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MINIMAL INVAZiV CURUK UZAKLASTIRMA
YONTEMLERI

Ayca Hande SARI!
Esra Ceren TATLI?

1. CURUK UZAKLASTIRMA YONTEMLERI

1.1. Geleneksel Ciiriik Uzaklastirma Yontemi

Geleneksel ¢iiriik uzaklagtirma yontemi, ¢iiriik (yani enfekte ve demineralize)
dentinin doner aletler veya metal el aletleri (ekskavatorler) ile tamamen kaldirilip
ardindan restorasyonun yapilmasidir. Ciiriik dokusunu geleneksel olarak frezlerle
uzaklastirma yonteminin etkinligi pek ¢ok calismada dogrulanmistir (1).

Ciirtik dentinin uzaklagtirilmasi ile ilgili teknikler, 1893 yilinda BlacK’in ope-
ratif dis hekimliginde ciiriik lezyonlarinin tedavisinde koruma amaciyla genis-
letme’ ilkesini 6nermesiyle gelistirilmistir. G.V. Black, dislerdeki okliizal fissiirler
ve aproksimal temas noktalar1 gibi plak birikimine neden olabilecek anatomik
olarak elverisli saglam dis yapilarinin uzaklastirilmasinin ¢iiriik olusumunu ve
ilerlemesini azaltacagini ileri siirmiistiir (2). Bununla birlikte geleneksel yéntemin
preparasyon sirasinda agriya neden olmasi ve siklikla lokal anestezi gerektirmesi
ve olusturdugu 1s1 ve basincin pulpa dokusuna zarar verme olasiliginin bulunmast
aragtirmacilari alternatif ¢iiriik uzaklagtirma yontemleri gelistirmeye yoneltmis-
tir(3). Zamanla adeziv restoratif materyallerin ve minimal invaziv preparasyon
tekniklerinin gelistirilmesi ile dis dokularinin gereginden fazla kaybina neden
olan Black prensipleri terk edilmeye baslanmustir.

1.2. Minimal Invaziv Ciiriik Uzaklagtirma Yontemleri

Cocuk dis hekimliginin en 6nemli zorluklarindan biri kiigiik yasta olan hastalar-
da restoratif tedavi yapma gereksinimidir. Cesitli davranis yonlendirme teknikleri
ile bu hastalarla kooperasyon kurulmaya ¢alisilsa dahi ¢ocuklarin dis tedavilerine
uyum gostermeleri kimi zaman oldukgea zor olabilmektedir. Adeziv dis hekimli-
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ginde yasanan gelismeler, ¢liriik yapisinin daha iyi anlagilmasi ve minimal invaziv
yaklagimlar ile ¢iiriik ilerlemesinin durdurulabildigine ve ¢iiriikli siit dislerinin
gocukta agr1 ve enfeksiyona neden olmadan eksfoliyasyon zamanina kadar agizda
kalabilecegine dair artan kanitlar vardir (4).

1.2.1. Restorasyon Yapilmayan Kavite Kontrolii (NRCC)

Minimal invaziv dis hekimliginde bir¢ok yontem gelistirilmistir ve bu yontemle-
rin temel amaci dis veya lezyon iizerindeki biyofilm aktivitesini kontrol etmektir.
Bu biyofilmin floriirli bir dis macunu ile firgalanarak giinliik olarak disin iize-
rinden uzaklastirilmasi ¢iiriik siirecini yavaslatacak hatta durduracaktir. Bununla
birlikte, kavite i¢cindeki biyofilmin yeterli bir sekilde uzaklastirilabilmesi i¢in en
onemli 6n kosul, kavitenin erisilebilirlik seviyesidir.

Sarkan mine kenari kaldirilarak veya aproksimal yiizeyde kavite olmas: duru-
munda ylizey erisilebilir hale getirilerek dentin agiga ¢ikarilabilir. Bir kavitenin
bu sekilde tedavi edilmesi, restoratif olmayan kavite kontrolii (NRCC) olarak ad-
landirilir (5).

Siit dislerinde NRCC, agr1 veya iltihaplanmaya neden olmadan eksfoliyasyona
kadar disin fonksiyonunu korumay1 amaglar. Preperasyon ve anestezi uygulamasi
gerektirmedigi icin ‘cocuk dostu’ bir tedavi yaklasimi olarak kabul edilmektedir.
Bu tedavi yontemini kullanarak restoratif tedaviden kaginmak veya ertelemek ¢o-
cugun dis tedavilerine yonelik korku ve kaygisini 6nler veya en azindan azaltir.

Tedavinin bagarisi ebeveynin/bakicinin gocuklarinin agiz saglhig: ve ozellikle
de firgalama konusunda sorumluluk alma becerisine ve istekliligine baghdir (6).

NRCC asagidaki durumlarda ilk tedavi segenegi olarak diisiiniilebilir:

o Kigiik ¢ocuklarda (4 yasinda veya daha kiigiik) (konvansiyonel restoratif te-
davilere uyum gostermeyen) tercih edildiginde invaziv tedavilerin ¢ocugun
kooperasyon derecesinin artacagi daha ileriki yaslarina kadar ertelenmesine
yardimci olur.

o Dabha biiyiik yastaki ¢ocuklarda (8-9 yas ve iisti), fazla sayida aktif ¢iiriikli
stit disi varhiginda, eksfoliyasyon zamanina kadar restoratif tedaviyi 6nlemek
amactyla NRCC tercih edilebilir.

1.2.1.1. %5°lik Sodyum Floriirlii Vernik Kullanilarak Restorasyon Yapil-
mayan Kavite Kontrolii

Bir¢ok ¢aligmada, floriiriin topikal kullanimi, dentin ¢iiriik lezyonunun remi-
neralize edilmesinde tedavi protokoliiniin bir pargasi olmustur. Floriirlii vernik
ile restorasyon yapilmayan kavite kontroliinde amag temizlenebilir hale getirilen
yiizeylerin topikal floriir ile sinirli remineralizasyonunu saglamaktir. Tedavi pro-
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tokoliinde profesyonel oral profilaksi uygulanan hastalara %5'lik sodyum floriir
(NaF) jel uygulanmaktadir. Cocugun bakimindan sorumlu kisilere beslenme alis-
kanliklarinin diizenlenmesi ve seker aliminin kisitlanmas: konusunda uyarilarda
bulunulur ve oral hijyen egitimi verilir (7).

1.2.1.2. Giimiis Diamin Floriir Kullanilarak Restorasyon Yapilmayan
Kavite Kontrolii

Giimiis diamin floriir (SDF), amonyak ile kompleks olusturan giimiis ve floriir
iceren renksiz bir alkali ¢ozeltidir (8). Giimiis iyonu bakterisittir. SDF icerigindeki
glimiis iyonu sayesinde karyojenik bakterilerin biiylimesini azalttig1 gortilmekte-
dir. SDF ile tedavi edilen lezyonlarda iyonik giimiis kalintilar1 daha fazla biyofilm
olusmasini engelleyerek, dentini karyojenik mikroorganizmalara kars1 direngli
hale getirir (9). Ayrica %38 konsantrasyondaki SDF soliisyonu 44.800 ppm flo-
riir igermektedir. Floriir konsantrasyonunun mevcut floriir ajanlar1 arasinda en
yiiksek olan1 SDFdiir (8). Bu yiiksek orandaki flor konsantrasyonu sayesinde lez-
yonlarda demineralizasyon inhibe edilirken, remineralizasyon desteklenir. Ayrica
kollojen matriksinin de bozulmadan korunmasi saglanir. SDF uygulamasindan
sonra demineralize dis yiizeyinde lezyon derinliginde azalma meydana gelir. Ay-
rica lezyonlarin ilerleme hizini yavaglatmada da etkili oldugu gosterilmistir (10).
SDF’iin en biiyiik dezavantaji, uygulanmasi sonrasi dis yilizeyinde meydana gelen
siyah renklenmedir (11).

1969dan beri SDF, cocuklarda siit dislerinde ciiriikleri durdurmak (12), siir-
mekte olan daimi azi dislerinde fissiir ¢iiriiklerini 6nlemek ve kok ciiriiklerini
durdurmak i¢in kullanilmaktadir. Ayrica, kooperasyon kurulamayan ve tedavi
ihtiyaci olan engelli ¢ocuklarda ¢ok avantajli bir ajandir. Restoratif tedavi ihtiya¢-
larinin karsilanamadig1 durumlar i¢in de iyi bir alternatiftir (13).

Bazi giincel kanitlarda, kavitasyonlu aktif dentin ¢iiriiklerinin durdurulmasin-
da SDF soliisyonunun yillik uygulanmasinin, NaF vernigin veya SDF soliisyonu-
nun 3 hafta boyunca haftada bir uygulanmasindan daha etkili oldugu bulunmus-
tur (14).

1.2.2. Hall Teknigi

Giintiimiizde siit az1 dislerindeki ¢iiriiklerin tedavisi icin kullanilan non invaziv
yontemlerden bir tanesidir (15). Paslanmaz ¢elik kronlarin kullanildig: teknik ilk
kez 2006 yilinda Iskog bir dis hekimi olan Dr. Norna Hall tarafindan tanitilmstir.

Hall tekniginde lokal anestezi, ¢iiritk uzaklastirma ve preparasyon yapilmadan
paslanmaz gelik kronlar (PCK) disin {izerine yerlestirilir. Uygun boyutta (dise uy-
gun olan en kiigiik boydaki) bir PCK segilir ve cam iyonomer simanla doldurulur.
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Daha sonra, dis hekiminin parmak basinci veya ¢ocugun 1sirma kuvveti ile kron
¢liriik stit az1 disginin tizerine oturtulur (16).

Teknigin ¢ok basit biyolojik ilkeleri vardir. Hall tekniginde ¢iirtiglin tizeri her-
metik olarak kapatilmaktadir. Bu sayede besinlerden mahrum kalan ¢iiritk mik-
roorganizmalar1 daha az karyojenik hale gelir ve ¢iiriik ilerlemesi yavaslar veya
durur (17).

Bu teknikte lokal anestezi uygulamasi ve operatif islemler yapilmadigindan ¢o-
cugun kooperasyonunun daha iyi olmasi beklenmektedir. Cocugun kiigiik yasta
travmatik dis tedavi deneyimi yasamasi onlenerek ileriki yaslarda dental tedaviye
daha fazla uyum gosterecegi diisiintilmektedir (18).

Hall tekniginin endikasyonlar1: (19)

» Kavitasyon olusmamis veya okluzal ¢iiriigii olan diglerde ¢ocuk fissiir ortiicii
uygulamasini, kismi ¢iiritk uzaklastirma yontemini ya da geleneksel restoratif
tedavileri kabul etmiyorsa,

« Kavitasyon olusmamis veya kavitasyonlu proksimal ¢iiriigii olan dislerde ¢o-
cuk kismi ¢iirtik uzaklagtirma ya da geleneksel restoratif tedavileri kabul et-
miyorsa hall teknigi uygulanabilir.

Hall teknigi kontrendikasyonlari: (19)

« Dis enfeksiyonu veya geri doniisii olmayan pulpitis belirtileri olan dislerde,

o Restore edilemez durumda olan dislerde,

« Kronu lokal anestezi olmadan yerine oturtmaya tolerans gostermeyen ¢ok kii-
¢itk cocuklarda (16,20) hall teknigi kontrendikedir.

Hall teknigi her ne kadar lokal anestezi ve dis preparasyonu ihtiyaci olmadan
yapilabilen bir tedavi secenegi olsa da baz1 dezavantajlara sahiptir. Bazi1 durumlar-
da ortodontik seperator uygulamasini takiben paslanmaz celik kronlar uygulan-
makta ve buna bagli olarak seans sayis1 artmakta, tedavi siiresi uzamaktadir. Lokal
anestezi olmadan, dise siki bir sekilde oturan sert bir metal kronun 1sirilmasina
gocuklarin izin verebilmesi gerekmektedir (16). Ayrica metal kron goériiniimi
ebeveyn ve ¢cocuk agisindan her zaman estetik anlamda kabul edilebilir olmamak-
tadir (21).

Diste preparasyon yapilmadigindan okluzal dikey boyutun artmasina neden
olmaktadir. Fakat Innes ve arkadaslari, okliizyonun genellikle birka¢ hafta i¢inde
hizla dengelenmekte oldugunu belirtmislerdir (16). Bir yillik takiplerde de ok-
luzal temaslarin yeniden kuruldugu goriilmistir (20). Hall teknigi uygulamas:
sonrasl bir veya iki yillik kontrollerde hastalarin okliizal problem, TME disfonk-
siyonu veya yeme sirasinda olusan zorluktan bahsetmedikleri belirtilmistir (22).
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1.2.3. Atravmatik Restoratif Tedavi (ART)

Atravmatik restoratif tedavi (ART) yaklasimi 25 yil 6nce Tanzanyada tanitilmig
ve zamanla diinya ¢apinda agiz bakimina olan erisimi iyilestirmek ve niteligini
arttirmak icin temel bir ¢iiritk yonetimi kavramina dontigmistiir.

ART kiigiik kaviteleri genisletmek ve ¢iiritk dokuyu uzaklastirmak amaciyla
el aletlerinin kullanildig: bir yontemdir. Kavite genellikle yiiksek viskoziteli bir
cam iyonomer siman ile értiiliir. Cam iyonomer simanlar (CIS) saha kosullarin-
daki ART uygulamalar i¢in ideal adeziv restorasyon materyali olarak kullanil-
maktadir. Zaman igerisinde materyal gelistirilerek, flor orani yiiksek, daha sert,
dayanikli, kondanse edilebilir ve yiiksek vizkoziteli ART teknigine uygun CIS’ ler
piyasaya sunulmustur (23). ART de kiigiik ve orta biiyiikliikteki kavitelerde giiritk
sert dentine kadar uzaklastirilir. Derin kavitelerde ise ¢iiriik yumusak dentine ka-
dar uzaklastirilir (24). Atravmatik restoratif tedavi lokal anestezi gerektirmemesi
ve donen enstriimanlarin kullanilmamasi sonucu hastalar1 rahatsiz eden seslerin
olmamasi nedeniyle ¢ocuklarda, dental anksiyetesi olan ve mental retarde birey-
lerde tercih edilebilecek bir tedavi seklidir (25). Atravmatik restoratif tedavi sos-
yoekonomik seviyesi diisiik {ilkelerde dis tedavilerine erisimin zor oldugu alanlar-
da ideal bir yéntemdir. Fakat 2020 yilinda ortaya ¢ikan COVID19 pandemisi dis
tedavilerinde aerosollii islemlerin kisitli hale gelmesine ve tedavi protokollerini
tekrar gozden gecirmemize neden olmustur. Pandemi sonrasi sartlar diisiiniildii-
giinde atravmatik restoratif tedavi dis hekimleri igin iyi bir alternatif olmaktadur.

Kanita dayali ¢aligmalar, siit posterior dislerdeki tek yiizeyli kavitelerde yapilan
ART restorasyonlarinin amalgam restorasyonlara benzer siire hayatta kaldigin
gostermistir (26). Siit posterior dislerde ¢ok yiizeyli ART restorasyonlari, tek yii-
zeyli ART restorasyonlarindan daha diistik bir sag kalim oranina sahiptir.

1.2.5. Air Abrazyon Teknigi

Air-abrazyon tekniginde, hava basinct ile hareketlendirilen aliminyum oksit par-
titkiilleri yiiksek hizla ptiskiirtiilmektedir ve bu partikiillerin olusturdugu kuvvet
dis sert dokularinin uzaklastirilmasini saglamaktadir. Bu pargaciklar dis yiizeyine
carptiginda 1sy, titresim ve giiriiltii olmadan ytizeyi asindirir. Cihazin kesme hizini
hava basinci, partikiil boyutu, toz akisi, ucun boyutu, ucun agisi ve ucun dise olan
mesafesi gibi degiskenler etkiler (28).

Air abrazyon ile yapilan kavite preparasyonlar: el aleti ve frezler ile yapilan-
lara gore daha yuvarlak i¢ konturlara sahiptir. Bu durum kavitedeki i¢ streslerin
azalmasini ve restorasyonlarin daha uzun 6miirlii olmasini saglar (29). Air abraz-
yon ozellikle sinif I kavitelerde ve koruyucu rezin uygulamalarinda 6nerilmekte-
dir (30). Bunlarin yaninda air abrazyon tekniginin bazi dezavantajlari da vardir.
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Hekimin kontrollii ¢aligmasini engellediginden, gereginden fazla dis sert doku
kaybi olusabilir. Ayrica teknigin yumusamis demineralize dentini uzaklagtirmada
basarili olmadig1 da rapor edilmistir (31). Air abrazyonun her hastada kullanimi
uygun degildir. Astim, alerji, kronik obstriiktif akciger hastalig1 olanlarda kulla-
nilmamalidir. Yakin zamanda dis ¢ekimi veya cerrahi islemler gecirmis agik yara-
s1 bulunan, ileri periodontal hastalig1 olan ve subgingival ¢iiriiklerin giderilmesi
gereken durumlarda hava embolisi riskinden dolay: kullanimi 6nerilmemekte-
dir (32). Ayrica bu partikiillerin kontrolii zor oldugundan islem esnasinda rub-
ber-dam ve yiiksek ¢ekim giicii olan saksin kullanimi gerekli olmaktadir.

1.2.6. Air polishing

Air polishing teknigi basingl su ile suda ¢oziinebilen partikiillerin (¢ogunlukla
sodyum bikarbonat) dis yiizeyine uygulanmasidir. Cozeltinin akigkanligini arttir-
mak igin trikalsiyum fosfat da eklenir. Bu air abrazyon ile air polishing arasindaki
en onemli farktir. Cozelti dis ylizeyinde mekanik abrazyon olusturur.

Air polishing teknigi esas olarak disteki plak, lekeler ve dis taglarinin uzak-
lagtirilmast i¢in gelistirilmistir. Yapilan ¢alismalarda asir1 kullanimlarinda segici
olmamasi nedeniyle saglam mine, dentin ve restorasyon kenarlarinda aginmaya
sebep oldugu bildirilmistir (33). Bu sebeplerden dolay: kavite preparasyonunda
son agamada ciiritk dentinin uzaklastirilmasi sirasinda kullanilmasi 6nerilir (34).

1.2.7. Ultrasonik Enstriimanlar

Ultrasonik cihazlarin 1950 yilinda dis sert dokularin uzaklastirilmasinda kulla-
nilabilecegi yapilan caligmalarla gosterilmistir. Dis sert dokularinin uzaklastiril-
masy; kesici uglarin yiiksek hizla titrestigi sirada, su molekiillerinin kinetik ener-
jisi yoluyla abrazivin dis ylizeylerine tasinmasi ile gerceklestirilmektedir (31). Bu
cihazlarin dis sert dokularini uzaklagtirmada kullaniminin ses, vibrasyon, 1s1 ve
basing artis gibi sorunlari elimine ettigi bildirilmektedir (35).

Ultrasonik enstriimanlarla dis sert dokularinin kolaylikla uzaklagtirilabildigi
fakat yumusak ¢iirtik dentinin uzaklastirilamadig1 goriilmiistiir (31). Literatiirde
bu teknigin anterior ve posterior dislerin aproksimalinde goriilen kiigiik kavite
preparasyonlarinda kullanilmasinin avantajli oldugu rapor edilmistir (35).

1.2.8. Sono-abrazyon

Sono-abrazyon yontemi 199011 yillarda gelistirilmis salinimli elmas asindiric
teknikleri kapsar. Mine ve dentini segici olarak uzaklagtirmasi ile etkili ve giiven-
li bir yontemdir (36). Teknik ozellikle kiigiik proksimal kavitelerin hazirlanma-
s1 igin gelistirilmistir (37). Sono-abrazyon saglam mine yiizeyinde sinirh etkiye
sahiptir. Demineralize olmus yiizeylerde (mine hipoplazileri, amalogenezis im-
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perfekta, molar insiz6r hipomineralizasyonu (MIH) gibi) secici olarak dokunun
uzaklastirilmasini saglar (38). Tek tarafli olan elmas kapli tasarimi sayesinde de
komgsu dislerin korunmasina yardimci olur. Elmas uglarin ¢iirtik ve yumusamis
dentin tizerindeki etkinligi, doner aletlerden daha azdir. Etkilenmis, sekonder
veya sklerotik dentinin uzaklagtirilmasi i¢in daha uygundur.

Ultrasonik enstiirmanlar ile sono-abrazyonlar karsilastirildiginda ultrasonik-
lerin daha etkili agindiricilar oldugu fakat minede daha fazla mikro catlak olusu-
muna neden oldugu goriilmiistiir. Sono-abrazyonlar ile homojen bir yiizeye ve
net kenar bosluklarina sahip diizenli kenarlar elde edilebilmektedir. Bu nedenle,
sono-abrazyon tekniginde dis-restorasyon baglant: stabilitesinin daha iyi oldu-
gu bildirilmistir (39). 2007 yilinda yapilan bir ¢alismada adeziv sistemin tiirii ne
olursa olsun, sono-abrazyon ile prepare edilen dentin yiizeyinde etkili bir retansi-
yon saglandig1 gosterilmistir (40).

1.2.9. Lazer

Lazer kelimesi, Light Amplifiication by Stimulated Emission of Radiation (uya-
rilmis radyasyon ile giiglendirilmis 1s1k) kelimelerinin ilk harflerinin birlesmesi
ile olusturulmustur (41). 1960 yilinda Maiman tarafindan yakut lazerin gelistiril-
mesinden bu yana, arastirmacilar lazerlerin agizdaki hem sert hem de yumusak
dokular1 kesmek i¢in kullanilabilecegini 6ne stirmiislerdir (42). Lazerlerin etkin-
ligi, dalga boyu ozellikleri, carpma enerjisi, tekrarlama hiz1 ve uygulanan doku-
nun optik ozellikleri dahil olmak iizere ¢ok sayida faktore baglidir (43). Lazerler
yaydiklari 151810 enerjisine gore yumusak lazerler ve sert lazerler olmak tizere iki-
ye ayrilir. Mine ve dentinin uzaklagtirilmasinda sert lazerler (CO,, Nd: YAG, Er:
YAG, Ho: YAG, Argon, Er: Cr; YSGG, Excimer) kullanilmaktadir.

Dis hekimliginde restoratif tedavilerde lazer kullanimi i¢in onaylanan uygula-
malar sunlardir;

o Minenin asitlenmesi ile benzer sonuglar agiga ¢ikaran dis yilizeyi hazirliginda
(CO,, Nd:YAG, Er:YAG, Ar:F lazer),

o Pit ve fissiirlerin Ortiilmesinde (COZ, Nd:YAG lazer),

+ Endodontik islemlerde apikal kapama saglama amaciyla (CO,, Nd:YAG la-
zer),

+ Ciiriik uzaklagtirma ve kavite preparasyonu amaciyla (CO,, Nd:YAG, Er:YAG,

Ar:F lazer)(44)

Dis hekimliginde ¢iiriik uzaklastirmak icin siklikla erbiyum lazerler kullanil-
maktadir. Siit ve daimi dislerde kavite preparasyonunda uygun parametrelerin
kullanimiyla dentin tiibiillerinin orijinal halleri korunarak ¢iiriigii uzaklagtirmak
miimkiin olabilmektedir (45). Lazerler, 6zellikle pediatrik dis hekimliginde yu-
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mugak dokulara ve pulpa dokusuna kazara hasar verme riski daha diisiik oldu-
gundan dénen aletlere kiyasla son derece giivenlidir (46). Islem esnasinda lokal
anesteziye olan ihtiyaci azaltir. Dahasi lazerlerin ¢ikardig: “pat pat” sesinin hasta
tarafindan kabul edilebilirligi, bir¢ok hasta tarafindan korkutucu olarak bilinen
doner aletlerin sesinin kabul edilebilirliginden ¢ok daha iyidir (36). Ciirtiklerin
giderilmesine ek olarak, ¢caligmalar diisiik giiglii lazer 15181n1n Streptococcus mu-
tans’1 yok etme kabiliyetine de sahip oldugunu gostermistir (47).

1.2.10. Floresan Destekli Ciiriik Uzaklastirma Yontemi (FACE)

Floresan destekli ¢iiriik uzaklastirma yontemi (FACE) enfekte dentin ile etki-
lenmis dentinin klinik olarak ayirt edilmesini saglayan bir yontem olarak ilk kez
2002 yilinda tanitilmigtir (48). Enfekte dentin ¢iirtigiin uzaklastirilmasi sirasinda
mor/mavi 1s1kla aydinlatilarak 530 nm yiiksek gegisli bir sar filtre ile degerlendi-
rilir (49). Boylece FACE, ¢iiriigiin uzaklastirilmasi sirasinda giiriik tespit boyala-
rina ihtiya¢ duymadan bakteriyel yiikiin de 6l¢iilebilmesini saglamaktadir. Sonug
olarak, geleneksel yontemlere gore enfekte dentin segici olarak daha iyi uzaklas-
tirilabilmektedir.

Dentindeki bakteriler ¢iplak gozle goriilemediginden ¢iiriiklerin tespiti igin
gelistirilen yontemler simdiye kadar ¢iiriik siireci tarafindan zaten hasar gormiis
dokuyu tanimlamaya odaklanmistir. Bununla birlikte, bazi oral mikroorganizma-
larin, belirli dalga boylar1 altinda uyarildiginda goriiniir spektrumun sari ile kir-
miz1 alaninda yayilan floresan molekiiller veya “floroforlar” tirettigi bilinmektedir
(50).

Lennon'un 2003 yilinda yaptig1 in-vitro ¢alismada FACE ve konvansiyonel
yontem kullanilarak ¢iiriik uzaklastirilmis ve FACE ile ¢tiriik uzaklastirilan grup-
taki dislerde daha az rezidiiel ¢iiriige rastlandig: bildirilmistir. Geleneksel ¢iiriik
temizleme yonteminin, ¢liriik tespit boyasi kullaniminin, kemomekanik ¢iiriik
temizleme yonteminin ve FACE kullaniminin kargilagtirildig: bir baska ¢alisma-
da; FACE kullaniminin galigma siiresini azalttig1, kavite boyutunu belirgin sekilde
kiigiilttiigii ve enfekte dentinin daha etkili sekilde uzaklagtirilmasini sagladig tes-
pit edilmistir. Ayni ¢aligmada 6rnekler histolojik olarak incelendiginde geleneksel
yonteme kiyasla FACE kullaniminda daha az bakteri saptanmustir (51).

1.2.11. Kemomekanik Ciiriik Uzaklastirma Yéntemi

Kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma yontemi, ¢iiriik dis dokusunun ¢ozelti ile kim-
yasal yapisini degistirerek daha kolay uzaklastirilabilmesini saglar. Yumusamis
dentin daha sonra bir el aleti kullanilarak mekanik olarak ¢ikarilir. 1970’lerde
etilen diamin tetra-asetik asit (EDTA), kollajenaz ve sodyum dodesil siilfat gibi
cesitli ajanlar kullanilarak ilk ¢aligmalar yapilmistir (53).
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Kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma tekniginde yalnizca enfekte giiriik dentinin
uzaklastirildig ve agrisiz bir yontem oldugu iddia edilmektedir. Ayrica yontem 1s1
ve basing olusturmadan pulpa iizerinde olumsuz etki yaratmadigindan alternatif
bir ¢iiritk uzaklastirma yontemi olarak degerlendirilmektedir (31,52). Kemome-
kanik ¢iiriik uzaklagtirma yontemi ile birlikte kullanilan ajanlar, sodyum hipoklo-
rit esasli ve enzim esasli materyaller olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.

1.2.11.1.Sodyum Hipoklorit Bazli Kemomekanik Ciiriik Temizleme Ajanlari

Sodyum hipoklorit (NaOCl) bazli kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma ajanlari, ¢ii-
riik dentindeki kismen yapisi bozulmus kollajenin hidrojen baglarini klorlayarak
bozar. Boylece ciiritk dokunun uzaklastirilmasini kolaylagtirir (52). 1972den iti-
baren, kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma ajani olarak %5’lik bir NaOCl soliisyonu
kullanilmigtir. Fakat kullanilan ajanin stabil olmamasi (54) ve dentin dokusunda
secici olmayan (55) uzaklastirmaya sebep olmasi sebebiyle sonraki versiyonlara

amino asitler eklenmistir.

1.2.11.1.1. GK - 101

NAOCI kullanimi sonrasi, 1976 yilinda Goldman ve Kronman tarafindan ‘GK-
101" olarak pazarlanan bagka bir kemomekanik ¢iiriik temizleme ajani tanitildi
(56). Bu yeni ajan %5’lik sodyum hipoklorite sodyum hidroksit, sodyum klortir ve
glisin eklenerek olusturulmustur (56). GK-101 ile ilgili yapilan birka¢ ¢alismada
giriigiin uzaklagtirilma siiresinin ortalama 8,5 dakika oldugu ve ¢iiriigiin ideal
olarak uzaklastirilabilmesi i¢in bir sonraki adimda frez kullanilmas: gerektigi bil-
dirilmistir (56). Kurosaki ve arkadaslar1 1977 yilinda yaptiklar1 ¢calismada GK-
101’in kopeklerin pulpa dokusu iizerinde olumsuz bir etkisinin olmadig1 ancak
ciiriik lezyonu uzaklagtirmada da yeterli olmadig1 sonucuna varmislardir.

1.2.11.1.2. GK-101E (Caridex™)

GK-101E, GK-101’in (NMG) etil tiirevidir. Bu formiiliin, enfekte olmus ¢iiriikle-
rin denatiire proteinine kars1 ¢ozeltinin afinitesini arttirdig1 iddia edilmistir (57).
Schutzrank ve arkadaglarinin 1978 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda, Caridex’in
¢iiriigiin uzaklastirma stiresini kisaltmada etkili oldugunu bildirmislerdir. Fakat
yapilan bircok ¢aligma bu iddia ile gelismektedir. Caligmalar Caridex kemome-
kanik ¢iirtik uzaklastirma yonteminin geleneksel ¢iiriik uzaklastirma yontemine
kiyasla zaman alic1 oldugunu bildirmislerdir (58,59).

Hem GK-101 hem de GK-101E soliisyonlar1 geleneksel ¢iiriik uzaklastirma
yontemlerine kiyasla ¢liriigiin uzaklastirilmasinda 6nemli bir gelisme gosterme-
mislerdir (60). GK-101E solisyonunun pahali olmasi, bir seferde kullanilan so-
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lisyon miktarinin fazla olmasi ve raf dmriiniin kisa olmasi gibi nedenler ile ajanin
klinik rutinde kullanimt sinirl kalmistir (32).

1.2.11.1.3. Carisolv

1998 yilinda Carisolv, NaOCl bazli kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma ajanlarinin
en son versiyonu olarak tanitilmistir. Carisolv, Caridexe benzer bir kimyasal ya-
piya sahip olmasina ragmen, 1sitma gerektirmemesi ve jel formundan dolayi 6zel
bir uygulama sistemine ihtiya¢ duyulmamas: gibi bazi avantajlara sahiptir (61).

Carisolv'lin liretimini yapan firma ¢iirigiin uzaklastirilmasinda verimliligi
arttirmak ve ciiritkten etkilenen dis dokusunun maksimum korunmasini sagla-
mak i¢in bir dizi el aleti gelistirmistir (62,61).

Birgok ¢aligma, Carisolv jelinin pulpa dokusuna dogrudan uygulanmasinin et-
kisini degerlendirmistir. Calismalarin hepsi Carisolv jelinin dis pulpas {izerinde
hicbir olumsuz etkisinin olmadigini bildirmislerdir. Hatta baz1 ¢aligmalar Cari-
solv jelinin pulpa iizerinde Ca(OH),"e benzer etkilerinin oldugundan bahsetmis-
lerdir (63,64). Carisolv'iin alkali (ph11) bir pH'a sahip olmasi sebebi ile, pul-
pa lizerinde hemostatik ve bakterisidal etkileri bulunmaktadir. Ayrica histolojik
bulgular, pulpanin Carisolv'e maruz kalan bolgelerinde, hasarli pulpanin onarim
fonksiyonunu destekleyebilecek, yiizeysel nekroza neden oldugunu gostermisler-
dir (66,65).

Carisolv jelin dentinin mineral igerigi tizerinde olumsuz bir etkisinin olmadig1
bildirilmistir (66,67). Carisolv ile ¢iiriik dentinin uzaklastirilmasindan sonra ka-
lan dentinin Ca:P orani ile saglam dentinin Ca:P orani arasinda 6nemli bir fark
olmadig1 gorilmiustiir (60,68).

Carisolv jelin ¢alisma siiresi ile ilgili yapilan iki caligmada doner aletler ile kar-
silastirildiginda Carisolv'iin doner aletlere kiyasla daha uzun caligma siiresine
sebep oldugu gorilmistiir (61,69). Carisolviiin ¢iiriik uzaklagtirmadaki etkinli-
ginin bildirilmesine ve 6zellikle kooperasyon problemi bulunan ¢ocuk hastalarda
kullanilmasi 6nerilmesine ragmen uzun galigma zamani, materyalin maliyetinin
artmasina neden olan 6zel el aletleriyle birlikte kullanilmas ve giiritk dentine ula-
sabilmek i¢in minenin uzaklastirilmas: amaciyla geleneksel doner aletlerin kulla-
nimini gerektirmesi gibi bazi dezavantajlar1 bulunmaktadir (32,70).

1.2.11.2.Enzimatik Bazli Kemomekanik Ciiriik Temizleme Ajanlari

1.2.11.2.1. Papacarie

Papacarie jeli 2003 yilinda Bussadori ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir
(70). Jelin igeriginde papain enzimi, kloramin, toluidin mavisi, tuzlar, koruyu-
cular, koyulastirici, stabilizatorler ve deiyonize su bulunmaktadir (71). Papaca-
rie'nin icerisine denatiire dokularin ¢ikarilmasini arttirmak icin kloramin eklen-
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mistir ama asil etkiyi papain enzimi gostermektedir. Papain, Brezilya, Hindistan,
Giiney Afrika ve Hawaii gibi tropikal bolgelerde yetistirilen yesil yetiskin Carica
papaya agacinin yaprak ve meyvelerinin kaugugundan elde edilen, bakterisidal ve
antienflamatuar etkileri olan proteolitik bir enzimdir (72,73).

Enzim esasl ¢iiriik uzaklagtirma ajanlarinin etki mekanizmasi tam olarak bi-
linmemektedir (60). Bununla birlikte, papainin selektif bir sekilde ¢iiritk dentin
dokusundaki kismen yapisi bozulmus olan kolajen molekiillerinin ¢oziilmesini
sagladig bildirilmistir (74). Ciiritk dokusuna uygulandiktan sonra yumusamis
olan enfekte dentin dokusunun, kesme islemi yapmadan, basingsiz bir sekilde,
keskin olmayan bir ekskavatorle uzaklastirilmasi tavsiye edilmektedir (60).

Papacarie’nin enfekte dentin dokusunu etkin bir sekilde uzaklastirmasi, uygu-
lanmast sirasinda hastada minimum diizeyde agr1 ve rahatsizlik hissi olusturmasi
antibakteriyel etkisinin bulunmasi, maniiplasyonunun kolay olmasi ve ucuz ol-
mast gibi avantajlar1 bulunmaktadir (74,75). Ayrica yapilan ¢aligmalarda Papa-
carie jelin ¢iirigii uzaklastirma siiresi ile doner aletler arasinda 6nemli bir fark
bulunmadig1 ama Carisolv'e gore ¢ok daha kisa bir siirede ¢iirtigii uzaklastirdig:
gorilmustiir (76,77,44).

1.2.11.2.2. Biosolv

Biosolv yeni bir deneysel enzimatik kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma ajanidir.
Biosolv hakkindaki bilgiler ¢ok sinirlidir ve esas olarak iireticinin iddialarina da-
yanmaktadir. Biosolv jeli, fosforik asit ve sodyum biyofosfat ile tamponlanmis
pepsin enzimi icermektedir. Jelin icerigindeki pepsinin ¢iiriikle enfekte olmus
dentin dokusundaki yapist bozulmus olan kolajen fibrilleri selektif olarak yikima
ugratirken, icerigindeki fosforik asidin de inorganik yapinin ¢oziilmesini sagladi-
g1 iddia edilmektedir. Boylece yumugsamis olan dentin dokusu, jel i¢in 6zel olarak
dizayn edilmis olan plastik el aletleri ile saglam dis sert dokularina zarar verme-
den kolayca uzaklastirilabilmektedir.

Giintimiizde Biosolv kullanilarak yapilan ¢alismalardan elde edilen bulgular
sinurl ve birbirleriyle ¢eliskilidir. Banerjee ve arkadaglar1 2010 yilinda yaptikla-
r1 ¢alismada biosolv jelin Carisolv'e gore kavitede daha fazla enfekte dentin bi-
rakma egiliminde oldugunu bildirmislerdir. Bir bagka ¢alismada ise, Biosolv’un
asidik yapisindan dolay1 agresif bir kemomemekanik ¢iiritk uzaklagtirma ajan
oldugu ve materyalin ¢iiriik dentin dokusu ile birlikte saglam dentin dokusunu
da uzaklastirdig: belirtilmistir (78).

Bu ajanin klinikte rutin bir sekilde kullanilabilmesi i¢in, ¢iiritkk uzaklagtirma
etkisinin ve mekanizmasinin anlagilmasini saglayacak daha fazla aragtirmaya ih-
tiyag vardir (60).
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