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ON SOZ

Dis hekimligi fakiiltelerindeki lisans ve uzmanlik Ogrencilerine ydnelik
koruyucu ve durdurucu uygulamalari kapsayan bu kitapta temel ve kisa bilgiler
vermeyi hedefledik. Gelisen ve biiyiliyen gocuk hastada olusabilecek problemleri
ongormek ve erken miidahalede bulunmak bir¢ok fayda saglar. Heniiz ¢iiriik
olusmadan 6nlenmesi ya da olusan ¢iiriikklerin erken dénemde tedavi edilmesi
ark boyunu ve okluzyonu korur. Oral ve dental anormalliklerin erken teshis ve
tedavisi; hastalarin stabil, fonksiyonel ve estetik bir okluzyon hedefine ulasmasina
yardimci olur. Bu nedenle hekim adaylarimizda ve hekimlerimizde farkindalik
yaratmak, koruyucu durdurucu uygulamalara dikkat ¢ekmek Onceligimiz oldu.
Yazar ve hakem olarak emek veren, katki saglayan saygideger hocalarimiza
ve aragtirma gorevlisi arkadaslarimiza desteklerinden &tiirii tesekkiir ediyoruz.
Miidahalelerin zamanlamasi, siras1 ve uygunlugu ile ilgili olarak bu kitabin yol
gosterici olmasint umuyoruz.

Pinar DEMIR & Aysegiil EVREN
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BOLUM 1

COCUKLARDA BESLENME VE AGIZ -
Di$ SAGLIGI

NUTRITION AND ORAL —
DENTAL HEALTH IN CHILDREN

Kevser Solak Kol¢akoglu' & Merve Kurun Aksoy?

'(Ogr. Gor.), Erciyes Universitesi, kevser.kolcakoglu@gmail.com
Orcid: 0000-0003-2596-8678

2(Dr. Ogr. Uyesi), Saglik Bilimleri Universitesi, merve.aksoy@sbu.edu.tr
Orcid: 0000-0003-1577-0289

1. Giris

ireylerin beslenme tercihleri, genel sagligi oldugu kadar oral sagligi da
etkilemektedir. Dis ¢lirtiglinlin, multifaktoriyel kokenli, kronik, enfektif

ve davranigsal bir hastalik oldugu bilinmektedir. Bununla beraber;
konak, bakteriyel biyofilm varligi, biyofilm mikroorganizmalarinin fermante
edebilecegi karbonhidratlarin ortamda bulunmasi ve zaman unsurlarinin ¢iiriik
olusumunda birincil derece dnem gosterdigi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.
Ciriik etkeni bakteriyel biyofilmde, asidojenik ve arginolitik 6zellikli
suslar bulunmaktadir. Bakteriyel biyofilmde siklikla izole edilen asidojenik
mikroorganizmalar Streptococcus tiirleri olup bu mikroorganizmalar, fermente
olabilen karbonhidratlar1 metabolize ederek oral pH’1 diisiirmektedirler.
Tikrigiin tamponlayict kapasitesi ve/veya arginolitik mikroorganizmalarin
ortamda bulunmasi ise oral pH’1 yiikselten faktdrler arasindadir. Bu iki etkenin
birbiriyle iliskileri sonucu oral pH, fizyolojik pH ile ¢iiriik olusumuna sebep
olan kritik pH (5.5) arasinda degismekte ve bu dongii tiim giin stirmektedir.
Bu dongii igerisinde; gidalarin tiirli, yapis1 ve agizda kalma siiresi, oral kavite
pH’1 ile dogrudan iliskili faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir'. Deginilen
hususlar dogrultusunda, beslenme aligkanliklari ile ¢iiriik olusumu arasinda
dogrudan bir iligki oldugu acik olarak goriilmektedir. Bu nedenle; hamilelik
doneminden itibaren, anne ve bebegi konu alan beslenme tavsiyeleri ve oral
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hijyen aligkanliklar1 diizenlemelerinin bireysel bazda planlanip uygulanmasi,
cocuklarda agiz-dis sagliginin siirdiirebilmesi i¢in biliylik 6nem tagimaktadir. 2

2.  Diyet-iliskili Dis Ciiriigiinii Onleme Stratejileri

2.1. Beslenme onerileri

Diyet iligkili bir rahatsizlik olan dis ¢iriiga °*

orantisiz sayida cocuk ve
ergeni etkileyen, cocukluk c¢agmin en sik goriilen kronik rahatsizligidir®.
Yenidoganlarin karyojenik gidalara ilk maruziyeti anne siitii ve/veya formiil
mamalar ile olmaktadir. Yapilan epidemiyolojik aragtirmalarda, anne siitii
ile beslenme, saglikli gida tiikketimi ve psikolojik-sosyal-cevresel faktorlerin
iyiligi gibi etkenlerin akut ve kronik hastaliklarin biiylik kisminda etkili
oldugunu gosterilmistir® fakat anne siitii alan bebeklerin de 6zelikle dislenme
déneminin baglamasiyla beraber ¢iiriik olusumu bakimindan risk altinda oldugu
bilinmektedir. Hayvan modellerinde siit ve formiill mamalarin karyojenik
potansiyelini degerlendiren bir sistematik derlemede, inek ve insan siitliniin
siikroz ¢ozeltilerinden daha az karyojenik oldugu bulunmustur®. Bir bagka
sistematik derlemede ise 6zellikle gece ve sik araliklarla, 12 aydan daha fazla
emzirilen bebeklerde ¢iiriikk olugsma riskinin daha fazla oldugu belirtilmistir’.
Amerikan Cocuk Dis Hekimleri Birligi (American Association of Pediatric
Dentistry- AAPD), bebeklerin, 12 ay boyunca anne siitii tilketmesini tavsiye
etmektedir®. Aymi zamanda, Uluslararasi Cocuk Dis Hekimleri Birligi
(International Association of Paediatric Dentistry- IAPD) yenidogan doneminde
anne siitl almanin c¢iirlik riski gelisimini Onleyebilmekle birlikte 12 ay ve
sonrast donemde anne siitiiniin ¢liriik olusumunu arttirict etki gosterebilecegini
belirtmektedir °. Ayrica anne memesi ve biberon ile beslenmenin dis ¢iiriigiine
etkisinin karsilagtirildig1 bir meta- analizde, biberonun dis ¢iiriigiine daha fazla
neden oldugu agiklanmistir'®. Bununla birlikte 6zellikle biberon ile uyumanin
ve biberon ile gece beslenmesinin siirdiiriilmesinin dis ¢lirigii riskini arttirdigi
gosterilmistir'!. Bu bilgiler 1s181inda, emzirme ya da biberon kullanimin ardindan,
kret ve slirmiisse dislerin nemli bir bez ile temizliginin saglanmasi, igebiliyorsa
cocuga su verilmesi ve miimkiinse parmak firgasi benzeri bir firga ile dislerin
firgalanmasi Onerilmektedir. Ayrica, bebegi, 6 aydan sonra serbest akislt bir
bardak kullanimina tesvik etmek ve 1 yas dogum giiniinden 6nce biberon
kullanimini durdurmak da 6neriler arasindadir®.

Anne siitii sonrasi ek gidaya gegis siirecinin de bebek ve cocuklarin
beslenme aligskanliklar1 iizerinde 6nemli etkileri oldugu bilinmektedir. Bir¢ok
pediatri uzmani ek gidaya ilk gecisin seker igerigi diisiik gidalarla yapilmasini
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onermektedir. Tathh meyvelerin ise ¢ocuk sebzelere uyum sagladiktan sonraki
stirecte denenmesi Onerilmektedir ki bu sayede hem bebegin diger tatlar1 daha
kolay tolere edebilmesi hem de oral kavitenin karyojenik potansiyeli yiliksek
gidalara miimkiin oldugunca ge¢ maruz kalmasi hedeflenmektedir'.

Hastalik kontrol ve onleme merkezleri tarafindan sekerli- tatlandiricilt
igeceklerolaraktanimlanan; meyvesulari,aromalikahve, enerjiigecekleri,meyveli
stit gibi iiriinler, yliksek oranda misir surubu ya da siikroz igermektedir. Cocuklarda
bu tiir gidalarin sik tikketimi, dis ¢lirtigli ve obezite ile iliskili faktérlerdendir's.
Sosyo-ekonomik diizeyi yiiksek tilkelerde kilolu ve obez gruplarda, siit ve daimi
dislenmede ¢iiriik prevalansinin yiiksek oldugu agiklanmistir'4. Amerikan Pediatri
Akademisi (AAP), 100% meyve iceren meyve sularmin dahi genel sagliga bir
katkis1 olmadigini, aksine dis ¢iiriigii olusumunu arttirdigini belirtmistir. Ayni
zamanda ‘meyve sularimin 1-3 yas arasi ¢cocuklarda bir giinde dort seferden ¢ok,
4-6 yas arasi ¢ocuklarda bir giinde alti seferden ¢ok, 7-18 yas arasi ¢ocuklarda
ise bir giinde sekiz seferden ¢ok tiiketilmesi sinirlanmalidir "tavsiyesi vermistir'>.
Benzer sekilde IAPD ise 1 yasindan kiigiik ¢cocuklarda meyve suyu tiiketimi
tavsiye etmedigi gibi 1-3 yag arasindaki ¢ocuklarda giinliik meyve suyu aliminin
120 ml’den, 4-6 yas arasindaki ¢ocuklarda gilinliik meyve suyu aliminin 180
ml’den daha fazla olmamasi gerektigini belirtmistir’. AAPD, ¢ocuklarin almasi
gereken toplam enerji miktarmin yiizde 5%’inden daha az seker tiiketimini 8;
IAPD, 4-8 yas arasi ¢ocuklarda giinliik seker alim miktarinin 16 gr’dan daha
az olmasint’; Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization- WHO) ise
tiim yas gruplari i¢in total enerji miktarinin %10’undan daha az seker alimini'®
tavsiye etmislerdir. Dental saglik perspektifinden bakildiginda, maalesef giinliik
diyette ne kadar ve ne siklikla seker tiiketimi bilinmedigi i¢in '7, AAPD saglik
profesyonellerinin, ebeveynleri ve ¢ocugun bakimindan sorumlu kisileri, seker
tilketimini 6nlemenin yaninda, tiiketilen yiyecek ve igeceklerdeki seker icerigi
hakkinda egitmesi gerektigini de belirtmektedir®.

Amerika’da, okul Oncesi cocuklar iizerinde yapilan bir arastirmada,
ayaktan tedavi goren ¢ocuklarin en fazla ates diisiiriicii, agr1 kesici ve oksiiriik
surubu kullandig1 ve cocuklarin bu ilaclar tiiketebilmeleri i¢in ilag icerigine
seker eklendigi gosterilmistir ', Buna bagli olarak, kronik olarak hastalanarak
bu ilaglar sik kullanmaya maruz kalan ¢ocuklarda dental ¢iiriik gelisme riski
de yiiksek bulunmustur’. Cocuklarda, rafine seker tiiketimini azaltmak adina
bircok ilag sirketi seker benzeri vitamin takviyeleri tiretmistir. Fakat bunlarin
sik tiiketilmesi sonucunu pek ¢ok ¢ocukta vitamin A toksisitesi belirtilmigtir®.
AAP, vitamin takviyeleri almak yerine saglikli ve dengeli beslenmenin yeterli
oldugunu agiklamaktadir?!
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Diyet icerigindeki asidite miktarmin dis yiizeyinde ilerleyici ve geri
doniisiimsiiz olarak aginma yapmasi dental erozyon olarak tanimlanmaktadir.
Daimi dislenmeye sahip ¢ocuklarda ve yetigkinlerde, dental erozyon prevelansi
%30 olarak belirtilmistir?>. Bazi gidalar, sahip olduklar1 asidite nedeniyle dental
erozyon igin risk olusturmaktadir. Bu tiir gidalarin 6gilin arasinda veya 6glinle
tiiketilmesine bakilmaksizin, dis erozyonu ile arasinda giiglii bir iliski oldugu
belirtilmistir®. Cocuklarda diyet iceriginin dis erozyonu olusturma riskinin
arastirildigi bir meta- analize gore, asidik meyve sular1 ve karbonatli icecekler
dental erozyonun olusma riskini artirirken; siit ve yogurt gibi gidalar dental
erozyonun olugma riskini azaltmaktadir*. Bu sebeple meyve suyu tiiketiminin
azaltilmasi, serbest seker tiiketiminin ana 6giinle sinirl tutulmasi, ebeveynlerin
ve ¢ocugun bakimiyla ilgilenen kisilerin ilaglardaki seker igerigi hakkinda
bilgilendirilmesi tavsiye edilmektedir®.

2.2. Seker Alternatifleri

Artan farkindalik ve bilimin 15181 altinda diyetteki seker alimini azaltabilmek
icin “’ilave seker eklenmis "ya da “’ilave seker yok™ gruplandirilmasi yapilmaistir.
[lave seker eklenmis iiriinlerin, ilave seker yok iiriinlerle veya agiz bakterileri
tarafindan metabolize edilmeyen tatlandiricilarla degistirilmesi amaglanarak
tatlandiricilar tretilmistir . Sakkarin, siklamat, aspartam gibi kalorisi olmayan
tatlandiricilar ve sorbitol, ksilitol, mannitol gibi diisiik kalorili seker alkolleri;
Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (U.S. Food and Drug Administration) tarafindan
‘dis ¢lirigli yapmaz’ etiketiyle onaylanmistir?®. Diisiik kalorili tatlandiricilardan
ksilitol siklikla kullanilmakta ve orta ile yiiksek ¢iiriik riskli ¢ocuklarda kullanimi
onerilmektedir®. Ksilitol; sakiz, tablet, dis macunu, agiz gargarasi, ¢igneme
tabletleri gibi birgok formda bulunabilimektedir?’. Ksilitol ¢ignenebilen bir
formda oldugunda ¢iiriik 6nleyici etkinligi artmaktadir?” 2%, Bir¢ok sistematik
derleme cesitli formlardaki ksilitolun c¢iiriik insidansini ve anneden g¢ocuga
Mutans streptekoklarinin (MS) gegisini azalttigini vurgulamistir®®32. Ayrica
tim bu c¢aligmalarda tiiketilebilecek optimal ksilitol dozu da belirlenmistir.
Ksilitoliin yiiksek dozlarinda abdominal rahatsizlik ve diyare rapor edilmistir®”
31 AAPD, karyojenik olmayan tatlandiric1 olarak ksilitolii dnermekle birlikte
optimal kullanim dozuna dikkat edilmesi gerektigini de belirtmistir®.

2.3. Probiyotikler

Diyet icerigine bagli olarak artan asidite, MS’nin ve laktobasil gibi asidiirik
bakterilerin artisina, biyofilm gesitliliginin azalmasina sebep olmaktadir. Bu
cesitliligin korunmasi1 ve dogal oral mikrobiyatanin siirdiiriilebilmesi i¢in
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zararsiz suglarin oral kaviteye eklenmesi giindeme gelmistir. Yeterli miktarda
uygulandiginda konak ortamini saglikli tarafa yonlendiren bu suslar probiyotik
bakteriler olarak adlandirilmaktadir**. Diyet icerisinde en yaygin bulunan
probiyotik bakteriler laktobasiller ve bifidobakteri tiirlerindendir®. Tiketilen
besinlerde bu mikroorganizmalarin bulunmasi, oral mikrobiyatanin biitlinliiglinii
korunmakta ve ayrica immunomodiilasyon yollar1 ile hem lokal hem sistemik
sagliga fayda saglamaktadir®. Probiyotikler konak iizerinde devamli kolonize
olma karakteri gostermemektedir fakat etkinlige sahip olabilmeleri i¢in devamli
kolonizasyonlar1 gerekmedigi i¢in bu durum bir dezavantaj olusturmamaktadir.
Feges, tiikkriikk ve plak iizerinde yapilan bir ¢alismada, probiyotiklerin medikal
tedavilerin sonlandirilmasindan bir hafta sonra geri kazanildig1 gosterilmistir®”.
Bu bakterilerin, oral mikrobiyata i¢erisinde saglikli kolonizasyon kurabildikleri
ve/veya Dbiyofilm karyojenitesini modifiye edebildikleri soylenmektedir®.
Yapilan bir meta-analizde, kisa siireli probiyotik kullaniminda tiikriik ve
plaktaki Streptekok mutans sayisinin azaldig1 gosterilmistir. Fakat ¢calismalarin
cogunda kisa donem etkileri degerlendirilmis, ilerleyen zamanlarda S. Mutans
sayisinin takip edilmedigi gorilmiistiir®> >, Tiiketilen gida igerigine eklenen
probiyotiklerin yiiksek ¢iiriikk riski bulunan ilkokul ¢ocuklarinda dis ciiriigii
gelisimini azaltti§1 ve bu uygulamalarin koruyucu strateji de rol oynayacagi
belirtilmektedir *- *. Deginilen bilgilere ek olarak, probiyotik kullanimina
bagl olarak artan tlikriik pH’ 1 ile asidojenik bakteri sayisinin azaldigi da
bilinmektedir. Konu ile ilgili bir meta-analiz, probiyotik i¢eren ve igermeyen
kremalar karsilastirildiginda, tiikriikk pH’indaki artisin, probiyotik iceren grupta
yiiksek oldugunu gostermektedir *°. Probiyotiklerin oral sagligi korumasi
iizerindeki caligmalarin yani sira, en iyi probiyotik tasiyicisinin, en etkili
probiyotik bakterisinin, ideal probiyotik konsantrasyonunun belirlenmesine
yonelik yardime1 ¢aligmalarin yapilmasi da tavsiye edilmektedir®.

3.  Sonug¢

Agiz ve dis saghigmin temeli yeni dogan doneminde olusturulmaktadir. Bu
asamada dikkat edilmesi gereken en Onemli hususlardan biri de beslenme
aligkanliklaridir. Gida tiiketim siklig1 ve tercihi aligkanlik temelli bir davranis
oldugu ve aligkanliklar da hayatin erken dénemlerinde olusturuldugu takdirde
uzun Oomiirlii olabildigi i¢in bebek ve cocuklarin saglikli beslenme rutinlerinin
dogumdan itibaren kazandirilmasi biiyiik bir gereklilik olarak karsimiza
¢tkmaktadir. Saglikli ve karyojenik potansiyeli diisiik gidalarin tiiketimi, genel
sagliga katkisinin yani sira dis ¢iirtigii olusum riskini de minimalize edecektir. Bu
sayede, dis ¢ciirigli ve buna bagli olarak goriilen dental arktaki yer kayiplari, dissel
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ve iskeletsel ortodontik problemler, beslenme yetersizlikleri, estetik ve fonetik

bozukluklar ve ortodontik problemi takiben geligsebilen postiir bozukluklarinin

ontine gecilerek ¢ocuk hastanin saglikli bir gelisim gdstermesinin 6nii agilmis

olacaktir.
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1. Giris

ral hijyen, agiz sagligimmin korunmasi amaciyla mikrobiyal plagin

uzaklastirilarak dis ve dis etlerinde plak birikiminin 6nlenmesidir'.

Oral hijyen bireyin hem agiz saglig1 hem de medikal saglig1 icin 6nemli
ve etkili bir kavramdir. Ayn1 zamanda oral hijyen bireylerde yasam kalitesinde
de etkilidir. Oral hijyen mekanik ve kimyasal uygulamalarla saglanir. Agiz
hijyenine yonelik mevcut mekanik ve kemoterapotik yaklasimlar, saglikli
periodontal doku ve dis dokusu olusumunu saglamak icin agiz mikroflorasini
degistirmeyi amaclamaktadir.

Dis ciiriikleri, cocukluk ¢agindaki kronik hastaliklarin 6nde gelen
nedenidir’. Cocuklarda dis ¢iiriiklerini 6nlemenin en 6énemli yolu erken yasta
baslayan agiz sagligi egitimi ve uygulamalandir. Cocuklarda oral hijyen,
ebeveyn kontroliinde saglanmalidir. Bunun i¢in de ebeveynin ¢ocugun agiz
sagligini ve hijyenini saglayabilmek icin yeterli bilince ve egitime sahip olmasi
gerekmektedir. Ciinkii uygun sekilde kullanilan ve diizenli profesyonel bakimla
birlikte saglanan agiz hijyeni dnlemleri, ¢iiriikleri ve ¢ogu periodontal hastaligi
Onleme ve agiz sagligini koruma yetenegine sahiptir'. Giiniimiizde kullanilan
en yaygin agiz hijyeni uygulamalari dis firgalama ve dis ipi kullanimidir®.

2.  Cocuklarda plak kontrolii

Dental plak, karmasik bir mikrobiyal topluluktan olusan bir biyofilmdir. Dis
clirikleri ve periodontal hastalik gibi 6nemli dis hastaliklarmin etiyolojik
ajanidir*. Bu nedenle plagin tespiti ve uzaklastirilmasi olduk¢a 6nemlidir. Plak
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genellikle diseti kenarinda birikir. En etkin plak kontrol yontemi dis fir¢calama
ile yapilan mekanik temizliktir.

Oncelikletkili dis firgalama ile saglanan agiz hijyeni, plagi azaltir
ve ¢lriiklerin dnlenmesi igin kritik oneme sahiptir’. Plak kontrolii ayrica dis
eti iltihabin1 azaltir ve bu da yasamin ilerleyen donemlerinde periodontitis
gelisiminin 6nlenmesine yardimei olur6. Erken yasta olusturulan iyi agiz hijyeni
aligkanliklari, yetiskinlikte devam eden agiz sagligi icin bir temel olusturmaya
yardimci olur. Bununla birlikte, ¢cocuklarda dis firgalama, sinirli el becerisinin
yani sira etkili uygulamaya engel teskil eden rutinleri siirdiirme zorlugu da
dahil olmak tizere bir dizi gelisimsel ve sosyal faktorden etkilenen karmasik
bir davramstir’,®.Cocuklarda dis fircalama okula baglayana kadar ebeveyn
tarafindan yapilmalidir. Firgalama sayisindan ¢ok etkili ve uzun siiren bir
firgalama asil plak eliminasyonunu saglar.

Cocuklarin ve ebeveynlerin motivasyonunda dental plagin gozle goriiliir
sekilde gosterilmesi etkili bir yontemdir. Bunun i¢in boyayici ajanlar mevcuttur.
Yeni bir yontem olarak You ve arkadaslari yaptiklari ¢alismalarinda yapay zeka
ile plak tespitinin etkili bir yontem oldugu sonucuna varmiglardir®.

2.1. Plak uzaklastirma yontemleri

Plak uzaklastirma yontemleri kimyasal ve mekanik olmak iizere iki bdliime
ayrilir. Mekanik plak kontrolii dis firgalama, dis ipi kullanim1 ve arayiiz fir¢asi
kullanimindan olugsur. Kimyasal plak kontrolii ise dis macunlari, gargaralar,
sakizlar ile saglanir.

Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi, Cocuk Dis Hekimligi
Referans Kilavuzuna gore, plak birikiminin kii¢iik ¢ocuklarda ciiriik geligimi
ile giiclii bir sekilde iligkili oldugunu ve 6zellikle okul 6ncesi ¢ocuklarda riskin
degerlendirilmesinde degerli oldugunu agik bir sekilde agiklamaktadir'®.

2.1.1. Mekanik temizlik

Mekanik temizligi dis fircalama ve ara yiiz temizligi olusturur.

Dis fircalama

Dis fircasi, dental plagi kaldirmak, dis etini minimum sekilde uyararak dis
clirtiklerini ve periodontal hastaliklart 6nlemek amaciyla kullanilan, agiz
sagliginda 6nemli bir bilesendir. Giiniimiizde diinyada kisisel plak kontroliinii
saglamak i¢in kullanilan en yaygin mekanik yoldur. Periodontal sagligin uzun
donemde etkili bir sekilde korunmasinda 6nemli bir yere sahiptir''. Cocuklarda
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oral hijyen aligkanliklar1 olusturmak, giiniimiizde ve gelecekteki agiz sagligini
saglayabilmek i¢in 6nemli bir faktordiir!.

Annelerin ilk siit dislerinin stirmesinden 6nce temiz bir mendil ile bebegin
oral mukozasini temizlemesi agiz hijyeninin ilk adimi olarak kabul edilebilir'2.
Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi kilavuzuna gore ilk siit disi
¢iktigr andan itibaren disler fircalanmalidir'®. Giintimiizde firgalama haricinde
bebek agiz mendilleri de kullanilmaya baslanmistir. Siit az1 disleri ¢ikmamis
bebeklerde yapilan bir ¢alismada, bebek agiz mendilleri ile 6n diglerde emme
Oncesi ve sonrasi agiz hijyeni saglanmasinda fir¢alama ile kiyaslandiginda
anlamli bir fark olmadig1 ve gece temizligi yapilirken mendillerin bebekler ve
aileleri tarafindan daha kabul edilebilir oldugu bulunmustur'?.

Dis fircalamanin etkin bir sekilde yapilmasinda birgok faktor etkilidir.
Bunlar; bireyin el becerisi, fircalama ydntemi, siiresi, kullanilan fir¢anin
tasarimidir. Bireyin el becerisi teknik veya tasarimdan daha Onemlidir's.
Kiiciik ¢ocuklar i¢in el becerisi ve bilissel yetenekler gdz Oniine alindiginda,
dis fircalama, ¢ocuk 6 yasina kadar bir yetiskin tarafindan yapilmalidir'.
ebeveynlerin ¢ocuklarin diglerini fircalamada kullanabilecekleri kolay ve
uygulanabilir bir yontemdir.

Fircalama yontemleri

Glintimiize kadar bircok dis fir¢alama teknigi tanimlanmis,denenmistir. Bu
tekniklerin oral hijyeni saglama ve agiz sagligi lizerindeki etkileri incelenmistir.
Bu teknikler kullanilan hareketin sekline gore dairesel (Fones teknigi ), dikey
(Leonard teknigi), yatay hareket (scrub teknigi), titresim hareketi (Stillman,
Bass ve Charters teknikleri), silindirik (Roll teknigi, modifiye Stillman teknigi)
yapanlar seklinde smiflandirilir', Dis hekimligi pratiginde en ¢ok kullanilan
ve Onerilenler teknikler Roll, Bass, Charters,Modifiye Stillman ve Scrub
teknikleridir'>.Bu metotlar arasinda belirgin tistiinliik gésteren bir metot yoktur.
Duruma ve kisiye uygun yontem secilmelidir. Cocuklarda dis firgalama dis
plagini uzaklastirmanin en etkili yoludur.

Cocuklarin dis fircasin1 kullanma becerileri yaslarina, bireysel el
becerilerine ve motivasyonlarina gore biiyiikk olgtide degisir'®. Cocuklarda
etkili bir maniplasyon i¢in kavramanin, dis fircalama {izerindeki etkisi gdz ard1
edilemez. Cocuklarin agiz boslugunda dis fir¢calarint manipiile etme yetenekleri,
fiziksel ve norolojik gelisimlerinin farkli asamalarinda el becerilerine gore
degisir. Fircalama teknigi ne kadar verimli olursa, dislerin ¢esitli yilizeylerinden
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plak temizleme etkinligi o kadar iyi olur'®. Yapilan ¢aligmalarda gocuklarin
horizontal teknigi(Bass) daha ¢ok kullandiklar1 bulunmustuy’.

Cocuklar dislerini kahvaltidan sonra ve yatmadan once olmak iizere
glinde 2 defa firgalmalar1 yoniinde bilgilendirilmeli ve tesvik edilmelidirler.
Cocuklarda firgalama etkinligini arttirmada 6nemli faktorlerden biri de cocugun
motivasyonudur. Bu konuda hem ebeveynlere hem de okul ¢agindaki ¢ocuklarda
ogretmenlere rol diismektedir.

13 yas okul 6grencilerinde yapilan bir c¢alismada fircalamaya maximum
33 saniye ayirdiklar1 gosterilmis ama grubun 2/3 {inde kendi bildirdikleri stire
56 saniye ustl olarak tespit edilmistir'®. Bu durum isin uzun stirdiigii algisinin
olusturdugunu géstermektedir. Ideal siire igin ¢alismalar yapilmistir ve hatta
30-60-120-180-360 saniye olarak uygulanan siirelerden 2 dakika elektirikli
fir¢a, 6 dakika manuel firga ile olmak {izere etkin temizlik siiresi olarak bir sonug
¢ikmig ve sonrasinda her ikisi i¢inde 2 dakika uygun siire olarak belirlenmistir'®,

Dis fircasi dezenfeksiyonu

American Dental Association (ADAXis fircalarinin her 3-4 ayda bir veya
killar aginmig ise daha erken degistirilmesini Onerir. Ancak kullanilan dig
firgalar siirekli potansiyel mikroorganizma rezervuaridir. Bu nedenle hastalik
bulasmasinda rol oynabilirler. Firca dezenfeksiyonu bu noktada biiyiik
onem tagimaktadir. Fircalarin dezenfeksiyonu uygun sekilde saglanmalidir.
Dezenfeksiyon i¢in firca spreyleri, kimyasal dezenfektanlar, modifiye firgalar,
ultraviyole 1sml1 dis fir¢asi dezenfektanlari gibi ¢esitli yontemler vardir'.

Dis fircasi tasarimi

Ideal bir dis fircast sert ve yumusak dokulara zarar vermeden etkili bir
bicimde plagi temizleyebilmeli ve ayn1 zamanda kullanici dostu olmalidir.
Fircay1r kullanan bireyin yasi, yetenegi ve agiz bliylikliigline uygun bir firga
bashigr segilmeli, firga killar1 naylon veya polyester olmali, firga killarimin
uclar1 yuvarlatilmis ve ¢aplar1 0,25 mm’den biiyiik olmamali ve ayni1 zamanda
Ulusal Standartlar @iitii ISO standartlaria uygun yumusaklikta killara sahip
olmalidir, Cocuklarda dis fircalar1 daha kiiciiktiir ve kil ¢aplart 0.1mm, kil
uzunlugu 8.7 mm dir. Dis fircalamanin etkin bir sekilde yapilabilmesi fircanin
tasarimindan daha ¢ok manipiilasyon ile ilgilidir. Diiz sapl fir¢alar dokunma
hissini daha iyi olusturabilir®.

Cocuklarda dis fircalama manuel ve elektrikli dis firgalar1 ile yapilabilir.
Elektrikli dis fircalart plak eliminasyonunu daha etkin bi¢imde saglamak
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amactyla iiretilmistir. Elektrikli dis firgalarinin kullanimi konusunda kisi mutlaka
egitilmis olmalidir. Elektrikli dis firgalar1 ¢ocuklarlarda uyumu ve motivasyonu
artirilabilir?'. Yapilan ¢alismalarda elektrikli dis firgalariin manuel firgalamaya
gore daha fazla plak eliminasyonu sagladigi bildirilmistir®.

Yapilan bir bagka calismada elektrikli iyonik dis fir¢alarmin 6zellikle
premolar ve molar bolgede manuele gore etkili bir plak eliminasyonu sagladigini
gOstermistir®.

Cocuklarda son yillarda ¢ignenebilir dis fircalart da kullanima girmistir.
Bununla ilgili yapilan ¢aligmalarda ¢ocuklarda ¢ignenebilir dis fircasinin total
plak temizlemede manuel dis fircalama kadar etkili oldugu ve ¢ignenebilir
firganin, ev disinda 6nemli miktarda zaman gegiren okul ¢ocuklari i¢in uygun
bir agiz hijyeni takviyesi olabilecegi bulunmustur. Cignenebilir dig fir¢alar1 36
ayliktan kiiclik ¢ocuklarda kullanilamaz. Cignenebilir dis firgas1 dis macunu
siirmeyi gerektirmez ve firganin tek kullanimi manuel dis fircalarinda siklikla
gorlilen mikrobiyal kontaminasyonu oOnler. Bu firgalar ozellikle lingual
ylizeylerde fark olusturdugu bulunmustur?.

Cocuklarda dis fircalama ile ilgili klinik c¢alismalar sinirli olmakla
birlikte, yakin tarihli bir sistematik inceleme ve meta-analiz, elektrikli dig
firgalarinin pediatrik popiilasyonlarda plak ¢ikarmada manuel dis firgalarina
gore daha etkili oldugunu gostermistir®.

Arayiiz temizligi
Dis ipi kullanim

Etkili dig ipi kullanimi igin el becerisi ve egitim gereklidir ve 8 yasindan
kiiglik ¢ocuklardan bu beklenmediginden, ebeveynler dis ipi kullanmalidir?®.
Bir calismada okul oOncesi c¢ocuklarda hijyen uzmanlar tarafindan gilinliik
olarak dis ipi kullanimi, interproksimal ¢iiriikleri yiizde 30 oraninda azalttig
bulunmustur?’. Ciiriik riski yiiksek kiigiik ¢ocuklar i¢in sodyum veya amin
floriir iceren dis ipi kullanimi molar proksimal ylizeyler ve demineralize alanlar
icin floriir alimin tesvik edebilir 28,

Oral irrigasyon cihazlar dis ipi kullanamayan ¢ocuk yas gurubunda yeterli
plak eliminasyonunu saglamada 6zellikle 6zel bakim gerektiren ¢ocuklarda bir
alternatif olarak 6nerilmektedir?.

Ara yiiz fircas1 kullanimi

Cocuklarda siit diglenmede arayliz fircast kullanimina ihtiya¢ duyulmaz.
Arayiiz fir¢alar1 ¢ocuklardaki dar embrasurlarda kullanilirken travmaya neden
olabilir'.
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2.1.2. Kemoterapatik ajan kullanimi

Dis macunlari

Macunlar veya jeller olarak, modern dis macunlari, dis fircalama ve dis tasi
olusumunu engelleyen, plagi azaltan, ¢iiriikleri 6nleyen, mineyi beyazlatan
ve agikta kalan kok yiizeylerini duyarsizlastiran ajanlardir®®. Topikal olarak
uygulanan florlir, demineralizasyonu inhibe eder ve erken Ilezyonlarin
remineralizasyonunu destekler®.

Cocuklarda yasa uygun konsantrasyonda flor kullanimi1 6nemlidir. Tiirk
Pedodonti Derneginin giincel raporuna gore; 0-2 yas araligindaki ¢ocuklarda
siirtinti  seklinde 1000ppm konsantrasyonda ve 0,125gr florlu macun
kullanilanilabilir. 2-6 yas araliginda bezelye tanesi bilyilikligiinde 1000ppm
konsantrasyonda ve 0,25 gr florlu macun kullanilabilir. 6 yas ve iizeri ¢ocuklarda
firganin uzunlugu kadar 1450 ppm konsantrasyona sahip 0,5- 1 gr flor macun
kullanilabilir®.

Ag1z gargaralari

Antimikrobiyal agiz gargaralari, mekanik plak kontroliiniin tamamlayicisi
olarak agiz hijyeninin saglanmasinda kullanilan kimyasal ajanlardir.

Klorheksidin diglukonat, Amerikan Dis Hekimleri Birligi tarafindan dis eti
iltihabinda etkili bir tedavi olarak kabul edilmistir’'. Katyonik bis-biguanid olan
klorheksidin altin standart olarak kabul edilen genis spektrumlu antiseptiktir.
Klorheksidin dis yiizeylerine adsorbe olur ve bakterilerin sitoplazmik zarlarini
bozarak etkisini gosterir'®. Klorheksidin aninda bakterisidal etki ve uzun
stireli bakteriostatik etki gostermektedir®?. Ancak klorheksidinin de ¢esitli
dezavantajlart mevcuttur. Bunlar uzun siireli kullanimda disglerde olusturdugu
renklenme, tat degisikligi, yanma hissi ve bukkal mukozada olusturdugu
tahribattir334. Bu durum arastirmacilari yeni gargara arayisina itmistir.
Halboub ve arkadaslar1 yaptiklar1 sistematik derleme ile propolisli agiz
gargaralarinin klorheksidin kadar etkili antiplak ve antigingivitis 6zellige sahip
oldugunu, yan etki barindirmadigi sonucuna varmiglar®>.

Saglikli ¢cocuklarda, antimikrobiyal agiz gargaralari, mekanik dnlemlere
gore ¢ok az fayda saglar. Kiiglik cocuklar tarafindan yutulmasi toksisiteye neden
olabilir®.

Yetigkinlere gore cocuklarin antimikrobiyal gargaralara daha az ihtiyaci
vardir, ancak ortodontik aparey kullananlarda bantlar etrafinda plak birikimini
azaltmak i¢in antimikrobiyal gargaralar kullanilabilir.

Toksisite veya florozis riski nedeniyle, okul dncesi ¢ocuklar i¢in floriirli
agiz gargaralari tavsiye edilmez. Bu iiriinler orta ila yiliksek dis ¢liriigii riski olan
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ergenler, ortodontik tedavi gorenler veya radyoterapi sonrasi1 ve diisiik tiikiiriik
akist ilaca bagl kserostomi durumlarinda kullanilabilir!. Floriirlii agiz
gargaralar1  diizenli olarak kendi kendine uygulaniyorsa, diisiik
konsantrasyonlarda floriire diizenli olarak maruz kalinmasiyla yeni g¢iiritkk
artiglarini yiizde 20-50 oraninda azaltabilirler.

2.2. Oral hijyen motivasyonu

Cocukluk, 6zellikle okul 6ncesi yillar, agiz hijyeni becerilerini 6grenmek icin
kritik bir zamandir. Agiz hijyeni becerileri erken cocukluk doneminde
kazanilir ve siirdiiriiliirse, bu beceriler yerlesik aligkanliklar haline gelir.
Aliskanliklar, ¢cocuklukta ergenlik boyunca ve yetiskinlikte benimsenen agiz
hijyeni uygulamalart ile yasamin erken donemlerinde olusturulur®>*. Bu
nedenle, erken yasta kazandirillan iyi bir dis firgalama rutini, saglikli bir
periodonsiyum sansini artiran ve ¢iiriik riskini azaltan, devamlilik saglanabilen
bir aliskanlik haline gelmelidir. Anneler, ¢ocuklarmin agiz hijyeni
aligkanliklarinin gelismesinde kilit bir rol oynamaktadir ve ebeveynlerin agiz
saglig1 bilincine sahip olmalar1 esastir*. Bu ylizden anneler ¢ocuklarinin agiz
hijyenini saglamalar1 konusunda egitilmelidir. Hamile veya emziren annelere
dogum oOncesi dersleri, evde saglik ziyaretgileri, hemsireler araciligiyla agiz
hijyeninin 6nemi 6gretilebilir?’.

Cocuklar okulda ¢ok zaman gegirdikce, 6gretmenler dis sagligi egitim
programlarina yardimer olabilir**. Bu programlar, grup katilimi, boyama /
aktivite kitaplari, filmler, etkilesimli bilgisayar programlari, ebeveyn ¢ocuk
bilgilendirme toplantilar1 seklinde yapilabilir. Bir c¢ocugun hayatindaki
ogretmen, dis hekimi, yardimci veya kardes gibi otorite figiirleri,davranigsal
modelleme i¢in giiglii araglardir®.

Ksilitol ve sorbitol iceren sakiz kullaniminin plak birikimini 6nemli
Olciide azalttigi ve mekanik temizlige yardimci oldugu yapilan calismalarla
kanitlanmistir®®, Mekanik temizlik i¢in dis firgas1 kullaniminin saglanamadigi
cocuklarda kabul edilebilir bir yardimci 6nlem olan sakiz kullanimi tercih
edilebilir.

Tiyatrolar, dis saghig1 programlar1 ve ¢ocuk bayramlar1 gibi ortamlar,
cocuklarin ve genglerin agiz hijyeni uygulamalarini olumlu yonde etkilemek
ve iyilestirmek igin etkili araglar olabilir. Kostiimlii karakterler,gosterilerle
egitim verilerek ¢ocuklarinda  aktif katihmiyla eglenerek oOgrenmeleri
saglanabilir. Dis firgalari, dis macunu, dis ipi ve ¢ikartmalar hediye edilerek
cocuklarin agiz hijyeni konusunda motivasyonlari arttirilabilir®®.

Ergenlik doneminde, agiz hijyeni aligkanliklar1 sabit kalma egilimindedir
ve ebeveynler hala baskin bir rol oynamaktadir. Bu déonemde dis hekimleri ve
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medya etkilidir®.Pek ¢ok ergen dislerini kozmetik nedenlerle fir¢alar ve agiz

hijyeni aligkanliklar1 yasam tarzi ve sosyal davranislardan biiyiik 6l¢iide etkilenir.

Agi1z saglig1 motivasyonu, bu etkilere gore uyarlanmali ve kisisellestirilmelidir.
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1. Giris

is ¢lirligl diinya tizerinde en yaygin goriilen enfeksiy6z hastaliklardan
biri olarak kabul edilir. Son yillarda herhangi bir hastaligin olusmadan

onlenmesi hem halk sagligi hem de saglik hizmetlerinin kaliteli
kullanim1 agisindan toplumlarin 6nemli saglik politikalarindan biri haline
gelmistir. Dis ¢iliriigiiniin olugsmadan 6nlenmesi veya geri donddiriilebilir asamada
tespit edilip remineralizasyonunun saglanmasi “koruyucu tedavi yaklagimlari”
adina tercih edilmesi gereken yontemdir. Giiniimiize kadar ¢iiriikten korunma
ve ¢lirligiin remineralizasyonu i¢in pek ¢ok ajan ve yontem arastirilmigtir.
Literatlirde kendine yer bulan bazilaridan bu konu altinda bahsedilecektir.

2.  Flor Uygulamalari

Flor, dogada serbest halde bulunmayan, elektronegatif bir bilesiktir. Sularda,
toprakta, ¢esitli yiyecek ve iceceklerde, bitki ve hayvanlarda rastlanan flor, en
fazla cay, tiitiin ve balikta bulunur '. Dis hekimliginde ise dis yapisini ¢iiriige
kars1 daha direncli hale getiren flor uygulamalari, uzun yillardir toplum agiz ve
dis sagligini koruma yontemlerinden biri olarak benimsenmistir.

2.1. Etki Mekanizmasi

Dis clriigli, dental plaktaki karyojenik bakterilerin iirettigi asit iirlinlerinin
dis ylizeyinde sebep oldugu demineralizasyon ve bu ¢dziinmeyi geri ¢eviren
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remineralizasyon arasindaki dengenin demineralizasyon lehine bozulmasiyla
meydana gelir. Flor ise ¢esitli mekanizmalarla demineralizasyonu onler veya
remineralizasyona destek olur. Bunlar;

v Hidroksiapatit kristallerinin yapisindaki -OH iyonlariyla yer degistirerek
asitlere daha direncli olan floroapatit kristallerini olusturur.

v' Demineralizasyon sonucu ortaya ¢ikan Ca™ iyonlarmi baglayarak
ortamdan uzaklagmalarini onler. CaF, olasi bir remineralizasyon igin
rezervuar gorevi gorur.

v Asidojenik bakteriler tizerinde bakterisidal etkisi vardir.

v' Enzimler lizerinde inhibisyon yaparak bakterilerin asit olusturmasini
azaltic1 etkisi vardir 2.

v' Florun Kkalsiyuma olan yiiksek affinitesi plak organizasyonunu
zorlastirmaktadir.

2.2. Uygulama Yéntemleri
2.2.1. Topikal Uygulamalar
2.2.1.1. Bireysel Uygulamalar
2.2.1.1.1. Dis Macunlari

Florlu dis macunlarinin yaygin kullanimi, son 40 yilda kaydedilen dis ¢iirtigii
prevelansindaki diisiisiin baslica nedenlerinden biri olarak goriilmektedir. Florlu
dis macunu kullanarak dis firgalamanin kolay, ucuz, kiiltiirel olarak yaygin
olmasi gibi avantajlari, ideal bir toplum agiz ve dis saghigi elde etme metodu
oldugunu gosterir °.

Dis macunlarn igeriklerinde asindiricilar (%20-40), su (%20-40),
nemlendirici (%20-40), deterjan (%]1-2), baglayict ajanlar (%?2),
tatlandiricilar (%2), terapdtik ajanlar (%5), renklendirici ve koruyucular
bulundururlar. Flor, dis macunlarinda en sik kullanilan terapétik ajandir.
Sodyum floriir (NaF), kalay floriir (SnF)) ve sodyum monoflorofosfat
(NaMFP) dis macunlarinda en sik kullanilan flor bilesikleridir *.

Florlu dis macunlar1 ile diizenli fircalama yapilmasiyla dis
yapilarinin topikal olarak kisa araliklarla flora maruz kalmas: c¢liriikten
korun-ma ve baglangic¢ ¢iiriik lezyonlarinin remineralizasyonu i¢in ideal
bir uygulamadir. Fir¢alamanin ardindan flor seviyeleri tlikiiriikte en
yiiksektir. 2-6 saat boyunca diisiik konsantrasyonlarda varligini
stirdirmeye devam eder °.
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Tablo 1: Florlu Dis Macunlarinin Cocuklarda Kullanim Onerileri

Yas grubu Konsantrasyon | Uygulama Tavsiye edilen miktar
(ppm) stklig

1k dis siirmesi-2 yas | 1000 Giinde 2 defa Piring biiytikligiinde

2 yas-6 yas 1000 Giinde 2 defa Bezelye biiytikliigiinde

6 yas iizeri 1450 Giinde 2 defa Fir¢a boyunda

Kaynak: Cocuklarda ciiriiklerin onlenmesi i¢in flor kullanimina iligkin
yonergeler: giincellenmis bir EAPD strateji dokiimani °.

1000 ppm’den daha diisiik degerlerde flor konsantrasyonuna sahip macunlarin
cliriikten koruyucu etkilerinin oldukga sinirh kaldigi gosterilmistir ©.
Cocuklarda dis fircalamanin en azindan 7 yasina kadar ebeveyn veya
bakici gdzetiminde yapilmasi 6nerilmektedir.
Uzman goriislerine gore okul 6ncesi ¢ocuklarda;

v" Kullanilan manuel ya da otomatik fira dislerin tiim yiizeylerine temas
etmeli,

v Firgalama siiresi toplamda 1 dakikay1 gegmeli,

v" Firgalama bittiginde macunun etkisiz hale gelmemesi igin ¢ok fazla su ile
calkalamaktan kagimilmalidir 3.

2.2.1.1.2. Gargaralar

Florun ciiriikten koruma etkisinin kesfinden bu yana farkli uygulama formlari
dretilmistir. Flor ilaveli gargaralar da kullanimi1 kolay bir preparat olarak
glinimiizde kullanilmaktadir. Florlu gargaralarin uygulanmasindan sonraki
birkag saatte tiikiiriik flor degerlerinin yiiksek kaldigi gosterilmistir 7.

Gargaralarda genelde sodyum floriir (NaF) kullanilmakla beraber kalay
florlir, amin floriir, amonyum floriir de kullanilabilmektedir. Sodyum floriir
onerilen kullanim sikligma gore %0,05’lik ve 9%0,2’lik farkli oranlarda
kullanilmaktadir. Onerilen prosediir giinde 1 kez 10ml %0,05 NaF (230 ppm)
iceren gargara ile ya da haftada 1 kez %0,2 NaF (900 ppm) igeren gargara ile 1-2
dakika boyunca ¢alkalama yapmaktir. Yutma riskinden dolay1 6 yas altindaki
cocuklarda kullanimi dnerilmemektedir ®.

Okullarda yiriitillen haftalik florlu garagara kullanim programlarinda,
florlu gargara kullanan ¢ocuklarda kontrol grubuna gore daha diisik DMFT
skorlar1 gézlenmistir °. Ayrica kullanilan flor ilaveli gargaralarin Streptococcus
Mutans (S. Mutans) seviyesinde azalma sagladigi gozlenmistir '°.



26 ¢ ¢ KORUYUCU VE DURDURUCU

Florlu agiz gargaralar1 ortodontik tedavi veya hiposalivasyon gibi yiiksek
clirtik riski tagtyan durumlar igin ¢iiriikten korunma stratejisinin bir parcasi olarak
onerilir °. Oral hijyen uygulamalarinda 6nerilen siralama once dis fircalama, dis
ipi kullanimi ve ardindan flor ilaveli gargaralarla ¢alkalamadir .

2.2.1.1.3. Dis Ipi

Interproksimal alanda biriken dental plagin disin diger alanlarma gore daha
asidojenik oldugu rapor edilmistir. Dis ipi ise mekanik olarak bu alandaki plag:
bozup kaldirmaya yardimeci olarak daimi ve siit dislerdeki proksimal c¢iiriik
riskini azaltir.

Bugiline kadar florun ¢iiriik Onleyici etkisinden yararlanmak ic¢in pek
cok oral hijyen iriiniine flor ilavesi yapilmistir. Dis ipi kullaniminin mekanik
faydasina ek olarak dis iplerine flor ilavesi yapilarak ¢iiriik 6nleyici ve durdurucu
etki gdstermesi amaglanmuistir.

Interproksimal bolgede flor uygulama yéntemlerini karsilastiran bir
caligma, flor emdirilmis dis ipi kullanimindan sonra yaklagik 60 dakikaya kadar
interproksimal alanda tiikiirtik flor seviyelerinin arttigini bildirmistir '2.

Stit dislerindeki etkinliginin degerlendirildigi ¢alismalarin yetersizligine
ragmen dis ipi kullanim1 genellikle dnerilmektedir *3.

2.2.1.2. Profesyonel Uygulamalar
2.2.1.2.1. Vernik

Ik olarak 1960’larda sodyum floriir bilesigi kullanilarak iiretilen flor vernik
iirlinleri dis minesi ile florun daha uzun siire temasina olanak saglar. Jeller ve
gargaralar gibi diger topikal floriir uygulamalarina gore etkinligi, uygulama
kolaylig1 ve goreceli olarak giivenli olmasi ile onemli avantajlara sahiptir.
Kuru olmayan dis ylizeyine de uygulanabildigi ve yutma riski ¢ok az oldugu
icin kiictik yas grubu ¢ocuklarda uygun bir secenektir.

Dis hekimi tarafindan kiigiik bir firga yardimiyla yaklagik 1-4 dakika
arasinda uygulanir. Vernik ve dis arasindaki temasi en iist diizeye ¢ikarmak
igin, hastalara uygulamadan sonra 2-4 saat boyunca yemek yememeleri ve ayni
gtin dislerini firgalamamalar1 onerilir . Ciiriik aktivitesine gore yilda 2-4 kez
uygulanmasi onerilir.

Cesitli formiilasyonlar olmasma karsilik erken c¢ocukluk ¢ag1
cliriiklerinin Onlenmesi i¢in en ¢ok kullanilan iki vernik bilesiginin %5
sodyum floriir ve %1 diflorosilan oldugu goriilmiistiir. Sodyum floriir icerikli
verniklerin dezavantaji, dis renginde gegici bir degisiklige sebep olmalaridir.
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Flor vernigin esas karyostatik etkisi Streptococcus mutans seviyelerini
etkilemekten ziyade erken ¢iirlik lezyonlarinin remineralizasyonunu saglamasina
baglanmaktadir '.

2.2.1.2.2. Jel

Flor jeller, ¢iiriikten koruma programlar1 kapsaminda uzun yillardir yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir. Klasik florjellerigeriklerinde asindiricibulundurmazlar.
Genellikle %1,23 asidiile fosfat floriir (APF), %2 sodyum floriir (NaF) ve
%8-10 kalay flortir (SnF,) bilesikleri kullanilir. Viskoz bir sivi formunda tiretilen
flor jeller hastaya genellikle tek kullanimlik plastik bir agiz kasig1 yardimiyla
uygulanir. Kagik yaklagik 1-4 dakika boyunca hastanin agzinda tutularak flor
jelle diglerin temasi saglanir. Uygulamadan sonraki 30 dakikada herhangi bir
sey yenmemesi, ¢alkalama yapilmamasi 6nerilmektedir.

Kigiik ¢ocuklarin jeli fazla miktarda yutmasiyla goriilebilecek toksisite
riskinden dolay1, 6 yasindan kiigiik ¢ocuklar icin flor jel uygulanmasi genellikle
Onerilmez.

Bir arastirmada flor jelin daimi dislerde yaklasik %28’lik siit disler
tizerinde ise yaklasik %20’lik ¢iiriik 6nleyici bir etkiye sahip gosterilmistir '°.
Yiiksek ¢iirtik riski bulunan hastalarda yilda 2 kez uygulanmasi 6nerilmektedir.

APF’nin diger bilesiklere gore daha derin katmanlarda flor depolanmasini
sagladig1 bildirilmistir. Kalay flortir kotii tadi, dislerde var olan restorasyonun
kenarlarini boyamasi gibi dezavantajlari vardir '°.

2.2.2. Sistemik Uygulamalar
2.2.2.1. Sularin Florlanmast

En yaygin kullanilan sistemik flor uygulamasidir. Bu yontemde kullanilan flor
bilesikleri hidroflorosilikat, sodyum florosilikat, sodyum floriirdiir. Sicakliga
bagli olarak 0.5-1.1 mg/l arasinda degisen konsantrasyonlarda uygulanan basit
bir yontemdir °. Sicak iklimlerde, daha fazla su tiiketimi nedeniyle 6nerilen
flor konsantrasyonlari, daha soguk iklim boélgelerine gore diisiiktiir '’. Sulara
flor eklenmesi, agiz sagligi ve bakiminin yeterli olmadig1 ve 6zellikle florlu dig
bakim {irlinlerinin mevcut olmadig1 bolgelerde flor takviyesi icin diigiik maliyetli
bir yontem olarak kabul edilebilir.

Yapilan bir incelemede sularin florlanmasinin ¢iiriik seviyeleri lizerine
etkisi ile ilgili yapilan tahminler, ¢ocuklarin siit dislerinde %35 ve daimi
dislerinde %26 oraninda azalmaya yol actig1 yoniindedir. Ayrica bu incelemede,
flor ilaveli suya maruz kalinmastyla, ¢iiriiksiiz siit dislerine sahip ¢ocuk sayisinda
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%15 oraninda bir artig, ¢lirliksiiz daimi dislere sahip ¢ocuk sayisinda ise %14
oraninda bir artis oldugu belirtilmistir %,

Uygun konsantrasyonlarda yapilan eklemelerin dental florozis prevalansini
artirma potansiyeli disinda, zararli etki olusturduguna dair herhangi bir kanit
yoktur. Su florlamasi ile ilgili yapilan bir aragtirmada, 0,7 mg/l su floriir
seviyelerinde estetik kaygi olusturabilecek florozis igin %12’lik bir prevalans
tahmin etmistir '8,

2.2.2.2. Tuza Flor Eklenmesi

Suya flor ilavesi olmadigi durumlarda tuza flor eklenmesi diger bir segenek
olabilir. Ancak dis sagligina katki saglamak icin tuz tiikketiminin tesvik
edilmesinin, tuz tiiketiminin getirdigi hipertansiyon riski gibi ¢esitli dezavantajlar
diistintildiigiinde sakincali olabilecegi géz ardi edilmemelidir.

2.2.2.3. Siite Flor Eklenmesi

Stite flor eklenmesinin 6zellikle ¢ocuklar arasinda disleri ¢iiriikten koruyucu etki
gostererek basarili sonuglar verdigi rapor edilmistir. Yapilan bir arastirmada flor
iceren giinliik siit tiikketiminin okul dncesi ¢ocuklarda ciiriikleri %75 oraninda
onledigi sonucuna ulagmislardir .

2.2.2.4. Flor Tabletleri, Damlalar

Topikal flor uygulama yontemlerinin heniiz kullanilmadigi donemlerde florun
icme suyuyla alinamadigi durumlarda sistemik flor uygulama alternatifi olarak
ortaya ¢ikmistir. En sik kullanilan bilesik sodyum floriirdiir ve 0.25—1.0 mg aras1
konsantrasyonda tiretilmislerdir.

Uretilen formlar;
v Tablet veya damla (yutularak kullanilan)
v’ Pastil (emilerek agizda ¢oziilen)
v' Cigneme tableti

Bu flor takviyelerinin karyostatik etkisinin dislerin siirmesinden sonraki
dénemde meydana gelen kullanima bagli oldugu desteklenmistir 7. Ancak
florozis riski tagiyan bu uygulama yontemlerinin kullanimi, giiniimiizde topikal
flor uygulama yontemlerine yaygin bir sekilde ulasilmasiyla beraber oldukca
kisitlanmustir.

Flor tabletleri, pastilleri ve damlalarinin kullanimi, yiiksek c¢iiriik riski
tastyan ¢ocuklar i¢in 6zel olarak degerlendirilebilir. Ancak ilk secenekler dis
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firgalama ile mekanik temizligin kalitesini iyilestirmek veya daha yiiksek
konsantrasyona sahip florlu dis macunu kullanmaktir 3.

Tablo 2: Flor Takviye Doz Tablosu 2010.
(Amerikan Dis Hekimleri Birligi 6nerileriyle.)

Yas grubu I¢me Suyundaki Flor Miktart (ppm)
<0.3 0.3-0.6 0.6 <
Dogum-6 ay - - -
6 ay-3 yas 0.25 mg/giin - -
3 yas-6 yas 0.50 mg/giin 0.25 mg/giin -
6 yas-16 yas 1 mg/glin 0.50 mg/giin -

2.3. Florozis

Dental florozis, diglerin gelisim donemlerinde fazla miktarda flora maruz
kalmasiyla gelisir. Bu bozuklugun mekanizmasi heniiz tam agiklanamasa da
yiiksek dozda flor aliminin, mine matriks proteinlerinin sekresyon fazinda
ortamdan uzaklagmasini geciktirip, minenin kristal gelisim siirecini uzatmasinin
bir sonucu olarak meydana geldigi diisiniilmektedir. Dis gelisim asamasinda
isleyen bu mekanizma minede rengi normalden farkl, ciirlige hassas,
hipomineralize alanlar olusumuyla sonug¢lanir. Mine yiizeyinin pdrdz bir yapiya
sahip olmasina neden olur. Florozisin siddeti, plazma flor konsantrasyonu ile
iligkilidir. Plazmadaki flor seviyesi ise alinan toplam flor miktari, florun hangi
yolla alindig1, bobrek fonksiyonu, metabolik aktivite, kemik metabolizmasi ve
genetik faktorler gibi cesitli faktorlerden etkilenir.

Hafif dental florozis vakalarinda klinik goriiniim beyaz opak mine ¢izgileri
seklindedir. Florozisin siddeti arttik¢a bu ¢izgiler kalinlasir, bulut seklinde opak
alanlar goriilebilir.

Daha uzun siireli veya daha yiiksek siddette flora maruz kalinmasiyla
hafif dereceli dental florozisin klinik goriiniimii de degisir. Daha derin mine
katmanlarinin etkilenmesiyle beraber mine ylizeyi pordz, cukurlu olarak
gOriiniir. Rengi saridan kahverengiye kadar degisen bir goriiniime sahiptir.

Cok siddetli dental floroziste ise minenin mineralizasyonu ¢ok zayiftir ve
rengi kahverengi goriiniimdedir. Normal mekanik etkilerle bozulabilecek kadar
dayaniksizdir.

Hafif floroziste disler igerigindeki flor sebebiyle ¢iirlige karsi direngli
iken siddetli florozisli disler sahip olduklar1 diizensiz ylizey ve saglam bir mine
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tabakasinin koruyucu etkisinden yoksun olduklari i¢in ¢iirige karsi oldukca
hassastir ?°. Florun onerilen giinliik referans dozu 0.06 mg/kg’dir. Bu, bir
omir boyunca kayda deger herhangi bir zararli etki riski olmadan aliabilecek
muhtemel giinlikk doz tahminidir .

15-30. aylar arasinda flor aliminin seviyesi dental florozis gelisme riski
sebebiyle maksiller santral disler igin kritik 6nem tasir.

Daimi dentisyonun florozisten siit dentisyona gore daha fazla etkilendigi
bildirilmistir. Siit dislerinde florozis goriilebilmesi i¢in gelisim donemleri olan
dogum oOncesi donemde fazla miktarda flora maruz kalmasi gerekir. Bu durumun
goriilmesini plasentanin koruyucu etkisinin sinirlandirdigi tahmin edilmektedir 2.

2.4. Giimiis Diamin Floriir

Gilimiis diamin flortir (SDF) igeriginde giimiis iyonu, flor ve amonyak igeren,
cliriik lezyonlarinin ilerlemesini sinirlandiran ve yeni ¢iiriikk olusumunu 6nleyen
bir bilesiktir. Glimiis iyonunun uzun yillardir bilinen antibakteriyel 6zelligi
dis yiizeyinde biyofilm olusumunu sinirlandirir. Flor iyonlar1 SDF ile diger
flor bilesiklerine kiyasla disin daha derin katmanlarina niifuz ederek bir flor
rezervuari olusturur. Glimils diamin floriiriin F- bileseni, remineralizasyona ve
florapatit kristallerinin olusumuna katkida bulunarak dis yapilarmin c¢iiriige
kars1 daha direncli hale gelmesine yardimci olur. Igerigindeki amonyak ise
soliisyonun stabilizasyonunu saglar. Ayrica 2014 yilinda SDF’nin dislerde
goriilen hipersensivitenin tedavisi i¢in kullanilmasi FDA (Amerikan Gida ve
[lag Dairesi) tarafindan kabul edilmistir.

Gilimiis diamin floriir sollisyonlariin uygulanmasi oldukga basittir. Ciiriik
lezyonunun izolasyonunun ardindan soliisyon kuru hale getirilen lezyonunun
tizerine uygulanir ve 1 dakika boyunca soliisyonun yiizeyle temasi saglanir.
Ardindan yikanir. Bu basit uygulama siireci, prosediiriin ¢ok az ekipman
gerektirmesi ve uygulamanin diisik maliyeti malzemeyi toplum agiz ve dis
sagligl icin yaygin olarak kullanilabilecek bir iiriin haline getirir. Ayrica bu
ozellikleri SDF’nin ¢ocuklarda ve &zel bakim gerektiren hastalarda koruyucu
tedaviler kapsaminda uygulanmasini da gindeme getirmistir.

Giimiis diamin floriiriin var olan ¢iiriik lezyonlarmin rengini daha koyu
hale getirirken saglam dis ylizeylerinde de boyanmaya sebep olmasi, kullanimi
acisindan dezavantaj olarak goriilen Ozelliklerinden biridir. Dislerdeki bu
goriintii hasta ve/veya ebeveyni tarafindan kabul edilmeyebilir. %38 oranindaki
SDF, yiiksek miktarda flor igerir (44.800 ppm). Bu durum dental florozise
neden olma riski nedeniyle kii¢iik ¢ocuklarda SDF kullanimi1 konusunda bazi
klinisyenlerce ¢ekincelere neden olmustur. Bununla birlikte arastirmacilar,
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cliriik lezyonuna uygulanan ¢ok az miktarda SDF’nin toksisiteye sebep olacak
konsantrasyonlarin ¢ok altinda kaldig1 sonucuna varmiglardir 2.

SDF soliisyonu ile NaF (sodyum floriir) vernik uygulamasmin etkinlik
diizeyini  karsilagtiran bir arastirmada SDF soliisyonunun siit dislerindeki
dentin ciiriiklerinin durdurulmasinda NaF vernik uygulamasindan daha etkili
oldugu sonucuna ulasilmigtir 2. Bir klinik ¢alismada, mevcut ¢iiriik lezyonunu
durdurma oranlar1 degerlendirilmis ve SDF’nin 6 ayda bir uygulamayla %91
oraninda, yilda bir uygulamayla %79 oraninda, cam iyonomer siman
uygulamanin ise %82 oraninda ¢iiriik lezyonlarmi1 durdurdugu ortaya
koyulmustur %*. Bu ¢alismada sonuglara gére arastirmacilar yiiksek ¢iiriik riski
tasiyan bireylerde 6 ayda bir SDF uygulanmasini dnermistir.

Ayrica SDF uygulamasmin ardindan giimiis iyonlarinin dentin
tiibiillerine  yerlestigi  goriilmiigtir. Bu mekanizma dislerde goriilen
hipersensivitenin dnlenmesinde tedavi edici bir etki gdstermekle birlikte daha
sonra uygulanacak kompozit restorasyonlar igin adeziv sistemin etkinligini
azaltip baglanmay etkileyebilecegi diisiiniilmektedir ancak bu konuda daha
fazla caligmaya ihtiyag vardir. .

3. Flor Icermeyen Uygulamalar

Koruyucu dis hekimliginin baslangigtan giiniimiize kadar en popiiler iirlinii
haline gelen flor bilesiklerinin yani sira birgok farkli ajan {izerinde ciiriik
onleyici etki umularak ¢aligmalar yapilmistir.

Peki arastirmalar zamanla neden flor icermeyen stratejilere yoneldi? *°

e  Flor diiz yiizeyli ¢iirliklerde oldukca etkilidir, ancak pit ve fissiir
cliriiklerinde sinirh etki gostermektedir.

e  Flor toksikasyonunun potansiyel yan etkileri (florozis gibi) bulunmasi
yiiksek flor uygulanan stratejilerden kaginmayi gerektirebilir.

e  Flor uygulamalari, ¢iiriik prevalansini azaltici bir etkiye sahip olmasina
ragmen, tam bir tedavi saglamaz.

° Flor karsiti diistinceler, flor kullanimina belirli yasal smirlamalar
getirmektedir.

e  Baz iilkelerde florlu iirtinler bulunmamaktadir.

Ideal remineralizasyon ajanimin ézellikleri neler olmalidir?
v Mine alt1 yiizeylere diffiize olup, kalsiyum ve fosfat iyonlar1 saglamalidir.
Dis tas1 olusumunu tetiklememelidir.
v' Asidik pH’ta islev gormelidir.

\
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v" Kserostomi hastalarinda fayda saglamalidir.

v Tikirigiin remineralize edici 6zelliklerini artirmalidir.

v" Yeni materyallerin flor iiriinlerinden daha fazla fayda saglanmasi veya
remineralizasyon i¢in flor ile sinerjistik etki gostermesi beklenir.

3.1. CPP-ACP (Kazein Fosfopeptit-Amorf Kalsiyumfosfat)

CPP (kazein fosfopeptit) siit proteini olarak bilinen kazeinin bir iirlintidiir ve
kalsiyum igerikli ACP (amorf kalsiyum fosfat) ile bir araya getirilerek CPP-
ACP kompleksini olustururlar. Jel, sakiz, dis macunu ve drajeler halinde iiretilen
formlar1 bulunmaktadir. Son yillarda ortaya ¢ikan sekersiz sakiz ve macun (GC
Tooth Mousse, ProSpec MI Paste) olarak iiretilen formlarna yaygin olarak
ulasilabilmektedir.

CPP-ACP bilesiginin olusturdugu nanokompleksler plaktaki serbest
kalsiyum ve fosfat iyonlarimin aktivitelerini tamponlar, mineye gore plaktaki
doygunlugun korunmasina yardime1 olur ve bir kalsiyum fosfat deposu olarak
gbrev yapar. Bu sayede mine demineralizasyonunu Onler ve remineralizasyonu
destekler. Ayrica ortamda bulunan yiiksek konsantrasyonda kalsiyum,
bakterilerin normal metabolizmalarini da etkiler.

CPP-ACP bilesikleri baslangi¢ ¢iiriik lezyonlarinin, dental erozyonun,
erken c¢ocukluk c¢ag1 ciriiklerinin tedavisinde, dis beyazlatma sonucu
kaybedilen kalsiyumun geri kazanilmasinda ve olusan hassasiyetin tedavisinde
kullanilabilmektedir 7.

CPP-ACP kompleksinin beyaz nokta lezyonlar1 {izerine etkinligini
aragtirmak tizere yapilan bir calismada, CPP-ACP igerikli iirinlerin, geleneksel
florlu dis macunu kullanimina gdre demineralizasyon hacmini ve lezyon
derinligini 6nemli dl¢lide azalttig1 gdzlenmistir 2%

Sodyum floriir ile etkinliginin karsilagtirildigr bir arastirmada CPP-ACP
ile hidroksiapatit kristallerinin boyutlarinda énemli Sl¢lide artis tespit edildi ve
kalsiyum ve fosfat iyonlar1 araciligtyla prizma ve prizmalar arasi alanlar dahil
olmak lizere minenin mikro yapisini tamir ettigi gozlendi ».

Florun antikaryojenik etkisi sebebiyle CPP-ACP kompleksini gelistirmek
amactyla florid bilesikleri eklenmis formlar1 (CPP-ACFP) da iiretilmistir. CPP-
ACFP’nin de en az florsuz versiyonu kadar remineralizasyon etkisi oldugu
gorilmistiir 2.

3.2. B-Trikalsiyum Fosfat

Trikalsiyum fosfat (TCP) bilesigi minedeki hidroksiapatit olusumunu destekler,
biyoaktif ve kararli sayilabilecek bir kalsiyum ve fosfat iyonu kaynagi olarak
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hizmet eder. Bu bilesik yiiksek konsantrasyonlu floriirlii dis macunlarina (5000
ppm) ve flor vernige ilave edilmistir.
Flor igeren bir agiz gargarasina ilave edilip etkinliginin degerlendirildigi
bir aragtirmada bu bilesigin remineralizasyonda etkili oldugu goriilmiistiir *.
Trikalsiyum fosfat icerikli flor vernigin dentin hipersensivitesi lizerindeki
etkinliginin incelendigi baska bir c¢alismada TCP’nin hassasiyeti azaltmada
etkili oldugu sonucuna varilmigtir 3!

3.3. Kalsiyum Sodyum Fosfosilikat (Bioglass)

Bioglass, kalsiyum, sodyum, fosfat ve silikattan olusan biyoaktif bir {iriindiir.
Viicut sivilarina temas ettiginde reaktiftir ve partikiillerin ylizeyinde kalsiyum ve
fosfat biriktirir. Cesitli calismalar, bioglass partikiillerinin dentin yiizeylerinde
birikebilecegini, sonrasinda karbonatli hidroksiapatit olusumunu tetikleyerek
dentin tiibiillerini tikayabilecegini gostermistir *2. Novamin® ticari formudur.

Biyoaktif cam dis macunu formiilasyonlarina dahil edildiginde, amorf
kalsiyum fosfat tabakasindan salinan iyonlarin dis yiizeyinin yeniden
mineralizasyon siirecine katkida bulundugu diistiniiliir *.

3.4. Nano-Hidroksiapatit (Nano-HA)

Nano Hidroksiapatit partikiilleri dis minesinin kristal yapisinin bilesenlerine
benzerlik gosterirler. Bu 6zelligi sayesinde demineralize minenin tamirinde
kullanilmasi giindeme gelmistir. Nano-HA eklenmis dis macunlarinin erken
mine ¢iiriikleri tizerinde remineralize edici etkisi oldugu goriilmiistiir 4. Ayrica
dentin hipersensivitesini azalttigin1 gdsteren klinik arastirmalar da mevcuttur
35, Flor igeren dis macunlariyla nano-HA igeren dis macunlarinin remineralize
edici etkisini karsilastiran bir calismada nano-HA igeren macunlarin daha
basarili sonug verdigi goriilmiistiir *°. Ayrica dis firgalamadan sonra kullanilan
nano-HA igerikli dis losyonunun da remineralizasyonu olumlu yénde etkiledigi
belirtilmigtir *’.

Tiim bu sonuglar 1s181inda nano hidroksiapatitin remineralize edici etkisi
dikkate deger bir konu olarak goriinmektedir.

3.5. Teobramin

Kafeinin (1,3,7-trimetilksantin) gelismekte olan digler iizerine etkisine
bakildiginda daha kii¢iik boyutta hidroksiapatit kristallerinin olusumuna
sebep oldugu ve bunun da asidik ortama maruziyette dis yiizeyinden daha
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fazla miktarda kalsiyum ve fosfat salinimina sebep olmasiyla beraber c¢iiriik
insidansinda artisa sebep oldugu goriilmiistiir. Benzer bir bilesik olan teobramin
(3,7-dimetilksantin) ise dis yapisinda daha biiyiik hidroksiapatit kristallerinin
gelisimine sebebiyet vermistir 5.

Asidojenik bakteriler tizerinde teobraminin i¢erikli macunun antimikrobial
etkisinin arastirildigi bir ¢aligmada, geleneksel florlu ¢ocuk dis macunlarina
gore daha biliylik bir inhibisyon alani olusturdugu ve antibakteriyel 6zelligi
oldugu sonucuna ulagilmistir *°. Sodyum Floriir ile teobraminin remineralize
edici etkisinin karsilastirildigi baska bir ¢calismada iki ajanin da remineralizasyon
sagladigi ancak teobraminin daha yiiksek ylizey mikrosertlik degerlerine sebep
oldugu bulunmustur “°. Arastirmacilar bu sonuglarla beraber teobraminin etkili
bir karyostatik ajan oldugunu ve koruyucu dis hekimliginde flora alternatif
bilesiklerden biri olabilecegini belirtmislerdir.

3.6. Antibakteriyel Ajanlar

Klorheksidin, triklosan gibi plak onleyici ajanlar ayni1 zamanda antimikrobiyal
etkinlik de gostererek ciiriikten korunmaya yardimci olurlar. (Klorheksidinden
“Cocuklarda Oral Hijyen” bashiginda bahsedilmistir.)

3.7. Ksilitol

Non-fermente, dis dokularina zararsiz bir seker alkolii olarak bilinen ksilitol,
dis ciirtigiine sebep olan slikroz yerine alternatif bir tatlandirici olarak one
stiriilmekte olup dis macunu, sakiz, gargara gibi ¢esitli lirlinlere ilave edilmektedir.
Streptococcus Mutans iizerinde inaktivasyon yaparak antikaryojenik etki
gostermektedir. Ksilitol ilaveli sakizlar bu mekanizmaya ek olarak tiikriik
akisii artirarak asidik ortama karsi tamponlama kapasitesini artirir. Ortamda
artan mineraller dis ylizeyindeki remineralizasyonu destekler.

Yapilan bir aragtirmada ksilitol kapli, kalsiyum ve fosfat igerikli bir flor
vernigi olan Embrace™ ilk 4 saatte karsilastirildigi diger vernikler olan Enamel
Pro® (amorf kalsiyum fosfat icerikli), Duraphat® (NaF icerikli) ve Vanish™
(NaF ve TCP igerikli)’ten 10 kat fazla flor salinimi yapmustir *!. Bununla birlikte
ksilitol ilaveli {irtinlerin 6nemli bir antikaryojenik etki gdstermedigi bulunan
arastirmalar da mevcuttur 42,

3.8. Lazer Tedavisi

Lazer uygulamalar1 dis hekimliginin pek ¢ok alaninda kullanilmaktadir. Mine
demineralizasyonu iizerine de tedavi edici etki sagladig1 diisiiniilmiis ve bu konu
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hakkinda pek ¢ok aragtirma yapilmigtir. CPP-ACFP ve CO, (karbondioksit) lazer
uygulanmasinin eroziv minenin yiizey sertlik degerleri iizerinde etkisi ile ilgili
yapilan bir arastirmada CO2 lazer 1sinlamasi veya CPP-ACFP uygulamasinin
tek baglarma asinmis minenin yiizey sertligini arttirdigr; bununla birlikte, art
arda kullanimlarinin daha etkili oldugu goriilmustiir .

CO2 ve Erbiyum, Krom: itriyum-Skandiyum-Galyum-Garnet (Er,
Cr:YSGQ) lazerin demineralizasyon iizerine etkilerinin arastirildigi bagka bir
arastirmada ise demineralizasyonu 6nleme &6zelligi en etkili olanin CO2 lazerin
flor ile birlikte kullanimi oldugunu bulmuslardir .

3.9. Ozon Tedavisi

Kuvvetli bir oksitleyici ajan olan ozon ayni zamanda bakterisidal 6zellik de
gosterir. Bu Ozellikleri, minimal invaziv dis hekimligi stratejilerinin tesvik
edilmesiyle beraber, baslangi¢ ciirlik lezyonlarinin remineralizasyonu igin
alternatif bir yontem olarak one siiriilmesine sebep olmustur. Ozon tedavisi gaz
veya su olarak dis yiizeyine uygulanabilir. Dis hekimliginde ¢esitli alanlarda
etkinliginin degerlendirildigi pek ¢ok arastirma yapilmistir.

Ozon ve nano-hidroksiapatitin olugturdugu remineralizasyon derinliginin
arastirilldigr bir caligmada ikisinin birlikte kullaniminin yalnizca nano-HA
kullanimina goére daha derin bir remineralizasyon alani olusturdugu sonucuna
varilmistir °. Bir baska klinik arastirmada, ozon tedavisinin ardindan fissiir
ortiicli uygulanmasi, diger tiim tedavi edilmeyen gruplarla karsilagtirildiginda
en yiksek remineralize edici etkiyi gOstermistir *°. Bununla beraber ozon
tedavisinin remineralizasyon {izerinde yeterli bir etkisinin olmadigini 6ne
siiren sonuglar da elde edilmistir 4. Bu konu tizerinde daha fazla arastirmaya
ihtiyag vardir.

3.10. Probiyotikler

Probiyotikler uygun miktarda oldugunda konak oldugu insan viicuduna yararl
olan, yasayan mikrororganizmalardir. Koruyucu dis hekimligi kapsaminda
ylriitiilen calismalarda dis sert dokularinin remineralizasyonu {iizerinde etkili
olabilecegi diistiniilmiistiir.

Probiyotiklerin c¢ocuklardaki Streptococcus Mutans seviyeleri {izerine
etkisini 6lgen bir ¢alismada kisa donem probiyotik uygulamasinin bakteriler
tizerinde 6nemli 6l¢giide azalma sagladigi goriilmiistiir **. Ancak bu arastirmanin
da destekledigi gibi probiyotiklerin oral kavitede uzun siire kalmasi miimkiin
degildir ve uygulamalarin kisa araliklarla tekrarlanmasi gerekmektedir.
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4.

Sonug¢

Koruyucu dis hekimligi kapsaminda degerlendirilen c¢iiriikten korunma ve

remineralizasyon stratejilerine yonelik caligmalar tmit verici ajanlar ve

teknikler ortaya koysa da bu alanda daha ¢ok deneye ve arastirmaya ihtiyag

duyulmaktadir.
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1. Giris

it dislerinin diismesi, daimi dislerin siirmesi ve bagimsiz olarak

okliizyonun olusmasi uyumlu bir sirayla gergeklesir'. Siit dislerinin

erken kaybedilmesi durumunda bu denge bozulacaktir. Prevalansinda
ve ciddiyetinde azalma olmasina ragmen, siit dis ¢iirtikleri hala bircok iilkede
onemli bir halk sagligi sorununu teskil etmektedir?. Bu durum da siklikla dogal
diisme yasindan once siit dislerinin ¢ekilmesine yol agmaktadir?. Siit dislerinin
erken kayb1 ve proksimal ¢iiriik lezyonlar gibi faktorlere bagl olarak mezio-
distal mesafedeki kayip, komsu dislerin meziale yonlenmesine yol agar.
Bunun sonucu, ark uzunlugu kaybi, caprasiklik, daimi dislerde yer darligs,
ektopik siirme, orta hat tutarsizliklar1 veya karsit dislerin over erupsiyonuna
neden olabilir ve bu da daimi dislenmede malokliizyon seklinde ortaya
¢ikabilir. Bu durum, biiyiime ve gelismeyi etkileyen faktorleri tetikleyerek
ortodontik tedavi ihtiyacini arttiracaktir’>. Bu sorunlarin ortadan kaldirilmasi
igin en iyi yol, siit dislerini normal diisme zamanina kadar arkta tutmaktir®,
Fakat genis ciirliikler veya baska nedenlerden dolay1 erken dis ¢ekimi veya
kaybi1 kaginilmazsa, ark boslugunu korumanin en giivenli yolu bir ‘yer tutucu’
yerlestirmektir. Yer tutucular, bir digin/diglerin erken kaybini veya elektif
olarak ¢ekilmesini takiben ark boyutunun korunmasi i¢in kullanilan sabit veya
cikarilabilir cihazlardr.
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2. Dis Kayiplarinda Meydana Gelen Degisiklikler
2.1. On Bélgede Siit Kesici Dislerin Kaybinda Meydana Gelen Degisiklikler

Erken on siit kesici disi kaybi; genellikle ciiriik, travma (en sik avulsiyon),
yaralanma ardindan ¢ekim veya yaralanmanin geg etkisi olarak kokte rezorpsiyon
sonucu meydana gelmektedir’. Maksiller siit santral kesiciler, diger dislerden daha
fazla etkilenmekte, ardindan maksiller lateral kesici digler ve mandibular santral
kesici disler gelmektedir. Burada olusabilecek darlik, dudagm ve dudak cevresi
kaslarin kuvvetiyle mevcut bosluga komsu dislerin ilerlemesi veya devrilmesi
sonucu olusabilmektedir®®. On siit disi kaybi; estetigi, yasam Kkalitesini,
beslenmeyi, konusma gelisimini, ark biitiinligiinii, daimi germlerin gelisimini ve
stirmesini ile agiz aliskanliklarinin gelisimini etkileyebilmektedir'®!!. Bununla
birlikte, literatiir kaynaklar1 agisindan, siit on diglerin erken kaybini takiben yer
kaybi meydana gelme ihtimaline dair ¢ok az veri vardir' ve ¢aligmalarin 6rneklem
biiyiikliigii sinirli ve sayilari az oldugundan bu konu tartismalidir. Bazi ¢aligmalar
oOn siit disinin zamanindan 6nce kaybedilmesi durumunda, temastaki diger dislerin
bosluga ilerlemesinin nadiren meydana geldigi belirtilmektedir'®!!. Bagka bir
calisma ise komsu dislerin, digsiz bosluga kayarak ark i¢i uyumsuzluklar ve dis
arklarinda yer kaybir meydana getirebildigini belirtmektedir’!!. Ayrica yer kaybi
olmasa bile, siit dislerinin erken kaybi, daimi dislerin siirme zamanlamasini da
etkileyebilmektedir!!. Maksillada mandibulaya, c¢aprasik dislerde diastemali
dislere gore ve ark icinde posteriora gidildikce daha fazla yer kaybi olma
olasihigini artirmaktadir''. Ayrica disin erken kaybedilme zamani da yer kaybimin
miktarint etkilemektedir. Literatiirde travmatize siit dentisyonunun en dogru
tedavisi konusunda fikir birligi yoktur'2. Ust cenedeki kesici siit dislerinin erken
kaybedilmesiyle olusacak yer tutucu ihtiyact da tartisma konusudur. Baska
calismalarda siit 6n dislerini kaybetmis 4 yas alt1 ¢ocuklarda yer tutucu yapilmasi
gerektigi savunulmustur'’>"*. Siit maksiller 6n dislerin 4 yasindan 6nce ¢ekilmesi
durumunda (s) ve (z) konusma seslerinin artikiilasyonunun etkilenebilecegi
bildirilmistir'®. Bir diger ¢alismada ise maksiller ve mandibular kesici dislerin
boslugunun, sadece siit kanin dislerinin slirmesinden Once kaybedildigi
durumlarda korunmasi gerektigi belirtilmistir'®. Yine bir ¢alismada erken kayip
sonucu yer kaybi vakast olmadigi bildirilmistir'»'”. Bagka caligmalarin sonucuna
gore ise On bolgede yer kaybinin, vakalarin %2’sinde goriildiigi bildirilmistir'"'8.
Ozetle, 6n dis eksikliginde genel olarak yer tutucunun gerekli olmadig
soylenmektedir'!. Fakat konugsma ve estetik acgisindan endikasyon oldugu
zaman da hareketli fonksiyonel yer tutucular kullanilmas 6nerilmektedir'.
On dis eksikliginde yapilan yer tutucu i¢in ¢ogu zaman sabit yer tutucular
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tercih edilirken bazen de parsiyel ¢ocuk protezleri yapilir, ¢ogu da estetik
amaclidir®. Endikasyonu dogrultusunda yapilan bu yer tutucular, yiiz
estetigi gelismesinin yani sira islevsel bir yer koruyucu olarak hareket
etmektedir. Ek olarak dogru konusmanin gelistirilmesine yardime1 olur,
istenmeyen agiz aligkanliklarinin gelismesini engeller ve dolayisiyla
cocugun saglikli gelisimine yardimci olur'.

2.2. Siit Kanin Digi Kaybinda Meydana Gelen Degisiklikler

Siit kanin dis kaybinin erken oldugu zaman daimi dis diziliminin 6nemli derecede
etkilenmedigi, fakat anterior bolgede ¢aprasikliga sebep oldugu belirtilmistir®.
Siit kanin dislerin erken kaybi, karisik dislenme doneminde olustu ise daimi
kesici dislerin linguale ve distale hareket etmesine sebebiyet verip yer kaybina
neden olabilir. Tek tarafli siit kanin dis kaybedildiginde, kaybin oldugu tarafa
dogru orta hat sapmasi yasanabilir’'. Maksilla da siit kaninlerin kayb1 erken
oldugunda; alttaki siit kanin disler mevcut ve alt daimi kesici ve iist kesici
dislerin yiizey temasi normal pozisyonda ise, iist daimi kesici disler retriize olup
yer kayb1 meydana getirmeyebilir. Fakat durum bdyle oldugunda ise kayip st
siit kanin dislerin bosluguna dogru daimi yan kesici disler kayarak diastemalar
olusturur ve daimi kanin disi ya gomiilii kalir ya da vestibiilopozisyonda stirer®.
Siit dislenme doneminde meydana gelen alt ¢enede siit kaninlerin kayb1 erken
oldugunda ise, birinci siit az1 disi meziale dogru hareket ederek veya daimi
kesici disler linguale/distale stirerek yer kaybi meydana getirebilir?'.

Sonug olarak, siit kanin dis kayiplarinda genellikle digli yer tutucu gerekir
clinkii kaybin distalindeki dislerde mesial migrasyon ve kesici dislerde retriizyon
goriilebilir.

2.3. Siit Birinci Az1 Kaybinda Meydana Gelen Degisiklikler

Siit birinci azinin erken kaybini arastiran daha 6nceki ¢aligmalar, yer kaybi
hakkinda tartigsmali goriislere sahiptir®. Bir siit birinci az1 disinin erken kaybinda,
az1 dislerin meziale migrasyonu ve daimi yan kesici dis siirerken siit kanin
disini distal yonde siiriiklemesinin boslukta daralmaya ve orta hatta kaymaya

L3 Rao ve Sarkar da komsu dislerin hem mezial

sebep oldugu belirtilmistir
hem de distal hareketi ile yer kaybinin meydana gelebilecegini belirtmislerdir?.
Caligmalar, daimi birinci bliylik az1 dislerinin devrilmesi, dis arkinda ¢aprasiklik
ve daimi digin gomilii kalmasi gibi zararh etkileri de vurgulamigtir®®. Yapilan
bir ¢alismada alt ¢cenede olusan yer kaybina; ikinci siit az1 disinin meziale
gelmesinden daha ¢ok, siit kanin disinin distale kaymasmin neden oldugu

belirtilmistir'.
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Birinci siit az1 erken kaybini arastiran ¢aligmalarda, 6zellikle birinci daimi
az1 diglerinin siirmesinden sonra ¢ekim yapilmigsa, klinik 6nemi agisindan
daha tartismalidir. Yapilan bir calismada, birinci siit az1 diglerinin erken kaybini
takiben minimal yer kaybi ile sonuglandigi belirtilmistir>**. Arktaki azalma
miktar1 maksillada daha siddetlidir'3. Mandibular birinci siit az1 dislerin erken
kaybinda ise kontrol tarafina kiyasla ¢ekim tarafinda daha fazla yer kaybi ile
sonuglandig1 goriilmektedir®. Yapilan bir arastirmada da hasta 10-11 yasina
geldiginde list genede meydana gelen kaybin ¢ekim yapilmayan segmente boyut
olarak yaklastigi, alt genedeki yer kaybinin devam ettigi goriilmiistiir®>. Bunlarin
meydana gelme derecesi, kaybin zamanlamasina, ¢aprasikligin ciddiyetine ve
gercek dis kaybina baglidir.

Ozetle, daimi birinci biiyiik az1 disi heniiz siirmeden siit birinci azinin erken
kaybi gerceklesmis ise yer tutucu endikasyonu vardir. Fakat daimi birinci biiyiik
az1 disleri ag1z i¢cinde mevcut ve Angle Sinif [ kapanis var ise rutin muayenenin
yeterli oldugu goriisii daha baskindir?s?.

2.4. Siit Ikinci Azt Kaybinda Meydana Gelen Degisiklikler

Ikinci siit az1 disi cogunlukla erken kayba egilimlidir’. Erken ikinci az1 kaybina,
ctiriik, travma, ektopik eriipsiyon, konjenital hastaliklar gibi birgok etiyolojik
faktor neden olmaktadir®*. Siit birinci az1 dislerinin kaybina kiyasla ikinci azi
dis kayb1 daha 6nemlidir'®. Ikinci siit az1 disleri ile ilgili olarak, erken kaybin
stirecek olan disler i¢in kotii sonuglanabilecegi uzun siiredir savunulmaktadir?,
Siit ikinci azinin erken kaybi, cekim boslugunun kesin olarak azalmasina neden
olur’. Maksiller arkta mandibular arka gore daha fazla miktarda yer kaybi
olustugu belirtilmistir, neden olarak da birinci azilarin palatal kok etrafindaki
onemli mezial rotasyonu ve Lee way yer rezervinin daha az olmasindan
kaynaklandigi soylenebilir®?,

Siit ikinci az1 kaybi sonrasi, daimi birinci az1 diglerde devrilme, daimi
dislerde gomiilii kalma/geg siirme ve ¢aprasiklik meydana gelmektedir®.

Ozetle, en ciddi yer kaybinin, daimi birinci biiyiik az1 disin siirmesinden
onceki donemde meydana geldigi gozlemlenmistir'?*. Daimi birinci biyiik azi
disinin stirme 6ncesi donem, siirme sirasinda ve 6zellikle siirdiikten sonraki ilk
ti¢ hafta icerisinde yer kaybi olusma riski istatistiksel olarak anlamlidir*®. Yer
tutucu yapilmasi gereklidir. Fakat daimi birinci azi siirdiikten sonra olusan kayip
durumunda, yer kaybi riski daha hafif atlatilmaktadir®. Angel siniflamasina gore
yer tutucuya karar verilmelidir.
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3. Yer Tutucularin Endikasyonlarini Etkileyen Faktorler

Yer tutucularin basarili olmasinda planlama Oncelikli 6nem arz etmektedir.
Uygun sekilde planlanmayan yer tutucular mevcut problemi daha da
siddetlendirebilir?'. Yer tutucularin planlanmasinda g6z 6ntinde bulundurulmasi
gerekenler sunlardir:

3.1. Cekimden sonra gecen siire,

3.2. Mevcut yer varligi,

3.3. Daimi dis jermi lizerindeki kemik miktari,

3.4. Daimi disin konjenital eksikligi,

3.5. Cocugun dis yasi,

3.6. Dislerin siirme sirasi,

3.7. Daimi disin slirmesinde gecikme,

3.8. Yer tutucu uygulamasi hakkinda ebeveynlerin bilgilendirilmesidir '’

3.1. Cekimden Sonra Gegen Siire

Yer kaybi1 ¢cogunlukla, ¢ekimin ardindaki ilk 6 ay i¢inde olmaktadir. Bu sebeple
alttaki digin ilk 6 ay i¢inde gelmesi beklenmiyorsa, dis ¢ekiminden hemen sonra
yer tutucunun yapilma endikasyonu vardir®>-$,

3.2. Mevcut Yer Varlig

Mevcut yer, planlamada dikkate alinmasi gereken en Onemli unsurdur®.
Mevcut bosluk, tiberkiil iligkilerinden, daimi dislerin agiz igindeki
gorlilme zamanlamalarinin farkliligindan, olusan ara yiiz giiriiklerinden,
cene-yiliz gelisimine etki eden kuvvetlerden ve cevre kaslarin basincindan
etkilenebilmektedir®'. Caprasiklik miktari, yerin korunmasi kararinda oldukca
onemlidir. Yer analizi yapilarak caprasiklik miktarinin degerlendirilmesi gerekir.
Arkta yeteri kadar yer mevcut veya az miktarda caprasiklik varsa, kesici diglerin
konumu normalse yerin korunmasina baglanmasi gereklidir®.

3.3. Daimi Dis Jermi Uzerindeki Kemik Miktar:

Dis germi iizerinde kemik yoksa daimi disin agiz i¢erisinde goriilmesi ¢ogunlukla
hizli gergeklesmektedir?!. Hatta kok gelisimi ¢ok az miktarda olsa bile disin
siirdigli gozlenmistir. Kemik kalinliginin her bir milimetresine karsilik olarak
disin siirmesi 6 aylik bir siire alir®.
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3.4. Daimi Disin Konjenital Eksikligi

Alttaki daimi dis germi konjenital olarak eksik ve siit diginin de kaybedilmesi
halinde malokliizyon olusabilmektedir. Cekim boslugunun korunmak istenmesi
durumunda, yer tutucu apareyler kullanilir®.

3.5. Cocugun Dis Yasi
Planlama yapilirken; ¢cocugun kronolojik yasindan ziyade, dis gelisim yas1 daha

onemlidir?®3s,
Tablo 1: Daimi dislerin siirme zamanlari
Maxillar daimi dislerin Mandibular daimi
stirme zamanlari dislerin siirme zamanlari

Orta kesici dis 7-8 yil 6-7 y1l
Yan kesici dis 8-9 yil 7-9 yil
Kanin dig 11-12 y1l 9-11 y1l
Birinci kiigiik az1 dis 10-11 yil 10-12 y1l
Ikinci kiigiik az1 dis 10-12 y1l 11-13 y1l
Birinci biiytik az1 dis | 6-7 y1l 6-7 y1l
Ikinci bilyiik az1 dis 12-13 y1l 11-13 yill

Yer tutucu yapimininssiitdislerin diisme, daimi dislerinise siirme zamanlamalarina
uygun olarak planlanmasi gerekmektedir(Tablo 1). Fakat kronolojik yas, daima
dis yas1 veya kemik yasi ile ayn1 olmayabilir.

Dis yast belirlenirken panoramik filmlerden, alttaki daimi disin kok
gelisimi ve disin iist kisminda kalan alveolar kemik miktar1 incelenip, cocugun
dis yas1 hakkinda fikir edinilebilir. Filmde kanin dislerinin kék uzunlugunun
1/2°si ve kiiciik az1 diglerin kdk uzunlugunun 3/4’( tamamlandiktan sonra
siirdiikleri belirtilmistir.

3.6. Dislerin Siirme Sirast

Dislerin agi1z i¢inde goriilme siras1 yer tutucu planlamasinda 6nemlidir. Boslugun
bulundugu arktaki daimi dislerin siirme sirasini hekimin bilmesi; yer tutucu
yapma ihtiyaci, planlamasi ve ¢esidi hakkinda karar verilmesi i¢in 6nemlidir®>#!.,

3.7. Daimi Digin Siirmesinde Gecikme

Disin siirme yolundan ¢ikmasi nedeniyle, daimi diglerin siirme gecikmesi sik
goriilmez. Fakat goriildiigiinde de siit dislerinin erken cekilmesi gerekebilir.
Cekimi ardindan, yerin korunmasi dnerilmektedir®.
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3.8. Yer Tutucu Uygulamasi Hakkinda Ebeveynlerin Bilgilendirilmesi
Ebeveynlere, mevcut durum tedavi edilmediginde okliizyon bozukluklarinin
olusabilecegi soylenmelidir*’. Yer tutucu aparey, gida retansiyonunu ve plak
miktarin1 arttirmasindan dolayr ¢iiriik riskini de artirmaktadir. Ebeveynler
konuyla ilgili bilgilendirilmelidir. Oral hijyen egitimi verilmeli ve diyet
diizenlenmesi yapilmalidir's.

4.  Yer Tutucu Tipleri

4.1. Kullanim durumlarina gore:

4.1.1. Sabit yer tutucular

4.1.1.1. Band-loop

4.1.1.2. Kron-loop

4.1.1.3. Kron-distal shoe

4.1.1.4. Transpalatal ark

4.1.1.5. Nance holding ark

4.1.1.6. Lingual holding ark

4.1.2. Hareketli yer tutucular

4.2. Fonksiyonlarina gore:

4.2.1. Fonksiyonel olanlar

4.2.2. Fonksiyonel olmayanlar

4.3. Digslere uyguladiklar: kuvvetlere gore

4.3.1. Aktif olanlar

4.3.2. Pasif olanlar

4.1.1. Sabit Yer Tutucular

Cocukta igbirligi yapma istegi yoksa tek tarafli veya az miktarda dis eksikligi
varsa sabit yer tutucular yapilmaktadir>#,

Sabit Yer Tutucularin Avantajlari***
e  Hasta uyumu gerektirmez ve bundan dolayi da etkisi kesindir,
e  Hasta basinda daha az zaman gerektirir,
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Sabit Yer Tutucularin Dezavantajlart

Imalati kolaydur,
Degisen dis yapisina kolayca uyum saglar ve son derece ekonomiktir.

4,13,32,40

Temizligi zordur,

Fonksiyonel degildir,

Vertikal kemik gelisimini uyarmaz, vertikal boyutu korumaz,

Cigneme kuvvetlerine ¢ok dayanikli degildir,

Sakiz, karamel gibi yapiskan olan ve elma, havug gibi sert olan gidalarin
etkisiyle kirilabilir,

Gerektiginde dis ilavesi yapilamamaktadir,

Simantasyon i¢in kullanilan ajanlar bir siire sonra eriyerek destek dislerde
dekalsifikasyonlar gelismesine neden olabilir,

Bant-dis arayiiziinde plak birikimi, yeni baglayan c¢iiriikk lezyonlarina ve
diseti iltihabina yol acabilir,

Iki randevu gereklidir, bu nedenle genel anestezi altindaki hastalarda
planlanamaz,

Destek dislerin devrilmesine ve donmesine neden olabilir,

Bazen dayanak dislerde bir miktar hazirlik gerektirir,

Laboratuvar prosediirleri gerektirir,

Yapistirma simaninin kaybi nedeniyle bant yerinden ¢ikabilir,

Yumusak dokuya zarar verebilir,

Ayrica metal alerjisi vakalar1 da olmustur.

4.1.1.1. Band-Loop Yer Tutucu

Bant ve halkadan olusan yer tutucu, dissiz boslugun arkasindaki dise yapistirilmisg
bir bant ve boslugun éniindeki dise uzanan banda lehimlenmis telden olusur's.
Tek taraflt veya ¢ift tarafli olarak kullanilabilir. Bir¢ok c¢aligma; siit dislenme
donemi yer kaybini 6nlemek igin en sik Bant-Loop apareyinin kullanildigim
belirtmigtir®>>7%,

Resim 1: Band-Loop Yer Tutucu
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Avantajlart 3%

Cift tarafl1 da kullanilabilir:

e Uretimi basittir.

e  Yiiksek basar1 oranina sahiptir,

e  Hastalar tarafindan iyi tolere edilir, hasta uyumu gerektirmez.
e  Uygulanmasi kolay ve maliyeti ¢ok degildir.

Dezavantajlari®®

Kaybedilen digin normal fonksiyonlarimi yerine getirmemesi,

. Plak tutucu,

e  Artan ¢iiriik riski,

e Yerlestirildikten sonra her zaman bakim ve denetime ihtiya¢ duyulmakta
ve eksik disin ¢igneme fonksiyonlarimi yerine getirememektedir.

Endikasyonlary 1332346

e Ayni bolgede tek dis yoklugunda,

e  Daimi birinci bilyiik az1 ag1z i¢inde goriilmeden 6nce, siit birinci azinin ¢ift
ya da tek tarafli kaybinda,

e  Daimi birinci biiyiik azilar agizda ama daimi kesici disler yokken siit
birinci ya da ikinci az1 disin ¢ift veya tek tarafli kaybinda,

e  Yapilan bir ¢alismada, Flush terminal diizlem ya da mezial step
iligkinin, Angle Smif I iliskinin bulunmasi, open-bite veya deep-bite
gibi malokluzyonlarin bulunmamasi, c¢apraz kapanis da olmamasi
eklenmistir®.

Kontraendikasyonlar:

e  Uyumlu olmayan hasta,
e  Cok dis eksikligi,
o  Enfektif endokardit riski olan hastadir.

4.1.1.2. Kron-Loop yer tutucu

Kuron-Loop, Band-Loop yer tutucunun bir ¢esididir'®>. Tek disin erken
kaybedildigi ve destek disin restore edilemeyecegi durumda paslanmaz
celik kuron ile restore edilmesi gerektiginde uygulanmaktadir*®#. Destek dis
paslanmaz gelik kuronla tedavi edildikten sonra Bant-Loop yapmak daha uygun
olacaktir®.
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Resim 2: Kron-Loop Yer Tutucu

Avantajlari?’?

e Destek dis i¢in kurona yapimina ihtiyaci varsa kullanighdir,

e Destek disi tamamen kapladigi i¢in ¢iirtik riski daha azdir,

e  Yumusak dokuda herhangi bir patoloji olugturmaz,

e  Kolay temizlenir ve gida birikimine neden olmaz.

Dezavantajlart

e  Lehim bozulup tel de gevseme olursa, apareyi onarmak miimkiin
degildir.

Endikasyonlar

e  Tek dis eksikliklerinde, destek disin restorasyona ihtiyact oldugu
durumlardadir.

Kontraendikasyonlar:

e  Uyumlu olmayan hastalarda,
e Coklu dis eksikligi oldugunda,
o  Enfektif endokardit riski olan hastadadir.

4.1.1.3. Distal Uzantili Aparey (Distal Shoe Retainer)

Birinci siit az1 bantlanip, kayip ikinci siit azinin distal kontagina kadar uzatilan
telden serbest sonlanan loop, bandin distal sonuna lehimlenir!?.

Resim 3: Distal Shoe Retainer
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Avantajlar*®¥

Uygun maliyetlidir,

Laboratuvar islemi ve ek randevu gerektirmez,

Klinik olarak basarilidir,

Hazirlama siiresi kisadir,

Yer tutucularda ihtiya¢ duyulan biitiin 6zellikleri karsilar ve yapimi
kolaydir,

e Daimi birinci azinin siirmesini yonlendirmede etkilidir.

Dezavantajlar

e  Teknik olarak yapimi zordur,

e  Miikemmel agiz hijyeni gerektirir,

e  Lokal anestezi ve cerrahi kesi gerektirir,

e  Daimi birinci az1 ¢iktiktan sonra, ikinci kii¢iik az1 dis ¢ikana kadar bant ve
loop degistirilmesi i¢in birka¢ randevu gerekir,

e  Kirilgan oldugundan okluzal fonksiyonlar yerine getirilemez.

Endikasyonlar:

e  Daimi birinci biiyiik azinin siirme dncesi, ikinci siit az1 kaybinda kullanilir.

Kontraendikasyonlar:

e Oncedensekillendirilmisdistal uzantilarbir bireye gore 6zellestirilmedikleri
icin her durumda kullanilamazlar.

. Sistemik olarak riskli olan hastalarda ve endokardit hastalarinda
kontrendikedir.

Cok pratik olmadigindan, enflamasyona agik oldugundan dolayr bu apareyin
yerine, daimi birinci biiyiik azinin siirmesini takip edip, siirme zamaninda sabit
veya hareketli aparey kullanilmasi tercih edilmelidir.

4.1.1.4. Transpalatal Ark (TPA)

Bu aparey daimi birinci biiylik az1 dislerinin palatinal kokteki olusabilen
rotasyonu, dolayisiyla yer kaybi riskine engel olmak igin tasarlanmistir’’.
Apareyde, destek dislere uygulanan bantlardan damaga temas etmeden direkt
karsi tarafa gecen tel vardir'**>4°, Bantlarin palatinal yiizeyine, kontura uygun ve
mukozadan 2-3 mm uzaklikta biikiim yapilir ve bantlara lehimleme yapilir'>*,
TPA, yapilmasi daha kolay ve daha temiz bir aparey olmasina ragmen %6,

Nance apareyi daha ¢ok tercih edilir?'.
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Ust genede siit ikinci azilarin gift tarafli kaybedildigi ve daimi ikinci biiyiik
az1 agiz i¢ine erken geldigi hastalarda, daimi diglerin devrilmesini ve mezial
hareketini 6nleyemedigi i¢in yer kayb1 meydana gelebilmektedir®'.

Avantajlart

e  Maksiller siit az1 dislerinin bilateral erken kaybinin meydana geldigi yerler
i¢in iyidir.

e iki dise sabitlendigi icin stabildir.

Dezavantajlari

e  DBM disler ayn1 anda yaklasik 1 mm ileriye dogru hareket edebilir.

Resim 4: TPA

Endikasyonlar:

e Ikinci siit azilardan birisinin agizda mevcut oldugu durumlardir.

Kontraendikasyonlart

e Ikinci siit azilarin gift tarafli kaybidir.

4.1.1.5. Nance Palatal Ark

Nance apareyi, anterior dislere yakin olmadigi igin siit dislenmede
kullanilabilmektedir®*. Rugadan destek alarak gorev yapan aparey, {ist gene azi
dislerinin pozisyonlarii korumak i¢in tasarlanmistir.

Arkin her iki tarafindaki boslugun distalindeki siit veya daimi dislere
uygulanan bantlar ve bantlara lehimlenmis olan kalin bir telden meydana gelir.
Teller, direkt palatal rugalara dayanan akrilik plakla birlesir'>*4¢ Apareyin
akrilik kismi1 yumusak doku irritasyonuna neden olabilir'**>4¢, Bu nedenle
diizenli araliklarla kontrol edilmesi gereklidir®>.
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Resim 5: Nance Palatal Ark

Avantajlart

e  TPA’ya gore stabilitesi daha iyidir.

Dezavantajlart

° Diigme damak dokusu tahrisine neden olabilmesi,
e Agsiri esnek olmasi ve destek eksikligidir.

Endikasyonlar:

e Ust cenede, daimi birinci biiyiik az1 dislerinin varliginda, ikinci siit az1
dislerinin tek veya ¢ift arktaki kaybi veya birden ¢ok siit azinin kaybinda
kullanilabilir.

4.1.1.6. Lingual Ark

Siit diglerinin iki tarafl1 erken kaybr durumunda, genelde lingual ark uygulanir'.
Karisik dislenmede, uygulanmasi i¢in daimi birinci biiyiik az1 ve daimi kesici
dislerin agizda olmasi gerekir'>.

Daimi birinci biiyilik azilara uygulanan iki molar banda lehimlenmis 0,8-
0,9 mm telden biikiim yapilir. Adaptasyon ve ihtiya¢ halinde aktiflik icin ikinci
siit azilar hizasia U biikiimler yapilir. Aktivasyon, U biikiimlerin orta hizasindan
sikilmasiyla olur. Boylece; arka
segment geri, on segment ileri hareket
eder ve kesicilerin protriizyonunu
ve azi dislerin distale yonlenmesini
saglar®.

Destek dis olarak siit ikinci
azilar veya daimi birinci azilar
secilebilir. Agiz hijyeni kotii ise siit
azilar tercih edilmelidir. Burada
amac¢ kalsifikasyon gergeklesecekse
diisecek olan siit digini feda etmektir®.

Resim 6: Lingual Ark
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Avantajlar?’>4

e  Mevcut ¢ekim yerinin daralmasinin 6niine geger,

e  Kesici dislerin linguale egilmelerini ve azi dislerin meziale hareketini
engeller,

° Alt ¢ene ark boyunu korur,

e ki destek dise yapistirldigindan stabilitesi ¢ok iyidir,

e  Bantlar siit / daimi azi1 dislerine yapistirilabildiginden siit / karma
dislenmede kullanilabilir.

e  Protez tedavisi Oncesinde kiigiik azi1 dislerinin olmadigr hipodonti
vakalarinda da kullanilabilir.

Dezavantajlar

° Eger siit dislenme zamaninda kullanilirsa tel alt kesici dislerin slirmesini
engelleyebilir, bu nedenle siit dislenmede bilateral bant-loop uygulamalari
tercih edilebilir.

4.1.2 Hareketli Yer Tutucular

Hareketli yer tutucular, arkin bir veya her iki boliimiinde birden fazla digin
kaybt durumunda kullanilir’*#’. Bu apareyleri yapabilmek ig¢in, ¢ocugun
kooperasyonunun iyi olmasi ve apareyin dogru kullanilmasi i¢in ebeveynlerin
cocuga iyi yonde desteginin olmasi gereklidir®'. Hastanin yas1 ve kooperasyonu
hareketli aparey yapilmasinda en 6nemli faktorlerdir®!.

Fonksiyonel hareketli apareyler, okliizyonun tekrardan kurulmasi amaciyla
kullanilabilir. Fakat daimi dislerin slirmesine izin vermesi i¢in akril diizenli
araliklarla konrol edilip, gerektiginde kaldirilmalidir?'4.

Cigneme fonksiyonu, apareyde kullanilan digler sayesinde kismen de
olsa karsilanabilir®. Kayip 6n bdlgeden ise estetik agidan da telafi saglanmis
olmaktadir!3-154,

Cigneme kuvveti alttaki mukozaya iletildiginden mukoza iizerinde masaj
etkisi olusur ve stirmeleri i¢in daimi dislere uyarici gorevi goriir. Bu amagla yer
tutucuya mutlaka dis eklemek de gerekmez. Yiiksekligi uygun, kapanisa gore
hazirlanan akrilden yapilan 1sirma bloklar1 da ayni1 gorevi gorebilir.

Hareketli apareylerin sabit yer tutuculara gdre maliyeti daha fazla ve
boyutlari daha biyiiktiir*. Yumusak doku irritasyonuna neden olabilirler
bundan dolay1 da apareyin uyumu bozulabilir*®. Hareketli apareylerin kullanimi
boyunca, retansiyonun iyi saglanmasi i¢in krosenin uyumlandirmasi gerekebilir.
Bazi hastalar apareyin ve agzin hijyeni bakimindan uyumlu olmayabilir. Bu
sebeple; doku irritasyonu, ¢iiriik ve hiperplazi gibi problemler olabilir. Hasta
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kooperasyonu zayif oldugunda ve oral hijyen saglanamadiginda, sabit yer tutucu
yapilmasi gerektigi vurgulanmigtir'. 10 ile 12 yag araligindaki hastalarda kanin-
kanin aras1 genislik artmaktadir. Artan bu genislik ve uzunlugu engellememesi
igin yer tutucunun rutin olarak uyumlanmasi veya kisa zaman araliklariyla tekrar
yapilmasi gerekebilmektedir.

Tek Taraflt Hareketli Yer Tutucular

Avantajlart
e  Temizlemek igin ¢ikarilabilir.

Dezavantajlart

e  Boyutunun kii¢iik olmasi nedeniyle kolayca yutulmasi/solunmasi agisindan
tehlikelidir.

Giiniimiizde kullanilmayan bir yontemdir.
Cift Tarafli Hareketli Yer Tutucular

Avantajlart
° Birden fazla dis eksikligi i¢in kullanilir.
Aparey ayni zamanda aktif ortodontik tedavi igin de kullanilabilir.

Dezavantajlari

e  Apareyin basarisi i¢in hastaya (¢cocuga) bagimlilik,

e  Apareyin kazara yutulmasi veya aspirasyonu, ¢alisma sirasinda veya agiz
disindayken apareyin kirilmasi veya kaybolmasi,

e Ilgili yumusak doku ve periodonsiyum iizerinde zararli bir etkiye sahip
olma olasilig1,

e  Mandibulada daha az tutucu olmasidir.

Kompozit Rezin ile Yapistirtlan Farkh Sabit Yer Tutucular

1- Kompozit Rezin ile Yapistirdlan Ortodontik Telden Olusan Direkt Bonded
Sabit Yer Tutucular

Maksilla ya da mandibulada, birinci veya ikinci siit azinin erken kaybinda
yapilir. Boglugun mezial ve distal tarafindaki destek dislere yapistirilarak
uygulanir®”*2, Ikinci siit azinin erken kaybinda ayak dis olan kalici birinci
az1 diginin apeks gelisiminin tamamlanmig olmasi1 gerekir. Yapiminin kolay
olmasi, az maliyet ve zaman almasi ve demineralizasyon riskinin az olmasi
avantajlarindandir®.
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2- EZ Space Maintainer

EZ Space Maintainer, direkt bonded sabit yer tutucunun biraz daha gelistirilmis
seklidir. Geleneksel yer tutuculara gére daha az maliyetli olmasi, yapiminin
daha az zaman almasi, estetik ve hijyenik olmasi avantajidir. Tek seansta
uygulanabilir. Siit az1 dislerinin kayb1 erken gerceklestiginde sabit yer tutucu
olarak kullanilabilir. Ayrica NiTi yaymin ayarlanabilir olmasi yer kazanmak
amaciyla da kullanilmasini saglamaktadir.

Resim 7: EZ Space Maintainer yer tutucu®

3- Paslanmaz Celik Kuronun Vestibiil Yiiziine Acilan Pencereye ve Diger
Destek Dise Kompozit Rezin ile Yapistirilan Ortodontik Telden Olusan (Open-
Face) Yer Tutucular

Birinci veya ikinci silit azimin erken kaybinda ve destek olan
dislerden birisinde paslanmaz ¢elik kron endikasyonu bulunan hastalarda
uygulanabilir?®.

4- Fiber ile Giiclendirilmis Kompozit Rezinin Destek Diglere Yapistirilarak
Uygulandig1 Sabit Yer Tutucular

Endikasyonlari direkt bonded yer tutucular ile aynidir®2. Tasariminin basit
olmasi, tek seansta kolay uygulanmasi, temizlenmesinin kolay olmasi, estetik,
biyouyumlu olmasi ve metal alerjisine neden olmamasi gibi avantajlari vardir®32,

NOT: (Aparey resimleri i¢in Bogazi¢i Ortodonti Laboratuvarina tesekkiir
ederiz).

Kaynak¢a

1. Kumari P, Kumari R. Loss Of Space And Changes In The Dental Arch
After Premature Loss Of The Lower Primary Molar: A Longitudinal
Study. Journal Of Indian Society Of Pedodontics And Preventive Dentistry.
2006;24(2):90.

2. Kaklamanos EG, Lazaridou D, Tsiantou D, Kotsanos N, Athanasiou AE.
Dental Arch Spatial Changes After Premature Loss Of First Primary



10.

I1.

12.

13.

14.
15.

COCUKLARDA KULLANILAN YER TUTUCULAR 4 4 57

Molars: A Systematic Review Of Controlled Studies. Odontology.
2017;105(3):364-374.

Bindayel NA. Clinical Evaluation Of Short Term Space Variation
Following Premature Loss Of Primary Second Molar, At Early Permanent
Dentition Stage. The Saudi Dental Journal. 2019;31(3):311-315.
Deshpande SS, Bendgude VD, Kokkali VV. Survival Of Bonded Space
Maintainers: A Systematic Review. International Journal Of Clinical
Pediatric Dentistry. 2018;11(5):440.

Watt E, Ahmad A, Adamji R, Katsimbali A, Ashley P, Noar J. Space
Maintainers In The Primary And Mixed Dentition—A Clinical Guide.
British Dental Journal. 2018;225(4):293-298.

Kirzioglu Z, Ozay Ertiirk MS. Success Of Reinforced Fiber Material Space
Maintainers. Journal Of Dentistry For Children. 2004;71(2):158-162.
Nadelman P, Garate KM, Oliveira A, Pithon MM, De Castro ACR, Maia
LC. Dental Arch Perimeter Changes As A Result From Premature Loss
Of Primary Anterior Teeth Due To Trauma: A Case Series In Infant And
Pre-School Children. International Journal Of Paediatric Dentistry.
2021;31(5):598-605.

Bayardo R. Anterior Space Maintainer And Regainer. ASDC Journal Of
Dentistry For Children. 1986;53(6):452-455.

KAPALA J. Space Management And Interceptive Orthodontics. Texbook
Of Pediatric Dentistry. 1985:610-653.

Goenka P, Sarawgi A, Marwah N, Gumber P, Dutta S. Simple Fixed
Functional Space Maintainer. International Journal Of Clinical Pediatric
Dentistry. 2014;7(3):225.

Holan G, Needleman HL. Premature Loss Of Primary Anterior Teeth
Due To Trauma—Potential Short-And Long-Term Sequelae. Dental
Traumatology. 2014;30(2):100-106.

Malmgren B, Andreasen JO, Flores MT, Et Al. International Association
Of Dental Traumatology Guidelines For The Management Of Traumatic
Dental Injuries: 3. Injuries In The Primary Dentition. Dental Traumatology.
2012;28(3):174-182.

Laing E, Ashley P, Naini FB, Gill DS. Space Maintenance. /nternational
Journal Of Paediatric Dentistry. 2009;19(3):155-162.

. KS. Space Maintenance. Dent Clin North Am. 1961;;21:703-71.
Waggoner WF, Kupietzky A. Anterior Esthetic Fixed Appliances For The
Preschooler: Considerations And A Technique For Placement. Pediatric
Dentistry. 2001;23(2):147-150.



58 ¢ ¢ KORUYUCU VE DURDURUCU

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Macgregor S. A When And Where Formula For Space Maintenance. Can
Dent Assoc. 1964;30:683-696.

Moss S, Maccaro H. Examination, Evaluation And Behavior Management
Following Injury To Primary Incisors. The New York State Dental Journal.
1985;51(2):87-92.

Boorum M, Andreasen J. Sequelae Of Trauma To Primary Maxillary
Incisors. I. Complications In The Primary Dentition. Dental Traumatology.
1998;14(1):31-44.

Kalia G, Tandon S, Bhupali NR, Rathore A, Mathur R, Rathore K. Speech
Evaluation In Children With Missing Anterior Teeth And After Prosthetic
Rehabilitation With Fixed Functional Space Maintainer. Journal Of Indian
Society Of Pedodontics And Preventive Dentistry. 2018;36(4):391.
Miyamoto W, Chung C, Yee P. Effect Of Premature Loss Of Deciduous
Canines And Molars On Malocclusion Of The Permanent Dentition.
Journal Of Dental Research. 1976;55(4):584-590.

GhafariJ. Early Treatment Of Dental Arch Problems. I. Space Maintenance,
Space Gaining. Quintessence International (Berlin, Germany: 1985).
1986;17(7):423-432.

Rao A, Sarkar S. Changes In The Arch Length Following Premature Loss
Of Deciduous Molars. Journal Of The Indian Society Of Pedodontics And
Preventive Dentistry. 1999;17(1):29-32.

Lin Yt, Lin Wh, Lin Ytj. Twelve-Month Space Changes After Premature
Loss Of A Primary Maxillary First Molar. International Journal Of
Paediatric Dentistry. 2011;21(3):161-166.

Tunison W, Flores-Mir C, Elbadrawy H, Nassar U, El-Bialy T. Dental
Arch Space Changes Following Premature Loss Of Primary First Molars:
A Systematic Review. Pediatric Dentistry. 2008;30(4):297-302.
Northway WM. The Not-So-Harmless Maxillary: Primary First
Molar Extraction. The Journal Of The American Dental Association.
2000;131(12):1711-1720.

Norton L, Wickwire N, Gellin M. Space Management In The Mixed
Dentition. ASDC Journal Of Dentistry For Children. 1975;42(2):112-118.
Martinez NP, Elsbach HG. Functional Maintenance Of Arch-Length.
ASDC Journal Of Dentistry For Children. 1984;51(3):190-193.

Pokorna H, Marek I, Kucera J, Hanzelka T. Space Reduction After
Premature Loss Of A Deciduous Second Molar—Retrospective Study.
IOSR J. Dent. Med. Sci. 2016;15(11):1-8.



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

COCUKLARDA KULLANILAN YER TUTUCULAR 4 4 59

Alnahwi HH, Donly KJ, Contreras CI. Space Loss Following Premature
Loss Of Primary Second Molars. General Dentistry. 2015;63(6):E1-4.
Ortodonti UM, Anomaliler S. Etioloji, Biiyiime Ve Geligim, Tan1. Ankara;
2006.

Barberia E, Lucavechi T, Cardenas D, Maroto M. Free-End Space
Maintainers: Design, Utilization And Advantages. Journal Of Clinical
Pediatric Dentistry. 2007;31(1):5-8.

Subramaniam P, Babu G, Sunny R. Glass Fiber—Reinforced Composite
Resin As A Space Maintainer: A Clinical Study. Journal Of Indian Society
Of Pedodontics And Preventive Dentistry. 2008;26(7):98.

Qudeimat MA, Fayle SA. The Use Of Space Maintainers At A UK Pediatric
Dentistry Department. Journal Of Dentistry For Children. 1999;66(6):383-
386.

Taylor LB, Full C. Space Maintenance: Is It Necessary With Cuspal
Interlock? Journal Of Dentistry For Children. 1994;61(5-6):327-329.
Terlaje RD, Donly KJ. Treatment Planning For Space Maintenance In The
Primary And Mixed Dentition. ASDC J Dent Child. 2001;68(2):109-114.
Yilmaz Y, Kocogullari ME, Belduz N. Fixed Space Maintainers Combined
With Open-Face Stainless Steel Crowns. J Contemp Dent Pract.
2006;7(2):95-103.

Simsek S, Yilmaz Y, Gurbuz T. Clinical Evaluation Of Simple Fixed Space
Maintainers Bonded With Flow Composite Resin. Journal Of Dentistry
For Children. 2004;71(2):163-168.

Santos V, Almeida M, Mello H, Keith O. Direct Bonded Space Maintainers.
The Journal Of Clinical Pediatric Dentistry. 1993;17(4):221-225.
CHRISTENSen IJr, Fields, H-W. . Ortodontik Problemlerin Tedavi
Planlamas1 Ve Tedavisi. In: Cocuk Dis Hekimligi Bebeklikten Ergenlige.
Ed.: JR. Pinkham, P.S. Casamassimo, D.J. Mctigue, H.-W. Fields, A.J.
Nowak. Ankara: Atlas Kitap¢ilik, . (2009). ;B6lim 35.

Tosun Y. Serbest Dis Hekimliginde Ortodonti. Jzmir: Titizler Grafik Ve
Ofset Baski Hizmetleri. 2003.

Fricker J, Jayasekera, T. Orthodontic Diagnosis And Treatment In The
Mixed Dentition. In: Handbook Of Paediatric Dentistry. . Ed.: A.C.
Cameron, R.P. Widmer. London: Mosby, Béliim 9. 1998.

Dean Ja, Mcdonald, R.E., Avery, D.R.. . Managing The Developing
Occlusion. In: Dentistry For The Child And Adolescent. 7th Ed.: R.E. Mc
Donald, D.R. Avery. St Louis: Mosby Co. Boliim 27. 2000.



60 ¢ ¢ KORUYUCU VE DURDURUCU

43.

44.
45.

46.

47.

48.

49.

50.

S1.

52.

53.

Topaloglu P, Saziye S. Pedodontide Yer Tutucularin Ve Yer Kazandiricilarin
Komplikasyonlari. Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Dergisi.47(1-3):193-204.

Rao A. Principles And Practice Of Pedodontics. Jp Medical Ltd; 2012.
Fathian M, Kennedy Db, Nouri Rm, Ped D. Laboratory-Made Space
Maintainers: A 7-Year Retrospective Study From Private Pediatric Dental
Practice. Pediatric Dentistry. 2007;29(6):500-506.

Bijoor Rr, Kohli K. Contemporary Space Maintenance For The Pediatric
Patient. New York State Dental Journal. 2005;71(2):32.

Dimri M, Jain A. Stainless Steel Crown Bridge Replacing Permanent
Molar In The Adolescent Patient: A Case Report. Journal Of The Indian
Society Of Pedodontics And Preventive Dentistry. 2001;19(2):74-76.

Brill WA. The Distal Shoe Space Maintainer: Chairside Fabrication And
Clinical Performance. Pediatric Dentistry. 2002;24(6):561-565.
Gegenheimer R, Donly K. Distal Shoe: A Cost-Effective Maintainer For
Primary Second Molars. Pediatric Dentistry. 1992;14(4).

Liebenberg WH. Long-And Short-Term Space Maintenance Following
The Uprighting Of Molars: A Case Report. Quintessence International.
1994;25(9).

Ngan PW, Wei S, Yen P. Orthodontic Treatment Of The Primary Dentition.
Journal Of The American Dental Association (1939). 1988;116(3):336-
340.

Kirzioglu P, Yilmaz A, Yiicel GD. Kompozit Regine Ile Yapistirilan Basit
Yer Tutucularin Uzun Siireli Gozlemlenmesi. Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Dergisi; Sayt 2 (1999). 1999.

Aytar EO. Siit Az1 Digslerin Erken Kaybinda Uygulanan Iki Farkli Sabit
Yer Tutucunun Klinik Olarak Degerlendirilmesi / Clinical Evaluation
Of Two Different Fixed Space Maintainer Used Early Loose Of Primary
Molar Teeth: Dis Hekimligi Fakiiltesi / Pedodonti Ana Bilim Dali, Selguk
Universitesi 2016.



BOLUM 5

COCUK Di$ HEKIMLIGINDE KULLANILAN
RESTORATIF MATERYALLER

DENTAL MATERIALS USED IN PEDIATRIC DENTISTRY

Kevser SOLAK KOLCAKOGLU' & Firdevs TULGA 0Z2
1(Ogr. Gor.), Erciyes Universitesi, kevser.kolcakoglu@gmail.com
Orcid: 0000-0003-2596-8678
2(Prof. Dr.) Ankara Universitesi, oz@dentistry.ankara.edu.tr
Orcid: 0000-0002-8731-5907

1. Giri

’ is ¢lirigii; olusumu igin bir¢ok faktoriin rol oynadigi; fermente olabilen
D karbonhidratlarin, asit {ireten karyojenik bakteriler tarafindan, dis sert
dokularmin fiziksel ve kimyasal yikimma neden oldugu bulagici bir
hastaliktir'. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore kavitasyon olugmus giiriik lezyonlari,
hala en giincel oral saglik problemidir ve siit diglerindeki ¢iiriikk prevelansi
60-90% arasinda degismektedir. 2. Kiiresel populasyonun en yaygin on
hastalig1 arasinda yer alan tedavisi yapilmamis ¢iiriik lezyonlariin, siit disleme
doéneminde bulunan 621 milyon ¢ocugu etkiledigi belirtilmektedir *. Siit disleri;
cocuklarm fiziksel, psikolojik gelisimi, ¢igneme ve konusma fonksiyonu, ark
boyutunun korunmasi ve devaminda gelecek stirekli diglere rehber olusturmasi
acisindan 6nemlidir. Ayrica siit dislenmede ¢iiriik aktivitesinin yiiksek oldugu
kosullarda daimi dislenmeye gegilirse; karyojenik mikroorganizmalarla enfekte
olan agizlar da siiren daimi dislerde ¢ok kisa siire sonra ¢iiriime riskiyle karsi
karsiya kalir. Bu nedenle siit dislenmede karyojenik enfeksiyonun kontrol altina
alinmasi ve ciirliyen siit dislerinin tedavisi biiyiikk 6nem tasir®. Siit dislerinde
restoratif tedavi; ciliriik lezyonlarin giderilmesi, demineralize alanlarin
ilerlemesinin durdurulmasi, dis yap1 biitlinliigliniin ve okluzyonun korunmasi
icin gereklidir. Fakat siit dislerinin histolojik ve morfolojik yap1 farkliliklar:

sebebiyle restoratif dental materyal ihtiyaci farklilik gostermektedir °.
Cocuk hastalarda siit ve daimi dentisyonda restoratif tedavi i¢in kullanilan
bir¢ok materyal mevcuttur ve bu materyaller hizli bir gelisim goéstermektedir

61
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6. Pedodontistler 6zellikle ¢ocuk hastalarda, siit ve daimi dislerde yapilan
restorasyonlarda kullanilacak teknik ve materyal seg¢imine karar verirken

zaman zaman zorlanmaktadirlar 7.

Bu durum, materyal se¢iminde bir ¢ok
faktoriin bir arada degerlendirilmesinin yani sira, ¢ocuk hastalarda yas,
davranis degerlendirilmesi ve ebeveynlerin sosyoekonomik durumlari ile
tedaviden beklentileri gibi kriterlerinde restoratif materyal se¢iminde rol

oynamasindankaynaklanmaktadir®.

1.  Pit ve Fissiir Ortiiciiler

Ciirlige duyarlh dislerin pit ve fissiirlerine yerlestirilen ve dise mikromekanik
olarak baglanan, c¢iiriikk olusturan bakterilerin besin kaynaklarina erisimini
engelleyen dental materyal pit ve fissiir ortiicti olarak tanimlanmaktadir °.

Ozellikle yiiksek giiriik insidansina sahip ¢ocuklarda'® okluzal yiizeylerdeki
cliriik lezyonlar1 6nlemek i¢in 6nerilen pit ve fissiir Ortiiciiler daha sonra dentin
katmanmin dis kismida yer alan ¢iiriikk lezyonlarmin gelisimini kontrol
edebilmek i¢in kullanimlar1 genisletilmistir '

Pit ve fissiir Ortiiciilerin ciiriik- engelleyici etkinliklerini arastiran
caligmalarda ¢ocuklarda ve ergenlerde daimi molar dislerin okluzal yiizeylerine
uygulandiginda, hi¢ uygulanmayan dislere kiyasla, ¢iirik olusumlarmi iki
yila kadar azalttig1 belirtilmistir '2. Benzer sekilde rezin esasli pit ve fissiir
ortiiciilerin yerlestirilmesinin ¢iirik insidansini iki yil sonra 57% oraninda
azalttig1 vurgulanmustir '3,

Pit ve fissiir Ortiiciilerin retansiyon etkinliklerini degerlendiren ¢aligmalarda
nem kontrolii', rubber-dam kullanimi '5, dort elle uygulama'® , uygulama 6ncesi
profilaktik yiizey temizligi ° 6nerilmektedir. Retansiyon basarisinda etkili olan
nem kontrolii saglanmalidir. Cam iyonomer esasli ve rezin igerikli pit ve fissiir
ortiiciilerin retansiyon etkinlikleri karsilastirildiginda, rezin igerikli ortiiciilerin
anlamli olarak daha etkin oldugu belirtilmektedir 7. Fakat ¢iiriik- engelleyici
etkinlikleri arasinda uzun donemde farklilik goriilmemektedir '®. Pit ve fissiir
ortiicii uygulamasindan 6nce kullanilan aseton veya etanol solvent bazli primerler
retansiyonu arttirirken, su bazli primerlerin retansiyonu azaltmaktadir'’.

2.  Amalgam

Arka grup diglerde 150 yildan uzun siiredir restoratif materyal olarak kullanilan
dental amalgam, kiiresel doldurucu partikiiller seklinde esit miktarda civanin
glimiig, bakir ve kalay ile reaksiyonu sonucu olusan bir alagimdir. Dental
amalgam icerdikleri bakir oranlarina gore diisiik bakirli (5% den az bakir
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icerenler), yiiksek bakirh amalgamlar (13-40%) oraninda bakir icerenler)
olarak 2’ye ayrilmaktadirlar. 22!,

Estetik restoratif materyallerdeki gelismelere ragmen, amalgam halen
siit ve daimi dislerin restorasyonlarinda ¢ok kullanilan bir dolgu maddesidir.
Ancak igerdigi civanin insan viicudundaki olasi toksisitesi ve amalgam atiklari
tartigma konusudur. Bugiin, amalgamdan salinan civanin, uzun bir periyotta bile,
hastaya lokal ve sistemik bir etkide bulunduguna dair bir kanit yoktur >. Bunun
icin, dental amalgamin hastaya olan etkisinden daha ¢ok, hekim ve yardimci
personelin ortamdaki civaya maruz kalmamasi i¢in 6nlemler alinmalidir.. Civa
maruziyetini azaltmak i¢in;

e Dis hekimligi klinikleri hali kapli olmamalidir.

° Civa igerikli tirtinler kapali dolaplarda tutulmalidir.

e intraoral yerlestirme ve kondenzasyon sirasinda rubber dam ve
yiiksek emisli saksin kullanilmahdar.

e  Civanin deriye temasimdan sakimilmalidir.

e Amalgamin artiklar1 genel gidere verilmemeli ve su, gliserin veya rontgen
tespit sollisyonu igerisinde muhafaza edilmelidir.

e  Amalgam ile kontamine aletler 1stya maruz birakilmamalidir.

e  Klinikler ¢ok iyi havalandirilmali, klimalarin filtreleri diizenli olarak
degistirilmelidir.3

Amalgamin Avantajlar

e  Maniiplasyonu kolaydir.

e  Sertligi ve asinma direnci sayesinde uzun 6miirlii ve uygun maliyetlidir.

e  Digile restorasyon arayiiziinde korozyon {iriinlerinin birikmesinden dolay1
zamanla azalan mikrosizint1 6zelligi vardir.

e  Canli dokularda olumsuz etkisi yoktur.

e  Sertlesme sirasinda kabul edilebilir boyut degisikligi gosterir.

Amerikan Dis Hekimleri Birligi kriterlerine gore dental amalgamin boyut
degisikligi 0.2% iken, kompozit rezin restorasyonlarin polimerizasyon
biiziilmesi 2% veya daha fazla orandadir .

Amalgamin Dezavantajlar

e  Estetik olarak dis rengiyle uyumsuzdur
e  Agizigerisinde galvanik akima neden olabilir
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e  Isiiletkendir.
e  Amalgamin dige baglanmasi kavite preparasyonu ve mekanik retansiyonla
olmaktadir. Bu da saglikli dis dokusu kaybina neden olmaktadir®.

Amalgamin Endikasyonlar:

e  Siit ve daimi dislerin sinif LII ve V kavitelerinde

e Kok kanalinin retrograd olarak doldurulmasinda

e  (Ciddi madde kayb1 olan dislerin kuron restorasyonlarinda kor materyali
olarak®!

Stit dislerinde dental amalgam restorasyonlarin uygulanmasi gegmise oranla
azalmig olmasina ragmen, izolasyon problemi olan ve kooperasyonu iyi olmayan
cocuk hastalarda daha uygun bir restoratif materyal se¢enegi olabilmektedir?.

3.  Geleneksel Cam iyonomer Simanlar (GCIS)

Cam iyonomer simanlar (CIS) 1972 yilinda ilk kez Wilson ve Kent tarafindan
tanitilmistir. Bu simanlar, silikat simanlarin fluorlir salinimindan kaynaklanan
antikaryojenik ozellikleri, kompozit rezinlerin estetigi ve asitlere direnci, dis
dokularma kimyasal adezyon ve biyolojik uyum gosteren polikarboksilat
simanlarin 6zellikleri birlestirilerek elde edilmistir 2. GCIS; suda ¢oziiniir bir
polimer (asit); yiiksek flor igerikli kalsiyum aliiminoflorosilikat cam tozundan
(baz) yapilmis materyallerdir. Simanin likidi poliakrilik asittir. Son jenerasyon
cam iyonomer simanlarin likidi; akrilik asit kopolimerleri olan itokonik,
alkenoik, maleik ve fiimerik asitlerden olusan bir kopolimere doniistiirilmiistiir?.
GCIS sertlesme reaksiyonu; toz ve likitin karistirilmasi sonucu, asit- baz
reaksiyonu ile olusur. Asidik likit soliisyon, cam partikiillerinin ¢evresini ¢ézer
ve akabinde kalsiyum, alimiinyum, florur ve diger iyonlar salinir®’. Kalsiyum
iyonlarmin iyonize karboksil yan gruplari tarafindan hizlica selasyona ugramasi
ile poliakrilik asit polimer zincirinde ¢apraz baglar ve ¢apraz bagl jel matriks
olusur ¥, ilk sertlesme faz1 10 dakikada tamamlanirken, sonraki 24-72 saatte,
kalsiyum iyonlarinin yerini aliminyum iyonlar1 alir ki; bunun sonucunda daha
fazla c¢apraz bag iceren ve mekanik olarak daha gii¢lii bir matriks olusur®.
Sertlesme reaksiyonu tamamlanmadan 6nce siman yiizeyi su ile temas ederse
kalsiyum ve alimunyum iyonlar1 yilizeyden uzaklasir ve siman translusent
ozelligini kaybeder ve ylizeyi zayiflayarak kolay tagmabilir hale gelir. Simanin
kurutularak ortamdan uzaklastirilmasi bu bozulmay: degistirmez. GCIS’lerin
yerlestirilmelerinden sonraki ilk 24 saat iginde neme hasssas olmalari nedeniyle,
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yerlestirilmelerinden hemen sonra 1sikla polimerize olan bonding ajanlarla
ortiilmesi tavsiye edilmektedir *'. GCIS’lerin mine ve dentine baglanmasi iyon
degisimi esasma dayanir. Simanin likitindeki poliakrilat iyonlar1 hidroksi apatit
kristalinin yapisindaki kalsiyum ve fosfor iyonlari ile yer degistirerek apatit
yapisi ile reaksiyona girerler. Bdylece mine ve siman arasinda poliakrilat,
fosfor ve kalsiyum iyonlarindan meydana gelen tabaka olusarak simanin
minerye baglanmasi saglanir. Dentinin daha az inorganik komponent icermesi
ve morfolojik olarak homojen olmasi nedeniyle, simanin dentine baglanmasi
daha zayiftir. Baglanmanin arttirilmasi i¢in kaviteye 10%’luk poliakrilik
asitin dentindeki kalsiyum iyonlarin1 aktive ederek iyon degisimi i¢in uygun
ortam olugmantadir. Bu yontemle smear tabakasi ortamdan kalkmakta, dentin
tiibiilleri agiga ¢ikmakta, dis yilizeyi kismen demineralize olmakta ve yiizey
alaninin artmasi saglanarak mikromekanik baglanma ger¢eklesmektedir®.
Ancak bazi arastiricilarda poliakrilik asit uygulamasimin adezyona ilave bir
katki saglamadigi, cam iyonomer ic¢indeki poliakrilik asitin smear tabakayi
¢ozmek icin yeterli oldugu bildirmektedir®> **. GCIS’lerin pulpa ile biyolojik
uyumu iyidir. Bu nedenle dolgularin altinda kaide materyali olarak kullanilirlar.
Ozellikle kompozit rezin restorasyonlarin altinda kaide materyali olarak /
sandvi¢ teknigi) kullanilmaktadir. Bu teknigin amaci;

e  Kavite tabaninda sekonder ciiriikten korunan bir bdlge yaratmak

e  Mikrosizintiya direngli bir bariyer olusturmak

e  Kompozit rezin kalinlig1 azaltarak polimerizasyon biizlilmesini en aza
indirgemektedir*.

GCiS’lerin en biiyiik avantajlarindan biri fliior salim 6zelligidir. Simanin
yapisindaki fliior matriksinin yapisinda degildir. Boylelikle simandan salinan
fliior, simanin fiziksel 6zelliklerini etkilemez. Cam iyonomer simanlar karyostatik
etkilerini yapilarindaki fliiorun agiz sivilarinda ¢éziinmesi ile gosterirler. Ayrica
cam iyonomer simanlar agiza uygulanan eksternal fliiloru alarak ‘re-charge’
olurlar. Boylelikle siirekli bir fliior salim1 olmaktadir®’.

GCiS’lerin Avantajlar

e  Mine ve dentine kimyasal adezyonla baglanirlar

e  Uzun siire fliior salimi1 yaparlar.

e Antikaryojenik 6zellikleri vardir.

e  Termal genlesme katsayilar dis sert dokularina benzer
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e  Pulpa ve disetiyle biyouyumludur.
e  Uygulanmalari kolaydir®.

GCiS’lerin Dezavantajlan

e  Karistirllmasindan sonra ilk 24 saat i¢inde dehidratasyon ve hidratasyona
hassastir.

° Simanin olgunlasmasi devam ettigi icin bitirme islemleri ikinci seansta
yapilir.

° Okluzal stres alanlarinda gerilme ve kopma direngleri, asinma direngleri
diistiktiir.

e Agiz sivilarinda ¢oziiniirler.

e  Estetik ozellikleri yetersizdir®.

GCiS’lerin Endikasyonlar

e  Siit dislerinin restorasyonlarinda

° Ortodontik bant ve braketlerin, paslanmaz ¢elik kuronlarin yapistirilmasinda

e  En basarili klinik uygulama alanlar1 Simif V erozyon, abrazyon kaviteleri
Simnif III restorasyonlarinda

e  Kaide ve kor materyali olarak

e  Pit ve fissiir Ortiicii olarak

° Gegici terapdtik retorasyon (ITR) ve atravmatik restoratif teknikte (ART)
hem siit hemn daimi dislerde kullanim alanlar1 vardir 3¢ 38:40-41,

3.1. Rezin Modifiye Cam Iyonomer Siman (RMCIS)

RMCIS’ ler, GCiS’lerin diisiik mekanik kuvvet ve nem hassasiyeti
problemrinin ¢oziimlenmesi i¢in 1981°1i yillarin baglarinda tiretilmistir.
Icerigi temelde 80% cam iyonomer siman, 20% rezinden olusmaktadur.
GCIS ile temelde aym1 komponentleri igeren bu materyal ek olarak bir
monomer ve bununla iliskili bir baslatict bir sistem bulundurmaktadir.
Bu monomer 2-hidroksietil metakrilat (HEMA), baslatict ise
kamforokinondur. Toz ve likit karistirlldiginda temel cam iyonomer
asit- baz reaksiyonu baglar. Bununla birlikte eger materyal HEMA i¢in
kimyasal bir indikator iceriyorsa HEMA’nin da polimerizasyonu (foto-
kimyasal sertlesme) baslar. Eger materyalde sadece 1sikla sertlesen sistem
kullanilmigsa, HEMA mavi 1518in uygulamasindan sonra polimerize
olur. Her iki durumda da ilk serrtlesme HEMA’nin polimerizasyonuyla
sonuglanir. Sertlesme reaksiyonu; goriinlir 1s1ikla baslatilan asit- baz
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reaksiyonudur.Ugiincii bir kimyasal reaksiyon devreye girebilir. Isik
kaynaginin ulagamadigi derinliklerde artik monomerin, 151k yerine
kimyasal yolla polimerizasyonunu saglamaktadir. Bu mekanizmaya {i¢lii
sertlesme (triple cure) veya li¢lii polimerizasyon denir*>,

RMCIiS’lerin Avantajlar

Igerigindeki rezin nedeniyle daha iyi bir asinma ve kirilma direnci
gosterir.

Neme kars1 hassasiyetleri, geleneksel cam iyonomerlerden daha
azdir. Ancak hidratasyon riski goze alinarak restorasyonun koruyucu
bir doldurucusuz rezin tabakasi ile ortiilmesi tavsiye edilmektedir.
RMCIS’lerin retansiyon oranlari yiiksektir. Dis yapilarina kimyasal
olarak baglanirlar

Ag1z ortaminda ¢oziiniirliigi azdir.

Fluor salinimlart iyidir

Ayni seansta polisajlar1 yapilabilir.

Termal genlesme katsayilar1 dis yapisina benzer.

Estetik 6zellikleri GCIS’lere gore gelismistir ve renk secenegi vardr.
Sadece 151kla polimerize olan materyallere gore derin kaviterlerde
avantaj saglar ¥,

RMCiS’lerin Dezavantajlar

RMCIS’lerin  biyouyumlulugu GCiS’e oranla daha diisiik oldugu
gozlemlenmistir. Bunun nedeni polimerizasyon esnasinda yapisindaki
HEMA sebebiyle residuel monomer artig1 salimi oldugu ve ilk 24 saatte
sitotoksik etki gosterdigi belirtilmistir*®. Mikrosizint1 ve polimerizasyon
biiziilmesi nedeniyle post-operatif duyarlilik ve kenar renklenmesine
sebep olabilirler*®+.

RMCIiS’lerin Endikasyonlar

RMCIS’lerin giiniimiizde kavite taban maddesi, yapistirict ve
restoratif materyal olarak kullanilmaktadir.

Siit dislerinin, Simif LILIILIV,V restorasyonlarinda kullanilabilirt® 448,
Fisstir oOrtiiciiler ve ortodontik braketlerin yapistirilmasinda
kullanilabilir.

RMCiS’ler GCiS’lerle aym klinik uygulamalara sahiptir. Ancak
Hazirlanmasi sirasinda 1s1k cihazina ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle
GCIiS’ler gibi ART tekniginde kullanilmamaktadirlar.
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3.2. Metalle Giiclendirilmis Cam Iyonomer Simanlar (MGCIS)

GCiS’lerin dayanikhiliklarin arttirmak adina giimiis alasimi ve toz cam
partikiilleri birlestirilerek, daha giiclii bir yapida olan giimiis alasim karisimi
(admix cement) elde edilmesiyle 1977 yilinda metalle gii¢lendirilmis simanlar
glindeme gelmistir. Ayrica glimils partikiilleri cam partikiillerin igerisinde
eritilerek de gii¢lendirilmis cam iyonomer siman elde edilebilir ki bunlar da
cam iyonomer sermet siman (CISS) olarak da adlandirilir *.

MGCiS’lar;

e  Rengi griye doniiktiir.

e  Amalgam ya da posterior kompozitlerin yerine kullanimlar1 kisithidir

e Simf Il restorasyonlarda basarisizdir

e  Kirilma dayanimlar diistiktiir.

° Sertlesme zamanlar1 kisadir.

e  Dise adezyonla baglanmaktadirlar.

e  (Ciriik 6nleme 06zellikler bulunmaktadir. Total dis yapisinin 40%’dan az
oldugu durumlarda kullanilmamalidir.*

3.3. Kondanse Edilebilen Yiiksek Vizkoziteli Cam Iyonomer Simanlar
(YVCIS)

GCiS’lerin asinma direncini, mekanik &zelliklerini arttirmak igin gelistirilen
YVCIS, yiiksek viskoziteli toza poliakrilik asit eklenmesi ile olusturulmustur.
YVCIS olarak isimlendirilmesinin sebebi minimal enstrumentasyon sartlari
altinda ¢iirtiglin kaldirlarak, materyalin parmak basis1 altinda kaviteye
kondanse edilebilmesinden dolayidir. Sertlesme reaksiyonlart GCIS’ 1 asit- baz
reaksiyonudur. ART tekniginde kullanilmasi i¢in 1990’11 yillarin baslarinda
Fuji IX ismiyle piyasaya siiriilmiistiir. Restorasyonun nem kontaminasyonunu
onlemek i¢in doldurucusuz bir rezinle ortiilenmesi gerekmektedir ',

YVCiS’lerin avantajlar

e  Yiiksek ¢iirtik riski olan ve kooperasyon kurulamayan hastalarda minimal
enstriimantasyonu takiben basit ve hizli mantiplasyon saglar.

° Simanin kapsiillenmis formu kullanim kolayligi ve posterior dislerde
amalgam dolgulara alternatif olarak onerilir’> 3.

° GCiS’lere gore daha yiiksek asinma direnci ve yiizey sertligine daha diisiik
¢oziiniirlige sahiptir *°.

e Fluor salimi1 GCIS’lerle hemen hemen aynidir.
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YVCiS’lerin Dezavantajlari

° Genis restorasyonlarda fraktiir riski olabilir
e Yiizey parlakligi ¢ok iyi degildir 3.

4. Kompomerler

e GCIS’lerin fluor salabilme o&zellikleri ve kompozit rezinlerin
dayanililiklarin birlestirilmesiyle 1990’l1 yillarin basinda, poliasit
modifiye kompozit rezin ya da kompomer adi verilen materyal
gelistirilmistir. 1994 yilinda McLean ve arkadaslari, kompomerlere
‘poliasit modifiye kompozit rezin’ diyerek onlar1 tamamen cam
iyonomerlerden ayirip yeni bir grup altinda toplamislardir. Ayrica Amerikan
Cocuk Dis Hekimligi Derneginin 2014 de giincellenen yonergesinde ayri
baglik altinda tanimlanmigtir*.

Kompomerler o6nce polimerizasyon, daha sonra asit-baz reaksiyonu ile
sertlesmektedir. Kompomerlerin ayirt edici 6zelligi, ilk polimerizasyon
reaksiyonundan sonra ger¢eklesen minimum miktardaki nem alimi ile asit-baz
reaksiyonu ise reaktif cam tozu ile asidik fonksiyonel grup iceren monomerler
arasindaki etkilesimi tetiklemektedir . Bunun sonucunda cam doldurucudan
matrikse flor salimi gerceklesmekte ve bdylece fliior agiz icerisine de yayilim
gostererek antikaryojenik etki yaratmaktadir®. Ancak asit-baz reaksiyonu fliior
salimini baglatmasina ragmen tuz matriks ve hidrojel olusmadig: icin fliior
rezervuari olarak gorev yapamazlar. Bu nedenle de fliior salimi kompomerde
oldukea sinirlidir ve GCIS ve RMCiS’a oranla oldukea diisiiktiir®®.

Birgok {ireticiye gore kompomer restorasyonlarin yapiminda minenin
asitle plirtizlendirilmesi gerekli degildir®’. Bununla beraber, yapilan ¢alismalarda
minenin asitle piirizlendirlmesinin, kompomerin marjinal adaptasyonunu ve
baglanma giiciinii arttirdigi goriilmiistiir. Bunun nedeni olarak kompomerin
dis yapisina baglanmasinda oncelikle mikromekanik retansiyonun séz konusu
olmasidir3®. Ancak yapilan in vitro ¢alismalarda minenin piiriizlendirilmesi sik¢a
tartisilsa da, klinik uygulamada minenin piiriizlendirme isleminin gerekliligi
acik bir sekilde kanitlanmamistir’. Kompomerlerin uygulanmasi esnasinda
ilk olarak dis yapisinin dentin bonding ajanla daglanmasmin geleneksel asit
uygulamasi yapilmasa dahi baglanti i¢in yeterli olacagi belirtilmektedir®’.

Cocuk dis hekimliginde cocuklara yapilan tedavileri daha eglenceli
hale getirmek icin kompomerlerin icerisine potasyum hidrattan elde edilen
silikat parcaciklar ilave edilerek renkli kompomerler gelistirilmistir.
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Kompomerlerin avantajlar

Klinik uygulamada ‘asit-etching” uygulamadan direk bonding ajan
uygulanabilir. Ozellikle ¢ocuklarda uygulanmayan bu adim ¢ocuk dis
hekimliginde avantajli bir durum ortaya koymaktadir.

Klinik performansi genellikle iyidir ve fiziksel ozellikleri kompozit
rezinlere benzemektedir.

Mine ve dentine baglanma kuvveti RMCIS’den daha fazladur.
Maniplasyon &zellikleri yiiksek oldugu i¢in ¢ocuklarda hizli ve kolay
uygulama saglarlar.

Isikla sertlesme, restorasyon ve bitirme islemleri ayni seansta yapilir.
Bir¢ok sayida renk secenegi ile iistiin estetik 6zelliklere sahiptir.

Fluor salim 6zellikleri vardir.

Biyolojik uyumlar iyidir

Inkremental tabakalama ile uygulanabilirler 4% .

Kompomerlerin dezavantajlari

Is1gin ulasamadigi alanlarda sertlesme saglanamaz.
Mine ve dentine baglanma kuvveti kompozit rezinden daha azdir.
Fluor salim diizeyi GCIS ve RMCIiS’lara gore daha diisiiktiir®.

Kompomerlerin Endikasyonlari

5.

Stit diglerinin Smif I, I1, III restorasyonlari, Kok ¢iirtigii lezyonlari,

Fissiir ortiicii uygulamasinda, ortodontik braketlerin yapistirilmasinda®
Smif V  kavitelerde servikal erozyon/abrazyon lezyonlarinda
kullanilabilmektedir®.

Kompozit Rezinler

1962 yilinda Dr. Ray Bowen tarafindan tanitilan kompozit rezinler, mine ve

dentin dokusuna adezyon ile baglanmakta ve glinlimiize kadar 6nemli gelismeler

gostermistir .

Dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan kompozit rezinler; organik,

inorganik ve ara olmak iizere ii¢ ayr1 fazdan olugmaktadir. Organik Matriks faz;

bir¢ok kompozit rezinin organik matrksi temelde, bisfenol-A-glisidil metakrilat
(Bis GMA) veya iiretan dimetakrilat (UDMA)’dan olusmaktadir®*. Inorganik
faz; Matriks icerisine dagilmis olan ¢esitli sekil ve biiyiikliikteki kuartz, kollidal

silika,
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borosilikat cam, lityum aliiminyum silikat, stronsiyum, baryum aliiminyum
silikat ve yitriyum cam, baryum aliiminyum silikat, stronsiyum aliiminyum
silikat gibi inorganik doldurucu partikiillerden olugsmaktadir. Ara faz; Kompozit
rezinlerde organik matriks faz ile inorganik faz arasinda siki bir baglanmaya
ihtiya¢ vardir. Bu baglanma ara faz, 3- metakriloksi propil trimetoksi silan ile
saglanir®'.

Kompozit rezinler i¢in tek bir simiflamadan s6z edilemez. ilk siniflandirma
Lutz ve Phillips’in (1983) yilinda yaptiklart smiflandirma gegerliligini
korumaktadir. Bu smiflandirmaya gore kompozit rezinler inorganik doldurucu
partikiillerinin biiytikliiklerine gore; megafil (50-100 pm), makrofil (10-100
pm), midifil (1-10 pm), minifil (0,1-1 pm), mikrofil (0,01-0,1 pm), nanofil
(0,005-0,01 wm), hibrit (0.04-0.01 pm) seklinde siralanmaktadir®?. Doldurucu
materyalin boyutu, polimerizasyon derinligi ve biiziilmesi, polisaji, estetigi,
fiziksel oOzellikleri etkilemektedir. Kiigiik partikiillii dolgu materyalleri daha
iyi polisajlanabilirlik ve estetik saglarken; biiyiik partikiillii olanlarin okluzal
kuvvetlere daha dayanikli oldugu belirtilmistir®®. Gilinimiizde gegerliligini
koruyan bir diger siniflandirma yontemi ise polimerizasyon yontemlerine gore
siniflandirmaktir. Buna gore;

e  Kimyasal olarak polimerize olan kompozit rezinler (Chemical-cured, self-
cured)
e  Isik ile polimerize olan kompozit rezinler (light- cured)

Kimyasal olarak polimerize olan kompozitler ¢ift pat sistemiyle tiretilmistir.
Isikla polimerize olan kompozitler ise tek pat sistemiyle iiretilmistir. Isikla
polimerize olan rezinin iist kisminda, polimerizasyon sirasinda serbest
radikallerin havanin oksijeni ile etkilesime girmesi sonucunda polimerize
olmamais ‘oksijen inhibisyon tabakasi’ olarak adlandirilan 5-10 pm kalinliginda
bir tabaka olusmaktadir? 62,

Kompozit rezinlerin viskozitelerine gore kondanse olabilen ve akigkan
kompozitler olarak ayrilmaktadir. Kondanse olabilen kompozitler; doldurucu
partikiil biiyiikligi yaklasik 0.7-20pm arasinda degisen, doldurucu miktarinin
artirilmasiyla daha visk6z bir yapmin elde edildigi kompozit rezinlerdir.
Posterior kompozit olarak tanimlanan bu kompozitler, kontakt noktalarinin
ideale yakinlagtirilmasi, kaviteye daha kolay yerlestirilmesi nedeniyle 6zellikle
Sinif II restorasyonlarda basariyla kullanilmaktadir® 62,

Akiskan kompozitler; Diisiik viskoziteli hibrt rezinlerdir. Kavite
duvarlarina iyi adapte olan bu rezinler, doldurucu partikiil miktarinin az olmasi
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sebebiyle asinmaya kars1 direngleri diisiiktiir. Posterior kompozitlerin altinda

kavite duvarlarma uygulanabilir. Pit ve fissiir Ortiiciilerin yerine kolayca

uygulanabilecek olan bu rezinler dentin duyarliliginin giderilmesinde, amalgam,

kompozit ve kronlarda olusan kenar kiriklarinin onarilminda, kole lezyonlarinda

ve mine defektlerinde basariyla kullanilmaktadir®'.

Kompozit rezinlerin Avantajlari

Estetiktir.

Tek pat halinde olduklari i¢in, karistirmaya bagli olarak hava kabarcigi
olusma riski yoktur.

Isik uygulayincaya kadar sertlesme gosterdiklerinden, ¢alisma zamanlari
uzundur.

Dis yapisinin konservatif olarak korur.

Dis dokularina adezyon ile baglanir

Diistik termal iletkendir.

Galvanik akim elimine edilir

Radyoopaktir.

Amalgama alternatiftir

Stit disleri agizda sinirli bir siire kaldigindan, daimi diglerden farkli olarak
kompozit rezinlerin asinmasi fazla dnem tasimamakta, ayrica siit disi
minesinin aginma oraninin kompozit rezine yakin oldugu da bilinmektedir.
Sadece ¢iirtiglin kaldirilmasi ile minimal dis preparasyonuna olanak saglar.
Ozellikle pedodontide kiigiikk boyuttaki dislerin  biiyiik boyutlu
uygulamalarinda amalgama gore daha fazla fraktiir direncine sahiptir.
Yiizey parlatma ve bitirme islemlerinin ilk seansta bitirilmesidir.
Kompozit rezinlerin Dezavantajlari

Asitleme ve bonding islemlerinde teknik hassasiyet gerekir. Amalgama
gore uygulama siiresi uzundur. Bu durum g¢ocuklarda uygulanmay1
zorlastirir.

Polimerizasyon biiziilmesinden dolay1 post-operatif hassasiyet ve sekonder
cglirtik riski vardir.

Tabaka halinde yerelestirilme gereksinimi vardir.

Renk degisimine ugrayarak estetik sorun olustururlar.

Pahali restorasyonlardir.

Kompozit rezinlerin Endikasyonlar1

Siit ve Daimi dislerin Sinif 111, IV, V kavitelerinde

Koprii ayag: dislerin gecici simantasyonlarinda

Premolar ve molar dislerin, siit molarlarin Sinif I ve II kavitelerinde
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Kompozit rezinlerin dolgu materyali olarak kullanimlari diginda, bugiin 6zellikle
geng bireylerde protetik restorasyonlarda ve yer tutucularda uygulama alanlari
mevcuttur. Bunlar kompozit baglantili kopriiler ya da yapistirict madde olarak
kompozit materyali kullanilan koprii ve yer tutuculardir.

6. Ormoserler

Geleneksel kompozit rezinlerle ilgili problemleri ortadan kaldirmak i¢in yeni
bir restoratif materyal olarak, uzun yillar elektrik, elektronik, bilim, teknoloji
ve ingaat sektorlerinde bilinen seramikler, Organik-Modifikasyon-Seramik
kelimelerinin ilk hecelerinden olusan ORMOSER ismiyle piyasada yerlerini
almiglardir®,

Ormoser Avantajlari

e  Mikemmel estetik

e  Yiiksek biyouyumluluk

e Uzun yillar dayaniklilik

e  Manipiilasyonun kolay olmast

e  Marjinal adaptasyonun yiiksek olmasi

e  Disiik polimerizasyon biizlilmesi

e  Termal genlesme katsayisinin dise ¢ok yakin olmasi
e  Agmma direncinin yiiksek olmasi

e  Renk stabilitesini korumasi

e  Tiim kaviteler i¢in kullanilabilir olmas1®®

Ormoser’in Endikasyonlar:

° Smif I ve V kavitelerde

e  Travma gormiis anterior dislerde

e Anterior dislerdeki veneer uygulamalarinda
e  Veneer tamirinde

e  Estetigin diizeltilmesinde

e  Kor yapiminda

e Indirekt inlay restorasyonlarda

e  Splintleme islemlerinde endikedirler®.

7. Giomerler

Aktif cam iyonomer partikiilleri (PRG; pre-reacted glass ionomer) igeren, GCIS
ve RMCIS’den daha diisiik fliioriir salinim1 yapan cam partikiillii polimer olarak
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adlandiriimaktadir®’. Igeriginde bulunan pre-reacted cam partikiiller sayesinde
fluorid salinimi yapabilmekte ve antikaryojenik etki gostermektedir®’. Pre-
reacted cam partiikiillerin iki farkl tipi bulunmaktadar. i1k tipinde sadece yiizeyi
onceden reaksiyona girmis PRG doldurucular1 (S-PRG), ikincisi ise tamamen
onceden reaksiyona girmis PRG (F-PRG) doldurucularidir. S-PRG giomerler,
kompozit endikasyonu olan restorasyonlarda daha ¢ok kullanilirken, F-PRG
giomerler ise genellikle dentin baglayici sistem, fissiir ortlicii ya da kuvvet
almayan bolgelerde restoratif materyal olarak kullanilmaktadir. F-PRG grubu
materyallerden, sertlesme reaksiyonlart sonrasinda yiiksek oranda su emilimi
olmaktadir. Bu durum klinik basarisizliklara neden oldugu i¢in daha ¢ok dentin
baglayici ajan olarak kullanimlar tavsiye edilmektedir®. Giomerlerin baslica
endikasyonlari; smif [ ve V tiim siit-daimi dis kavitelerin restorasyonlari,
kok ylizey ciiriik restorasyonlari, undercut alanlarinin restore edilmesi, mine
defektlerinin onarimi olarak siralanmaktadir®.

Giomer’lerin Avantajlari

e  Kolay uygulanabilmeleri

e Fluor salim1 yapmalari ve yeniden fliiorla yiliklenebilmeleri

e  Radyoopasite

e  Estetik 6zelliklerinin yiiksek olmasi

e  Biyouyumlu olmalar

e  Bitirme ve parlatma islemlerinin kolay yapilmasi

e  Polimerizasyonlarinin 1g1kla aktivite olmasi

e  Homojen baglanma i¢in viskozitelerinin ideal olmasi

e  Kompozit rezinler gibi dayanikli olmalari olarak sayilabilmektedir™® "'

Giomer’lerin Endikasyonlari

e  Minimal invaziv restorasyonlar

e  Servikal restorasyonlar

e  Endonontik giris kavitelerinde gecici restorasyon olarak

e On ve arka grup restorasyonlar

e  Smif -V tiim kavitelerin restorasyonlari

e Kok ylizeyindeki ¢lirtikler

e  Endodontik tedavi esnasinda meydana gelen kdk perforasyonlarinin
onarimi

e  Siit disi restorasyon uygulamalari

e Mine defektlerinin onarimi
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° Ciiriik kontrolil igin gecici restorasyon olarak

e  Kiiciik kor materyali yapiminda

e  Kompozit rezin restorasyonlarin tamiri

e  Undercut alanlarinin restore edilmesi olarak siralanmaktadir > 7,

8. Paslanmaz Celik Kronlar (PCK)

Siit dislerinin amalgam ve diger restoratif materyallerle restore edilemedigi
kosullarda uygulanan PCK, bireysel dislere uyarlanmis ve biyolojik olarak
uyumlu bir baglama ajani ile simante edilen daha once sekillendirilmis
olan metal kronlardir. Siit ve daimi digler i¢in 6 boyutta hazirlanmistir.
Dislerdeki yaygin ciiriiklerde, kirik dislerin ara restorasyonlarinda, servikal
dekalsifikasyon ve/veya gelisimsel defekt varliginda, yiiksek cliriik riske
sahip ¢ocuklarda radikal restoratif tedavi i¢in, amputasyon ve kok-kanal
tedavisini takiben, sedasyon ve/veya genel anestezi altinda tedavi edilecek
hastalarda tercih edilmektedir . Dental amalgam ile karsilastirildiginda
daha basarili ve uzun 6mirli oldugu bildirilmistir*®. Pulpotomi tedavisine
tabi tutulan siit dislerinde, PCK ve RMCIS’lerin basaris1 karsilastirilmis ve
anlamli olmayan bir fark bulunmustur. PCK’daki basar1 %95 iken RMCiS’in
basaris1 %92.5tir 7*. Yapilan prospektif ¢calismada, gelistirilmis kalsiyum
hidroksit amputasyonunda restoratif materyal olarak kullanilan PCK ve
amalgam karsilastirilmistir. PCK ile yapilan restorasyonlarda %79.7 basari
bulunmustur 7. PCK ve kompozit rezin restorasyonlart gingival inflamasyon
acisindan degerlerinde 1 yillik takipli randomize kontrollii ¢alismada benzer
sonuglar bulunmusken’; 2 yillik takipli randomize kontrollii ¢alismada
PCK’larda daha fazla gingival inflamasyon belirtilmistir’*. Bu durum
yetersiz sekillendirme yapilan PCK ve gingiva hizasindaki siman artigindan
kaynaklanmaktadir”. Yapilan bir bagka 2 yillik randomize kontrollii
calismada; daimi diglere yapilan dokim kronlar ile PCK kalite ve uzun
omiirlilik arasinda anlaml bir fark yoktur”®. PCK’nin daimi molarlar igin
yapilma karar1 siddetli ¢iiriik varligi, genetik gelisimsel kusur bulunmasi,
travma hikayesi, disin gelisimsel asamada olmasi veya mali durumlar
siralamasini takip etmektedir”’

PCK Endikasyonlari

e  Genis yiizeylerde ciiriikk lezyonu olan ve dis yapisinin diger restoratif
materyallerle restore edilemeyecek diizeyde kaybedildigi diglerde (disin
iki yiizeyinden fazlasinda ¢iirilk mevcutsa)
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e  (Ciriik lezyonunun disin aproksimal yiizeylerini kapladigi, aproksimal
kontagin kaybedildigi kosullarda

e Aym disin farkli ylizeylerinde diger restoratif materyallerle restore
edilebilecek cok sayida ¢iiriik lezyonu mevcutsa

e  Disin fonksiyonel tiiberkiilleri kaybedilmisse

e Aktif ¢iiriiklii agizlarda, ¢iiriigiin kisa bir siire sonra diger dis ylizeylerinde
de baglama riski s6z konusudur. PCK uygulanarak diger dis ylizeylerinin
¢lirime riskinin ortadan kaldirilmasi amaglanir.

e  Mental sorunlu veya kiigiik yas1 nedeniyle uyum saglanamayan ¢ocuklara
genel anestezi altinda ¢ok sayida PCK uygulanir.

e  Hipoplazi, Amelogenezis Imperfekte gibi dis dokularinda siddetli
bozuklugun oldugu siit ve geng siirekli diglerde dis dokularinin asinmasinin
onlenmesi ve korunmasi amaciyla

e  Endodontik tedaviler sonrasinda dis yapisi1 zayiflatip kirilgan bir hal alir,
PCK ile dis yapist korunmaya calisilir.

e Aktif ¢iiriiklii agizlarda, ¢iiriigiin kisa bir siire sonra diger dis ylizeylerinde
de baslama riski s6z konusudur.

9. Anterior Siit Dislerindeki Estetik Restorasyonlar

Siit anterior dislerde var olan dis ¢iiriigii estetik goriinlimii etkilemektedir. Fakat
ozellikle kiigiik boyutlara sahip bu dislerin estetik olarak restorasyonu zordur.
Bununla birlikte pulpanin dis yiizeyine yakinligi, mine yapisi, yapisma icin
yiizey alan1 azlig1 ve ¢ocuk davraniglariyla ilgili sorunlar nedeniyle zorlayici
olabilmektedir .

Klinisyenlerin siit anterior disleri restore etmek kullanilan dental materyal
ve yapilan teknik i¢in prospektif klinik calismalara gerek duyulmaktadir ihtiyag
duyuldugunu géstermektedir . Kullanilan teknikte retansiyonu arttirmak igin
ek bir yilizey alani eklemek adina vestibul/bukkal ve palatinal/lingual yiizeylere
ek kaviteler hazirlanmaktadir. Tiikiiriikten ve kandan yeterince izole edilebilen
dislerde RMCIS 6nerilmektedir. Yiiksek ciiriik riski altindaki hastalara, anterior
estetik kronlarin yapilmasi Onerilmektedir *¢. Siit dislerinin tam koronal
restorasyonu, birden fazla ¢iiriik varliginda, genis servikal dekalsifikasyon varsa,
pulpal tedavi endikasyonu varsa, yetersiz orak hijyen varliginda ve izolasyon
problemlerinde kullanilmaktadir®. Sit dislerindeki sinif III ve simif V Kavite
restorasyonlarinda, dzellikle restore edilecek disin izolasyonunun zor oldugu
durumlarda, RMCIS bir tedavi segenegi olarak kullanilmasini neren goriisler
mevcuttur 2.
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10. Sonuclar

Siit diglerinin tedavinin yapilmamasi ¢ogugun hayat boyu agiz-dis sagligini

etkileyecek oneme sahiptir. Cocuk dis hekimligi restoratif tedavilerinde

cocuk hastanin oral hijyeni ve uyumu, kavite sekli ve izolasyonu,

restorasyondan beklenen agiz i¢cinde kalma siiresi dental materyal se¢imini

etkilemektedir. Secilecek olan dental materyal restoratif tedavinin basarisi

i¢in ¢cok onemlidir.
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1. Giris
D is siirmesi koordineli, simetrik ve karmasik bir siirectir. Disin alveol

kemigi icerisinde gelistigi bolgeden agiz i¢inde fonksiyon gordiigii

noktaya ulasana kadar meydana gelen hareketlerin bir biitiinii olarak
degerlendirilir.' Carlson? dis siirmesini radyografik acidan incelemis ve bu
konuda bazi sonuglara ulagmistir. Dis stirmesi kronlar olustuktan sonra baglar.
Dis koklerinin olusumu siirme devam ederken ilerler, koklerin tamamlanmasi
ise bazal kemikte meydana gelir. Dis slirmesinin yavas fakat hayat boyu
devam ettigini bildirmistir. Dig siirmesi ile ilgili uzun yillar ¢esitli calismalar
yapilmis ve sonucunda siirme mekanizmalari ile ilgili ¢esitli teoriler ortaya
atilmustir.

2. DiS ERUPSIYON TEORILERI
2.1. Dislerin Koklerinin Uzamast Teorisi

Dis kdk boyunun uzamasi dislerin siirmesi ile paralel bir siire¢ olarak gerceklesir.
Bu sebepten dolay1r gegmisten beri koklerin boyunun uzamasi dis siirmesini
tetikleyen bir mekanizma olarak diisiiniilmiistiir.* Bununla birlikte insanlarda ve
bazi hayvanlar {izerinde yapilan ¢alismalar sonucunda kokleri olmayan dislerin
de siirdiigii goriilmistiir.* Bu ¢aligma verileri incelendiginde kok gelisiminin
ve boy uzamasinin dislerin stirmesi i¢in gerekli olmadigi ancak bu durumun
dislerin siirme mekanizmasinin bir pargasi oldugu ve siirme hizinda artisa sebep
oldugu bildirilmistir.>
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2.2. Dental folikiil teorisi

Dis folikiili alveolar kemik aktivitesini diizenlemek i¢in ideal olarak
konumlandirilmis gevsek bir bag dokusu kesesidir. Dig folikiiliiniin siirmenin
intraossedz fazi i¢in gerekli olan osteoklastogenez ve osteogenezi baslattigi
bildirilmistir. Disin son okluzal diizlemine hareket ettigi supraosseoz erupsiyon
fazi i¢in ise folikiil daha az rol oynar. Supraosseoz fazda 6nemi kaybolan dental
folikiiliin semente yapisip periodontal ligamente doniistiigii goriilmiistiir.®

Mark ve Cahill’ dis siirmesinde dental folikiilin gerekli oldugunu
belirttikten sonra dis siirmeleri ile ilgili gorlisler degismistir ve dental
folikiiliin dis stirmesine olan etkileri incelenmeye baslanmistir. Cahill ve Mark’
kopeklerin premolar disleri siirmeye baglamadan once dental folikiillerini
cikartmis ve stirmelerin durdugunu gdérmiislerdir. Dental folikiiliin bir biitiin
olarak yerinde birakildigi ancak igerisinden dislerin ¢ikarilip yerine yapay dis
konuldugu bir ¢alismadaysa yerlestirilen yapay disin siirdigi gorilmistiir®
Bu calismalar sonucunda dislerin siirmesinde dental folikiiliin sart oldugu
belirtilmistir. Boylece daha once agiklanmis olan slirme teorilerinin ¢ogu
gecerliligini kaybetmistir. Ciinkli diglerin siirmeleri i¢in itici kuvvet olarak
diistiniilen dis pulpasi veya dis kokii gibi anatomik yapilar yokken bile diglerin
stirdiigl goriillmistiir.’

2.3. Periodontal ligament teorisi

Dental folikiilden olusan periodontal ligamentin diglerin siirmelerinde
rol oynadigi gortlmistiir. Berkovitz ve Thomas!® tavsanlarda yaptiklari
caligmalarda dis koklerini enine kesip, koke sizdirmayan bir bariyer
yerlestirmislerdir. Daha sonraki sliregte disin kalan parcasinin siirmeye
devam ettigi goriilmils ve siirme igin itici kuvvetin periodontal ligamentten
kaynaklanabilecegi goriislinii belirtmislerdir. Dis ankilozu ve implant 6rnekleri
de incelendiginde dis hareketinde periodontal ligamentin temel bir rolii oldugu
goriilmiistiir. Ankiloze disler bu bolgelerdeki periodontal ligamenti ortadan
kaldiran kemik kopriilerle karakterize fokal lezyonlara sahiptir. Benzer sekilde
osseointegrasyonlu veya osseointegrasyonsuz implantlar da periodontal
ligamentten yoksundur. Her iki durumda da disler, ortodontik dis hareketine ve
dis kaymasina kars1 tepkisizdir.°

2.4. Alveolar Kemik Remodelasyonu

Alveolar kemigin remodelasyon siireci ile diglerin stirme ve gelisimi birbirine
paralel seyreder. Siit veya daimi dislerin gelismedigi bolgelerde alveolar kemik
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lokal olarak yetersizdir. Gelismekte olan dislerin apikalindeki alveolar kemigin
dis stirmesini tetikledigi bildirilmistir.!! Kemik olusumu dis stirmeleri igin
tek basma yeterli degildir. Buna 6rnek olarak kemik olusumunun neredeyse
normal oldugu osteopetrotik mutasyonlarda dislerin siiremedigi gosterilebilir.'?
Aynisi siit dislerinin normal, daimi dislerin ge¢ veya ektopik olarak siirdiigii
kleidokraniyal displazi vakalari i¢in de gegerlidir."

2.5. Siirmenin hormonal kontrolii

Hipofiz ve tiroid bez fonksiyonlarin dis slirmesi lizerinde etkisinin olacagi
diistiniilerek ¢esitli hayvan ¢aligmalart yapilmistir.'* Farelerde yapilan histolojik
bir ¢alismada tiroitlerin alinmasi sonucunda dis siirmesinin tamamen durmadigi
gorlilmiustiir. Tiroksin hormonunun gorevi bu siire¢ icerisinde farkli yollarla
telafi edilebilmektedir. Biiyiime hormonunun dis siirmesi {iizerindeki etkisi
kisithidir ancak alveolar kemigin biiylimesi lizerinde bilylimeyi arttirarak daha
fazla etkide bulunur." Yapilmis ¢esitli ¢alismalar hipofiz ve troid hormonunun
sinerjik bir sekilde ¢aligsarak dis siirmesi iizerinde etkili oldugunu gostermistir.
Biiylime siirecinin stimule olmasini biiyiime hormonu saglarken farklilasma ve
olgunlagmayz ise triod hormonu saglamaktadir.'®

3. DENTAL GELiSiM DONEMLERI

Dogumdan sonra baslayip final okluzal iliskinin kurulmasina kadar devam eden
dental gelisim 4 donemde tamamlanir. Bunlar digsiz-gum pad, siit dislenme,
karisik dislenme ve daimi diglenme dénemidir."”

3.1. Dissiz-Gum Pad Dénemi (0 ile 6 ay arasi)

Digsiz-Gum Pad donemi dogumdan itibaren baslar ve ilk siit dislerinin stirmesine
kadar devam eder. Yenidogan bebekte alt ¢cene ve iist cenede birer adet olmak
iizere sik1 ve sert diseti yastig1 diger adiyla gum pad bulunmaktadir. Ust cenedeki
gum padlar yuvarlaga yakinken alt ¢cenedeki gum padlar ise daha c¢ok yassi
seklindedir."® Ust ve alt cenedeki disetleri siit dislerinin siirecedi alanlarda dislerin
siirme pozisyonlaria uygun olarak yiikselti ve ¢ukurlar meydana getirirler. On
bolgede iist ve alt diseti arasinda agik kapanig varken arka bolgelerde temas
mevcuttur. Sagital eksenden bakildiginda genellikle iist disetinin alt disetinin
onlinde konumlandig1 goriiliir. Bu mesafe overjet olarak tanimlanmakta ve bu
overjet miktarmin 5 milimetreyi bulabildigi bildirilmektedir. On segmentler
arasindaki vertikal agiklik da overbite olarak tanimlanmakta ve bu overbite
miktarimin 0,5 milimetre oldugu bildirilmektedir. Bu durumlar bebegin iyi bir
sekilde emme yapabilmesine olanak saglar."’
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Digsiz-gum pad doneminde bebegin alt ve list cenesii¢inde sikisik bir sekilde
dizilmis olan siit digleri bulunmaktadir. Cene igerisindeki bu sikigikliktan dolay1
iist ¢cenede siit lateral disleri, siit santral diglerin palatinalinde konumlanirlar.
Alt ¢cenede bulunan siit keserlerdeyse rotasyonlar mevcut olup siki bir sekilde
dizilirler. Arka bolgelerdeki siit molar dislerinde sikisma olmayip diizgiin bir
sekilde siralanirlar.!®!

Bebeklik doneminde ¢eneler hem kiiciik ve dar oldugu hem de ist ¢ceneye
gore alt gene daha geri pozisyonda konumlandigi igin dilin alan1 daralmistir. Bu
sebeple dil iist ve alt cenenin arasina girip dudaklarla, yan taraftan da yanaklarla
temas halindedir. Alveol kemigi dogumdan sonra {i¢ yonlii olarak biiyiiyiip
dile yer saglarken, ayn1 zamanda siit dislerinin siirmeleri i¢in de yer saglanmis
olur. Bu biiyiime gelisim dogumdan 6nceki doneme gore yavas olmasina karsin
dogum sonrasi donemler i¢inde yogun ve ¢ok hizli gerceklesir.

3.2. Siit Dislenme Déonemi (6 ay-6 yas)

Siit dislenme genellikle dogumdan sonra 6. ayda ilk siit disin siirmesiyle baslayip
6 yaslarinda daimi birinci biiylik az1 disinin stirmesiyle biter. Bu dis siirme stireci
yaklagik 3 yaslarinda tamamlanir.'”?

IIk siit disleri bebek 6 aylik olunca siirmeye baslar ama bazen dogumla
beraber bebegin agzinda dis bulunabilir ve buna natal dis denilir. Natal dis,
dental laminanin gelisimindeki bir sapmadan olusan fazlalik olabildigi gibi
erken siiren bir siit santral disi de olabilir. Bu olasiliktan dolayr natal digler
rastgele ¢ekilmemelidir.?

Stit diglerinin slirme zamanlar1 nispeten degiskendir. 6 aya kadar olan
erken veya gec slirmeler normal kabul edilir. Erken dogan bebeklerde siit
diglerin siirmesinde gecikmeler meydana gelebilmektedir.?' Yine etnik gruplar
arasinda siirme zamanlarinda bazi farkliliklar vardir.”* Bununla birlikte stirme
siras1 genellikle degismeyip birbirini takip eder. (Tablo 1)
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Agizda ilk olarak mandibular santral kesici diglerin ardindan diger kesici diglerin
siirmesi beklenebilir. 3-4 aylik bir aradan sonra mandibular ve maksiller birinci
molar disler siirmeye baslar. Bunu 3 veya 4 ay sonra da lateral kesici dis ile
birinci molar arasindaki boslugu neredeyse dolduran maksiller ve mandibular
kanin disleri takip eder. Siit dislenme genellikle 24 ile 30 ayda mandibular ve
daha sonra maksiller ikinci molarlar siirerken tamamlanir.?

Stit keser ve siit kanin dig germlerinin yer aldig1 ¢ene kemigi 6n kisimda
dar olup dislerin germleri sikisik bir vaziyette dizilmistir. Dogumdan sonra iki
buguk yasina kadar alveolar kemigin sagital uzunlugu 6n bolgede artar. Bu artig
istte ve altta 4 mm olarak bildirilmistir. Yine bu donemde interkanin mesafesi de
artmaktadir. Bu artis {ist ¢gene i¢in 6 mm, alt ¢gene i¢in 3 mm olarak bildirilmistir.
Bu biiyiimeler sonucunda alveolar kemigin igerisinde sikisik bir sekilde dizilen
stit keser ve kanin dislerinin siirmeleri i¢in gerekli olan yer saglanmis olur. Siit
keserlerin kemikteki pozisyonlarindan daha labiale dogru olacak sekilde yonelip
stirmesi de bu disler arasinda bosluklar olusmasina sebep olur."

Ust ve alt siit kesici disler siirdiigii zaman, iist ¢eneye gore alt ¢ene
daha geride konumlandigindan overjet fazla miktarda olusur. Bu donem igin
ideal overjetin 0 ile 4 milimetre arasinda degisebildigi kabul edilir. Yine bu
siit keserlerin siirmesinin tamamlanmasi sonucunda az miktarda overbite
olusabildigi bildirilmistir.'*?

Disler arasindaki bosluklar siit keser dislerinde normal bir sekilde
gozlenebilir. Bunlar sekonder veya gelisimsel bosluklar olarak adlandirilir,
Diger bosluklara nazaran daha c¢ok fark edilen ve maymunlarda da belirgin
olmasi nedeniyle maymun diastemasi olarak adlandirilan bu bosluklar 6n plana
cikar. Maksiller arkta maymun diastemasi1 yan kesici disler ve kaninler arasinda
yer alir. Mandibular arkta ise kaninler ve birinci siit az1 disleri arasinda yer alir.
Kesici disler arasindaki gelisimsel bosluklar alveolar kemik genisledikce artar.
Siit disleri arasindaki bu araliklar daimi kesici dislerin diizgiin hizalanmasi
icin bir gerekliliktir. Cilinkii daimi keserler ve kaninler daima siit keserler ve
siit kaninlerden daha biyiiktiir ve diizgiin siirmeleri igin yere ihtiya¢ duyarlar.
Boylelikle bu yer siit diglerinin arasindaki bosluklardan saglanmis olur.”* Bu
bosluklarin olmadigi durumlarda ise siit dislenmede ¢aprasiklik ya da kapanig
bozuklugu goriilebilir. Daimi dislenmede de yiiksek oranda ¢aprasiklik olacagi
beklenmelidir. 7242

Gelisimsel ve maymun diastemalarmin toplam miktar1 iist ¢cenede 2,6
milimetreyi bulurken alt ¢enede 1,1 milimetre civarindadir.* Bu gelisimsel
ve maymun diastemalar1 daimi keser dislerin diizgiin bir sekilde dizilmesine
yardimci olur. Maymun diastemasi alt ¢enede daimi birinci biiylik azilarinin
kapanus iligkilerinde Sinif I’e gegmesine olanak saglar.?®
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Stit dislerinin varligi bircok fonksiyonun devamlilig i¢in de gereklidir.
Cignemenin etkin bir sekilde yapilmasi, estetigin saglanmasi, konusmaya
baslanip gelistirilmesi, kotli agiz aligkanliklarinin 6nlenmesi, yiiz yiiksekliginin
gelisimi, daimi diglerin siirmesi esnasinda dislere rehberlik etmesi ve ideal
okluzyonun ger¢eklesmesi gibi bir cok fonksiyonda siit disleri gorev almaktadir.”’

3.2.1. Ikinci Siit Azilarinin Kapanus Tliskisi

Siit birinci azilarin siirmesi diglerin kapanisi agisindan biiyiik onem tagimaktadir.
Bu disler siirdiiglinde bebek 18 ay civarina gelmis olup ¢enesi biiyiimiis,
alveolar kemigin ytliksekligi artmis ve bunlara bagl olarak da dil geriye dogru
cekilmeye baslamustir.'® Siit birinci azilarin siiriip kapanisa gegmesine ““birinci
okliizyon kilitlenmesi” denilmektedir. Bu dislerin siirmesinden yaklasik 10 ay
sonra ise ikinci siit az1 disleri siirmeye baslar. Bu disler de siirdiikten sonra stit
disleri sentrik okluzyondayken ikinci siit az1 dislerinin distal ytlizeyleri arasinda
meziodistal yonde bir kapanig iliskisi meydana gelir. Bu kapanis iliskisine
“terminal diizlem” denir. 3 ¢esit terminal diizlem meydana gelebilir. Bu terminal
diizlemler daimi birinci biiyiik azilarin kapanislarinda belirleyici rol oynar.!”

A. Vertikal veya Flush Terminal Kapams: Alt ve iist ikinci siit az1 dislerin
distal yiizeylerinden gegen terminal diizlemlerin g¢akistigi kapanigtir.?#2>%7
Vertikal veya flush terminal kapanigin goriilme sikligr %37’°dir. Bu kapanis
iligkisine sahip olan ¢ocuklarin daimi dislenme doneminde %66 oraninda Angle
Smif I kapanisa, %33 oraninda Angle Sinif II kapanisa ve %1 oranda da bagbasa
molar kapanisa sahip oldugu bildirilmistir."”

B. Mezial Terminal Kapams: Ust ikinci siit azinin distal yiizeyinden gecen
terminal diizlemin, alt ikinci siit az1 disin distal yiizeyinden gecen terminal
diizleme gore daha arkada kaldig1 kapanig bi¢imidir.?”-*® 4-5 yas arasi gocuklarda
%49 oraninda mezial terminal kapanigin goriildiigi bildirilmistir.”® Alt cenenin
biliylimesinin normal oldugu ve altta keserler arasinda maymun diastemasi1 ve
gelisimsel bosluklarin olmadigi daimi dentisyonlarda %52 oraninda Angle Sinif
I kapanisin olustugu ancak genetik kaynakli alt cenenin 6ne dogru daha fazla
bliylidiigli cocuklarda daimi dislenmede %48 oraninda Angle Sinif 111 kapanigin
olustugu bildirilmistir."”

C. Distal Terminal Kapams: Ust ikinci siit azinin distal yiizeyinden gecen
terminal diizlemin alt ikinci siit az1 disin distal ylizeyinden gecen terminal
diizleme gore daha 6nde kaldig1 kapanis bi¢cimidir. Siit dislenmede %14 oraninda
distal terminal kapanigin gorildiigii bildirilmistir. Bu kapanisin goriildigi
cocuklarda digsel malokluzyonlarin ve iskeletsel kapanis problemlerinin erken
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bulgulart mevcuttur. Bu terminal kapanis iliski biciminde daimi dislenme
donemine gegildiginde %100 oraninda Angle Sinif Il kapanigin goriildiigii tespit
edilmistir.'”8

3.2.2. Siit Kaninlerin Kapanus Iliskisi

Stit kaninlerin siiriip okluzyona gelmesi daimi dislenme déneminde kapanisi
etkileyen diger bir dnemli faktordiir.2 Ust siit kanin disin cusp tepesiyle alt siit
kanin disin distal yiizeyi arsindaki kapanis iliskisine gore ii¢ ¢esit digsel kapanig
tamimlanmistir.>

A. Smif T Siit Kanin Kapams Tliskisi: Siit disleri sentrik kapanistayken iist
cenedeki siit kanin digin cusp tepesi ile alt genedeki siit kanin digin distal yiizeyinin
ayni1 dikey diizlem {izerinde oldugu kapanis bi¢imidir. En sik gézlenen kapanis
iligkisidir. Yapilan bir calismada 3-4 yaslarindaki ¢ocuklarda %78 oraninda, 4-5
yaslarindaki ¢ocuklardaysa %82 oraninda Sinif I siit kanin kapanis iligkisinin
gorildigi tespit edilmistir.”®

B. Smuf II Siit Kanin Kapams liskisi: Siit disleri sentrik kapanistayken
iist ¢enedeki siit kanin digin cusp tepesinin alt ¢cenedeki siit kanin disin distal
ylizeyine gore daha onde konumlandigi kapanis bicimidir. 3-4 yaslarindaki
cocuklarda %21 oraninda, 4-5 yaslarindaki ¢ocuklardaysa %17 oraninda Sinif
1T siit kanin kapanis iliskisinin goriildiigi tespit edilmistir.”®

C. Smif IIT Siit Kanin Kapams Tliskisi: Siit disleri sentrik kapanistayken
iist cenedeki siit kanin digin cusp tepesinin alt ¢enedeki siit kanin disin distal
ylizeyine gore daha arkada konumlandigi kapanis bi¢imidir. En az siklikta
gorililen kapanig iligkisidir. 3-4 ve 4-5 yas grubunda %1 oraninda Sif III
stit kanin kapanis iligskisinin goriildiigii tespit edilmistir.?’ Siit kanin kapanis
iligkilerinin genellikle daimi dislenme donemindeki kanin iligkileriyle aym
oldugu gortlmistiir.>!

Biitiin siit dislerin siirmesiyle ovoid seklinde alt ve list cene arkinin olustugu
goriilmiistir. Azilar bolgesindeyse daha diiz bir okluzal diizlem olusur.®? Siit
disleri sentrik kapanistayken alt siit orta keser ve {iist siit ikinci azilar digindaki
disler kars1 arkta 2 adet siit disiyle kapanistadir.?34 Yine bu dislenme déneminde
dislerin alveol krete dik olacak sekilde konumlandig1 gériilmistiir.'”

3.3. Karisik Diglenme Donemi (6-12 yas)

Karisik diglenme donemi daimi birinci molar diglerin 6 yas civarinda slirmesiyle
baslar. Bu dislenme donemi var olan 20 adet siit disinin diismesi ve yerlerine
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daimi dislerin gelmesiyle karakterize olan dinamik bir siirectir. Daimi ve siit
dislerin ayn1 arkta beraber bulunmasindan dolay1 karigik dislenme donemi olarak
adlandirilir. Bu donemde daimi disler farkli zamanlarda siirerler. 6 yaslarinda
genellikle daimi birinci molar disi alt genede ilk siiren daimi distir ve onu takiben
sirastyla santral, lateral, kanin, birinci premolar, ikinci premolar ve bu dislerin
ardindan da ikinci daimi molar dis siirer. Ayn1 donemde {ist cenede de genellikle
daimi birinci molarlar ilk siiren daimi dig olarak goriiliir. Daimi birinci molar dis
siirdiikten sonra sirasiyla santral, lateral, birinci premolar, ikinci premolar, kanin
ve ikinci molar disler siirer.**** (Tablo 2). Daimi disler gruplar halinde siirme
egilimindedir ve en yaygin siirme sirasini bilmek problemlerin 6niine gegmek
i¢in 6nemlidir.
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Karisik dislenme 3 donemden olusmaktadir. Erken karisik dislenme dénemi 6
ve 8,5 yas arasinda goriilen ilk donemdir. Ara dénem 1,5-2 yil dis siirmesinin
gorlilmedigi ikinci donemdir. Geg karisik dislenme donemi de 10 ve 12 yas
arasinda goriilen karisik dislenme donemlerin sonuncusudur.

3.3.1.Erken Karisik Dislenme Donemi (6-8,5 yas)

Erken karisik diglenme doénemi 6 yaglarinda daimi birinci molar dislerin
siirmesiyle baglayip daimi keser dislerin slirmesiyle biter. Alt ve {list daimi
birinci molar dislerin siiriip kapanisa gelmesine “‘ikinci okluzyon kilitlenmesi”
denir. Daimi birinci molar digler arasinda olusan kapanis tiim dis kavsi igin
gecerli olacak kapanisin belirleyicisidir. Bu disler arasinda Angle Sinif I
kapanisin olmasi, diger daimi disler icin rehber olacagindan dolayi iskeletsel
olarak da Sinif I kapanisin olugsmasi beklenir. 6 yasinda daimi birinci molar
disler siirdiigiinde list ve alt ikinci siit molar dislerde flush terminal kapanis
iligkisi olmasi sebebiyle daimi molarlarda genelde bas basa olan Siif II kapanis
gorilir. Erken karigik dislenme donemi i¢in bu kapanisin olusmasi normal
kabul edilir. Daha sonraki siirecte 4 farkli mekanizmayla bu kapanig Sinif I
kapanisa geger.*3¢

A) Siit Dislerin Asinmasi
Siit disleri daimi dislere gore okluzal kuvvetlere daha az dayanikli olup
daha fazla aginma gosterirler.® Siit dislerinde meydana gelen aginmalar
sebebiyle dislerin arasindaki kontaklar siliklesir ve alt ¢cenedeki disler 6ne
dogru hareket ederek dogru bir kapanisin olusmasini saglar.** Bu fizyolojik
asinmalarin goriilmedigi siit dislerinde hem sagital hem de transversal
yonde problemlerin goriilebildigi bildirilmistir.*’

B) Leeway Yer Rezervinin Kullanilmasi
Leeway space veya leeway yer rezervi siit kanin, siit birinci ve ikinci molar
dislerin meziodistal boyutlarinin toplamiyla yerlerine siirecek olan daimi
kanin, daimi birinci ve ikinci premolar dislerin meziodistal boyutlarinin
toplami arasindaki farktir.*® Stit az1 dislerin boyutlarinin fazla olmasi alttan
siirecek diglerin yer bulmasi i¢in avantajli olmaktadir. Alt ikinci siit az1
disinin meziodistal boyutu iist ikinci siit az1 disinden biiylik oldugu i¢in
leeway yer rezervi alt cenede daha fazladir. Leeway yer rezervi {ist yarim
¢enede 0,9 milimetre olup toplam 1,8 milimetreyken alt yarim ¢enede 1,7
milimetre olup toplam 3,4 milimetredir. Bu farktan dolay1 alt daimi molar
disler siirerken iist daimi molar dise gore daha mezialde siiriip Angle Sinif
I kapanisin olugsmasina katki saglar.'™*
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C) Maymun Diastemalarmin Kullanilmasi
Ust ¢enede siit kanin ve lateral, alt genede siit kanin ve molar disleri arasinda
var olan maymun diastemalar1 Sinif [ kapanisa gegmek icin kullanilir. Alt
¢enedeki maymun diastemasinin siit az1 disine daha yakin olmasi Sinif I
iligki i¢in molarlarin daha kolay sekilde meziale kayma olanagini tanir. Bu
diastemalarin kullanilip alt molarlarin 6ne dogru hareket etmesine ““erken
mezial shift” adi verilir.!”*

D) Alt Cenenin Biiyiimesi
Ust ve alt ¢enenin biiyiimesi genellikle éne ve asagi dogrudur. Karisik
dislenme doneminde {ist ¢eneye nazaran alt ¢ene daha ¢ok 6ne dogru
bliylime gosterir. Bu biiylimeler arasindaki farklarin Smif 1 kapaniga
geciste etkili oldugu diisiiniilii. On ve arka yonlii ¢ene biiyiimesinin
Smnif I kapanisa gegiste ¢ok etkili olmadigini belirten farkli ¢aligmalar da
mevcuttur."”

Erken karisik dislenme doneminde 6 yaglarinda birinci daimi molar disler siiriip
kapanisa geldikten sonra sira 6n keser dislere gelmektedir. Hem iist hem de
alt ¢enede daimi keser dislerin meziodistal boyutlar1 arkta bulunan siit keser
dislerinden daha biiyiiktiir. Bu boyut farkinin tolere edilmesi i¢in alt ¢enede 5
mm iist cenede 7 mm civarinda yere ihtiya¢ duyulur. Bu dénem igerisinde boyut
farki nedeniyle keser disler arasinda hafif caprasikliklarla karsilasilabilir.®
Daha ciddi ¢aprasikliklarin olusmamasi ve daimi keser dislerin sorunsuz bir
sekilde siirmeleri i¢in baz1 mekanizmalarla yer saglanmasi gerekir. Fizyolojik
diastemalarin kullanilmasiyla alt ¢enede yaklasik 1,1 mm yer saglanabilirken
iist cenede 2,6 mm civarinda yer elde edilir. Daimi keser diglerin vestibiile dogru
siirmeleriyle dis kavis uzunlugu artar. Ayrica interkanin mesafenin artmasi
da hem alt ¢enede hem iist ¢cenede yaklasik 3 milimetrelik bir yer kazanci
saglamaktadir.'

Erken karisik dislenme doneminde siit keserlerin diismesiyle gecici bir
open bite goriilebilir. Bu durum daimi keserler siirdiikten sonra ortadan kalkar.'>%
Yine bu donemde daimi santral disler arasinda diastemalarin olugsmasi da normal
kabul edilir. Diastemalarin ¢ogu 1 ile 3 mm arasinda degisir ve daimi kanin
disler siirdiikten sonra kendi kendine kapanir.'”#° Daimi kanin disleri siirerken
keser dislerin koklerini meziale dogru sikistirdiginda keserlerin kronlar1 distale
dogru acilabilmektedir. Broadbent bu durumu ¢irkin 6rdek yavrusu veya ugly
duckling seklinde adlandirmistir.
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3.3.2 Karisik Dislenmede Ara Donemi (8.5-10 yas)

Daimi alt ve {ist kesici disler siirdiikten sonra baslar, daimi kanin ve premolar
disler siirmeye baslayinca sona erer. Bu donem erkeklerde 2 kizlardaysa 1,5
yil civarinda devam eder. Bu donem igerisinde dislerin siirmeleri gibi gozle
goriilebilecek bir olay yoktur fakat alveolar kemik igerisinde dinamik bir siireg
gerceklesir. Daimi kanin ve premolar dislerin koklerinin gelisimi devam eder ve
bu disler okluzale dogru hareket ettikce arkta bulunan siit diglerinin kdklerini
rezorbe eder.'”? Bu donemde daimi iist keser disleri protruze olarak siirerken
daimi alt keserler ise protruze olmadan siirer ve bu da overjeti arttirir. Bu durum
iist ceneye gore alt ¢enenin daha 6ne dogru biiyiiyiip gelismesiyle kendi kendine
diizelir. Ancak iist dis kavsinin alt ¢cenenin bu ileri hareketini engellememesi
gerekir."”

3.3.3. Ge¢ Karisik Diglenme Déonemi (10-12 yas)

Geg karisik dislenme donemi 10 yaslarinda daimi kanin ve premolar dislerin
siirmesiyle baglar, biitlin siit dislerinin diismesi ve daimi ikinci molar dislerin
siirmesiyle tamamlanir. Bu donem yaklasik 1,5-2 y1l devam eder. Bu dénemde
siiren list ve alt daimi birinci premolar dislerin kapanisa gelmesi daha sonra
siirecek olan daimi kanin ve ikinci premolar dislerin kapnisinda belirleyici
rol oynar. Bu sebeple birinci premolar dislerin kapanigina “liglincli okluzyon
kilitlenmesi” adi verilir. 1%

Geg karisik dislenme doneminde siirecek olan daimi iist ve alt kaninlerin
meziodistal boyutlar1 siit kaninlere gore yaklasik bir milimetre daha biiyiiktir.
Bundan dolay1 daimi kanin digler siirdiigiinde bir miktar yer ihtiyacinin olacagi
asikardir. Bu yer siit molar disler diisiip daimi birinci ve ikinci premolar disler
siirdiigiinde leeway yer rezerviyle karsilanmig olur. Leeway yer rezervinin st
ceneye gore alt cenede daha fazla olmasiyla alt daimi birinci molar digler 6ne dogru
kayar. Bu duruma “ge¢ mezial shift” denir. Ge¢ mezial shift Angle Siif I kapanigin
olusmasina katki saglar.!”?® Daimi dislerin meziodistal boyutlar1 genetik olarak
olmasi gerektiginden daha biiyiikse leeway yer rezervi yeterli olamayabilir ve
caprasiklik meydana gelebilir. Daimi molar dislerin kapanis iliskisinde 6nemli bir
yere sahip olan leeway yer rezervinin bu sebeplerden dolay1 korunmasi sarttir.!”-8
Dis arkinda daimi premolar ve kaninlerde yer darligina sebep verebilecek
durumlara dikkat edilmelidir.' Erken déonemde diisen siit dislerinin bosluklarinin
diger disler tarafindan kullanilmasi daimi disler siirdiigiinde caprasiklikla veya
hi¢ siiremeyip gomiilii kalmalariyla sonuglanabilir. Bu sebeple vaktinden dnce
cekilen siit diglerinin yerinin korunmasi i¢in yer tutucularin yapilmasi gerekir.
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Yer tutucularin zamaninda yerlestirilmemesi sonucu ¢ekim bosluguna yakin olan
disler mezialize olarak altta bulunan daimi dislerin siirme alanlarini daraltir. Bu
sebeple dislerin uygun bir sekilde siirmesi i¢in ortodontik apareyler kullanilarak
yerin yeniden kazanilmasi gerekir.* Kaybedilen yerin geri kazanilmast igin spring
veya vida gibi aktif elemanlar igeren hareketli yer tutucular kullanilabilmektedir.
Daimi birinci molar dislerin ¢ekim bosluguna devrildigi durumlarda aktif vida
iceren ve molari distale dogru itmeye yarayan distal vidali hareketli apareyler
kullanilabilir.® Daimi molar veya devrilen diger dislerin diizeltilmesinin ardindan
aparey pasif bir yer tutucu olarak kullanilmaya devam edilebilir.

Miyamoto** ve arkadaslari yaptiklart ¢alismada, 11 yas ve tizerindeki
225 gocukta siit molar ve siit kanin diglerin erken kaybi sonucu leeway yer
rezervinin kayboldugunu bunun sonucunda daimi dislenme doneminde
malokluzyonlarin olustugunu tespit etmislerdir. Ortodontik tedavinin yapilma
sikligiyla zamanindan Once kaybedilen dis sayisi arasinda bir korelasyon
oldugunu bildirmislerdir.

Lin® ve arkadaglar1 siit birinci azi diglerin erken kaybinda ¢ekim
boslugundaki yer kayiplarinin siit kaninlerin distale, keser dislerin de palatinale
dogru hareket etmesinden kaynaklandigini bildirmislerdir. ilerleyen donemde
ark genisliginin artmasiyla ark uzunlugundaki azalmanin Oniine gegildigini
bildirmislerdir.

Siit veya karigik diglenme doneminde kaybolan leeway yer rezervinin
geri kazanilmasi, mevcut ¢aprasiklik ve malokluzyonlarin durdurulmasi, daimi
dislenme doneminde ki ortodontik tedavi ihtiyacini ya ortadan kaldirir ya da
problemin siddetini azaltir. Ayn1 zamanda yapilacak tedavini siiresini kisaltir.
Bu amagla leeway yer rezervinin kullanilmasi i¢in siirme rehberligi, ciddi
caprasikliklarin oldugu durumlarda seri ¢gekim uygulamasi ve karigik dislenme
doneminde mevcut olan malokluzyonlar i¢in hareketli ve sabit olmak iizere
cesitli ortodontik apareyler kullanilabilir.

Stirme rehberligi Rudolf Hotz’un ortodonti literatiiriine kazandirdig
bir konudur. Rudolf Hotz, siirme rehberligi uygulamasindan 6nce “bekle ve
gOr” yontemiyle dislerin slirmesinin gozlenmesi ve gerektigi taktirde siirme
rehberligi yapilmasini bildirmistir. Siirme rehberliginde amag herhangi bir
aparey kullanmayarak veya en az sekilde apareyle siirmeyi tamamlamaktir.*
Siirme rehberliginin yapilabilmesi icin siit dislerinin meziodistal boyutlarinin
korunmus olup aktif bir ¢liriigiin olmamasi gerekir.*

Seri ¢ekim karigik diglenme doneminde ciddi caprasikligin oldugu
durumlarda uygulanan ve daimi dislerin gdmiilii kalmasinin 6niine gecebilen,
stit dislerinin yaninda daimi dislerin de ¢ekildigi bir uygulamadir. Seri ¢ekim
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uygulamast 1930’lu yillarda Avrupa’da yayginlagmis olup Hotz, Lloyd, Dewel
ve Kjellgren bu teknigi kullanmiglardir.**4”

Tek ya da ¢ift tarafl1 transversal darlik karisik ve erken daimi dislenme
donemlerinde goriilen yaygin ortodontik problemlerdendir. Transversal
yondeki malokluzyonlar kendiliginden diizelmedigi i¢in tespit edildiginde
erken donemde tedavi edilmesi gerekir. Ileriki siiregte yapilacak olan tedavinin
daha cok dental etkiyle sonuglanacag: iskeletsel etkinin daha az goriilecegi
bildirilmistir.*® Petren* ve arkadaslar1 erken karisik dislenme déneminde sabit bir
aparey olan Quad heliks genisletme apareyi ile hareketli genisletme apareylerini
kargilagtirmistir. Tedavi sonunda elde edilen ekspansiyon miktarlarinin alt ve iist
cenede benzer oldugunu bildirmistir.

3.4. Daimi Dislenme Donemi

Daimi dislenme donemi, son siit disin diismesiyle baslayip ikinci biiylik azi
dislerinin siirmesiyle devam eder. Uciincii molar disler disindaki tim daimi
dislerin siirmesiyle de sona erer.*® Daimi ikinci molar disleri, siirme esnasinda
birinci molar diglerini ve bu diglerin kapanisini rehber alarak stirerler.!”?® Daimi
dislenme déneminde ideal okluzyonun olugmasi istenir.

Andrews ideal okluzyonu alti parametrede agiklamistir.’! Molar iliskinin
Angle Smif I olmasi ve iist birinci molar dislerin meziobukkal cusp tepesinin
alt birinci molar dislerin mezial ve orta cusplari arasindaki oluga yerlesmesi
gerektigini bildirmistir. Kron inklinasyonunu, kronlarin bukkolingual agilanmasi
seklinde tanimlayip keserlerin bukkale dogru posterior dislerin de linguale
dogru acilandigini belirtmistir. Kron angulasyonunu, digin meziodistal yondeki
egimi seklinde tamimlamigtir. Ayrica ideal arkta bosluklarin ve rotasyonlarin
olmamasi, spee egrisinin de diize yakin olmasi gerektigini bildirmistir.>

4. Sonug¢

Ideal okluzyon ve iyi bir estetigin olusabilmesi i¢in dissiz gum pad déneminden
daimi dislenme donemine gecinceye kadar birgok fizyolojik mekanizma
gerceklesir. Dis hekimlerinin bu mekanizmalar1 bilmesi, dis stirmeleri esnasinda
olusabilecek sorunlarin erken teshis etmesi ve tedavisi i¢in uzmanina
yonlendirmesi gereklidir. Boylelikle ileride yapilacak uzun siireli, maliyetli ve
hasta i¢in zor olabilecek tedavi uygulamalarinin 6niine gegilecektir.
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1. Giris

eri ¢cekim erken karisik dislenme doneminde 7-10 mm veya daha fazla

anterior ¢aprasiklik varliginda bazi siit ve siirekli dislerin belirli sirada

cekimi yapilarak herhangi bir aparey kullanmadan tedavi edilmesi
islemidir.'?

Seri ¢ekim, Sinif I malokluzyonda, asir1 overbite bulunmayan hastalarda,
karma digslenme doneminde, diiz profile sahip hastalarda, siit kanin dislerin
erken kaybinda ve dis kavsinde yer darligi en az 7-10 mm olan vakalarda
endikedir.?

2.  Seri Cekim Tarihgesi

Paisson gaprasikligin ¢6ziimii i¢in ‘cekimi’ 6neren ilk arastirmaci olmustur.'
Fransiz literatiiriinde 1743 gibi erken bir donemde seri ¢ekim Onerilmistir. 1743
yilinda Bunon tarafindan yazilan Dig Hastaliklar1 Denemesi’nde kalic1 diglerde
goriilen caprasikligin siit diglerinin ¢ekilerek ¢oziimlenecegi bilgisi verilmistir.
Ancak ¢ekim zamanlamasini 1803°de Fox tanimlamustir.** 1940 larda teknik
Hayes Nance tarafindan ‘asamali ¢gekim’ olarak popiiler hale getirildi ve Nance
seri ¢ekimin babasi olarak nitelendirildi.'* Kjellgren bu ¢ekim prosediirii i¢in
1929’da ‘planli ve asamali ¢ekim’ terimini kullanmistir.!® Hotz 1970 yilinda
ayni iglem i¢in “stirme rehberligi” terimini kullanmustir.!*# 70°li yillarda seri
¢ekim konusunda ti¢ nokta vurgulanmistir:®

105
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e  Seri cekimden oOnce dis siirmesi degerlendirilirken kronolojik yastan
ziyade dental yas gdz Oniine alinmalidir.

e  Tek basina kabul edilebilir bir tedavi yontemi degildir. Ek tedavi gerektirir.

e  Planli bir seri ¢ekim uygulanacak her hastanin kraniyofasiyal biiyiime ve
dental gelisim durumunun siirekli izlenmesi gerekir.

Seri ¢ekimden dogacak komplikasyonlar nedeniyle tarih boyunca her zaman
cekince olugmustur.®

2.2. Seri Cekim Kavrami

Erken karigik dislenme doneminde, 7-10 mm veya daha fazla anterior ¢aprasiklik
varliginda bazi siit ve siirekli dislerin belirli sirada ¢cekimi yapilarak herhangi bir
aparey kullanmadan tedavi edilmesi islemidir.!>¢7

Bir ¢alismada seri ¢ekimin yalnizca iist genede ve 4mm’den daha fazla yer
darlig1 oldugu durumlarda kullanilmasi 6nerilmistir. Calismaya gore alt cenede
uygulanmama sebebi alt anterior bolgenin linguale dogru devrilmesidir.®

Gergek yer darligi vakalarinda diastemasiz protruze keser varligi, siit
kaninlerin erken kaybina bagli laterallerin bu boslugu doldurmasi, en az 7
mm anterior c¢aprasiklik, labiopozisyonda siirmiis daimi santral ve lateral
bulunur.’

Seri ¢ekim giderek daha az kullanilmaya baslanmigtir. Cilinkii erken
karisik dislenme doneminde caprasikligin ¢cekim kararimi verecek kadar siddetli
oldugundan emin olmak zordur.'” Keim ve ark. (2002)’nin arastirmasinda
bircok ortodontistin, ihtiyag duydugu zaman seri c¢ekime basvurdugu
belirtilmigtir. Calisma sonucunda yillara gore seri ¢ekim uygulayan ortodontist
oranlar1 1986°da %62,1, 1990°da %67,9, 1996’da %78,2 ve 2002’de %73,4
bulunmustur.'!

Hotz seri ¢cekim konusunda ¢aprasikligin bir daimi yan kesicinin mezio-
distal capindan daha fazla oldugu durumlarda yapilmasii uygun gérmdistiir.
Yer darliginin miimkiin oldugu kadar hic¢bir aygit kullanmadan diizenlenmesi
hedeflendiginde spontan diizelmede rol oynayan en 6nemli faktor dislerin dogal
fizyolojik hareketidir. Bu nedenle diglerin fizyolojik hareketlerinin bilinmesi
gereklidir.'?

Hotz’a gore dislerin fizyolojik hareketleri:'

1. Bir disin ¢ekimi sonucu komsu dislerde devrilme goriiliir. Bu devrilme
¢ekime komsu dislerden baglayarak daha uzaktaki dislere gittikce azalan
Olclide olmaktadir. Dislerin tiiberkiil sekli, karsit ¢enelerdeki dislerle
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iligkisi (dijitasyon) ve fonksiyonel kuvvetlere bagli olarak hareket miktari
ve hareket sekli degisir.

Iyi tiiberkiil fossa iliskisi gosteren ve asmmamuis dislerde devrilme ya hig
yoktur ya da ¢ok azdir.

Tiberkil tlberkiile kapanis goriilen diglerde ¢igneme fonksiyonunun
etkisiyle dislerde devrilme ve bozulmus bir kapanig goriiliir.

2. Dislerin bosluga hareketi paralel hareketten daha ¢ok tiping (devrilme)
seklindedir. Mandibulada maksillaya gore daha belirgindir. Bunun nedeni
iist cenedeki dislerin eksen egimlerinin apekslerinin yukarisinda kesismesi
alt genede ise tam tersi kesigmeyip birbirinden uzaklasmasidir.

3. Paralel sekilde siirme daha ¢ok siirmemis dislerde goriiliir.

4. Mandibula ve maksilladaki dislerin eksen egimlerinin farkli olmasindan
dolay1 ¢ekimden sonra spontan kapanma maksillada daha fazla gdzlenir.

5. Mezial yonde dis hareketi distal yonde olandan daha fazladir.

6.  Dis hareketi hastanin yas1 azaldikca daha fazla ve hizli sekilde gerceklesir.

7.  Daimi disin siirmesine 2 yildan daha fazla siire varsa ve siit disi ¢ekim
yapilirsa bu daimi disin siirmesini geciktirecektir.

8. Daimi disgin siirmesine 2 yildan daha az bir siire kaldiginda siit disi
cekildiginde ise daimi disin siirmesi hizlanir.

Kjellgren’e gore seri ¢ekimin amaci daimi dislerde gelecekteki ortodontik
tedavinin karmagikligini onlemek veya azaltmak ve dislerin bazal kemik
iizerinde daha uygun pozisyonlara ulagsmasi i¢in yer olusturmaktir. Seri ¢ekim
Sinif I bimaksiller protruzyon varliginda her iki ¢genede, maxillanin énde oldugu
Siif II vakalarda maksillada, alt anterior bolgede ¢aprasikligin oldugu bazi
Sinif III vakalarda mandibulada basarili sonug verir. Agik kapanis vakalarinda
derin kapaniga gore daha avantajlidir. Erken asamada yapilmayan ¢ekimlerin
malokluzyonun siddetini daha da arttiracagini bildirmistir. Cekimin kabul
edilmesi konusunda tedirgin olunmasi durumunda ileride malokluzyonun daha
da siddetlenecegi bu durumda ise sadece ¢ekimin yeterli olmayip hastanin aktif
ortodontik tedavi gérmesi gerektigini belirtmistir. '*

Lloyd’a (1956) gore ark uzunlugunun ve interkanin mesafenin yetersiz
oldugu durumlarda seri ¢ekim uygulanmalidir. Rotasyonlu keserleri ark {izerinde
normal pozisyona yerlestirmek icin her iki ¢enede ciddi bir ark uzunlugu
eksikligi veya her iki ¢enede ciddi interkanin uzunluk eksikligi gosteren tiim
Sinif I malokluzyon ve Sinif II Divizyon 1 malokluzyon tiplerinde seri ¢ekim
yapilmasini Onermistir. Bu malokluzyonlarda iyi bir fasiyal profil, overbite
hafifle siddetli arasinda ve hasta 6 ile 9 yas arasindadir. Maksilla ve mandibulada
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yeterli ark uzunlugu olup degisen derecelerde interkanin mesafeye sahip olan
Smif I malokluzyonlarda kontrendike bulmustur. 1.molar dislerin kaybi ve
konjenital 1. premolar eksikliginde seri ¢ekim prosediiriiniin degistirilmesi
gerektigini savunmustur. Ayrica seri ¢ekimi Sinif II Divizyon 2 ve Sinif III
malokluzyonlarda basarili bulmamigtir.'*

Dewel’e gore (1957) Simf 1 malokluzyonlarda uygulanabilecegi
boylece ortodontik tedavinin ertelenebilecegi hatta ortodontik tedaviye
ihtiyacin olmayacagi belirtilmis. Bazi Sif II ve Simif III malokluzyonlarda
uygulanabilecegini de savunmustur. Fakat bu hastalarda ortodontik tedavinin
gerekliligini de belirtmistir. Hafif ve orta diizeyde caprasikligin normal
olabilecegini fakat siddetli caprasiklik, dis eti ¢ekilmesi ve mandibular siit
kaninlerin erken kaybinin anormal durumlardan oldugunu ifade etmistir.'

Mayne (1968) siddetli caprasiklik ve periodontal dokularinda kayip
olan malokluzyonlarda seri ¢ekimin her ikisini de diizeltebilecegi fikrini
savunmustur.! Ayrica seri ¢ekimi uygulamaktan ¢ok teshis koymanin daha zor
oldugunu belirtmistir.”

Dewel (1969) seri ¢ekim vakalarinda belirgin derecede ¢aprasik anterior
disler, siit kaninlerin bir ya da daha fazlasinin erken kaybi, orta hat sapmasi,
etkilenmis bolgede alveoler yikim ve yer degistirmis lateral dis varlig1 gibi
bulgularin goriildiigiinii belirtmistir. Borderline vakalar iyi bir fasiyal profile,
orta derecede ark boyu kaybina, iyi bir kas dengesine ve iskeletsel biiyiimeye
sahiptir. Riskli uygulamalardan kaginmak gereklidir. Dort 1.premolar disin
¢cekiminin sonucunda nasil bir durumla karsilasilacagi belirsiz ve riskli
olabilir.'®

Giorgio Maj (1970) mandibular kesici disler icin yer eksikligi 2,5
mm’den az oldugunda ¢ekimi gerekli gormemistir. Fakat mandibular kesici dis
bolgesindeki caprasiklik 2,5 mm’den fazla oldugunda siit kaninlerin ¢ekilmesi
gerektigini savunmustur. Boylece keserler bolgesindeki ¢aprasiklik ¢oziilmiis
olup ¢aprasikliktan dogacak periodontal doku hasar1 6nlenir.!”-!8

Ruff (1976) seri ¢ekimin Sinif [ vakalarda ve karma dislenme doneminde
uygulanabilecegini belirtmistir. Fakat siirmemis daimi dislerin boyutlarinin
Olglilmesini ve en az 1 yil sefalometrik analizle biiyiime takibinin yapilma
gerekliliginin oldugunu diisiinmiistiir. Iyi bir bilyiime potansiyeli ve 4 mm’den
daha fazla ark boyu dis boyutu uyumsuzlugu varsa bu vakalar seri ¢gekim igin
ideal vakalardir.!

Odenrick ve Troeme (1985) seri ¢ekimin sefalometrik olarak hafif
hiperdiverjan, ortognatik veya retrognatik profile sahip, kesici dis genisligi
ortalamanin iistiinde olan hastalara planlanmasini 6nermislerdir."
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Jacquelin ve Berthet (1991) seri ¢ekimin Sinif I vakalarda ve orta veya
siddetli c¢apragsikliklarda daimi dislerin slirmesini yonlendirmek amaciyla
kullanilabilecegini diisiinmislerdir. Cekilecek dislerin secimi daimi dislerin
kronlarmin konumu ve kék olusum diizeyine gore yapilir. Bimaksiller protruzyon
vakalari da seri ¢ekim i¢in uygundur.?’

Dale (2000) seri ¢ekimin diisiiniildiigli kadar kolay olmadigini kapsamli
bir teshis olmadan uygulanmamasi gerektigini belirtmistir. Aktif tedavi
ithtiyacini azalttigini bdylelikle maliyeti de azalttigini fakat tecriibe gerektigini
vurgulamigtir. Basarisiz olma durumunun bilgi ve tecriibe eksikliginden
kaynaklanacagini diiginmiistiir. *

Sabri’ye gore (2010) seri ¢cekim dental ¢aprasikligin ¢oziimiinde etkili bir
yontemdir. Ancak uygun sekilde yapilmadiginda yiiz estetigi tizerinde olumsuz
etkileri olabilir.?!

O’Shaughnessy vearkadaslarina(2011) gorekarisik dislenme doneminde
siddetli caprasiklik seri ¢ekimle ve kalicit dislenme doneminde premolar
cekimiyle tedavi edilebilir.?? Almeida (2012) Simif T malokluzyonlarda
negatif dis boyu-ark boyu varliginda seri ¢ekim uygulanmasi gerektigini
belirtmistir.?

Maksiller keserlerin veya bukkal diglerin ¢apraz kapanista oldugu ve
yetersiz ark uzunlugu ve interkanin mesafenin oldugu malokluzyonlarda
oncellikle mekanik tedaviyle ¢apraz kapanis diizeltilip devaminda seri ¢ekim
uygulanabilir. Bimaksiller protruzyon varliginda da seri ¢ekim uygulanmasi
olumlu sonuglar vermistir.'

2.3. Endikasyonlar

e Angle Smif I malokluzyonlarda

e Agsirt overbite bulunmayan hastalarda

° Karma dislenme doneminde

e  Diiz profile sahip hastalarda

° Siit kanin dislerin erken kaybinda

e  Dis kavsinde yer darlig1 en az 7-10 mm olan vakalarda endikedir.>**

2.4. Kontrendikasyonlari

e Iskeletsel Smif 2 ve Sinif 3 hastalarda
° Daimi dislenme doneminde

e  Genis ¢iiriikk varliginda

e  Orta hat diastemasi varliginda

e  Polidiastema varliginda
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e Yarik dudak damak hastalarinda

e  Konjenital dis eksikliklerinde

e Deepbite veya open bite varliginda

e  Bimaksiller retruzyon varliginda

e  Hafif veya orta dereceli ¢aprasiklikta kontrendikedir.?

Bunlara ek olarak maksilla ve mandibuladaki yer darligi miktarlarinin farkl
oldugu durumlarda, orta hat sapmasinin 2 mm’den fazla oldugu durumlarda,
asimetrik ¢apragsikliklarda da kontrendikedir. '

2.5. Avantajlart

e  Diglerin herhangi bir aktif kuvvet uygulanmadan spontan siralanmasini
saglar.

e  Tedavi siiresini ve maliyeti azaltir.

° Capragiklikla birlikte olusan periodontal problemler ¢oziiliir.

e  Problemin erken yasta ¢dziilmesini saglar.

e  Aktif tedavide gozlenen iatrojenik hata riski azalir.

e  Psikolojik avantaj saglar.

e  Daha iyi agiz hijyeni saglanir

e  Daha stabil tedavi sonucu saglar. **

2.6. Dezavantajlart

e Overbite artis1 goriilebilir.

e  Mandibuler keserler linguale devrilip ark uzunlugunu azaltabilir.
e  Dentisyonun kollaps1 sonucu konkavite artis1 olusur.

° Olusan komplikasyonlara bagli kalan tedavi siiresi uzayabilir.

e  Hasta kooperasyonu gereklidir.

° Cekim boslugu olustukca hastada dil itme aliskanlig1 olusabilir.
e  Profesyonel deneyim gerektirir.

e  Daimi kanin ve ikinci premolar arasinda diastema kalabilir. 3

2.7. Seri Cekim Uygulanmadan Onceki Degerlendirme

Seri ¢ekime karar vermeden dnce mutlaka rontgen alinmalidir. En az 4 adet
kanin-premolar bolgeden periapikal rontgen alinmalidir. Bunun nedeni ise
konjenital ikinci premolar eksikliginin oldukca sik rastlanilmasidir. Seri ¢gekim
sonucunda birinci premolarlarin ¢ekiminin ardindan ikinci premolar eksikligiyle
karsilagilmasi biiyiik sikintilar olusturacaktir.”
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Ark uzunlugu belirlenirken veya seri ¢ekim karar1 verirken klinik
muayene, sefalometriler ve uzun kon teknigiyle alinan periapikal
rontgenler birlikte degerlendirilmelidir. Bu yanls endikasyon konmasini
engelleyecektir.?

Ayrica alinan rontgenlerde kaninlerin konumlarina bakilir. Yatay veya
invers konumdaki kaninlerin gomiilii kalma olasiligi oldukga yiiksektir. Bu
durumda seri ¢ekim i¢in tekrar diisiiniilmesi gereklidir.®

Islemden 6nce rontgen alimasmin bir diger sebebi de siirme siralarmin
belirlenmesidir. Siit dislerinin kdklerindeki rezorpsiyon durumuna bakilir.
Siirecek olan disin kok olusum durumuna bakilir. Siirme sirasi tespit edilir. Bu
durum bireyden bireye gore degisir. Rontgenden kaninin birinci premolarlardan
Once veya es zamanli siirme durumu tespit edilirse 1. siit molardan sonra daimi
1. premolarinda es zamanli ¢ekimi 6nerilir.?s

Seri ¢ekim asamasinda hasta 4 ayda bir degerlendirilmelidir. Tedavi
stiresi genellikle 15 ay siirer. Tedavi sonucunda yiiz dengesi uyumlu olmalidir.
Yiiz dengesini tespit ederken dudaklar kapatildiginda mentalis kasi gergin
olmamalidir.

2.8. Tedavi Zamanlamas

Tedavi zamanlamasi1 ayarlanirken hem maliyete hem de biiylime donemine
bakilmalidir. Dental yas iskelet yasiyla iligkilidir. Fakat her zaman uyumlu
degildir. Bunun icin tedavi zamanlamasi dikkatli se¢ilmelidir. Ortodontik tedavi
icin en ideal zaman gec¢ karisik ve erken daimi dislenme donemidir. Erken
karisik dislenme donemindeki hasta icin {i¢ olasilik vardir: Ilk olarak 2. siit
molar dislerin rezorbe olup diismesinin beklenmesi sadece siit kaninlerin erken
kaybinda miidahale edilmesi. ikinci ihtimal seri ¢ekim uygulanmasi. Ugiincii
ihtimal ise ark uzunlugunun artirtlmasidir. Tiim bu uygulamalar etkilidir. Fakat
onemli olan maliyet ve tedavi siiresidir.'°

Seri ¢ekim gelismekte olan okluzyonun hekim tarafindan en az 5 yillik
stire boyunca gozetimini gerektiren planli bir prosediirdiir. Boyle bir taahhiit
olmadan seri ¢ekim uygulanmamalidir. Aksi takdirde malokluzyon siddeti
artirilabilir.?

Fanning (1962) dort kiz ve dort erkek cocugunda siit molar dis ¢ekiminin
daimi premolar dislerin olusumu ve silirmesine olan etkisini aragtirmistir.
Calismasinda ¢ekimi unilateral yaparak siirme hizini ve premolar olusumunu
kiyaslamigtir. Calisma sonucunda gekilen siit disinin altinda bulunan daimi
premolar disin olusumunu etkilemedigini bulmustur. Fakat siit disi ¢ekildikten
sonra dental yasa ve gelisimine bakilmaksizin hizli bir erupsiyon meydana
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gelmistir. Ozellikle siit disinde nekroz varliginda ¢evre dokudaki kemik kaybiyla
birlikte premolar dis siirmesi hizlanir.”’

Gianelly (2002) keser bolgedeki caprasikligin insidansini belirlemek
amacityla erken karma dislenme donemindeki 100 hastay1 incelemistir. Leeway
yer rezervinin korundugu durumda %77 oraninda daimi disleri hizalamak
igin yeterli yer elde edilmistir. Ayn1 zamanda hastalarin %84 iinde lip-bumper
kullanildiginda, 1. molar dislerin 1 mm distale hareket edebilecegi sonucuna
varmistir. Gianelly tedavi zamanlamasi olarak erken karma dislenme déneminin
uygun oldugunu digiinmiistiir. Orta derecede ¢aprasikligi olan hastalarm geg
karma donemde oldugunda ortodontik tedaviye ydnlendirilmesi gereklidir.
Siddetli caprasikligi olan hastalarda seri cekimin uygun bir tedavi olup olmadigini
belirlemek igin daha erken bir zamanda degerlendirilmesi gerekmektedir.?®

Teshise bagli olarak zamanlama ve ¢ekim sirasindaki farkliliklar nedeniyle
seri ¢ekim sadece deneyimli kisiler tarafindan uygulanmalidir.’

2.9. Prosediirler

Seri ¢ekim uygulanirken farkli prosediirler farkli dis ¢ekme siralamalari
uygulamaktadir:

- Dewel metodu
- Tweed metodu
- Nance metodu
- Moyers metodu

Dewel iic asamali ¢ekimi Onermistir. Giinlimiizde g¢ogunlukla bu yontem
uygulanmaktadir. Hasta 8-9 yasma geldiginde ilk asamada siit kaninler
cekilerek keserler bolgesindeki caprasikligin ¢oziilmesi saglanir. Bu islem alt
ve Ust keserler arasindaki iliskiyi korur. Ayrica bu agamanin amaci maksillada
laterallerin caprasikliktan dolay1 linguale hareket edip crosbite olugmasini ve
daimi kaninlerin meziale gd¢ etmesini énlemektir. ikinci agamada hasta 9-10
yaglarina geldiginde ve daimi 1. premolarin kdklerinin yarisi olustugunda siit
1. molar dis ¢ekilir. Ugiincii asamada daimi 1. premolar dis cekilerek daimi
kaninler i¢in yer kazanilmis olur.!'*?

1. premolar disin ¢ekimi 6ncesinde 3. molarlarm varlig1 degerlendirilir.
Eger konjenital olarak 3. molar eksikligi varsa 1. premolarin ¢ekimi gereksiz
olacaktir. Var ise 1. premolar ¢ekilerek seri ¢ekim tamamlanir. Bu yontem hafif
anterior ¢aprasiklik ve tek veya cift tarafli erken siit kanin varliginda uygulanir.?
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Tweed’e gore ark boyu ve dis boyutu uyumsuzlugu varliginda ve hasta
7,5-8,5 yaslari arasinda oldugunda seri cekim endikedir. {1k olarak 8 yasinda siit
1. molar ¢ekilir. Ardindan 1. premolar ve siit kanin ¢ekilir."

Nance metodunda birinci asamada siit 1. molar dis ¢ekilir. Ardindan es
zamanli olarak 1. premolar ve siit kanin ¢ekilerek tedavi tamamlanir. Tweed
metodunun modifikasyonudur.!

Moyers metodu caprasiklik merkezi keserler oldugunda uygulanir. Birinci
asamada siit lateraller ¢ekilir. Bdylece daimi keserlerin oldugu bolgedeki
caprasiklik ¢oziiliir. Ikinci asamada 7-8 ay sonra siit kaninler cekilir. Daimi
laterallerin siralanmasi ve santraller igin yer kazanilmis olur. Ugiincii asamada
siit 1. molar disler ¢ekilir. Son asamada ise 1. premolar dis ¢ekilerek daimi
kaninler igin yer kazanilmis olur.'

2.10. Seri Cekim Konusunda Yapilmis Calismalar

Odenrick ve Troeme (1985) yaptig1 ¢alismada alt1 erkek ve on iki kiz ¢cocugu
bulunan 6rneklem grubunda her ¢ocuktan 12 adet olmak iizere dis ¢ekimi
uygulamiglardir. Caligsma grubundaki hastalarin sagital yondeki molar iligkisi ya
tiiberkiil tiiberkiile ya da Sinif I’dir. Hastalarda bimaksiller siddetli ¢aprasiklik
mevcuttur. Kontrol grubu ise rastgele secilmis herhangi bir c¢aprasikligi
bulunmayan 18 kisiden olugmaktadir. Biitlin hastalarin lateral sefalometrik
filmleri ¢ekilmis, maksimum interkuspidasyonda dental kayitlar1 alinmistir.
Seri ¢ekim uygulanan ¢alisma grubuyla kontrol grubu sefalometrik degerler ve
elde edilen modeller araciligiyla ark uzunlugu, ark genisligi ve keser genisligi
acisindan kiyaslanmistir. Calisma sonunda alt keser dislerin ¢gekim grubunda
daha retropozisyona hareket etme egiliminde oldugu, ¢cekim grubunda daha dar
ceneler ve daha kisa ark uzunluklar1 oldugu, keser genisliginin ise daha fazla
oldugu sonuglarina varilmistir. Ayrica ¢ekim grubunda daha dik mandibular
diizlem agis1 tespit edilmigtir."

Little ve ark. (1990) yilinda yaptiklar1 ¢caligmada 30 hastaya klasik seri
cekim prosediirii uygulamislardir. Devaminda ise sabit ortodontik tedavi ve
retansiyon agsamasina gecilmistir. Cekim 6ncesi, aktif tedavinin baslandigi, aktif
tedaviden sonra ve minimum 10 senelik retansiyon sonrasi kayitlar alinmistir.
Calisma sonucunda 30 vakanin 22’sinde (%73) yetersiz mandibular anterior
hizalanma tespit edilmistir. interkanin mesafe ve ark uzunlugu 30 olgunun
29’unda retansiyon asamasinda azalmistir. Seri ¢ekim sonrasinda ortodontik
tedavi uygulanan hastalarla, erupsiyonu tamamlanip ¢ekim yapilan hastalarin
ortodontik tedavileri arasinda fark bulunmamistir.*
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Sarisoy ve ark. 1999 yilinda yaptiklari ¢alismada seri ¢ekimin dentoalveoler
ve kraniyofasiyal yapilara olan etkisini incelemiglerdir. Deney grubundaki
hastalar Smif I veya Smf II Divizyon 1 molar iliskisine sahiptirler. Hastalara
klasik Dewel metodunda seri ¢ekim uygulanmistir. Kontrol grubuysa calisma
grubundaki gibi 21 hastadan olugmakta olup herhangi bir islem uygulanmamustir.
Caligma sonucunda seri ¢ekim grubunda bite artisi kontrol grubuna gore anlaml
bulunmustur. Yine ¢alisma grubunda interinsizal ag¢i artmis, alt keser agisi
azalmistir. Fakat istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Kraniyofasiyal
degisiklik olarak S-N (kafa kaidesi uzunlugu) her iki grupta da artis gdstermistir.
Arka kraniyal kaide uzunlugu (S-Ar) her iki grupta da artmigtir.?!

Wilson ve ark. (1999) yaptiklar1 calismada sadece ortodontik tedavi
gorenler (n=28), seri ¢ekim uygulanip sonrasinda ortodontik tedavi gérenler
(n=30) ve gec cekim yapilip sonrasinda ortodontik tedavi gorenler (n=30)
arasindaki yumusak doku profilini kiyaslamayi amag¢lamislardir. Sefalometrik
filmlerde yumusak doku noktalarini sayisallagtiran program araciligiyla
kiyaslama yapilmistir. Calisma sonucunda geg ¢ekim yapilan grupta mandibular
keser dislerin en labial noktasi, seri ¢ekim grubuna gore daha posteriorda
bulunmustur. Bu ii¢ grup arasinda yumusak doku profilleri kiyaslandiginda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir.?

Yoshihara ve ark. 1999 yilinda yaptigi caligmada seri ¢ekimin ¢aprasikliga
olan etkisini incelemislerdir. Seri ¢ekim uygulanan 32 hastada dislerin
mezio-distal genisligi, ark uzunlugu ve diizensizlik indeksi arasindaki iligki
degerlendirilmistir. Maksilladan modeller elde edilmistir. Siit kanin disi
¢ekiminden Once, 1. premolar dis ¢gekiminden sonra ve gbzlem siiresinin sonunda
degerler kaydedilmistir. Calisma sonucunda diizensizlik indeksi ortalamasi,
premolar ¢ekiminin sonunda ve gozlem siiresi sonunda giderek azalmistir.
Anterior ¢aprasiklik miktar1 seri ¢ekim uygulanmaya bagladiktan sonra giderek
azalmigtir. Diizensizlik indeksiyle dislerin mezio-distal genislikleri arasinda
(santral ve lateral dis) anlamli korelasyon bulunmustur. Yine diizensizlik
indeksiyle ark boyu-dis boyutu uyumsuzlugu arasinda anlamli korelasyon
bulunmustur.?*

Yoshiara ve ark. (2000) yaptig1 ¢aligmada 31 hastaya ortodontik tedavi
olmadan seri ¢ekim uygulanmigtir. Dislerde goriilen hareketler ve dislerin
birbiriyle olan iligkileri incelenmistir. Vakalar segilirken 3. molar disler harig
hicbir siit ve daimi dis eksikligi bulunmamasina, ark uzunlugunu etkileyecek
proksimal ¢iiriik varligi bulunmamasina ve gdzlem siiresi boyunca da herhangi
bir ortodontik tedavi uygulanmamasina dikkat edilmistir. Seri ¢ekim siirecinde
caprasiklik 6l¢iimlerinde azalma ve keserlerin distale 1. molarin meziale hareketi
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gozlenmistir. Ayrica dislerde goriilen spontan degisikliklerde molar iliskinin
korundugu sonucuna varmislardir.?*

Wagner ve Berg’in 2000 yilindaki aragtirmalarinda seri ¢ekim ve ardindan
uygulanan ortodontik tedaviler ile ge¢ ¢ekim ardindan ortodontik tedavi
uygulanan hastalarin toplam tedavi siireleri kiyaslanmistir.

-Okluzal indeksler PAR (Peer Assessment Rating) skorlarina gore
hesaplanmistir. Bu indeks okluzal anomalileri tek bir degerle skorlar.
Indeks 0 (miikkemmel okluzyon) ile 50 (agir malokluzyon) arasinda
kodlama yapar.

-Hastalarin toplam tedavi siireleri, aktif tedavi siireleri (hareketli apareyler)
ve braketlerle yapilan sabit tedavi siireleri hesaplanmistir.

-Olgiimler 3 ay siiresince iki kez yapilmustir.

PAR skorlar seri ¢ekim uygulanan grupta %88 iken, gec ¢ekim uygulanan
grupta %77 olarak bulunmustur. Iki grup arasindaki fark anlamli bulunmustur.
Toplam tedavi siiresi ve aktif tedavi siiresi seri ¢ekim grubunda anlaml olarak
fazla, sabit cihaz tedavi siiresi ise anlamli olarak daha az bulunmustur. Seri
¢ekim grubunda randevu sayisi daha fazladir. ¢

Hashim ve ark. (2000) iist anterior bolgede ciddi ¢aprasiklik sikayeti
bulunan 8 yasindaki hastaya seri ¢cekim uygulamislardir. Hastanin ekstraoral
muayenesinde konveks profil mevcuttur. Intraoral olarak hasta karisik dislenme
déneminde, overbite ve overjeti normal (0,5 mm), bilateral olarak Sinif I molar
iliski, mandibular siit kanin dislerde erken kayip ve maksilla anterior bolgede
siddetli caprasiklik mevcuttur. Calisma sonucunda maxilladaki caprasiklik
¢ozlilmiis, overbite ve overjet korunmustur. *

Ngan ve ark. (2003) yaptiklar1 ¢alismada yedi yasinda, orta dereceli
overjet ve derin deepbite bulunan hastaya seri ¢ekim uygulamislardir. Hastanin
mandibular arkinda 12 mm’lik ¢aprasiklik mevcuttur. Caprasiklik kendini st
¢enede ileri itim olarak alt ¢enede rotasyonlu dislerle gdostermektedir. Klasik
asama olan Once siit kanin ¢ekimini gergeklestirmislerdir. Boylece anterior
caprasiklik ¢oziilmiistiir. Daimi 1. molar dis kokiinilin yarisi olustugunda siit 1.
molar dis ¢cekimi uygulanarak siirmesi hizlandirilmistir. Son asamada ise daimi
1. premolar dis ¢ekilmistir. Olusan bosluklar icin kisa siireli ortodontik tedavi
uygulamiglardir. Ikinci galismada yedi yasinda, uygun overbite ve overjeti
olan hastaya seri ¢ekim uygulanmigtir. Bu hastanin sol alt siit kanini erken
kaybedilmistir ve hastada sol tarafa sapmis orta hat mevcuttur. Mandibular arkta
11 mm ¢aprasiklik mevcuttur. Ayrica siit kaninin erken kaybina bagli daimi
dislerde meziale egim gozlenmistir. Spontan siit kanin kayb1 seri ¢ekimin ilk
asamasinin tamamlandiginin gostergesidir. Ardindan siit 1. molar disler ve daimi
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1. premolar dis ¢ekilmistir. Kisa siireli ortodontik tedavinin ardindan basarili bir
okluzyon elde edilmistir.*

Almeida ve ark. (2010) yaptig1 calismada seri ¢ekimden 20 yil sonra
takibi yapilmistir. Hasta 8 yasinda iist anterior bolgedeki diastema sikayetiyle
klinige basvurmustur. Hastaya klasik seri ¢ekim prosediirii uygulanip ardindan
ortodontik tedaviyle tedavisi tamamlanmistir. Retansiyon olarak iist ¢eneye
Hawley apareyi alt ¢ceneye de retainer uygulanmistir. 20 yil sonra hastanin
fasiyal profilinde iyilesme tespit edilmis, hafif over bite artis1 ve {ist anterior
bolgede kiiglik bir miktar niiks goézlenmistir. Calisma seri ¢ekimin stabiliteyi
garanti etmedigini fakat kiiclik niikslerin de basarisizlik anlamina gelmedigini
belirtmistir.”

Lara ve ark. (2011) yaptiklari ¢calismada yaslari 8 ile 13 arasinda degisen
70 hastaya seri ¢ekim protokolii uygulamislardir. Calismaya dahil edilen
vakalarda ti¢lincli molar dis haricinde eksik dis bulunmamasi, ark uzunlugunu
etkileyen interproksimal ¢iiriik varlig1 olmamasina dikkat edilmistir. Caligmanin
amacit hastalarin ne oranda daimi premolar dis ¢ekimine ihtiyaci oldugunu
belirlemektir. Ayrica daimi dis ¢ekimi i¢in bazi degiskenlerin etkisi olup
olmadigina bakilmistir. Seri ¢cekim planlanan hastalarin %70’inin son agama
olan daimi premolar dis ¢ekimine ihtiyact olmustur. Model analizi sonuglart ile
daimi dis ¢cekimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur. Model
analizinde mevcut yer ile disler i¢in gerekli olan yer dikkate alinir. Model
analizi sonucu yer darlig1 -6.9 dan fazla ¢ikan durumlarda premolar dis ¢ekimi
gerekmisgtir.®

Brin ve ark. 2011 yilinda seri ¢ekim (SE) ve ardindan uygulanan ortodontik
tedavi ile ge¢ ¢cekim (LE) ve ardindan uygulanan ortodontik tedaviden sonra
olusan eksternal kok rezorpsiyonunu kiyaslamiglardir. Calisma sonucunda
SE grubunda 0,7 mm’lik bite artis1 gézlenmistir. Ayrica bu istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Sonrasinda uygulanan ortodontik tedavi siiresi LE
grubunda daha fazla bulunmustur. (1,8 ay) SE grubunda 0,5 mm ekstruzyon,
LE grubunda 0,3 mm intruzyon gozlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Maksiller keser dislerde incelenen kok rezorpsiyonu SE grubunda
0,23 mm daha az bulunmustur. Bu minimal farkin LE uygulanan hastalarin
ileri yasta olmasima bagh kok gelisiminin tamamlanmasindan kaynaklandigim
diistinmiislerdir. Fakat bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.
Caligmaya gore seri ¢ekimin sonrasinda uygulanan ortodontik tedaviyle azalmis
eksternal kok rezorpsiyonu arasinda iliski bulunmamustir.*®

O’Shaughnessy ve ark. (2011) seri ¢cekim (SE) ve ge¢ premolar ¢ekimi
(LPE) yapilan hastalardaki ortodontik tedavi etkinligini kiyaslamiglardir. PAR
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(Peer Assessment Rating) skorlari, TO (1. premolar ¢ekilmeden once), T1
(ortodontik tedavi baglangici) ve T2 (ortodontik tedavi sonrasi) kiyaslanmistir.
SE ve LPE grubunda PAR skorlart benzer bulunmustur. SE grubunda randevu
sayist daha fazla bulunmustur. SE grubunda ortodontik tedavi siiresi daha kisa
bulunmustur. Fakat toplam tedavi siiresi daha uzundur. Ayrica seri ¢ekimin daha
erken uygulanmasi sonucu olumlu psikolojik etkilerinin oldugu bunun ergenlik
doénemine de yansiyacagi belirtilmistir.??

El Hummayani 2015°te alt cenede konjenital olarak 2. premolarlar eksik
olan hastaya modifiye seri ¢ekim uygulamistir. 10 yasindaki erkek hasta ortodonti
klinigine caprasiklik ve hos olmayan giilimseme sikayetiyle basvurmustur.
Muayene bulgulari:

- Swif I iskeletsel ve digsel malokluzyon

- Normal overbite ve overjet miktari

- Maksilla ve mandibulada 10 mm’den fazla ¢aprasiklik miktari
- Alt 2. premolar dislerin konjenital eksikligi

Hastanin ilk agsamada biitiin siit kanin disleri ¢ekilmistir. Lateral dislerin oldugu
bolgedeki ¢aprasiklik azaltilmigtir.

5 ay sonra siit 1. molar digler ¢ekilmistir. Bdylece daimi 1. premolarlarin
siirmeleri hizlandirilmistir.

6 ay sonra iist ceneden ikinci siit molarlar ¢ekilmigtir. Daimi 2. premolar
disler eksik olmasina ragmen alt ¢enede de siit 2. molarlar ¢ekilmistir.

7 ay sonra {ist ¢eneden 1. premolar dis ¢ekimi yapilmis alt ¢eneden 1.
premolar ¢ekimi yapilmamistir. Tkinci asamada disleri hizalamak amaciyla 6 ay
boyunca hasta sabit tedavi gérmiistiir. Tedavi sonucunda istenen okluzyon ve
diger parametreler elde edilmistir.’’

Machado ve ark 2017 yilinda yaptigi bir arastirmada, 10 yasindaki hastada
maksiller siit kaninlerin kaybedildigini ve maksillada 13 mm, mandibulada 10
mm ark uyumsuzlugu oldugunu tespit etmislerdir. Hastaya 4 adet 1. premolar dis
cekimi uygulanmistir. Tedavi sonucunda herhangi bir aktif ortodontik tedaviye
gerek kalmadan spontan diizelme gozlenmistir.*®

Mintenko ve ark. 2020 yilindaki ¢aligmasinda seri ¢ekim prosediirlerini
ikinci premolar dis i¢in uygulamiglardir. 85 kisilik orneklem grubu 4’e
ayrilmistir.

e Ik grup seri gekim prosediiriinde 2. siit molar dis ¢ekilip ardindan 2. daimi
premolar ¢ekilmistir.
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e Ikinci grupta konjenital 2. premolar eksiktir. Bu grupta siit 2. molar ¢ekimi
yapilmustir.

e Ugiincii grupta ge¢ cekim uygulanmistir.

e  Dordiincii grup ise herhangi bir tedavi yapilmayan kontrol grubudur.

Bu hastalarin ii¢ egriye (Spee, Wilson ve Monson) gore degerlendirilmesi
yapilmistir. TO seri ¢ekim Oncesi, T1 seri ¢ekim sonrasi ve ge¢ ¢cekim yapilacak
olanlar i¢in ortodontik tedavi oncesi, T2 tedavi sonrasi zamani belirtmektedir.
Calisma sonucunda T1 doneminde c¢ekim yapilan gruplarda okluzal egrilerin
daha dik oldugu, mandibular 1. molar, 1. premolar ve kaninlerin tipping hareketi
gozlenmistir. Ortodontik tedaviyle birlikte bu durumlar tamamen diizeltilmistir
(T2). Mandibular kesici diglerin pozisyonu seri veya ge¢ ikinci premolar
cekimiyle degismemistir.>

2.11. Stmrlamalar

Iloyd (1956), seri ¢ekimin alt kesici dislerin uzamasina sebep olacagini boylece
deepbite olusturacagini diisiinmiistiir. Ayn1 zamanda linguale egimi artirdigindan
lingualde aparey kullanilmasi gerektigini belirtmistir.'*

Salzmann (1966), dislerin kék uzunluguna, hastanin kronolojik veya
iskelet yasina bakilarak siirme zamaninin kesin olarak bilinmemesinden dolay1
1. siit molarlarin ¢ekimiyle birlikte malokluzyonu ¢ézmek yerine tam tersi
malokluzyon olusturabilecegini diistinmustiir.>*

Warner ve Berg (2000) c¢alismalarinda seri ¢ekim yapilan hastalarin
randevu sayilariin ve tedavi siirelerinin ortodontik tedaviyle diizeltilenlerden
daha fazla oldugu sonucuna varmislardir.®

2.12. Modifiye Seri Cekim

Modifiye seri ¢ekim, siit 1. molar ve daimi 1. premolar dis yerine siit 2. molar

ve daimi 2. premolarin ¢ekilmesiyle yapilir. 2. premolar ¢ekimiyle yapilan seri

¢ekimin bazi avantajlari vardir. Bunlar:** 4

e  Daha iyi kok paralelligi saglanir. Daha iyi marjinal sirt temasi olusur.

° Seri ¢ekimin dezavantajlarindan olan mandibuler keserlerin linguo
versiyonu daha sinirli olmustur.

° Spee derinligi ve overbite’da minimum artis gozlenir.

e  Daha diiz bir fasiyal profil olusur.

° 1. ve 2. molarlarin daha paralel hareketi gozlenir. Bu da Sinif II
malokluzyonun diizelmesine yardimci olur.
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Modifiye seri ¢ekim konjenital olarak eksik mandibular ikinci premolar
varliginda endikedir.**4°

3.  Sonug

Durdurucu ve koruyucu ortodontik uygulamalar ortodontik problemin ¢ikmadan
engellenmesinde biiyiik dneme sahiptir. Stirme rehberligi ve seri ¢ekim bu
konuda 6nemli koruyucu ve durdurucu ortodontik uygulamalardandir.

Seri ¢gekim erken karigik dislenme doneminde arklarda caprasikligi onlemek
amaciyla siit ve daimi dislerin planli sekilde ¢ekimi yapilarak ortodontik tedaviye
ihtiyaci en aza indiren veya ortadan kaldiran durdurucu ortodontik prosediirdiir.

Seri ¢ekimin zamanla daha az kullanilmaya baslanmistir. Bunun nedeni
ise endikasyon koyma zorlugudur. Fakat dogru endikasyon konuldugunda
hem maliyet hem de zaman agisindan biiyiik kazanglar1 vardir. Herhangi bir
ortodontik tedavi gérme olasiligi uygun vakalarda elimine edilebilir.

Seri ¢ekim uygulanirken aragtirmacilar farkli siralamalarda dis ¢ekimi
uygulamistir. Uygun vaka se¢imiyle dogru endikasyonla herhangi bir aparey
kullanmadan dislerin spontan hareketiyle erken donemde tespit edilen
malokluzyonun ¢6ziilmesi miimkiindiir. Orofasiyal sistemin biiylime gelisimin
yoniiniin ve miktarinin tespiti seri ¢ekim basarisinda etkilidir.
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1. Giris

igneme agiz, c¢ene, yiiz iskelet ve kaslarmin biiylime gelisim

fonksiyonlari i¢in uyari niteligindedir. Kotii agiz aliskanliklar iskelet

sistemi ve kas fonksiyonlari arasinda var olan dengeyi bozup okluzyonda
degisiklikler yaparak dental ve iskeletsel malokluzyonlarin olusmasina neden
olabilmektedir."

Okluzyon, iist ve alt diglerin kapanis iliskisini anlatan bir terimdir. Dissel
okluzyon dislerin morfoloji ve yerlesme agilarini, ¢igneme kaslarini, iskelet
sistemini, ¢enelerin fonksiyonel hareketlerini ifade eder.? Malokluzyon ise ideal
okluzyondan sapmalar gézlenmesidir. Normal okluzyon, Sinif I molar iliskiyi
ve tiim dis dizilimlerinin diizgiin oldugu durumu tanimlar.’* Okluzyonun normal
gelisimi yiiz kaslarinin saglikli olmasina baglidir. Eger oromaksillofasial kas
sistemi dengede ise iyi bir okluzyon olusur ancak kas grubunda normal olmayan
bir durum varsa malokluzyon gelisebilir.

Malokluzyonlarin biiyiik bir kismi1 kotii agiz aliskanliklart gibi kazanilmis
fonksiyonel kosullar sonucu olusur.* Koétti agiz aliskanliklarinin dis hareketine
sebep olarak malokluzyon olusturabilmesi i¢in giinde minimum 4 ile 6 saat
arasi tekrarlanmasi gerekir.’ Bu yogunlukta tekrarlanan kotii agiz aliskanliklar
posterior ¢apraz kapanis, openbite sonucu yliz yliksekliginin artmasi ve overjet
artigtyla iligskilendirilebilir.®

Kot agiz aligkanliklari dis ve destek dokularda olumsuz sonuglar ortaya
c¢ikaran, uzun siireli tekrar edilen aligkanliklar olarak tanimlanmaktadir.”® Koti
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agiz aliskanliklar1 kendiliginden birakilmadiginda veya belirli bir yastan sonra
tedavi edilmediginde dis, ¢ene ve yiiz iskelet sisteminde istenmeyen etkilere,
malokluzyona, fonksiyonlarin kisitlanmasina, dokularda deformasyona neden
olabilir. Bualigkanliklarin temel nedenleri arasinda duygusal, psikolojik durumlar
(stres vb.) ve agiz ici dental iliskilerde ki uyumsuzluklar (kotii ve yiiksek yapili
restorasyonlar, dislerin kapanig sorunlar1 vb.) vardir. Aligkanliklar ve sonuglari
degerlendirilirken dise gelen kuvvetlerin yonii, dogrultusu, siiresi ve siddeti,
aligkanliklarin tekrarlanma sikligi ve nedenleri g6z 6ntinde bulundurulmalidir.®

Kot agiz aligkanliklari dis hekimlerinin ¢ocuklarda sik karsilastiklar: ve
cocuklarim yasam kalitesini etkileyen problemlerdir. Bu aligkanliklar tekrarlanan
davraniglar olarak kendini gostermesine ragmen genelde ya fark edilemez ya da
anne ve baba tarafindan pek 6nemsenmez.’

Cocuklarda gelisebilecek malokluzyonun erken tanist ve basaril
tedavisi sonucunda elde edilecek okluzal uyum ve iyi fonksiyon dentofasiyal
estetigin O6nemli bir pargasini olusturur.'® Dis hekimleri hastalarindaki
anormallikleri tanimali, teshis ve tedavi etmeli, takiplerini siirdiirmelidirler.
Okluzal diizensizlikler etiyolojik olarak genetik ve cevresel faktorlerden
etkilenmektedir. Etiyolojiyi olusturan genetik faktorlerin  degistirilmesi
miimkiin olamayacagindan cevresel faktorler daha dikkatli incelenmelidir.
Koti aligkanliklarinin erken donem tani ve tedavisi ilk muayene zamani olarak
Onerilen 6. aydan itibaren bebegin dislerinin siirmesiyle birlikte siirme takibinin
yapilmasi ile devam eder. Ebeveynlere kotii aliskanliklarin okluzal diizensizlige
sebep oldugu bilgisi aktarilir.!!

Bu bilgiler 1g1ginda fonksiyon bozukluguna sebep olabilecek durumlarin
erken donem tani ve tedavisi ile hastanin daha sonrasinda ortodontik tedaviyi
gerektirecek bir bozuklukla karsilagmasi Onlenebilir. Erken donem tedaviler
gelismekte olan iskeletsel yapiya olumlu katki saglayacaktir. Aksi taktirde
kot agiz aligkanliklart sonucunda dislerde asinmalar ve mikro catlaklar, dis
koklerinde rezorpsiyon, disetlerinde iltihaplanma, temporomandibular eklem
disfonksiyonlari, 6n acgik kapanig (anterior openbite), iist kesici dislerin
protruzyonu ile st keserlerde diastema ve polidiastemalar, posterior capraz
kapanig, alt dudagin geriye egimi, derin damak kubbesi gibi problemler
gortilebilir.®

Kot aligkanliklar 4 yasina kadar birakilirsa herhangi bir anomali
olusturmus olsalar bile bu durum daha sonra biiyiime gelisim ile spontan
olarak diizelebilmektedir. 4 yasinda daimi keser disler heniiz stirmedikleri
i¢in bu dislerin normal siirme sanslar1 olmaktadir.! Bu agidan erken donemde
yapilan ortodontik muayene yalniz agiz i¢i kapanis kontrolii ve hastadan alinan
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modellerin analizleri ile sinirlt kalmamali ayni1 zamanda ¢ocugun yiiz yapisinin
biliyiime gelisimi de kapsamli olarak degerlendirilmelidir.

Yapilan degerlendirmelerde kotii agiz aliskanliklarinin teshis edilebilmesi
icin bu aligkanliklarin neler oldugu, nasil bir malokluzyona sebebiyet
verdigi ve nasil tedavi edilecegi iyi bilinmelidir. Siklikla goriilen kot agiz
aligkanliklar1 parmak emme, uzun siireli emzik kullanimi, dudak emme ve
1sirma, tirnak yeme, agiz solunumu, anormal yutkunma, dil itimi, dis sikma
(bruksizm) seklinde sayilabilir. Bu aligkanliklar tespit edildiginde ¢esitli
yontemlerle tedavi edilebilir. Bu tedavilerin etkin bir sekilde yapilabilmesi
icin baz1 faktorlerin mevcut olmasi gerekmektedir. Hasta tedavinin sebebini
ve dnemini anlayacak olgunlukta olmalidir. Boylelikle hastada tedavi siirecine
yardim etme istegi olusacak ve yapilacak tedavinin etkinligi artacaktir. Anne,
baba ile iyi bir iletisimin kurulmasi da cocugun tedavi boyunca onlardan
destek almasini saglar. Bu durum tedavinin ilerlemesi agisindan énemlidir.'?
Yapilacak tedavilerin basarilt olmasi i¢in unutulmamasi gereken bir baska
faktor ise cocugun aliskanliktan vazgegcmeyi gergekten istemesidir aksi taktirde
yapilacak olan tedavi zorlasacaktir ve tedaviden sonra aliskanlik tekrar geri
kazanilabilecektir.?

2.  Parmak Emme

Parmak emme aliskanligi, koti agiz aliskanliklari arasinda dil itimi ile
beraber en sik gorlilen aligkanliktir.'* Bu aligkanlik biberon emenlerde ve
kiz ¢ocuklarinda daha sik goriilmektedir."* Biberon ebeveynler tarafindan
cocugu beslemenin haricinde, ¢cocugu uyutmak, rahatlatmak ve aglamasini
azaltmak i¢in de kullanilmaktadir. Bu duruma alisan ¢ocuk biberonun olmadigi
durumlarda parmagini emerek bu boslugu doldurmaya galigabilir. Bebek aglik
durumunu gostermek, ebeveynlerin dikkatini ¢ekmek, dis siirmelerinde olusan
agriy1 azaltmak, kasima ihtiyacini ortadan kaldirmak ve emme ihtiyacini tatmin
etmek gibi sebepler i¢in de parmagini emebilmektedir. Ayrica duygu durum
bozukluklart ve emme aliskanligindan zevk almak gibi teoriler de parmak
emmenin sebepleri olarak bilinir.!

Siit dislenme doneminde parmak emme aligkanligi birakildiginda dis ve
cevre dokular {izerinde istenmeyen bir etki olusmadigi fakat karisik dislenme
doneminde aligkanlik devam ettiginde istenmeyen etkiler ortaya c¢iktig
ve fizyolojik gelisimi durdurarak g¢eneler arasi iliskiye zarar verdigi tespit
edilmigtir.!® Verdigi zararlarin derecesi bu aligkanligin tekrarlanma siiresine,
siddetine ve parmagin agizda nasil bir pozisyon aldigina baghdir.'"* Bu
aligkanliga sahip ¢ocuklarda en sik bas parmagm emildigi goriilmistiir. Baz1
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caligmalarda, olusan hasarin agiz ici ile sinirli kalmadigi emilen parmaklarda da
goriildiigi tespit edilmistir.'

Sik ve uzun siireli parmak emme ile maksiller kesici disler protruze,
mandibular kesici disler ise retruze olur ve bazi kesici dislerin siirmesi de
engellenir. Ayn1 zamanda intermaksiller mesafe arttigindan posterior disler daha
fazla erupte olup 6n acik kapanis meydana gelir. Olusan 6n agik kapanisa bagl
olarak fizyolojik adaptasyonla beraber anormal yutkunma ve dil itimi gelisebilir.
Parmak emme sonucu olusan 6n agik kapanis, dil itiminin de eklenmesiyle
siddetlenir. Maksillanin dil desteginden yoksun kalmasi, dil ve yanak kaslar1
arasindaki dengeyi bozarak maksillanin transversal yonde daralmasina ve derin
bir damak kubbesi olusmasina neden olur. Dil ve yanak kaslarinin maksiller
dentisyon tizerindeki etki dengesi degisir. Maksiller interkanin ve intermolar
genislik azalir bu da V seklinde ark formu ile posterior ¢apraz kapanisa neden
olur. Parmagin labial yonde uyguladigi kuvvetle iist keserler protruze olur ve bu
dislerin travmaya yatkinlig1 artar.'* Ust ¢enenin 6ne dogru bilyiime gelisiminin
uyarilmasiyla iskeletsel Sinif IT B6liim 1 malokluzyon ortaya ¢ikabilmektedir.!

Kritsinelli ve Shim'” parmak emmenin TME disfonksiyonu ile anlamli
bir iligkisinin oldugunu gostermistir. Sonmez ve Sar1'® da karigik diglenme
doneminde ki parmak emme ve tirnak yeme aliskanliginin TME disfonksiyonuyla
iligkili oldugunu belirtmislerdir. K6tii aliskanlik bu disfonfsiyonun olusumunun
Onlenmesi icin erken donemde teshis edilip biraktirilmalidir. Aparey
kullanimindan 6nce ¢ocukla konusarak telkinde bulunmak, parmak emmenin
zararlarini anlatmak, bu aligkanligi birakmasi gerektigine ikna etmek gerekir."”
McNamara® bu yontemi %75 basart orant ile 20 yildan beri kullandigini
belirtmistir. Bu yontemin konuyu kavrayabilecek olgunlukta, sorumluluk
bilincinde ve yas1 nispeten daha biiyiik olan ¢ocuklarda ige yaradigi bildirilmistir.
Parmak emmeyen bir cocugun agiz ici ve agiz dist fotograflarinin parmak emen
cocuga gosterilmesi ve meveut durumla karsilastirilmasiyla bu kot aliskanligin
ortaya ¢ikardig1 problemler daha etkili anlatilabilir.!

Aligkanliktan vazgegmek isteyip digsaridan destege ihtiyag duyan
cocuklarda su gecirmez yapiskan bir bant ile parmagin sarilmasi, uyuma
vaktinde tek bir parmaga gegen g¢orap veya eldivenlerin kullanilmasi, aci
maddelerin parmaga siiriilmesi gibi yontemler de aliskanligi birakma tedavisinde
ise yaramaktadir. Bu ydntemler ¢ocuga verilmis bir ceza gibi algilanabilip
cocugu tedaviden uzaklastirabilmektedir. Uygulanan bu yontemlerin aligkanlig1
birakmasi i¢in ¢ocuga hatirlatma amagli verildigi ve kesinlikle ceza amagh
olmadigi iyi anlatilmalidir.’ Parmak emen ¢ocuklarin bu aligkanligi birakmalari
amactyla gece uyurken uzun kollu elbiseler giymesi de bir baska segenektir.”!
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Tedavide 6diillendirme yontemi de basarili sonuglar verebilir. Bu amagla ¢ocuk
aliskanhigindan vazgegerse 6diil alacagi gibi bir anlasma yapilabilir. Odiil
¢ocuk i¢in motive edici ve kendine has olmalidir. Belirlenen zaman diliminde
cocuk aliskanligini birakmigsa 6vgii iceren ciimlelerle beraber 6diil kendisine
verilmelidir.?

Cocugun aligkanlig1 birakmasi i¢in denenen tiim yontemler neticesinde
hala sonug alinamadiysa aileye tedavinin 6nem ve gerekliliginin anlatilmasi ve
aparey ile tedavinin 5 yagina kadar ertelenmesi 6nerilmektedir.?

Cocuk aparey kullanabilme yasina geldikten sonra malokluzyonun tedavisi
icin emdigi parmaga yonelik uygulamalar ilk ve en sik tercih edilenlerdir.
Bunlarin agiz ic¢i aligkanlik kirici apareylere gore cigneme ve konusma
esnasinda zorluk ¢ikarmamasi, hazirlanmasimin kolay olmasi, agiz hijyenini
kotii yonde etkilememesi gibi avantajlari vardir. Arastirmalar hastalarin bu
uygulamalari daha kolay benimseyebildiklerini ortaya koymaktadir. Cocuklarin
bu uygulamalar yiizilk veya bilezige benzettikleri ve bu nedenle ¢ikarmaya
calismadiklar1 gézlenmistir.'

Kumastan tiretilen Thumbsie, ¢ocuklarin dikkatini ¢ekebilen ¢esitli kumas
desenleri de kullanmasiyla aligkanligi kirmada oldukga basarili sonuglar ortaya
koymaktadir.?®

Dirsek koruyucular da parmak emmeyi Onlemek icin basvurulan
uygulamalardan biridir. Cocuklarin bu apareye daha kolay adapte oldugu
bildirilmistir. Dirsek koruma apareyinin takilabilir hale gelmesi basit bir
kullanim saglar. Dirsek koruyucular sadece gece kullanilmali ve tedavi 6 ile 8
haftadan uzun siirmemelidir. Ekstraoral uygulamalar 6zellikle zihinsel engelli
cocuklarda daha rahat kullanilabilmektedir.'

Parmak emmeyi engellemek amaciyla aligkanlik kirict apareyler de
kullanilmaktadir. Yapilan bir arastirmada bu apareylerle yapilan tedavilerde
cocuklarin %50’sinde apareylerin takilmasindan hemen sonra, %40’inda ise
cocuklarin birkag hafta i¢erisinde aligkanlhig1 biraktiklari tespit edilmistir.>* Quad
helix, W ark apareyi, ekspansiyon apareyleri, palatal crib ve coffin springinin
kot agiz aliskanliklarinin tedavisinde etkili oldugu goriilmistir.® Parmak
emmeye bagli olusan 6n agik kapanis ve posterior ¢apraz kapanista bagparmagin
emilmesini engellemek ve ayni zamanda {ist ¢ceneyi genisletmek amaciyla
Haas apareyi modifiye edilerek kullanilmistir. Basarili sonuglar elde edildigi
gorilmistir.>

Kotii aliskanliga bagli ortaya ¢ikan posterior ¢capraz kapanisin tedavisinde
tercih edilen diger bir sabit aparey ise quad helikstir ve daralmis maksiller
arki genigletmek i¢in kullanilir. Aparey tasarimi dolayisiyla parmagin emme
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sirasinda yerlestigi bolgeye uzanarak hastanin keyif almasini da engeller. Quad
heliks 3 ay tedavi 3 ay da retansiyon amaciyla kullanilmalhidir.

Palatal crib apareyi kullanilan diger bir aliskanlik kirici apareydir.
Genellikle posterior ¢apraz kapanisi olmayan ¢ocuklarda kullanilir. Ayni
zamanda quad heliks ile genisletme sonrasinda parmak emme aliskanligi
sona ermemis ¢ocuklarda hatirlatici olarak da kullanmak miimkiindir.?’
Apareyin 6 ay aktif tedavide, 6 ay da retansiyon amagli kullanilmasi
onerilmektedir.?®

Position trainer apareyi karisik dislenme doneminde kullanilabilen diger
bir aligkanlik kirict apareydir. Baglangic ve bitim olmak iizere iki apareyden
olusur. Baglangi¢ apareyi yumusak yapilidir ve 6 ile 8 ay arasinda kullanimi1
onerilmektedir. Bitim apareyi ise rijit yapili olup dentisyonu diizeltmek i¢in
daha fazla kuvvet uygular ve 6 ile 12 ay arasinda kullanimi 6nerilmektedir. Iki
aparey de giindiizleri en az 1 saat ve tiim gece kullanilmalidir.?®

Bluegrass apareyi de aligkanlik kirici olarak kullanilabilen bir apareydir.
Bagparmak emme aligkanligini ¢ozme konusunda genis bir kabul gormiistiir.
Bluegrass apareyinin avantajli tarafi ruga bolgesinde bir silindirin bulunmasidir.
Bu apareyin nispeten daha kii¢iik olmasi disaridan goriinmesini 6nler. Ayrica
diizeltme silindiri konusma terapisi i¢in hastalara fayda saglar. Bu silindir dili
noromuskiiler bir aktivator olarak hareket ettirir.?’

3. Uzun Siireli Emzik Kullanim

Emme aligkanliklar literatiirde beslenme kaynakli ve beslenme kaynakli
olmayan aligkanliklar olarak ikiye ayrilir. Anne memesi veya biberon kullanarak
beslenme, beslenme kaynakli aligkanliklar arasinda sayilirken; parmak emme,
dil itimi ve uzun siireli emzik kullanimi gibi aliskanliklar ise beslenme kaynakli
olmayan aligkanliklardandir.’® Ebeveynler aglayan bebeklerini yatistirmak
amaciyla emzigi uzun siire kullandirirlar. Ancak bu zaman i¢inde okluzyonda
ve stomatognatik sistemde kotii sonuglar ortaya ¢ikarir.®! Dil agiz tabaninda ve
on bolgede konumlanir. Yanak ve dil kaslar1 arasinda ki denge bozulur. On agik
kapanis, overjet artis1 gibi problemler ortaya ¢ikabilir. Emzik kullaniminin 2
seneden uzun siire devam etmesiyle posterior ¢apraz kapanisin olugma ihtimali
artar.’

Kohler ve Holst*® uzun siireli emzik kullanimi veya parmak emme
aliskanhigma sahip Isvegli 4 yas ¢ocuklarda, kétii aliskanlik dykiisii olmayan
cocuklara gore malokluzyon gelisme olasiliginin daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Finlandiya’da yapilan bir diger ¢calismada ise uzun siireli emzik



KOTU AGIZ ALISKANLIKLARININ TESHIS VE TEDAVISI 4 ¢ 129

kullanim1 ve parmak emmenin overjeti arttirdigr ve Sinif II malokluzyonla
anlamli sekilde iliskili oldugu ortaya konmustur.* Danimarka’da 3 yas
grubundaki 310 cocukla yapilan bir arastirmada 6n agik kapanisin ve Simif II
malokluzyonun uzun siire emzik kullanilmasina bagli olarak ortaya ¢iktigi rapor
edilmistir. Siit dislenme dénemine gegcildiginde bu konuda profesyonel yardim
alinmasi gereklidir.*

Uzun siireli emzik kullanma aligkanhigindan vazge¢cmek parmak emme
aligkanhigindan vazge¢meye gore daha kolaydir.® Yapilmis bir caligmada
cocuklarin gorsel olarak bilinglendirilmesinin aligkanlig1 birakmalarinda basarilt
sonuglar verdigi goralmistiir.”’

Larrson®® emzik emme aligkanliginin 3 yasina kadar okluzyon iizerinde
hafif etkiler yarattigini, 4 yas ve iizerinde devam etmesiyle okluzyonda daha
belirgin etkiler ortaya ¢iktigini bildirmistir.

Uzun siireli emzik kullanan ¢ocuklarm ark uzunlugu ve okluzal iligkileri
incelendiginde, 12. ayda emzik emmeyi birakan bebekler ile 24 ve 36. ayda
halen emzik kullanmaya devam eden ¢ocuklar arasinda 6nemli farklilik oldugu
rapor edilmistir.* Siit dislenme déneminde olan gocuklarin ortodontik emzik
kullanmasi 6nerilmektedir.*

4. Dudak Emme ve Isirma

Dudak emme ve 1sima aligkanligi malokluzyona neden olan koti
aligkanliklardandir. Siklikla alt dudagin emilmesi ve 1sirilmast s6z konusudur.
Mentalis kasinin agir1 aktivitesi ile simfiz dokularinin kasilmasi goriiliir.' Dudak
emme ve 1sirma aligkanliginin yasa ve mevsimsel degisikliklere bagli oldugu
diistiniilmektedir. Bu aligkanligin sonucu olarak dudaklar gevreleyen eritemli
bir bélge, iltihapli ¢atlak dudak ve perioral yapilar ortaya ¢ikabilir.’

Aligkanligin alt veya tist dudagi igermesine bagl olarak farkli problemler
gortilebilir. Alt dudagin emilmesi ve 1sirilmasi ile daha sik karsilasilir ve bu da
iist kesici dislerin protruzyonuyla birlikte diastemalara, overjet artisina, 6n agik
kapanigsa sebebiyet verebilir. Daha az goriilen iist dudak emilmesi ve 1sirilmasi
sonucundaysa; iist keser dislerde retruzyon ve g¢aprasiklik, alt keser dislerde
protruzyon ve diastemalar, 6n bdlgede capraz kapanis ve yine 6n bolgede agik
kapanis ortaya ¢ikabilir.** Bu durumlarda lip bumper apareyinin kullanimiyla
ark uzunlugunun arttig1, keser egiminin diizeldigi ve artmis overjetin azaldigi
bildirilmektedir.* Yaymlanan diger bir caligmada ise dudak emme aliskanligi
mevcut olan ¢ocuklarda, lip bumper ve lingual ark apareylerinin beraber
kullanilmasiyla basarili sonuglar elde edildigi bildirilmistir.**
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5. Tirnak Yeme

Tirnak yeme (Onychophagy) kisinin tirnaklarmi ve tirnak etlerini 1sirma
ve parcalama eylemidir.*® Bu aligkanlik 4 yasindan kiiciik ¢ocuklarda nadir
gbzlenen bir durumdur. 4-6 yas grubunda goriilme sikligi artmaktadir. Tirnak
yeme aligkanligi 10 yasma kadar cinsiyet fark etmeksizin kadin ve erkekte
hemen hemen esit seviyede goriiliir. Fakat daha sonraki yaslarda erkeklerde
kadinlara oranla daha sik goriildigii bildirilmektedir.*

Sosyoekonomik diizeyin tirnak yeme aligkanligi tizerine etkisini inceleyen
bir ¢alismada, Malatya ilinde sosyoekonomik diizeyi diisiik ve yiiksek olan
okullarda okuyan 6grencilerin sirasiyla %2,8’inde ve %12,9’unda bu aligkanligin
varligi bildirilmistir. Aragtirmaya dahil edilen 6grencilerden uyum sorunu
yasayanlarda tirnak yeme aligkanliginin daha sik goriildiigii ortaya ¢ikmustir.*’

Cocuklarda tirnak yemenin ruh sagligi ile iliskisini inceleyen bir arastirma
tirnak yiyenlerin prososyal davranis puanlarinin tirnak yemeyenlere gére daha
diistik; duygusal ve davranigsal problem puanlarinin ise daha yiiksek oldugunu
bulmustur.*® 5-18 yas grubu ¢ocuklarda tirnak yeme aligkanligi ve psikiyatrik
bozukluk arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismada ise tirnak yiyenlerin tigte
ikisinden fazlasinda tirnak yemeye eslik eden bir psikiyatrik bozuklugun
varlig1 bildirilmistir. Tirnak yemeye eslik eden psikiyatrik tanilarm en sik
karsilagilanlar1 dikkat eksikligi ve hiperaktivite (%74,6), karsit olma karsi gelme
durumu (%36) ve ayrilma anksiyetesi bozuklugudur. (%20,6) Ayrica tirnak
yiyen ¢ocuklarin %65’inin en az bir kaliplasmis davranisa (sa¢ ¢ekme, dudak
1sirma, dis gicirdatma vb.) sahip oldugu belirlenmistir.*

Temporomandibular eklem agrisi ve islev bozuklugu olan hastalarda
parmak emme ve tinak yeme siklik oran1 %24,1 olarak bulunmustur.
Temporomandibular eklem agris1 ve iglev bozuklugu olan hastalarda parmak
emme, tirnak yeme gibi kotii aligkanliklarin arastirilmasi 6nerilmektedir.>

Tirnak yeme aligkanlhigiyla agiz bosluguna ¢ok sayida mikroorganizma
taginir. Bunlardan Enterobakterler bagisiklik sisteminin zayiflamasi ile firsatci
patojen rolii oynayabilen ve hastalik olusturabilme kapasitesine sahip tiyelerdir.>!
Tirnak yeme amaciyla alt ve {ist keser disler arasina tirnak alinarak sikistirilir ve
yogun bir basing olusur. Olusan bu basingla dislerde rotasyonlar, vestibiile veya
linguale devrilmeler, ¢aprasikliklar, diastemalar goriilebilir." Ote yandan 1sirma
sonucu olusan bu basing krondan koke dogru aktarilip kdk rezorpsiyonuna,
dislerin kesici kenarlarinda kiigiik kirik ve catlaklara yol acabilir. Basing ¢evre
dokulara aktarildiginda ise alveol kemikte yikimlara, dis etinde iltihaplanmalara
ve ¢ekilmelere neden olabilir.*



KOTU AGIZ ALISKANLIKLARININ TESHIS VE TEDAVISI ¢ 4 131

Tirnak yeme aliskanligi, psikiyatri, psikoloji, tip ve dis hekimligi alaninda
gbzlenen ¢oziilememis yaygin bir sorundur. Tirnak yeme aligkanligi kolay
durdurulabilecek basit bir davranig olarak goriilse de bu kotii aliskanliga sahip
pek ¢ok ¢cocuk bunu birakmakta basarili olamamaktadir.*

Davranigsal modifikasyon yontemleri, pozitif geri bildirimler ve diizenli
yapilan takipler tirnak yeme aligkanliginin multidisipliner yaklasimlarla tedavi
edilmesinde 6nemli yer tutar.’® Tirnak yeme aliskanliginin tedavisinde kullanilan
bu yaklasimlarin disinda tirnagi agizdan uzak tutmak amaciyla tirnaga aci oje
stirilmesi gibi yontemler de uygulanabilmektedir.*® Alt ¢enede kaninler arasina
uygulanan sabit apareylerin gen¢ ve erigkin hastalarda basarili bir sekilde
kullanilabildigi de bildirilmistir.>

6. Agiz Solunumu

Fizyolojik solunum, normal dinlenme halinde burundan hava alinmasi ardindan
dil ucunun damaga yaslanmasi, bu sirada dudaklarin pasif sekilde kapali veya
2-3 mm aralik olmasi, yliz kaslarinin ise isleme aktif sekilde dahil olmamasi
ile yapilan solunumdur.*® Bu durum paranazal siniislerin havalanmasini
saglayip, olusan basingla kraniyofasiyal biiylime ve gelismeyi desteklemektedir.
Ag1z solunumu ise burun solunumunun yerini ya tamamen alan ya da burun
solunumuyla beraber kismen gozlenen hatali bir durumdur. Koanal atrezi, nazal
atrezi ve nazal septum deviasyonu agiz solunumunun dogustan gelen nedenleri
arasinda sayilabilir. Tonsillerin hipertrofisi, burunda polip varligi, hava
yollarindaki alerjik durumlar ve neoplaziler ise diger nedenler arasindadir.”
Astimi olan ¢ocuklarda yine agiz solunumunun daha sik gorildigi
bildirilmistir.*® Agiz solunumu belirtilen nedenlerden herhangi biri olmadan
tamamen bir aliskanlik sonucu olarak da gozlenebilmektedir.! Agiz solunumu
yapan kisi burun solunumuyla yeterli nefes alamadigi i¢in yemek yerken de
agzini acik tutmakta ve bu nedenle yemek yeme islemi zorlagsmaktadir. Cigneme
sirasinda tekrar tekrar nefes alabilmek igin besinler hizlica yutulur. Hatta bu
cocuklarda besinler neredeyse ¢igneme olmaksizin yutuldugundan obezite
ile sonuglanabilecek yeme bozukluklari goriilebilmektedir.’” Dolayisiyla agiz
solunumunun kaynagi iyi teshis edilmelidir. Uygun cihazlar ile nazal ve oral
total hava akim1 miktarinin 6l¢limii problemin teshisine yardimer olur.*

Ag1z solunumu biiylime gelisimin dogal dengesini degistirmesi nedeni ile
malokliizyonlar i¢in de énemli bir risk faktoriidiir.*® Agiz solunumu esnasinda
dil genelde asagida ve geride konumlanir. Dil bu durumda sert damaga
yaslanmadigi i¢in damagin gelisimine katki saglamaz. Bu durum derin damak
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kubbesinin olusmasiyla sonuglanir. Dudaklarin ac¢ik durusundan dolay1 st
keserler protruze olabilir.®* Nefes almay1 daha kolay hale getirmek igin kafa
ileri pozisyonda konumlandirilir ve bu da viicut postiiriiniin degismesine neden
olur. Burundan solunumun yapilmamasi ve damaktaki karsi dil basincinin
olusmamasi maksiller siniislerin hipoplazisine, burun boslugunun kii¢iilmesine,
iist cenenin daralmasina, alt ¢ene gelisiminin azalmasina, malokluzyona ve agiz
kuruluguna sebep olur.! Agiz solunumu yapan ¢ocuklarda agzin agik olmasi
sebebiyle molarlar bolgesinde dislerin uzamasi ve yiiz yiiksekliginde artis
gozlenebilmektedir. Bunlarin disinda agiz solunumu agiz kuruluguna da sebep
olur. Agiz kurulugu sonucunda dis ¢iiriikleri, dis eti iltihaplari, agiz kokusu gibi
septomlar da goriilebilmektedir.*! Tiim bu problemlerin ¢éziimi igin gocuk
doktoru, ortodonti uzmani, kulak burun bogaz uzmani, alerji uzmani, konugma
terapistinin de i¢inde bulundugu bir ekibin multidisipliner bir yaklasimla erken
donemde rutin tibbi kontrol ve tedavileri yapmasi gerekir.”> Agiz solunumunun
tedavisinde miyofonksiyonel apareyler, cerrahi miidahaleler ve hizli iist ¢ene
genisletmesi gibi secenekler mevcuttur. Agiz solunumuyla olusan tek tarafli
capraz kapanigin tedavisinde quad helix’in basarili oldugu bildirilmistir.”® Hizli
iist gene genisletmesi sonrasinda nazal direncin azalabildigi ve agiz solunumu
sorununun ¢oziilebildigi bildirilmistir.*!

7. Anormal Yutkunma ve Dil itimi

Bebeklikte gergeklestirilen iggiidiisel veya infantil yutkunma olarak da belirtilen
yutkunma modelinde, dil 6n tarafta alveol kretlerin arasinda konumlanip alt
dudaga dogru uzanir. Bu yutkunma eylemi temelde dudak kaslarinin kasilmasiyla
gerceklesir. 6. ayda keserlerin siirmeye baglamasi ile dil geride konumlanmaya
baglar ve 12-18 aylik donemde dilin konumunun ve postiiriiniin degismesiyle
sonuclanan bir ge¢is donemi goriiliir. 2-4 yaslarinda siit az1 dislerinin siirmesiyle
cocuklarda yetigskin ya da somatik yutkunma modeli goriilmeye baglar. Bu
yutkunma modeli perioral kaslarin gevsemis yapisi, dilin arka bolgedeki dislerle
temast ve dilin yutkunma esnasinda iist keser diglerin palatinalindeki alveol
prosese karsi konumlanmasi ile karakterizedir.*!

Anormal yutkunma veya dil itimi yalniz ¢ocuklarda degil yetiskinlerde
de goriilebilir. Bu islem esnasinda dil alt ve iist digler arasina girer. Giinde
1200-1600 kez yutkunma yapildig: diigtiniiliirse yanlig yutkunmanin ortodontik
malokluzyonlara sebep olabilecegi aciktir.! Ilk olarak malokluzyona dilin
fonksiyon bozuklugunun mu yoksa fonksiyon bozuklugu sonucu ortaya ¢ikan ve
arzu edilmeyen bir morfolojik adaptasyonun mu sebep oldugu tartisiimalidir.®*
Schwarz’a® gore dil, agik kapanigi olusturmaktan degil bu durumu devam
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ettirmekten sorumludur. Proffit ve Larsson'* ise yutkunma esnasinda dilin
disfonksiyonunun agik kapanisa sebep olabilecegini bildirmislerdir. Grabowski®
artmis overjet, acik kapanig, mandibuler prognati ve posterior ¢apraz kapanigin
bulundugu ¢ocuklarda patolojik dil postiirii ve anormal yutkunma modelini daha
sik gozlemlemistir. Agik kapanisin, dilin alt ve iist 6n bolge dislerinin arasina
girmesi ile bu dislere basing uygulayarak alveol kemigine gommesi sonucu degil;
on bolgede alveol kemigin dik yondeki biiytime gelisimini azaltip arka bolgede
ise dik yonde normal alveolar biiylime gelisimin devam etmesi sonucu olustugu
bildirilmistir. Dilin basinci sonucu aktif bir intruzyondan ziyade goreceli pasif
bir intruzyonun varligi s6z konusudur. Dilin alt ve Gist keser disler arasina girmesi
on agik kapanisi, alt ve iist molar ve premolar disler arasina girmesi ise yan agik
kapanig1 meydana getirebilir. Bunlarin disinda dil hem alt ve iist keserler hem de
premolar disler arasina girip biiyiik bir agik kapaniga da sebep olabilir."! Boyle
bir durumda sadece arka bolgedeki alt ve iist molar dislerin birbirine temasi
s6z konusu olabilir. Kasparaeviciene ve arkadaglarmin® ¢alismasinda infantil
yutkunma ile 6n ag¢ik kapanis arasinda ¢ok giiclii bir iligki oldugu gézlenmistir.

Dilin alt ve st digler arasina girmesini aparey tedavisi uygulayarak
onlemeden Once aligkanlik haline gelmis olan bu anormal yutkunma modeli
diizeltilmelidir. Bu sebeple hastaya fizyolojik olarak dil egzersizleri yaptirilip
kaslarin anormal olan kasilma sekli ortadan kaldirilmalidir.! Orofasiyal
miyofonksiyonel tedavi dilin bu fonksiyonlarini diizeltmek i¢in kullanilmaktadir.
Bu tedavi orofasiyal kaslarin yutkunma, konusma ve dinlenme sirasinda
fizyolojik durumda kalmasmi tesvik eden bir dizi egzersizden olusmaktadir.
Bu egzersizlerle dil ve dudak kaslari gii¢lendirilir, yutkunma sekli diizeltilir,
bilingli bilingsiz anormal aliskanliklarin birakilmasi ve dilin dinlenme halindeki
pozisyonunun fizyolojik hale getirilmesi saglanir.®

Dilin 6zellikle yutkunma sirasinda 6n disler arasina girmesini dnlemek
icin c¢esitli apareyler yapilmistir. Dil paravanmi sabit veya hareketli sekilde
kullanilabilen bir aparey olup anterior bdlgede dili veya parmagi onleyici
perdeler seklinde teller iceren tasarimiyla bir aligkanlik kirict olarak
kullanilabilmektedir.®® Bu aparey genellikle 5-10 yas arasinda kullanilmasina
ragmen apareyin kullanimima ne kadar erken baslanirsa tedavinin basari
sansimnin o kadar yiiksek oldugu bildirilmistir.®” Apareyin ortalama tedavi
stiresi 6-10 ay arasi olarak Ongoriilmiistiir. Bu apareyler dogru sekilde dizayn
edilip etkili bir bigimde kullanilirsa kaslarin anormal kuvvetlerini engelleyip,
normal fonksiyonel kuvvetlere dontisiimii basarabilirler.®® Asiry® dil paravani
apareyinin etkilerini inceledigi calismasinda 7 ay igerisinde acik kapanigin
tamamen diizeldigini bildirmistir.
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Hybrid Habit Correcting Appliance 2013 yilinda gelistirilen, dil itme
ve parmak emme aligkanliklarini diizeltmede etkili olan, ilgili kaslar1 egitici
bir aparey gorevi goren, mekanik bir tutucu rolii iistelenebilen, aliskanligi
birakmada hatirlatict olabilen ve posterior ¢apraz kapaniglari diizeltebilen bir
apareydir. Hybrid Habit Correcting Appliance ortada tek bir dil boncugundan,
palatal cribten ve iki taraftaki molarlarin bantlarina lehimli bir U-looptan
olusmaktadir.”

8. Bruksizm

Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi bruksizmi gece veya giindiizleri dislerin
sikilmasi, gicirdatilmasi seklinde gerceklestirilen bir eylem olarak bildirmistir.
Bruksizmin goriilme sikligi ve dagilimini inceleyen arastirmalar bu kotii
agiz aliskanliginin sedece yetigkinlerde degil aynt zamanda cocuklarda da
goriilebildigini ortaya koymustur.”! Cocuklarda %9°dan %73’e kadar degisebilen
bruksizm prevalansi tespit edilmistir.”

Bruksizm okluzal interferanslar ve yiiksek restorasyonlar gibi lokal
sebeplere bagli olabilecegi gibi beslenme yetersizlikleri, endokrin bozukluklari,
bagirsak parazitleri, alerjiler, mental retardasyon ve serebral palsi gibi sistemik
sebeplerden otiirii de ortaya ¢ikabilmektedir. Artmis stres ve kisilik bozukluklart
da bruksizme yol agabilen psikolojik sebeplerdendir.’®

Polisomnografi, uykuyla iliskili olan bruksizmin tanimlanmasinda en sik
kullanilan yontemdir. Klinik olarak da tani kolaylikla konulabilmektedir. Uyuma
esnasinda diizenli ya da gegici olarak dislerde gicirdatma seslerinin duyulmast
ve buna bagl dislerin anormal asinmasi, restorasyonlu dislerin okluzallerinde
kiriklarin meydana gelmesi, sabahlari uyanildiginda ¢enede ve ¢igneme
kaslarinda agrilarin olmasi, uyanirken genelerde kilitlenme goriilmesi, temporal
bolgede bas agrist ve agiz agikliginin azalmasi gibi klinik bulgu ve sikayetlerin
varligi da bruksizm tanisini koydurabilmektedir. Bruksizm sonucu siit dislerinde
orta derecede kirik ve asmmalar, ¢igneme kaslari ve temporomandibular
eklemde agr1 ve hassasiyet kendini gosterebilmektedir. Bu problemlerin 6niine
gecmek icin bruksizm sonlanmalidir ve dolayisiyla ilk olarak bruksizmin
nedeninin tespit edilmesi gerekir. Prematiir kontaklar belirlenmeli ve okluzal
interferanslar dengelenmelidir. Buna ragmen bruksizm devam ederse sistemik
bir hastalik var olup olmadigini ayirt etmek i¢in hasta gerekli birimlere konsiilte
edilmelidir. Yagam sartlarinin degistirilmesi, davranig yonlendirme yontemleri
ve stres yonetimi psikoloji kaynakli bruksizmi ortadan kaldirabilir.”

Bruksizm tedavisinde dis hekimliginde en sik kullanilan yontem rijit okliizal
splintlerin yapilip uygulanmasidir. Cocuklarda splintlerin kullanilmasiyla st
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cenede alveol kemigi bliylimesinin nasil etkilendigi ve bulgular1 azaltmakta
faydali olup olmadiginin incelendigi bir ¢alismada bu splintlerin kullanimi ile
iist ¢cenede alveol kemigi gelisiminin azalmadigi fakat bruksizm bulgularinin
azalmasina faydali da olmadigi sonucu ortaya ¢ikmigtir.”

Bruksizmin mevcut tedavi yontemlerinden biri olan kas gevseticilerin
kullanilmasi1 kaslarin aktivitesinin azaltilmasimni amaglamaktadir. Okluzal
splintler ise dissel yapilarin ve temporomandibular eklemin korunmasini
hedeflemektedir. Botulinum toksininin ¢ignemede etkili olan masseter, temporal
ve lateral pterygoid kaslaria enjekte edildigi Botoks tedavisinde bu kaslarin
aktivitesinin azaltilmasi hedeflenmektedir ve ayn1 zamanda bu kaslarda olusan
agrilart da azaltan bir etkiye sahiptir.”” Botoksun cocuklarda uygulanmasi
siirlt olup 12 yag altindaki ¢ocuklarda bu tedavinin uygulanmamasi gerektigi
diisiiniilmektedir ¢linkii botulinum toksininin bebeklerde veya cocuklarda
giivenilirligi ve etkinligi tam olarak tespit edilmemistir.”

Uyurken gergeklestirilen bruksizm uyuma asamasinda yapilan aligkanliklar
ile yakindan iliskilidir. Uyurken televizyon seyreden ¢cocuklarin bruksizme daha
yatkin olduklar1 bildirilmektedir. Bu sebeple uyumanin televizyon izleyerek
baglamas1 yerine ebeveynlerin kitap okumasiyla baglamasi tercih edilmeli
ayrica ¢ocuklarin giin icerisinde kisa bir siireligine uyumalar1 gerektigi ve yine
cocuklarin yalniz uyumalarinin 6nemli oldugu belirtilmektedir.”

9. Sonug¢

Erken dénemde kotii agiz aliskanliklarin teshis edilmesi ve bu aligkanliklarin
birakilmasmin saglanmasi Onemlidir. Erken donemde kotii aliskanliklarin
birakilmasi ile olugsan anomali ya tamamen ortadan kalkar ya da siddeti azalir.
Bu yiizden aligkanliklarin erken teshisi, teshis edildikten sonra biraktirilmasi
ve ortaya ¢ikmig olan sorunlarin tedavisi 6nemlidir. Bunun i¢in ebeveynlerin,
toplumun ve dis hekimlerinin bilinglendirilmesi biiylik 6nem tasimaktadir.
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1. Maksiller darhk

aksiller darlik iist ¢enenin transversal yonlil yetersizligini tanimlar.
MTarihte ilk defa Hippocrates tarafindan tarif edilmistir ve birgok

malokliizyonun 6nemli bir bilesenini olusturmaktadir.! Maksiller
darlik Haas tarafindan gercek ve goreceli maksiller darlik olmak iizere ikiye
ayrimistir.  Ger¢ek maksiller darlikta maksillada dentoalveoler seviyede
transversal yetersizlik bulunmaktayken, disler antagonistleri ile temasa
gecebilmek icin bukkal yonde egimlidir. Goreceli darlikta ise maksilla kafa
ve yliz yapilari ile uyumluyken mandibula bu yapilara gore goreceli olarak
biiytiktiir.?

1.1 Etiyoloji

Maksiller darlik ¢evresel ve genetik faktorler nedeniyle meydana gelebilir.’* En
sik gozlenen etiyolojik faktorlerin basinda agiz solunumu ve parmak emme
gibi koti aligkanliklar gelmektedir.* Dil agiz tabaninda konumlandigindan
yanaklardan dislere uygulanan kas basici desteklenemez ve maksiller
transversal gelisim baskilanir. Bunun yani sira hatali yutkunma paterni ve dil
itimi etiyolojide bulunan diger kotii aliskanliklardandir. Dissel faktorler arasinda
persiste siit disleri, ¢aprasiklik ve erken siit disi kayb1 bulunmaktadir. Dudak-
damak yariklari, bazi sendromlar, kas yapilarinin disfonksiyonlar1 ve kalitim ise
diger etiyolojik faktdrlerdendir.

1.2 Teshis

Maksiller darligin teshisi i¢in kullanilan ydntemler; klinik degerlendirme,
alct model analizi ve kraniyofasiyal radyografilerin degerlendirilmesinden
olusmaktadir.
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Posteroanterior sefalogramlar gegmiste transvers iskeletsel uyumsuzluklari
degerlendirmenin en kolay ve giivenilir yolu olarak diigiiniilmiistiir. Ancak
geleneksel iki boyutlu gorlintiileme analizleri sirasinda kemik yapilarin birbiri
ile siiperpoze olmasi, anatomik noktalar1 yerlestirmenin dogrulugunu etkileyen
teknik smirlamalara sebep olmaktadir. Konik 1smnli bilgisayarli tomografi
varliginda ise kesitsel goriintii sayesinde yapilar siiperpoze olmamakta ve daha
dogru degerlendirme yapilabilmektedir.!

Transvers yon al¢t model analizleri maksiller genisletme ihtiyacini
belirlemeye yardimci olsa da dentisyon seviyesinde Ol¢iim yapilmaktadir.
Buna ragmen iskeletsel maksiller darlikta tanisal kriter maksiller alveol
kaidenin genisliginin ve posterior dislerin bukkolingual aks egimlerinin
degerlendirilmesidir.

Klinik muayenede ilk dikkat edilmesi gereken belirti unilateral ya da
bilateral posterior capraz kapanis bulunmasidir. Diger klinik bulgular ise siddetli
yer darligi, V seklinde dis arki varligi, damak kubbesinin sekli ve genis karanlik
bukkal koridor varligidir.

Mandibuler asimetriye sahip vakalarda menton deviasyonunun, iskeletsel
kokenli mi yoksa fonksiyonel kayma kaynakli m1 oldugunun belirlenmesi
bliylik 6nem tasimaktadir’ Eger mandibuler orta hat maksimum agiz
acikliginda yiiz orta hatt1 ile ¢akisiyorsa fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis
bulunmaktadir.® Bu durum Moyers tarafindan digsel ¢apraz kapanis seklinde
adlandirilmig, maksimum interkiispidasyonda cakigsmayan orta hatlar agiz
acikken cakistyorsa, bu durum siklikla siit kanin dislerin olusturdugu erken
temaslar nedeniyle meydana gelen fonksiyonel kayma olarak belirtilmistir.”
Agiz kapatilirken mandibula gozlemlenerek fonksiyonel kayma tanisi
konabilir. Fonksiyonel kayma varliginda yer degistirme ilk digsel temastan
baslar. Cenenin kaydigi tarafta unilateral capraz kapanis olusurken disler
maksimum interkiispidasyona gecis yapar. Maksilla ve mandibula arasinda
orta hat uyumsuzlugu meydana gelir. Fonksiyonel kayma tespit edildigi an
tedavi edilmelidir.

1.3 Posterior ¢apraz kapanig

Normal kapanis iliskisinde {ist digler her yonden alt dislerin bukkal sinirlarina
gore 2 mm bukkalde yer almaktadir. Maksiller posterior dislerin bukkal
tiiberkiillerinin, alt ¢ene dislerinin lingual tiiberkiilleriyle temasi ise posterior
capraz kapanis olarak adlandirilmaktadir.® Posterior ¢apraz kapanis unilateral
ya da bilateral olarak goriilebilir.®® Maksillanin dissel/iskeletsel darligina ya
da digsel bir erken temasa bagli fonksiyonel kayma olusumu gibi nedenler



MAKSILLER DARLIGIN GIDERILMESi ¢ ¢ 145

varliginda unilateral posterior ¢apraz kapanis ortaya c¢ikabilir. Eger maksiller
posterior disler mandibuler disler ile okliizyona gelmeyecek kadar lingualde ise
kapanis lingual nonokliizyon ismini alir.

Iskeletsel asimetri, fonksiyonel kayma olmaksizin unilateral capraz
kapanisa neden olabilir. Ceneler aras1 uyumsuzluk biiylikse ¢apraz
kapanis bilateral sekilde goézlenebilir. Bu durum genellikle siddetli Sinif
III malokliizyonlarda, hem transvers uyumsuzlugun hem de c¢enelerin
anteroposterior konumlarinin transvers uyumu goreceli sekilde etkilemesinin
sonucu olarak gortliir. Diger bir bakis agisina gore ise Smif Il kapanisa sahip
bir bireyde maksilla ve mandibula arasinda sagital yondeki fark, var olan
maksiller transversal yetersizligi perdeleyebilir. Aslinda transversal yonde
maksillomandibuler uyumsuzluk olmasina ragmen klinik olarak posterior
bagbasa kapanis izlenebilir. Bu durumun tespiti i¢in sagital diizeltim yapilmadan
once ¢enelerin algt modelleri Stif I digsel iliskiye getirilerek, sagital diizeltim
sonras1 elde edilmesi ongoriilen transvers iligkiye gore tedavinin transversal
diizeltim basamagi planlanabilir.

2.  Maksiller darhgin koruyucu ve durdurucu tedavileri

Maksiller transversal yetersizlik ve buna bagli olusan posterior ¢apraz kapanis
tim kapanis bozukluklar1 arasinda tedavi onceligine sahiptir. Erken teshis
ve tedavi sayesinde biiylime ve gelisimin devam etmesiyle birlikte kapanis
bozuklugunun iskeletsel seviyeye ulasmasinin dniine gegilebilir.

2.1 Parafonksiyonlarin tedavisi

Tedavide oncelikle psikolojik telkin uygulanmalidir. Aliskanligin devam etmesi
halinde koopere olan ¢ocuklarda caydirici uygulamalara bagvurulabilir. Bu yolla
sonu¢ alinamadiginda ise bir sonraki basamak olarak aligkanlik kiric1 aygitlar ya
damyofonksiyonel tedavilere bagvurulabilir. Ag1z solunumu saptanan ¢ocuklarin
ise erken yasta kulak-burun-bogaz uzmanina yonlendirilmeleri ortodontik tedavi
etkinligi ve kaliciliginin basarisini artiracaktir. Parafonksiyonel aligkanliklar 4
yas ile daimi keser dislerin eriipsiyonu arasindaki donemde tedavi edilmelidir.'

2.2 Erken temaslara bagl fonksiyonel kaymanin (Alt ¢cene latero-okliizyon)
tedavisi

Maksiller darliga bagli olusan istenmeyen bir erken temas sonucu mandibulada
meydana gelen fonksiyonel kayma durumunda erken donemde yapilan
genisletme sonrasinda alt ¢ene orta hatt1 yiiz ile uyumlu hale getirilebilirse
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kondillerin konumundaki asimetri de diizeltilebilmektedir."! Bunun yani sira
mandibuler deviasyon maksiller darlik olmaksizin, siklikla siit kanin dislerin
erken temasina bagli olarak da goriilebilmektedir. (Resim 1A) Tedavi olarak
stit kanin diglerden agindirma yapilmasiyla fonksiyonel kaymanin 6nlenmesi
hedeflenir.® (Resim 1B) Asindirma iist kanin dislerin palatinal, alt kanin dislerin
bukkal yiiziinden yapilir. Ancak maksiller ve mandibuler interkanin mesafe
arasindaki fark 2-3 mm’den daha az ise asindirma basarili olamaz ve maksiller
genisletme tedavisi yapilmasi gerekir.'?

Resim 1 : A) Siit kanin dislerden kaynaklanan erken temasa bagli olugsmus

fonksiyonel kayma. B) Erken temasin mollenmesi ile mandibuler orta hattin
tekrar yiiz ile uyumlu hale getirilmesi

3.  Maksiller darhgin diizeltici ortodontik tedavileri
3.1 Tedavide zamanlama faktorii

Tedavi protokoliine karar verirken dislenme donemi, biiylime-gelisim dénemi,
maksiller darligm siddeti, bireyin dik yon biliylime paterni, caprasiklik miktar
ve kooperasyon gibi faktorler goz niinde bulundurulur.

Dissel maksiller darlik her yas araliginda tedavi edilebilirken, iskeletsel
maksiller darligin tedavisi i¢in mevcut tedavi yoOntemleri, cocuklarda ve
ergenlerde hizli maksiller genisletme protokolleri ile ortopedik kuvvet
uygulanmasini, yetiskinlerde ise cerrahi destekli hizli maksiller genisletme
(SARME) tedavisini igerir.

Literatiirde basarili bir hizli maksiller genisletme tedavisi igin iskelet
yasini dikkate alan ¢aligma sayisi oldukga azdir. Mevcut ¢alismalar, dis destekli
genisletme ile pubertal atilim doéneminden Once tedavi edilen hastalarin,
iskeletsel transvers boyutunda puberte sonrasi olanlara gore daha fazla artis
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gbzlendigini ve puberte Oncesi tedavi edilen bireylerin uzun vadeli tedavi
sonuglarinin daha stabil oldugunu gostermektedir.!* Tedavi i¢in ideal zaman
15 yas ve alt1, ozellikle biiyime atagindaki bireylerdir.'* Yine de midpalatal
stitur ossifikasyonu biiylime gelisim ile paralel seyretmeyebilir, hatta siitur bazi
bireylerde hi¢ kapanmayabilir. Histolojik ¢calismalar midpalatal siiturun yasamin
ticiincli dekadinda tamamen kapandigini ve kapanma siirecinin bireyler arasi
farklilik gosterdigini bildirmistir.”> Bunun yani sira genisleme kuvvetlerinin
dentoalveoler yapilar ve midpalatal siitura ek olarak maksilla ¢evresi siiturlar
tarafindan kargilanmasi ve bu yapilarin da biiyiime gelisim ile birlikte fiizyona
ugramalari, ortopedik tedavinin etkisinin yas ile birlikte azalmasinin bir diger
nedenidir.'®

3.2 Genisletme protokolleri
3.2.1 Yavas iist ¢cene genigletmesi

Siit ya da karma dentisyon doneminde genellikle tercih edilen genisletme
protokoliidiir. 9-10 yaslarina kadar uygulandiginda az oranda iskeletsel
etki elde edilmesi miimkiin olabilir.'” Ancak hedeflenen temel etki disseldir
ve posterior diglerin bukkal yonde devrilmesi seklinde gerceklesir. Bundan
dolay1 tedavi seciminde posterior dislerin palatinale egimli olmasi Snem
tagimaktadir. Genisletme relaps miktar1 géz Oniinde bulundurularak %30
oraninda daha fazla yapilmalidir. Tedavinin ardindan 3 ile 5 ay siiresince
pekistirme uygulanmasi onerilir. Orta hat genigletme vidasi iceren hareketli
apareyler ya da telden fiiretilen sabit genisleticiler dissel genisletme igin
kullanilabilir. Dudak-damak yarigina sahip bireylerde ise gec¢miste opere
edilmis yumusak doku alanlarinin biitiinliigiinii korumak i¢in yavas maksiller
genisletme tercih edilebilir.'®

3.2.1.1 Hareketli genisletme aygitlar:
Konvansiyonel genisletme aygiti

Hawley apareyinin orta hattina yerlestirilen bir vida yardimiyla genigletme
uygulanir. (Resim 2) Vida hasta tarafindan ¢evrilir ve her ¢evirme (1 tur) 0,25
mm genisleme elde edilmesini saglar.'” Genel protokol haftada iki tur genisletme
seklindedir. Hareketli apareyler ile uygulanan kuvvet aralikli kuvvettir. Dis
hareketi olarak sadece tipping elde edilebilir.
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Resim 2: Konvansiyonel genisletme aygitt

Fan-type genigletme aygiti

Konvansiyonel genisletmeden farkli olarak anterior bolgede yogunlagan dissel
caprasiklik varhiginda kullanilir. Genisleme daha ¢ok anteriorda bolgede
yogunlasarak V sekilli dis arkinin normal forma kavusmasini saglar.?

3.2.1.2 Sabit genisletme aygitlart
Quad-helix aygiti

Tasarimindaki dort adet helikal biikiimden ismini alan Quad-Helix aygiti 0,9-1
mm paslanmaz ¢elik telden iiretilebilen bir sabit genisletme aygitidir. Birinci
molar digler lizerine yerlestirilen bantlardan baslayarak damak boyunca uzanan
tel, hareket kapasitesini artirmak i¢in tasarimina eklenen heliksler icerir. (Resim
3) Aygit, agiz disindayken yaklasik bir molar dis genisligi kadar aktive edilir
ve sikistirilarak agiz i¢ine yerlestirilir. Siit ve karma dentisyonda kooperasyon
eksikliginde uygulanabilir. Iskeletsel genisletme gerektiginde veya maksiller
az1 disleri bukkal olarak egimli oldugunda kontrendikedir. Sabit bir aparey
oldugundan uygulanan kuvvet kesikli kuvvettir.!”!”
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Resim 3: Quad-Helix aygitt

3.2.2 Hizl iist ¢cene genisletmesi

Hizli Gist cene genisletmesi maksiller transversal yetmezlik durumunda oncelikli
olarak iskeletsel etki hedeflendiginde, sabit aygitlar araciligiyla uygulanan
ortodontik tedavi bi¢imidir. Bu protokol daimi dentisyonda midpalatal siituru
flizyona ugramamis bireylerde iskeletsel genisletme elde edilmesi igin tercih
edilmektedir. Disler araciligiyla maksiller yarim cenelere uygulanan kuvvetin
dis hareketi i¢in gereken kuvvet sinirmin iistiine ¢ikmasiyla iskeletsel genisleme
gerceklesir. Genigletme sonucu midpalatal siiturda agilma elde edilir.>!”

Hizli maksiller genisletme protokolii, ortalama 2 ila 4 haftalik bir siire
boyunca, hastanin apareyi giinde iki kere etkinlestirmesi ve giinde yaklagik
0,5 mm genisleme tretmesiyle gergeklestirilir (I tur = 0,25 mm).!” Relaps
kacinilmaz oldugundan genisletme miktarina karar verirken asir1 diizeltim
planlanmalidir. Asir1 diizeltim i¢in iist molar dislerin palatinal tiiberkiillerinin,
alt molar dislerin bukkal tiiberkiilleri ile ayni hizada oldugu noktada genisletme
yeterli kabul edilir.?!

Iskeletsel genisleme ile olusan siitural agilmayla birlikte iist santral disler
arasinda gegici bir orta hat diastemas1 olusur. Daha sonra bu diastema transseptal
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liflerin ¢ekisi ile spontan olarak kapanir. Midpalatal stiturdaki agilma okliizal
radyografiler araciligiyla goriintiilenebilir.'’?

Genisletme anteriorda ve oral kaviteye yakin olan bolgelerde daha
fazla miktarda gerceklesir.® Hizli list ¢ene genisletmesi ardindan alveolar
proseslerdeki bukkal yonde egilme, maksiller posterior bolge dislerinde bukkale
devrilme ve uzama hareketleri sonucu, alt ¢ene saat yoniinde rotasyon yapar.’

Hizli st ¢ene genisletmesi ile elde edilebilen degisiklikler asagidaki
gibidir;

e  (Capraz kapanis diizeltimi

e Ark uzunlugunin artirilmasi

e  Posterior dislerin aksiyel egimlerinin diizeltilmesi

e  Simif Il malokliizyonun spontan diizeltimi

e  Fonksiyonel ¢ene ortopedisi ya da ortognatik cerrahi dncesi hazirlik
° Maksiller siitural sistemin mobilize edilmesi

e  Nazal direncin azaltilmasi

e  Gilimsemenin genisletilmesi.”

Asirt diizeltimli olarak genisleme yapilsa dahi, maksiller genisletmenin relaps
potansiyeli yliksektir. Bunun i¢in dncelikli olarak aygit aktif genisletme sonrasi
agizda 3-6 ay kadar pasif sekilde tutulur.!” Sabit ortodontik tedavi siirecinde
uzun kollu transpalatal ark ile pekistirmeye devam edilebilir ya da pekistirme
amagli termoplastik plaklar kullanilacaksa damaga yerlestirilen bir tel ile
giiclendirilebilirler."

Maksiller transversal yetersizligin tedavisi, potansiyel periodontal
sorunlar1 azaltmay1 ve dis ve iskelet stabilitesinin yani sira giilimseme estetigini
iyilestirmeyi amaglar. Cocuklarda uygulandiginda, pediatrik obstriiktif uyku
apnesi hastalarinda ozellikle kisa dénemde (3 yila kadar takip ile) hastaligin
seyrini iyilestirdigi bildirilmistir.?> Biiyimekte olan gocuklarda tedavi sonrasi
degisikliklerin nazal solunum kosullarini iyilestirmesi ve sonuglarin tedaviden
sonra en azindan 11 ay boyunca stabil olmasi beklenebilmektedir.?*

Hpyrax Genisletme Aygiti

1973’ te Biederman tarafindan sunulan Hyrax genisletme aygiti (Hygienic
Appliance for Rapid Expansion) birinci molar ve birinci premolar disler lizerine
simante edilmis bantlardan (Banded Hyrax) (Resim 4A) ya da dogrudan
posterior diglere simante edilmis akrilik kaplama (Bonded Hyrax, Acrylic Cap
Splint Hyrax) seklinde tasarimlardan (Resim 4B) olusabilmekte ve posterior
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dislerden damaga dogru uzanan teller, bir hizli genisletme vidas1 araciligiyla
orta hatta birlesmektedir.'” Acrylic Cap Splint Hyrax aygitinda ankraj tinitesi
artirilip iskeletsel genisletmenin artirilmast hedeflenmistir. Ttiim posterior disleri
sarmasi sayesinde bukkal kron tippingini azaltir. Aygitin 1sirma diizlemi alt cene
ile interferanslar1 azaltarak genisletmeyi kolaylastirir.

Resim 4: A) Banded Hyrax aygiti. B) Bonded Hyrax aygiti

4. Pekistirme

Maksiller genisletme tedavisi sonrasi maksilla ve komsulugundaki kemiklerin
birlesimlerinde stres birikmesi, genisletme ile palatal mukozanin gerilmesi,
vestibuler ve oral kassal dengenin bozulmasi sonucu relaps gézlenebilmektedir.
Relaps miktarini minimuma indirmek i¢in aparey tedavinin aktif agamasinin
ardindan en az ii¢ ay boyunca pekistirme amaciyla yerinde birakilir.!”?* Maksiller
darhigin etiyolojisi retansiyon siirecinde de g6z 6niinde bulundurulup, stabil
sonuglar elde edilebilmesi i¢in etkenin giderildiginden emin olunmalidir.
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1. Giris

nterior ¢apraz kapanis, sentrik okliizyondayken bir veya daha fazla

maksiller anterior digin karsiligindaki mandibular disin lingualinde

konumlandig1 anormal bukkolingual iligki olarak tanimlanmaktadir.'-
Caligmalarda, karma dentisyonda anterior ¢apraz kapanis goriilme sikligi genel
popiilasyonda %2,2 ile %11,9 arasinda bildirilirken,** ortodonti hastalarinda
%24 ile %36 arasinda degisen oranlarda rapor edilmistir.®” Anterior ¢apraz
kapanigin klinik semptomlar1 arasinda bir veya birkag¢ diste negatif overjet,
capraz kapanista olan dislerde erken temas, alt kesici dislerde dis eti ¢ekilmesi
veya mobilite yer almaktadir.> Anterior ¢apraz kapanis dental, fonksiyonel ve
iskeletsel olmak tizere {i¢ grupta incelenmektedir.®

2.  Dental Anterior Capraz Kapanis

Daimi dislerin slirmesi sirasindaki inklinasyon bozukluklarina bagl olarak bir
veya iki maksiller anterior disin mandibular dislere gére daha lingual pozisyonda
siirmesiyle meydana gelen duruma dental anterior ¢apraz kapanis adi verilir
(Resim la-b).

Resim 1. Tek disi ilgilendiren dental anterior capraz kapanis

a. Tedavi 6ncesi, b. Tedavi sonrasi.

155
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Etiyolojisinde siit diglerinin normal diisme zamaninda diismemesi, diizensiz
sirme paterni veya daimi diglerin malpozisyonlart gibi faktorler rol
oynamaktadir.”

2.1. Dental anterior capraz kapanig tedavisi

Interseptif tedavi, gelismekte olan bir malokliizyonu énlemeye veya siddetini
azaltmaya yarayan tedavi olarak tanimlanmaktadir.’ Erken dénem tedaviler ile
anormal gelisen malokliizyonun potansiyel zararli sonuglari 6nlenebilmekte
veya azaltilabilmekte ve bu sayede kapsamli bir sabit ortodontik tedavi ihtiyaci
da azalabilmekte veya tedavi basitlesebilmektedir. Ayrica iskeletsel yapimnin da
daha uyumlu bir sekilde biiyiimesi saglanabilmektedir.*!'

Anterior capraz kapanig, daimi anterior dislerin siirmesiyle birlikte
gozlenebilir ve teshis edildiginde mutlaka karma dentisyon doneminde
erken miidahale Onerilmektedir.*'*!'" Siit dentisyon doneminde miidahale
onerilmemektedir ¢ilinkii vakalarin yarisi karma dentisyona gegiste spontan
olarak diizelmektedir."

Dental anterior ¢apraz kapanis varliginda, yiiz estetiginde sorun olmadigi
halde erken miidahale biiyiilk 6nem kazanmaktadir. Ciinkii anterior capraz
kapanis varliginda etkilenen dislerdeki dengesiz temaslar digler iizerinde zararl
etkiler birakabilmekte, asinmalara, dis eti ¢ekilmesi, alveolar kemik kaybi,
mobilite gibi periodontal problemlere sebep olabilmektedir (Resim 2).°

Resim 2. Anterior ¢apraz kapanisa bagl karsit dise gelen travma nedeniyle
karsit diste olusan alveolar kemik kaybi ve dis eti ¢cekilmesi.

Dental anterior ¢apraz kapanig tedavisinde sabit veya hareketli ortodontik
apareyler kullanilabilmektedir. Sabit ortodontik tedavide genellikle bant, braket
ve ark telleri yardimiyla ¢apraz kapanis ¢oziiliir.*'*'* Hareketli tedavide capraz
kapanistaki dis sayisina bagl olarak labiolingual zemberek (z zemberek) ve
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posterior 1sirma diizlemleri iceren Hawley tarzi aparey (Resim 3), anterior vidali
aparey veya On egik diizlemli aparey kullanilabilir."'*!*> Digin ark {izerinde 6ne
hareket edecegi kisimda yer bulunmamasi durumunda ¢apraz kapanistaki disleri
prokline etmeden dnce mutlaka gerekli yer kazanilmalidir. Bu amagla orta hat
vidasi ile genisletme yapilabilecegi gibi, ilgili disin yerine hareket etmis komsu
disler meziodistal veya labiolingual zemberekler ile uygun konumlarima itilerek
de yer kazanilabilir. Yeterli yer elde edildikten sonra capraz kapanistaki maksiller
anterior dislerin, mandibular anterior diglerin Oniine atlatilmasi islemine
gecilebilir. Labiolingual zemberek kullanildigi durumlarda aylik 1-2 mm’lik
aktivasyonlar yeterlidir. Aktivasyon sonrasi aparey agiz i¢ine yerlestirildiginde
apareyde bir yaylanma gozlenmesi normal olarak kabul edilir, digin anteriora
hareketi ile birlikte aparey yeniden uyum kazanacaktir.

Resim 3. Labiolingual zemberekli (z zemberek) hareketli genigletme apareyi.

Birden fazla disin anterior yonde hareketi istendiginde anterior vidali aparey
veya U¢ yonlli vidali aparey (y tipi aparey) tercih edilmelidir. Bu apareyde
aktivasyonlar haftada 2 tur (1 tur=0,25 mm) olacak sekilde uygulanir. Kullanilan
tiim hareketli apareylerde dikkat edilmesi gereken en 6nemli noktalardan biri
posterior 1sirma diizlemleri ile anteriorda yeterli agikligin saglanmasi, boylece
capraz kapanistaki dislerde travmanin 6nlenmesidir. Bazi vakalarda mandibular
anterior disler capraz kapanisa bagli olarak normalden prokline konumda
bulunabilir. Bu durumda aktif bir vestibiiler ark iceren hareketli apareylerle bu
dislerin de diizeltimi saglanabilir.

Hareketli apareylerin hasta kooperasyonu gerektirmesi en biiyiik
dezavantajlarindandir. Literatiirde sadece posterior dislere cam iyonomer siman
veya kompozit ile okliizal yiikseklikler yapip anteriorda kapanig aralandiktan
sonra anterior c¢apraz kapamigin dilin etkisiyle spontan olarak diizeldigini
gosteren ¢aligmalar da mevcuttur.'® Ayrica bazi galigmalarda bir diste anterior
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capraz kapanis varliginda, karsiligindaki mandibular anterior dise veya ¢apraz
kapanigtaki maksiller anterior dise kompozit veya paslanmaz gelik kronlarla 45°
egimli 1sirma diizlemleri olusturarak, ¢apraz kapanistaki maksiller kesici disi
bukkale dogru harekete yonlendirerek tedavi edilmis olgular da sunulmustur.>!

3. Fonksiyonel Anterior Capraz Kapanis (Psédo Sinif III)

Dental interferans veya erken temas varliginda posterior dislerde maksimum
interkiispidasyonun saglanmasi amaciyla mandibulanin daha anterior bir
konuma kaydirilarak (fonksiyonel kayma) kapatilmasiyla meydana gelen
kapanisa fonksiyonel anterior ¢apraz kapanis veya psddo Sinif 1T ad1 verilir.

Etiyolojik olarak normalden farkli konumda siiren maksiller anterior digler
sebebiyle olusmus hatali keser rehberligi veya erken temasa yol agan bir siit
kanin sebebiyle meydana gelebilir.

Mandibula sentrik iliskideyken, mandibular ve maksiller anterior dislerin
insizal kenarlarinda temas gozlenir, fakat hasta dislerini sentrik okliizyona
getirdiginde mandibular anterior digler maksiller anterior dislerin Oniinde
konumlanir (Resim 4a-b)."” Bir diger deyisle sentrik iliski ve sentrik okliizyon
arasinda farklilik vardir. Bu tiir hastalarda genellikle sentrik iligskide profil
yapisi normal, dental iliski Sinif I, iskeletsel iligki Sinif I veya hafif Sinif 111
seklindedir."” Keser agilar1 incelendiginde siklikla retrokline maksiller kesici
disler, diklesmis veya prokline mandibular kesici disler gozlemlenir, yani
dental kompansasyon gozlenmez.'® Bu ozellikler iskeletsel Sinif III’ten ayirici
teshisinde biiylik onem tagimaktadir. Yapilan bir ¢alismada, 8-12 yaslari arasinda
anterior ¢apraz kapanisa sahip ¢ocuklarin yaklagik %60-70’inin psddo Sinif 111
malokliizyona sahip oldugu bildirilmistir."

Resim 4. Fonksiyonel anterior ¢apraz kapanig

a. Sentrik iliski b. Sentrik okliizyon.
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Fonksiyonel anterior capraz kapanis varlifinda da dental anterior capraz
kapanig varliginda oldugu gibi erken miidahele ¢ok 6nemlidir. Erken miidahele
yapilmadig1 takdirde normal biliylime ve gelisim olumsuz yonde etkilenir.
Maksillanin gelisimi  kisitlanirken asir1 mandibular biiylime goriilebilir,
iskeletsel olmayan ¢apraz kapanig zamanla iskeletsel 6zellik kazanabilir.’ Ayrica
mandibulanin anteriorda konumlanmasi sonucu doku geriliminin artmasiyla
temporomandibular eklem ve yiiz kaslarinda da olumsuz etkiler meydana
gelebilir.?! Erken donem miidahele ile bu zararl etkiler ortadan kalktigi gibi
maksiller ark perimetresi genisler ve daimi kanin ve premolar dislerin stirmesi
icin daha fazla yer elde edilir.”

3.1. Fonksiyonel anterior ¢capraz kapanis tedavisi

Fonksiyonel anterior ¢apraz kapanis tedavisinde, siit kaninlerdeki erken temas
sebebiyle mandibulanin anteriora kaydigi durumlarda ilk yaklasim genellikle
selektif molleme seklindedir. Erken temas eden bolgelerden molleme yapilarak
sentrik okliizyon ve sentrik iligkinin ¢akigtirilmasi hedeflenir.

Anormal kesici konumlarina bagli fonksiyonel anterior ¢apraz kapanis
tedavisi, dental anterior ¢apraz kapanis tedavisine benzemekle birlikte daha
fazla sayida dis etkilendiginden ii¢ yonlii vidali veya anterior vidali apareyler
labiolingual zemberekli apareylere gore daha siklikla tercih edilmektedir (Resim
5a-b).!1415 Bu apareylerin kullanimi dental anterior ¢apraz kapanis tedavisiyle
ayni sekilde olmaktadir.

Resim 5.a. Ug yonlii vidali aparey b. Anterior vidali aparey (Bogazigi
Ortodonti Laboratuvari'nin izniyle).

Fonksiyonel anterior ¢apraz kapanig tedavisinde 6n egik diizlemli apareyler de
tercih edilen yontemler arasindadir.! Apareyin 6n bolgesine akrilikten
hazirlanan 45° egimli 1sirma diizlemleri ile okliizal kuvvetler altinda
maksiller anterior diglerin bukkale dogru hareket etmesi saglanir.



160 ¢ ¢ KORUYUCU VE DURDURUCU

Fonksiyonel anterior ¢apraz kapanis tedavisinde onerilen bir diger yontem
de chin-cup (¢enelik) uygulamasidir. Bu yontem ile hastada mandibulanin asagi
ve geri yonde rotasyonu saglanarak, anterior yonde fonksiyonel kaymanin 6niine
gegme hedeflenmektedir.? Ayrica mandibular kesici dislerde retroklinasyona
sebep olarak da anterior ¢apraz kapanis diizeltimine yardimci olmaktadir.
Uygulanan kuvvet miktar1 her bir taraf i¢in ortalama 300-500 gr olacak sekilde,
giinliik ortalama 14 saat kullanim 6nerilmektedir.??

Bunun yani sira, segmental sabit mekanikler (2x4 braketleme), Frinkel
I, Sif III Aktivator, Bionator 111 gibi bazi fonksiyonel hareketli apareyler
de psodo Swmf IIT tedavisinde Onerilmektedir.>!” Bu apareyler ile maksiller
anterior diglerin proklinasyonu, mandibular anterior dislerin ise retroklinasyonu
saglanir.!” Ayrica mandibular molar disler yerinde tutulurken, maksiller molar
dislerin daha mezialde konumlandirilmasina da katkida bulunur.!’

4. Iskeletsel Anterior Capraz Kapams (Iskeletsel Simif I1T)

Maksilla ve mandibula arasindaki anormal sagital iskeletsel iliskiye bagh
olarak, maksillanin mandibuladan daha geride konumlandigi malokliizyona
iskeletsel anterior ¢capraz kapanis veya iskeletsel Sinif III malokliizyon adi
verilir.

Iskeletsel Sinif III malokliizyonun komponentlerini mandibular prognati,
maksiller retrognati veya her ikisinin kombinasyonu olusturmaktadir.'”* Her ne
kadar maksiller retrognati i¢in literatlirde farkli oranlar bildirilse de vakalarin
biiyiik cogunlugunda normal veya prognatik mandibula ile birlikte retrognatik
maksillanin gozlendigi konusunda fikir birligine varilmistir.22* iskeletsel Siif
M1 goriilme siklig1 farkls etnik gruplarda degisiklikler gostermektedir.® Tirkiye
icin iskeletsel Sinif III siklig1 farkli caligmalarda %10,3 ile %18,44 arasinda
degisen oranlarda bildirilmigtir.?*>

Iskeletsel Smif III’iin etiyolojisi multifaktdriyel olarak tanimlanir ¢iinkii
olusumunda hem genetik hem de c¢evresel faktorler rol alir. Maksilla ve
mandibula ayr1 ayr1 incelenecek olursa:

1. Maksiller retrognatinin etiyolojisi
e  Kalitimsal
° Sendromik (Apert sendromu, Crouzon sendromu, Treacher Collins-
Franceschetti sendromu)
e  Fetal alkol sendromu
e lyatrojenik (Dudak damak yarik onarimi operasyonlari)
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2. Mandibular prognatinin etiyolojisi
° Kalitimsal
° Sendromik (Apert sendromu, Crouzon sendromu)
° Cevresel faktorler (Aliskanliklar, hipertrofik adenoid ve tonsiller,
kronik agiz solunumu, anormal dil boyutu, anormal mandibular

postiir, endokrin bozukluklar, travma) olarak siralanabilir.!”-?*?°

Iskeletsel anterior capraz kapanisin, fonksiyonel anterior capraz kapanistan
ayirict teshisi, tedavi icin biiyilk 6nem tasimaktadir. Iskeletsel anterior
capraz kapanista hastada dental ve iskeletsel Sinif III malokliizyon gézlenir.
Maksiller gelisiminin yetersiz oldugu durumlarda diiz bir orta yiiz ve ¢okiik
elmacik kemikleri izlenirken, mandibular gelisiminin fazla oldugu durumlarda
belirgin bir ¢ene ucu ve konkav bir profil izlenir?® Sentrik okliizyon ve
sentrik iliski durumlarinin her ikisinde de anterior ¢apraz kapanis gozlenir.??
Siklikla mandibular kesici disler retrokline, maksiller kesici disler ise prokline
durumdadir, yani dental kompansasyon bulunmaktadir.?? Klinik olarak gézlenen
bu bulgular iskeletsel Smf III'Ti olusturan komponentleri dogru belirleyip, en
ideal tedavi planini yapmak adina mutlaka lateral sefalometrik rontgen analizi
ile de desteklenmelidir. Ayrica iskeletsel Smuf III’tin genetik gecis 6zelligi
de goz oOniinde bulundurularak mutlaka aile hikayesi de ayirici teshis igin
sorgulanmalidir.

4.1. Iskeletsel anterior capraz kapamis tedavisi

Genellikle iskeletsel anterior ¢apraz kapanis yumusak doku yiiz estetigini de
olumsuz yénde etkilemektedir. Iskeletsel anterior ¢apraz kapanisin erken donem
tedavisinde hem etkilenen dislerdeki zararli etkilerin 6niine gegmek hem de
yumusak doku ve iskelet yapidaki geri doniisli olmayan olumsuz degisikliklerin
oniine gegmek hedeflenir. Iskeletsel yapidaki uyumsuzlugu tedavi etmek ileri
donemdeki biiylime i¢in daha elverisli bir ortam yaratir.

Iskeletsel Simif 1II etiyolojisinde maksiller etkinin sikhigi géz oniinde
bulunduruldugunda maksillaya yonelik ortopedik tedaviler biiylik 6nem
kazanmaktadir. Maksiller retriizyona bagl hafif veya orta siddette iskeletsel
anterior ¢capraz kapanis varliginda yaygin tedavi olarak hizli maksiller genigletme
ve yiiz maskesi dnerilmektedir (Resim 6a-¢).5
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Resim 6. Iskeletsel anterior capraz kapanis a. Yiiz maskesi tedavisi dncesi agiz

ici gorlintii b. Yiiz maskesi tedavisi sonrasi agiz i¢i goriintii ¢. Sabit ortodontik

tedavi sonrasi agiz i¢i goriintii d. Yiiz maskesi tedavisi dncesi profil goriintiisii
e. Yiiz maskesi tedavisi sonrasi profil gorlintiisi.

Hizli maksiller genisletme, bircok arastirmaci tarafindan yiiz maskesi oncesi
sirkummaksiller siiturlar1 serbestlestirmek amaciyla onerilse de,***! literatiirde
genisletme yapmakla yapmamak arasinda maksiller ilerletme agisindan fark
olmadigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur.?**

Yiiz maskesi, elastikler yardimi ile maksillaya ileri ve asagi yonde
kuvvet uygulayan bir ekstraoral apareydir. Erken donem tedavide, elastikler
genellikle maksiller dislere yapistirilmis apareyler araciligiyla kanin
bolgesindeki kancalardan uygulanmaktadir. Bu uygulama bolgesi maksillanin
direng merkezinin altindan gectigi i¢cin maksillada saat yoniiniin tersi yonde
rotasyon gozlenir.* Palatal diizlemdeki bu rotasyonu minimuma indirmek i¢in
protraksiyon elastikleri okliizal diizlemle 30° ag1 yapacak sekilde, her bir tarafta
ortalama 300-600 gr. arasinda kuvvetlerle uygulanmaktadir (Resim 7).22243435
Hastalarin apareylerini giinliik ortalama 12-16 saat olacak sekilde kullanmalari
gerekmektedir.?>343
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Resim 7. Yiiz maskesinin agiz dig1 goriniimii.

Caligmalar yiiz maskesi tedavisi i¢in en ideal zamanm siit dentisyon veya
erken karma dentisyon doneminde oldugunu bildirmektedir.?>*%*” Uzun dénem
caligmalarina gore vakalarin tigte ikisinde tedavi sonucu stabil kalirken, tigte
birinde mandibuladaki asir1 horizontal biiyiimeye bagli olarak sonuglar stabil
kalmamustir.?>3¢

Yiiz maskesinin dental ve iskeletsel etkileri:
e  Maksilla ve maksiller dentisyonun anterior yonde hareketi,
e  Maksillanin saatin tersi yonde rotasyonu,
e  Maksiller molarlarin ekstriizyonu,
° Maksiller kesici dislerin proklinasyonu,
° Mandibulanin saat yoniinde rotasyonu,
e  Mandibular kesici diglerin retroklinasyonu,
e  Yiiz yiiksekliginin artig1 olarak bildirilmigtir.**

Literatiirde maksiller biliylimenin normal oldugu hafif iskeletsel Sif III
vakalarda, mandibular biiylimenin yoOniinii degistirmek amaciyla chin cup
(¢enelik) tedavisi de Onerilmistir. Caligmalar bu tedavi ile mandibulanin
bliylimesinin asag1 ve geriye dogru yonlendirildigini bildirse de mandibulanin
biiyiimesini durdurucu etkisi ispatlanamamistir ve giiniimiizde artik fazla tercih
edilmemektedir.? Ozellikle vertikal biiyiime paterni olan bireylerde mandibulaya
saat yoniinde rotasyon yaptirdigi i¢in chin cup kullanimi uygun degildir.”

5. Pekistirme

Diger tiim tedavilerde oldugu gibi anterior ¢apraz kapanis diizeltimi yapildiktan
sonra da relaps ihtimaline kars1 asir1 diizeltim (over-correction) yapmak biiyiik
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onem tasimaktadir. iskeletsel olmayan anterior gapraz kapanis vakalarinda,
capraz kapanmigin diizeltilmesini takiben posterior okliizal yiikseklikler
asindirilarak anteriorda kapanis derinliginin (overbite) yeterli olup olmadig
degerlendirilmelidir. Anterior kapanisin yeterli oldugu vakalarda tedavi amagli
kullanilan apareylerin ortalama bir veya iki ay retansiyon amaclh kullanimi
genellikle yeterli olmaktadir.*

Iskeletsel anterior ¢apraz kapanis vakalarinda, retansiyon amagl olarak
siklikla yiiz maskesinin 3-6 aylik siirelerle gece kullanimi Snerilmektedir. Ayrica
chin-cup, Frankel III, Stif III Aktivator, Bionator 111 gibi apareyler de biiyiime-
gelisim donemi sonlanana kadar retansiyon amagli kullanilabilir.*

6. Anterior Capraz Kapams Tedavi Edilmezse Ne Olur?

Dental, fonksiyonel veya iskeletsel olmasina bakilmaksizin anterior ¢apraz
kapanig erken donemde tedavi edilmediginde,

° Capraz kapanistaki dislerde atrizyon,’

e  Altkesici dislerde dis eti cekilmesi veya alveolar kemik desteginde kayip,’

° Capraz kapanistaki dislerde mobilite,*

e  Mandibula ve maksillada sadece disleri ve alveol kemigini degil iskeletsel
yapilar1 da kapsayan biiylime-gelisim bozukluklari,*

e  Dental, iskeletsel ve yumusak dokuda uyumsuzluklar,

e  Temporomandibular eklem bozukluklari ve noéromuskuler yapida
dengesizlikler meydana gelebilir.!
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