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6-12 yas arasi okul cagi cocuklarda travmatik dental
yaralanmalarin goériilme siklig:

Amag: Travmatik dental yaralanmalar, dinyadaki ¢ocuk
populasyonunda siklikla gértlen problemlerden birisidir. Bu
calismanin amaci 6-12 yas arasi okul cagi cocuklarinda gérilen
travmatik dental yaralanmalarin meydana gelme sikligi ve travma ile
iliskili faktorlerin degerlendirilmesidir.

Gerec ve Yontemler: Bu calisma, Nevsehir ve istanbul illerinde
bulunan toplamda bes farkli okuldan, ortalama yasi 8.9+0.84 olan
897 cocuk (472 kiz, 425 erkek) Uzerinde yapilmistir. Kayitlar dig
hekimleri tarafindan cinsiyet, yasg, travmanin tipi, etkilenen disin tipi,
saglanan tedavi, travmanin nedeni ve dental bilgilere gére (dis
eksikligi, supernumerer dig, bas basa kapanis, overjet, openbite,
deepbite, croosbite) degerlendirildi ve ailedeki ebeveynlerin calisma
durumu ile kardes sayisinin sosyoekonomik ve sosyokultlrel olarak
verileri kaydedildi. istatistiksel degerlendirmeler p<0.05 anlamlilik
dizeyinde deg@erlendirilmistir.

Bulgular: Travmatik dental yaralanmalarin meydana gelme sikligi
%3.5 olarak gbézlenmistir. Bu yaralanmalardan en sik géraleni mine
catlagi (%35.5) ve mine kingidir (%38.7). Ust keser digler ézellikle st
santral kesiciler (%64.5) travmadan en cok etkilenen dislerdir.
Travmaya maruz kalmis dislerin %48.4’G tedaviden yararlanmistir.
Travmadan etkilenen gocuklarin %48.3’de normal okluzyon, %45.1
sinif 1, %6.4 sinif Ill okluzyon bulunmaktadir. Sinif Il malokluzyonun
bulunma sikhg istatistiksel olarak diger malokluzyonlara goére
anlaml derecede daha yuksektir (p<0.01). Bu calisma kizlarin
(%54.8) erkeklere (%45.1) gore dental travmaya daha egilimli
oldugunu ortaya koymustur (ortalama yas 7.93%=0.85). En sik
rastlanan travma tipinin disme oldugu gorulmustur (%54.8).

Sonug: : Bu calismada 6-12 yas arasi okul gagi cocuklarinda daimi
keser diglerde meydana gelen travmatik dental yaralanmalarin
meydana gelme sikliginin disuk oldugu gorulmdastar.

ANAHTAR KELIMELER

Epidemiyoloji, stirekli dis, travmatik dental yaralanmalar

ABSTRACT

Frequency of traumatic dental injuries between 6-12 age
school children

Background: Traumatic dental injuries (TDIs) are a common
problem in child population of the world. The aim of this study
was to assess the prevalence and related factors of TDI in 6-12
year-old school children.

Methods: A total of 897 children (472 female, 425 male), mean
aged 8.9+0.84 were examined from 5 different school in
Nevsehir and istanbul. The records of all patients were
analysed according to gender, age, type of dental trauma, type
of tooth involved, treatment provided, cause of trauma, and
dental datas were evaluated as a agenesis, supernumerary
teeth, malocclusion, edge to edge occlusion, overjet, openbite,
deepbite, crossbite, and for evaluating socioeconomic and
socioculturel status of family parent’s working status and
number of siblings were recorded by dentists. Statistical
significance was set at p<0.05.

Results: The prevalence of traumatic dental injuries was
observed 3.5%, of which enamel fracture (38.7%) and cracks
(35.5%) of teeth was the most prevalent TDI. Most of the
traumas affected the maxillary incisors, especially the maxillary
central incisors (64.5%). Only 48.4% of traumatised teeth were
restored. Normal occlusion was observed in 48.3%, 45.1% sinif
Il, 6.4% sinif lll occlusion of children with trauma. Sinif I
incidence in children with trauma were found statistically
significantly higher than other malocclusions (p<0.01). The
study showed that girls (54.8%) were more inclined to dental
traumas than boys (45.1%) (mean aged 7.93+0.85). Falls were
more frequent trauma type (54.8%).

Conclusion: In this study, the prevalence of TDI to permanent
incisors in 6-12-year-old school children was relatively low.

KEYWORDS

Epidemiology, permanent teeth, traumatic dental injuries

Travmatik dental yaralanmalar (TDI) dinya Uzerinde
genel bir halk saghdi problemine dénismektedir. Son
yillarda vyapilan calismalar, bu tir yaralanmalarin

meydana gelme sikiginin giderek artmakta
oldugunu gostermistir. Siklikla oral boélgede
meydana gelen travmalar, tUm yaralanmalarin

* Bu arastirma, 19-21 Haziran 2014 tarihinde 18. Diinya Travmatoloji kongresinde sunulmustur. “Seymen Figen, Koruyucu Mine, Parmaksiz Esra.
Prevalence of traumatic dental injuries in 6-12 years old children. 19-21 June, 2014 Istanbul, Turkey”

® istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Pedodonti Anabilim Dali, Istanbul

B Nevsehir Agiz-Dis Saglhigi Merkezi, Nevsehir
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%5'ini olugturmaktadir.™? Yaklasik olarak gocuklarin %40°‘nda ilk
dis hekimi ile tanisma &ykusu bu tar yaralanmalar sebebiyle
meydana gelmektedir.® Yapilan epidemiyolojik calismalar st
veya daimi dentisyona sahip cocuklarin %50’sinde bu tir
yaralanmalarin okul déneminde oldugunu gd&stermektedir.* Sit
dislerindeki TDI meydana gelme sikhgr %11 ile %30 arasinda
degisirkens®, daimi diglerde bu oran en dlstk %2.6 ile en ylksek
%50 arasinda degigsmektedir.”® Meydana gelme sikligindaki
buyuk farkhliklar c¢aligmanin tipi, travma siniflandirimasi,
metodolojideki farkliliklar, sinirl yas gruplari, calisma yerleri ve
Ulkeler arasindaki cografi ve davranigsal farkliliklar gibi cesitli
faktorlerle iligkilendirilmistir.8®

TDI'dan ¢ocuklar, genc eriskinlere gére hem buyume ve gelisim
acisindan fizyolojik hem hayat kalitesi bakimindan psikolojik
olarak etkilenmektedir. Ayni zamanda bu tdr yaralanmalarin
tedavisi pahall ve farkll disiplinlerdeki uzmanlara ihtiyac
duyulmasi bakimindan komplekstir.2'%'" TDI meydana gelme
sikligini etkileyen pek gok hazirlayici faktér bulunmaktadir; artmig
insizal overjet, artmis overbite, openbite, yetersiz dudak,
malokluzyonun tipi, sosyoekonomik durum, cinsiyet, yas
sayilabilir.>%1213 By calismanin amaci 6-12 yas arasi okul cagi
cocuklarinda gérilen travmatik dental yaralanmalarin meydana
gelme sikh@i ve travma ile iligkili faktorlerin degerlendirilmesidir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay (No:2014/276) ve okullar igin
gerekli izinler alindiktan sonra gerceklestirilmistir. Nevsehir ve
istanbul illerinde bulunan toplamda bes farkli okulda, ortalama
yasl 8.9+0.84 olan 897 cocuk (472 kiz, 425 erkek) Uzerinde
yapilmistir. Veriler, egitimli dis hekimleri tarafindan yapilan klinik
muayene ve gorlismeler sonucunda elde edilmistir. Cocuklar,
diz agiz aynalarn ve sond kullanilarak, taginabilir bir 1gik altinda,
oturtularak muayene edilmistir. TUm hastalarin kayitlan cinsiyet,
yas, travmanin tipi, etkilenen disin tipi, saglanan tedavi, travmanin
nedeni ve dental bilgilerine gore Ornegin, dis eksikligi,
supernumerer dis, bas basa kapanig, overjet, openbite, deepbite,
croosbite olarak degerlendiriimistir ve ailedeki ebeveynlerin
calisma durumu ile kardes sayisinin sosyoekonomik ve
sosyokultirel olarak degerlendiriimesi kaydedilmistir. TDI,
Andreasen &Andreasen tarafindan degistirilen, Dinya Saglik
Orgiti’'ne (WHO) gére siniflandiriimistir:

e Mine king (Komplike olmayan kuron kingi): mine gatlagi veya
mine kingi

e Pulpay! icermeyen mine ve dentin kingi (Komplike olmayan

kuron kiri@i)

Pulpayi iceren kuron kingi (Komplike kuron kiridi)

Kok king

Kuron-kék kingi (pulpa agcilabilir veya acilmayabilir)

Periodontal doku yaralanmalari (luksasyon yaralanmalari):

konklzyon, subluksasyon, lateral luksasyon, extrizyon,

intrizyon

e Avulsiyon

Calismada elde edilen bulgular
degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 15.0 programi
kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans) yanisira niteliksel  verilerin
karsilastinimasinda Ki-Kare testi, Fisher’s
Exact testi ve Continuity (yates) correction
kullanildi. Anlamhlik p<0.05 dizeyinde
degerlendirildi.

BULGULAR

Bu calisma ortalama yasi 8.9+0.84 olan
toplamda 897 (472 kiz, 425 erkek) cocuk
Uzerinde yapilmistir. Cocuklara iligkin
demografik bilgilerin dagilimi Tablo 1’de
go6rulmektedir.

Tablo 1.

Demografik 6zelliklerin dagihimlan

n %
Yas
7 309 34,4
8 283 31,5
9 305 34
Cinsiyet
Kiz 472 52,6

Erkek 425 47,4
Anne Calisma

Ev hanimi 686 76,5
Calisan 211 23,5

Baba Calisma
issiz 21 23

Calisan 876 97,7

Ekonomik Durum
Her ikisi de issiz 14 1,6
Sadece biri calisan 679 75,7
Her ikisi de calisan 204 22,7

Kardes sayisi

1 400 44,6
2 398 44,4
3 74 8,2
4 ve Uzeri 25 2,7

Cocuklarin %34.4’0 7 yasinda, %31.5'i 8
yasinda ve %34’0 9 yasindadir. %52.6’si
kiz, %47.4’U erkektir.
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Annelerin  %76.5'i ev hanimi iken, %Z23.5'i
calismaktadir. Babalarin %97.7’si caligiyorken,
%2.3’U igsizdir. Ekonomik duruma bakildiginda
ailelerin %1.6’sinda hem anne hem baba issizken,
%75.7’sinde ailede anne babadan sadece biri,
%22.7’sinde her ikisi de calismaktadir.

Cocuklarin  %44.6’sinin  bir kardesi varken,
%44.4’0nun ki kardesi, %8.2’sinin 3 kardesi,
%2.7’sinin 4 ve Uzeri sayida kardesi vardir.

Tablo 2.

Dental bulgularin dagihmi

n %
Eksik dig
Var 16 1,8
Yok 881 98,2
Fazla dis
Var 1 0,1
Yok 896 99,9
Malokliizyon
Sinif | 735 81,9
Sinif li 72 8
Sinif i 90 10
Basbasa kapanis
Var 67 7,5
Yok 830 92,5
Overjet
Var 49 5,5
Yok 848 94,5
Openbite
Var 54 6
Yok 843 94
Deepbite
Var 101 11,3
Yok 796 88,7
Crossbite
Var 46 5,1
Yok 851 94,9

Radyografik inceleme yapilmaksizin sadece agiz
ici muayenesine bakilarak, cocuklarin %1.8’inin
eksik disi varken, sadece 1 cocukta fazla dig
géralmastar.

Cocuklardaki maloklizyon dagihmi
incelendiginde, %81.9’'unun Sinif I, %8’inin Sinif I
ve %10unun Sinif 1l oldugu goérulmektedir.
Cocuklarin  %7.5’inde bas basa kapanis,
%5.5’inde overjet, %6’sinda openbite, %11.3’Unde
deepbite ve %51’inde crossbite vardir (Tablo 2).

Tablo 3.

Travmaya iligkin bilgilerin dagilimlari

n %
Travma
Var 31 3,5
Yok 866 96,5
Cinsiyet (n=31)
Kiz 17 54,8
Erkek 14 45,2
Yas (n=31)
7 12 38,7

9 10 32,3
Travma tipi (n=31)

Mine catlagi 11 35,5
Mine kingi 12 38,7
Pulpa kapali 3 9,7
Pulpa acik 6,5
Diger 3 9,7

Travma goren dis (n=31)
11 20 64,5
12 5 16,1
21 4 12,9
22 2 6,5

N

Tedavi (n=31)
Var 15 48,4
Yok 16 51,6
Travma sebebi (n=31)
Carpma 14 45,2
Disme 17 54,8

Cocuklarin %3.5’inde (n=31) travma gérulmustar.
Travma gérilen cocuklarin %54.8'i (n=17) kiz,
%45.2’si  (n=14) erkektir. Cocuklarin %38.7’si
(n=12) 7 yasinda, %29’u (n=9) 8 yasinda ve
%32.3'0 (n=10) 9 yasindadir. Yas ortalamalari
7.93=0.85tir.

Travma tipleri incelendiginde; %35.5’inin (n=11)
mine catlagl, %38.7’sinin (n=12) mine kingu,
%9.7’sinin (n=3) pulpasi kapall, %6.5’inin (n=2)
pulpasi agik ve %9.7’sinin (n=3) diger tipte travma
oldugu goralmektedir. Travma gdrulen dislerin
%64.5’i (n=20) 11 nolu dis iken, %16.1’i (n=5) 12
nolu dis, %12.9'u (n=4) 21 nolu dis ve %6.5’i (h=2)
22 nolu distir.

Travma gorilen cocuklarin %48.4'G0 (n=15) dis
hekimligi tedavilerinden yararlanmistir. Travma
sebeplerinin %45.2’si (n=14) carpma iken, %54.8’i
(n=17) dusmedir (Tablo 3).
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Tablo 4. . o
Yaslara gobre travma gorilme oranlar arasinda
Demografik ozelliklere gore travma istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmamaktadir
degerlendirilmesi (0>0.05). 7 vyasindaki cocuklarin %3.9'unda, 8
yasindaki cocuklarin %3.2’sinde ve 9 yasindaki
Travma cocuklarin %3.3’Unde travma gdérilmustar (Tablo 4).
Var Yok P Cinsiyetlere gbre travma goérilme oranlan arasinda
n (%) n (%) istatistiksel olarak anlaml bir farkliik bulunmamaktadir
*Yas (p>0.05). Kiz cocuklarin %3.6’sinda, erkek ¢ocuklarin
7 12 (%3,9) 297 (%96,1) %3.3’Unde travma goruImU§tur (Tablo 4).
9 (%3,2) 274 (%96,8) 0,877 Ekonomik duruma gbére travma goérilme oranlan
9 10 (%3,3) 295 (%96,7) arasinda anlamliiga yakin ancak istatistiksel olarak
++Cinsivet anlamli bir farkliik bulunmamaktadir (p>0.05). Anlamli
ye . o L ..
Kz 17 (%36 455 (%96,4) bir farkliik gériimemekle birlikte anne-babasi igsiz olan
’ ’ 0,945 cocuklarda travma oraninin (%14.3), anne babadan
Erkek 14 (%33) 411 (%96,7) sadece biri calisan (%3.4) ve her ikisi de calisan (%2.9)
*Ekonomik Durum ailelerin cocuklarinda travma gértlme oranlarindan
Her ikisi de igsiz 2 (%14,3) 12 (%85,7) daha yuksek olusu dikkat ¢ekicidir (Tablo 4).
Sadece biri caligan 23 (%3,4) 656 (%96,6) 0,078 Malokllizyona goére travma gorilme oranlari arasinda
Her ikisi de galisan 6 (%2,9) 198 (%97,1) istatistiksel olarak ileri dlzeyde anlamh farkllk
+Ki-kare test +-+ Continuity (yates) correction bulunmaktadir (p<0.01). Maloklizyonu Sinif Il olan
cocuklarda travma orani (%19.4), Sinif | (%2) ve Sinif ll|
(%2.2) olan cocuklarda travma gérulme oranlarindan
Tablo 5. anlamli sekilde yiiksektir. Sinif | (%2) ve Sinif Il (%2.2)
Dislere iligkin ozelliklere gore travma olan cocuklarda travma goérilme oranlar arasinda
degerlendiriimesi anlamh bir farkliik bulunmamaktadir (Tablo 5). Bas
basa kapanis goérulen cocuklar (%3) ile gérilmeyen
Travma (%3.5) cocuklarda; overjet gbrilen cocuklar (%2) ile
Var Yok p gérilmeyen (%3.5) cocuklarda; openbite gorllen
cocuklar (%7.4) ile goérilmeyen (%3.2) cocuklarda;
n (%) n (%) deepbite gérillen gocuklar (%2) ile gdrilmeyen (%3.6)
*Malokliizyon cocuklarda; crossbite gorilen cocuklar (%2.2) ile
Simifl 15 (%2,0) 720 (%98,0) gérulmeyen (%3.5) cocuklarda travma goéruime
Sinif Il 14 (%19,4) 58 (%80,6)  0,001** oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilk
smfll 2 (%22) 295 (%97.9) bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 5).
++Basbasa kapamis Tablo 6.
Var 2 (%3,0) 65 (%97,0) ] Travma goéren c¢ocuklarda yasa ve cinsiyete goére
Yok 29 (%35) 801 (%96,5) tedavi gérme oranlarinin degerlendirilmesi
Overjel Tedavi
Var 1 (%2,0) 48 (%98,0)
1 Var Yok p
Yok 30 (%35) 818 (%96,5) n (%) n (%)
++Openbite “Yag
Var 4 (%7,4) 50 (%92,6) 011 4 (%33.3) 8 (%66.7)
Yok 27 (%3,2) 816 (%96,8) ’ 6 (%66.7) 3 (%33.9) 0,316
+*Deepbite 5 (%50,0) 5 (%50,0)
Var 2 (%2,0) 99 (%98,0) 0.566 ++Cinsiyet
Yok 29 (%3,6) 767 (%96,4) ’ Kiz 6 (%35,3) 11 (%64,7) 0.213

++Crossbite
Var 1 (%22
Yok 30 (%3,5)

45 (%97,8)
821 (%96,5)

*Ki-kare test ** Fisher’s Exact test ** p<0.01

Erkek 9 (%64,3) 5 (%35,7)

+Ki-kare test ++ Continuity (yates) correction
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Yaslara gére travma sonrasi tedavi gérme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik
bulunmamaktadir (p>0.05). 7 yas cocuklarin
%33.3'U, 8 yas cocuklarin %66.7’si ve 9 yas
cocuklarin %50’si tedavi goérilmustir. Erkeklerde
travma sonrasi tedavi gdérme oranlan (%64.3),
kizlardan (%35.3) daha yuksek olmakla birlikte bu
farkllik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 7.

Travma géren ¢ocuklarda yasa ve cinsiyete gére
travma nedenlerinin degerlendirilmesi

Travma Nedeni

Carpma Disme p
n (%) n (%)
*Yas
5 (%41,7) 7 (%58,3)
2 (%22,2) 7 (%77,8) 0,107
7 (%70,0) 3 (%30,0)
++Cinsiyet
Kiz 6 (%35,3) 11 (%64,7)
0,393
Erkek 8 (%57,1) 6 (%42,9)

*Ki-kare test ** Continuity (yates) correction

9 yas cocuklarda travma sebebinin ¢carpma olma
orani (%70) yuksekken, 7 yas (%58.3) ve 8 yas
(%77.8) cocuklarda disme nedeniyle travma
gbrilme oranlarn  yUksektir. Aradaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamugtir (p>0.05).
Erkeklerde carpma sebebiyle travma gorilme orani
(%57.1) yuksekken, kizlarda disme (%64.7)
nedeniyle travma goérilme orani ylksektir, ancak bu
farklilk istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 7).

TARTISMA

Travmatik dental yaralanmalar cocukluk ¢aginin en
sik gorllen patolojilerinden birisidir. Bu tlr
yaralanmalar, dzellikle bireyin buytime ve gelisimini
etkilemesi, maliyetli olmasi nedeniyle ciddi bir agiz
dis saghg problemi olarak tanimlanir.’® Travmatik
dental vyaralanmalarin yasa g6re dagihmi
incelendiginde, bu galismada yas gruplan arasinda
anlamli bir farkhlik olmadigi goéralmustir. Pek cok
calisma travmatik dental yaralanmalarin buyuk
cogunlugunun 6-12 yas araliginda gergeklestigini
belirtmistir. 1617

Cinsiyet acisindan daha énce yapilan ¢calismalarda,
erkeklerde kizlara oranla daha ¢ok dental travma
olgusu goérildigini bildirilmigtir.’®'® Buna neden
olarak erkeklerin temas sporlari, agresif oyun turleri

gibi travma riski daha yuUksek olan etkinliklere katiima
egilimi gosterilmigtir.’® Glincel literatirde ise kizlardaki
gérulme oraninin erkeklere yakinlastigi, sebep olarak ise
kizlarin spor aktivitelerine eskiye oranla daha cok
katimasindan  olabilecegi  bildiriimektedir.222  Bu
calismada ise pek cok calismanin aksine erkekler ve
kizlar arasinda travma olgusu bakimindan fark
gbzlenmemigtir.

Galismamizda Oliveira ve ark.2  belirttigi  gibi
sosyoekonomik durum ile dental travma olgusu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunamamistir.
Dental travma ile sosyoekonomik duruma iligskin yapilan
birkac calismada, celiskili bulgular bildirilmistir. Grimm ve
ark.2* yiksek sosyoekonomik grup arasinda dental
yaralanma prevalansinin  daha yliksek oldugunu
belirtirken, Marcenes ve ark.® dislk sosyoekonomik
gruplarin dental yaralanmaya daha yatkin olduklarini
bildirmigtir. Ancak calismamizda anlamh bir fark
gorulmemekle beraber anne-babasi igsiz olan ¢cocuklarda
travma oraninin, anne babadan sadece biri calisan ve her
ikisi de caligsan ailelerin cocuklarinda travma gérulme
oranlarindan daha yuUksek olusu dikkat cekicidir.

Malokluzyon, yapilan diger calismalara gére travmatik
dental yaralanmalarin meydana gelmesi adina énemli bir
risk faktérudur. Literatirde pek cok calisma, bizim
arastirmamizda oldugu gibi sinif Il malokluzyona sahip
cocuklarda dental travma gérialme oraninin, sinif | ve sinif
Il e gbére anlamli derecede daha ylksek oldugunu
gostermigtir.262” Sinif 1l malokluzyona sahip bireylerde,
insizal temasin olmamasi, bu temasin Ust keser diglerin
servikal bolgesindeki yeri ve dudagin yetersiz kapanisi,
gocuklarda dental travma gecirme riskini arttirmistir.2®
Noori ve ark.' yaptiklari galismada dental travma gérllen
cocuklarin %70 ’inin sinif Il malokluzyona sahip oldugu
sonucuna varmistir.

Dental yaralanmalari hazirlayan faktorler incelendiginde
Oliviera ve ark.?® yaptiklari bir calismada, open bite
gérilen cocuklarda dental travma meydana gelme
riskinin daha fazla oldugunu belirtmistir. Galismamizda
ise dental travma ile open bite arasinda anlaml bir iligki
bulunamamistir. Cortes ve ark.'® yaptiklan calismada
overjet miktarinin 5 mm ve Uzerinde oldugu vakalarda
dental travma meydana gelme riskinin overjet miktarinin
5 mm altinda oldugu durumlara gére daha yiiksek oldugu
sonucuna varmislardir. Ancak Marcenes ve ark.®
yaptiklar galismada bizim cgalismamizda oldudu gibi
overjet ile dental travma arasinda anlamh bir iligki
bulunamamigtir.

Travmatik dental yaralanmalardan en sik etkilenen disler
maksiller kesiciler olarak bildirilmektedir. Zhang ve ark.?®
okul dncesi cocuklarda maksiller keser diglerin en sik
travmadan etkilendigini ve Cho ve ark.*® 6-14 yasg
grubundaki cocuklarda travmadan en sik etkilenen
dislerin maksiller kesici ve takiben maksiller yan kesici
disler oldugunu, bildirmislerdir.
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Travmatik dental yaralanmalarin etyolojisi incelendiginde
en 6nemli etkenin disme oldugu belirlenmistir. Elde
edilen bu bulgular daha 6nce yapilan calismalarla
benzerlik gdstermektedir.’2° Yaptigimiz caligmada ikinci
sebep olarak carpma gosterilirken, Naidoo ve ark.®
yaptiklari  calismada, ikinci sebep olarak spor
yaralanmalari ve bunu takiben diger sebep olarak
carpma gosterilmistir.

Calismamizda travma goéren cocuklarin %48.4 U
tedaviden vyararlanmisken Noori ve ark."® yaptiklari
calismada ise travma gobren cocuklarin sadece %7’si
tedaviden yararlanmistir.  Zhang ve ark.?® yaptiklari
calismada bu durumu, pediatrik dental yaralanmalarin
belirtilerinin - olmamasi nedeniyle hafife alinmasi,
komplikasyonlar konusunda koruyucu Kigilerin bilgi
eksikligi olarak aciklamaktadir. Bu sebeple ebeveynler
ve Ogretmenler icin ilgili egitim kampanyalar tesvik
edilmelidir.

SONUG

Okul cagindaki 6-12 yas grubu cocuklarda travmatik
dental yaralanmalara ¢ok sik rastlaniimaktadir. Maksiller
keser disler travmadan en cok etkilenen diglerdir ve
malokluzyonun varligi dental travma meydana gelme
riskini arttirmaktadir. Travmatik dental yaralanmalar
cocuklarin yasam kalitesini ciddi sekilde etkilemektedir
ve ihmal edilmemelidir. Bu sebeple farkindaligi arttirmak
adina aile bireyleri ve &gretmenlere  gerekli
bilgilendirmeler yapilarak bu konudaki bilincin olusmasi
saglanmalidir.
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ABSTRACT

Comparison of removable dentures: Patient satisfaction and
oral health-related quality of life

Background: Health-related quality of life is significantly
influenced by oral health of individuals. This study aimed to
compare patient satisfaction and oral health-related quality of life
(OHRQoL) among patients using complete dentures (CDs) and
partial dentures (PDs).

Materials and Methods: The study was carried out patients with
complete or partial edentulous who refered to the Necmettin
Erbakan University, Faculty of Dentistry between March 2015 and
February 2017. The quality of life of the patients was assessed
using a questionnaire including the Oral Health Impact Profile
(OHIP-14). The patients were divided into the following groups
according to their prosthesis type and location: 1) Group |: CDpax.
mand, 2) Group II: CDmax-PDmand, 3) Group Ill: PDax-CDmang @nd 4)
Group IV: PDpmaxmand: SoOciodemographic datas, prosthesis age,
and effects of prosthetic location on the OHRQoL were also
examined.

Results: Statistical analyses showed that age, gender,
educational status and duration of prosthesis usage did not have
an impact on the OHIP-14 scores of patients (p>0,05). Physical
pain scores of patients in Group | and Group Il were significantly
higher than those of patients in Group IV (p<0.05). In addition,
patients in Group Ill were found to have higher scores for social
handicap compared with patients in Group Il and, patients in
Group | and Group Ill have also higher scores than those of
patients in Group IV (p<0.05).

Conclusion: Prosthetic rehabilitation with CD and PD has an
important impact on improving the OHRQoL of patients. The
OHRQoL can be further improved with regular dental control
and/or the need to replacement of prosthesis at regular intervals.

KEYWORDS

Patient satisfaction, removable prostheses, oral health,
quality of life

6z
Hareketli protezlerin karsilastirimasi: Hasta memnuniyeti ve
agiz saghgina iligskin yasam kalitesi

Amagc: Yasam kalitesi bireyin agiz sagligindan énemli dlgide
etkilenmektedir. Bu calismanin amaci, tam protez (TP) ve
parsiyel protez (PP) kullanan hastalarda hasta memnuniyeti ve
oral saglkla iligkili olan yasam kalitesinin (OHRQoL)
karsilastinimasidir.

Gereg ve Yontemler: Calisma, Mart 2015 - Subat 2017 tarihleri
arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesine basvuran tam veya kismi dissiz hastalarla
yurutilmustir. Hastalarin yasam kalitesinin  degerlendirilmesi,
Agiz saghgi etki profili [Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14)]
iceren bir anket kullanilarak gerceklestirilmistir. Hastalar, protez
tipi ve lokasyonlarina gore dért gruba ayrildi: 1) Grup I: TPmaks-
mands 2) Grup l: TPmaks-PPmand, 3) Grup lll: PP maks- TPmana V€ 4) Grup
IV: PPmaks-mana. Ayrica sosyodemografik veriler, protez yasi ve
protez lokasyonlarinin yasam kalitesi Uzerine etkisi de
incelenmisgtir.

Bulgular: Arastirmanin istatistiksel sonuglarina goére, vyas,
cinsiyet, egitim durumu ve protez kullanim suresinin katilimcilarin
OHIP-14 skorlan Uzerine bir etkisi bulunmamistir (p>0.05). Grup
| ve Grup lllteki fiziksel agn skorlar Grup IV'teki hastalardan
anlamli derecede yuksekti (p<0.05). Buna ek olarak, Grup llI'teki
hastalarin sosyal handikap puanlar Grup Il'deki hastalarla
karsilagtinldiginda daha yiksek bulunmustur ve Grup | ve Grup
lI'teki hastalar da Grup IV'teki hastalardan daha yuksek puanlara
sahiptir (p<0.05).

Sonug: TP ve PP ile protetik rehabilitasyon, hastalarin
OHRQoL'ni iyilestirmeye yonelik Onemli etki gdstermektedir.
OHRQoL, duzenli dis kontroli ve/veya protezlerin duzenli
araliklarla degistirilmesi ihtiyac ile daha da gelistirilebilir.

ANAHTAR KELIMELER

Hasta memnuniyeti, hareketli protezler, agiz sagligi, yasam
kalitesi

Surveys on national population studies have been used
to monitor oral health in many countries. These
surveys, ideally, contribute to determining health
objectives, developing health policy, and assessing
health programs. Typically, the data collected in these
surveys include clinical findings of tooth decay, status
of existing restorations, periodontal health indexes,

presence and condition of prostheses, and soft tissue
pathology." However, clinical manifestations of the
disease represent only one side of general health, and
an increasing number of researchers have begun to
include subjective assessments of function and well-
being when describing the health of patients or
populations.2

® Private Practice — Periodontology, (Necmettin Erbakan University, Faculty of Dentistry, Department of Periodontology - former), Konya, Turkey

B private Practice - Prosthodontics, (Necmettin Erbakan University, Faculty of Dentistry, Department of Prosthodontics, - former), Konya, Turkey
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Oral health-related quality of life (OHRQoL) is an
integral part of general health and well-being. It is
recognized by the World Health Organization
(WHO) as an important part of the Global Oral
Health Program.® Evaluating OHRQoL allows
transition from traditional medical/dental criteria to
assessment and care criteria that focuses on one's
physical functioning when defining social and
emotional experience and appropriate treatment
goals and outcomes.* Oral health effect profile -14
(OHIP-14) contains questions that preserve the
original conceptual framework found on the OHIP.
These questions have a good distribution of
prevalence, suggesting that the questionnaire may
be useful in determining the impact on well-being in
environments where only a limited number of
questions can be addressed.®

Oral health has a strong biological, psychological
and social outcome because it has an effect on
aesthetics, communication and quality of life.®
Complete loss of teeth means an end in dental well-
being” and is a common and irreversible health
problem in the elderly.®

Prosthetic treatment with removable dentures (RDs)
represents one of the therapeutic approaches for
the loss of teeth and is the most commonly used
method.® After placing a RD, oral functions such as
aesthetics, phonation, and chewing should be
restored, and “good” oral health of patients should
be regained.®® Additionally, RD is a foreign body in
the mouth and serves as a reservoir for plaque
accumulation. Studies suggest that partial
prostheses usage may be a risk factor for
periodontal health. Control of the levels and
patterns of risk factors of periodontal disease are
essential for planning and evaluation of preventive
activities and promotion of oral health.™

Therefore, this study aimed to evaluate satisfaction
with prosthesis and OHRQoL in patients with RDs
through OHIP-14. Sociodemographic factors such
as age and sex and the effects of different types of
rehabilitation were also assessed.

MATERIALS AND METHODS

This study was approved by the Ethics Committee
of Necmettin Erbakan University, Faculty of
Dentistry (approval nu. 2017/002).

The study was carried out patients with complete or
partial edentulous who refered to the Necmettin
Erbakan University, Faculty of Dentistry between
March 2015 and February 2017. During this time,
following oral hygiene procedures, the patients
were treated with complete denture (CD) or partial
denture (PD). The patients were divided into the
following groups according to their prosthesis type

and location: 1) Group I: CDmaxmand, 2) Group Il: CDmax-
PDmang, 3) Group lll: PDmax-CDmana @and 4) Group 1V: PDpmax-
mand. S0Ciodemographic data including gender, age,
education level and RD experience were also recorded.

The Oral Health Impact Profile (OHIP-14) consisting of 14
items was filled to evaluate the OHRQoL. Patients who
responded to the OHIP-14 scored 14 discrete points of
view in terms of frequency. The OHIP-14 includes seven
conceptual dimensions of OHRQoL (functional limitation,
physical pain, psychological discomfort, physical
disability, psychological disability, social disability, and
handicap). The answers possibilities were as follows:
“almost never” (score 1), “occasional” (score 2), “fairly
frequent” (score 3) and “very often” (score 4). The
“never” response (score 0) revealed that no effect was
found. In this questionnaire, as the total score increased,
the level of negative effect on oral well-being and quality
of life increased, and therefore patient satisfaction was
lower.

The data were analyzed using SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) 15.0 (SPSS Inc., IL, USA) for
Windows. All data were first analyzed descriptively and
were presented as mean=SD values. Mann-Whitney U-
test and Independent samples t-test were used to
compare the mean values. Categorical variables were
expressed as frequencies and percent. The significance
level was set at p<0.05.

RESULTS

The study comprised 92 patients, 42 men (mean age:
65,18 = 9,11) and 50 women (mean age: 60,57 + 7,86).
The average age of men was significantly higher than that
of women (p<0,05). The proportion of participants under
the age of 65 was 59.8 % and at the age of 65 and over
was 40.2 %. The majority of participants (84.8 %) were
living in the urban area. The educational situation showed
that the majority of participants (70.7 %) were at the
elementary level. Also, it was noted that 52.2 % of
participants were employed, 28.3 % had no occupation,
and 19.5 % were retired. Moreover, feeding habits
showed that all of the participants were found to be non-
vegetarian, and were fed mixed. Of the participants, 58.7
% stated that they had a systemic disease. When asked
about the duration of prosthesis use, most of the
participants (46.7 %) were found to use prosthesis for 5
years or less (Table 1).

The OHIP-14 results for the study population were also
evaluated (Table 1). There was no significant difference
between average scores of men and women given to
OHIP-14 members separately. Similarly, no significant
difference was found in terms of OHIP-14 scores of
participants under the age of 65 (<65) and at the age of
65 and over (=65). Psychological discomfort was found
statistically lower in participants living in province
(p=0.027) but statistically higher in participants who were
retired (p=0.025).
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Table 1.

Sociodemographic characteristics of the study population and comparison of OHIP-14 scores

*statistically significant difference
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The impact of location-based prosthetic types on scoring on
OHIP-14 items was given in Table 2. Physical pain scores of
patients in Group | and Group lll were significantly higher than
those of patients in Group IV (p=0.037). In addition, patients in
Group Il were found to have higher scores for social handicap
compared with patients in Group Il and, patients in Group | and
Group Il have also higher scores than those of patients in Group
IV (p=0.022).

Table 2.

Time - weight interaction according to the groups

Functional

limitation 1.27+1.12 1.41+1.06 1.33+1.03 1.02+1.12 0.474
Physical pain 2.31+1.23 1.82+1.24 2.83+0.98 1.54+1.37%¢ 0.037*
et 1774197  2.82+2.04  2.83+214  2.26+1.68 0.178
discomfort

Physical disability 2.81+0.80 2.29+1.26 2.83+1.60 2.12+1.30 0.113
Psychological

disability 1.04+0.92 1.24+1.56 0.83+0.75 1.16=1.11 0.934
Social handicap 1.04+1.00 0.53+0.80 1.33+052°  0.58+0.79°C 0.022*
Handicap 0.69+1.05 0.59+1.00 1.83+£1.47 0.79+1.04 0.122

*statistically significant difference

a statistically significant difference according to Group |
b statistically significant difference according to Group Il
c statistically significant difference according to Group Il

DISCUSSION

Health care researchers have focused on health as a
multidimensional structure' in response to the WHO's definition
of health as “a state of complete physical, mental and social well-
being, and not merely the absence of disease or infirmity”.'? The
advantage of using OHIP to measure the effects of oral health
problems and interventions is that it is a disease-specific tool. The
OHIP-14 questionnaires are effective in measuring the effects of
edentulous and denture use on oral health.34

Leles et al'® previously showed that while CD was a preferred
treatment option for both maxilla (52,7 %) and mandible (41,1 %),
implant-supported RDs (IRDs) was the preferred treatment option
for mandible rather than maxilla. The authors also stated that the
cost of treatment was one of the factors affecting patients'
preferences for prosthetic treatment. For similar reasons, patients
participating in this study did not choose IRDs as a prosthetic
option for maxillary edentulous status. This option was quite
small compared with the total (8 %) in mandible and due to lack
of data, these patients were not included in the study. Factors
such as location and cost of treatment taken into consideration
when deciding on prosthetic types may affect OHRQoL as well as
clinical outcomes. Understanding these factors helps clinicians
when providing the best treatment that fits the needs of
patients.’®® A previous study showed that patients who are

declined the use of RDs had poorer life
quality compared with patients who
receive prosthetic support."”

In a previous study, Geckili et al'®
examined the effect of age and gender
on the quality of life of patients using CD
and stated that such demographic
factors did not affect the quality of life.
Similarly, the results of this study showed
that the age and gender of the patients
did not affect the OHIP scores. These
results were consistent with previous
studies.®%

John et al® found that the age of
prosthesis did not affect the quality of life
of 50 patients who used CD. Taken all
together, it was found that the age of
patients’ prostheses which were of in
different types did not differ in terms of
quality of life in the present study. On the
other hand, a study showed that in
patients with high prosthetic age,
functional limitations were reduced and
satisfaction scores for speech were
better.’”® The fore mentioned differences
might be due to the diversification of
number and the socio-economic levels of
participants. Moreover, if  tissue
adaptation had not decreased over time
due to the aging of prosthesis, it was
expected that the level of satisfaction of
patients was not low.?'

Tsakos et al?® reported that the lower
education level had an indirect negative
effect on the OHRQoL, indicating that
OHIP-14  scores decreased  with
increasing education levels, which was a
better oral health status. In another study,
it was stated that those with academic
education had better oral health due to
better cultural level and better care of
oral health.2 In contrast, this study
revealed no differences in OHIP-14
scores of patients with different
education levels. We believe that, in
addition to the education levels, giving
information and getting patients adopted
to good oral hygiene after the dental
treatment may have an effect on the
results.

Physical disability is an OHIP-14 item in
which significant dietary dissatisfaction
and dietary intervention are assessed.
Taste changes and fear of losing
prosthesis when eating or talking are the
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results of the main limitations of the CD treatment
like low chewing performance, reduced retention
and stability, and coating of the palatal-minor
salivary glands.?* de Oliveira and Frigerio® reported
that CD users might be more susceptible to
malnutrition than implant-supported overdenture
users.'® Because the tongue, vestibule sulcus depth,
and muscles may have more negative effects, IRD
and PD are more advantageous than CD for
stabilizing the prosthesis in mandible. In this study,
all patients were fed mixed and no statistically
significant physical disability scores found in all
patients.

The preference of a patient is an important aspect of
the prosthetic treatment planning process, and an
important part of the evidence-based approach that
includes the best available scientific evidence,
clinical expertise, and integration of patient values
as key factors in the health care decision-making
process.?® It is observed that the underlying causes
of treatment decisions and patient preferences for
edentulous status are greatly varied among
individuals. Psychological factors are extremely
important in the acceptance and adaptation of
RDs.?” Many patients develop the skills needed to
overcome the limitations of dentures and learn to
accept these limitations over time.?® As Narby et al®
noted medical costs have more effect on use of
prostheses than on demand.

With the use of PDs in particular, the formation of
caries can increase, the amount of stress on natural
teeth can increase, and periodontitis can be
harmful.® As a reason for this, poor oral hygiene,
increased plaque, calculus formation and extreme
forces to the periodontal structures may be
considered.®! As a result of plague accumulation in
a denture, severe inflammation of the underlying
tissues may develop.® In addition, bleeding and
odour may occur as a result of direct trauma to the
gingiva. This can adversely affect the quality of life of
individuals. Therefore, in order to ensure proper oral
hygiene, patients need to have high level of
cooperation and motivation.33

The limitations of this study was as follows: 1) the
IRD scores could not be compared due to lack of
data, and 2) the extent of progress made with the
treatment-applied could not be assessed because
of the lack of OHIP scores before prosthetic
treatment. Therefore, long-term studies using a
large number of patients and different prosthetic
types are needed to compare through assessing
OHIP scores.

In conclusion, we believe that the assessment of
quality of life is important in determining the
appropriate treatment, and therefore in achieving
successful outcomes. The OHRQoL can be further
improved with regular dental control and/or the need
to replacement of prosthesis at regular intervals.
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Ogrenci, egitmen ve hastalarin bakig acisiyla dis hekimligi klinik
egitimi

Amagc: Ogrencilerin klinik ortamda &grenme ve degerlendirmelerini
etkileyen faktérler; ortam sartlar, zaman kisitlamalar ve yeterlikleri igin
gereken vakalarn bulma sorunu olarak tanimlanmaktadir. Calismanin
amaci; klinik egitim ortaminin égrencilerin yani sira, klinik egitmenler ve
hastalarin géziinden degerlendiriimesidir.

Gerec ve Yoéntemler: Calisma; Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesinde yuritilmis ve 133 besinci sinif klinik 6grencisi, 107 klinik
egitmen ve 236 hasta yer almistirKlinik egitim ortaminin
degerlendirilmesi icin 6grenci, klinik egitmen ve hastalarda kullanmak
Uzere 3 farkh anket gelistiriimis; paydaslarin klinik egitim ortamindaki
davranig, duygu, beklenti ve kazanimlarn sorgulanmistir. Anketlerin
timinde 5  duzeyli Likert  skalasi kullanilmistir.Verilerin
cozimlenmesinde SPSS 22.0 paket programi kullanilarak, ifadelere
verilen yanitlarin her diizeydeki yizdeleri hesaplanmistir.

Bulgular: Klinik egitim ortaminin 6grenciler ve egitmenler igin zorlu ve
miicadele gerektiren ézellikte oldugu gériimistir. Ogrenciler; Klinik
egditimin zor kosullarina ragmen, klinik beceri kazanma heveslerini ve
egitmenleri ile egitim kosullarindan beklentilerini acikca dile
getirmislerdir. Klinik egitmenler ise lisans klinik egitim ortaminda yer
almaktan akademik olarak memnun olmakla birlikte, egitimci olmadan
6énce deneyim kazanma ihtiyaglan oldugunu; gerek uygulama ve
gerekse degerlendirme rehberleriyle daha guvenle calisacaklarini
bildirmiglerdir. Hastalar; tedavilerini gerceklestiren &grenciler ve
egitmenlerin davraniglarindan memnuniyetlerini bildirmisler;
egitmenlerin gézetim ve degerlendirme yaparken himanistik egitim
davraniglar olarak bilinen ifadelere katiimlarini farkli diizeylerde acikga
ifade etmislerdir.

Sonug: Egitim planlamalari yapilirken, 6gretimin sadece 6gretim Uyeleri
degil, diger paydaslar tarafindan da degerlendirilmesi ¢ok kiymetlidir.
Egitmen davraniglan acisindan 6grenci ve klinik egitmenler arasinda
bazi uyumsuz yanitlar alinmis olsa da, bulgular klinik egitimde yasanan
sorunlar ile katlimcilarin davranig, duygu, beklenti ve kazanimlari
konusunda fikir vermektedir.

ANAHTAR KELIMELER

Dis hekimligi, egitim, 6grenciler, 6grenme

ABSTRACT

Dental clinical teaching: Perceptions of students,
teachers and patients

Background: The aim of the present study was to evaluate
the dental clinical teaching environment from the
perspective of students, clinical teachers and the patients.

Methods: The study was conducted on 133 fifth grade
students, 107 clinical teachers and 236 patients. For the
evaluation of the clinical teaching environment; 3 different
questionnaires were developed and graded using 5-point
Likert scale. Data was analysed by using SPSS 22.0
package program and the the percentages of the
responses were calculated.

Results: Clinical teaching environment showed various
challenging factors not only for students but also for
clinical teachers. Students clearly expressed that they
were interested to achieve their clinical competence
despite hard clinical teaching environment and they also
defined their expectations from their teachers and clinical
learning settings. The clinical teachers mentioned that they
were academically satisfied to be involved in the
undergraduate clinical education environment. However
they stated that they needed to gain experience before
becoming an educator and they would work more
confidently with the presence of learning guides for clinical
practice and evaluation. Patients stated their satisfactions
about the behaviors of the students and teachers whom
performed their treatment. However they expressed their
responses about the the educators’ teaching behaviors
known as humanistic approach with different level of
aggrements.

Conclusion: During the education planning, it is very
valuable that education should not be evaluated only by
faculty members. Results of the study demonstrated
critical points about the behaviors, emotions, expectations
and acquisitions of the participants.

KEYWORDS

Dental, education, students, learning

Dis hekimligi egitiminin basarisi igin égrenciler, fakllte ve olmak Uzere, yardimci eg@itmenler, yardimci
mufredat Ogeleri Uzerinde durmak ve bu konulardaki personel ve hastalardir. Paydaslar arasindaki
sorunlara ¢6zUm onerileri getirmek kaginilmazdir.! Klinik dogru iletisim; egitim icin elverigli bir ortam
egitimde rol alan paydaslar; basta 6grenciler ve egitmenler sagdlar.

134

* Ankara Universitesi, Dis Hekimligi Faktiltesi, Protetik Dis Tedavisi AD, Ankara



Selcuk Dent J. 2019

Akaltan F, Oztiirk i

Klinik ortam; vyeterli ve bagmsiz klinik pratigi
sergileyebilecek mezunlarin egitimi icin esastir.2 Klinik
ortamin kullanimi; égrencilerin deneyim ve uygulama
yapma hizlarini arttirmalan icin uzun sire uygulama
yapmalarina firsat veren ve &grencinin 6grenim
ciktilarinin  deg@erlendiriimesi  icin  degerli  bir
yontemdir.3# Klinik 6gretim ve 6grenme; dis hekimligi
ogrencilerinin bagimsiz klinik uygulamalarini
yapabilme ve yetkin olarak toplumun agiz saghgini
olusturabilme yeterlikleri icin son derece énemlidir. Bu
sUreg sadece 6grenciler igin degil, klinik egitmenler igin
de zorluklarla doludur.®

Ogrencilerin ~ 6grenme  slreci; hastalar,  klinik
egitmenler, yardimci personel ve akranlariyla olan
iletisimleri ile farkh klinik uygulamalan yansitma
deneyimleri gibi faktérlerden blylk olclide etkilenir.®
Klinikte gtivenli ve etkili bir 6gretimin olusturulmasi icin
iyi derecede gbzetmen denetimi ve iletisiminin olmasi
gerekir.” lyi egitmen; bilgi ve becerilerini basariyla
aktarabilen ve &grencilerin bilgi, beceri, tutum ve
davraniglarinda uygun degisiklikleri yapabilen kisi
olarak tanimlanir.® Klinik egitmenlik ise; 6grencileri
klinik uygulamalarini destekleyecek farkl seviyelerdeki
bilgi ve tecribeyle egitmeleri beklendiginden, daha
zorlu bir gérevdir. lyi klinik egitmenlerin; égrencilere
rehber olma; 6gretme ve &Jrenmeyi destekleme;
hastalar ve toplumlarin yarari icin klinik uygulamalarda
bilgi, iletisim, teknik beceriler, davraniglar ve tutumlarda
uygun degisiklikleri baglatabilmede hunerli olmalari
gerekir.® Klinik o6grencilerinin yeni seyleri tecribe
etmesi ve ayni zamanda etkili klinik 6gretim saglamak
icin iyi bir egitim ortami olusturmak ve desteklemek;
klinik gézetmenlerinin gorevidir.®

Graffam'?; klinik egitmenler tarafindan uygulanan
Ogretim yaklagsimini degerlendiren uygun bir modelin
olmadigini bildirmis; yeterli spesifik 6gretme modelinin,
klinik egitmenlerin gdrevlerini yerine getirmeleri igin
rehber olabilecegini ileri sirmustir. Kavramsal ¢iraklik
egitim modeli (cognitive apprenticeship model);
“distinmeyi ylzeye cikararak, goérinir hale getirmek”
tir. Bu yaklasim; 6grencilerin denetim altindayken klinik
uygulamalar gbézleme, uygulama ve basarmalarini
kolaylagtirabilir. ! Ogrencilerin kavramsal ve kavramsal
olmayan becerilerini elde etmeleri i¢in planlanan 6
Ogretim alanindan olusan kavramsal ciraklik modeli;
modelleme (modelling), yetistirme (coaching), destek
olusturma (scaffolding), bir araya getirme (articulation),
yansima-dogaglama  (reflection) ve  arastirma
(exploration) olarak tanimlanmistir.’? Bu model; klinik
Ogretimde geri bildirim, kendini degerlendirme ve
fakulte gelisimi icin kullanigl bir uygulama olarak
Onerilir;  6grencilerin  bilgi ve klinik uygulama
becerilerini nasil birlestirdiklerini degerlendirir.

Ogrencilerin ~ dgretimi  degerlendirmesi;  Birlesik
Devletler’de ilk olarak 1920’de kullaniimaya baslanmis;

ancak 1970’lerde yayginlagmistir.’® Bunlarin kullanim
amaci; egitmenlere 6gretimleri konusunda ve kisisel
kararlarini  yénetmelerinde geri bildirim vermek,
Ogrencileri dersleri ve egitmenlerini tercih etmeleri
asamasinda bilgilendirmek ve &gretim igin yapilan
arastirmalar icin veri toplamaktir.' Bununla birlikte
egitmenlerin ise alinmasi, terfisi ve kadrolarinin
belirlenmesi icin bilgi toplamak ve &gretimin kalitesini
arttirmak igin de kullaniimistir.’® Bu degerlendirmelerde
o6gretim ve o6grenmenin kalitesi hedeflenmelidir.'®
Degerlendirmelerin nasil yapiimasi gerektigine yonelik
yapilan arastirmalar; kapali-uclu sorulara ilaveten acik-
uclu égrenci gorislerinin alinmasini'” ve kagit ciktilar
yerine online olarak yapilmasini’®2!' dnermistir. Web
Uzerinden yapilan degerlendirmeler daha az sayida
cevaplandirma ve dusuk oranlarla sonuglansa da daha
detayli 6neriler icermektedir.?!

Hastalar; dis hekimligi klinik eg@itiminin 6nemli bir
paydasidir ve kendilerini, kendi durumlarini ortaya
koyabilen uzmanlar olarak dugunduklerinden, tip ve dis
hekimligi 6grencilerinin yetistiriimesinde emegi gecen
O6nemli kigiler olarak da goérurler.?? Uzun yillardan beri,
egitimciler ve 6grenciler de hastalarin tip egitiminde
egitmen olmalari konusunda ciddi destek vermekte ve
standardize hastalar; egitimde 6nemli etkiye sahip
olmaktadir.?®  Standardize  hastalarin  kullanimi;
ogrencilerin  klinik  becerileri  63renebilmeleri  ve
uygulama yapabilmeleri, hem bu amacla egitilmis olan
hastalar hem de egitmenlerden geri bildirim almak igin
guvenli ve kontrolli ortamlarin olusturulmasina imkan
saglar.?*

Calismanin amaci; klinik egitim ortaminin égrencilerin
yani sira, klinik egitmenler ve hastalarin gdzinden
degerlendirilmesidir.

GEREC VE YONTEM

Calisma 6ncesinde, Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik onay
alinmistir.

Calisma Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde
yuratulmas; 133 besinci sinif klinik égrencisi, 107 klinik
egitmen (klinik egitimde en az 1 yil sireyle gérev almis
uzman, arastirma goérevlisi, uzmanlk ve doktora
6grencisi) ile 236 hasta (besinci sinif klinik 6grencilerine
tedavi yaptirmig) yer almistir.

Stalmeijer ve ark.’nin'?; klinik uygulamalarda egitmenin
degerlendirilmesi icin olusturdugu “kavramsal giraklik
egitim modeli” ve galismamizin ilk kisminda yer alan
nitel calisma sonuglari dikkate alinarak; &grenci,
egitmen ve hasta igin birer klinik egitim o6lgegdi
olusturulmustur.

Klinik egitim ortamindaki paydaslarin davranig, duygu,
dislnce ve bakis agisini bulundugu ortam iginde ve
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cok yonlu olarak anlamaya galismak icin; calismanin
ilk asamasinda nitel bir calisma yuUritdlmus; klinik
egitmenler, Ogrenciler, yardimci personel ve
hastalarla gérigmeler yapilmigtir. Paydaslarn klinik
egitimde kendi beklenti, duygu ve davranislarini
iceren acik uglu sorular hazirlanmis ve cevaplardan

elde edilen gbérusler anket ifadeleri haline
doénustardlmuastar. Klinik egitmenlerin
degerlendiriimesinde  kullanilan  ifadeler igin

Stalmeijer ve ark.’nin'? alan ve tanimlamalari
modifiye  edilerek  kullanilmigtir.  Alanlar  ve
egitmenlerin davranis tanimlamalar® Tablo 1'de
gosterilmektedir.

Tablo 1.

Egitmen davranislarinin degerlendirilimesinde
kullanilan  alan, tanimlayici  davraniglan®
(Tanimlayici davraniglarin; Tablo 4’te yer alan
egitmen davraniglarina denk gelen ifade
numaralan parantez iginde belirtilmistir)

Ogrencilere demonstrasyon yaparken kararlarini

Model olugturma ve gerekgelerini aciklayan (9)

Ogrencileri; uygulama yaparlarken gézlemleyen

WIS ve islem suresince geri bildirim yapan (10)

Ogrencilere; bilgi ve beceri diizeylerine gére

DR EAEm destek olusturan (11, 12)

Ogrencileri; bilgi ve nedensellikleri bir araya

2 SR e getirmeleri icin tesfik eden (9, 13,14)

Ogrencileri; giiglii ve zayif yonlerini gelistirmeleti

Dogaclama olusturma ;i 4o cfit edien (12, 15,16)

Klinik egitim ortaminin deg@erlendiriimesi igin
6grenci, egitmen ve hastalarda kullanmak tzere 3
farkli anket gelistiriimistir. Klinik egitim anketlerinde;
(1) o6grencinin egitim slrecindeki duygu ve
davranislari ile klinik egitmen davraniglari, (2) klinik
egitmenin egitim suUrecindeki duygu, davranis,
beklenti ve kazanimlari (3) hastanin tedavi stirecinde
ogrenci ve egitmenlerde gozlemledikleri davraniglari
yer almaktadir. Anketlerin timinde 5 dlzeyli Likert
skalasi  kullanimistir  (hic  katilmiyorum-HiG,
katilmiyorum-K-, kismen katiliyorum-KK,
katihyorum-K+, tamamen katiiyorum-TK). Anketler
katilimcilara uygulanmadan énce, anlasilir olmasi
yénunden her biri kiglk gruplarda denenmis ve
gereken duzenlemeler yapiimistir.

Anketler net s6zl0 ve yazili aciklamalar yapilarak,
egitim-6gretim  dénemi  sonunda  katihmcilara
uygulanmigtir. Tam katihmcilar calismaya goénulli
olarak katilmis ve formlarda isim kullanilmamigtir.

Verilerin  ¢b6zUmlenmesinde SPSS 22.0 paket
programi kullanilarak, ifadelere verilen yanitlarin her

BULGULAR

Calismaya katilan égrenciler, klinik egitmenler ve hastalarin
klinik egitim ortamu ile ilgili ifadelere vermis olduklari yanitlar
yuzdeler Gzerinden yorumlanmistir.

Klinik egitimde beceri kazanmak icin ¢calistiklarini K+ ve TK
seviyelerinde belirten &grenci orani % 90’in Uzerindedir
(Tablo 2).

Tablo 2.

Ogrencilerin klinik egitim siirecinde davranislari,
duygulari ve beklentilerine yonelik yanitlarinin dagilimi
(%)

1. Meslegin gerektirdidi becerileri kazanmak igin
calisirnm.

2. Hastaya zarar verecegim korkusuyla
kaygilaninm.

3. Uygulamalarda hata yapacagim korkusu 2 7 20 37 14

yasarim.
4. Kendimi hekim gibi hissederim. 2 1 23 48 26
5. iigili ve merakli davranirim. 1 2 18 51 28

6. Uygulama 6ncesi teorik bilgilerimi gézden

gegiririm.

7. Klinigin kurallarina uyarim. 1 18 61 20
8. Etik kurallara uyarim. 1 12 52 35
9. Sterilizasyon ve hijyen kurallarina uyarim. 9 47 44
10. Malzemeleri tasarruflu kullanirim. 1 5 38 38 18
11. El aletlerini ise uygun sekilde kullanirnm. 1 17 59 28

12. Gereken el aletlerimi yanimda bulundururum. 1 2 22 56 19

13. Deg@erlendirme 6lgltlerine dikkat ederek isi

1 2 20 60 17
tamamlarim.

14. Uygulamalari acele etmeden, olmasi
gerektigi gibi tamamlarim.

15. Uygulamalari sakin sekilde yaparim. 2 7 39 37 15

16. Teorik bilgilerimle klinik uygulamalari bir

L 2 24 60 14
araya getiririm.

17. Ogrenmemin iyilesmesi igin, gerekirse klinik
uygulamayi tekrarlarim.

18. Hastayi tedavi basamaklari konusunda basit
sekilde bilgilendiririm.

19. Hastayi komplikasyonlar konusunda
bilgilendiririm.

20. Egitmen gézetiminde calisirken kendimi
glivende hissederim.

Ogrenciler; klinik egitim ortaminda blyilk oranda ilgili ve
merakl davrandiklarini (% 51 K+ ve % 28 TK), kendilerini
hekim gibi hissettiklerini (% 48 K+ ve % 26 TK); ancak yine
yuksek oranlarda hastaya zarar verme korkusu
yasadiklarini (% 43 K+ ve % 35 TK) ve klinik uygulamalarda
hata yapma korkusuyla kaygilandiklarini (% 37 K+ ve % 14
TK) bildirmislerdir.
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Klinik ortam agisindan bakildiginda; égrencilerin
blyik oranda klinik kurallarina uyduklarini (% 61
K+ ve % 20 TK), etik kurallara dikkat ettiklerini
(% 52 K+ ve % 35 TK), sterilizasyon ve hijyen
kurallarini sagladiklarini (% 47 K+ ve % 44 TK),
el aletlerini ise uygun sekilde kullandiklarini
(% 59 K+ ve % 23 TK), gereken el aletlerini
yanlarinda bulundurduklarini (% 56 K+ ve % 19
TK); ancak malzemeleri tasarruflu kullanmada
fazla basaril olmadiklarini (% 38 K+ ve % 18 TK)
bildirmislerdir.

Klinik uygulamalar gerceklestirmek acisindan
bakildiginda; &égrencilerin sadece yarisi; klinik
uygulama o6ncesi teorik Dbilgilerini gbézden
gecirdiklerini (% 41 K+ ve % 10 TK), % 36’sI ise
bu davranisi kismen sergilediklerini ifade
etmislerdir. Ogrencilerin bliylik cogunludu (% 60
K+ ve % 17 TK) de@erlendirme élgutlerine dikkat
ederek isleri tamamladiklarini bildirmiglerdir;
ancak “uygulamalari acele etmeden, olmasi
gerektigi gibi ve sakin sekilde yaparim”
ifadelerini K+ ve TK duzeylerinde yanitlayan
ogrencilerin orani daha disuUktuar (% 60).

“Teorik bilgi ve klinik uygulamalarimi bir araya
getiririm” ifadesini 6@rencilerin gogu (% 74) K+
ve TK diizeylerinde yanitlamistir. “Ogrenmemin
iyilesmesi icin, gerekirse Kklinik uygulamayi
tekrarlarim” ifadesini K+ ve TK dizeylerinde
yanitlayan 6grencilerin toplam orani % 52’dir.
Ogrencilerin egitmen gdzetiminde calisirken
kendilerini guvende hissettiklerine katihmlari
ayni duzeylerin toplaminda % 76’ya ulasmistir.

Ogrencilerin  hastalarini  tedavi  &ncesinde
bilgilendirmeleri agisindan bir degerlendirme
yapildiginda, “hastayl tedavi basamaklar ve
komplikasyonlar konusunda basit sekilde
bilgilendiririm” ifadelerini K+ ve TK dulzeyleri
toplaminda yanitlayan &grencilerin oranlari;
siraslyla % 87 ve % 84’dur.

(")grenciler; K+ ve TK duzeyleri toplaminda,
klinik egitmenlerin sadece, klinigin calisma
dizeni konusunda bilgilendirme yapmasina
% 57 ile en yuksek yaniti vermisler; geriye kalan
tim klinik egitmen davraniglarindaki yanitlari, bu
dizeyler toplaminda yarinin altinda kalmgtir.
Egitmenlerin etik kurallar, sterilizasyon ve hijyen
kurallari, malzemeleri dogru kullanma, el
aletlerini uygun kullanma, Gnit kullanimi, hastayi
bilgilendirme, surece ve Uriine ait degerlendirme
Olchtleri ile ilgili bilgilendirmeleri yapma
ifadelerine &grencilerin verdikleri yanitlarin TK
dlzeyinin ¢ok disik oldugu gézlenmistir (% 2-
13) (Tablo 3).

Tablo 3.

Ogrencilerin klinik egitim siirecinde egitmenin davranislarina
yo6nelik yanitlarinin dagihmi (%)

1. Klinigin ¢alisma diizeni konusunda bilgilendirme yapar. 5 10 28 45 12

2. Etik kurallar konusunda bilgilendirme yapar. 5 14 41 34 6

3. Sterilizasyon ve hijyen kurallari konusunda

bilgilendirme yapar. 4 L 9

4. Malzemeleri kullanma konusunda bilgilendirme yapar. 6 16 34 31 13

5. El aletlerini uygun sekilde kullanma konusunda

bilgilendirme yapar. 8 20 33 32 ’

6. Hastay! bilgilendirme konusunda bilgilendirme yapar. 5 14 41 34 6
7. Hastayla iletisim konusunda bilgilendirme yapar. 7 20 35 30 8
8. Unit kullanimi konusunda bilgilendirme yapar. 10 21 35 26 8

9. Surece ait degerlendirme 6lgitleri konusunda

bilgilendirme yapar. ’ L &

10. Urline ait degerlendirme élgitleri konusunda

bilgilendirme yapar. 2 =2 e &

11. Farkl uygulamalardan énce demonstrasyon yapar. 14 22 35 22 7

12. Teorik bilgilerle uyumlu klinik uygulamalar yapmamizi

sadlar 11 14 35 35 5

13. Uygulamalarin ¢aligma siresine uygun sayida

= 20 24 28 26 2
olmasini saglar.

14. Uygulan}alarln egitim seviyesine uygun nitelikte 8 17 39 32 4
olmasini saglar.
15. Hastayla iletisim sorunu yasamama miidahale eder. 13 16 38 26 7

16. Kendi deneyimlerinden faydalanmami saglar. 9 14 40 28 9

17. Hatami dlizeltemeye ydnelik uygulama yapmami 11 17 32 32 8

saglar.

18. Ihtiyag duydugumda uygulamami gergeklestirmeme 1 17 36 28 8
yardimci olur.

19. Hatalanm karsisinda sabirli davranir. 14 23 35 23 5

20. Hatali uygulamalarimi, hastanin duymayacag sekilde

soyler. 14 20 26 32 8

21. Olumlu elestirilerini hastanin duyacag: sekilde soyler. 8 15 32 32 13

Klinik egitmenlerin “hastayla iletisim konusunda &nceden
bilgilendirme yapmasi” ve “hastayla iletisim sorunu yasandiginda
muadahale etmesi” davraniglarina yanitlari; K+ ve TK duzeyleri
toplaminda sirasiyla % 38 ve % 32’dir.

Klinik uygulamalarin egitim seviyesine ve calisma sirelerine
uygun olmasina yénelik 6grenci yanitlari; yine K+ ve TK diizeyleri
toplaminda sirasiyla % 36 ve % 28’dir.

Uygulamalar  sUrecindeki  klinik  egitmen  davraniglarina
ogrencilerin K+ ve TK duzeyleri toplamindaki yanitlari; klinikte
farkli uygulamalardan énce demonstrasyon yapmasina % 29,
kendi deneyimlerinden &grencinin faydalanmasini saglamasina
% 37, hatasini dlizeltmeye ydnelik uygulama yapmasina % 40,
ihtiyag duydugunda uygulamayi yapmasina yardimci olmasina
% 36, hatalan kargisinda sabirli davranmasina % 28, hatali
uygulamalan hastanin duymayacagi sekilde sdylemesine % 40 ve
olumlu elestirilerini hastanin duyacagi sekilde sdéylemesine % 45
gibi disuk oranlarda kalmistir.
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Klinik egitmenlerin lisans klinik egitim sdrecinde
kendi davranig, duygu ve beklentileri
degerlendirildiginde K+ ve TK dlzeyleri toplaminda;
“akademik anlamda mutlu olurum” % 73,
“6grencilerle iletisim kurmaktan mutlu olurum” % 88,
“klinik becerilerimi geligtiririm” % 74, “karar verme
becerimi geligtiririm” % 90, “tedavi
uygulamalarimdaki hatalarimi géririm” % 68
oranlarinda yanit bulmustur (Tablo 4).

Klinik egitmenlerin klinik calisma dizenine ydnelik
distnce ve davranislarina bakildiginda K+ ve TK
diizeyleri toplaminda; “calisma kurallarina iliskin
yazili talimatlar oldugunda daha guvenle calisinm”
% 80, “deneyim kazandiktan sonra egitici olarak
gobrev alsaydim diye dusunirim” % 71 oranlarinda
yanitlanmistir.

Ogrencilerin klinik egitiminde kendi davranislarina
ybnelik vermis olduklarn yanitlar yine K+ ve TK
dizeyleri toplaminda yogunlasmis; &grencilere,
calisma duzeniyle ilgili bilgilendirme yaptiklarini
(% 89), demonstrasyon yaptiklarini (% 87), 6grenciyi
gbzetimde tutup (% 86), gerektiginde midahale
ettiklerini (% 92), yaptigi hatayl anlatip dizeltmesini
beklediklerini (% 96), klinik uygulama sureci ve trlne
ait deg@erlendirme oOlcitlerini énceden verdiklerini
(% 70 - digerlerine gbre daha dusuk), yaptigi hatayi
incitmeden sdylediklerini (% 88) ve olumlu
elestirilerini hastanin duyacagi sekilde sdylediklerini
(% 80) bildirmislerdir. Klinik egitmenler; kendileri
hakkindaki geri bildirimlerde olumlu dgretim
davranislari sergilediklerini ifade etmislerdir.

Hastalarin yanitlari da genellikle K+ ve TK
diizeylerinde yogunlasmis; genel olarak égrencilerin
tutum ve davraniglarindan memnun kaldiklarini ifade
etmislerdir. Ogrencinin; gliler ylzle karsiladigini
(% 90), gbruntlsunin guven verici (% 89) ve temiz
(% 91) oldugunu ifade etmislerdir (Tablo 5).

Tedavi tercihi konusunda gérus alma (% 78), tedavi
boyunca bilgilendirme (% 80), aksilikler konusunda
bilgilendirme (% 75) ve agn hissedecegini dnceden
bildirme (% 77) davraniglarina, yuksek oranlarda ve
K+ ve TK dlzeylerinde katiimiglardir.

Ogrencilerin; tedavi boyunca diizenli (% 76) ve sakin
(% 88), acemi davranmadan (% 65) ve gerektiginde
teselli ederek (% 76) calistigini yanitlayan hasta
oranlart K+ ve TK dizeylerinde oldukca yuksektir.
Ogrencilerin; tedavi kararlarinda kararsiz kalma
davranisi hastalara soruldugunda; tum katilim
dizeylerine verilen yanitlar dengeli olurken, en
yilksek yanit HIC diizeyinde % 32 ile gérilmistir.

Hastalar; 6grencilerin calisirken egitmen gdzetiminde
olduklarini K+ ve TK dlzeylerinde % 67 oraninda
yanitlamislardir. Ogrencilerin kararlar icin egitmenlerinden
onay aldiklarini K+ ve TK diizeylerinde yanitlayan hastalarin
orani % 77°dir.

Hastalar; K+ ve TK duzeyleri toplaminda, “hoca, hekimin
hatalarini duyacagim sekilde séyledi” ifadesine % 39; “hoca,
hekimin yaptiklarini begendigini duyacagim sekilde séyledi”
ifadesine % 54 oraninda katilmiglardir.

Tablo 4.

Klinik egitmenlerin klinik egitim sirecinde kendi
davraniglari, duygulari, beklentileri ve kazanimlan ile
oégrencilere uyguladiklari 6gretim davraniglarina yénelik
yanitlarinin dagilimi (%)

1. Akademik anlamda mutlu olurum. 7 20 40 33
2. Ogrencilerle iletisim kurmaktan mutlu olurum. 1 2 9 43 45
3. Klinik becerilerimi gelistiririm. 6 20 34 40
4. Karar verme becerimi geligtiririm. 10 45 45
5. Tedavi uygulamalarindaki hatalarimi goéririm. 3 8 21 39 29

6. Calisma kurallarina iliskin yazil talimatlar varsa

guivenle galiginm. 4 6 10 43 37

7. Deneyim kazanip egitici olarak gérev alsaydim

diye diistinGirim. 1 11 17 31 40

8. Galisma dlzeniyle ilgili 6grencime énceden

bilgilendirme yaparim. 2 3 6 41 48

9. Farkl tedavilerden 6nce demonstrasyon yaparim. 2 2 9 45 42
10. Ogrenciyi gozetimde tutarim. 1 3 10 43 43
11. Ogrenciye gerektiginde miidahale ederim. 8 40 52

12. Ogrenciye yaptigi hatayi anlatir, diizeltmesini

beklerim. L e SIS

13. Surece ait degerlendirme olgltlerini egitimden

o g . . 2 2 26 45 25
oénce 6grencilere veririm.

14. Uriine ait degerlendirme 6lciitlerini egitimden

once 6grencilere veririm. 2 9 4 49 ok

15. Ogrenciye yaptigi hatayi onu incitmeden

soylerim, 1 12 39 48

16. Ogrenciyle ilgili olumlu elestirimi hastasinin

duyacagi sekilde soylerim. 8 6 6 34 46
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Tablo 5.

Hastalarin klinik tedavilerinde klinik egitim ortamina
yo6nelik yanitlarinin dagihmi (%)

1. Hekim beni gller yizle karsiladi. 1 2 7 43 47
2. Hekimin gérlntust glven vericiydi. 1 2 8 37 52
3. Hekim temiz gériinimdeydi. 2 1 6 40 51

4Hek|m fedaw tercihim konusunda 3 5 14 39 a9
goérusumu ald.
5. Hekim tedavim boyunca beni bilgilendirdi. 2 2 16 33 47

6. Hekim tedgwfje ka_r§!Ia§acag|m aksilikler 4 7 14 37 ag
konusunda bilgilendirdi.
7. Hekim agni hissedecegimi 6nceden bildirdi. 3 7 13 37 40

8. Hekim tedavi boyunca duzenli galisti. 1 3 10 34 52

9. Hekim sakin bir sekilde caligti. 1 2 9 39 49

10. Hekim endiselerimi gidermek igin beni

teselli etti.

11. Hekim acemi davranis sergiledi. 36 29 13 12 10
12. Hekim hoca gdzetimi altinda caligti. 6 7 20 35 32
13. Hekim tedavi kararlarinda kararsiz kald. 32 27 16 13 12
14. Hekim kararlari icin hocadan onay ald. 4 6 13 43 34

15. Hekim zorlandi§i durumlarda hocadan
yardim ald.

16. Hoca, hekimin hatalarini duyacagim

sekilde soyledi. 2 22 17 22 A7

17. Hoca, hekimin yaptiklarini begendigini

duyacagim sekilde soyledi. 14 12 e == ==

TARTISMA

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi’ndeki klinik
egitmenler fakulte 6gretim Gyeleri, uzmanlar, arastirma
gorevlileri, uzmanlik dgrencileri ile doktora
6grencilerinden olusmaktadir. Dérdlincl ve besinci sinifta
klinik egitim gbren o&grenci sayisi toplami 400’ln
Uzerindedir. (")grenciler 8 anabilim dalina ait kliniklerde
Onceden belirlenmis klinik egitim sirelerinde egitim
gOrur; 6gretim Gyeleri ve klinik egitmenlerin (uzmanlar,
arastirma gorevlileri, uzmanlhk &6grencileri ve doktora
Ogrencileri) gbzetimi ve denetiminde, ©&nceden
belirlenmis klinik uygulama gorevlerini yerine getirir;
gerek klinik egitim dénemi ve gerekse ddnem sonunda
klinik becerilere ulasmalari agisindan degerlendirilirler.
Fakulte kliniklerinin fiziksel, yardimci personel ve ekipman
Ozellikleri ile 6@renci sayisi ideal klinik egitim kosullarini
sergilememekle birlikte, kliniklere bagvuran hasta sayisi;
6grencilerin klinik uygulama cesitligine ulasmalar ve
deneyim kazanmalari agisindan avantaj yaratmaktadir.

Dinyadaki tim tip ve dis hekimligi okullarn
geleneksel olarak 6gretim Uyelerinin - 6gretim
sekillerini  sorgulamaktan ve uygulamalardaki
hatalari ortaya cikarmaktan kacinmistir." Egitimin
gelistirilebilmesi, degisen 6grenci jenerasyonu ve
cagdas egitim modellerine adapte edilebilmesi icin
egitmenlerin egitim isini birincil gorevleri olarak
algilamalari, karsilikl etkilesimli 6gretme yéntemleri
hakkinda egitilmeleri ve farkli 6gretme yontemlerini
bir arada kullanmalari gerekmektedir.

Ogrencilerin Ogretimi degerlendirmesi
uygulamasinin  6grenciler ve fakllte (yeleri
tarafindan deg@erlendirildigi bir arastirmada'®; son
sinif  &grencileri, diger o6grencilere gbre bu
deg@erlendirmelerin daha az faydall oldugunu
belirtmiglerdir. Ogrencilerin Ogretimi
degerlendirdigi uygulamalarin web-tabanh ve kisa
olmasi, acik-uclu geribildirime izin vermesi, tUm
siniflara uygulanmasi ve her sinifla ilgili spesifik
durumlan degerlendirmeye olanak saglamasi
sonucu ortaya konulmus; sinif egitimlerinin yani sira
klinik  egitimde de uygulanmasi gerektigi
vurgulanmis; daha énce yapilan degerlendirmeler
sonucunda fakultelerde yapilan somut
degisikliklerin mutlaka o6grencilere duyurulmasi
gerektigi de rapor edilmigtir.'

Stalmeijer ve ark.’na' gore, egitmen agisindan
bakildiginda, etkili 6gretim saglamak icin
o6grencilerin yetistiriimesinde en etkili yéntemleri
secmek ve olusturmak gerekmektedir. Ogretim ve
6gdrenme aktiviteleri; egitim sdrecinin sonunda
o6grencilerin uygun klinik becerileri elde etmesini
hedeflediginden, o©gdrencilerin algilarinin  dikkate
alinmasi ve degerlendiriimesinin anlamli oldugu
bildirilmektedir®; boylece &6gretimin iyilestirilmesi
icin  klinik egitmenlere vyapici geri bildirim
olusturulacaktir. Bu tarz calismalardan elde edilen
veriler ve yanitlar fakilte egitmenleriyle paylasilacak
ve hatta gelecekte klinik egitimin etkinliginin
iyilestiriimesi icin yapilacak degerlendirmelere bir
dlcek olusturmaya yol gosterecektir.6 Ogrencilerin
yanitlarini; 6grencilerin daha iyi 6grenmeleri igin bir
intiyac olarak yorumlamak ve sonuclar gizlemek
yerine, konunun muhataplariyla paylasmak gerekir.

Caligsmada; klinik ogretimin  &grenciler, klinik
egitmenler ve hastalarin bakis agisiyla, egitmen ve
ogrencilerin davraniglari, distnceleri, beklentileri
ve duygulan  yo6ninden  degerlendiriimesi
amagclanmigtir. Egitmen olarak klinik egitimde
O6nemli paydaslarimiz olan yardimci egitmenler yer
almigtir. Galismamiz; klinik egitim ortamini daha
fazla tanimaya firsat verecek betimsel bir arastirma
oldugu icin sonuglar iligkilendiriimemis; nedenler
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Uzerinde durulmamistir. Kliniklerin fiziksel altyapisi,
malzeme, temizlik, yardimci personel gibi klinik ortam
faktorleri de calisma kapsamina alinmamistir.

Ozellikle dgretimi iyilestirmek ve derslerin gelistirilmesi
amaciyla yapilan bu degerlendirmelerde yéntemler de
arastinlmistir.® En cok kullanilan yéntem; egitim ortami
icin geligtirilen ifadelere d6grencilerin farkli katihm
dizeylerindeki  yanitlarini  degerlendirmektir.™® Bu
degerlendirmelerde yasanan problemlerden bazilari;
diglk cevap oranlari®, cevap skalalarinin subjektif
olusu®” ve katilimcilarin yas, cinsiyet veya Kkdlturel
Ozellikleri yonuyle tarafli yanitlama ihtimalleri?® olarak
sayllabilir. Tarafsiz olmasini desteklemek amaciyla,
calismamizdaki degerlendirmeler; sadece &grenciler
degil, klinik egitmen ve hastalarin algilan da dikkate
alinarak gerceklestirilmistir.

Klinik egitimde beceri kazanmak igin calistiklarini K+ ve
TK seviyelerinde belirten 6grenci orani % 90’In
Uzerindedir ve dolayisiyla o6grenciler; bagimsiz ve
denetimsiz ortamdaki calismalarina gegcmeden dnce,
klinik uygulamalarda yetkin olmayr amacladiklarini
aclkca belirtmislerdir.

Ogrenciler; 6gretimi degerlendirdikleri bir calismada®;
klinik beceriler konusunda kendilerine
guvenmediklerini, zamani iyi kullanamadiklarini, klinik
egitime hazirliksiz geldiklerini, ilerlemelerinin yavas
oldugunu ve hatalarinin farkinda olduklarini ifade
etmislerdir. Calismamizda; klinik ve galisma kurallarina
uyduklarini % 70’in Uzerindeki oranlarda katilimla ifade
eden ogrencilerimiz, malzemeleri tasarruflu kullanma
konusunda basarili olmadiklarinin farkindadirlar.

Klinik egitimde genellikle 6grencilerin temel bilgileriyle
uygulama becerileri arasinda entegrasyonu saglayan
bir 6grenme ortami olusturulur.2® Ogrenciler klinik
egitmenlerin rehberligine daha fazla ihtiyag duyduklarini
ve teorik bilgiyle klinik uygulamalar entegre etmenin,
hasta tedavisi icin gelecekteki klinik uygulamalar
gerceklestirmelerinde  kolaylk saglayacagini ifade
etmiglerdir.® Calismamizda; 6grencilerin sadece yarisi
klinik uygulama &ncesinde teorik bilgilerini gdzden
gecirdigini, % 36’sl ise bunu kismen yaptigini ifade
etmistir; oysa ki 6grenciler en fazla basanisizlik ve telasi
teorik bilgi eksikligi nedeniyle yasarlar. Ogrenciler
genellikle teorik bilgilerle klinik uygulamalari entegre
etmede zorluk yagadiklarindan sikayet etseler de,
callsmamiza katlan Ogrencilerin % 74°0  bunu
basarabildiklerini ifade etmiglerdir. Bununla birlikte
6grenciler; 6grenmeyi desteklemek igin gerekirse klinik
uygulamayi tekrarlamak vyerine, daha az basaril
tedavileri g6ze almaktadirlar. Yetersiz sire; 6grencilerin
ve egitmenlerin rutin uygulamalar ve islem siralamalarini
ihmal etmelerine, 6grenme senaryolarinin avantajlarini
ortaya koymadan tedavi yapmalarina ve igbirligi iginde-
aktif dgrenme yontemlerini kullanmalar igin zaman
ayiramamalarina neden olmaktadir.%

Klinik egitim ve de@erlendirme; hastanin ihtiyaclarini
g6z ardi edecek sekilde 6grenci gereksinimleriyle
kusatilabilir. Klinik ihtiyaclar icin hastalarin kullanimi;
uygun klinik davranis icin gereken etik prensipleri
tehlikeye disurebilir®'; ¢linkl gogunlukla &grenciler
klinik uygulamalarin gereksinimleri ve tamamlanmasi
icin baskl altinda kalirlar. Calismamiza katilan
6grenciler; ylksek katihm oranlariyla (% 52 K+ ve
% 35 TK), etik kurallara uygun olarak calistiklarini
bildirmislerdir.

Gobzetmenin Ogrenciyi egitmesi ve hastaya zarar
vermesini  Onlemesi gerekir. Egitmen; hastanin
ihtiyaclar, istekleri, degerleri ve beklentilerine
6grencinin  saygl duymasini  6gretmeli; 6grencileri
klinik kosullar hakkinda bilgilendirmelidir.3"
Calismamizda o6grenciler; egitmenlerin bu yoéndeki
davraniglan ve bilgilendirmelerine dusuk oranlarda
katihm sergileyerek, egitmenlerinden yeterli destegi
almadiklarini ifade etmislerdir. Klinik egitmenlerin
kendi egitimleriyle ilgili sorumluluklar ve gérevlerinin
de oldugu disundldigunde, 6zellikle egitim yiku fazla
olan anabilim dallarinda calisanlar acisindan durum
daha kritik olup, 6grencilerin egitimini desteklemede
yetersiz kalmalari; anlasilabilir bir sorundur.

Dis hekimligi o6grencileri; vyeterliklere veya Kklinik
uygulamalara uygun hasta aramalar gerekliligi ve
egitim araglar olarak hastalarin kullaniminin yarattigi
etik sorunlari, anksiyetelerinin baglica nedenleri olarak
tanimlamislardir.3 Ogrencinin 6grenim ihtiyaclar ve
hastaya zarar vermeme c¢abasindan dolayi gerilim
olusabilir.?? Galismamiza katilan 6grenciler de klinik
egitim ortaminda blylk oranda ilgili ve merakl
davrandiklarini, kendilerini hekim gibi hissettiklerini;
ancak hastaya zarar verme korkusu yasadiklarini ve
klinik uygulamalarda hata yapma korkusuyla
kaygilandiklarini bildirmiglerdir.

Dental egitmenler; 6gretim gorevleri farkl olan siniflar,
laboratuvarlar ve bazi Ulkelerde fakilte
disindaki/toplum destekli klinikler gibi farkl ortamlarda
klinik e@itim yaparlar.3*3® Tek bir egitim ortaminda bile,

egitmenlerin &grencileri desteklemek igin birkag
gorevi Ustlenmeleri gerekir. Kuguk grup
calismalarinda, egitmenler hem “Ogrenimi

kolaylastirici” olarak 6grencilerin bir araya gelmesi ve
grup icindeki tartigmalarini destekler hem de “bilgi
uretici” olarak ogrencilerin tartismalarini
ilerletebilmelerine yardimci olur. Egitmenlerin genel
kapsamdaki uzmanhi@i; 6grencilerin bilgilerini iyilestirir
ve yanlglarini diizeltir.%®

Ogretim gorevleri; klinik ortamlari icinde ve digindaki
6grenim igeriklerini kapsar. Egitmenlerin goérevleri;
bilgi Gretmek, &grenci 0Ogrenimine gbzetmenlik
yapmak ve desteklemek, &grencilerin bilgi ve
yeterliklerini  gelistirmelerine yardimci olmak ve
kolaylastirmaktir.”
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Uygulama becerilerinin  direkt gbzlenmesi (direct
observation of procedural skills-DOPS) ve duzeltici
geribildirim (corrective feedback) beceri egitimini
iyilestirmenin en énemli araglarindandir.® Bu gdézlem;
periodontoloji ana bilim dalinda klinik egitim géren 15
lisans Ogrencisine 4 fakulte 6gretim Uyesi tarafindan
uygulanmig;  6grencilerin  agdiz  muayenesi, veri
toplanmasi, periodontal degerlendirme, firgalama
tekniginin gosterimi, detertraj ve ultrasonik detertraj
becerileri degerlendirilmistir. Ogrenciler bu uygulamayi
memnuniyetle  karsilamig;  6grenim  becerilerinin
iyilesmesine yardimci oldugunu ifade etmis ve klinik
egitimlerinin basindan itibaren, diger klinik bransglara da
uygulanmasini énermislerdir.3®

Fakultelerde, &gdrencilerin ¢ogu “klinik uygulama
surecinde egitmen beni izler” kriterine katiimasa da, bu
durum klinik egitim ortaminin yapisiyla ilgilidir.®
Ogrencilerimizin  egitmen  gdzetiminde  calisma,
gereginde yardim alma, hatalan karsisinda sabirl
davranma gibi davraniglara olan vyanitlar; diger
calismalarla benzer sekilde ve dusuk oranda katihm
sergilemektedir. Egitmen her klinikk uygulama
dbéneminde en az 8 &grenciden sorumlu oldugunda,
égrencileri bire bir gézlemlemesi imkansizdir. Ogrenci
sayisi yuksek olan egitim ortaminda, egitmen: égrenci
orani 1:6 olarak bildirilmistir®; ancak klinik egitimde ideal
oranin 1:6 olduguna dair sinirl sayida calisma
mevcuttur. Ogrenciler; daha yiksek egitmen:dgrenci
orani varhidinda, egitimin daha etkili olacagini
hissettiklerini ve klinik egitimdeki egitmen sayisinin,
klinik egitmenlerin Ust dizeyde klinik tecriibeye sahip
olmasindan daha fazla énem tasidi§ini géstermislerdir.®

Malezya, Malaya Universitesi'nde, klinik egitmenin
gérevi ve Kkatkisinin; klinik uygulamalardaki ciraklik
modeline gére 6grenciler tarafindan degerlendirildigi bir
arastirmada; genelde Ogrenciler eg@itmenleriyle ilgili
olumlu algi sergilemislerdir.® Calismada; 6grencilerin
klinik egitim surecinde egitmenlerin davraniglarina ve
klinik egitim ortamina olan yanitlar gogunlukla olumlu
olmakla birlikte, katilim oranlan % 50’nin altinda
kalmistir. Arastirmamizin bu ydndeki bulgularn bu
calismayi® destekler niteliktedir; ancak katim oranlan
bizim calismamizda nispeten daha yuksektir.

Ogrenciler; diistik klinik egitmen: égrenci oraninin klinik
egitimin etkinligini iyilestirdigini fark etmislerdir.® Klinik
eQitim ortami 6grencilerden hem olumlu hem de
olumsuz cevaplar almistir. Klinik egitmenlerinin 6grenci
isleriyle ilgili olmadiklarini ve vakit ayirmadiklarini ve
klinikte bulunmadiklarini ifade eden calismada®;
ogrenciler; egitim ortamini daha sert bir dille elestirmistir.
Neredeyse her dental klinikte, egitmenlerin egitim
sorumluluklar ihtiyaciyla klinikte bulunmalarn
gerekirken, klinikte olmamalarinin genel bir problem
oldugu belirtiimigtir.®® Bu sonuglar; fakiltelerin bu

problemi ¢ézimleyip, 6grencilere daha elverisli bir
egitim ortami olusturmalari gerektigini
desteklemektedir.

Ozellikle 8grenci sayisinin fazla oldugu kliniklerde,
egitim gbren &grencilerin sayisina uygun egitmen
olmadigi dusunuldiginde, &grencilerin de kendi
egitim sorumluluklarini alarak, klinik seanslarina teorik
ve ekipman olarak hazirlikli gelmeleri, egitmenlerini
gbzlemlemek icin her firsati degerlendirmeleri,
“kasikla beslenmeyi” beklememeleri gerekir.®

Ogrenciler ve Klinik egitim kadrosu arasinda denge
olusturmak  6nemlidir. Olumlu egitim  ortami
olusturmak, &grencileri degerlendirmek, geri bildirim
vermek ve kendini de@erlendirmeyi desteklemenin
(self-assesment) dnemi bircok arastirmaci tarafindan
vurgulanmigtir.40-4

Klinik degerlendirmeler; 6grenciler icin micadeleyi
gerektirebilir; ¢lnka bir taraftan, 6grenim sireci igin
tedavi ve hastaya yaklasim &nem tasirken, diger
taraftan 6grenci-egitmen iliskisine karmasik bir durum
katabilir.32 Hasta tedavisi (izerinden klinik 6grenim ve
degerlendirme yapmak karmasik bir durumdur; ¢lnki
ogrenciler hastalar Gzerinde geri dénidsimi olmayan
uygulamalar yaparlar. Ogrenciler ve egitmenler
arasindaki tartismalarin ¢odu hasta basinda ve
hastanin g6zl 6ndnde ortaya ciktigindan, klinik
Ogretim ortami 6grencilere elestirel geri bildirim
yapmak agisindan zorluk vyaratir. Ayrica zaman
kisittamalari nedeniyle degerlendirmeler gbz ardi
edilebilir. Egitmenlerin; olumlu geri bildirimlerini
hastanin duyaca@ sekilde yapmasi, 6grenci-hasta
iletisimine olumlu katki saglamakla birlikte, 6égrenci
Ozguvenini de arttinr.*® Olumsuz geri bildirimler ise
hastanin  duyacadi sekilde yapiimamalidir.4%47
Calismamizda egitmenlerin 6grencilere dogru sekilde
geri bildirim verme davraniglarina; 6grenciler ve
hastalarin katiimlar olumlu olmakla birlikte yariyi cok
fazla gecmemistir.

lyi  Klinik egitmenlerin  &grencilerin  Klinikteki
performanslariyla ilgili yapici ve dlzeltici geri bildirim
vermesi®’ 7% teorik bilgiyi hasta tedavisiyle bir araya
getirmesine yardimci olmasi ve &grencileri olumlu
sekilde motive ederek, ilgili sekilde klinik 6gretim
sergilemesi beklenir.®505' Ogrenciler icin egitmenin iyi
bir rol model olmasi gerekir.5253

Egitim planlamasi yaparken, klinik uygulama ve
gorevleri 6grencilerin seviyelerine, slreye ve sartlara
uygun duzenlemek Ogretim ayelerinin
sorumlulugundadir.® Galismamizda; klinik egitimdeki
uygulamalarin diizeyi ve sayisi 6grenci bakis agisiyla
sorgulanmig; klinik uygulamalarin egitim seviyesine
ve calisma sirelerine uygun olmasina yénelik 6grenci
yanitlari; K+ ve TK dizeyleri toplaminda sirasiyla % 36
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ve % 28 gibi diisiik oranlarda kalmistir. Ogrencilerin
klinik ortamda 6grenme ve degerlendirmelerini etkileyen
faktérler; klinik ortam sartlari, zaman kisitlamalar ve
yeterlikleri icin gereken vakalarn bulma sorunu olarak
siralanmaktadir.®* Chambers®® ideal olarak ddrencilerin
dental kliniklerdeki egitime basit beceri seviyeleriyle
baslamalari gerektigini bildirmistir. Klinik ortam; hem
klinik uygulamalar hem de performans puanlari
acisindan iyi bir 6grenme ortami olusturmalidir.

Ogretimi degerlendiren égrencilerin cogu asistanlarinin
performansindan memnun olmamig® ve bulgularimiz bu

calismanin bulgulariyla  benzerlik  gbstermistir.
Ogrencilerin klinikk  egitimi  ve  egitmenlerini
degerlendirdikleri calismalarda; Dogu Asyali

ogrencilerin egitim sirecinde halinden memnun, kibar
ve sessiz tavir sergiledikleri bildirilmistir.2? Bazi
durumlarda ve &zellikle saygl duyduklar kisilere karsi,
Ogrenciler gercek duslincelerini  degerlendirmelere
yansitmayabilirler.5 Ayrica Asyali ogrencilerin
konusmaya, soru sormaya ve mucadele etmeye daha az
hazirlikli olduklari da bildirilmistir.>® Klinik egitimde
O6grenci-asistan  dagihmi  hazirlanirken,  bir  6n
degerlendirme yapilip, asistanlarin olumlu davranislarini
destekleyerek ogrencilerin  6grenme deneyimlerini
iyilestirmek gerektigi vurgulanmistir.5e

Dis hekimligi; tip fakiltesi programlarn gibi muifredatin
bilimsel yapisi nedeniyle daha cok teknik beceriler
Uzerinde yogunlasir. Mesleki beceriler ve uyum
becerileri kazandirimasini igeren 21. yuzyll mufredat
inovasyon calismalarina 6gretme ve 6grenme
aktivitelerinin de entegre edilmesi 6grencilerin 6grenim
ciktilari ve performanslarini kuskusuz etkileyecektir.>”
Klinik yeterlik; sosyal, kultarel ve politik ortamlara
hassasiyeti gerektiren Kklinik uygulamalarda, iletisim
becerileri, kritik disinme, profesyonellik ve bilgi
yénetimini kullanarak problemlerin tanimlanmasi ve
coziimiyle gerceklesir.® Ogrencilerin basmakalip kisiler
olmasini énlemek icin 6zellikle iletisim agisindan uyum
becerilerine (soft skills) sahip olmalarinin  énem
kazandig ileri surGlmustir. Uyum becerileri; (1) iletisim,
(2) distinme ve problem ¢dézme, (3) takim calismasi
glcl, (4) hayat boyu 6grenme ve bilgi yonetimi, (5)
girisimci, (6) etik, ahlak ve profesyonellik ve (7) liderlik
becerileri olarak tanimlanmisgtir.5°-°

Ogrencilerin basarisina katki sadlayan ve egitmenler
tarafindan algilanan kavramsal olmayan faktdrlerin
belirlenmesi ve bu faktdrlerin akademik performans,
klinik performans ve genel basariya olan etkilerinin
degerlendiriimesi amaciyla yapilan bir arastirmada®;
2015-2016 senelerinde Birlesmis Milletler'de bir
fakiltedeki 184 nitelikli egitmen icinden 43 tanesi
calismada yer almistir. Egitmenler, 6grenci basarisina
etki eden kavramsal olmayan faktorleri;
iletisim/bireylerarasi iliski becerileri, 6grenme yaklasimi,

kisisel Ozellikler, profesyonellik ve teknik yetenekler
olarak tanimlamis; akademik performans icin hazir
bulunusluk, klinik performans icin ise iletisim
6zelliginin dGnemli oldugunu belirtmiglerdir. Calismada
egitmen, Ogrenci ve hastalarn iletisimleri de bu
yénuyle kismen sorgulanmistir.

iletisim becerisi; elestirel diisinme, problem ¢dzme,
takim calismasi, liderlik ile profesyonel etik ve ahlak
gibi diger uyum becerilerinin gelisimi ile iligkilidir;
ancak hem 6gretim hem de deg@erlendirme ydéninden
faklltelerde esit derecede ele alinmamaktadir.®
Bircok calismada “6grenci iletisim degderlendirme
Olcegi” ve “hasta iletisim de@erlendirme 6lgegi” gibi iki
degerlendirme araci gelistirilmistir.63% Ogrencilerin
degerlendiriimesi genellikle hastalarin bakis agisi
yerine egitmenler tarafindan yapilir. Bazi calismalarda
ise ogrencilerin iletisim becerilerini degerlendiren
Olcek; hastalar ve yardimci personel tarafindan
formdile edilmistir.3¢* Saygili ve ilgili davranma, bilgiyi
paylasma, takim Gyeleriyle iletisim, konforu dikkate
alma, profesyonel iliski kurma ile randevu diizenleme
ve takip seklinde 7 Dbilesen incelenmigtir.
Calismamizda égrencilerin hastalariyla olan iletisimleri
ve hastalarini basitce bilgilendirmeleri ydninden
egitmenlerinden yulksek oranda destek almadiklari

gérualmekle birlikte; hastalarin 6grencilerle
iletisimleriyle  ilgili ~ geri bildirimleri ~ olumlu
sonuclanmistir. Oysa ki; hasta merkezli fakiltelerde,
6grencilerin  iletisim  becerilerinin  gelistiriimesi

6nemlidir.6364

Dental egitmenlerin hem caligtiklari alanda uzman
olmalari hem de iyi iletisim becerilerine sahip olmalari
gerekir.85 Ogrencilere yapici geri bildirim verebilmek;
etkili iletisim becerileri olusturmayi saglayan bir
beceridir.$6 Ogrenciler hastalariyla pozitif iletisim
kurmayi;  klinikte egitmenlerinin  yaklasim ve
davranislarini gdzlemleyerek gelistirirler.2 Ogrenciler
gizli mufredat Uzerinden, rol modelleri sayesinde
profesyonel davranislar ve tutumlar geligtirirler. Bu
nedenle de rol model olusturma (gbzetmenlik); klinik
ortaminda “6gretim” gdrevinin édnemli bir pargasidir.
Egitmenlerin,  &grencilerin  elestirel  disinme
becerilerini gelistirmelerini desteklemeleri
Onemlidir.57:68

Ozellikle tip egitiminde standardize hastalar olarak
bilinen hasta egitimciler egitim ortamina gergeklik
katarak, 6grenmeyi kolaylastinr ve aptalca sorulan
sorulara izin vererek hatalardan 6grenme yolunu
acar.®® Hasta egitmenler ve &grenciler arasinda
dengeli bir gic¢ olusturmak 6grenmeyi mantikli ve
gecerli kilar. Ogrencilerin hastalarla olan iletisimlerini
incelemek icin farkll ©6gretme ve degerlendirme
yontemleri mevcuttur; bu amacgla hastalardan
geribildirim alinmasi yénteminin hastalar ve 6grenciler
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tarafindan nasil algilandigi bir arastirmada incelenmis;
hem hastalar hem de 6grencilerin bu konuda ok istekli
oldugu ve her iki taraf acisindan faydali oldugu
bildirilmigtir.22 Fakulteler igcin mufredat gelistirmenin bir
asamasi olan geri bildirim ve de@erlendirmede, hastalar
da o6nemli bir yer tutar. Calismamizda da klinik
egitimimizin énemli bir degeri olan hastalarimizdan
6grenci ve egitmen davranislar yoninde geri bildirim
alinmig ve hastalar calismaya memnuniyetle katilmistir.
Hastalarin &grenci davraniglarina yoénelik ifadelere

katiimi daha vyuksek oranlarda gerceklesmis;
Ogrencilerin  tedavilerinden  memnun  kaldiklari
gorilmuUstir. Hastalar; egitmenlerin de d6grencileri

gbzlemleme, uygulamalarini desteklemelerine yuksek
oranda katlim sergilemekle birlikte; egitmenlerin
olumlu geri bildirimlerine ise dusik oranda tanik
olduklarini; ancak hatalarina yénelik geri bildirimlerini
duyacaklar sekilde yaptiklarini ifade etmislerdir.

Profesyonel egitmen tutumlan; tedavi Kalitesi,
dirUstlik, dogruluk, &grencilere olumlu yaklagim,
6grenciye saygi, diger meslektaslarla olumlu etkilesim,
o6gretim, egitim, duyarlik ve destek icin hevesli olma, iyi

rol model olma, uzmanhgin igerik ve slrecine
baglanmistir’'®™;  ancak profesyonelligin  tanimi
tartismalidir.”®™*  Profesyonelligi  bltlncil anlamda

gbrerek “akil, eller ve kalp” ydnuyle aciklamak faydali
olabilir.” Egitmenin “dogru igler yapmasi” (akil) gerekir.
Ogretim ve 6grencinin 6grenimini desteklemek icin
gerekli olan becerileri sergilemek icin “igleri dogru
yapmasi” (eller) gerekir. Son olarak, &gretme
mesleginin geregi olan davraniglara sahip olmasi igin
“‘dogru insan olmasi” (kalp) gerekir. Egitim
profesyonelliginin mesleki tutumlardan farkl bir birikim
olarak gorilmemesi; hatta egitmenlerin ¢ekirdek
Ozellikleri arasinda yer almasi beklenir.”

Fakultelerde 6gretim Uyesi asistanlarinin lisans klinik
egitiminde klinik egitmen olarak yer almasi; ¢cok sayida
vaka Uzerinde tedavi planlamasi, komplikasyonlarin
¢cbdzume ulagtinimasi gibi  6énemli  kazanimlara
ulasmalarini da saglar. Galismamiza katilan klinik
egitmenler de lisans klinik egitiminde bulunma
sureclerinde benzer kazanimlar elde ettiklerini, ifadelere
verdikleri ylksek oranda katilimla gdstermisler; klinik
egitimde yer alarak akademik anlamda ve égrencilerle
iletisim kurmaktan mutlu olduklarini, klinik ve karar
verme becerilerini gelistirdiklerini, tedavi
uygulamalarindaki hatalarini gérduklerini belirtmiglerdir.

Egitmen olmak bir sureci gerektirir. Klinikte egitim
verecek olan egitmen o&ncelikle &gretilecek klinik
beceride uzman bir hizmet sunucu olmalidir. Ogretim
Uyesi yardimcilarinin da, egitmen olmadan Once
mesleki becerilerini kazanarak beceride uzmanlasmasi,
ustalik kazanmasi gerekir. Nitekim, calismamiza katilan
klinik egitmenler de “deneyim kazanip egitici olarak
gbrev alsaydim diye dusundrim” ifadesine yuksek

oranda katihm gdstermislerdir. Ayrica verdikleri
yanitlardan, klinik egitim ortaminda yazil talimatlar
oldugunda, guivenle ¢alisacaklari da anlasiimaktadir.

Eskiden mesleki beceriyi kazanan kisinin iyi bir
egitmen olacagi dusunulirdi; ancak gunumuzde
uzmanlk konusunu bagkalarina etkili bir sekilde
aktarabilmek icin “Egiticinin Egitimi” ve “Egitim
Becerileri” gibi egitimlerin zorunlu hale gelmesi
kacinilimazdir.”” Egiticinin  egitimi programlarinda
6grenme  psikolojisi, 6gretme teknikleri, ders
hazirlama ydéntemleri, 21. yUzyll uyum becerileri,
yeterlikler, 6lcme ve degerlendirme gibi konulara yer
verilmektedir. Temelinde yetiskin 6grenme prensipleri
yatan kurslar ile vyetistiricilik, himanistik egitim
teknikleri ve klinik iglemin uygulanmasinda standart
yaklasim kazaniimis olur. Ayrica, dgrencilerin veya
katihmcilarin performansini degerlendirmede yeterlige
dayal 6grenim ve de@erlendirme élgekleri ve kontrol
listelerini  hazirlama ve kullanma, vyeni bilgiyi
aktarmada etkili sunum yapabilmek icin kicuk grup
dersleri, gbsterim, oyunlastirma, rol yapma, vaka
calismalari, beyin firtinalari ve grup tartismalarini da
Ogrenirler.  Egitmen adaylarinin  klinik  egitime
katimadan &énce uzman egitmenin yaninda klinik
egitmen olarak calisarak deneyim kazanmasi da
6nemlidir.””

Cogu klinisyen baskalarini egitmektense mesleklerini
icra etmeyi tercih eder. Hatalarini kabul edebilen,
o6grencilerle iyi iletisim  kurabilen ve onlan
yureklendiren  kisiler iyi  egitmen olabilirler.
Ogrencilere, kendilerinin en iyi oldugunu, kendi
seviyelerine ulasmanin zor oldugunu ispatlamaya
calisarak, 6grencilerin istek ve 6zglvenlerini yikan
kisiler egitmen olamazlar. Egitmenlerin 6gretime
hevesli olmalari etkili egitimin 6nemli bir bileseni
olarak goérilmektedir.5®7® Egitimle gergek anlamda
ilgilenen bir saglik calisani, egitim becerilerini
6grenmek ve uygulamak icin gereken zamani
ayirmaya istekli oimahdir. Klinik egitmenlerin dakikligi,
tutarliigy, klinikteki varligi, anlayisli ve saygili olmasinin
Onemine dikkat cekilmistir.®? Dakiklik ve klinikte
bulunmak; 6grencilerin bir sonraki asamaya
gecmeden 6nce vakit kaybetmeden tedavide
ilerlemesi icin klinik egitmenlerini bekleme ihtiyaci
olmamasi acisindan énemlidir. Bu durum; 6zellikle tek
seanslik klinik uygulamalarda, calismanin kalitesini
direkt olarak etkileyebilir. lyi klinik egitmenlerin;
motive, coskulu, merhametli, ilgili, dgrencilerine karsi
duyarli ve etkin davranis sergiledikleri bilinmektedir.®
ideal  klinik egitim  ortaminda,  6grencilerin
kendiliginden aktif sekilde katihm sagladigi digtnilir
ve Ogrencinin mesleki davranislar, disinme ve
tutumlarinin  geligtiriimesinde daha c¢ok klinik
egitmenlerin etkili olduklar diigtn(ilr.”
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Sonraki galismalarda dis hekimligi 6grencilerinin klinik
egitimde uyum becerilerini ne sekilde uyguladiklarini
degerlendirerek, ihmal edilen uyum becerileri ile ilgili
farkindallk kazandirmak ve o6gretimdeki aciklari
kapatmak Uzere planlama yapmak faydali olabilir.
Ayrica, klinik egitimdeki 6gretim yaklasimlari;
nedenleriyle iligkilendirilerek de degerlendirilebilir.
Ogretimi  degerlendiren arastirma planlamalarinda
hedef; 6grencilerde tam 6grenme (mastery learning)
saglamak; amac ise fakli kosullar altindaki egitim
ortamlarinda yasanan sorunlara ¢ézim Uretmektir.

SONUG

Calismamiz  sonuglarn; klinik egitim  ortaminin
O6grenciler ve egitmenler icin zorlu ve mucadele
gerektiren  Ozellikte oldugunu bir kez daha
gostermistir.  Ogrenciler; klinik egitimde beceri
kazanma hevesinde olup, kendi sorumluluklarini
belirli  oranda yerine getirdiklerini  belirtirken,
egitmenler ve egitim kosullarindan beklentilerini
acikca dile getirmislerdir. Klinik egitmenler ise lisans
klinik egitim ortaminda yer almaktan akademik olarak
memnun olmakla birlikte, egitimci olmadan &6nce
deneyim kazanma ihtiyaglari oldugunu ve klinik
egitimde gerek uygulama ve gerekse degerlendirme
rehberleriyle daha glvenle calisacaklarini
bildirmiglerdir. Hastalar; klinik egitim ortaminin
vazgecilmez Uyeleridir; gerek tedavilerini
gerceklestiren dgrenciler ve gerekse egitmenlerden
memnuniyetlerini ifade etmisler; egitmenlerin gdzetim
ve degerlendirme vyaparken hdmanistik egitim
davraniglari olarak bilinen dnerilere katiimlarini agikca
belirtmislerdir. Klinik egitimdeki egitmen davraniglari
acisindan, 6grenciler ve klinik egitmenler arasinda her
ne kadar bazi tutarsizliklar olsa da, hastalarin da
degerlendirmeleri  dikkate alindidinda, yasanan
sorunlar net olarak gérulmustar.
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ABSTRACT

Effect of tannic acid irrigation on microhardness of root
canal dentin and bond strength of epoxy resin based sealer

Background: To investigate the effects of final irrigation protocols
with tannic acid (TA) on dentin microhardness and push-out bond
strength of an epoxy resin based sealer to root canal dentin.

Materials and Methods: The 50 root halves were embedded in
an acrylic resin for the microhardness measurement. After the
initial baseline microhardness measurement the root samples
were immersed in 2.5% NaOCI and 17%
ethylenediaminetetraacetic acid (EDTA) for 2 min, respectively.
Then, the root halves were randomly divided into 5 groups
according to the final irrigation protocol used (n=10): distilled
water (control), 10% TA for 2 min, 10% TA for 5 min, 20% TA for 2
min, and 20% TA for 5 min. After surface treatment, dentin
microhardness values were recorded at close proximity to the
initial indentation areas. For push-out bond strength test, the root
canals of 75 single-rooted mandibular premolars were
instrumented and the irrigation protocols were applied as
described above (n = 15). Following root canal obturation with
single cone technique using matched-taper gutta percha cones
and a epoxy resin based root canal sealer, 1 mm-thick slices were
obtained from the middle third of the root canals. Push-out bond
strength test was applied. Data were analyzed using one way
analysis of variance and Tukey HSD tests (p=0.05).

Results: In TA-treated groups, there was a significant increase in
the microhardness values compared with the control group
(p<0.05) while no significant difference was found among the
microhardness values of TA-treated groups (p>0.05). Regarding
the push-out bond strength test, there was no significant
difference between the bond strength values of 10% TA for 2 min
and the control group (p>0.05). The remaining groups presented
higher bond strength values than the control group (p<0.05).

Conclusion: TA increased dentin microhardness and the bond
strength of the epoxy resin based sealer to root canal dentin. The
effect on the bond strength was time and concentration
dependent.

KEYWORDS

Bond strength, dentin, epoxy resin based sealer,
microhardness, tannic acid

0z
Tannik asitle irrigasyonun koék kanal dentininin

mikrosertligine ve epoksi rezin esash patin baglanma
dayanimina etkisi

Amag: Tannik asit (TA) iceren final irrigasyon protokollerinin
dentin mikrosertligine ve epoksi rezin icerikli patin kok kanal
dentinine olan itme baglanma dayanimina etksinin incelenmesi.

Gere¢ ve Yontemler: 50 adet yarim kék mikrosertlik lgimu icin
akrilik rezine gémdldu. islem 6ncesi miksrosertlik degerleri elde
edildikten sonra, dentin ylzeyleri % 2,5 sodyum hipoklorit
(NaOCl) ve %17 etilendiamintetraasetik asit (EDTA) solusyonlari
ile ikiser dakika muamele edildi. Sonrasinda, 6rnekler
kullanilacak olan final irrigasyon protokollne gére rastgele 5
gruba dagitildi (n=10): distile su (kontrol), % 10 TA 2 dk, %10 TA
5dk, % 20 TA 2 dk, ve %20 TA 5 dk. Baglangi¢c Slglimlerinin
yapildigi noktalara yakin olacak sekilde mikrosertlik degerleri
tekrar 8lglllip kaydedildi. itme baglanma dayanimi testi igin 75
adet tek kokli alt premolar digin kanali genisletildi ve irrigasyon
protokoli yukarida bahsedildigi sekilde uygulandi (n = 15).
Orneklerin  kanallan tek kon yéntemi kullanilarak uyumlu
gutaperka konlar ve epoksi rezin icerikli patla doldurulduktan
sonra koklerin orta Ugclulerinden 1-mm kalinhiginda kesitler elde
edildi ve itme baglanma testi uygulandi. Veriler tek yonll varyans
analizi ve Tukey HSD testleri kullanilarak degerlendirildi
(p=0,05).

Bulgular: TA uygulanmis gruplarda mikrosertlik degerleri kontrol
grubuna goére anlaml artis gosterirken (p<0,05), TA uygulanmis
gruplarin mikrosertlik degerleri kendi aralarinda anlaml bir fark
gostermedi (p>0.05). itme baglanma dayanimi testi sonucunda
% 10 TA 2 dak. grubu ile kontrol grubu arasinda anlaml fark
bulunmadi (p>0,05). Diger TA gruplan kontrol grubuna gére
daha ylksek baglanma dayanimi degerleri gdsterirken (p<0,05),
aralarinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Sonug: TA ile final irrigasyon yapilmasi dentin mikrosertligini ve
epoksi rezin icerikli kanal dolgu patinin kék kanal dentinine
baglanma dayanimini arttirdi. TA’'nin  baglanma dayanimi
Uzerindeki etkisi zaman ve konsantrasyon bagimlidir.

ANAHTAR KELIMELER

Baglanma dayanimi, dentin, epoksi rezin esasl pat,
mikrosertlik, tannik asit

® Department of Endodontology, Faculty of Dentistry, Hacettepe University Sihhiye, Ankara, Turkey

B Department of Histology and Embryology, Faculty of Medicine, Hacettepe University Sihhiye, Ankara, Turkey

148




Selcuk Dent J. 2019

Askerbeyli Ors S, Aksel H, Kiigiikkaya Eren S, Zeybek ND

The main goal of root canal treatment is to
prevent or treat apical periodontitis which is
achieved by the chemo-mechanical disinfection
and three-dimensional obturation of the root canal
system." In this regard, the adhesion of root canal
sealer to both gutta percha and root dentin is an
important property in obtaining long term
endodontic success since inadequate adhesion
leads to microleakeage.?® Dentin is composed of
22% organic material consisting mostly type |
collagen which plays an important role in the
mechanical and adhesive properties.*® Epoxy
resin based sealers can bond chemically to the
amino groups of dentinal collagen owing to the
epoxide rings in their structure.® However, resin-
dentin bonding interface fails due to collagen
degradation by matrix metalloproteinases
released from dentin.” Intermolecular crosslinks
are responsible for the structural integrity, stability
and tensile strength of collagen fibrils in dentin
structure. For this purpose, several crosslinking
agents have been evaluated in order to modify
dentin structure to enhance and prolong resin-
dentin integrity.”®

The cleaning and shaping procedures of root
canal treatment comprises mechanical
preparation and irrigation of the root canal system
with different chemical irrigants.”® It is well-
established that the root canal irrigants may affect
the physical properties of dentin by changing its
structure.” Sodium hypochlorite (NaOCI) and
ethylenediaminetetraacetic acid (EDTA) are the
most common irrigating solutions used during
endodontic treatment and it has been shown that
the use of these irrigants causes a significant
decrease in the mechanical properties of dentin
such as flexural strength, elastic modulus, and
microhardness.'>'® Furthermore, the sequential
irrigation of NaOCI and EDTA results in dentinal
erosion', which may lead to an adverse effect on
resin-dentin interface'™ and the adhesion of root
canal sealer to root dentin.'®

Tannic acid (TA) is a natural polyphenol with
crosslinking ability that leads to modification of
chemical structure of collagen.’ TA is found in a
wide variety of vegetables, fruits, and plants' and
has been investigated in the fields of health and
medicine owing to its antioxidant, antimicrobial,
antiviral activity and collagen crosslinking
ability.’'® Furthermore, TA was found to have a
positive effect on the mechanical properties of
crown dentin due to its cross-linking ability of
dentin collagen.™

To the best of our knowledge, no information
exists regarding the effect of TA on the

microhardness of root canal dentin and resin based sealer-
dentin bonding when used as a final endodontic irrigant.
Therefore, the aim of the present study was to evaluate the
effects of final irrigation protocols with TA on dentin
microhardness and the bond strength of an epoxy resin
based sealer to root canal dentin. The null hypotheses of
this study were that irrigation protocols with TA do not
affect dentin microhardness and the bond strength of an
epoxy resin based sealer to root canal dentin.

MATERIALS AND METHODS

The study protocol was approved by the Ethical Committee
of Hacettepe University, Faculty of Medicine (Protocol no:
GO/16704).

Microhardness measurement

Freshly extracted, 50 human mandibular third molars from
30-50 years old patients were collected for microhardness
measurement and thoroughly cleaned by removing the
hard and soft tissues with periodontal curettes. The crowns
were removed at the cemento-enamel junction under water
cooling. Then, the distal roots were split longitudinally into
the buccal and lingual segments. The obtained root halves
were embedded in an acrylic resin, leaving the dentin
surface exposed (Figure 1A). The dentin surface of the
roots were ground and polished with silicone carbide
abrasive papers (180, 320, and 600 grit) (Buehler, Lake
Bluff, IL, USA) using a polishing device (Mecapol P230,
Presi, France) under running water to remove any surface
scratches. The initial dentin microhardness of the root
samples was measured using HMV microhardness tester
(Shimadzu Corporation, Japan) in Vickers hardness units
(VHU) before the irrigation procedures (Figure 1B). The
microhardness values were measured at 3 different points
parallel to the edge of the root canal lumen at a depth of
100 um from the pulp-dentin interface from the middle root
level using a 300-g load and a 20-second dwell time
oriented perpendicularly to the surface. The representative
microhardness values were obtained as the average of the
results for 3 indentations.

Figure 1.

A) Root halve embedded in an acrylic resin for microhardness measurement
B) Dentin microhardness of the root sample measured using HMV
microhardness tester

C) Tannic acid powder
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The root samples were immersed in 5 ml of 2.5% NaOCI
for 2 min. Following the treatment with NaOCI, the
samples were immersed in 5 ml of 17% EDTA for 2 min.
Then, the samples were randomly divided into 5 groups
according to the final irrigation protocol (n=10): distilled
water (control), 10% TA for 2 min, 10% TA for 5 min,
20% TA for 2 min, and 20% TA for 5 min by delivering 5
ml of each solution. Distilled water was used to rinse the
samples between different solutions to avoid prolonged
effects. Two concentrations of TA solution (10% and
20%) (Sigma-Aldrich, St Louis, MO) (w/v) in saline were
freshly prepared for the experiments (Figure 1C). The
freshly prepared TA solutions had a initial pH of 6 and
the pH of all TA solutions was adjusted to 7.4 using
sodium hydroxide. The pH levels were confirmed using
a pH meter (Sentron Europe BV, Roden, Netherlands).
After surface treatment, the samples were dried, and
dentin microhardness of each sample was measured
again as described above.

Push-out bond strength test

Freshly extracted 75 single-rooted human mandibular
premolars from 30-50 years old patients with no
resorptions, caries, cracks, or deformities were collected
and thoroughly cleaned by removing the hard and soft
tissues with periodontal curettes. The teeth were stored
in saline before the experiment. The crown of each tooth
was removed to obtain a standardized length of 18 mm.
The root apices were sealed with composite resin to
simulate a closed root apex. The root canals were
instrumented up to F4 file using ProTaper Universal
rotary system (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Switzerland) and 1 ml of 2.5% NaOCI was used as an
irrigant between each file. After the preparation of the
root canals, irrigation was performed with 5 ml of 2.5%
NaOCl, and 5 ml of 17% EDTA for 2 min. The final
irrigation solutions were then applied as described
previously in the microhardness measurement using a
30-G side-vented needle (Maxi-i-probe, Dentsply, Rinn,
Elgin, IL) (n = 15). The root canals were dried with
paper points (Dentsply Maillefer) and then filled with
matched-taper gutta percha cones (Dentsply, Maillefer)
and an epoxy resin based root canal sealer (AH Plus;
Dentsply DeTrey, Konstaz, Germany). The sealer was
placed into the root canal using a lentulo spiral
(Dentsply Maillefer). The teeth were then radiographed
at different angulations to verify the quality of filling
procedure and the absence of voids. The specimens
were stored in 100% humidity for 48 h to ensure the
complete setting of the sealer. Each root was then
embedded in acrylic resin placed in a cylindrical plastic
mold. After setting of the acrylic resin, 1 mme-thick
transverse sections were obtained from the middle third
of each root canal using a low-speed saw (IsoMet,
Buehler Lake Bluff, IL, USA) under deionized running
water. First root section from middle third of each tooth
was used for the bond strength test (Figure 2A).

The bond strength of the root canal sealer to dentin
was determined using push-out bond strength test
via universal testing machine (Lloyd LRX-plus;
Lloyd Instruments Ltd, Fareham, UK) (Figure 2B).
The specimens were placed on a metal slab with a
1.5 mm central hole. A cylindrical stainless steel
plunger of 0.8 mm diameter and operating at a
speed of 1 mm/min was used to apply force on
materials inside the root slices. The load applied to
the material at the time of displacement was
recorded in Newton. The apical and coronal
diameters of the selected section were determined
using digital caliper. The recorded values were
then converted to megapascals (MPa) using the
following formula: Load/(2 prh), where p is the
constant, r is the mean root canal radius, and h is
the thickness of the root slice in millimeters.

Figure 2.

A) 1 mm-thick transverse section was obtained from the middle
third of each root canal
B) Push-out bond strength test via universal testing

Statistical analysis

Differences between pre-treatment and post-
treatment microhardness values as a percentage
were statistically analyzed by using the t test. The
results of the microhardness and push-out bond
strength analyses were statistically analyzed using
one-way analysis of variance (ANOVA) and Tukey
HSD test (p=0.05).

RESULTS

The statistical comparison of pre-treatment and
post-treatment microhardness values
demonstrated that in TA-treated groups there was a
significant increase in the microhardness values
compared with the control group (p<0.05), while
no significant difference was found between the
microhardness values of TA-treated groups
(p>0.05) (Table 1). The bond strength values are
summarized in Table 2. Accordingly, there was no
significant difference between 2 min application of
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10% TA and the control group (p>0.05), while 2
min application of 20% TA and 5 min applications
of both concentrations showed significant increase
in the bond strength values (p<0.05). No
significant difference was found among the bond
strength values of 2 min application of 20% TA, 5
min applications of 10% TA and 20% TA (p>0.05).

Table 1.

The initial and post-treatment microhardness
values (meanzxstandard deviation) and the
percentage changes with respect to the final
irrigation protocols

Control 60.62+5.38 57.66+5.39 2.96%
10% TA2min  59.01+6.92 63.13+5.01 413P
10% TA-5min  57.464.78 60.97+8.51 351°
20% TA-2min  59.95+6.73 63.02%5.14 3.06°
20% TA-5min  62.89+4.34 65.302.30 2P

Different letters indicate significant differences (p < 0.05)

Table 2.

The bond strength values (meanzxstandard
deviation) with respect to the final irrigation
protocols

Control 2.47 + 1.43a
10% TA-2 min 293 +1.04°2
10% TA- 5min 431 +1.44°
20% TA-2 min 3.90 + 155 °
20% TA- 5 min 363 +139°

Different letters indicate significant
differences (p < 0.05)

DISCUSSION

The degradation of collagen in dentin matrix
affects the mechanical and bonding properties of
the dentin.?® TA can inhibit collagen degradation
and therefore increase resin-dentin bond
strength.®'” TA may also increase root dentin
microhardness due to its collagen crosslinking
property. The present study investigated the effect
of TA as a final irrigant on root dentin
microhardness and bond strength of resin sealer
to root dentin.

The results of the present study demonstrated that the
final irrigation with TA significantly increased the
microhardness of root canal dentin compared with the
control group regardless of the concentration and
irrigation time. Thus the null hypotheses of this study
must be rejected. The increased microhardness values
after TA irrigation could be attributed to its effect on
collagen stability due to an increase in the number of
cross-links within and between the collagen fibrils." In
this way, the increased number of collagen cross-links
can contribute to improvement of physical properties of
dentin.” Xie et al. (2008) evaluated the effect of grape
seed (a polyphenolic collagen crosslinking agent) on
remineralization of artificial caries and demonstrated that
grape seed extract significantly increased
microhardness values which is in line with the current
results.?" Similarly, in another study, grape seed extract
was shown to promote remineralization on the surface of
demineralized dentin.?2 Moreover, a previous study
showed that 20% TA treatment for 1 h contributes to
enhanced collagen matrix properties and improved
dentin bond strength.® However, this treatment time is
not clinically applicable. For this reason, shorter
applications of TA (2 and 5 min) during root canal
treatment were evaluated in the present study. The
concentration of 10% and 20% were used as final
irrigation as suggested in previous studies.®*# The pH
was also adjusted to neutral to prevent undesired effect
of TA on dentin and TA-collagen interaction.®

The adhesion of the epoxy resin based sealer to TA
treated root canal dentin was evaluated in the second
part of this study using a push-out bond strength test.
The adhesion of filing materials to dentin have been
examined using various methodologies including
microleakage tests?*, adaptation analysis®, and bond
strength evaluation.?® The push-out bond strength test
has been accepted as reliable and efficient method for
evaluation of the adhesion of different root canal filling
materials as testing conditions simulate clinical stresses
and loading is perpendicular to dentinal tubules.?”
However, different root canal diameters and different
plunger sizes can affect the outcomes of a push-out test.
To avoid these limitations, the root canals were shaped
with the same endodontic files and sections from the
middle of the roots with similar dimensions were used in
the present study. In addition, the punch diameter
corresponding to 90% of the canal diameter was chosen
to ensure that the dislocation force is not influenced by
the punch diameter.

Based on the present findings, the protocols in which
dentin was treated with 10% TA for 5 min or 20% TA for 2
and 5 min enhanced the bond strength of the epoxy
resin based sealer to dentin. Therefore the second null
hypothesis of the study must be rejected. This result is in
agreement with previous studies that showed surface
treatment with tannic acid, proanthocyanidins,

151



Effect of tannic acid irrigation on microhardness of root canal dentin and bond strength of epoxy resin based sealer

Cilt 6 » Sayi 2

epigallocatechin-3-gallate as cross-linking agents
resulted in increase of resin bond strength to dentin.”®
Collagen cross-linking ability of TA is most likely to be
responsible for higher bond strength values, considering
the bonding ability of the epoxy resin based sealers to
dentin collagen.?® Degradation of dentin collagen is
caused by endogenous collagenolytic = matrix
metalloproteinases (MMPs) that act in specific sites of
the collagen molecule. In TA treated dentin matrices,
hydroxyl groups of TA bond with amide NH groups of
dentin collagen'” and thus, these hydrogen bonds inhibit
action of collagenase and MMPs enzymes by reducing
possible cleavage site.® This mechanism may explain
why TA treatment groups presented higher bond
strength values in the present study. On the other hand,
it was found that the effect of TA on the bond strength
was time and concentration dependent. The application
of 10% TA for 2 min did not exhibit a significant effect
compared with the control group. For this reason, 5 min
application of 10% TA or 2 and 5 min application of 20%
TA as a final irrigation solution can be recommended to
increase the bond strength of epoxy resin based sealer
to dentin. The positive effect of TA on the root canal
dentin might be increased by the activation of the
solution, however, further research is required to obtain
information on this issue.

CONCLUSION

Within the limitations of the present study, the final
irrigation with TA may compensate decrease in dentin
microhardness caused by irrigation protocol and may
enhance bond strength of the epoxy resin based sealer
to root canal dentin.
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ABSTRACT

Evaluation of the fracture strength of different CAD/CAM inlay
restorations after accelerated aging

Background: The purpose of this study was to compare the
fracture resistance of inlay restorations manufactured by computer
aided design/computer aided manufacturing (CAD/CAM) using
different materials after accelerated artificial aging.

Materials and Methods: Class | inlay preparations were made for
40 mandibular molar teeth. The teeth were allocated into four
groups (n=10) according to the type of manufacturing material
used: feldspathic-ceramic (CEREC blocks); leucite-based glass-
ceramic (IPS Empress CAD); resin nano-ceramic (Lava Ultimate);
and a control (intact teeth). After obtaining digital impressions,
restorations were designed and milled with CAD/CAM. Inlay
restorations were cemented to the inlay cavities using a dual-
polymerizing resin cement (Rely X Ultimate) and stored in distilled
water at 37°C for a week. All the samples were then exposed to
accelerated ultraviolet aging for 300 hours. Finally, a compressive
load was applied to the samples until fracture. Statistical analysis
was conducted using One-Way ANOVA and the Tukey HSD test
(a=0.05).

Results: The mean fracture strength values of the groups were;
Control (1555.3+412.2 N)> Lava Ultimate (1525+394N)>IPS
Empress CAD (1364.3+545.6N) > CEREC(1231.9+£412.2N),
respectively. However, there was no statistically significant
difference in mean fracture strength among different inlay
restoration groups (P>0.05). Fifty percent of the both CEREC and
IPS Empress CAD groups and 60% of the Lava Ultimate group
showed reparable fractures.

Conclusion: The type of material used did not influence the
fracture strength of inlay-restored molar teeth and inlay restorations
did not weaken the strength of the restored teeth. Therefore, all of
the tested materials are suitable for use in the posterior region.

KEYWORDS

CAD/CAM, ceramic, fracture strength, inlay, resin nano-
ceramic

6z
Farkh CAD/CAM inlay restorasyonlarin yapay yaslandirma
sonrasi kirllma dayanimlarinin incelenmesi

Amag: Bu calismanin amaci, farkli materyaller kullanilarak
bilgisayar destekli tasarim/bilgisayar destekli tUretim (CAD/CAM)
ile Uretilen inley restorasyonlarin hizlandinimis  yapay
yaslandirma sonrasinda kirilma direncini karsilastirmaktir.

Gereg¢ ve Yontemler: Kirk adet mandibular molar dise sinif |
inlay preparasyonu yapildi. Digler, kullanilan malzeme tipine
gbre dort gruba (n = 10) aynldi: feldspatik-seramik (CEREC
Blocks); l6sit bazh cam seramik (IPS Empress CAD); rezin
nano-seramik (Lava Ultimate); ve kontrol (saglam digler). Dijital
Olciler elde edildikten sonra restorasyonlar CAD/CAM ile
tasarlandi ve Uretildi. inlay restorasyonlar, dual polimerize bir
rezin siman (Rely X Ultimate) kullanilarak inlay bosluklarina
simante edildi ve bir hafta boyunca 37°C'de distile su icinde
saklandi. Tum o&rnekler daha sonra 300 saat boyunca
hizlandinimis ultraviyole yaslandirmasina maruz birakildi. Son
olarak, kirlincaya kadar érneklere bir sikistirma yuki uygulandi.
istatistiksel analiz Tek Yonli ANOVA ve Tukey HSD testi
(o= 0,05) kullanilarak yapildi.

Bulgular: Gruplann ortalama kirlma dayanimlan sirasiyla su
sekildedir: Kontrol (1555,3+4122 N) > Lava Ultimate
(1525+394 N) > IPS Empress CAD (1364,3+5456 N) >
CEREC (1231,9+412,2 N). Ancak gruplarin ortalama kirlma
dayanimlan arasinda istatistiksel bir fark bulunamadi (P>0,05).
CEREC ve IPS Empress CAD gruplarnin %50’si ve Lava
Ultimate grubunun %60’ tamir edilebilir kink tipi sergiledi.

Sonug: Kullanilan materyal tipi, inley ile restore edilmis molar
diglerin kinima direncini etkilememistir ve inley restorasyonlar
restore edilen dislerin glictiint zayiflatmamistir. Bu nedenle, test
edilen tim materyaller posterior boélgede kullanilabilir.

ANAHTAR KELIMELER

CAD/CAM, seramik, kirilma dayanimi, inley, rezin nano-
seramik
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Inlay restorations are used to restore damaged
posterior teeth due to caries, trauma, or cavity
preparation.! A number of materials, including
amalgam, gold, composites, or ceramics are used for
inlays; however, with the increasing demand for
esthetics and biocompatibility of dental restorations,
both dentists and patients are becoming more
interested in tooth-colored materials.? Inlays can be
manufactured using the computer-aided
design/computer-aided manufacturing (CAD/CAM)
technique.® With the aid of CAD/CAM, inlays can be
fabricated directly in the mouth or extraorally using a
model.* Furthermore, industrially —manufactured
ceramic or composite blocks have been introduced
into dentistry to improve the mechanical properties of
restorative = materials.*®  Industrially = processed
ceramics or composites have resulted in a
remarkable reduction in the numbers of voids, flaws,
and cracks in comparison with those that are
laboratory produced.” It has also been reported that
restorations produced by using CAD/CAM have high
color stability, excellent marginal adaptation, clinically
acceptable wear, and favorable bonding to adhesive
resins.% 8

Although ceramics are used for dental restorations, a
major problem is their clinical failure in the posterior
region.® Rapid changes in thermal, physical, and
chemical conditions may induce fatigue and fracture
of ceramic restorations.”'® In the aqueous
environment, subcritical crack growth develops,
propagates through the material to the outer surface,
and finally leads to fracture.' Hence, new
approaches to the development of CAD/CAM blocks
are being considered to combine the advantages of
both ceramics and composite resins.>'® Resin nano-
ceramics are made of nano-ceramic particles inserted
in a highly cured resin matrix.'* These materials have
gained popularity due to their high flexural™® and
fracture strength's, high strength of bonding to resin
cement'®, smooth surface finish'”, and favorable
mechanical fatigue degradation .2

Fracture resistance is one of the most critical factors
influencing the survival rate of inlays, and the debate
is currently ongoing on whether ceramics or
composite resins should be selected for CAD/CAM
inlays.™ It is a matter of curiosity that the resin nano-
ceramic material would exhibit better fracture
resistance than those of the ceramic materials or not.

The purpose of this study was to compare the
fracture resistance of inlay restorations manufactured
with different materials using CAD/CAM after artificial
accelerated aging. The null hypothesis was that there
would be no difference in fracture strength values
among the groups tested.

MATERIALS AND METHODS

Human teeth were used in this study, and this study was
ethically conducted according to the Helsinki
Declaration (World Medical Association). The local
ethics committee approval was obtained for this study
from istanbul Aydin University Faculty of Dentistry
Clinical Research Ethics Committee. Forty sound,
freshly extracted human molar teeth that were of similar
size and free of caries were used in this study. After the
removal of soft tissue and calculus, the teeth were kept
in 0.5% chloramine T at room temperature for one week.
The teeth were then embedded in self-polymerizing
acrylic resin blocks (Meliodent, Heraeus Kulzer GmbH,
Hanau, Germany) up to 2 mm below the cemento-
enamel joint line to simulate the alveolar bone level.
Standard Class | inlay cavities were prepared using inlay
preparation diamond burs (Intensiv Ser Inlay Set; Swiss
Dental Products, Viganello-Lugano, Switzerland) under
water cooling by the same investigator. The dimensions
of the cavities were measured continuously during the
cavity preparation with a digital caliper (Mitutoyo Corp.,
Kawasaki, Japan) and the depth of the cavity was
measured with a periodontal caliper. The cavities had a
mesiodistal length of 6 mm, a buccolingual width of 3
mm, a depth of 2 mm, and a convergence angle of 6
degrees.

The teeth were separated into 4 groups (n=10 each)
according to material type: intact teeth with no cavity
preparation (control); teeth restored with feldspathic-
ceramic blocks (CEREC blocks, Sirona, Bensheim,
Germany); teeth restored with leucite-based glass-
ceramic blocks (IPS Empress CAD, Ivoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein); and teeth restored with resin
nano-ceramic blocks (Lava Ultimate, 3M ESPE, St Paul,
MN, USA). The information about the composition of the
materials can be found in Table 1.

Table 1.

Materials used in this study

Sirona Fine particle
CEREC oot folopathic. S0z AlOs Na:0, K0, a0,
Blocks Germany glass-ceramic TiO,, other oxides, pigments
IPS Empress Wy Laie Bz SiO2, Al:05, Naz0, K:0, other
Vivadent, glass- N A
CAD oxides, pigments

Liechtenstein ~ ceramics

Fillers (80%): 20nm silica
particles; 4-11nm zirconia

. 3M ESPE, Resin nano- particles; 0.6-10m
L UE D USA ceramic nanoparticle clusters Matrix:
Bis-GMA, Bis-EMA, UDMA,
TEGDMA

*Acording to manufacturers
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Prepared inlay cavities were coated with a special
titanium dioxide spray (CEREC Optispray, Sirona)
and digital impressions were taken using the
bluecam camera of the CAD unit (CEREC Connect
AC). The restorations were designed using the
software program (CEREC SW 4.0; Sirona) of the
CAD unit. The cement thickness (90 um) was
recorded in the software program and restorations
were then milled from the respective blocks using
the milling unit (CEREC MC XL).

A universal self-etch adhesive (Single Bond
Universal, 3M ESPE) was exerted to the inlay cavities
for 20 s and thinned gently with air spray for 5 s. The
inlay restorations were adhesively cemented to the
inlay cavities using a dual-polymerizing resin cement
(Rely X Ultimate, 3M ESPE) according to the
manufacturer's instructions. A glycerin gel was
applied to the margins of the inlay restorations to
prevent the formation of an oxygen inhibition layer,
and the restorations were then light-cured for 20 s.
All of the restorations were polished with a
handpiece for 10 s at a speed of 10,000 rpm under
water cooling by the same investigator using a
series of coarse-, medium-, and fine-silicon carbide
rubbers (Astropol+Astrobrush, Ivoclar Vivadent).
The samples were then kept in distilled water in the
dark at 37°C for one week.

All of the specimens were aged using an accelerated
artificial aging machine (Atlas UV 2000; Atlas
Electronic Devices, Chicago, IL, USA). The aging
process was performed by exposing the specimens
to water spray, temperature changes, light, and
darkness for 300 hours, which produced a total
irradiance level equivalent to 150 kJ/m2. Accelerated
artificial aging was achieved in all the groups using a
controlled-irradiance xenon arc filtered through
borate borosilicate glass at 0.55 W/m2. The test cycle
involved a black panel temperature [70°C (light) and
38°C (dark)], an approximate humidity [50% (light)
and 95% (dark)], and a dry bulb temperature [47°C
(light) and 38°C (dark)]. The test cycle comprised 40
min light only, 20 min (light + water spray), 60 min
light only, and 60 min (dark+ back water spray). The
parameters of the aging procedure used in this
research were similar to those applied in former
studies™'® and equivalent to 1 year of clinical
service.

After completion of the aging process, all specimens
were exposed to axial compressive loading at a
crosshead speed of 0.5 mm/min in a universal
testing device (TSTM 02500, Elista Ltd, Istanbul,
Turkey). A metal sphere (diameter 4.8 mm) was
positioned on the center of the occlusal surface and
loaded until fracture. The fracture strength data was
recorded in Newtons (N) (Figure 1).

Figure 1.

The compressive test during axial loading

After the fracture test, the type of fracture in each sample
was categorized according to Beltrao et al® under a
stereomicroscope (SZ40, Olympus, Tokyo, Japan) as
follows: repairable and irreparable. If the fracture line
involved only the restoration or all or part of the cusps,
the fracture classified as repairable. If the fracture line
divided the tooth into two parts at the floor level of the
pulp chamber, the fracture classified as irreparable.?!
The statistical analysis was conducted using SPSS
version 22 software (IBM Corp. Armonk, NY, USA). The
normality of the data was checked by the Kolmogorov-
Smirnov test. As there was normality, the data were
evaluated using one-way analysis of variance and
Tukey's honestly significant difference test (a=0.05).

RESULTS

The means and standard deviations of fracture strength
values in the test groups are presented in Table 2. There
was no significant difference among the groups
according to One-Way ANOVA (df=2, F= 1.255,
P=0.304). The highest mean fracture strength was found
in control group (1555.3 N), followed by groups Lava
Ultimate (1525 N), IPS Empress CAD (1364.3 N) and
CEREC (1231.9 N) respectively.

The type of fracture in each group is shown in Table 3.
Lava Ultimate and control groups showed the same
fracture rates as 60% repairable and 40% irreparable.
Both of the IPS Empress CAD and CEREC groups also
showed the same fracture rates: 50% repairable and
50% irreparable. Representative images of the reparable
and irreparable fractures were shown in Figure 2.
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Table 2. Table 3.

Mean fracture resistance (N) with standard deviation Fracture modes in the test groups
values in all test groups

a CEREC 5 5) 10
Control 10 15553 412.2 805.5 2134 1260.5 1850.1

a IPS Empress
CEREC 10 12319 312.9 786.7 17235  1008.1 1455.7 CAD 5 5 10
IPS .
Empress 10 13p43%  545.6 579 2114.3 974 1754.6 Lava Ultimate 6 4 10
CAD
b?t‘::_. ate 10 1525a 394 948.5 2133.3 1243.2 1806.8

DISCUSSION

*Same superscript letters indicates that there was no significant difference among the This study investigated the fracture strength

groups (P>.05).

of class | inlays fabricated using three type of
machinable material (feldspathic ceramic,
leucite-reinforced glass ceramic, and resin
nano-ceramic) after artificial aging. Statistical
analysis results revealed that no significant
difference in fracture strength among the
teeth restored with inlays made of different
materials and that of intact teeth. Therefore,
the null hypothesis of this study could not be
rejected.

Clinical studies on restorative materials are
essential but are not always possible due to
difficulties related to patient follow-up, ethical
considerations, and cost. Laboratory tests
help to obtain information about restorative
materials over a short time period. Using a
spherical headpiece on the middle of an
occlusal surface with a  punctual
compression force is the most suitable
method for producing fracture patterns
similar to those encountered in clinical
practice??, and this method was used to
obtain fracture strength values in the present
study.

It is almost impossible to imitate the oral
conditions of the patients completely, which
prevents evaluation of the durability and
compatibility of the restorative materials.?
For this reason, laboratory aging methods
have been developed for standardization
that allows the comparison of studies by
different authors. Under the influence of
repeated exposure to ultraviolet light and
condensation of distilled water, accelerated
artificial aging simulates the chemical and
: physical environment of the mouth, causing
Figure 2. the material to deteriorate in a relatively short
Representative image of the fracture types: period of .ItS clinical life.*** All the groups
A) Repairable fracture were attributed to 300 hours of the
B) Irreparable fracture accelerated artificial ultraviolet aging in this
study. The heat and humidity conditions and
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parameters used in this study corresponded to 1
year of clinical service, as reported in previous
studies.® 1®

The inlay restored teeth showed similar fracture
resistance to intact teeth in this study. This
situation has been reported similarly in some
studies. Andrade et al?' investigated the fracture
resistance of occlusal veneers of Lava Ultimate,
Vita Enamic and IPS e.max CAD (thicknesses of
0.6 mm and 1.5 mm) and reported fracture
resistances similar to those of sound teeth.
Habekos et al® also found no significant
difference in the fracture resistance values
between the ceramic and composite inlay
restorations; however, they reported that the none
of the restored teeth achieved the fracture
resistance of the intact teeth, unlike this study.
Wafaie et al®® reported that the laboratory
composites and pressable glass ceramic inlays
showed lower fracture strength than those of the
sound teeth.

According to the manufacturers, the elastic
modulus of CEREC blocks, the IPS Empress CAD,
and the Lava Ultimate are 45 GPa, 62 GPa, and
12.77 GPa, respectively. Xu et al® reported that
elastic modulus of dentin is 18-22 GPa. In this
study, although there was no statistically
significant diversity in fracture strength values
among the tested groups, resin nano-ceramic
inlay group showed fracture strength similar to
that of intact teeth and higher fracture strength
than the other ceramic materials. The reason for
that might be the elastic modulus of resin nano-
ceramic material is close to that of dentin.®®

Some studies have reported that ceramic
materials, as well as composite materials, can be
used for inlay restorations.3® Liu et al
demonstrated that resin composite inlays
produced using CAD/CAM had better fracture
strength than ceramic inlays created by the same
method.

According to Chen et al® from the material
science perspective, the resin nano-ceramic
material is still belonging to the resin composite
category. Unlike the ceramics that used in this
study, the resin nano-ceramic material contains an
organic matrix. It might be expected that the resin
nano-ceramic inlays could exhibit significantly
higher fracture resistance than the ceramic inlays
due to its lower elastic modulus. However; aging
is another factor that interferes with mechanical
strength; the passage of time leads to the late
conversion of monomers into polymers and might
cause the degradation of the organic matrix® of
the Lava Ultimate inlays, and this might explain the
indifference between the groups.

According to a retrospective study; chair-side CEREC AC
conservative ceramic restorations found clinically
successful with a mean survival rate of 95.5% after five
years. No significant difference reported between the
survival rate of restorations made by CEREC Blocs and IPS
Empress CAD blocks.?® The results of this current study
confirm that retrospective study because in-vitro fracture
resistance of CEREC Blocks and IPS Empress CAD inlays
were similar and statistically no significant difference found
between them.

In this study, a considerable variation was observed in the
fracture strength of inlay-restored teeth. It is in harmony
with the brittle fracture system that might contain internal
defects. Also, it is not always possible to control the size
and distribution of the internal flaws of each tooth even the
restorative materials.®

Half of the teeth showed reparable, and half of the teeth
showed irreparable (catastrophic) fracture types both of
the ceramic groups (Figure 2). Also, 40% of the resin nano-
ceramic group showed catastrophic fractures. Guess et
al®*® found that premolars restored with standard prepared
ceramic onlays were generally showed catastrophic
fractures involving tooth structure. Similarly, Yoon et al*”
reported that the different inlay and onlay restored teeth
with varying designs of cavity showed predominantly
catastrophic  failures.  Ceramic  restoration  might
accumulate the stresses to the tooth due to their higher
elastic modulus compared to dentin until a catastrophic
failure occurs (Figure 3).

L

Bt

Figure 3.

Arrows indicate the cracks that were moving into the dentine from the
restoration. D: Dentin; R: Inlay restoration; A: Adhesive resin cement
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Soares at al®® revealed that “The resin luting agent under
a ceramic restoration may act as a soft layer and will
reduce the effects of stress concentration." UV aging
might hinder the cushioning effect of the adhesive resin
cement and lead to catastrophic failures of the
restorations. Additionally, artificial aging might reduce the
fracture strength by weakening the adhesive bond
between the tooth and the restoration.?” Furthermore, this
may again be explained by the elastic modulus of the
materials used. The materials with a high elastic modulus
(leucite-based and feldspathic ceramics) showed higher
irreparable failures as compared with material that had a
low elastic modulus (resin nano-ceramic). However, all of
the materials fractured above the physiological
mastication forces reported in the literature.®® Therefore,
these restorations are likely to be able to withstand high
forces in the mouth due to their high fracture strength
values, and fractures are unlikely to occur in the mouth
for this reason.

The findings of this study suggest that each type of
material (leucite-based, feldspathic ceramic, resin nano-
ceramic) can be used for Class | inlay restorations.
Although no significant difference in fracture strength
values was found among the groups, in clinical practice
resin nano-ceramic material is possibly more preferable
in posterior class | inlay restorations because it has an
elastic modulus similar to that of dentin.

The limitations of this study include the lack of a
periodontal ligament and one-directional axial loading.? 32
The compressive load was applied to the teeth
progressively until the fracture occurred in this study.
However, dental materials usually fail due to being
exposed to chewing cycles, saliva, and stress in the oral
environment.3®4 Therefore, long-term clinical researches
are needed to understand the patterns of fatigue in these
materials. Besides, only one type of resin cement was
used in this study that might affect the fracture resistance
of the inlay restorations. The effects of different
preparation methods and type of cement on
microleakage and fracture strength of inlay restorations
should be investigated in further studies.

CONCLUSION

This in vitro study revealed that fracture strength of inlay
restorations exceeds that of human masticatory forces,
which makes them suitable for use in the posterior
region. The type of material used does not influence the
fracture strength of inlay-restored molar teeth. In addition,
all the restoration materials tested showed fracture
strength data similar to those of control teeth, hence
could regain any fracture resistance lost during cavity
preparation.
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ABSTRACT

Effect of diode laser application on root surface carbon,
calcium and phosphorus levels: A SEM-EDX study

Background: Preservation of the organic ingredients on the root
surfaces during the periodontal therapy has been emphasized in
the literature. Scanning electron microscopy energy-dispersive
X-ray (SEM-EDX) analysis is an accepted approach to evaluate
organic and inorganic components on investigated samples in
terms of carbon, calcium and phosphor levels. The aim of this
study was to evaluate the effects of diode laser application with
periodontal pocket decontamination energy setting to the
organic content of intact root surfaces via SEM-EDX analysis.

Materials and Methods: Each proximal root surfaces of the root
surfaces of 10 teeth which were extracted due to orthodontic
reasons were divided as test (n=20) and control (n=20) sites.
Diode laser (810 nm) applications were done to the test sites of
root surfaces. All specimens were analyzed using SEM-EDX with
respect to carbon, calcium and phosphor levels.

Results: Diode laser applied root surfaces exhibit significantly
lower carbon levels comparing with control sites. Additionally,
increased calcium and phosphor levels were detected in the test
sites.

Conclusion: Within the limitations of this study, it can be
concluded that, diode laser applications may alter organic
content of intact root surface. Further studies are required to
elucidate potential effects of diode laser application to specific
protein components on the root surfaces.

KEYWORDS

Diode laser, element analysis, root surface, SEM-EDX

0z
Diyot lazer uygulamasinin kék ylizeyi karbon, kalsiyum ve fosfor
seviyelerine etkisi: Bir SEM-EDX c¢alismasi

Amag: Periodontal tedavi sirasinda kék yuzeylerindeki etkilenmemis
organik unsurlarin korunmasi gerekliligi literattrde
vurgulanmaktadir. Taramali elektron mikroskopisi ve enerji yayilimli
X-Isini (SEM-EDX) analizi ile karbon, kalsiyum ve fosfor element
seviyelerinin  degerlendirilmesi, kok yuzeyindeki organik ve
inorganik yapilarin tayininde uygulanan bir yaklasimdir. Bu
calismanin amaci, periodontal cep dekontaminasyonu enerji
dizeyinde gerceklestirilen diyot lazer uygulamasinin  kok
yuzeyindeki organik icerige etkisinin SEM-EDX yontemi ile
incelenmesidir.

Gere¢ ve Yontemler: Ortodontik nedenlerden &tlri cekilmis olan
toplam 10 adet disin her bir aproksimal yuzeyi test (n=20) ve
kontrol (n=20) alanlan olmak U(izere iki bdlgeye ayridi. Test
bélgelerine diyot lazer (810 nm) uygulamalar gerceklestirildi. Bitin
ornekler karbon, kalsiyum ve fosfor element seviyeleri agisindan
SEM-EDX ydntemi ile analiz edildi.

Bulgular: Diyot lazer uygulanan koék ylzeylerinde, kontrol alanlarina
goére anlamli diizeyde diistik karbon seviyeleri gézlendi. Kalsiyum
ve fosfor seviyeleri test bdlgelerinde kontrol alanlarinda gére daha
yuksek seviyede gézlendi.

Sonug: Bu calismanin sinirlan  kapsaminda, diyot lazer
uygulamalarinin kok yuzeyindeki organik yapiya etki edebilecegi
ortaya konmustur. Diyot lazerinin kék ylzeyindeki spesifik protein
yapilarina olan etkilerini inceleyen sonraki ¢calismalara ihtiyag vardir.

ANAHTAR KELIMELER
Diyot lazer, element analizi, kok yiizeyi, SEM-EDX

Laser is defined as the amplified form of
monochromatic and coherent photon emission,
namely intensive light energy.' Since this technology
presents various advantages in surgical processes
such as relatively less intra-operative bleeding and
favorable post-operative outcomes, it became an
emerging treatment modality worldwide.2 The
expected ablation effect on the laser-applied tissues
occurs via absorption of the energy by the related
tissue components which are sensitive to
wavelength of applied laser light. Accordingly,
various laser types with different wavelengths are

utilized based on the target tissue characteristics.?
Among those, diode lasers are used for soft tissue
applications due to its energy is mostly absorbed by
pigmented tissue ingredients. Additionally, diode lasers
are also used in periodontal practice for bacterial
decontamination of periodontal pocket.®

Periodontitis is characterized by the inflammatory
destruction of supportive tissues of the teeth which is
initiated by bacterial dental plaque. Since presence of
any contaminated root surface hinders complete tissue
healing, effective removal of the pathogenic deposits

® Kocaeli University, Faculty of Dentistry, Department of Periodontology, Kocaeli, Turkey
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from tooth surface is the major objective of the Laser irradiation

eriodontal therapy.® Laser supplementation to . .
P by bp This study was conducted using a

mechanical debridement is an accepted treatment
modality of periodontitis. Accordingly, diode laser
applications to the periodontal pocket are used to
achieve efficient root surface decontamination and
improve non-surgical and/or surgical periodontal
treatment outcomes.®

Although complete removal of bacterial deposits from
the tooth surface is crucial, it has been known that
preservation of intact cementum is also important
during periodontal debridement.® Cementum and its
organic components are thought to contribute to the
repair of periodontal tissues during the healing period.
Extracellular matrix contents of the cementum
including the collagen fibers and other protein-based
structures contribute cell adhesion, differentiation and
proliferation.” It has been suggested that preservation
of collagenous and/or non-collagenous organic
ingredients during the periodontal therapy may
improve wound healing.2® Therefore, avoidance of
unnecessary instrumentation which may lead damage
the integrity of residual collagen fibers and organic
matrix of the intact cementum should be to taken into
consideration by the clinicians.

There is limited information about the influence of
diode lasers on root surfaces. In addition, potential
effects of diode laser irritation on organic content of
intact root surface have not been scrutinized. SEM-
EDX (scanning electron microscopy and energy
dispersive X-ray spectroscopy) analysis is an accepted
approach for the assessment of tooth surface organic
and inorganic content via evaluation of carbon,
calcium and phosphor levels.'”® Accordingly relative
increase in carbon levels comparing with calcium and
phosphor indicates the increase of organic content.
The aim of this study was to analyze the effect of diode
laser applications on intact root surface carbon,
calcium and phosphor levels.

MATERIALS AND METHODS

This study was approved by Ethics Committee of
Kocaeli University (GOKAEK 2014/225). The study was
conducted on both mesial and distal aspects of 10
single rooted teeth which were extracted for
orthodontic reasons. Inclusion criteria of each tooth
were: (1) having probing depth up to 3 mm at all
aspects (2) having no attachment loss at all aspects
(8) having no gingival recession at all aspects (4)
having no sign of any caries lesions (5) having no
dental restoration (6) no periodontal therapy within last
12 months (7) having no sign of tooth fracture
disturbing the tooth integrity. All extracted teeth in
sodium azide solution (0.2%) until the experiment date.

gallium-aluminum-arsenide  (GaAlAs) (810 nm
wavelength) diode-laser system (Gigaa Laser, China)
with 400-um diameter fiber optic tip. Each intact root
surfaces at both mesial and distal aspects of the teeth
were randomly assigned as test (n=20) and control
(n=20) sites in middle part of the root surfaces. Two
indicator dots were made using a small diameter bur
at coronally and apically to determine a visionary
border for test and control sites. Thus, adjacent sites
were selected as test and control sites to standardize
application areas. Energy settings of applied laser
irradiation the protocol was compatible with the
report of Euzebio Alves et al (2013).2 Accordingly,
the fiber optic was placed parallel to the long axis of
the tooth and it was moved with apical-cervical
scanning movements per 20 seconds in the test sites,
using a power of 1.5 W, 20 s and power of density of
1,193.7 W/cm2. All laser irradiations and SEM-EDX
analysis were made at the same experiment date.

SEM-EDX analysis

After drying, the teeth were coated with gold using
sputter-coater. SEM-EDX analysis was done by using
Tescan Vega I XMU SEM system in Sakarya
University, Thermal Spray Research Laboratory. SEM-
EDX analysis was done at x100 magnifications in
both groups. EDX analysis was conducted at
randomly assigned five points of each experimental
site. Accordingly obtained each carbon, calcium,
phosphor and oxygen scores as weight% were
measured. The sum of obtained results of each
investigated element in each group was calculated
and underwent statistical analysis.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed with SPSS for
Windows 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
Kolmogorov-Smirnov test was used for testing the
normality of data. Differences were compared with
the Mann-Whitney U test between the groups at a
significance level of p < 0.05. Correlations were
analyzed with Spearman’s Rank Correlation
Coefficient Test.

RESULTS

According to SEM observations, laser applied root
surfaces exhibit altered surface characteristics
comparing with the control sites. Accordingly,
considerably rough surfaces, irregular notches and
some cracks were seen in the laser applied root
surfaces (Figure 1). Carbon levels were significantly
low in test sites comparing with control sites.
Contrarily, calcium and phosphor levels were
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significantly high in test sites. Oxygen levels did not  Table 2.
differ among the groups. Carbon/calcium and Correlations among the levels of investigated

carbon/phosphor ratios were also significantly low in
control sites (Table 1). Strong negative correlations
were detected between carbon and calcium, and
also carbon and phosphor levels in laser applied
sites (Table 2). However, there was no correlation
between any investigated elements in intact root
surfaces (Table 3).

Laser-applied root surface Intact root surface

5 4 2oy T i 20N :
SEMHV: 20.00kV  WD: 15.00 mm Lo o v v 1 vy 1 | VEGAWTESCAN
View field: 1.72 mm SEM MAG: 100 x 500 um

Figure 1.

SEM view of both laser-applied and intact root surfaces at x100
magnification. The border between laser-applied site and control
site is clearly seen

Table 1.

Comparison of the levels of investigated elements
on both intact and laser-applied root surfaces

Carbon 63.9 + 5.52 40.13 = 3.47 0.0001
Calcium 10.17 + 3.96 25.24 + 3.96 0.0001
Phosphor 8.9 278 16.43 £ 2.79 0.0001
Oxygen 1713 = 1.8 18.51 + 2.63 0.143
Carbon/Calcium 8.4 = 6.55 1.64 = 0.41 0.0001
Carbon/Phosphor  7.87 = 2.75 252 +0.54 0.0001
Calcium/Phosphor  1.16 = 0.47 1.58 + 0.43 0.043

elements on laser-applied root surfaces

Carbon 1.00

Calcium -0.806* (0.005)** 1.00

Phosphor -0.721 (0.019) 0.455 (0.187) 1.00

Oxygen -0.188 (0.603) -0.079 (0.829) -0.224 (0.533) 1.00
*Correlation coefficients

**p-values
Table 3.

Correlations among the levels of
elements on intact root surfaces

investigated

Carbon 1.00
Calcium  -0.624* (0.054)** 1.00
Phosphor -0.455 (0.187) -0.018 (0.96) 1.00

Oxygen 0.345 (0.328)

*Correlation coefficients
**p-values

-0.236 (0.511)  -0.588 (0.074) 1.00

DISCUSSION

Tooth is a composite material which comprises both
organic and inorganic ingredients.’”® While calcium-
hydroxyapatite predominantly constitutes the inorganic
structure, collagen is a prominent organic component
of the teeth.' In particular, intact root surface is rich in
collagen which originates from extrinsic fibers of
cementum.’ In addition, root surface comprises
various organic components. Collagen bundle
extensions from the root surface and other organic
gradients constitute attachment apparatus. Some other
non-collageous proteins including osteocalcin and
bone phoshprotein which are implicated in bone
regeneration exist on the root surface.®® One of the
major aims of periodontal therapy is the regeneration of
missing periodontal attachment. In addition to complete
removal of bacterial toxins and other deposits,
preserving the beneficial organic components on the
root surface is also an important task of the periodontal
treatment.'” Protecting the integrity of exposed collagen
bundles on the root surface may enhance initial cell
colonization and thus periodontal wound healing.'
Polson and Caton (1982) reported that deterioration of
collagen fibers extensions on the root surface resulted
in the absence of any connective tissue attachment.®
The results of this study revealed that diode laser
application led significantly reduction of the root surface
carbon levels and increase of calcium and phosphor
levels emphasizing on the reduction in the organic
content rates of root surface.
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The potential effects of laser applications on the root
surfaces have been subject of various studies.
Morlock et al (1992) and Schwarz et al (2001)
reported that direct laser energy transmission to the
root surfaces may lead some damages such as
cracks and grooves due to instant rehydration
caused by heat?°2' Baburao et al (2014) reported
that root surfaces may be negatively affected as
energy of diode laser irradiation.?? On contrary,
Theodoro et al (2003) investigated the thermal
effects of diode laser applications with two different
energy states on scaled and planed root surfaces by
SEM in vitro®® In addition, they measured pulpal
temperature simultaneously. According to their
results, they have not noticed any high pulpal
temperature degrees. Additionally, they have
concluded that there were no significant alterations
on applied root surfaces. In this study, some
irregularities were seen in laser applied root
surfaces comparing with adjacent control sites.

Assessment of the organic content of an
investigated sample via carbon, calcium and
phosphor levels is an accepted methodological
approach. SEM-EDX analysis is a referred
methodology for detection of element content of
investigated sample surfaces.’®?*?5 Henmi et al
(2014) investigated bone matrix calcification during
the embryonic and post-embryonic period via SEM-
EDX carbon, calcium and phosphor levels.!" They
have stated that the decrease of carbon levels may
reflect the decreasing concentrations organic
ingredients. Accordingly, decrease of C/Ca and C/P
ratios also refers the decrease of organic content.
They have also confirmed the consistency of SEM-
EDX results in terms of the assessment of organic
and inorganic content with X-ray diffraction analysis
and fourier transform infrared spectrometry.
Similarly, Arnold and Gaengler (2006) investigated
the distribution of carbon, calcium and phosphor
levels in predentin, dentin and enamel which exhibit
different mineralization patterns.2® According to their
results, carbon levels gradually decreased in
predentin, dentin and enamel, respectively.
Similarly, they have observed that as the tissues
became more mineralized calcium and phosphor
levels gradually increased. All above-mentioned
studies refer the reliability of the SEM-EDX analysis
for the assessment of organic and inorganic content
of both bone and tooth. In our study, carbon levels
were negatively correlated with calcium and
phosphorus levels in laser applied sites, unlike
intact root surfaces (Table 2, Table3). Accordingly,
The results of our study indicated that diode laser
application may deteriorate organic content of root
surface. Accordingly, increased calcium and

phosphor levels on root surfaces may be explained
with the prominence of inorganic root surface
characteristics following the laser irritation.

In this study, potential influences of diode laser
applications on organic and inorganic components
were evaluated via intact root surfaces. Considering
the results, carbon levels were reduced since the
thermal effects of laser irradiation led the deterioration
organic components on root surface. Consequently,
underlying calcium and phosphor, which constitutes
the inorganic structure, became more prominent.
Reduced carbon/calcium and carbon/phosphor levels
in laser applied sites may support this argument. The
importance of the preservation of organic ingredients
has been emphasized previously.”

Diode laser applications on root surface may reduce
the rates of organic content of root surface. Further
studies are required to evaluate potential effects of
such technologies specifically on organic content of
root surfaces which are affected by periodontitis.
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ABSTRACT

Effect of adjunctive amoxicillin/metronidazole treatment on the
recolonization levels of subgingival Tannerella forsythia,
Prevotella intermedia and Fusobacterium nucleatum in
periodontitis patients

Background: The use of antibiotics adjunctive to non-surgical
periodontal treatment is an accepted approach in the treatment of
periodontitis. However, bacterial recolonization is a major drawback
which complicates the maintenance of therapeutic acquisitions. The
aim of this study was to evaluate the clinical and microbiological
effects of adjunctive amoxicillin and metronidazole combination in
the treatment of periodontitis during 6 months follow-up.

Materials and Methods: Twenty-two periodontitis patients were
assigned as test (n=12) and control (n=10) groups. While test
group received amoxicillin and metronidazole combination as an
adjunct to scaling and root planing, control group treated with
scaling and root planing alone. Clinical examinations and
subgingival dental plaque sampling were conducted at baseline
and 1, 3 and 6. months during the follow-up. Fusobacterium
nucleatum, Tannerella forsythia and Prevotella intermedia levels
were determined using real time polymerase chain reaction
method.

Results: Both groups exhibited significant improvements in each
follow-up period when compared to baseline. However, clinical
improvements in test group were more prominent than control
group as 3" and 6™ months. While some decrease was notable in
the counts of all investigated bacteria in both groups, only T.
forsythia levels significantly reduced at all follow-up months in test
group comparing with controls.

Conclusion: The results of this study indicated that
amoxicillin/metronidazole treatment adjunctive to scaling and root
planing provided additional clinical benefits and suppressed the T.
forsythia recolonization.

KEYWORDS

Amoxicillin, metronidazole, periodontitis, real-time PCR

0z
Periodontitis hastalarinda ilave amoksisilin/metronidazol
tedavisinin subgingival Tannerella forsythia, Prevotella

intermedia ve Fusobacterium nucleatum rekolonizasyon
seviyelerine etkisi

Amag: Periodontitis tedavisinde cerrahi olmayan periodontal
tedavi ile es zamanli antibiyotik uygulamalan kabul gérmus bir
yaklasimdir. Bununla beraber, bakteri rekolonizasyonu tedavi
kazanimlarinin  idamesini  guglestiren bir durumdur. Bu
calismanin amaci, periodontitis tedavisinde amoksisilin ve
metronidazol kombinasyonunun tedavi sonrasi 6 aylik ddnemde
klinik ve mikrobiyolojik etkilerinin degerlendiriimesidir.

Gereg ve Yontemler: Yirmi iki periodontitis hastasi test (n=12)
ve kontrol (n=10) gruplarina ayrldi. Test grubu distasI temizligi
ve kok ylzeyi duzlestirmesi islemlerine ilaveten es zamanl
amoksisilin ve metronidazol tedavisi alir iken, kontol grubuna
yalnizca distas temizligi ve kék yuizeyi duzlestirmesi uygulandi.
Klinik degerlendirmeler baslangicta ve 1, 3 ve 6. takip aylarinda
gerceklestirildi. Fusobacterium nucleatum, Tannerella forsythia
ve Prevotella intermedia seviyeleri gercek zamanl polimeraz
zincir reaksiyonu yontemi ile belirlendi.

Bulgular: Her iki grupta da buitin takip aylarinda baslangica
gore anlamh dizelmeler goézlendi. Bununla beraber, test
grubunda 3. ve 6. aylarda kontrol grubunda gére daha fazla
dizeyde klinik iyilesmeler tespit edildi. Her iki grupta da
incelenen bakterilerin miktarlarinda belirli dustsler gorilse de
yalnizca T. forsythia seviyeleri tim takip aylarinda test grubunda
kontrol grubuna gére anlamli seviyelerde duslis gosterdi.

Sonug: Bu calismanin sonuclari, distasi temizligi ve kok ytzeyi
dlzlestirmesine ilaveten uygulanan amoksisilin/metronidazole
tedavisinin  ilave  klinik  faydalar ortaya koydugunu
gOstermektedir. Ayrica, destekleyici antibiyotik tedavisi T.
forsythia rekolonizasyonunu baskilamistir.

ANAHTAR KELIMELER

Amoksisilin, metronidazol, periodontitis, real-time PCR

Periodontitis is an inflammatory disease leading the
loss of supporting tissues of the teeth. Although a wide

variety of immunologic and genetic risk factors
reportedly determine the severity of periodontal
breakdown, bacterial dental plaque is the major

etiological factor for the occurrence of periodontitis.’
In addition, the presence of highly virulent pathogens
in subgingival dental plaque aggravates the
inflammatory host response and triggers periodontal
breakdown.? Besides, synergetic bacterial interactions
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affect microbial diversity in dental plaque.
Accordingly, bacterial variety may influence the
severity periodontal destruction.® Fusobacterium
nucleatum, a Gram-negative bacterium, plays an
important role in microbial diversity of bacterial
dental plaque by enabling multiple coaggregations.
With this aspect, F. nucleatum is called as “bridge
bacterium” due to close interactions with numerous
pathogens.* Tannerella forsythia a Gram-negative
anaerobe is another periodontal pathogen which is
reportedly associated with periodontal breakdown.®
Synergistic retaliations between T. forsythia and F.

nucleatum have been documented.® As being
another Gram-negative periodontal pathogen,
Prevotella intermedia reportedly exhibit close

interactions with F. nucleatum.”

Maintenance of obtained therapeutic periodontal
outcomes is a challenging task for clinicians in the
treatment of periodontitis.® Mechanical removal of
disease-causing  periodontal  pathogens and
associated factors by non-surgical periodontal
therapy is the primary approach in the treatment
process. Scaling and root planning (SRP) is an
important treatment modality for the disruption of the
biofiilm and accompanying factors to obtain clinical
benefits. However, the presence of deep periodontal
pockets and anatomical conditions complicating the
mechanical instrumentation such as furcation
involvements reduces the efficacy of SRP.°

Bacterial recolonization directly affects the long-term
success of periodontal treatment, as reported.
Recolonization of residual microorganisms in the
periodontal defects may lead bacterial recolonization
and subsequently recurrence of the disease process
following  non-surgical  periodontal  therapy.™
Additionally, resident bacterial strains in several
anatomical structures such as tonsils or radicular
dentin may lead microbial recolonization.''? Use of
systemic antibiotics adjunctive to SRP was
suggested to obtain additional clinical benefits.
Additionally, systemic antibiotics may reportedly
suppress bacterial recolonization by affecting the
persistent bacteria in the periodontal tissues and
present an antimicrobial activity in mechanically
inaccessible periodontal areas harboring periodontal
pathogens.”™ Amoxicillin/metronidazole (amox/met)
combination has been proposed regimen for proper
antimicrobial spectrum and increased bactericidal
efficacy." There are various studies favoring
amox/met regimen adjunctive to SRP in the
treatment of periodontitis.’>'® However, limited data
has been published in accordance with bacteria
recolonization and stability of treatment outcomes.
However, there is Ilimited data about the
recolonization patterns of certain species in
accordance with the stability of periodontal treatment
outcomes.

The aim of this study was to evaluate the effect of
combined amoxicillin/metronidazole treatment adjunctive
to SRP on clinical periodontal parameters and
subgingival F. nucleatum, T. forsythia and P. intermedia
levels of periodontitis patients during different follow-up
periods.

MATERIALS AND METHODS

Study population

The study protocol was approved by the Ethics
Committee of Selcuk University, Faculty of Dentistry
(2007/2-4). All subjects were informed about the study
and signed informed consents were obtained at the
beginning. Eligible subjects for this parallel design study
were identified from a patient population attending
Selcuk University, Faculty of Dentistry in Konya, Turkey.
The subjects exhibiting the clinical manifestation of
generalized aggressive periodontitis which was defined
by the 1999 International Workshop for a Classification of
Periodontal Diseases and Conditions were evaluated
whether they were appropriate for the study. Twenty-four
of those patients fulfilling the inclusion criteria were
participated in the study. Clinical periodontal parameters
and radiological findings were considered during the
selection of the volunteers for the eligibility for the study.
Accordingly, inclusion criteria for the patients were to
have 1) more than 20 teeth, 2) >5 mm probing depth
(PD) around more than 2 teeth in each quadrant, and 3)
to have attachment and bone loss around more than 3
teeth other than incisors and first molars. Exclusion
criteria were as follows; smoking, allergy to amoxicillin
and/or metronidazole having antibiotic therapy within the
past 6 months before microbiological sampling,
pregnancy, lactation, and any history of systemic
condition which could influence progression and clinical
characteristics of periodontal disease.

Study design and treatment protocol

Twenty-two subjects, who thoroughly concluded the
study, were assigned to control (n=10) or test (n=12)
group. At the first appointment, microbiological
samplings performed and all clinical measurements
recorded before treatment. Subjects in both groups
received SRP which were conducted using ultrasonic
and manual instruments. Additionally, periodontal
pockets of all subjects received subgingival
chlorhexidine gluconate irrigation (0.2%) at least 3 times
during mechanical instrumentation.  Non-surgical
periodontal treatment procedures were applied to all
subjects by the same clinician in two sessions within the
same week. Oral hygiene instructions were given to all
individuals during the treatment appointments. In test
group, systemic combined amox/met (500 mg/500 mg;
tid) treatment was initiated 24 hours before the treatment
appointment and continued for 7 days.
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Microbiological
measurements

sampling and clinical

The periodontal pocket which coincide the
deepest radiographical bone defect in
each quadrant was selected for microbial
sampling. Following the isolation of
sampling sites from saliva with cotton rolls,
subgingival plaque was collected with a
sterile  curette  after removal of
supragingival plaque. Totally 4 subgingival
plague samples from each quadrant were
pooled for each time and stored in 1 ml
phosphate buffered saline at -80°C until the
analysis date. Following the sampling
procedure, clinical periodontal parameter

measurements were recorded.
Measurements included probing depth
(PD), clinical attachment level (CAL),

gingival index (Gl) and plaque index (PI) as
usual. PD and CAL of six sites of all teeth
were measured with Williams® periodontal
probe (Hu-Friedy, USA). Microbiological
samplings and clinical measurements
repeated at 1, 3 and 6 months following the

active treatment phase. The patients
requiring surgical treatment  were
scheduled for  further  therapeutic

processes at the end of 6-month follow-up.
Microbial analysis

Bacterial DNA extraction was made using
commercial kits (Qiagen DNeasy Blood &
Tissue Kit, Hilden, Germany). Extracts were
transferred to the tubes containing 180ul
Buffer ATL and converted to suspensions.
Subsequently, 20 ul Polimerase K, 200 ul
Buffer AL and 200 ul 96% ethanol were
added to the suspensions. Obtained PCR
mix liquids were passed from QlAamp Spin
colon and stored at -20°C until the PCR
analysis. 100 ng DNA, 1.25 units of Taq
polymerase enzyme, 5 ul PCR buffer, 5 ul
2mM dNTP and 25 pmol/ul of each primer
were added in a total of 50 ul reaction
volume. PCR analysis was conducted
within three cycles. After cloning, DNA
sequence analysis was performed using
commercial Big Dye Terminator v3.1 Cycle
Sequencing kit (Applied Biosystems,
Fostercity, USA). All used primer and
probe sequences (Table 1) were
purchased from Ocimum, Oligo Sysnthesis
(Netherland) and stained with FAM. Real
Time PCR experiments were conducted
using LightCycler  device (Roche,
Germany).

Table 1.

Primer and probe sequences for PCR

F. nucleatum SENSE CGC AGA AGG TGA AAG TCC TGT ACT TTG CTC CCA AGT
AAC ATG ATG GAA CAC

F. nucleatum ANTISENSE ~ TGG TCC TCA CTG ATT CAC ACA GAG

T. forsythia SENSE ATC CTG GCT CAG GAT GAA CG

ATG TAA CCT GCC CGC

AAC AGA GGG ATAAC

T. forsythia ANTISENSE TAC GCA TAC CCATCC CCAA

P. intermedia SENSE CCA CAT ATG GCA TCT GAC GTG

ACT TGT AAG ATA GGC
ATG CGT CCC ATT AGC TA

P. intermedia ANTISENSE TCA ATC TGC ACG CTA CTT GG

Statistical analysis

Logarithmic transformation was applied to bacteria counts before
statistical analysis. The value for each bacterium was designated
as zero, when the bacteria were below the detection limits.
Statistical analysis was performed with SPSS for Windows 15.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Shapiro-Wilk test was used for
testing the normality of data. The data were analyzed using Paired
Samples T- Test or non-parametric Wilcoxon test for intra-group
comparisons. Intergroup comparisons were made via comparison
of intra-group parameter differences by months. Therefore, test
and control group compared by means of differences between
baseline and each month. Freidman test was used for inter-group
comparisons.

RESULTS

Both groups were similar with respect to demographic and
periodontal properties at baseline (Table 2). Table 3 shows full-
mouth clinical periodontal parameter changes in the groups
between baseline and post-treatment control intervals. Alterations
of periodontal parameter scores at sampling sites were also given
in Table 4. All investigated clinical periodontal measurement
scores were significantly decreased at 1 month comparing to
baseline in both groups. Additionally, all these diminished values
remained stable following post-treatment period except Gl scores
at sampling sites. Accordingly, there was a significant increase in
only Gl scores at 3" and 6™ months comparing with 1t month.

Table 5 summarizes the differences among the levels of
investigated bacteria in the groups. A significant decrease were
found in subgingival F.nucleatum counts in test group after non-
surgical treatment (p<0.01). However, the decrease of F.
nucleatum levels was not significant in control group during whole
follow-up period. Subgingival P. intermedia counts significantly
diminished at 1 month and almost stayed at the same levels
during 3 and 6 months in both groups (p<0.01). In test group,
there was a decrease of T. forsythia amounts at 1 month and a
gradual increase at 3 and 6 months. Similar with test group, post-
treatment increasing course of T. forsythia amounts was observed
in control group (p<0.01). Furthermore, at 6 months, T. forsythia
counts reached to baseline level in control group.
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Table 2.
Demographic data of the study groups

Test Group (n=12) 4 8 289 =57

Control Group (n=10) 4 6 27.7 = 31

Data were expressed as mean + SD

Table 6 shows the differences of the clinical
periodontal parameter scores between the
groups comparing with baseline. The reduction
of PD and CAL scores in both groups was
statistically similar at 1 month. However, the
decrease in PD and CAL scores at 3 and 6
months were higher in test group comparing
with control group. The difference of Gl and PI
scores between both groups was similar at all
post-treatment months.

Table 7 demonstrates the differences of the
bacteria counts between the groups comparing
with baseline. The reduction of subgingival T.
forsythia counts was significantly more in test
group than control group in 1, 3 and 6 months
during follow-up (p<0.05). F. nucleatum counts
were insignificantly decreased in test group at 3
and 6 months comparing with control group.
There was no significant difference in reduction
of subgingival P. inftermedia counts in both
groups in all months. However, a slight
reduction occurred in P. intermedia counts of
control group than test group.

DISCUSSION

The aim of this study was to investigate the
efficacy of amox/met treatment adjunctive to
SRP during the 6 months follow-up period
considering clinical parameters and
recolonization pattern of some selected
microorganisms. The results revealed that
additional amox/met treatment exhibit favorable
clinical results in periodontitis patients. It was
determined that only the levels of T. forsythia
were affected by adjunctive antibiotic regimen
at each time periods when compared with
controls.

Periodontal disease classification has been
recently updated.'” Accordingly, the terms
“aggressive  periodontitis” and  “chronic
periodontitis” have been abandoned. Instead of

these statements, the term “periodontitis” has been
accepted to identify the disease. Since we have assigned
the subjects before the recent classification update, the
patients who exhibit the clinical manifestations of
generalized aggressive periodontitis were included to this
study.' In accordance with new classification, we have
used “periodontitis” term in this article.!”

The efficacy of systemic antibiotic regimens adjunctive to
non-surgical periodontal therapy has been subject of
numerous clinical studies.!®® Considering the literature,
major interest of the researchers was focused on
amox/met supplementation. Guerrero et al (2005)
reported that amox/met administration as an adjuct to to
SRP in periodontitis patients resulted in more PD
reduction and CAL gain.?' Similarly, Xajigeorgiou et al
(2006) also documented better clinical outcomes related
with amox/met supplementation.?? The results of some
other studies conducted by Mombelli et al (2005), Ehmke
et al (2005), Gomi et al (2007) and Goodson et al (2012)
have also supported the clinical benefits of amox/met
adjunction to SRP.2*% However, Lopez et al (2006)
reported that amox/met supplementation to SRP did not
exhibit any significant clinical benefits comparing with
controls.?” Likewise, Valera et al (2011) documented that
adjunctive amox/met treatment did not improve PD and
CAL levels when compared with controls.?® Ribeiro et al
(2009) reported that there was no significant difference
between amox/met applied group and control subjects
with respect to PD reduction.?® The results of this study
support the argument that amox/met treatment adjunctive
to SRP may provide additional clinical benefits.

There is relatively limited data about the impact of
adjunctive antibiotic administration on microbiological
profile and recolonization pattern of the microorganisms.
Considering the literature it can be seen that most of
these studies have been utilized DNA hybridization based
microbiological methods.®® However, based on its high
sensitivity and specifity, Real-Time PCR is an accepted
microbiological approach in quantification of bacterial
species.’

Accordingly, Ribeiro et al (2009) reported that adjunctive
amox/met treatment exhibited comparable results with
controls in lowering periodontal pathogens.?® Similarly,
Casarin et al (2012) also found that amox/met treatment
provided same microbiological outcomes with control
subjects who had received SRP during the 6 months.®2 In
another study utilizing real-time PCR, Clonca et al (2010)
reported that F. nucleatum and T. forsythia levels were
significantly decreased in antibiotic applied group.®® Yek
et al (2010) also reported the decrease of subgingival T.
forsythia which is parallel to clinical improvements during
6 months.?* The results of our study support the findings
of Yek et al (2010).
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Table 3.
Time - weight interaction according to the groups

PD (mm) 535+ 062() 29+068() 815=084() 3.23=08 (a) <0.001

213038 (b) 1.36*044(a) 1.34+031(a) 1.48=0.39 (a) <0.001

PD (mm) 518 + 053 (b)) 3.21 £0.45(a) 3.36 057 (a) 3.47 + 0.61 (a) <0.001

231+027(b) 1.18=0835(a) 1.39+038(a) 1.8 0.37 (a) <0.001

Data were expressed as mean + SD. Significant differences were found in all parameters. The data were analyzed using Paired
two sample t- test. Non-parametric Wilcoxon test was used for the analysis of Gl scores. Distinct letters represent statistically
significant differences in each group (p<0.05).

Table 4.

Changes of the clinical periodontal parameter scores in the groups at sampling sites

PD (mm) 7.25+082(b) 432096 (a) 4.17+073() 4.29 =054 (a) <0.001

249+024(c) 1.16%01(a) 155=03(b) 1.63 +0.26 (b) <0.001

PD (mm) 691131 (b) 47+103(a) 482=114(a) 517 =0.88a) <0.001

25+019(d) 1.14+006(a) 154+027 () 1.7+0.16(c) <0.001

Data were expressed as mean = SD. Significant differences were found in all parameters. The data were analyzed using Paired
two sample t- test. Non-parametric Wilcoxon test was used for the analysis of Gl scores. Distinct letters represent statistically
significant differences in each group (p<0.05).

Table 5.

Changes of the bacteria counts in the groups

F. nucleatum 639 =221 (b) 4.81+163(a) 3.85+252(a)  3.85+2.11 (a) 0.001*

T. forsythia 717 1 (c) 2.85 £2.78 (a) 3.83 £2.93 (a,b) 5.69 + 1.31 (b) 0.0071*

P.intermedia  6.37 =253 (b) 3.85+272(a) 3.51 +3.22 (a) 4.6 £1.77 (a) 0.008*

*p<0.05. Data were expressed as mean + SD after Log transformation. The data were analyzed using Paired two sample t- test. Non-
parametric Wilcoxon test was used for the analysis of T. forsythia counts. Distinct letters represent statistically significant differences in
each group (p<0.05).

173



Effect of adjunctive amoxicillin/metronidazole treatment on the recolonization levels of subgingival Tannerella forsythia, Prevotella intermedia
and Fusobacterium nucleatum in periodontitis patients

Cilt 6 » Sayi 2

Table 6.

The differences of the clinical periodontal parameter scores

between the groups comparing with baseline

0-1

0-3

0-6

0-1

0-3

0-6

0-1

0-3

0-6

0-1

0-3

0-6

*0<0.05. Data were expressed after Log transformation. Freidman test was used for multiple

-3.07

-2.95

-2.8

-3.04

-2.67

-1.32

-0.94

-0.85

-0.92

-0.27

-0.16

-2.21

-2.08

-1.73

-2.31

-2.18

-1.74

-1.35

-0.95

-0.8

-0.84

-0.23

-0.2

0.71

0.98

44562

0.48

0.85

0.92

-0.02

-0.01

0.05

0.08

0.03

-0.03

0.44

0.43

0.47

0.45

0.41

0.54

0.09

0.18

0.15

0.13

0.23

0.17

comparisons. Minus signs indicates the reduction in bacteria counts.

Table 7.

The differences of the bacteria counts between the groups
comparing with baseline

0-1
0-3

0-6
*0<0.05. Data were expressed after Log transformation. Freidman test was used for multiple

-1.21

0

-1.58

-2.54

-2.54

-1.68

-1.99

-2.06

-4.31

-3.34

-1.47

-0.24

43648

25204

-0.83

-0.86

0.29

19391

43801

17168

43709

42005

0.86

0.97

43678

0.65

0.8

0.87

0.61

comparisons. Minus signs indicates the reduction in bacteria counts.

0.122
0.035*
0.018*

0.297
0.038*
0.049*

0.974

0.771

0.418

0.547

0.878

0.847

0.825
0.088
0.065
0.4

0.434
0.661
0.009*
0.036*

0.043*

In the present study, systemic amox/met
treatment did not exhibit an additional
effect in reduction of subgingival P.
intermedia amounts in  periodontitis
patients. This may be explained by high
degree of antibiotic resistance pattern of
P. intermedia.®® Besides, P.intermedia is
thought as reservoir for antibiotic
resistance genes and potential source of
other species.® Despite the control
group, a significant reduction were found
in F. nucleatum levels in antibiotic group.
Accordingly, clinical benefits of antibiotic
supplementation may be related with the
suppression of F. nucleatum during the 6-
month follow-up.

Appropriate dosage and duration issues
of adjunctive amox/met therapy have
been discussed in the literature. In a
recent meta-analysis, McGowan et al
(2017) evaluated the clinical data
obtained from a number of clinical trials
with respect to duration and dosage.'®
Accordingly, they have concluded that 7-
day regimen of 500/500 mg or 500/400
mg of amoxicilin and metronidazole
would be the most appropriate approach
based on the results of previous research.
In our study, antibiotic administration
schedule was in accordance with the
suggestion of McGowan et al (2017)." In
this study, no additional agent was used
to target antibiotic resistant species.
Accordingly, additional clavulanic acid
supplementation would influence the
results. Lack of randomization and
blinding are the limitations of this study.

Within the limitations of this study, it can
be concluded that
amoxicillin/metronidazole treatment
adjunctive to scaling and root planing
may provide additional clinical benefits
and suppress T. forsythia recolonization.
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ABSTRACT

Alternative treatment method with mineral trioxide aggregate in
open apex formation: Case report

The study aims to determine the efficiency and effectiveness of
apexification treatment using mineral trioxide aggregate (MTA). For this
purpose, two cases were taken into consideration in the examination
on the basis of clinical records in the Faculty of Dentistry at Recep
Tayyip Erdogan University. These cases were a female patient at the
age of 16 and a male patient at the age of 8. A treatment protocol was
designed for and applied on both cases. This way, the whole treatment
could be divided into three stages: preoperative, procedural and
follow-up steps. The follow-up process consisted of two parts: clinical
and radiographic examinations. In the procedural stage, the clinician
first rinsed the root canals with 5 ml of 2.5% NaOCI and administered
calcium hydroxide (CH) in the canals and allowed it to remain within a
1-week period in order to fill the apical area (4 mm) of the immature,
necrotic permanent incisors with an MTA plug. After MTA application,
the clinic doctor filled the rest with gutta-percha cones. On the clinical
and radiographic follow-ups performed semi-annually within one year,
the lesions were dissected, and the tissues were regenerated in the
periradicular area. In conclusion, use of MTA material was determined
as an efficient and effective method in apexification with respect to time
and quality of treatment and it is still a well-accepted technique.

KEYWORDS

Apexification, MTA bio, periapical diseases

0z
Acik apeksli diglerde mineral trioksit agregat ile
alternatif tedavi yéntemi: Olgu sunumu

Bu olgu sunumunun amaci apeksi acik dislerde Mineral
Trioksit ~ Aggregat  (MTA)  kullammi sonucunda
apeksifikasyon tedavisinin verimliliginin ve etkinliginin
belirlemesidir. Bu amagla, Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Dis Hekimligi Fakuiltesinde klinik kayitlara
gbre 16 yasinda bir bayan ve 8 yasinda bir erkek olmak
Uzere 2 vaka ele alindi. Her iki olgu igin ameliyat éncesi,
uygulama ve takip asamalar olmak Uzere U¢ asama
planlandi. Takip sureci ise Kklinik ve radyografik
incelemeler olarak  belirlendi.  Uygulamanin  ilk
asamasinda, kdk kanallar 5 ml %2.5’lik NaOCI ile yikandi
ve bir hafta sure ile kalsiyum hidroksit (CH) uygulandi.
Kok kanallarinin  apikal 4 mm’lik kismi MTA ile
kapatildiktan sonra kalan kismi gitta perka konileri ile
dolduruldu. Bir yil icerisinde alti ay ara ile yapilan klinik ve
radyolojik takiplerde periapikal bolgedeki dokularin
yeniden yapilandigi ve lezyonlarin iyilestigi tespit edildi.
Sonug olarak, MTA materyali apeksifikasyon tedavisinde
tedavi suresi ve  kalitesi de gbéz Onunde
bulunduruldugunda hala kabul edilebilen gulcli bir
alternatif yéntemdir.

ANAHTAR KELIMELER
Apeksifikasyon, MTA bio, periapikal hastalik

Some traumatic events that result in dentoalveolar injuries
obviate the formation and maturation of a necrotic
permanent tooth. As a result of root resorption, an
immature incisor’'s apex would open wide. There is a
requirement for much more time and a possibility of the
unclear estimate of prognosis for the root canal treatment.

Apexification is one of the treatment methods applied to
the patients with such dental problems. The apical area
becomes an ideal environment by means of this method
which forms a barrier' to constrain bacterial infection and
induce tissue calcification. In this respect, calcium
hydroxide (CH) is universally valid for apexification. There
are a lot of disadvantages including much longer time
requirement for continuous cooperation with patients, tooth
cracks on the thin wall of the root during the clinical
procedure?, and the barrier’'s porous structure even with

small particles of tissue.* Due to all these
disadvantages, a barrier was artificially made as
substitute for CH by Coviello and Brillant in
1979.* To use an apical plug, Torabinejad and
Chivian® developed a method with mineral
trioxide aggregate (MTA), a hydrophilic powder
of ftricalcium silicate, tricalcium aluminate,
tricalcium oxide and other mineral oxides. With a
pH value of 12.5, the composite becomes solid
in almost 4 hours following contact with a fluid.®
In recent studies™® its potential has been proven
as a material to fill the apical part of the root
canal, and it seems to have equal or greater
importance than other similar ones have in
consideration of dyeing and bacterial leakage.

« Department of Endodontics, Faculty of Dentistry, Recep Tayyip Erdogan University, Rize, Turkey

B Department of Restorative Dentistry, Faculty of Dentistry, Sutcu Imam University, Kahramanmaras, Turkey
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The advantages of hard barrier formation may be
listed as its ability of sealing, biocompatibility, low
cytotoxicity, and its role as a starter for
odontoblasts.®°

This scientific article introduces the clinical results of
MTA plug application and root formation under the
apexification method.

CASE PRESENTATION

CASE 1

This was a retreatment case for a female patient at
the age of 16 years who had a healthy history except
for a trauma that she underwent on her teeth at 9
years, according to the hospital records of Faculty of
Dentistry at Recep Tayyip Erdogan University. At
clinics, the root canal treatment that was made by an
endodontist was unsuitable as her upper right
incisor area was slightly discoloured and the labial
sinus tract was detected as well as improper gutta-
percha cones and wide-open apices of immature
teeth as observed in radiography. To correct these
results of bad treatment, it was determined that the
impaired teeth would be recovered in consideration
that the tooth was suitable for percussion.When the
treatment was started, primarily local anesthesia was
performed (0.012 mg; Ultracaine D-S Forte, Sanofi-
Aventis Deutschland GmbH) and a rubber dam
established.The pulp chamber was clean, and the
canal was prepared using NiTi rotary files (ProTaper
Universal, Dentsply/Maillefer, Ballaigues,
Switzerland) following the removal of cones and
application of 2.5% sodium hypochlorite (NaOCI). An
apex locator (Sybron Endo, Sybron Dental, Orange,
CA) and radiograph determined the working length,
and the canal width was measured above an ISO 80
no. K-file (Beutelrock, Mulnchen, Germany). After
distilled water was added into CH (Kalsin; Spotdent,
izmir, Turkey) and the mixture was solidified, the
resulting substance was embedded into the canal
that had been dried with paper points and a cotton
pellet was put into the area. The procedure was
completed by closing the cavity with temporary
filling material (Coltosol F; Coltosol Whaledent,
Altstatten, Switzerland). Only 2 weeks were sufficient
for the sinus tract to heal even without any
symptoms thanks to the procedure. The CH tamp
was taken out by means of a file and 5 ml of 2.5%
NaOCl and 5 ml of 17% EDTA (Saver, Atik Dental,
istanbul, Turkey) were applied to clean the residual
part. In order to get a plug in the apical area, paper
points made the canal dry and a bit of sponge which
could absorb with its gelatin substance

(Spongostan, Johnson and Johnson Medical,
Skipton, U.K.) was compressed onto the apex via a
hand plugger (Buchanan Hand Pluggers, Kerr). The
guidelines of the manufacturer, (Angelus, Londrina,
guidelines of the manufacturer, (Angelus, Londrina,
PR, Brazil) were strictly followed to make a mixture
for the MTA substance. A carrier was used to put it
into the canal, while a plugger was used later to
close its walls. Periapical radiography determined
whether its position was appropriate. A pellet was put
onto the chamber in wet and the hole was closed
with a pack to set the MTA. On her visit the following
day, the pellet was out, and the MTA was set. Then,
the rest was closed with a technique, lateral
condensation of the cones was applied into the canal
with a sealer, AH Plus (Dentsply, DeTrey, Konstanz,
Germany). On follow-up, coronal restoration had
been provided with a hybrid composite (Clearfil ST,
Kuraray Medical Co., Japan). The clinical results
confirmed that the treatment method was effective as
there were no symptoms even without the sinus tract.
Radiography displayed the healing six-month later
with the regenerating periradicular tissue and the
newly forming apical cement.

CASE 2

Another case was a male patient at the age of 8 with
a sinus tract in the upper right incisor area. Upon
information given by his parents of a trauma on his
teeth caused by a biking accident, crown cracks
were extensive, open apices were immature and
radiolucent lesion was absent according to periapical
radiography in the clinical examination. The vitality
test was failed and a percussion test could not be
made because of tenderness. The treatment was
followed under a protocol as above to form an MTA
plug in the apical area.

One month later, an initial sign of healing was
observed as a radiolucent image in radiograph was
unseen for periapical lesion and symptoms were also
absent. On follow-up visit 1-year later, the results of
the examination on radiograph were that the
periradicular lesion was resolute, the canal walls
were increasingly thickening, the root was further
developing, and the root apex was continuing to
close.
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Figure 1.

a) A radiograph displaying the preoperative situation of upper left central incisor with an open apex, b) A radiograph of the
periapical positioning of the MTA plug, c) 6 month later and d) 1 year later follow-ups confirming complete recovery of the
periapical radiolucent area by regeneration of periradicular tissue and the newly forming apical cement

Figure 2.

a) A radiograph displaying the preoperative situation of upper central incisors with open apices, b) A radiograph showing the
root filled with MTA in its apical part. c) 6 months and d) 1 year later follow-ups confirming recovery of the radiolucent area

with the closure of root apex
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DISCUSSION

The major problem of traumatized teeth can be dealt with
apexification in which open apices are adequately closed
in those with pulpal necrosis. There is some evidence
that CH is almost the best material for such a treatment
method with a high rate of success.® However, it has a
disadvantage of long duration’ so that reinfection is
possible due to a crack and leak on the coronal filling
material established for a specific time period. Even if the
canal treatment is wunquestionable, the rate of
achievement is likely to be below 10% in relation to the
insufficient restoration of the crown and possible tooth
crack as well.”? The teeth become less resistant to
fractures due to CH left in the root canal for 30 days or
longer. Therefore, a MTA apical plug is preferable to CH
treatment. Sealing ability, marginal adaptation,
biocompatibility, alkaline pH, calcium and phosphate
ions and shorter time, which are all needed for
achievement in healing the trauma, are the advantages of
MTA in deposing hard tissue over it and providing a
desired environment for the formation of cement.’™® MTA
provides scaffolding to promote the formation of hard
tissue. However, the orthograde method is sensitive to
manipulate and verify MTA by radiography.

Recently, a novel procedure was introduced based on
biological treatment. Regenerative endodontic treatment
aims to allow regeneration of pulp tissue and sustain root
apex formation.”* However, some studies'™'® reported
many disadvantages and unfavourable outcomes such
as discolouration of the tooth, long disinfection time and
more clinical visits compared to the one-visit MTA apical
barrier technique. In addition, some studies''® showed
that inadequate root length, wall thickness and apex
formation in cases were treated with the regenerative
endodontic procedure. A recent study™ reported
recovery of all periradicular lesions in cases treated with
ideal disinfection protocols.

The successful outcomes in this study are similar to
previously reported cases®® of MTA plug application in
the necrotic and open apices teeth. In a case series
presentation!" teeth with apical periodontitis and buccal
sinus tract of endodontic origin were treated with MTA
apical plug application. After 2 years of follow-up
complete healing was observed in 10 of 11 cases. In
another study?, seventy-two patients with 78 teeth with
chronic apical periodontitis and extreme apical
enlargement treated with MTA apical plug were evaluated
retrospectively. For the result, 100% rate of healing was
observed at the teeth without periapical radiolucency and
78% rate of healing was observed at the teeth with
preoperative periapical radiolucency. These studies
supports the successful results of the current study. On
the other hand, failures in same cases can be attributed
to the difficulty of applying the MTA and removing easiliy
from the root canal area due to the long hardening time.

Hachmeister et al® reported that, the irregular
dentinal walls in the necrotic teeth and the
divergent apices make the adaptation of MTA more
difficult and it doubts the sealing ability. But, on the

contrary, Aminoshariae et al* (showed the
handcondensation of MTA by radiographic
imaging resulted in better adaptation than

ultrasonic compaction. In the present study, the
MTA apical plugs were placed by a standardized
handcondensation technique. in the cases of
needed retreatment, is not easy to remove and
requiring an ultrasonic device is one of the
disadvantages.

As applied in this study, the treatment method
confirmed that MTA allows establishing a normal
periodontal ligament and forming a new bone and
cementum when it is started as soon as the root
canal is ready. Even if exudate and contamination
are observed in the preparation stage, MTA acts
like a CH paste and cleans the canal from infection,
as well as establishing a hard tissue barrier in the
apical area. Likewise, one study suggested that
hard tissue can be formed by a MTA by statistical
significance.™

Consequently, we aimed to show medicinal results
with this study by using an MTA substance to treat
any trauma that is a cause of immaturity in
permanent teeth. This study is very satisfactory, yet
it is for sure that further research needs to be
conducted on this issue. We recommend
conduction of randomized clinical trials that
compare the outcomes of new approaches of
regenerative endodontic procedures to the
traditional MTA apical barrier technique in
longitudinal terms.

CONCLUSION

In conclusion, the applied method of a MTA apical
plug was efficient in terms of treatment duration
and effective so as to post-operative resistance to
cracks in immature permanent teeth. According to
the treatment of two cases in the study, follow-up
visits clinically and radiographically confirmed that
periodontitis could be healed in the apical area and
hard tissue formed in the adjacent teeth by means
of the treatment method. This can produce similar
results to another case where MTA was applied to
central incisor, and thus the advantage of quicker
healing can be made use of in treatment for central
permanent teeth. Its biocompatibility feature is
provided by new cementum, bone and periodontal
ligament. As a conclusion, MTA is an efficient and
effective material for apexification treatment in time
and quality.
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Sekil ve konum bozuklugu gosteren maksiller anterior

dislere direkt kompozit rezin ile estetik diizenlemeler: 4
olgu sunumu

Anterior dislerde gorulen renk, sekil ve konum bozuklugu gibi
estetik sorunlarnin tedavisinde tercih edilen protetik yéntemler
esnasinda fazla miktarda dis kesimi yapilmasi, 6zellikle genc
bireylerde psikolojik sorunlar yaratmakta ve bu islemler diseti
ve gevre dokularda harabiyet olusturmaktadir. Bu tir diglerin
tedavisinde kronlara alternatif olarak daha c¢ok konservatif
yoéntemler Uzerinde durulmaktadir. GUnimUzde kompozit rezin
materyallerin ve dentin adeziv sistemlerin gelismesine paralel
olarak direkt kompozit restorasyonlarin endikasyon alanlari
genislemigtir. Bu tlr uygulamalar; minimal preparasyon
gerektiren kiiclik mine defektleri ve diastemalarin restorasyonu,
kirik diglerin tamiri, mine hipoplazileri ve renklenmelerin tedavisi
gibi bircok restoratif islemde tercih edilmektedir.

Bu klinik olgu sunumunda; maksiller anterior diglerinde sekil ve
konum bozuklugu goérilen 4 hastanin direkt kompozit
restorasyon teknigiyle tedavisi anlatimaktadir. Direkt kompozit
rezin restorasyonlarin kullaniimasi kisa surede tatmin edici
estetik sonuclar verebilmektedir.

ANAHTAR KELIMELER

Direkt kompozit rezin, dislerin sekil bozuklugu, estetik
diizenleme

ABSTRACT

Aesthetic regulations of maxillary anterior teeth showing
location and shape disorder with direct composite resin: 4
case report

During the prosthetic methods that used in the treatment of
aesthetic problems such as color, shape and position disorders
seen in the anterior teeth; if done excessive preparation of tooth,
especially in young individuals, creates psychological problems
and this process causes destruction of the gums and surrounding
tissue. As an alternative to crowns in treatment of such teeth, it has
focused on more conservative methods. Today, in parallel with the
development of composite resin materials and dentin adhesive
systems, indication areas of direct composite restorations have
expanded. Such applications, at many restorative procedures such
as restoration of small enamel defects and diastema requiring
minimal preparation, repairing of broken teeth, in treatment of
enamel hypoplasia and discoloration, is preferred.

In this clinical case report is explained treatment with direct
composite resin technique of seen shape and position deformity in
maxillary anterior teeth in four patient. The use of direct composite
resin restorations can give satisfactory aesthetic results as soon as
possible.

KEYWORDS

Direct composite resin, shape disorder of teeth, aesthetic
regulation

Hastalarda estetik problemlere yol agan dis eksikligi,
dislerde caprasiklik, renk, sekil ve konum bozukluklari
gibi gelisimsel dental anomaliler ve disetleriyle ilgili
sekil ve renk degisikliklerinin tedavisi estetik dig
hekimliginin alanina girmektedir. Bu anomaliler;
genellikle kendi baslarina ortaya cikan herediter
bozukluklar seklinde olabildikleri gibi, genetik
sendromlar veya bazi sistemik hastaliklarla birlikte
ortaya cikabilmektedir. Anomalileri etkileyen diger
faktorler; bireysel veya cevresel etkilerdir. Dislerin
gelisimi sirasinda cenelere uygulanan radyoterapi,
hamilelik  dbénemindeki  beslenme  yetersizligi,
kizamikcik, sifiliz, cesitli kimyasal maddelere maruz
kalma, sitotoksik ilaclarin kullanimi veya gegirilen

travmalarin bu anomalilerin meydana gelmesinde roll
oldugu bildirilmistir."

Estetik problemlere neden olan konjenital dis
eksikliginden en cok etkilenen disler; alt ¢ene ikinci
klgUk azi ve Ust yan kesicilerdir. Bunu sirasiyla; st 6n
kesiciler, Ust ve alt kaninler ve birinci kiclk azi disler
takip eder. Konjenital dis eksiklikleri, unilateral
olabileceg@i gibi bilateral de olabilmektedir.'® Bir diger
problem olan sekil anomalileri ise, dis gelisiminin
morfo-diferansiasyon safhasinda baslamakta ve disin
kronu ya da kékunu ilgilendirmektedir. Diglerin hacim
ve gekillerini ilgilendiren bozukluklarda ortaya cikan ilk
bulgu; dis kronlarinin koniye benzer sekil almasi ve

' Calismanin kisa dénem takibi “Restoratif Dishekimligi Dernegi 19. Uluslararast Bilimsel Kongresi’nde (27-28 Ekim 2014 Istanbul)” poster olarak

sunulmustur.
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genellikle bu duruma mikrodonti olgusunun eslik
etmesidir. Ozellikle, (ist cene yan kesici disler ve 3.
azi diglerinin etkilenmesi s6z konusudur. Anterior
diglerde estetik bozukluk ve diastemaya sebep olan
kama sekilli lateral kesiciler; normalden daha kuguk
ve kisa klinik kron gérinimu sergilemektedir.56

Konik dis anomalisinin, otozomal dominant gegis
sergileyen  herediter bir  bozukluk  oldugu
dusunulmektedir. Bu anomali, cesitli sistemik
hastaliklar veya sendromlarla birlikte gézlenebildigi
gibi kendi basina da ortaya cikabilmektedir. Kama
sekilli lateral kesiciler azalmis boyutlarindan dolays,
anterior bolgede diastemalarin olusmasina yol
acabilmektedir. Bu nedenle vyapilacak tedavi,
daralmig kron boyutlarinin  restorasyonu ve
diastemalarin kapatiimasi seklinde olmahdir.”®

Minenin gelisimsel defektlerinde de estetik tedaviye
ihtiyac duyulmaktadir. Bu defektler sert doku
organik matriksinde ve odontogenezis boyunca
mineralizasyondaki bozukluklar olarak
tanimlanmaktadir. Amelogenezis imperfekta,
fluorozis ve molar insizal hipomineralizasyonu bu
baslik altinda yer almaktadir.®

Amelogenezis imperfekta (Al), sistemik bir problem
olmaksizin normal mine olusumunu engelleyen
konjenital bir bozukluktur. Genel olarak, hem sut
hem de daimi diglerde dislerin cogunu veya
tamamini  etkiler.”® Gogunlukla kabul edilen Al
siniflandirmasi  G¢ formdan olusur: hipokalsifiye
(normal kalinlk, dizgin ylzey, daha az sertlik),
hipoplastik (azalmig kalinlik, diazgun yuzey, normal
sertlik) ve hipomattrasyon (normal kalinlk, ¢entikli
ylzey, daha az sertlik, opak beyaz renklenme)."
Calismalarin cogunda, belirtilen Al alt tiplerinin
sayisi 12 olsa da, simdiye kadar klinik &zellikler ve
kaltim paternine gbére en az 15 Al turd
bildirilmigtir.'2

Dislerdeki hipoplaziler genellikle mine ve dentinin
hatall olusumundan dolayr meydana gelmektedir.
Hem st hem daimi digler etkilenebilir, tek ya da
daha fazla digte g6ézlenebilir. Klinik olarak etkilenen
dislerde sulkus, pit ve fissirler seklinde
deformasyonlar gézlenir. Anomalinin siddetine gére
fissur ve pitlerin derinligi artabilirken, bazen daha
ciddi vakalarda mine dokusunun tamamen kaybi da
s6z konusu olabilir."®

Dislerdeki sekil bozukluklar; beslenme, konusma
ve sindirim sistemi problemlerinin yani sira, kiginin
sosyal hayatini da olumsuz etkilemektedir. Dis ve
cevre dokulara vyapilacak girisimsel islemler
sonucunda; kisinin gulisu, yuz estetigi ve
psikolojisinin dlzeltiimesi hedeflenmektedir. Bireye
6zel gllis estetiginin tasarlanmasi asamasinda;
kiginin yOz Ozellikleri, ten rengi ve dudaklarinin
yapisi gbz Onine alinmasi gereken Ozelliklerdir.”
Ozellikle anterior bélgede konumlanan sekil

bozukluklarinin tedavisi, multidisipliner bir yaklagimi
gerekli kilmaktadir. Anterior sekil bozuklugu veya
diastemalarin tedavisinde hasta memnuniyeti en
6nemli parametrelerdendir. Gunimuizde bu tar
durumlarda; laminate veneerler, direkt kompozit rezin
restorasyonlar, protetik kronlar veya ortodontik tedavi
teknikleri kullanilmaktadir.'#'”

Beyazlatma tedavisine yanit vermeyen dislerde,
diastema tedavisinde, kirk veya belirli bir derecede
caprasik olan diglerin restorasyonunda; minimum
kesim iglemi gerektiren, asinmaya karsi direngli
seramik laminate veneerler uygulanmaktadir. Bununla
birlikte, hastalarin dislerindeki hafif sekil bozuklugu
veya kuguk diastemalarin varliginda, dis
preparasyonu gerektiren indirekt ydntemler yerine,
minimal invaziv restorasyon tekniklerinin uygulanmasi
tercih edilmelidir. Bu islemler; genellikle anesteziye
gerek duymadan ve en az miktarda veya hi¢c dis
preparasyonu ile gergeklestirilebilmektedir. Ozellikle
mine defektlerinin ve diastemalarin tedavisinde, dis
minesinin dogal rengini ve parlakligini saglayabilecek
direkt kompozit laminate veneerlerin kullanimi 6n
plana gikmaktadir.'41819

Direkt kompozit rezin uygulamalarinda, kullanilacak
materyalin rengi ve diger fiziksel 6zellikleri dis yapisi
ile benzer olmalidir. Karsit ve proksimal kontaklar iyi
belirlenmeli ve disetine travmasindan kaginiimalidir.
Tedavi edilen digin subjektif ve objektif gérintimleri
gelistirilirken,  restorasyonun &mru  olabildigince
uzatilmaldir.20-23 Direkt kompozit rezin
restorasyonlarin kullanma émrl ve estetik kalitesinin
devamliligi hakkindaki bilgiler yeterli degildir. Bununla
birlikte hastalar; bu tir restorasyonlarda zamanla renk
degisimi olabilecegi, cok sert nesneleri Isirmaktan
kagcinmalart ve tirnak yeme gibi olumsuz
aliskanliklardan uzak durmalari konusunda
uyariimalidir. Zamanla dig faktorlerin sebep oldugu
olasi  lekelenmeler, rutin dis  kontrollerinde
giderilebilmektedir.2+2®

Bu olgu bildiriminde; maksiller anterior diglerinde sekil
anomalisi bulunan 4 farkli hastanin, direkt kompozit
rezin tedavi vyaklagimiyla gerceklestirilen estetik
duzenlemelerinin sunulmasi amaglanmistir.

OLGU SUNUMU

Yaslarn 19-29 arasinda degisen 3’0 kadin toplam 4
hasta, maksiller  anterior  dislerindeki  sekil
bozukluguna bagh sikayetle, Dicle Universitesi Dis
Hekimligi Fakultesi Restoratif Dis Tedavisi Klinigi'ne

basvurmustur.  Yapilan  klinik  ve  radyolojik
degerlendirmelerle periodontal olarak saglikl diglere
sahip olduklan gbzlenen hastalara; kompozit

restorasyonlarin sahip oldugu avantaj-dezavantajlar
ve alternatif  tedaviler anlatildr. Hastalarin
sosyoekonomik durumlar ve yaglarn dikkate alinarak,
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diglerinin  direkt  kompozit restorasyonlarla
tedavisine karar verildi. Yapilacak girisimsel
islemlerle ilgili bilgilendirme yapildi ve onam formu
imzalatildi.

Mine ylzeylerinin hazirhgindan énce giin i1siginda,
uretici firmanin renk skalasindan faydalanilarak,
kompozit rezinlerin renk secimleri yapildi. Kompozit
rezinde ylUksek baglanma dayanimi saglamak
amaciyla adeziv sistem olarak total etching tercih
edildi. Dislerin restorasyon uygulanacak
ylzeylerine 20 sn slreyle % 37’lik fosforik asit
(Scotchbond; 3M ESPE) uygulandi. Asitlenen tim
yuzeyler 10 sn sureyle yikandi ve kurutuldu.
Yikama ve kurutma islemlerini takiben, dislerin
mezial ve distal yuzeylerine diseti olugunu da
icerecek sekilde seffaf bant yerlestirildi.

Daha sonra asitlenen dis yuzeylerine bir firca
yardimiyla bonding ajani (Scotchbond Universal
Adhesive, 3M ESPE) uygulandi. ince bir tabaka
bonding materyali elde etmek amaciyla hafif hava
uygulandi ve 10 sn sureyle LED cihazi ile
polimerize edildi. Hazirlanan ylzeylere kompozit
rezin materyali (Charisma, Heraeus Kulzer ve Filtek
Ultimate, 3M ESPE) tabakalama teknigiyle
yerlestirildi ve 20 sn sdreyle LED i1sik uygulandi.

Polimerizasyonu takiben seffaf bant uzaklastirildi ve
oklizyon kontrol edildi. Kavite kenarindaki
fazlaliklar, mikrograndllt alev uglu frezler yardimiyla
alinarak, gingival marjinlerin konturlar duzeltildi.
Sof-lex diskler ve polisaj lastikleri yardimiyla bitirme
islemi tamamlandi. Klinigimizde tedavisi
gerceklestirilen bltiin hastalarimiza, tedavi sonrasi
dikkat edilmesi gereken hususlar bildirildi. Alti ay
ve bir yillik periyotlarla kontrole gelmeleri tavsiye
edildi.

OLGU 1

Maksiller anterior dislerindeki kiicuk capli boyutsal
ve bigimsel dizensizlikten duydugu rahatsizlikla
klinigimize basvuran 27 vyasindaki kadin hasta
(Resim 1a), dislerine en az zarar verecek bir tedavi
yontemi talebinde bulundu. Hastanin santral
diglerinin insizallerinde ufak capl kirklar ve
laterallerinde sekil bozuklugu (daha kicluk ve
dizensiz) oldugu tespit edildi. Hastaya direkt
kompozit rezin teknigi ile restoratif tedavi
uygulanmasina karar verildi. Diglerin
insizallerindeki kirnk bdlgesine ve kigik caplh
diastema gorulen alanlara bizotaj islemi ve total
asit etching prosedirl uygulandi. Bonding
uygulamasinin ardindan, Universal mikrohibrid
kompozit rezinle (Charisma A2, Heraeus Kulzer)
dislerin dogal formuna uygun bir sekillendirme
yapildi. Hastayl tatmin edecek bir gulls estetigi
saglandi (Resim 1b).

Resim 1.

a) Olgu 1’in tedavi 6ncesi agiz i¢i gorinimi
b) Olgu 1’in tedavi sonrasi agiz i¢i gortiniimii

OLGU 2

Disglerindeki sekil bozuklugu ve estetik olmadigini
disundigu gilis problemi  nedeniyle klinigimize
basvuran 23 yasindaki kadin hastamiz, dogal géranimli
estetik dislere sahip olmak istedigini belirtti. Alinan
anamnezde, c¢ocukluk caginda ciddi bir rahatsizlik
gecirmedigi belirlenen hastanin, diglerin ilk strdidgu
ginden beri bu gdérinime sahip oldugu &grenildi.
Ozellikle Ust lateral ve kaninlerin insizallerini etkileyen ve
alt kaninlerde hafif seyreden mine hipoplazileri tespit
edildi ve diglerin olugsumunun belirli bir dbéneminde
cevresel etkenler neticesinde gelisiminin etkilenmis
olabilece@i dusunildi (Resim 2a). Sadece Ust disleriyle
ilgili tedavi olmay! talep eden hastanin; santral kesici
diglerinin distal ve insizal kenarina, lateral ve kaninlerin
orta ve insizal Ucli bélgesine direkt kompozit rezin
restorasyonlar (Filtek Ultimate Body A2 - Enamel A2, 3M
ESPE) uygulandi (Resim 2b). Hasta gllimsemesinden
memnun sekilde klinigimizden ayrildi.
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Resim 2.

a) Olgu 2’nin tedavi dncesi ag1z i¢i gortintimii
b) Olgu 2’nin tedavi sonrasi ag1z i¢i goriiniimii

OLGU 3

Maksiller  anterior  diglerindeki  klgUk  caph
dizensizliklerden rahatsizlik duydugunu belirterek,
tedavi olmak talebiyle klinigimize bagvuran 29
yasindaki kadin hastanin yapilan muayenesinde;
eksik dise ve okluzal bir probleme rastlanmad.
Bununla  birlikte, &zellikle lateral  kesicilerin
distallerinde ve santral kesicilerin insizallerinde kiguk
caph centikler ile sol alt anterior dislerde kuguk
cukurcuklar seklinde seyreden mine hipoplazileri
tespit edildi (Resim 3a). Sadece Ust digleriyle ilgili
tedavi olmayi talep eden hastaya, direkt kompozit
rezin uygulanmasi 6nerildi ve gerekli bizotaj, asitle
purizlendirme islemleri yapild. Adeziv
uygulamasindan sonra, direkt kompozit rezin
restorasyonlar (Charisma A3, Heraeus Kulzer) diglerin
formlarina uygun sekilde tamamlandi (Resim 3b).

Resim 3.

c) Olgu 3’iin tedavi dncesi agiz i¢i gortiniimii
d) Olgu 3’iin tedavi sonrasi agiz i¢i goriiniimii

OLGU 4

Maksiller anterior diglerindeki c¢lrikler ve uygun
olmayan estetik goérintiden sikayetle Kklinigimize
basvuran, 19 yasinda erkek hastanin yapilan klinik
muayenesinde; lateral kesici diglerinin kama formunda
oldugu ve bulunduklar bélgede diastemaya neden
olduklari tespit edildi. Santral kesicilerde c¢urik ve
insizallerinde hafif kirklar oldugu gorildi (Resim 4a).
En kisa slrede ve saglam dis dokusundan en az
kayipla tedavi olmak istedigini ifade eden hastaya,
direkt kompozit rezin tedavisi uygulanmasina karar
verildi. Hastanin &ncelikli olarak curuklerinin tedavisi
yapildi. Daha sonra, kama sekilli lateral kesicilerin
restorasyonuna gegildi. Diger diglere uyumlu olabilmesi
icin, bizote edilerek eg@imleri duzeltlen lateral
kesicilerde, asitleme purdzlendirme ve adeziv
uygulamalar gerceklestirildi. Universal nanokompozit
rezin (Filtek Ultimate Body A2 - Enamel A3, 3M ESPE)
kullanilarak, diglerin restorasyonu kisa strede, dogal
formlarina uygun olacak sekilde tamamlandi (Resim
4b).
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Resim 4.

a) Olgu 4’iin tedavi 6ncesi agiz i¢i gorinimii
b) Olgu 4’iin tedavi sonrasi agi1z i¢i gorintimii

TARTISMA

Dental anomaliler; dogal olmayan goérinime sahip
disler, bosluklar ve hizalanma problemlerinden dolayi,
genellikle 6nemli estetik problemlere neden olmaktadir.
Anomalinin tipi ve siddeti; &zellikle bozuklugun
meydana gelisi sirasinda ilgili germ tabakasinin iginde
bulundugu embriyolojik doneme ve cgesitli bireysel veya
cevresel faktdrlerin etkisine baglidir.* Diglerin dlizensiz
sekil ve konumlari; gelisimsel, patolojik ya da iatrojenik
kaynakl olabilmektedir. Bu bozukluklar estetigin yani
sira konusmayl da olumsuz etkileyebilmektedir.
Ozellikle caprasik disler, dilin hareketini engelleyerek
bazi tonlamalarin dogru yapllamamasina neden
olmaktadir. Bazi vakalarda, plak kontrolliniin zor olmasi
periodontal hastaliklara ve curlUklere de yol acabilir.
Birey sosyal yasamini sUrdirldrken, ¢ogu zaman
konusurken agzini kapatmak zorunda kalmakta ve
guzel bir glilimseme gerceklestirememektedir.202°

Gulus estetigini etkileyen faktorlerin basinda; cinsiyet,
gulus hatti ve simetrisi, yatay dizlemlerin uygunlugu,
dis sekli (rengi, siralanigl, boyu, aralklh olmasi),

disetlerinin saghg ve gériinme miktari gelmektedir.
Estetik bir gUlimseme; ortodontik tedavi ile
saglanabilecegi gibi, dis beyazlatma, 6n diglere
estetik restorasyonlar, lazer ve implant
uygulamalariyla da olusturulabilir. Bununla birlikte,
dental anomalilerin yénetiminde genellikle cerrahi,
endodonti ve restoratif islemleri iceren multidisipliner
yaklagim gerekmektedir. Mevcut tedavi secenekleri
ile ilgili en 6nemli sorun, hastayr memnun eden bir
estetik gbrinis ve uzun dbnem basary
saglayabilmektir.2®

Sekil bozuklugu sergileyen saglikli diglere estetik
goérinim kazandiriimasi isleminde, &zellikle minimal
invaziv teknikler kullaniimahdir. Bu ydntemde;
diglerin Uzerine estetik restorasyonlarla bazi ilaveler
ve duzeltmeler yapilmakta, diglerin rengi ve sekili
degistiriimekte, dislerin kirllan bdélimlerinin  tamiri
yapiimakta veya kugik disler buyatilmektedir.
Porselen laminate veneerler, bu amacla kullanilan
restorasyonlarin  basinda gelmektedir. Bu tip
restorasyonlar; minimum preparasyon gerektirmeleri,
sigara, cay, kahve gibi ajanlarla boyanmamalari ve
iIsikk gecirme Ozellikleri ile dogal disten ayirt
edilemezler. Cok ince olmalarina ragmen simante
edildikten sonra kirlmaya karsl oldukca
dayanikhdirlar.'

Porselen laminate veneerler, tetrasiklin ve florosiz
renklenmesi olan hastalarda, hipokalsifikasyon ve
amelogenezis imperfekta vakalarinda, insizal boélge
kirklarinda, malforme dislerde ve basit diastema
durumlarinda uygulanabilmektedir. Porselen
laminate veneer restorasyonlar marjinal bdélgede
kinlma dayanimi, renk stabilitesi ve asinmaya karsi
dayanikliligindan dolay! tercih edilmektedir. Ancak
bu restorasyonlann kirlima, mikrosizinti ve dis
ylzeyinden ayrima gibi  dezavantajlann  da
mevcuttur.®08!

Modern adeziv tekniklerdeki gelismeler, rezin bazl
kompozitlerin var olan &zelliklerinin arttinimasi ve
preparasyon dizaynlar, sekil bozuklugu bulunan
dislerin restorasyonunda daha konservatif ve
guvenilir tedavi protokollerini giindeme getirmistir.
Hastalarin estetik konusundaki yiksek beklentilerinin
yaninda, kalan saglam dis dokusunu koruma talebi,
dis hekimlerini direkt kompozit rezin restorasyonlar
yapmaya yoénlendirmektedir. Direkt kompozit rezin
uygulamalar;  dislerin  rengini veya  sekKlini
degistirmek, buyltmek ya da bir kusurlarini tedavi
etmek icin uygulanan koruyucu dishekimligi
islemlerinden biridir."®

Bu tdr restorasyonlarda, saglikh dis dokusunu
maksimum derecede koruma ihtiyaci én plana
cikmaktadir. Bununla birlikte; non-invaziv ya da
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minimal invaziv olarak kabul edilen bu yobntem;
ekonomik, laboratuvar iglemi gerektirmeyen, tek
seansta yapilabilen, hizi ve geri ddénulebilir bir
restorasyon yapma imkani saglamaktadir. Kiguk capli
basarisizliklarda restorasyonlar az bir ¢caba ile duzeltilip
tamir  edilebilirken, daha  blylk basarsizlik
durumlarinda (6rnegin; restorasyon kaybinda) diger
tedavi seceneklerinden (porselen laminate veneer veya
kronlar) faydalanilabilir.202®

Hastalan estetik acidan tatmin etmek adina porselen
laminate  veneer uygulamalari daha  basarlli
olabilmektedir; ancak kompozit veneer uygulamalarina
gbre calisma prensipleri daha hassastir. Ayrica
porselen laminate veneerlerin yapim asamalari daha
zordur. Direkt kompozit veneer uygulamalarinda ise
aninda estetik sonuc alinmasi, laboratuvar islemleri
olmadidi icin daha kisa slrede bitiriimesi ve maliyetinin
nispeten dusik olmasi sebebiyle hasta agisindan tercih
edilebilir.®2

Direkt kompozit rezin restorasyonlarla elde edilen
estetik basari umut  vericidir. Ancak, bu
restorasyonlarin  kullanma omdrleri degisik tedavi
secenekleri ile karsilastinimalidir. Bu olgu bildiriminde
yer alan hastalarin diglerine uygulanan direkt kompozit
rezin restorasyonlarin; estetik, fonksiyonel ve psikolojik
acidan basarili olduklan ve hastalarn klinikten
memnun bir sekilde ayrildiklar gézlenmigtir.
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Herediter anjioédemde kisa dénem danazol profilaksisi ile
implant tedavisi: Vaka raporu

Herediter anjioddem (HAQ), C1 esteraz inhibitér proteininin
konjenital eksikligine bagh olarak meydana gelen, nadir
gbzlenen, otozomal dominant bir hastaliktir. HAO ataklari,
spontan veya bir travmaya bagl olarak, ekstremitelerde, ylizde,
gbguste, hava yolunda veya karin bélgesinde sislikler seklinde
meydana gelebilir. Dental iglemlerden &nce, profilaksi
amaciyla, androjenler, taze dondurulmus plazma, C1 esteraz
inhibitdr protein konsantreleri ve antifibrinolitikler
kullanilmaktadir. Bu vaka raporunda, danazol profilaksisi ile
implant tedavisi uygulanan, herediter anjioddemli bir hasta
sunulmaktadir. Preoperatif 3 giin 100 mg ve operasyon gunu
200 mg danazol profilaksisi ile hastanin sol Gst molar bdlgesine
bir adet dental implant yerlestiriimis ve postoperatif 2 gin 100
mg danazol tedavisine devam edilmigtir. Hastada implant
tedavisine baglh olarak, akut veya post operatif herhangi bir
atak gorilmemistir. Reklrrent anjio 6dem hikayesi olan
hastalar, dental implant cerrahisinden 6nce, C1 esteraz
inhibitor protein eksikligi yonunden, dikkatle
degerlendiriimelidir.dental tedavilerden énce danazol veya C1
inhibitdrleri ile yapilan kisa dénem profilaksi uygulamalar, HAQ
hastalarinda mortalite ve morbiditeyi azaltmakta oldukca
faydalidir.

ANAHTAR KELIMELER

C1 esteraz inhibitér protein eksikligi, danazol, herediter anjio
6dem

ABSTRACT

Short-term danazol prophylaxis of hereditary angioedema for
dental implant treatment: Case report

Hereditary angioedema (HAE) is a rare autosomal dominant
disorder resulting from the congenital deficiency of functional C1
esterase inhibitor protein. HAE is manifested by attacks of
swelling of the extremities, face, trunk, airway, or abdominal
viscera, occurring spontaneously or secondary to trauma. For
dental procedures, preoperative prophylaxis has been performed
with attenuated androgens, fresh frozen plasma (FFP), C1
esterase inhibitor protein concentrate and antifibrinolytics. . The
aim of this case report was to present a dental implant treatment
of patient with HAE and prevention the angioedema by
administration of short-term danazol. Preoperative dose of
danazol 100mg for 3 days was prescribed to patient. Dental
implant to upper first right molar area was placed with an
administration of danazol (200mg/ operation day) and 2 days
postoperatively (100mg/d). There was no acute or post operative
attack due to the implant therapy in the patient. Patients with a
history of recurrent angioedema should be evaluated for
functional C1 esterase inhibitor protein deficiency before
undergoing oral surgeries. Short- term danazol or C1 inhibitor
prophylaxis before dental treatments is useful to reduce mortalty
and morbidity in HAQ patients.

KEYWORDS

C1 esterase inhibitor protein deficiency, danazol, hereditary
angioedema

Anjioédem, kapiller damarlardaki sivinin  doku
araliklarina sizmasi sonucunda tekrarlayan sisliklerle
karakterize bir durumdur.’ 2 tip anjioddem olup bunlar
herediter ve kazanilmis olarak siniflandirilir.?2 Herediter
anjioddem (HAO) klasik kompleman sisteminin
baslangic proteinlerini reglile eden C1 inhibitér
protein defektine bagl olarak gelisen, nadir gérilen
kalitsal bir hastaliktir.>® Herediter anjioédemin 3 farkli
tipi bulunmaktadir. Herediter anjiyo6dem olgularinin
% 85’ini C1 INH enzim dulzeyi disuklinun gorildugi
tip | olusturmaktadir. Tip I’de enzim dlzeyi normal ya
da yuksek olup proteinde fonksiyon bozuklugu

% Erciyes Universitesi, Genom ve K6k Hiicre Merkezi, Kayseri, Tiirkiye

mevcuttur. Tip lI'de ise C1 INH enzim dlzeyi ve islevi
normal olup baslica kadin hastalarda &strojene bagl
olarak ortaya g¢ikmaktadir.® Kazanilmis anjioddem ise
C1 inhibitére karsi gelisen poliklonal oto antikorlarla
ortaya ¢ikan lenfoproliferatif bir hastaliktir.”

Anjiddem klinik olarak en sik Ust ektremiteler, yuz,
boyun ve larinksi tutar. HAO’niin en ciddi bulgusu
hayati tehdit edici larinks 6édemidir. Larinks édeminin
klinik bulgulan disfaji, ses degisiklikleri, stridor ve
solunum sikintisi olarak siralanabilir. Anjio6dem ataklari
spontan olarak baglayabilecedi gibi, stres, travma,

B Erciyes Universitesi, Dis Hekimligi Faktiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD, Kayseri, Tlrkiye

v Erciyes Universitesi, Tip Faktiltesi, Hematoloji Bilim Dali,, Kayseri, T{irkiye
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enfeksiyonlar, ani 1s1  degisiklikleri,
menstruasyon, gebelik gibi  baz
tetikleyici faktorleri takiben de gelisebilir.
Bu ataklarin solunum vyolunu tikayarak
asfiksiye yol agmasi, hastaligin en
tehlikeli 6zelligidir.®

Hastaligin mortalite ve morbiditesini,
ataklarin  agirhi@, sikig ve tutulan
mukozal boélge etkilemektedir. Dolayisi ile
atak tedavisi ve atak 6nleyici yaklasimlar
tedavinin esasini olusturmaktadir. Atak
gelisimini dnlemede profilaksi, en az akut
atak tedavisi kadar &énemlidir.  Farkli
ilaglarin kullanildigi profilaktik tedavi ise
kisa ve uzun dénem tedavi olarak ikiye
ayrilir. Ayda birden fazla orta dereceli ve
siddetli atak geciren hastalarda uzun
sureli profilaksi oOnerilirken,dental
tedaviler gibi ataklan tetikleyebilecek
islemlerden 6nce kisa dénem profilaktik
tedavi 6nerilmektedir.?

Profilaktik tedavide siklikla anabolik
steroidler (danazol, stanozolol,
oksandrolon) kullanilmakta olup,

antifibrinolitikler ~ (aminokaproik  asit,
traneksamik asit) daha dusuk etkili ve
yan etki riski ylksek oldugundan daha az
tercih edilirler. Androjenler ise C1
inhibitdrinin  karacigerdeki  sentezini
artirmakta, kinin yikimini hizlandirmakta,
bdylelikle kisa ve uzun sureli profilakside
kullanilmaktadir. Dis tedavilerinden ve
cerrahi operasyondan birka¢c gin 6nce
baslanan androjenler, potansiyel atak
gelisimini 6nlemede faydali olabilirler.

Larengeal, farengeal ve dil tutulumunun
oldugu akut ataklarin tedavisinde taze
donmus plazma ve C1 INH konsantresi
tercih  edilmektedir. Etki  basglama
suresinin uzun olmasi (48 saat) nedeniyle
androjenler, akut atak tedavisinde etkili
degildir. Karin agnisi seklinde izlenen akut
ataklarda, semptomatik olarak
spazmolitik ajanlar fayda saglayabilir.
Sadece ekstremite 6deminin géraldigu
durumlarda ise tedaviye ihtiyac yoktur.®

Bu vaka raporunda amag, nadir gérulen
bir kalitsal bir hastallk olan herediter
anjioddem tanisi mevcut olan hastanin
dental implant tedavisinin; kisa dénem
danazol proflaksisi ile komplikasyonsuz
bir sekilde gerceklestirilebildigini
sunmaktir.

OLGU SUNUMU

38 yasinda kadin hasta, implant tedavisi amaciyla Erciyes
Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dal’'na basvurdu. Radyolojik ve agiz i¢ci muayenesi
yapllan hastanin sol Ust molar bdlgede tek dis eksikligi oldugu
goéruldu ve dental implant tedavisi ile rehabilitasyonu planlandi
(Resim 1). Hastadan alinan anamnezde herediter anjio6dem
tanisi oldugu &grenildi. Hastanin hikayesinde 3-4 yaslarinda
baslayan ve aralikl olarak tekrarlayan karin agrisi ve larinks 6demi
olmadan gelisen fasiyal siglikler seklinde ataklarinin oldugu ve
hastaya 18 yasinda HAO tanisi konuldugu 6grenildi. Atak
dénemlerinde C1 inhibitdr konsantresi ve taze donmus plazma ile
tedavi uygulandigi 6grenilen hasta hematoloji bélimu ile konsulte
edildi. implant cerrahisi 6ncesi alinan rutin laboratuvar
tetkiklerinde C1 esteraz inhibitdr protein dizeyi 32 mg/dl idi. 15
gunde bir karin agnisi seklinde atak gecirdigi 6grenilen hastaya,
hematoloji konsultasyonu dogrultusunda preoperatif profilaktik bir
androjen tirevi olan danazol baslandi. implant cerrahisinden 3
glin 6nce 100 mg , ameliyat ginii ise 200 mg danazol ile proflaksi
uygulanan hastanin, bilgilendirilmis onami alindiktan sonra lokal
anestezi altinda implant cerrahisi gerceklestirildi. Kret tepesinden
gerceklestirilen horizontal insizyonun ardindan dental implant
soketi hazirlandi ve 1 adet implant (4.1x 12 mm ITI Straumann AG,
Waldenburg, Isvicre) vyerlestirildi. Boélge iyilesme bashg
yerlestirildikten sonra kapatildi. Rutin analjezik 6nerisine ilave
olarak hematoloji biriminin dnerisi dogrultusunda postoperatif iki
gun 100 mg danazol uygulamasina devam edilen hastada, islem
sirasinda ve/veya igslemden sonra herhangi bir atak gelismedi.
Post operatif 7 guin sonraki kontrolde yara iyilesmesinin sorunsuz
oldugu izlendi (Resim 2). Post operatif iki yillik takibi yapilan
hastada iyilesme sorunsuzdur.

Resim 1.

Hastanin pre-operatif panoramik radyografi goriintiisii
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Resim 2.

implant tedavisinden bir hafta sonra alinan panoramik radyografi goriintiisii

TARTISMA

Herediter anjiyoddem, C1 esteraz inhibitdr eksikligine bagli, nadir
gérillen otozomal dominant bir hastalktir.”®"" ik bulgular
genellikle okul caginda goézlenir ve hormonal dalgalanmalardan
etkilenir. En sik gérilen semptomu viacudun herhangi bir yerinde
beliren agnisiz, kasintisiz sigliktir. Cilt lezyonlar genellikle 2-5 glin
surer ve 6ncesinde karincalanma hissi, eritema marginatum gibi
prodromal belirtiler gbzlenebilir. Eriskin hastalarin yaklasik
%50’sinde tekrarlayan cilt édemi, karin agrisi ve larinks 6demi
bulunur.' Larinks 6demine bagl 6liim, %25-30 oranindadir.'

Ataklar stres, basing, travma, hormonlar, gebelik, alkol almi,
enfeksiyon ile tetiklenebildigi gibi, spontan olarak da baslayabilir.
Patogenezde rol oynayan anahtar mediyator bradikinindir.
Siddetli ataklar sirasinda sivinin ekstravaskuiler alanda sekestre
olmasiyla hipotansiyon gelisebilir. C1 inhibitor eksikliginde klasik
kompleman yolu ve diger yollar kontrols(iz olarak aktive olur.'™

HAQ rekirren, kendini sinirlayabilen bir hastaliktir. HAO, deri ve
mukozanin alt tabakalarinda bir veya daha fazla vazoaktif mediatér
salinmina bagl permeabilite artisi sonucu gelismektedir.'2'¢ HAQ
hikayesi olan hastalarin %50’si hayatlari boyunca en az bir kez
larinks 6demi yasamaktadir.

Tedavide 2 temel amag vardir. Bunlar: 1) Akut atak tedavisi, 2)
Profilaktik tedavidir. Profilaktik tedavi ise uzun sureli profilaksi ve
cerrahi girisim gibi riskin artti@ dénemlerde uygulanan kisa sireli
proflaksi olarak ikiye ayrilir. Minér cerrahi prosedurler, dis tedavileri
gibi islemler kisa sureli profilaksi gerektiren durumlardir.’”

Oral mukoza ve dil, anjioédem ataginin géruldigu potansiyel
olarak tehlikeli olabilecek bir bdlgedir. Dis tedavileri mukozal
travmaya bagl olarak anjioédem atagini tetikleyebilir.'® Dig ile ilgili
girisimlerden 6nce, profilaksi uygulamasinin  etkili oldugu
gosterilmistir.  Dig ile ilgili girisimlerden dnce profilaksi amaci ile,
taze donmus plazma, antifibrinolitikler, androjenler ve C1 inhibitor
konsantreleri kullaniimaktadir.’ Bu ilaglardan taze donmus plazma
ve antifibrinolitiklerin, yeterince koruyucu olmadidi kanitlanmigtir.2
Traneksamik asit daha az etkili olarak gézlenmistir. Halen standart
olarak uygulanan androjen ve C1 inhibitér konsantresidir.

Literatirde ~ HAO  hastalarinda  dis
tedavilerinden énce uygulanan profilaktik
tedavilerle ilgili farkh calismalar mevcuttur.
Jurado-Palomo ve ark. 2013 yilinda
yaptiklan calismada 24 HAO hastasina
uygulanan dental tedavilerden &énce
profilaksi uyguladiklarini rapor etmislerdir.
TUm hastalara islemden 5 gun énce, her 8
saatte bir 200 mg danazol veya islemden
bir saat 6énce C1 inhibitér konsantresi
uyguladiklarini ve sadece 3 hastada
islemden sonra orta duzeyde havayolu
6demi gelistigi bildirilmigtir. 2

Androjen derivelerinin, HAO hastalarinda
ataklari Onleyici etkisinin oldugu ilk kez
1960 yilinda metiltestosteron, daha sonra
da danazol, stanozolol ve oksandrolon ile
gosterilmistir.?® Danazol ve stanozolol en
sikk  kullanlan atenue androjenlerdir.
Metiltestosteron ve oksandrolon alternatif
olarak  kullanilir.  Androjenlerin  HAO
tedavisindeki etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir. En cok tartisilan
mekanizma, karacigerde  C1-inhibitor
sentezinin artmasi  konusudur. Baz
arastirmacilar, HAO'nGn  uzun sireli
profilaksisinde kullanilan androjenlerin,
serum C1-inhibitér ve C4 duzeylerini
artirdigini - 6éne  slrerken?2®  digerleri
herhangi bir iligki olmadigini  &éne
sUrmektedirler.?*  Androjenlerin atak
sikhgini ve siddetini antifibrinolitiklerden
daha etkin bir sekilde azalttiklan
kanitlanmistir.22® Bununla beraber yavas
etki etmeleri nedeniyle akut atak tedavisi
icin uygun segenek degillerdir.2> Danazol
profilaksisi ile  hastalarin  yaklasik
%50’sinde atak gézlenmemekte veya yilda
en fazla bir atak ortaya c¢ikmaktadir.?
Minimum etkin doza ulagsmak icin giin asir
veya haftada iki gin wuygulama gibi
alternatifler denenmelidir.2 Eger prodromal
semptomlar veya hafif klinik belirtiler
ortaya cikar ya da presipitan faktorlerle
karsilagilirsa (Gst solunum yolu
enfeksiyonu gibi) doz birka¢ gun igin iki
katina cikarilir. Uzun sdreli profilakside
Onerilen maksimum dozlar, danazol icin
gunlik 200 mg, stanozolol icin gunlik 2
mg’dir.?” Bu vakada hematoloji
konsultasyonu sonucunda uyguladigimiz
protokol ise; implant cerrahisinden 3 gin
6nce 100 mg danazol, ameliyat gtina 200
mg danazol ve ameliyattan sonraki iki gtin
preoperatif profilaksi ile devam edilmistir.
Bu sekilde hastada iglem esnasinda ve
sonrasinda atak gelismesi énlenebilmistir.
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HAO gelismesi Ik, cinsiyet ya da etnik kdkenden
bagimsizdir. Ancak, kadinlar erkeklere gbére daha
ciddi sekilde etkilenmektedir ve bu olgu sunumunda
da hasta kadindir. Ergenlikten sonra ortaya ¢ikmasi,
menopozdan sonra azalma olmasi ve &strojen
kullanimi  ile alevlenmelerin  gérilmesi, HAO
semptomlarinda &strojenin énemli bir rol oynadigini
gostermektedir.

Onceden belirlenemeyen ataklar, okul, is ve sosyal
hayati etkilemekte ve hastalarin tim yasam kalitesini
azaltmaktadir. HAO ataklarinin kesin bir nedeni
yoktur. Ataklar hastalarin % 30’'unda baski ve
travmaya bagh ortaya cikarabilirken, diger hastalarin
% 30’'unda anksiyete énemli bir tetikleyici faktérdur.
Bu nedenle, HAQO hastalari dis hekimligi, cerrahi ve tip
alaninda énemli ve riskli bir hasta grubudur. CunkU
basit prosedurler bile ( dental implant, nazogastrik ttip

yerlestirmek, 6zafagoduodeneskopi, trakeal
entlbasyon, vb) ylz, agiz ici ve larinks 6demi ve buna
bagh solunum yolu ttkanmasina neden

olabilmektedir.2  Dig tedavileri gibi girigsimsel
islemlerden 6nce yapilacak uygun bir yénetim plani,
HAQ hastalarinda morbidite ve mortaliteyi azaltmak
icin 6nemlidir. Danazol veya C1 inhibitérleri ile yapilan
kisa dénem profilaksi, blyUk tibbi, cerrahi veya dental
prosediirler 6ncesinde HAO hastalari icin endikedir.
HAO tanisi olan hastalar, olasi bir anjioédem ataginda
acil mudahalelerin yapilmasi ve havayolun agikhginin
saglanmasi i¢in mutlaka hastane ortaminda, gerekli
Onlemler alinarak tedavi edilmelidir. Hastalarin
islemden sonra hemen goOnderiimemeleri ve
postoperatif takiplerinin yine hastane sartlarinda
yapilmasi 6nerilmektedir. Bizim vakamizda iglemden
Once danazol proflaksisi uygulanan hastaya, tedbir
amacgh damar yolu acildi ve havayolu agikhginin
saglanmasi igin oksijen destegi, airway, ambu gibi ilk
yardim malzemeleri ve ilaglar hazir bulundurularak
islem yapildi. Hasta tedaviden sonra bir saat gbézetim
altinda tutuldu ve herhangi bir atak gelismedigi
gbzlendikten sonra taburcu edildi.

Sonug olarak, tekrarlayan anjiyoddem Oykuslu olan
hastalar, dis tedavisi éncesi fonksiyonel C1 esteraz
inhibitor protein eksikligi acisindan
degerlendiriimelidir. Eksiklik olan hastalar yasami
tehdit eden laringeal 6dem gelisme ihtimali agisindan
risk altindadir. islemden énce profilaksi uygulamasi ile
ataklar énlenebilir ve bu durum HAO’niin akut tedavisi
kadar o6nemlidir. Bununla beraber bu hastalarin
hastane ortaminda tedavilerinin  yapimasi ve
postoperatif atak gelismediginden emin olduktan
sonra taburcu edilmeleri &neriimektedir. lyi bir
destekleyici bakim ve hastaligin seyri hakkinda yeterli
bilgi, mortaliteyi azaltmak icin oldukga édnemlidir.
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ABSTRACT

Dens invaginatus and dens evaginatus in a single tooth: Report
of two cases

Dens invaginatus and dens evaginatus are developmental dental
anomalies. The presence of double dens invaginatus and dens
evaginatus in the same tooth is extremely rare. This article presents
two cases of double dens invaginatus and dens evaginatus in
permanent maxillary lateral incisors. Detailed clinical and
radiographic examinations are beneficial to determining such
abnormality. Clinicians should be aware about radiographic and
clinical findings and thus may prevent possible complications of
these conditions.

KEYWORDS

Anomaly, dens evaginatus, dens invaginatus, double, talon
cusp

6z
Tek bir diste dens invaginatus ve dens evaginatus: iki
vaka raporu

Dens invaginatus ve dens evaginatus gelisimsel dental
anomalilerdir. Ayni digte ¢ift dens evaginatus ve dens
invaginatus son derece nadirdir. Bu makalenin amaci
maksiller lateral kesici dislerdeki ¢ift dens invaginatus ve dens
evaginatuslu iki vakayr sunmaktir. Detayl klinik ve radyografik
muayene bu tir abnormaliteleri belirlemek icin énemlidir. Dis
hekimlerinin dens invaginatus ve dens evaginatus'un klinik ve
radyografik bulgulan hakkindaki farkindaligi erken tani ve
tedavi igin 6Gnemlidir.

ANAHTAR KELIMELER

Anomali, dens evaginatus, dens invaginatus, ¢ift, talon
tiiberkiilt

Dens invaginatus is a rare developmental anomaly,
probably arises from invagination of enamel organ into
the dental papilla, before tooth mineralization and it has a
broad spectrum of morphological variations.? It
frequently affects the permanent maxillary lateral incisor,
followed by the central incisors, with a higher
predominance in the maxillary arch.®* The clinical
appearance of dens invaginatus varies considerably and
it is diagnosed radiographically.® Most of the cases in the
literature are single dens invaginatus in same tooth
whereas two or three dens invaginatus are rarely
reported.*8” The crown of affected teeth can be of normal
morphology?®, but also be associated with unusual crown
morphology such as beg-shaped, barrel-shaped, talon
cusp and a greater labio-lingual dimension.®*'2 A deep
foramen caecum might be a first clinical indication,
exhibiting the presence of an invaginated tooth.®

Dens evaginatus is also a developmental anomaly
characterized by the presence a tubercle or an extra
cusp on the surface of an affected tooth and is found
most frequently in premolar teeth.’®'s It consists of an
outer layer of enamel, a core of dentin and may contain a
slender extension of pulp horn and appears as a tubercle
arising from the occlusal or lingual surface of the tooth.'
Dens evaginatus and talon cusp are names for the same

anomaly. Talon cusp, which is a variation of dens
evaginatus, appeared on the lingual surface of
anterior teeth.2'® Oehlers et al identified five
categories according to the pulp contents within
the tubercle in evagination.!” These categories are;
I: wide pulp horns, Il: narrow pulp horns, Il
constricted pulp horns, IV: isolated pulp horn
remnants, V. no pulp horn.''817 The talon cusp
was classified three types by Hattab et al'® These
are; Type 1 (Talon): cusp extends at least half the
distance from cemento-enemal junction to the
incisal edge; Type 2 (Semitalon): an additional
cusp of 1 mm or more extending less than the
distance from the cemento-enamel junction to the
incisal edge; Type 3 (Trace talon) is an enlarged or
prominent cingulum and their variations i.e.
conical, bifid or tubercle-like (Figure 1).

Talon cusp occurs more frequently in the
permanent than in the deciduous dentition and
most commonly in the maxillary lateral incisors.'
Dens evaginatus can cause to occlusal problems,
mucosal lesions, an increased risk of caries and
pulpal complications.® This article reports two
cases of talon cusp and double dens invaginatus
in maxillary lateral incisors.

% yildirim Beyazit University, Faculty of Dentistry, Tepebasi Oral and Tooth Education Hospital, Ankara, Turkey

B Gazi University, Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Radiology, Ankara, Turkey
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CASE REPORTS
CASE 1

A 33-year-old female was referred to dental
clinic because of bleeding from her gums.
The  patient's medical history  was
unremarkable and the extra oral appearance
was normal. The intraoral examination
revealed moderate oral hygiene condition and
some areas were representing marginal
gingivitis. The occlusion was normal with no
missing teeth; the molars on the left and right
side were in a class | relationship. The patient
had no caries. The palatal surface of the
maxillary left lateral incisor exhibited well-
defined developmental grooves or fissure,
with a projection dens invaginatus.
Mandibular and maxillary bilateral second
premolars were exhibited dens evaginatus on
the occlusal surface (Figure 2). After
comprehensive clinical examinations,
periapical radiograph was showed that the left
lateral incisor has type | two dens invaginatus
with the talon cusp (Figure 3). The right lateral
incisor was observed a type | dens
invaginatus (Figure 4). The tooth was also
asymptomatic, the pulp was vital, no evidence
of periapical infection was noted. There was
only pigmentation in the invagination surface.
In periapical radiography, the accessory
tubercles were localized centrally on the
mandibular and the maxillary second
premolar teeth (Figure 5).

Following periodontal treatment, the patient
was referred for prophylactic restoration of the
palatal pit of the maxillary left and right lateral
incisor to reduce the accumulation of plaque
and to avoid risk of caries and pulpal
pathology. Since accessory tubercles did not
cause occlusal interference, no occlusal
adjustment needed. Patient was advised for
the routine follow-up examinations twice a
year.

CASE 2

A 41-year-old male patient attended to our
clinic complaining of pain and recurrent
swelling in the maxillary right lateral incisor. In
extraoral examination, the swelling in the
maxilla anterior region was noted. In intraoral
examination, a diffuse swelling in the labial
vestibule of maxillary right region was
observed. Two talon cusps were observed on
the lingual surface same tooth (Figure 6).
Also, there was severe mobility in the

Figure 1.

Figure illustrating the talon cusp types (Hattab’s et al*® classification)

Figure 2.

Case 1. Occlusal view of upper dental arch showing combination of dens
invaginatus and dens evaginatus (talon cusp) on the palatal surface of left lateral
incisor, dens invaginatus on the right lateral incisor and dens evaginatus both on
the left and right second premolars (a), occlusal view of lower dental arch
showing dens evaginatus both on the left and right second premolars (b)

Figure 3.

Case 1. Periapical radiograph of the left lateral
incisor showing two type | dens invaginatus and
V-shaped radiopaque structure of talon cusp
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maxillary right lateral incisor and oral
hygiene condition was bad. In
periapical radiography showed two
dens invaginate extending to the root
originating from two pits of lateral
incisor. Two V-shaped radiopaque
talon cusps extending from the
cingulum towards the incisal edge
were revealed. Also, dental caries,
radiolucency of the apical region,
internal and external root resorption
were observed (Figure 7). Treatment
was planned to tooth extraction due
to bad oral hygiene and severe tooth
mobilite. Antibiotic treatment with
amoxicillin/clavulanic acid as an oral
medication was carried out for 5 days
and nonsteroidal anti-inflammatory
drug (NSAID) was also started for
pain management. Tooth extraction
was carried out under local
anesthesia.

Figure 4.

Case 1. Periapical radiograph of the right
lateral incisor, showing type | dens invaginatus

Figure 5.

Case 1. Periapical radiograph of the right (a) and left (b) maxillary second premolars,
right (c) and left (d) mandibular second premolars showing radiopaque accessory
tubercles of dens evaginatus

Figure 6.

Case 2. Intraoral view of the maxillary showing the talon cusp and groove on the palatal
surface of the right lateral incisor
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Figure 7.

Case 2. Periapical radiography showing a maxillary right lateral
incisor with double dens invaginatus and double talon cusp

DISCUSSION

The etiology of dens invaginatus is not fully
understood, however seems to involve both genetic
and environmental factors."'® Infection, trauma and
altered external pressure, or forces on the tooth germ
during development from surrounding tissues may
also contribute to the etiology.”?® In order to
characterize the degree of malformation associated
with dens invaginatus, the classification by Oehlers
(1957) is widely used. According to the depth of
invagination has been classified three distinct
types.2>2! Type |, it is a minor form, represents an
enamel-lined invagination, remaining confined to the
coronal port of the tooth and this is the most
common type. Type Il describes the extension of the
invagination into the root, beyond the cemento-
enamel junction, ending as a blind sac. The latter
type may or may not communicate with the dental
pulp. Type lll includes penetration of the root by the
invagination to form an additional apical or lateral
foramen; usually there is no communication with
dental pulp.'42° The etiology of dens evaginatus is
not known; genetic and/or environmental factors may
lead to the development of cusp. Talon cusp affects
both sexes and commonly is unilateral but one fifth of
the cases are bilateral.®

According to best of our knowledge, although cases
of single dens invaginatus are reported relatively
frequently in the literature, two or more dens
invaginatus cases in the same tooth are rarely
reported.®457 Hulsmann revealed that only 14 cases
of double dens invaginatus.?® In the first case report
describes a type | dens invaginatus and type | dens

evaginatus (talon cusp) on the same tooth and multiple
dens evaginatus in the same patient. Second case was
“type 1”7 because invagination cavities did not extend
beyond the cementoenamel junction, and type | and Il
talon cusp (two talon cusps) were present in the same
tooth. Such a combination, in a single tooth, is highly
rare finding.

Dens invaginatus is clinically significant due to tendency
for caries and cause pulpal complications especially. It is
usually asymptomatic and incidental findings made
during routine clinical and radiographic examination.?
Therefore, comprehensive clinical and radiographic
examinations are beneficial to determining such
abnormality and may prevent future complications of
these conditions.

Clinical problems of dens evaginatus are fracture or
wear of the tubercle, occlusal interference, attrition,
irritation to tongue, plaque accumulation, dental
caries.2'®'* Small tubercles are asymptomatic and
treatment don’t need. However, fracture or wear of the
tubercle in teeth with dens evaginatus could lead to pulp
necrosis, various prophylactic treatments have been
suggested to treat before symptoms occur.” Therefore,
the treatment of talon cusp implicates careful clinical
decision.' The treatment choices include; application of
resin to reinforce the tubercles, placement of
prophylactic restorations, selective grinding of the
tubercles, extraction and partial pulpotomy.'®

Various treatment modalities have been proposed for
dens invaginatus, including application of fissure sealant
to a conservative restoration of the opening, to
endodontic treatment and even extraction of the tooth.2°
Following early detection of dens invaginatus,
conservative treatment with fissure sealant and/or a resin
composite can prevent future complications.? In the first
case, dens invaginatus was covered with composite
restoration followed by fissure sealant. Since the talon
cusp on the left maxillary lateral incisor did not irritate the
tongue during speech and mastication and did not
interfere with the occlusion, no occlusal adjustment
needed for the presented one case. In the second case
was observed severe mobility, wide periapical pathology
and external-internal root resorption. These symptoms
were occurred because diagnosed late. Unfortunately,
tooth extraction was carried out.

In conclusion, this report presents two cases of double
dens invaginatus and dens evaginatus in permanent
maxillary lateral incisors. Simultaneous occurrence of
dens evaginatus and dens invaginatus in a single tooth
is extremely rare. The awareness of dentists about
clinical and radiographic findings of dens invaginatus
and dens evaginatus is important for early diagnosis and
treatment. Thus, future pulpal complications can be
prevented.

199



Dens invaginatus and dens evaginatus in a single tooth: Report of two cases Cilt 6 » Sayi 2

REFERENCES

1.

Alani A, Bishop K. Dens invaginatus. Part 1:
Classification, prevalence and aetiology. Int
Endod J 2008; 41: 1123-36.

Anthonappa RP, Yiu CKY, King M. A novel
combination of dens evaginatus and dens
invaginatus in a single tooth--review of the
literature and a case report. J Clin Pediatr Dent
2008; 32: 239-42.

De Rossi A, Carvalho FK, Queiro’z AM, Silva RAB,
Nelson-Filho P, Silva LAB. The treatment of a
maxillary lateral incisor with unusual morphology
with long-term follow-up. Int Endod J 2013; 46:
1183-90.

Zengin AZ, Sumer AP, Celenk P. Double dens
invaginatus: Report of three cases. Eur J Dent
2009; 3: 67-70.

Jung M. Endodontic treatment of dens invaginatus
type Il with three root canals and open apical
foramen. Int Endod J 2004; 37: 205-13.

Serrano J. Triple dens invaginatus in a mesiodens.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1991; 71: 648-9.
Satvati SA, Shooriabi M, Sharifi R, Parirokh M,
Sahebnasagh M, Assadian H. Co-existence of two
dens invaginations with one dens evagination in a
maxillary lateral incisor: a case report. J Dent
(Tehran) 2014;11(4) :485-9.

Tarjan |, Roézsa N. Endodontic treatment of
immature tooth with dens invaginatus: a case
report. Int J Paediatr Dent 1999; 9: 53-6.

Sousa SM, Bramante CM. Dens invaginatus:
treatment choices. Endod Dent Traumatol 1998;
14: 152-8.

10. Chen YM, Tseng C, Harn W. Dens invaginatus.

Review of formation and morphology with 2 case
reports. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod 1998; 86: 347-52.

11. Sauveur G, Roth F, Sobel M, Boucher Y. Surgical

treatment of a periradicular lesion on an
invaginated maxillary lateral incisor (dens in dente)
Int Endod J 1997; 30: 145-9.

12. Gongalves A, Gongcalves M, Oliveira DP,

Gongalves N. Dens invaginatus type lll: report of a
case and 10- years follow up. Int Endod J 2002;
35: 873-9.

13. Cho S Y. Dental abscess in a tooth with intact

dens evaginatus. Int J Paediatr Dent 2006; 16:
135-8.

14. Uyeno DS, Lugo A. Dens evaginatus: a review.

ASDC J Dent Child. 1996; 63: 328-32.

15. Segura- Egea JJ, Jimmenez- Rubio A, Rios-

Santos JV, Velasco- Ortega E. Dens evaginatus of
anterior teeth (talon cusp): Report of five cases.
Quintessence Int 2003; 34: 272-7.

16.Levitan ME, Himel VT. Dens evaginatus:
Literature  review, Pathophysiology = and
Comprehenive Treatment Regimen. J Endod
2006; 32: 1-9.

17. Oehlers FA, Lee KW, Lee EC. Dens evaginatus,
its structure and responses to external stimuli.
Dent Pract Dent Rec 1967; 17: 239-44.

18. Hattab FN, Yassin OM, al-Nimri KS. Talon cusp
in permanent dentition associated with other
dental anomalies: review of literature and report
of seven cases. ASDC J Dent Child 1996; 63:
368-76.

19.Mupparapu M, Singer SR, Goodchild JH. Dens
evaginatus and dens invaginatus in a maxillary
lateral incisor: Report of a rare occurrence and
review of literature. Aust Dent J 2004; 49: 201-3.

20. Hulsmann M. Dens invaginatus: Aetiology,
classification, prevalence, diagnosis, and
treatment considerations. Int Endod J 1997; 30:
79-90.

21. Oehlers FA. Dens invaginatus I. Variations of
the invagination process and associated anterior
crown forms. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
1957; 10: 1204-18.

Corresponding Author:

Gulstin AKAY

Gazi University, Faculty of Dentistry
Department of Oral and Maxillofacial Radiology
Ankara, Turkey

Tel : +90 535 981 39 86

E-Mail : akay.gulsun@hotmail.com

200



DERLEME

Endokron restorasyonlar

Melahat Celik Gliven(0000-0002-0896-2920)¢, Giilhan Yildirim(0000-0003-4729-6876)*

Selcuk Dent J, 2019; 6: 201-205 (Doi: 10.15311/selcukdent|.339075)

Basvuru Tarihi: 20 Eylal 2017
Yaymna Kabul Tarihi: 24 Nisan 2018

0z
Endokron restorasyonlar

Endodontik tedavi gérmug ve kron harabiyeti fazla olan diglerin
restorasyonunda uygulanacak tedavi ile ilgili bir fikir birligine hala
varilamamistir. Geleneksel yéntemde bu dislerin tedavisi kanal igi post-
kor Uzerine uygulanan tam kron restorasyonlari ile yapiimaktadir. Fakat
bu tedavi esnasinda saglam dokularin da kaldirimasi sebebiyle geriye
kalan dis dokusunun biyomekanik O&zellikleri degismekte ve
glgslizlesmektedir. Adeziv sistemlerin gelismesine parelel olarak bu
vakalarda yeni tedavi alternatifleri uygulanmaktadir. Endokron
restorasyonlar asin madde kaybina sahip endodontik tedavi gérmus
dislerin tedavisinde, post-kron restorasyonlara alternatif olarak
kullanilan yeni bir tedavi secenegidir. Endokron restorasyonlar tek
parca olarak Uretiimektedir. Bu restorasyonlar pulpa odasindan ve
kavite duvarlarindan destek aldigi icin makromekanik tutuculuk
saglarken, adeziv sistem ile simante edilmesi sayesinde mikromekanik
tutuculuk da elde edilmektedir. Endokron restorasyon uygulamalari
goreceli olarak daha basit ve seans sayilan kisadir. Preparasyonlari
sirasinda saglam dis dokusunun daha az kaldiriimasi, kalsifiye, tikall ve
kokleri egri olan diglerde uygulanabilmesi, kdkte perforasyon ve kirik
olusturma riskinin bulunmamasi ve oklizal mesafenin az oldugu
hastalarda uygulanabilmesi endokron restorasyonlarin
avantajlarindandir. Endokron restorasyonlar ile yapilmis literatirde az
sayida calisma mevcuttur. Bu derlemenin amaci yakin bir gegcmisten
itibaren kullanilan endokron restorasyonlarin tarihgesini, siniflamasini,
avantajlarini aynntii bir bigcimde inceleyerek konuyla ilgili yapilan in
vivo ve in vitro calismalari degerlendirmektedir.

ANAHTAR KELIMELER

Adeziv restorasyon, asiri madde kaybi, endodontik tedavili dis,
endokron

ABSTRACT

Endocrown restorations

Treatment protocol of extensively damaged endodontically
treated teeth is still controversial. In the traditional method,
the treatment of these teeth is performed with full crown
restorations and post-core. However, removal of intact
tissue during conventional treatment changes and weakens
the biomechanical properties of the remaining dental tissue.
New treatment alternatives are applied in parallel to the
development of adhesive systems. Endocrown restorations
are a new treatment option used as an alternative to post-
cor supported crown restorations in the treatment of
extensively damaged endodontically treated teeth.
Endocrown restorations are produced in one piece.
Endocrown restorations provide macromechanical retention
from the wall of the pulp chamber and the cavity walls while
micromechanical retention is achieved by cementation with
an adhesive system. Endocrown restorations are relatively
easy and require less chairside time and fewer visits.
Endocrown restorations have advantages like; simplicity of
application, fewer treatment sessions, the less removal of
intact dental tissue during preparation and they can be used
in teeth with short, calcified, curved canals and with limited
occlusal distance. There are few studies about endocrown
restorations. The purpose of this review is to investigate the
history, classisfication and advantages of endocrowns and
evaluate the in vivo and in vitro studies on this subject.

KEYWORDS

Adhesiv restoration, extensively damaged, endodontic
treatment, endocrown

Endodontik tedavi gérmus ve kron harabiyeti fazla olan
diglerin restorasyonunda uygulanacak tedavi cogu zaman
klinisyenleri dulstndirmektedir.'® Geleneksel olarak bu
dislerin tedavisi kanal ici post-kor Uzerine uygulanan tam
kron restorasyonlari ile yapilmaktadir.2® Ancak geleneksel
tedavi sirasinda saglam dokularinda kaldirlmasi geriye
kalan dis  dokusunun  biyomekanik  &zelliklerini
degistirmekte ve glgsuzlestirmektedir. Ayrica post tedavisi
uygulanirken kbkte perforasyon ve kirik olusturma riskinin
bulunmasi geleneksel sisteme alternatif ydntemlerin
arastinlmasina sebep olmustur.®® Adeziv simanlarin
gelismesine paralel olarak son yillarda geleneksel tedavi
ybntemlerine alternatif olarak endokron restorasyonlar
uygulanmaktadir.®

Endokron restorasyonlar tek parca olarak uretilmektedir.
Kanal ici postlardan farkli olarak pulpa odasindan ve kavite

duvarlarindan destek alip adeziv simanlar ile
simante edilmektedirler.”® Literatirde endokron
restorasyonlarini ilk uygulamis olan arastirmaci
Pissis® endokronlari monoblok porselen teknik
olarak tanimlamistir. Endokron restorasyonlarin
tanimi ise ilk olarak 1999 yilinda Bindl ve
Mérmann'®  tarafindan yapilmistir.  Endokron
restorayonlar pulpa odasindan ve Kkavite
duvarlarindan destek aldigi icin makromekanik
tutuculuk saglarken, adeziv sistem ile simante
edilmesi sayesinde mikromekanik tutuculuk da
elde edilmektedir."

Endokron restorasyonlar ark Uzerindeki tim
diglere uygulanabilmektedir. Literattrde
endokron restorasyonlarin asgiri madde kaybi
bulunan kesici digler?, premolar® ve molar

% fstanbul Yeni Ytizyil Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali, Istanbul

201




Endokuron restorasyonlar Cilt 6 » Say1 2
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uygulanmaktadir. Bu durumun; molar diglerin 3

genisliklerinin  daha fazla olmasi sayesinde W ®-|--f--Feeeeaf-f-d-------- oo

tutuculugun elde edildigi yuzey alaninin artmasi ve
premolar dislere kiyasla horizontal kuvvetlere daha
az maruz kalmasi sayesinde kirilma direnclerinin
ylksek olmasi ile agiklanabilmektedir.®'® Endokron
restorasyonlarin  sonlu elemanlar analizi ile
incelendigi bir calismada endokron
restorasyonlarin post kron restorayonlara gére
daha duslUk stres degerleri olusturdugu rapor
edilmistir.’® Endokron restorasyonlar tek parca
olacak sekilde Uretildigi icin adezyon sadece dis
ve restorasyon arasinda gerceklesir. Bu nedenle
adeziv basarisizhgin minimalize edildigi
belirtimektedir.>  Endokron restorasyonlarin
kinlma dayanimlarinin geleneksel yontemler ile
karsilastinidiginda daha yuksek oldugu
bildirilimektedir.'®

Endokron retorasyonlarin avantajlari

e Preparasyon sirasinda saglam dokularin daha
az kaldiriimasi

e Daha ekonomik olmasi

e Seans sayllarinin az olmasi

e Tedavinin daha basit olmasi

¢ Kisa kanalll dislerde uygulanabilmesi

o Koklerin edri oldugu diglerde uygulanabilmesi

o Kalsifiye kanallarin oldugu olgularda
yygulanabilmesi
e |Interoklizal mesafenin  yetersiz  oldugu

olgularda uygulanabilmesi

e Supragingival restorasyonlar hazirlandigi igin
plak tutulumunun daha az olmasi olarak
siralanabilmektedir.217-1°

Endokron restorasyonlarin siniflandiriimasi

Endokron restorasyonlarin siniflamasi preparasyon
sonrasi kalan dis dokusu miktarini esas alarak
yapilmaktadir ve Uce ayriimaktadir.

1. En az iki saglam duvarin oldugu dis
preparasyonunu tanimlamaktadir.

2. Maksimum bir duvarin orijinal yUksekliginin
yarnisindan daha fazla bir yikseklige sahip
oldugu dis preparasyonunu tanimlamaktadir.

3. Tdm duvarlarin orijinal yuksekliginin
yarisindan daha dasik oldugu  dis
preparasyonunu tanimlamaktadir (Sekil 1).2°

AN

PULPA ODASI

FERRULE -
DESTEGI

Sekil 1.

Endokron smiflandiriimasinin sematik goriiniimii?

Endokron preparasyonu

Endokron preparasyonuna baglamadan &énce dis
Uzerinde mevcut olan eski dolgular kaldirimaktadir.
Pulpa odasina girildiginde siman ve guta-perka artiklari
temizlenmektedir. Kavite derinligi her dis icin farkhlik
gOstermektedir. Bindl ve ark.2 kronal destegin
saglanmasi icin kavite derinliginin 2-4 mm arasinda
olmasi gerektigini belirtmislerdir. Pulpa odasi anatomik
forma uygun olarak hazirlanmaktadir. Pulpa odasinda
hazirlanan kavitede eger dizensizlikler var ise rezin
kompozit ile doldurulabilmektedir. Kavite duvarlarinda 8-
10 derece arasi konus acisi hazirlanmaktadir.” Kavite
basamakli hazirlanmakta ve wuygun bir frez ile
pUrtzsuzlestiriimektedir. Endokronlarin oklizal kalnhgi 3-
7 mm arasinda deg@ismektedir. Moérmann ve ark.?
endokronlarin oklizal kalinhginin geleneksel kronlara
gbre yaklasik 2 kat fazla oldugunun bu durumunda
endokronlarin  kinlma dayanimlarinin  daha yuUksek
olmasina imkan sagladigini belirtmislerdir. Preperasyonu
tamamlanan endokron restorasyonlarin Olcusu
konvansiyonel veya dijital 6lct yéntemleri ile alinabilir.

Endokron restorasyonlar ile yapilmig klinik caligmalar

vaka
takiplerin

Endokron restorasyonlarin uygulandigi
raporlarinin”®24*  sunuldugu ve  klinik
yapildi§i'®?' az sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Bindl ve Mormann™ 208 endokronun klinik basarisini
aragtirdiklari calismalarinda, premolar diglere uygulanan
endokron restorasyonlarin basarisinin  molar dislere
uygulanan restorasyonlardan daha dusik oldugunu
belirtmiglerdir. Bu durumun; premolar dislerin yutzey
alanlarinin daha az olmasi ve kron boylarinin daha uzun
olmasi nedeniyle olabilecegini belirtmiglerdir.

Biacchi ve ark.” molar dise uyguladiklari tam seramik
endokron restorasyonlari 3 yil takip etmislerdir. Ug yilin
sonunda restorasyonlarin uyumunun iyi oldugunu,
periodonsiyumun saglam oldugunu, distal ylUzde dis
dokusunda meydana gelen kaybin ise kanal morfolojisi
ve periodontal problemlerden kaynaklandigini
belirtmislerdir.
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Belleflamme ve ark.?' endokron restorasyonlarin klinik
basarlanni  inceledikleri  calismalarinda  endokron
restorasyonlarr 10 yila kadar takip etmiglerdir.
Arastirmacilar asirn kron harabiyeti olan diglerde ve
parafonksiyonel aligkanliklari bulunan bireylerde endokron
restorasyonlarin  basari sansinin  ylUksek oldugunu
belirtmiglerdir.  Klinisyenlerin endokron restorasyonlar
geleneksel fiber-post restorasyonlara alternatif olarak
degerlendirmeleri gerektigini bildirmislerdir.

Bilgin ve ark.>* slt dislerine pulpotomi tedavisi sonrasi
uyguladiklarn endokron restorasyonu 9 ay boyunca takip
etmiglerdir.  Arastirmacilar endokron vyapilan disin
radyografisini incelediklerinde pulpal veya periradikiler
dokularda herhangi bir problemin mevcut olmadigini ve

restorasyonun marjinal uyumunun c¢ok iyi oldugunu
belirtmislerdir.

Endokron restorasyonlar ile yapilmig laboratuar
calismalar

Zarone ve ark.'? yaptiklari ¢alismalarinda santral digler ile
7 grup olusturmuglar ve sonlu elemanlar analizi yontemi
ile stres dagilimlarini incelemislerdir. Kontrol grubu olarak
hicbir islem gérmemis santral digleri incelemiglerdir.
Arastirmacilar endokron restorasyonlarin geleneksel post-
kron sistemlerine gbére daha az stres olusturdugunu
belirtmiglerdir. Ayrica hem post-kron sistemlerinde hem de
endokron restorasyonlarinda alimina gibi daha sert
malzemelerin stres degerlerini arttirdidi; bu nedenle sert
malzemeler yerine daha yumusak olan kompozitin
kullaniimasinin  klinik acidan daha iyi olabilecegini
belirtmiglerdir.

Lise ve ark.?® endokron ve fiber post (izerine kron
restorasyonlarinin  kinlma  dayanimlarini  inceledikleri
calismalarinda; 6 alt grup olusturmuslardir. Gruplar 2,5
mm ve 5 mm derinliginde endokron restorasyonlar ve 5
mm derinliginde uygulanan fiber post Gizerine kor yapimini
takiben uygulanan kron restorasyonlar kompozit ve tam
seramik ile yapmislardir. Arastirmacilar butin gruplarin
cigneme kuvvetlerini kargilayacak kadar dayanikh
oldugunu belirtmiglerdir.

Guo ve ark.?® saglam dis, endokron ve post-kor Ustl kron
restorasyonlarinin  kinlma  dayanimlarini  inceledikleri
caligsmalarinda; saglam disin  kinlma dayaniminin
restorasyonlara kiyasla istatiksel olarak daha yuksek
oldugunu belirtmislerdir. Fiber post-kor Usti kron ve
endokron restorasyonlarinin  kirlma  dayanimlarinin
birbirine benzer oldugunu belirtmislerdir.

Ramirez ve ark.' 5 mm derinliginde ve 10 mm
derinliginde hazirlanmig post-kor (izeri kron restorasyonlar
ile endokron restorasyonlari karsilastirdiklar
calismalarinda kompozit ve tam seramik materyallerini
degerlendirmiglerdir. Arastirmacilar 6n keser diglerde kisa
post ve endokron kullaniminin klinik kullanim icin yeterli
dayanimina sahip oldugunu ve bu gruplarda meydana
gelen kiriklarin tamir edilebilir oldugunu belirtmislerdir.

Aktas ve ark.® zirkonya endokron, alimina
endokron ve hibrit seramiklerden Uretilmis
endokronlarin kirlma dayanimlarini incelemislerdir.
Arastirmacilar tim malzemelerin kirnima dayanimi
acisindan  klinik  kullamima uygun oldugunu
belirtmiglerdir. Ancak zirkonya ile Uretilmis
endokronlarda meydana gelen kiriklarin tamir
edilemez kiriklar oldugunu, hibrit seramik ile
Uretilen endokron retorasyonlardaki kiriklarin ise
tamir edilebilir oldugunu belirtmislerdir.

Gregor ve ark.?” endokron restorasyonlarda rezin
simanlarin etkisini inceledikleri calismalarinda; 7,5
mm kalinhga sahip endokron restorasyonalarin
simantasyonunda dual polimerize ve Igikla
polimerize rezin simaninda vyeterli tutuculugu
sagladigini belirtmislerdir.

SONUGLAR

Kron harabiyetinin fazla oldugu diglerin tedavisi
adeziv dis hekimliginin gelismesi ile beraber
geleneksel post-kor Uzeri kron restorasyonlarinin
yani sira endokron restorasyonlar ile
yapilabilmektedir. Endokron restorasyonlar,
mikromekanik ve makromekanik tutuculugun ayni
anda elde edildigi monoblok bir yapidan
olusmaktadir. Literatirde endokron restorasyonlar
genellikle lityum disilikat cam seramikten
Uretiimesine  ragmen;  kompozit, feldspatik
porselen, rezin nano seramik, alimina seramik ve
zirkonyadan Uretilen restorasyonlarin
degerlendirildigi in vivo ve in vitro galismalar da
mevcuttur. Endokron restorasyonlarin gegmisinin
kisa olmasi nedeniyle uzun dénem klinik
calismalarin sayisi azdir. Bu nedenle Kklinik
kullaniminin artmasi igcin daha fazla calismaya
ihtiyag vardir.

203



Endokuron restorasyonlar

Cilt 6 » Say1 2

KAYNAKLAR

1.

10.Bindl

11

Zhu Z, Dong XY, He S, Pan X, Tang L. Effect of Post
Placement on the Restoration of Endodontically
Treated Teeth: A Systematic Review. Int J
Prosthodont. 2015; 28: 475-83.

Ree M1, Schwartz RS. The endo-restorative
interface: current concepts. Dent Clin North Am.
2010; 54: 345-74.

Assif D, Gorfil C. Biomechanical considerations in
restoring endodontically treated teeth Journal of
Prosthetic Dentistry 1984; 71; 565-67.

. Ross IF. Fracture susceptibility of endodontically

treated teeth. Journal of Endodontics 1980; 6: 560-
5.

Soares CJ, Santana F, Silva NR, Pereira JC, Pereira
CA. Influence of the endodontic treatment on
mechanical properties of root dentin Journal of
Endodontics 2007; 33: 603-6.

Sedrez-Porto JA, Rosa WL, da Silva AF, Minchow
EA, Pereira-Cenci T. Endocrown restorations: A
systematic review and meta-analysis. J Dent. 2016;
52: 8-14.

Biacchi GR, Mello B, Basting RT. The endocrown:
an alternative approach for restoring extensively
damaged molars. J. Esthet. Restor Dent. 2013; 25:
383-90.

Bindl A, Mérmann WH. Clinical evaluation of
adhesively placed Cerec endo-crowns after 2 years
- preliminary results. J Adhes Dent. 1999; 1: 255-65.
Pissis P. Fabrication of a metal-free ceramic
restoration utilizing the monobloc technique
Practical Periodontics and Aesthetic Dentistry 1995;
7:83-94.

A, Mérmann WH. Clinical evaluation of
adhesively placed Cerec endocrowns after 2 years -
preliminary results Journal of Adhesive Dentistry
1999; 1: 255-65.

.Chaio C, Kuo J, Lin Y, Chang Y Fracture resistance

and failure modes of CEREC endo-crowns and
conventional post and core-supported CEREC
crowns Journal of Dental Sciences 2009: 4: 110-7.

12.Zarone F, Sorrentino R, Apicella D, Valentino B,

13.Bindl A, Richter B,

Ferrari M, Aversa R, Apicella A. Evaluation of the
biomechanical behavior of maxillary central incisors
restored by means of endocrowns compared to a
natural tooth: a 3D static linear finite elements
analysis. Dent Mater. 2006; 22: 1035-44.

M&rrmann WH  Survival of
ceramic-computer-aided/manufacturing crowns
bonded to preparations with reduced
macroretention geometry International Journal of
Prosthodontics 2005; 18: 219-24.

14.Biacchi GR, Basting RT. Comparison of fracture

strength of endocrowns and glass fiber postretained
conventional crowns. Oper Dent 2012; 37: 130-6.

15.Dejak B, Mtotkowski A. 3D-Finite element
analysis of molars restored with endocrowns
and posts during masticatory simulation. Dent
Mater. 2013; 29: 309-17.

16.Biacchi GR, Basting RT. Comparison of fracture
strength of endocrowns and glass fiber post-
retained conventional crowns. Oper Dent. 2012;
37: 130-6.

17.Dietschi D, Duc O, Krejci I, Sadan A.
Biomechanical considerations for the restoration
of endodontically treated teeth: a systematic
review of the literature, Part Il (Evaluation of
fatigue behavior, interfaces, and in vivo studies).
Quintessence Int 2008; 39: 117-29.

18.Rocca GT, Rizcalla N, Krejci I. Fiber-reinforced
resin coating for endocrown preparations: a
technical report. Oper Dent 2013; 38: 242-8.

19.Ramirez-Sebastia A, Bortolotto T, Cattani-
Lorente M, Roig M, Krejci |. Adhesive restoration
of anterior endodontically treated teeth:
influence of post length on fracture strength.
Clin Oral Investig 2014; 18: 545-54.

20.Pedrollo Lise D, Van Ende A, De Munck J,
Umeda Suzuki TY, Cardoso Vieira LC, Van
Meerbeek B. Biomechanical behavior of
endodontically treated premolars using different
preparation designs and CAD/CAM materials. J
Dent. 2017; 59: 54-61.

21.Bellefamme MM, Geerts SO, Louwette MM,
Grenade CF, Vanheusden AJ, Mainjot AK. No
post-no core approach to restore severely
damaged posterior teeth: An up to 10-year
retrospective study of documented endocrown
cases. J Dent. 2017; 63: 1-7.

22. Mérmann WH, Bindl A, Lithy H, Rathke A.
Effects of preparation and luting system on all-
ceramic computer-generated crowns. Int J
Prosthodont. 1998; 11: 333-9.

23.Fernandes da Cunha L, Gonzaga CC, Pissaia
JF, Correr GM. Lithium silicate endocrown
fabricated with a CAD-CAM system: A functional
and esthetic protocol. J Prosthet Dent. 2017;
118: 131-4.

24.Bilgin MS, Erdem A, Tannver M. CAD/CAM
Endocrown Fabrication from a Polymer-
Infiltrated Ceramic Network Block for Primary
Molar: A Case Report. J Clin Pediatr Dent. 2016;
40(4): 264-8

25.Guo J, Wang Z, Li X, Sun C, Gao E, Li H. A
comparison of the fracture resistances of
endodontically treated mandibular premolars
restored with endocrowns and glass fiber post-
core retained conventional crowns. J Adv
Prosthodont. 2016: 8: 489-93

204



Selcuk Dent J. 2019

Celik Gaven M, Yildinm G

26.Aktas G, Yerlikaya H, Akca K. Mechanical Failure of
Endocrowns Manufactured with Different Ceramic
Materials: An In VitroBiomechanical Study. 2016 Jul
28. doi: 10.1111/jopr.12499.

27.Gregor L, Bouillaguet S, Onisor I, Ardu S, Krejci |,
Rocca GT. Microhardness of light- and dual-
polymerizable luting resins polymerized through
7.5-mm-thick endocrowns. J Prosthet Dent. 2014;
112: 942-8.

Yazisma Adresi:

Melahat CELIK GUVEN

istanbul Yeni Yiizyil Universitesi

Dis Hekimligi Fakultesi Hastanesi
Suatlice Mahallesi Binektasi Sokak No:10
Beyoglu, istanbul, Tirkiye

Tel 1 +902122557272

GSM : 490505 770 62 61

E-mail: melahatcelik_@hotmail.com

205



DERLEME

Modifiye cam iyonomer simanlar: Guncel bir yaklasim

Mustafa Erhan Sari(0000-0002-7837-1069)°, Sevgin ibi§(oooo-oooz-280o-2214)B

Selcuk Dent J, 2019; 6: 206-212 (Doi: 10.15311/selcukdent].310844)

Basvuru Tarihi: 06 Mayis 2017
Yayina Kabul Tarihi: 31 Mayis 2018

0z
Modifiye cam iyonomer simanlar: Giincel bir yaklagim

Cam iyonomer simanlarin biyolojik uyumluluklan ve flor salma
Ozellikleri ile dis hekimliginde pek cok uygulama endikasyonu
bulunur. Son yillarda bu materyallerin fiziksel ve kimyasal
ozelliklerinin gelistirilebilmesi igin, rezin modifiye cam iyonomerlere
nano-boyutlu  doldurucularin  eklenmesi, cam partikullerinin
boyutunun  azaltilmasi ve cam tozuna  nano-boyutlu
biyoseramiklerin sokulmasi gibi gesitli yenilikler tanitilmistir. Bu
yenilikler geleneksel cam iyonomerlerin mekanik &zelliklerini, ayni
zamanda flor salinimini ve biyoaktivitesini de arttirmaktadir. Bu
derlemenin amaci bu yenilikleri gézden gegirmektir.

ANAHTAR KELIMELER

Adeziv dis hekimligi, cam iyonomer siman, nano teknoloji

ABSTRACT
Modified glass ionomer cements: A current approach

As their biological compatibility and fluoride ion release, glass
ionomer cements are being used in several clinical applications
in dentistry. In recent years, various innovations have been
introduced to improve the physical and chemical properties of
these materials such as incorporation of nano-sized fillers to
resin modified glass ionomer cement, reducing the size of the
glass particles, and introducing nano-sized bioceramics to the
glass powder. These innovations increase the mechanical
properties of conventional glass ionomers, as well as fluoride
release and bioactivity. The aim of this paper is to review these
modifications.

KEYWORDS

Adhesive dentistry, glass ionomer cement, nanotechnology

Modern dental materyallerin iyi bir 6rnegi olan cam
iyonomer simanlar (CIS), 1972 vyilinda ASPA
(aluminosilicatepolyacrylic asit) adi altinda Wilson ve
Kent! tarafindan tanitilmigtir. Silikat simanla,
polikarboksilat simanin hibriti seklinde tanimlanan cam
iyonomer simanlar toz-likit formlarin karigtirlmasi ile elde
edilr. Toz formu, bazik floro-alumino silikat
taneciklerinden, kalsiyum, florir, sodyum ve fosfattan
olusurken; likiti ise akéz poliakrilik asitten olusur.?

CIS’larin karakteristik Ozelliklerinden biri asit polimer
zincirlerinin karboksil gruplarinin mine ve dentindeki
kalsiyum iyonlari ile selasyonu vasitasiyla gerceklesen
dis dokularina kimyasal baglantisidir.® Buna ek olarak
kabul edilebilir translisentlige sahip olmasi, flor iyonu
salabilmeleriyle baglantih ¢lrik karsiti etkilerinin olmasi,
dis dokulariyla termal uyumluluk gdstermesi, herhangi bir
bondlama basamagi olmadan yerlestirilebilmesi ve
biyouyumlu olmasi gibi avantajlari olan bu materyaller dig
hekimliginde genis bir uygulama alanina sahiptir.*®

Sut diglerinin daimi restorasyonlarinda, sinif 3 ve sinif 5
restorasyonlarda, daimi molarlarda fissur ortucu olarak,
kron, koépri, vyer tutucu ve ortodontik malzeme
yapistirimasi  ve diger indirekt restorasyonlarin
yapistirimasinda, sandvi¢ teknigi ve atravmatik restoratif
tedavi materyali olarak kullaniimaktadir.2¢'" Bitin bu

avantajlarinin  yaninda asinma direncinin dusuk
olmasi, nem kontaminasyonuna hassas olmasi,
yuksek oranda mikro sizinti gbstermesi ve yulzey
Ozelliklerinin yetersiz olmasi gibi dezavantajlar olan
bu materyallerin calisma zamani kisa ve sertlesme
zamani uzundur.?

Bu derlemenin amaci CIS’larin zayif mekanik ve
fiziksel dzelliklerini gelistirebilmek icin yapilan gesitli
modifikasyonlari gézden gecirmektir.

Toz-modifiye nano cam iyonomerler

Nano-teknoloji 1-100 nm araligindaki sistemlerin,
modifikasyonlarin ~ ve  materyallerin  kullanimini
icermektedir.”®'5 implant ylzey modifikasyonlari,
nano-size  partiktllerin  katildigi  desteklenmis
polimerik kompozitlerin Gretimi dis hekimligindeki
nano teknoloji uygulamalarina 6rnek olarak
gosterilebilir.’®”  Son zamanlarda nano-teknoloji
kullanilarak nano-boyutlu parcaciklar veya nano-
kiimelerin, rezin kompozitlere eklendigi gibi'®2°
mekanik ve fiziksel 6zelliklerini gelistirerek CIS’lara
eklenmesi de denenmistir- 22

Nano-boyutlu partiktllerin Gretilmesinde yukaridan
asaglya ve asagidan yukariya olmak Uzere iki
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yaklagsim  vardir.”  Yukarnidan asadiya nano-
fabrikasyon; 6gutme, asindirma ve tas baski gibi kitle
materyallerin kaldinlarak, nano-boyutlu partikullerin
Uretimini icerir. Asagidan yukariya nano-fabrikasyon
ise, nano-boyutlu partikiil atomu Uretmeyi icerir ve bu
nano-fabrikasyona Ornekler doku rejenerasyonu,
protein sentezi ve biyomimetik dental implant
kaplamalarndir. CIS’lara katiimak Uzere nano-boyutlu
partikdl Gretimi, bulk materyallerin apatit, silikat cam
ve bazi metal oksitlerin yukandan asagya
nanofabrikasyonu ile gergeklestirilir.2® De Caluwe ve
ark.?* gcaligmalarinda konvansiyonel cam iyonomerlere
nano-boyutlu  cam  partikillerin ~ eklenmesinin
hazirlama slresini azaltti§i, sikisma direncini ve
elastisite modulinu arttirdigini géstermislerdir.

Agdiz isisinin ve nemin etkisini belirlemek igin
laboratuvar ortaminda, termal siklus gibi yéntemlerle
restoratif materyallerin yapay yaglanmalar
saglanmistir. Termal siklus; nano dolduruculu
CIS’larin mekanik 6zelliklerine konvansiyonel CIS’lara
gbre daha fazla zararh etki gdstermistir ve bu durum
bu tir materyallerin uzun vadeli émrini olumsuz
etkileyebilecegi fikrini olusturmustur. Cam
iyonomerlerin  kimyasal vyapilan  spektroskopik
ybntemlerle de test edilebilir. Apatit nano kristallerin
katiimasiyla olan nano modifikasyonun CIS’lara etkisi
‘Fourier ~ Transform  Spektroskopi  (FTIR) ile
go6zlemlenebilirken®%, TiO, ve ZrO, gibi diger
partikdllerin kullanilmasiyla yapilan modifikasyonlarin
etkisi henUz arastirimamig veya rapor edilmemistir.

Nano apatit modifikasyonu

Hidroksiapatit ve floroapatit kristalleri mineralize
kemik ve dental dokularin benzer yapilari nedeniyle,
curtk 6nlemede remineralizasyona destek olarak ve
implant teknolojisi gibi dis hekimliginin bircok
alaninda  kullaniimaktadir.’®?2  Son zamanlarda
nanohidroksiapatit (nHAp) eklenerek modifiye edilmis
olan rezin kompozitlerin, modifiye edilmemis rezin
kompozitlere gére daha Ustin mekanik O&zelliklere
sahip oldugu go6zlemlenmistir.®*%" Benzer sekilde
konvansiyonel CIS’larin  tozuna nanohibrit veya
nanofloroapatit (nFAp) eklenmesi; basma, cekme ve
egilme kuvvetlerine karsi materyalin  mekanik
6zelliklerini olumlu yénde etkilemigtir. 2

CIS tozuna apatit eklenmesinin hazirlanma sirasinda
kristalligi arttirdigi  FTIR spektroskopisi ile ortaya
konulmustur ve bu sayede kimyasal stabilite ve suda
¢6zanurlik iyilesmigtir. nFAp, nHAp’den daha dusuk
¢6zunarluk goésterdigi icin nFAp iceren CIS’lar, nHAp
iceren CIS’lardan daha iyi mekanik &zellige
sahiptir.2"2® Apatit modifiye CIS’larin gelismis mekanik
Ozelliklerinin, poliakrilik asit ve apatit kristalleri
arasindaki iyonik etkilesim sonucu oldugu ileri
sUrGimistar.?!

Standart poliakrilik kopolimerlerin yerine, nHAp iceren
toza n-vinilpirilidon, itatonik asit ve poliakrilik asit
eklendiginde iyilestirme daha belirgindir. Bu da n-
vinilpirilidon ve apatit kristalleri arasindaki fiziko-kimyasal
etkilesime baglanmistir.?®> Dahasi, dis dokularindaki
kalsiyum iyonlar ile apatit kristalleri arasindaki gugclu
iyonik bag olusumuna bagli olarak nano-apatit iceren
cam iyonomerler, dis ylzeyine daha yuksek baglanti
gOstermektedir.®2 Buna ek olarak apatit boyutlarinin
azalmasi ylUzey alanini arttinir ve kristallerin demineralize
dentine ve mine bosluklarina infiltrasyonu artar. Bdylece
dis-iyonomer ara yuzU baglantisi gelismis olur.®

Nano-boyutlu HAp/Zr, CaF, ve TiO, partikiilleri ile
modifikasyon

CIS’larin mekanik &zelliklerini gelistirmek icin tozuna % 4
konsantrasyonda zirkonya ve HAp (HAp/ZrO,)
kombinasyonu eklenmistir ve CIS &rnekleri SEM ile
analiz edilmistir. Matriks icinde fark edilen yogun ve
homojen dagihm goésteren cam ve HAp/ZrO, partikdlleri,
mekanik &zelliklerin gelistiriimesi icin édnemli bir faktér
olmustur. Bununla birlikte zayif ZrO.-cam ara yuzeyi
baglantisina bagl olarak modifiye edilmemis CIS’lara
gobre daha fazla catlak gortlmustir. Zayif ZrO.-cam ara
ylz baglantisina ve daha az cam oranina bagli olarak, %
40 asan HAp/ZrO, konsantrasyonu, CIS’larin
Ozelliklerine olumsuz etkide bulunmaktadir.?* Kalsiyum
florid (CaF,) nanopartikilleri de RMCIS’lara katilarak
mekanik Ozellikler gelistirilebilir ve CIS’larin flor salinim
yetenedi Uzerine olumlu etkide bulunabilmektedir.®
Benzer sekilde CIS tozuna TiO, (% 3-5 wt) nano-
partikulleri eklenmesinin materyalin antibakteriyel etkisini
ve mekanik 6zelliklerini arttirdi§i  gézlemlenmistir.%6:57
CIS’larin toksisitesini degerlendirmek igin in vitro olarak
yapilan galismalarda nano-partikullti TiO. iceren CIS’larin
prostaglandin E, inflamatuar faktorGnin salinimini
stimule ettigi gérllmustir.®® Sitotoksik etkisinden dolayi
bu materyallerle ilgili daha genis calismalarin yapiimasi
Onerilmektedir.

Nano dolduruculu rezin modifiye cam iyonomerler

Cam tozu ve poliasit solisyondan meydana gelen
konvansiyonel CIS’larin aksine, RMCIS’lar kendi kendine
veya Isikla aktive olan polimer rezin komponentler icerir.
Bu hibrit materyaller, CIS’larin ¢urik Onleyici potansiyeli
ile mekanik ozelliklerini birlestirmek igin gelistiriimigtir.'2
Aslinda RMCIS’larin flor salma &zelliklerinin yaninda ayni
zamanda konvansiyonel ClS’lara gére ustun bukilme
direngleri vardir ve bu materyaller daha az ¢dzinurlige
sahiptir. RMCIS’larnin yerlestiriimesinden sonraki ilk 24
saat su emilimine bagll genislemelerinin % 3.4’den %
11.3'e  cktud gorilir.®*®  Rezin kompozitlerle
karsilagtirnidiginda  konvansiyonel RMCIS’lar, daha
kirlgandir ve daha az estetiklerdir.'>®® Buna ek olarak
konvansiyonel toz bazli cam iyonomerlerle
karsilastinidiginda RMCIS’lar azalmis flor salinimina
sahiptir ancak daha yiksek yayilma gosterirler.
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Nano-RMCIS’larin mekanik, fiziksel 6zellikleri ve flor
salinimi

Kompozit restoratif materyallere benzer gekilde
ClIS’larda da doldurucu partiktllerin boyutu ve sekli
mekanik  Ozelliklerini  etkiler.3**"  Genel olarak
doldurucularin daha dusuk boyutlu ve daha yogun
olmasi CIS’larin sikisma dayanimini ve sertligini arttirr
ayrica partikillerin buyumesi daha yuksek asinma
direnci saglar.*’ RMCIS’lardaki cam partikiller ve rezin
faz arasindaki kimyasal baglanti, konvansiyonel
CIS’lara gbére daha vyuksek bukilme ve c¢ekme
direncine sahip olmalarini saglar.*'42

Konvansiyonel RMCIS’lar, nano-RMCIS’lara gore
nispeten daha iyi bikidlme dayanimi ve daha yuksek
yorulma siniri gosterirler.®* Buna ek olarak nano-
RMCIS’lar asitle purazlendirildiginde mekanik testlerde
daha koétu performans gdstermislerdir.  CUnku
asidojenik mikrofloraya bagl olarak oral pH 4’e kadar
dusebilir ve asidik ortam bu malzemelerin asit
erozyonuna duyarlihi@ nedeniyle nano-RMCIS’larin
uzun vadeli émrini tehlikeye sokabilir.** Buna ek
olarak rezin polimerizasyonu sirasindaki nanopartikuller
arasindaki bosluklardan kaynakli olarak nHAp modifiye
RMCIS’larin hazirlama suresi 800 saniyeyi asabilir ve
bu slire ISO standartlarindan (90-480s) daha
uzundur.*>4¢ RMCIS’lar dentine % 10’luk poliakrilik asit
kullanilarak  acilan kollajen baglarinin icine
“mikromekanik baglar” ve demineralize dentin/minenin
icindeki HAp kristallerinin, kalsiyum iyonlariyla asitten
gelen karboksil gruplannin  iyonik etkilegimiyle
meydana gelen “kimyasal baglanmanin”
kombinasyonuyla baglanir.##®  Nano dolduruculu
RMCIS’lar da benzer bir baglanma mekanizmasi
gbsterir ancak dentine rezin taglarin  minimal
infiltrasyonu, konvansiyonel ClS’lara benzer sekilde
mikromekanik tutunmadan ziyade dislerle olan iyonik
baglantinin géstergesidir.*®

Ticari olarak temin edilebilen nano-dolduruculu RMCIS
(Ketac N100/Ketac Nano 3M ESPE, St. Paul, MN, USA)
silika doldurucu nanokUmeleri icerir ve bir primer
(Ketac Nano Primer) ile tedarik edilir. Cam iyonomer
simanin yerlestiriimesinden &6nce dis dokularina bu
primer uygulanir. Diger yandan son calismalar
gostermistir ki nano-dolduruculu  RMCIS ve
konvansiyonel RMCIS’lar arasinda cekme dayanimi
acisindan anlamli fark bulunamamistir.*® Genel olarak
bilindigi Uzere agindirma proseddrlerini takiben dentinin
asin kurutulmasi kollajen fibrillerin ¢ékmesine neden
olabilir. Wet-bonding teknik dentin ylzeyinin nemli
kalmasini saglar ve bu durum havayla kurutmanin
ortaya c¢ikardigi demineralize dentinin ¢dkmesini
engeller. Bununla birlikte fonksiyonel primerlerle
spesifik dentin hazirh§ da; dentin kollajen fibrillerinin
¢okmesini 6nler ve RMCIS’lar gibi rezin adezivlerin
baglanma performansini arttirir, 505

Dis preparasyonunu takiben dis ylzeyinde kalan bir
tdr film olarak tanimlanan smear tabakasi, restoratif
materyallerin dis dokularina baglanmasina engel
olmaktadir.®® Diger yandan fonksiyonel primerlerin
pH’I smear tabakasini kaldirmak igin yeteri kadar
disUktir ve dentin ve mineye kimyasal baglanmayi
arttirabilir.%354 Benzer sekilde % 37’lik fosforik asitle
purdzlendirme; smear tabakasini kaldirarak ve yuzey
enerjisini arttirarak dolduruculu RMCIS’larin
makaslama direncini yUkseltebilir.5+5¢

Bununla birlikte, GIC'lerin ve RMGIC'lerin; fosforik
asitle dekalsifiye dentinin infiltrasyonundan haric
tutulan  nispeten  ylksek  molekller  agirlikl
polikarboksilik asit bazli polimerler (Mw: 8000 ila
15,000) icerdigi g6z 6ninde bulundurulmaldir.5”%8
Buna gbére dekalsifye dentinde kollajen aglar
korunmasiz kalabilir ve hidrolitik bozulmaya maruz
kalabilir. CIS bazli materyallerin  polialkenoik
polimerlerinin ~ dentin  kollajeninin  icine  nifuz
edememesi sebebiyle agresif dentin 6n islemleri bu
materyaller kullaniirken uygulanmamahdir.® Bu
nedenle nano-dolduruculu RMCIS’larin
restorasyonlari sirasinda, ek bondlama basamagi
veya poliakrilik asit ajan uygulanmasinin bu
materyallerin  yapisma performansini  arttirdigina
inanilmaktadir. Lazerle asitleme de bu nano-
dolduruculu RMCIS’lar igin potansiyonel bir baglama
ybntemi olarak gosterilse de geleneksel ydntemlerle
kargilastinldiginda baglanma dayanimi  agisindan
anlamli  bir gelisme gobzlenmemistir.?® Nano-
RMCIS’larin  klinik performanslarini  konvansiyonel
CIS’lar ve rezin kompozitlerle Kkarsilastiran bir
calismada restorasyonlar arasinda bir yillik sag kalim
acisindan fark olmadigi g0sterilmistir.®" Bununla
birlikte, nano-RMGIC'nin konvansiyonel RMGIC'ye
kiyasla daha dustk marjinal bitinlige sahip oldugu
bulunmustur ve bu dusuk baglanma performansi
nano-RMCIS’larin dentin yerine mineye
uygulanmasina baglanmigtir.

Yuksek konsantrasyonlarda florun demineralizasyonu
azaltip remineralizasyonu artirdigi, dis yuzeyine
bakteri gelisimini ve yapismasini engelledigi ayrica
kompleks bakteri biyofilminin olugsmasini durdurdugu
bilinmektedir.> Cam iyonomerlerden flor salinimi
bilinen bir durumdur. Ancak iyonomerler i¢indeki flor,
sertlesme reaksiyonunda rol almaz, iyon degisimi
suresinde salinir. Dahasi cam iyonomerler tkurukteki
floru absorbe edebilir ve flor rezervi olarak goérev

alabilir, 406367 Ancak buglne kadar cam
iyonomerlerden salinan  flor miktarinin  ¢ardk
olusumunu  engellemek icin  yeterli  oldugu

kanitlanamamistir.5¢¢” Nano-RMCIS ve konvansiyonel
RMCIS’lardan salinan kutlesel floridleri birbirleriyle
karsilastiran cesitli calismalara gére nano-RMCIS’lar
daha az flor salmaktadirlar.358%° Nano-RMCIS’lardan
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flor saliniminda ph 4’de hafif bir artis olmasina ragmen,
84 gunun sonunda salinan toplam flor ve gin icinde
numune yuzeyi basina salinan flor miktarinin geleneksel
RMGIC’lerinkiyle kargilagtinlabilir oldugu gézlenmigtir.®

Simdiye kadar nano-iyonomer simanla restore edilmis
dislerdeki sekonder curtklerle ilgili uzun dénemli klinik
calisma yapilmamistir. Ayrica klinik ortamlarda bu
simanlarin konvansiyonel ClIS’lardan daha yuksek ¢urik
Onleyici etkisinin olup olmadigi tespit edilememistir.

SONUC VE ONERILER

Konvansiyonel CIS’larin ve RMCIS’larin dis hekimliginde
genis bir uygulama yelpazesi olmasina ragmen mekanik
ve fiziksel Ozelliklerinin  yanisira flor saliniminin
arttinimasi amaciyla yeni modifikasyonlara ihtiyag
duyulmustur. Bu materyallerin nanomodifikasyonu;
RMCIS’lara nano-boyutlu doldurucularin eklenmesiyle,
cam partikal boyutlarinin azaltimasi ve nano boyutlu
biyoseramiklerin cam tozuna katimasi ile elde
edilebilmektedir. Ticari olarak temin edilebilen nano
dolduruculu RMCIS’lar, egilme ve c¢ekme kuvveti
acisindan mikro dolduruculu RMCIS’lar Uzerine anlamli
bir Ustinlige sahip olmazken, nano dolduruculu
RMCIS’larin yapigtiriima &zellikleri ve cam-biyoseramik
arayuzeyindeki basarsizlik hala endise konusudur.
Dahasi, cok az sayida calisma nanomodifikasyon
CIS’larin pulpa hucreleri Gzerine etkilerine odaklanmigtir.
Bu nedenle nano-dolduruculu CIS’larin uygulamalariyla
ilgili daha fazla klinik ve laboratuvar calismalarina ihtiyag
oldugu dusuncesindeyiz.
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0z
Estetik dis hekimliginde renk secimi

Gunimuzde ilerleyen teknolojiye bagh olarak hastalar dis
hekimine siklikla estetik restorasyon talebi ile bagvurmaktadir. Bir
dis hekiminin hastasina estetik bir gérintii sunabilmek amaciyla
yapacagl restorasyonda dikkat etmesi gereken en O6nemli
unsurlardan biri restorasyonun rengidir. Rengin bagli oldugu Ug¢
faktér vardir; gdzlemci obje ve isik kaynagi. Bu U¢ faktdrden
herhangi biri degisirse, rengin algilanmasi da degisir.

Rengin 6zelliklerini anlatmak igin cesitli sistemler gelistirilmigtir.
Munsell Renk Sistemi en cok kullanilan sistemlerdendir. Bu
sistemde rengin hue, value ve chroma olmak Uzere U¢ boyutu
bulunmaktadir. Hue rengin kendisini (yesil, kirmizi, mavi gibi),
value parlakligini, chroma ise yogunlugunu ifade eder. CIELab
ise rengi L*.a*b* olarak U¢ eksende tanimlayan baska bir
sistemdir.

Bir dis hekimi hastas! i¢in en uygun dis rengini segmeli ve bu
bulguyu teknisyene dogru aktarmalidir. Renk secimi gorsel ve
aletli renk segimi olmak Uzere ikiye ayrilir. Gérsel renk segiminde
standart renk skalalan kullanilir. Bu yontem subijektiftir ve kisiden
kisiye degisebilir. Ayrica godzlemcinin cinsiyeti, yasi, kulturel
gecmisi, g6z yorgunlugu ve ortama bagh faktorlerle de
degisebilir. Ancak gorsel renk secimi halen dis hekimliginde en
sik kullanilan renk secim yodntemidir. Daha estetik ve gulvenilir
sonuclar elde edebilmek icin aletli renk secim yoéntemleri
gelistiriimistir. Bu yontemde spektrofotometre, kolorimetre ve
dijital kameralar kullanilir. Bu cihazlar farkli sartlarda bile tutarl
sonugclar verebilir ancak gorsel yonteme kiyasla daha ugrastirici
ve pahalidir.

ANAHTAR KELIMELER

Dental restorasyonlar, dis estetigi, renk secimi

ABSTRACT

Shade matching in esthetic dentistry

Today, due to advancing technology, patients often apply to the
dentist for aesthetic restoration. One of the most important
elements that a dentist should pay attention to in order to present
an aesthetic image to his patient is the color of the
restoration.Shade depends on three factors; the observer, the
object, the light source. If any of these factors change, perception
of color will change as well.

Many systems have been used for explaining the properties of
color. Munsell Color System is widely used and consists of three
dimensions: hue, value and chroma. Hue describes the family of
the color such as green, red, blue. Value is the lightness and
chroma is the intensity of the color. CIELab is another system
which describes color in three axis which are called L*,a* and b*.

There are two ways of shade matching: visual and instrumental. A
dentist is responsible for determining the most accurate color for
the patient and communicate with the technician. Standardized
shade guides are used in visual shade matching. This method is
rather subjective and may vary from person to person. Also it may
be affected by different factors such as age, gender and cultural
background of the observer, eye fatigue and environmental
factors. However visual shade matchingit is still the most frequently
used shade matching method in dentistry. Instrumental shade
matching methods were developed to achieve more reliable and
esthetic outcomes. Sphectrophotometers, colorimeters and digital
cameras can be used in this method. These devices give
consistent results in different conditions, however they may be
harder to apply and more expensive than visual method.

KEYWORDS

Dental restorations, dental esthetics, shade matching

Son yillarda estetik konusu gitgide énem kazanmis ve
hastalarin estetik dis hekimligi konusundaki beklentileri
artirmistir. Estetigi saglamak igin yalnizca dogru formu
elde etmek yetmez, ayni zamanda renk uyumunu da
saglamak gerekir. Diglerin formu belli kurallara uygun
olarak hazirlanabilir, ancak renk konusunda belirli
kurallar ve ortak bir terminoloji yoktur." Renk segimi
subjektiftir ve dis hekimleri arasinda farkliik goésterir.
Farkli zamanlarda ayni dis hekiminin farkli secimler
yapmasi da mimkuindr.?

Estetik restorasyonlar yaparken dogru rengi secmek
yalnizca dig hekimleri icin  degil, gulisini
guzellestirmek isteyen hastalar icin de &nemli bir

olgudur. ingiltere’de yapilan bir arastirmaya katilan
yetiskin populasyonunun yasa bagl olarak % 12.1-
15.5’inin dislerinin géruntisinden, % 17.9-21.3’Gndn
de dis renginden memnun olmadidi ortaya gikmigtir.’
ABD’de  yapillan calismaya katlan  yetiskin
populasyonun % 34’03, GCin’de yapilan galismaya
katilan populasyonun % 52.6’sl dis renginden
memnun degildir.*

Dis hekimliginde renk secimi ikiye ayrilir: gorsel ve
bilgisayar destekili. Rengin gorsel olarak
degerlendirilmesi sUbijektiftir. GUnimuizde bu islem
renk skalalari ile yapilmaktadir. Bilgisayar destekli
cihazlarla yapilan renk secimi ise daha objektif
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sonuclar ortaya koymaktadir. Bu nedenle bu iki
yontemin birlikte kullaniimasi tavsiye edilir.®

Bu derlemenin amaci renk kavrami, renk sistemleri,
glinimuizde kullanilan renk secim yontemleri ve
prensiplerinin detayli bir sekilde anlatiimasidir.

RENK

Renk, sikga kullanilan fakat cogunlukla yanhs
aktarilan bir dildir. Estetik restoratif dis hekimliginde
renk secimini basariyla gerceklestirebilmek icin bu
dili iyi bilmek gerekir. Bu zor bir gérevdir, ¢unki
renk goérsel ve bilimsel bilesenler iceren soyut bir
kavramdir. Renk algilanmasinda bireysel farkliliklar
olabilir, zira g6z, renk analizi icin en gavenilir arag
degildir.®

Isigin degisik dalga boylarinin gézin retinasina
ulasmasi ile ortaya cikan algillamaya renk denir.
Isigin maddelere carptiktan sonra bir kisminin
sogrulup  bir kisminin  yansimasi  nedeniyle
algilamada cesitlilik olusur. Bu renk tonu olarak
adlandirilir.”

Rengin olusabilmesi icin 2 seye ihtiya¢c vardir: bir
uyaran ve bu uyarani alip de@erlendiren bir yap.
Isik (uyaran) cisme carpar, yansiyarak gbze ve
oradan beynin gérme merkezine gider.®

Cisimleri gorap rengini sdylememiz Uzerlerine
disen 15101 yansitmalarina baglidir. Isik olmadiginda,
renk de olmaz. Isik gérundr bir elektromanyetik
enerji olarak tanimlanir.® Isik gecirmeyen temel
renkler sar, mavi ve kirmizi  iken sk
spektrumundaki temel renkler kirmizi, yesil ve
mavidir.'® Rengi, butlin dalga boylarinin gézimiize
ayni anda ulasti§i durumda beyaz, hi¢ ulasmadig
durumda siyah olarak algilanz. insan gézil
elektromanyetik spektrumda dalga boyu 380 - 780
nm olan kismi algilar. Bu yizden bu kisma gérinen
Itk denir.™

Dis hekimliginde Munsell Renk Sistemi ve CIE Renk
Sistemi olmak Uzere iki renk sistemi
kullaniimaktadir.®

Munsell renk sistemi

Munsell renk sistemi en eski renk sistemidir. Albert
H. Munsell tarafindan 1905 yilinda gelistirilmigtir.®

Bu renk sisteminde renkler, silindirik koordinatlar
Uzerinde gosteriimektedir (Sekil 1). Bu sistemdeki
Uc degisken hue, value ve chroma’dir. Value
silindirin dikey ekseninde beyazdan siyaha kadar
grinin  tonlarni gbsterir. Hue ise silindirin
cevresindeki halka Uzerinde yerlesmistir ve bes ana,
bes ara renge ayriimaktadir. Chroma ise yatay
yonde ve merkezden disari dogru artmaktadir.2'3

Sekil 1.

Munsell renk sistemi

Hue: Hue, ana renk olarak tanimlanir. Munsell, kendi
sOzleriyle: “bir renk ailesini digerinden ayirmaya yarayan
degerdir, saryi kirmizidan, yesili mavi veya mordan
ayirmamizi saglar” seklinde ifade eder.' VITA Classical
renk skalasinda A, B, C, D harfleriyle gosterilir.1°

Value: Value, parlaklik olarak tanimlanir. Munsell’e gére
value siyah-beyaz bir skaladir. Bu skalada 0 siyah, 10
beyazdir. Dogal disin Value degeri 4 ila 8 arasinda
degismektedir.®

Chroma: Ana rengin yogunlugudur. Parlaklk ile ters
orantiidir. Chroma, Vita Classical renk skalasinda
numaralarla ifade edilir.®'°

CIELAB renk sistemi

Commission Intérnationale de I'éclairage tarafindan
1976 yiinda gelistirilen bu sistem, dental arastirma
alaninda gittikge artan bir yayginlikta kullaniimaktadir.'6'?
Munsell renk sisteminde oldugu gibi CIELAB Sistemi’nde
de renk U¢ koordinatla tanimlanmaktadir: L*, a* ve b*
(Sekil 2). Value ve L* birbiriyle orantiidir ve rengin
aydinhi@ini, parlakligini veya siyah/beyaz karakterini
temsil eder. Rengin kromatik, veya siyah-beyaz olmayan
karakterleri ise Munsel’de Hue ve Chroma ile temsil
edilirken, bu sistemde a* ve b* ile temsil edilir.®

CIELAB Renk Sistemi, rengin tonundan bagimsiz olarak
2 rengin yogunlugu arasindaki mesafeye bagh
olmaksizin, iki rengin siddeti arasindaki mesafenin algi
siddetine oranlanmasi yolu ile daha esde@er bir renk
skalasina getirilmesini 6nerir."®
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Sekil 2.

CIELAB renk sistemi

MATERYALIN OPTIK OZELLIKLERI

Bir objenin  rengi sadece kullanilan

renklendirme maddesi ve tonu ile degil, o
objenin seffafligi (transparanlik), yan seffafigi
(translusentlik) ve opakhdi ile de ilgilidir. Dig
minesi ve disi cevreleyen destek dokular yari
seffaf dokulardir.™

Opaklik

Opaklik materyallerin 1sigin gegmesine engel
olma &zelligi olarak bilinir. BGtin renkler
absorbe edilmeden yansiyorsa obje beyazdir.'®

Translusentlik

Translusentlik materyallerin
kismen izin vermesidir.”® Dogal disler
karakterizasyonunu cesitli derecelerde
translusentliginden alir. Translusentlik, opaklik
ve transparanlik arasinda bir derece olarak
ifade edilir. Genelde disin translusentligini
artirmak parlakh@ini azaltr; ¢inkiu gbze daha
az igik yansir.1°

ISIgIn  gegisine

Floresanshk

Materyal tarafindan 1s1Igin absorbe edilerek
uzun bir dalga boyunda yaylmasina
floresanslik denir. Dogal disler floresans 6zellik
gostermektedir.’® Yapilan restorasyon ve dogal
disler farkli floresansa sahip oldugu takdirde
renk uyumsuzluklari gorUlebilir.® Floresans
Ozellik gOsteren restorasyonlar daha parlak
olsa da pratikte floresans 0Ozelliginin dental
restorasyonlarda renk seciminde dnemli bir rol
oynamadidi géralmugtir.2°

Opalesanslik

Opalesans, materyalin stk emildiginde baska, isik
yansidiginda bagka renk goérinmesidir. Opaller prizma gibi
davranir ve degisik dalga boylarini farkli acilarda kirar. Kisa
dalga boylan daha cok kirilir. Minedeki hidroksiapatit
kristalleri de prizma gibi davranir. Isigin dalga boylari disler
ve dental materyallerde degisik derecelerde opalesanslik
icerir. Uzerine 1sik diistiginde opaller ve mine kirmizilari
gegcirir, mavileri de sagar; bdylece mine esasen renksiz olsa
da mavimsi goérinir. Minenin opalesans 6zelligi disi
aydinlatir ve dise optik derinlik ve canlilik katar.2':22:2324

Parlakhk

Ylzey parlakli@ objeye cilali bir gérinim kazandiran optik
bir 6zellik olup rengin algilanmasinda 6énemlidir.25 Purlzsiz
yluzeylerde yuksek parlaklik elde etmek mumkundur. Dizgln
ve cilali ylzeylerde gelen isigin acgisi yansiyan 1sigin agisina
esitken, puUruzlld ylzeylere gelen isin ylzey tarafindan
dagitilir ve parlakliginda bir azalma olur.2®

Metamerizm

Metamerizm, bir 1sik kaynaginda belirlenmis bir cismin
renginin diger bir 1sik kaynagi altinda farkli gérinmesidir.
Belirli aydinlatma kosullar arasinda benzer gérinen ancak
spektral yansimasi farkl olan iki renge metamer, bu
fenomene metamerizm denir. Metamerizm, laboratuvar ve
dental klinik arasindaki aydinlatma farkliliklarindan da
kaynaklanabilir. Metamerizm sorunu renk secimi ve
dogrulamasinin dogal gin 1sig1 ve floresan lamba gibi
degisik aydinlatmalar altinda yapilmasi ile ¢ézllebilir.®

Dislerin renk dzellikleri

Yeni surmus olan digler opak, tebesirimsi bir gérinime
sahiptir. Bunun sebebi ylzeyel mine tabakasinin organik
iceriginin fazla, minerallerin az ve aralarinin bosluklu
olusudur. Bu yuzeyel tabaka asindik¢a alttan daha az opak
bir tabaka cikar. Yaslanma ile birlikte incelen mine, alttaki
dentini daha fazla yansitir. Minenin en ince oldugu kole
bdlgesinde renk yogunlugu daha fazlayken, insizale dogru
mine kalinlagtidi igin yodunluk da azalir. ™

Yasli dentin daha koyu ve yesil-mavi tonlarn agirlikli iken geng
dentin daha sar-kirmizidir. Pulpa odasi genc¢ dislerde daha
blylk oldugu icin dise kirmizilk katar. Ayni arktaki disler
farkli renk ailelerine ait olabilir. Ornegin yesilden kirmiziya
dogru artan a* degeri sirasiyla en yliksek kanin (en kirmizi),
sonra santral ve lateralde gorilir. Maviden sariya dogru
artan b* degeri ise sirasiyla en ylksek kanin (en sari), sonra
lateral ve santraldedir. Dogdal disglerin hue ve chroma
degerleri sabit degildir. Bu nedenle restorasyonlar yapilirken
farkli renkte restoratif materyallerin bir arada kullaniimasi
gerekebilir.'°

RENK SECIMi

Dis hekimliginde renk secimi 2 gesittir: Gorsel renk segimi ve
Aletli renk segimi. ¥

215



Estetik dis hekimliginde renk segimi

Cilt 6 » Say1 2

Gorsel renk secimi

Hastanin disi ve skalanin karsilastiriimasi ile yapilan
gorsel renk secimi klinik dis hekimliginde en sik
bagvurulan yontemdir (Sekil 3).%

Sekil 3.

Gorsel renk secimi

Gozle yapilan renk karsilastirmalari bireyler arasi
renk algillamadaki farkliliklardan dolay! tutarsiz ve
glvenilmez bulunmaktadir. Gdzlemcinin uyarana
verdigi psikolojik ve fizyolojik cevaplara bagl olarak
degisir. Tutarsizliklar yorgunluk, yaslanma, duygular,
g6z, obje ve aydinlatma pozisyonu, metamerizm ve
disin ylzey yapisi gibi faktorlere baghdir.282°

Bunun digindaki diger dezavantajlar, dis hekimi ile
dis teknisyeni arasindaki iletisimde
standardizasyonun sinirli olmasi, farkli dis hekimleri
arasinda veya dis hekiminin kendi renk secimleri
arasinda degisikliklerin olmasi ve ¢ikan sonugclarin
ClIELab  birimine  doénusturilememesi  olarak
sayilabilir.?3° Yukarida bahsedilen tim sorunlara
ragmen gorsel renk secimi halen dis ve
restorasyonlarin rengini tayin etmek icin kullanilan
birincil yéntemdir.®!

Renk skalalari

Klinik dis hekimliginde renk segimi hastanin disinin
standart bir renk skalasi ile kargilastirma esasina
dayanir.?”

Ik sistematik renk skalasi Clark tarafindan iretilen
‘Tooth Color Indicator’ olup 60 seramik &rnek
icermektedir. Sonrasinda bircok Urin piyasaya
surulse de esas devrim 1950’lerin ortalarinda satisa
cikarilan ‘Vitapan Classical’ (VC, Vita Zahnfabrik, Bad

Sackingen, Germany) renk skalasiyla
gerceklesmistir. Bir sonraki gelisme 1990’larin
sonlarinda  ‘Toothguide 3D-Master (TG, Vita
Zahnfabrik, Bad Sackingen, Germany)’in

gelistiriimesiyle yasanmistir. Son olarak ‘VITA Linear
Guide 3D Master’ (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen,
Almanya) renk skalasi da kullanima sunulmugtur.3?

Vitapan Classical (Vita Lumin Vacuum)

1956 yilinda piyasaya surulen Vitapan Classical renk
skalasinda 16 renk o6rnedi hue degeri gbéz 6nlne
alinarak  dizilmigtir ~ (Sekil  4). Skaladaki hue
gruplandiriimasi harflerle:

A: sari - kirmizi

B: sari

C: gri

D: kirmizi — sari - gri

Chroma gruplandinimasi rakamlarla (A1, B3, D4
seklinde) belirtiimistir. Bu skala kullanilirkan ilk 6nce
hue, daha sonra chroma, en son value eslestiriimesi
yapilir.6:33

i\

ITITTIITTITEILER

VITA classical

Sekil 4.
VITA Classical renk skalasi

VITA Toothguide 3D-Master

VITA Toothguide 3D-Master Renk Skalasi Value degeri
alinarak tasarlanmigtir. Bunun sebebi ise rengin icerdigi
gri tamamlayicilarin miktari olan aydinlik, yani value
degerinin belirlenmesinin hue degerine kiyasla ¢ok
daha 6nemli olmasidir. Bu skalada toplam 26 adet renk
anahtar bulunmaktadir (Sekil 5). Vitapan Classical ile
karsilagtinidiginda VITA Toothguide’in dogal dislere
daha iyi uyum sagladigi, genis renk cesitliligine sahip
oldugu ve renklerin daha uniform olarak dagildigi
belirtilmistir.343536

bd & O

Sekil 5.
VITA Toothguide 3D-Master renk skalasi
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Kompozit renk skalalari

Renk seciminde kullanilan gerek kompozit, gerekse
porselen skalalarinin renk dagilimlar dogal diglere
gore yetersizdir.®6%73% Renk skalalar genellikle
kompozit materyal yerine doldurucusuz metakrilattan
yapildiklarindan dolayi, kompozit rezinin
polimerizasyon sonucu olugsan rengi kompozitin
gercek rengini, translusentligini veya opasitesini
dodru bicimde yansitmamaktadir.’®®* Bu nedenle
klinikte renk secimini basitlestirmek icin Ureticiler
restoratif materyallerin renklerini, yaygin olarak
kullanilan Vita Lumin renk skalasina uyumlu hale
getirmiglerdir (Sekil-6). Bdylece yapilan porselen
restorasyonlarla uyumlu renkte kompozit rezin

uygulamalarn yapilabilmekte ve renklerin degisken
oldugu farkli renk skalalarina gereksinim azalmakta,
uygulayicilar arasindaki iletisim diizelmektedir.*

Sekil 6.

GC Europe’un Gaenial kompozitler igin hazirladig: renk skalast

Sara¢ ve ark. (2005) vyaptiklan bir arastrmada
degerlendirilen kompozit materyallerin Vita Lumin
renk skalasi ile arasinda gbzle goérulebilir ve klinik
olarak kabul edilemeyen renk farkliliklarinin mevcut
oldugunu bildirmislerdir. Kompozit restorasyonlarin
renk seciminde Vita Lumin renk skalasinin
kullaniimasi  klinik olarak kabul edilemeyecek
sonuclar  dogurabileceginden, renk seciminde
kompozit materyale ait renk skalasi veya bu
materyalden vyapiimig 6zel bir renk skalasinin
kullaniimasinin daha uygun olacagl sonucuna
variimigtir.*'

YARDIMCI ISIK KAYNAKLARI

Dis hekimi muayenehanelerindeki 1sik kosullari
mevsime, glnin saatine, odadaki IsiIgin tipine gore
degisir. Cevresel 1s13in etkisini en aza indirmek igin
elle tutulan yardimci 1sik kaynaklarinin kullaniimasi
Onerilir. Bu aletlerin ilk tiplerinde floresan tlpler
kullanilmis, cok buylk ve kullaniminin zor olmasi
nedeniyle bazi iyilestirmeler yapilma ihtiyac
dogmustur. ilerleyen yillarda daha pratik ve kullanimi
kolay aletler piyasaya sunulmustur.? Curd ve ark
(2006) yaptiklari calismada isik duzeltici alet altinda
yapilan renk segimlerinin gunisigi altinda yapilanlara
gbre daha dogru oldugunu bulmustur. Bu nedenle
gorsel renk secgiminde piyasada bulunan Demetron
Shade Light (KerrHawe, Bioggio, Switzerland) ve
Smile Lite (Smile Line, Switzerland) (Sekil-7) gibi 1sik
dizeltici aletlerden yararlanilabilir. Bu aletler 5500K-
6500K araliginda dogal gin is1g1 saglamaktadir.*

Sekil 7.

Smile Lite ile renk se¢imi

ALETLI RENK SECiMmi

Dis hekimligi dlnyasina girdiklerinden  beri
spektrofotometreler ve kolorimetreler daha c¢ok
aragtirmalarda kullaniimig, gunlik klinik kullanimda
yerini almamistir. Bu aletler rengin CIE L*a*b renk
parametreleri cinsinden degerini verir ve iki renk
arasindaki farkin sayisal olarak hesaplanmasina
olanak saglar. Aletli renk analizi sonuglari objektiftir,
Olculebilir ve hizla elde edilebilir.*4

Aletli renk dlcimu su aletlerle yapilr:

a.RGB Cihazlari: Kirmizi, mavi, yesil
datalarini renk goéruntisine doénastardr.
ayrintili bir sonug vermez.*°

goéruntd
Ancak

b.Dijital Kameralar: Son yillarda hekim-teknisyen
iletisiminde kullanimi oldukga artmigtir. En blyUk
avantaj sadece bir noktanin degil tim objenin
renginin kaydedilmesidir. °

Dijital kameralar disin Uzerindeki efektlerin, 6rnegin
mine hipoplazileri, dekalsifikasyonlar ve
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translusentliin  varliginda klinisyen ve teknisyen
arasinda aktarimin dogru olarak yapilabilmesi igin
kullanilmalidir. Ayrica dijital goérUntllerin  elektronik
olarak Internet Uzerinden g&nderilebilmesi de bu
yontemin avantajlarindan bir tanesidir.*

c.Kolorimetreler: Kolorimetreler CIELAB biriminde (L*,
a*, b*) sonucg verir. Kolorimetreler matematiksel islem
olmaksizin direkt renk koordinatlarini verir.*6

Ancak kolorimetreler tamamen hatasiz sonu¢ vermez.
Seghi, kolorimetre ile alinan datalarin porselen
translusensligi ile blylk oranda degisebilecegini
belirtmistir.4

d.Spektrofotometreler: Spektrofotometreler gorilebilir
spektrumun Uzerinde her dalga boyunda vyansitilan
Isigin miktarini lgerler. Renklerin sayisal degerlerini
verirler. Spektrofotometreler dis hekimliginde renk
analizi ve secimi konusundaki en kesin, kullanisl ve
esnek aletlerdir (Sekil 8).%

Gehrke ve ark. gbrsel renk secimi ile spektrofotometre
ile dijital renk secimi ydntemlerini karsilagtirmis, ikinci
yéntemle elde edilen sonucun daha tekrarlanabilir ve
glvenilir oldugunu belirtmistir.4® Spektrofotometrelerden
elde edilen data dis hekimleri ve dis teknisyenlerinin
faydalanabileceg@i formata ddénustirilmelidir. Aletlerden
elde edilen Olcumler genellikle dental renk skalalari
eslenigine dénusturalar.°

Sekil 8.
VITA Easyshade ile renk segimi

RENK SECIMINDE GENEL PRENSIPLER

1. Hasta pencerenin karsisina, bagi dik olarak oturtulur.
Hekim, hasta ile pencere arasinda yer alir.

2. Hastanin ve hekimin gézi ayni hizada olmalidir.
Bdylece hekim gbzlem sirasinda retinanin renk
hassasiyeti en yuksek olan reseptdrlerini kullanilir.

3. Renk secimi farkh aydinlatma kosullarn altinda
tekrarlanmalidir. ilk segim pencere kenarinda ve giin
Isiginda yapilir. Sonrasinda floresan 1sik ve ampul
IsIg1 altinda dogrulanir.

4. Kargllagtirma vyapilacak dis temiz olmalidir.
Gerekli durumlarda dis UGzerindeki lekeler
polisajla giderilir.

5. Renk karsilagtirmalari hasta randevusunun en
basinda yapilmalidir. Dis kurudukca value degeri
artar (6zellikle lastik 6rtt kullanimi esnasinda).

6. Hasta parlak renkli kiyafetlerden kaginmali, varsa
rujunu temizlemelidir.

7. Calisma odasinin duvarlarn parlak olmayan, mat
renklerle boyanmis olmalidir.

8. Renk secimi 6ncesinde g6z gri-mavi bir ylzeye
sabitlenerek dinlendirilmelidir. Bu, retinadaki tim
renk sensorlerini dengeler ve gbzu disin sar
rengine karsi hassaslastirir.

9. Ana rengi belirlemekte stpheye dusuliyorsa A
grubundan bir renk secilmelidir. CUnku diglerin
% 80’i A grubundadir.

10.Kole rengi saptanirken i¢ dudak yukari kivrilir. Bu
sirada insizal kenar kapatilir. insizal renk segimi
hasta konusurken veya guliumserken yapilir.

11.Dis rengi kisim kisim belirlendikten sonra tespit
edilen renklerin uyumu son kez genel olarak
kontrol edilir.8:95152

SONUG

Estetik dis hekimliginde restorasyon basarisini
etkileyen en oOnemli faktdrlerden birisi renktir.
Restorasyonun renginin komsu diglerle uyumiu
olmasi daha dogal bir gériintl saglayacaktir. Renk
secimi yapilirken renge etki eden etmenler g6z
onuinde  bulundurulmali  ve ideal kosullar
olusturulmalidir. Klinik uygulamada hem aletli, hem
de gorsel renk seciminin kombine kullaniimasi en
dogru sonucu verecektir.
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Bruksizmin tani ve tedavisinde glincel yaklasimlar

Bruksizm, c¢igneme ve 6gutme gibi fonksiyonel bir amag
olmaksizin diglerde sikma ve/veya gicirdatma ile karakterize
parafonksiyonel bir aktivitedir. Etiyolojisinde genel olarak
morfolojik, psikolojik ve parafonksiyonel faktorler suglanmaktadir.
Bruksizm uyku esnasinda (nokturnal) veya uyanikken (diurnal)
gerceklesebilir. Bruksizm, dislerde fraktlr ve asinmalar, periodontal
dokularda destek kaybi ve mobilite, cigneme sisteminde ve
orofasiyal bdlgede agn ile temporomandibular eklem
disfonksiyonu gibi problemlere yol acabilmektedir. Bruksizm
tanisinda temel olarak bes yontem uygulanmaktadir. Bunlar; anket
yontemi, klinik gdzlem, agiz ici apareyleri, cigneme kaslarinin
elektromyografik analizi ve polisomnografi (PSG)’dir. Bruksizmin
etiyolojisindeki farkliliklar tedavilerinde de farkli yaklasimlar
gerektirir. GUnimuzde bruksizm tedavi yaklasimlari; kisiye yonelik
yaklasimlar (biligssel-davranissal terapi), farmakolojik yaklasimlar ve
dental yaklasimlar olarak 6zetlenebilir. Bu calismanin amaci,
bruksizmin guincel tani ve tedavi prensiplerini sunmaktir.

ANAHTAR KELIMELER

Bruksizm, etiyoloji, parafonksiyon, uyku tibbi

ABSTRACT
Current concepts of diagnosis and treatment of bruxism

Bruxism is a parafunctional activity characterized by clenching
and/or grinding of teeth without a functional purpose such as
chewing and grinding. In etiology, morphological, psychological
and parafunctional factors are generally accused. Bruxism can
ocur during sleep (nocturnal) or while awake (diurnal). Bruxism
can cause problem ssuch as wear and fractures in teeth, loss of
periodontal support and mobility, pain in the masticatory system
and orofacial region, and temporomandibular joint dysfunction.
There are basically five methods for bruxism diagnosis. These
are questionnaire method, clinical observation, intraoral
appliances, electromyographic analysis of masticator muscles
and polysomnographic evaluation (PSG). Differences in the
etiology of bruxism require different approaches on treatment.
Current bruxism treatment approaches are personal approaches
(cognitive-behavioral therapy), pharmacological approaches and
dental approaches. The aim of this study is to present current
diagnosis and treatment principles of bruxism.

KEYWORDS

Bruxism, etiology, parafunction, sleep medicine

En guncel tanima gore bruksizm, diglerde sikma ve/veya
gicirdatma ile karakterize mandibula hareketi ile
meydana gelen tekrarlayici cene-kas aktivitesidir.! Dis
sikkma (clenching, sentrik bruksizm), diglerin birbiri ile
maksimum interkuspidizasyonda olmasi; dis gicirdatma
(grinding, eksentrik  bruksizm) ise tuberkdllerin
mandibular hareketler sirasinda birbiri ile olan eksentrik
pozisyonlardaki temasi olarak tanimlanmaktadir.2

Bruksizm, gece veya gundiz uyku esnhasinda
(nokturnal) ya da uyanikken (diurnal) gerceklesebilir.
Diurnal bruksizmde, dis sikma daha 6n planda iken,® *
nokturnal bruksizmde dis sikmanin yani sira gicirdatma
da goralir.®

Etiyolojisinde stres, oklUzal duzensizlikler, alerji, uyku
kalitesi gibi etkenler tartisiimaktadir. Multifaktériyel bir
etiyolojiye sahip olabileceginden; tani ve tedavisinde
zorluklar  yasanmaktadir.® Bu derlemenin amaci
bruksizmin tani ve tedavisine iliskin guncel bilgileri
sunmakir.

EPIiDEMiYOLOJI

Subjektif tani  kriterleri  nedeniyle, bruksizm
teshisinde dinya genelinde kabul gérmus bir
yontem bulunmamaktadir. Bu durumun yani sira
bruksizm prevalansi da  bruksizmin nasil
degerlendirildigine ve tanimlandiina goére degisiklik
gOstermektedir.”  Bruksizmin  gérilme  sikhginin
yetigkinlerde % 9, cocuklarda % 14-20, 18-29 yas
arasi geng yetigkinlerde % 13, 60 yas Ustu grupta ise
ortalama % 3 civarinda oldugu bildirilmistir.2 Diurnal
bruksizm kadinlarda daha fazla gordlarken,®1°

nokturnal tipte cinsiyet farki goérulmemektedir.
Diurnal bruksizm prevalansinin % 20 oldugu
belirtilirken,  nokturnal tip  toplumun  bulylk

cogunlugunda siklikla karsimiza c¢ikar. Ancak, birey
farkindaliinin az olusu sebebiyle prevalansinin % 8-
16 arasinda oldugu ve artan yasla birlikte gérilme
sikliginda azalma oldug@u bildirilmigtir.'® "

% Necmettin Erbakan Universitesi, Dis Hekimligi Fakltesi, Agiz, Dis Ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali, Istanbul
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ETiYOLOJi

Bruksizm Uzerinde etkili oldugu dusinulen etiyolojik
faktorler halen tam olarak aciklanamamis olmakla birlikte
son yillarda bruksizmin multifaktériyel oldugu konusunda
go6ris birligi saglanmigtir.'213

Temel olarak etiyolojik faktdrler periferal ve santral olarak
ikiye ayrilir.'*'5 Periferal faktdrler morfolojik (lokal/dental)
faktorlerden, santral faktdrler ise sistemik, patofizyolojik,
nérofizyolojik ve psikolojik faktdrlerden olusur (Tablo
1).16

Tablo 1.

Bruksizm lizerinde etkili oldugu diisiiniilen etiyolojik
faktorler

Fasiyal morfoloji Uyku hastaliklari Stres
Kondiler asimetri Beyin kimyasindaki degisimler Anksiyete
Dental ark formu Bazi ilaclarin kullanimi Korku
Malokliizyon Alkol/kahve/sigara tiiketimi Hayal kirikligi
Sentrik iliski-maksimum e
interklispidizasyon Ailesel-genetik faktorler Y Y

< destek
uyumsuzlugu
Okluizal diizensizlikler Alerjiler Kisilik

Beslenme yetersizlikleri
(kalsiyum, magnezyum vs.)

Morfolojik faktérler

Gecmisten bugline bruksizm etiyoloijisi incelendiginde ilk
teorinin ‘okllzal teori’ oldugu gorilmektedir. Bu teori
bruksizmin anormal oklizal kontaklar ve orofasial
bélgenin anatomik yapisinda goérilen degisiklikler
sebebiyle olustugunu savunur.'”

Bruksist bireylerde yapilan elektromiyografik (EMG)
aragtirmalar oklizal teorinin gecerliliginin
sorgulanmasina sebep olmustur.’®2° Ozellikle Rugh ve
ark.2! yaptiklan arastirmada, okliizal temas noktalarinin
bruksizmi etkilemedigdi, hatta yapay olarak olusturulan
erken okllzal temaslarin EMG aktivitesini % 90 oraninda
azaltu@ini bildirmiglerdir. Bu sonucu diglere iletilen agir
yuklerin, nosiseptif refleks mekanizmasini aktive etmesi
sonucu kas kontraksiyonunu durdurmasina baglamiglar,
bu sebeple de asir oklizal yuklerin bruksizm olusturmasi
yerine bu parafonksiyonu durdurmasi gerektigini ileri
surmuslerdir.

Bir diger morfolojik faktdr, orofasial bdlgedeki anatomik
bozukluklardir. Kondiler asimetrinin bruksizm Uzerindeki
etkisinin incelendigi bir arastirmada, bruksist hastalarin
bruksizmin goérilmedigi hastalara goére daha fazla
kondiler asimetrisi oldugu gortlmustir.2

Patofizyolojik Faktorler
Uyku fizyolojisi

Bruksizmin uyku sirasinda daha sk goérilmesi
sebebiyle ve bruksizm ile uyku fizyolojisi arasindaki

iliskinin  tespiti amaciyla arastirmacilar uyku
fizyolojisi ~ Uzerine  yogunlagmislardir.’™  Uyku
bozukluklarinin bruksizme  yol acabilecegi

disUnulmektedir. Bu konuda Serra-Negra ve ark.?®
yaptiklari calismada ko6ti  kalitedeki  uykunun
bruksizmi tetikledigini ortaya koymuslardir.

Uyku déngusu REM ve non-REM olmak Uzere iki
asamadan meydana gelir. Galismalar bruksizmin
tim uyku  evrelerinde  gerceklesebilecegini
goOstermistir, ancak yetigkinlerde uyku bruksizm
epizotlarinin % 60-80’inin non-REM uykunun ilk iki
asamasinda gorildigla tespit edilmistir.2+2” REM
evresinde meydana gelen bruksizmin seyrek
goérllmesine karsin en fazla zarar veren tip oldugu
belirtiimigtir.2®

Santral sinir sistemi bozukluklar

Yapillan baz arastirmalarda beyin travmalarinin
bruksizme sebep oldudu bildirilmistir.?® Ayrica,
bazal ganglia infarksiyonu®, serebral palsi®', Down
Sendromu®', epilepsi®?, Parkinson hastali§i®®, Rett
Sendromu® gibi nérolojik ve psikiyatrik hastaliklarin
bruksizm meydana getirdigi veya bu gibi
rahatsizliklari olan bireylerde bruksizm gérildigu
bildirilmigtir.

ilac kullaniminin yan etkileri

Alkol, kafein, sigara ve sistemik hastaliklarda
kullanilan cesitli ilaclarin yan etkilerinin bruksizm
Uzerinde etkili oldugu yapilan bircok arastirmada
belirtiimigtir.®%5% |Lobbezoo ve ark.¥” yaptiklan
calismada, diusik doz levo-dopa (L-dopa) kullanan
hastalarda bruksizm aktivitesinin azaldigi, Parkinson
hastaligi gibi rahatsizliklarda uzun slre L-dopa
kullaniminin bruksizmi artirdigini bildirmislerdir. Yine
Lobbezoo ve ark.®® yaptklan bir galigmada
antidepresan ilag gruplarindan olan SSRl'larin
(Selective Serotonin Re-uptake Inhibitor) uzun sure
kullaniminin bruksizme neden oldugunu
savunmuslardir. Bu ila¢ grubunun uzun sureli
kullanimlarda bruksizm aktivitesini artirdiqina dair
genel bir gobris birligi olmakla birlikte heniz
kontrollu arastirmalarla desteklenmemistir.

Nérolojik faktorler

Nokturnal bruksizmin uyku sirasinda meydana
gelen gerginlik sebebiyle merkezi sinir sisteminde
basladigi dustinilmekteyse de nokturnal bruksizmi
etkileyen ndrolojik epizotlarin bu mekanizmay! ne
sekilde etkileyerek bruksizme neden olabilecegi
halen netlik kazanmamigtir-26:39:40

221



Bruksizmin tani ve tedavisinde giincel yaklagimlar

Cilt 6 » Say1 2

Genetik faktorler

Literatirde Abe ve ark.*’nin 2012’de
yaptiklan calismada HTR2A genindeki
polimorfizmin uyku bruksizmi
goérulmesinde yuksek risk faktéri teskil
ettigi ortaya konmustur. Bunun yani sira
nokturnal bruksizm gérulen bireylerin %
20-50’sinin dis gicirdatan aile
bireylerine sahip olduklar bildirilmistir.42
Hublin ve ark.®® cok sayida ikiz gifte
yaptiklari anket calismasinda, uyku
bruksizmi Uzerindeki genetik faktdr
etkisinin % 39'dan % 64’e kadar
degisiklik gosterdigini ve nokturnal
bruksizmin ¢ift yumurta ikizlerine goére
tek yumurta ikizlerinde daha fazla
géraldigini  belirtmislerdir.  Buna
karsin Milosevic ve ark.** 250 cift ikiz
Uzerinde yaptiklari arastirmada genetik
faktorlerin bruksizm Uzerinde herhangi
bir etkisi olmadigini belirtmislerdir.

2014 yilinda Lobbezoo ve ark.*’nin
genetikle bruksizm iligkisini arastiran 10
yayini analiz  ettikleri meta-analiz
sonucunda bruksizmin kismi olarak
genetik gecisli oldugu sonucuna
variimistir.

Sistemik etkenler

intestinal parazitlerin, beslenme
yetersizliginin, endokrin
rahatsizliklarinin ve alerjinin bruksizm
Gzerinde etkisi olabilecegini bildiren
vakalar olmasina ragmen bu konuda
kesinlik kazanmis bir goras
bulunmamaktadir.*®

Psikososyal faktérler

Psikososyal teori, stres ve Kigilik
yapisinin bruksizm Gzerinde énemli bir
etkiye sahip oldugunu ileri surerek,
gunlik hayattaki streslerin bruksizm
siddetini ve sikh@ini artirdidi hipotezini
savunur.®® Kisisel bildirilere ve anket
verilerine dayanan calismalarin bir kismi
bruksizm hastalarinin daha hiperaktif,
agresif ve endigeli bir kisilige sahip
oldugunu savunurken?’47, baz
arastirmacilar da tipik bir ‘bruksist
kisilik’ tanimi yapmanin  mumkuin
olmadigini  belirtmiglerdir.*>  Stresin
nokturnal  bruksizm  patofizyolojisini
etkiledigine dair gOris birligi
bulunmaktadir ve bircok arastirmaci
bruksizmin anksiyete ve strese karsi
reaktif bir yanit oldugunu
savunmaktadir.20-48

TANI

Bruksizm tani kriterleri cesitli yayinlarda farklilik gd&stermektedir.
Bunlar icinde en cok kabul géreni olan Amerikan Uyku Tibbi
Birligi'nin (American Academy of Sleep Medicine, AASM) 2014
yilinda glincelledigi kriterlerdir (Tablo 2).4°

Tablo 2.
Uyku bruksizmi tani kriterleri (AASM, 2014)

A. Uykuda dis sikma seslerinin sik¢a ya da diizenli olarak duyulmasi

B. Asagidaki klinik bulgulardan bir ya da daha fazlasinin olmast
1-Uykuda dis sikma ile uyumlu anormal dis asinmalarinin gérilmesi

2-Sabahlari cene kaslarinda gegici agn veya yorgunluk; ve/veya
temporal bas agrisi; ve/veya dis gicirdatmaya bagli sabahlari uyanma sirasinda genede
kilittenme

Bruksizm tanisinda dinya genelinde bir konsensus olmadigindan,
2013 yiinda bruksizm konusunda uzman arastirmacilarin énerileri
dogrultusunda, klinikte ve yapilacak arastirmalarda kullanilabilecek
yeni bir derecelendirme sistemi dnerilmistir (Tablo 3).%°

Tablo 3.

2013’'te yapilan bruksizm (nokturnal ya da diurnal)
derecelendirme sistemi

Olasi (possible): Anket ya da anamnez yolu ile bireyin kendi bildirmesine dayanir
Muhtemel (probable): Bireyin kendi bildirisi + klinik muayene bulgusu

Kesin (definite): Bireyin kendi bildirisi + klinik muayene bulgusu + PSG (tercihen ses ve goriintii
kayd: iceren)

Bruksizm tanisinin konmasi icin farkli yéntemler kullaniimaktadir.
Koyano ve ark.® yaptiklan arastrmada bruksizm tanisinda beg
yéntem oldugunu vurgulamislardir: Anket yéntemi, klinik gézlem,
agiz ici apareyleri, cigneme kaslarinin EMG analizi, PSG ile
degerlendirme.

Anket yontemi

Bu ydntemde bruksizmle ilgili edinilen bilgiler subjektiftir. Yontemin
baslica avantaji genis kitlelere uygulayabilme kolaylididir.3

Cigneme kaslarinin EMG analizi

1970’li yillarda taginabilir EMG cihazlan nokturnal bruksizm tanisinda
kullaniimaya baslanmigtir. Evde uygulanabilme rahathigi olmasi ve
kolay ulasilabilir olmasi gibi avantajlara sahiptir ancak bu cihazlarin
tani koymadaki vyeterliligi halen sorgulanmaktadir. Cinki EMG
sinyallerinin  kalitesi  elektrotlarin  lokalizasyonundan, basin
pozisyonundan ve elektrotlarin cilde tutunma miktarindan
etkilenebilmektedir. Ses ve gorintl kaydi olmadigindan 6kslrme,
konusma gibi diger orofasiyal aktiviteleri bruksizmden ayirt etmek
mUmkin olmamaktadir. Tani koyma amaciyla EMG cihaz
kullanilacak hekimlerin uyku esnasinda cigneme kaslarinda gérilen
kas kontraksiyonlarinin % 30’unun bruksizmle ilgili olmadigi bilgisine
sahip olmasi gerekmektedir.3!
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Agiz ici aparey kullanimi

OklGzal apareyler Uzerindeki asinmalarin
degerlendiriimesi ya da oklizal kuvvetler
Olculerek bruksizm aktivitesinin
kanitlanmasi  prensibine dayanir. Son
yillarda ‘T-SCAN’ ve ‘Bite Strip’ gibi
cigneme gucini o6lgcen apareylerin tani
amaciyla kullanilmasini éneren yayinlara
rastlanmaktadir. T-SCAN  sistemlerinin
oklizal guclerin kantitatif bir sekilde
Olctlmesini mumkin kildigr belirtilmistir. T-
SCAN senséru sayesinde agiz icinde
Isirma  kuvvetini tespit eden sistem,
verilerin bilgisayar ortamina da
aktariimasini saglamaktadir.5? Son
geligtirilen sistem olan T-SCAN III’Un, disler
maksimum interkuspidizasyona gegctigi
asamada, okluzal kontaklarin sirasini tespit
ederken ayni zamanda kontaklarin kuvvet
ylUzdesindeki degisimleri de saptadig
belirtiimigtir.>® Bite Strip sistemleri ise evde
uygulanabilen EMG’ye benzer sekilde iki
elektromyografik elektroda sahiptir.
Bruksizm varligini ve frekansini tespit eden
sistemde 5 saatlik uyku periyodu
suresince masseter kasinin kac kez
kasildigi bir bilgisayar c¢ipi araciigyla
kaydedilir.5*

PSG ile degerlendirme

Belirli limitasyonlari olmasina ragmen
bruksizmi saptamak igin altin standart
olarak kabul edilmektedir. En &nemli
dezavantajlari; pahali cihazlar oldugundan
maliyetin yUkselmesi ve sadece uyku
laboratuvarlarinda  uygulanabildigi igin
hastanin ev ortamindan uzak olmasinin
mevcut bruksizm aktivitesini
degistirebilecegidir.®% Nokturnal bruksizm
aktivitesi esas olarak cigneme kaslarinin
EMG aktivitesi ile degerlendirilir. Uyku
laboratuvarlarinda uygulandidi icin
nokturnal bruksizmi; uyku apnesi ve
insomnia (uykusuzluk) gibi uyku
bozukluklar ile uyku sirasinda olusan
homurdanma, yutkunma ve 6ksirme gibi
diger orofasiyal aktivitelerden ayirt etmek
daha kolaydir. Ayrica uyku bruksizmi ile
baglantii diger fizyolojik degisiklikler de
kaydedilir.25:26:56.57

Klinik gézlem

Klinik olarak bruksizmin glncel teshisi;
anamnez  bilgileri, diglerde gérilen
asinmalar, dis mobilitesi, TME’de agri, bag
agnisi, gcigneme kaslarinda agri, hipertrofi
ve yorgunluk hissi gibi klinik bulgulara
dayanir (Tablo 4).3

Tablo 4.

Bruksizmin olasi sonuglari

Hipersensitivite Dis asinmalari
Hipermobilite Dis kiriklari
Hipersementoz Restorasyon
kiriklari
Periodontal hasar implant

basarisizliklari

Pulpitis

Pulpal nekroz
Kretrezorbsiyonu

Torusmandibularis

Dil, yanak, dudak
Isirma izleri

Cigneme kasi agrilari

TME agrilar, disk
duzensizlikleri

Dis asinmalari

Anterior dis
estetigi kaybi

Fasiyal dikey
boyutta azalma
Cigneme
kaslarinda
hipertrofi (kare
yuz)

Amalgam
restorasyonlardanciva
salinimi

Kserostomi

Dis asinmasina iligkin
anksiyete

Partnerlerin gece
uykularini rahatsiz
etme

Cesitli mekanizmalara baglh olarak yavas gelisen, fizyolojik bir
olaydir. Asinma derecesi fazla olan, disin spesifik fonksiyonunu
yapamadig,, agri ve hassasiyete sebep oldugu ve dis
dokusundaki kaybin restorasyon gerektirecek seviyeye geldigi
durumlar patolojik dis asinmasi olarak adlandirilir.®® Olusumuna

etki eden faktorlere gbére atrizyon,

abrazyon, korozyon ve

abfraksiyon olarak adlandiriimaktadir (Resim 1).%960

Resim 1.

Dislerde goriilen siddetli asimnmalar
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a.Atrizyon: Gigneme fonksiyonu disinda, maksiller ve
mandibular dislerin birbirleri ile uzun sire strtinmesi
sonucu olusan patolojik bir olaydir.8" Gigneme
fonksiyonu etkisiyle dizenli ve yavas olarak meydana
gelirse, fizyolojik atrizyon olarak tanimlanir. Fizyolojik
atrizyon buylk oranda vyaslanma ile iligkilidir.
Bruksizm etkisiyle olugan atrizyonlar daha siddetli ve
hizli  gelisir.®%® Fonksiyonel aktivitelerden dolayi
olusan asinmalar genellikle fonksiyonel taberkullerde
(st cenede palatinal, alt cenede bukkal
tuberkullerde) bulunur. Eger dis asinmalarn eksentrik
dis kontaklarinda ise bu durum asinmanin bruksizm
kaynakli oldugunun gostergesidir.2

b.Abrazyon: Diglerin diger materyallerle surtinmesi
sonucu olusan asinmalardir. Sert dis fircalari,
asindirici dis macunlar ve bazi asindirici maddelerin
sirekli cignenmesi sonucunda gelisebilir.5+¢° Bruksist
bireylerde tekrarlayici oklizal stresler sonucu
abfraksiyon gelistiginde dis dokusunun abrazivlere
de maruz kalmasi odontolitik etkinin daha siddetli
olmasina yol agmaktadir.%®

c.Korozyon: Bakteriyel etken olmaksizin dis sert
dokusunda kimyasal veya elektrokimyasal etkenler
sebebiyle meydana gelen kayiptir.6” Bu asinma tipi
Onceki yayinlarda ‘erozyon’ adiyla aniimis, kimyasal
faktorler sebebiyle olustugunu belirtmek icin de ‘asit
erozyonu’ tanimiyla ayrm yapilmaya calisiimistir.
2002 yilinda Amerikan Materyal Testleri Birligi
(American Society for Testing and Materials, ASTM)
erozyonu ‘sivilarin  surtiinme  etkisiyle yuzeyel
moleklllerin  ortamdan  uzaklastinlmasr’  olarak
tanimlamistir. ‘Molekllerin kimyasal faktorler etkisiyle
yuzeyden uzaklasmas’ da ‘korozyon’ olarak
tanimlanmis aradaki fark agikga belirtilmistir.®

Korozyon endojen (ic kaynaklh) veya eksojen (dis
kaynakl) nedenlerle meydana gelmektedir. Eksojen
kaynaklari temel olarak asitli gidalar ve baz ilaglar
olusturur. Endojen kaynakli korozyonlar ise temelde
gastro6zofajeal refli ve blumia sikayeti olan
hastalarda karsimiza c¢ikmaktadir. Korozyon ve
atrizyon bruksist bireylerde siklikla birlikte géraltr.586°

d.Abfraksiyon: Abfraksiyon, c¢uUrik sonucunda
olusmayan, dislerin servikal bélgelerinin mine-sement
birlesim yerinde gérulen asinmalar olup “kuru ¢urik”
olarak da adlandirlan kama seklindeki defektlerdir.5®
Yarnim ay seklindeki bu defektler cogunlukla maksiller
ve mandibular birinci premolarlar, onu takiben ikinci
premolar ve kanin diglerin bukkal yUzeylerinde
géraldr.  Lezyonlarin  Ggte ikisi Ust c¢enede
gorilmektedir.2%¢7®  Bruksist bireylerde diglerin
servikal bodlgelerinde ¢ekme gerilimine maruz
kalmalart  sonucu  olustuklari  bildiriimektedir.”
Grippo™2, abfraksiyonun en temel sebebinin bruksizm
oldugunu 6ne strmustr.

Bruksizm sonucunda agiz i¢ci yumusak dokuda
goriilen degisimler

Yumusak dokuda goérllen degisimler genellikle dil
kenarlarnda ve yanak mukozasinda karsimiza
cikmaktadir. Dilin dislere temas ettigi kenarlarda
gérulen sekil degisikliginin (scallop), parafonksiyon
sirasinda kisinin refleks koruma isleviyle dilini disler
arasina iterek temaslar azaltma cabasi sonucu
olustugui ileri surilmektedir. Dildeki dig izlerinin derin
olmasi ve dis yuUzeylerinde asinmalarin veya parlak
asinma  gérinimunin  olmamasi  olayin  dig
gicirdatmaktan ¢cok  dis sikma  oldugunun
gostergesidir. Dildeki sekillenmenin ylzeyel olmasi ve
asinan yuzeylerin parlak gérinimde olmasi olayin
dinamik oldugu kanisini olusturur (dis gicirdatma).
Yanak mukozasinda goérilen degisiklik (linea alba)
(Resim 2) ise alt ve Ust diglerin birbirleriyle temasi
strecinde, bireylerin burundan nefes almalari
sonucunda agiz kavitesinde meydana gelen negatif
basing sebebiyle olusmaktadir. Yanak mukozasinda
gérulen cizgi seklindeki bu olusum, genellikle
buksinatér kasin yer aldigi boélgede ve normal

mukozadan daha agik renktedir.37378
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Resim 2.

Linea alba

TEDAVI

Bruksizmin etiyolojisindeki farklliklar tedavilerinde de
farkh yaklasimlar gerektirir. GUnimUzde bruksizm
tedavi yaklasimlari; kigiye ydnelik yaklagsimlar (biligsel-
davranigsal terapi), farmakolojik yaklasimlar ve dental
yaklasimlar olarak 6zetlenebilir.®
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Kisiye yonelik yaklasimlar

Biofeedback, hipnoz, meditasyon, psikoanaliz olarak
Ozetlenebilir.5®

-Biofeedback tedavisi; otonom olarak olusan fizyolojik
aktivitelerin, bilingli olarak kontrol edilebilme yeteneginin
bireye  kazandirlmasi  esasina  dayanmaktadir.®
Hastalara gorsel, isitsel, titresimsel, elektriksel ve tad
(hardal, zencefil, sarmsak riptire olan kapsduller)
uyaranlari ile gene kasi aktivitelerinden haberdar olarak
parafonksiyon gelistirmemeleri amagclanir. Bu konuda
2018 yiinda yayinlanan bir meta-analizde kisa surel
olarak bruksist hastalarda tedavi edici gérinmekle
birlikte uzun dbénem tedavi sonuclan ile ilgili yeni
calismalarin yapilmasi gerekliligi vurgulanmistir.””

-Hipnoz  uygulamalarinin  bruksizm  tedavisindeki
basarisini destekleyen yeterli bilimsel veri
bulunmamakla birlikte,’®”® oto hipnoz yolu ile kisiye
kendini rahatlatma prosedirli &gretilerek agrlarin
azaltlmasi hedeflenmektedir.5

-Psikoanaliz uygulamalari bruksizm tedavisinde yetersiz
kalmistir. Psikiyatrik tedavi yaklagimlarn ancak dis
gicirdatma veya  sikmaylr  artiracak  psikolojik
nedenlerden stphelenildiginde énerilmelidir.®

Farmakolojik yaklasimlar

Bruksizmin tedavisinde ila¢ kullanimi son on il
icerisinde artarak giindeme gelmistir. Genel kani
nokturnal bruksizm tzerinde etkili bir farmakolojik tedavi
olmadigi yénindedir. Kullanilan ilaglar kas gevseticiler
(benzodiazepin), dopamin iceren ilaclar (L-dopa),
antikonvilsanlar (gabapentin), trisiklikantidepresanlar
(amitriptyline), sempatolitik ilaglar  (prapronolol),
botulinum toksin A’dir.%®

Bu ybntemlerin arasinda son vyillarda oldukca popduler
hale gelen Botulinium toksin A (botoks), anaerobik bir
mikroorganizma olan Clostridium botulinum’dan elde
edilen gucli bir nérotoksindir. Motor son plaklarda lokal
kemodenervasyon yaparak istemsiz kas spazmlarini
onledigi icin kasta atrofi meydana getirmektedir.
Bruksizm tedavisinde masseter ve/veya temporal
kaslarina intramuskuler enjeksiyon gergeklestirilir, 3-6
ay sUresince etkinligi devam etmektedir.®’

Dental yaklagsimlar

Dental yaklasimlar; okluzal dizeltmeleri, ortodontik
tedaviyi ve oklizal apareyleri icermektedir. Oklizal
apareyler bruksizmin koratif tedavisinden ziyade
dislerde  olusabilecek asinmalarin  engellenmesi,
cigneme kaslarinin aktivitesinin azaltlmasi, bilateral kas
aktivitesinde simetri saglanmasi, dislerin
parafonksiyonel kontakta kalma sdrelerinin azaltiimasi
ve hastanin parafonksiyonun farkina varmasinin
saglanmasi amaglariyla kullanilmaktadir ancak uzun

dénem kontrolsiz kullanmi ciddi ve geri
dénusimsliz hasarlara yol agabilmektedir.®? Yapilan
EMG calismalarinda stomatognatik aktiviteyi
azalttiklari bildirilmigtir, belirli vakalar disinda birka¢
aydan fazla kullandinimasi ©&nerilmez.'®* Okllizal
splintler hastay! iyilestirmez ancak yogun kas
aktivitesine engel olur ve hastalara kendilerini
iyilestirme sansi tanir. Bu konuda sert splintlerin
yumusak olanlara gére daha etkili oldugu
bildirilmistir.®

Diger yontemler

Akupunktur, fizik tedaviye yénelik Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation (TENS), soguk-sicak
uygulamalar, masaj, agn kesici elektrik akimi gibi
ybntemlerle hastada kas gerilimi azaltimaya
caligilir.®

SONUG

Yaygin gérulen bir parafonksiyon olan bruksizmin
etiyolojisinde periferal ve santral faktdrler rol
oynamaktadir. Tanisinda en guvenilir yéntem PSG
olarak kabul edilmekte ve tedavide en sik okluzal
splintlerin  uygulanmasi  tercih  edilmektedir.
Bruksizm multifaktdriyel etiyolojiye sahip
oldugundan tanida konvansiyonel yéntemlerin yani
sira botoks uygulamalari, biofeedback tedavisi gibi
guncel yéntemlere de vyer verilmeli ve ileriki
calismalarda bu alanlarda yapilacak daha fazla
kontrolli deney ile en basaril tedavi yénteminin
belirlenmesi saglanmalidir.
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6z
Dis hekimliginde bulk fill kompozit rezinler

Posterior diglerin restorasyonunda kullanilan kompozit rezin
materyallerin mekanik ve estetik &zelliklerinin  geligtiriimesi
kullanim kolaylidi beklentisini beraberinde getirmistir. Bu amagla
kullanilan bulk tekni@i ve bu teknikle uygulanan kompozit rezin
materyaller son yillarda yaygin olarak kullaniimaktadir. Kompozit
rezinlerdeki gelismelere ragmen bu restorasyonlarda zaman
icerisinde  olusan  problemler  genellikle  kompozitlerin
polimerizasyon buzulme stresi ile iliskilendirilir. Polimerizasyon
blzuilmesini azaltmak amaciyla kompozitlerin inkremental teknik
ile (tabakalar halinde) uygulanmasi Onerilmektedir. Fakat
kompozitlerin inkremental yerlestirmesi derin kavitelerde isinlama
sayisini ve uygulanma suresini artirmaktadir. Yeni nesil bulk fill
kompozitler gelismis translusent yapi ve farkl fotoaktif baslatici
icermektedirler. Bu Ozellikleri nedeniyle genis kavitelerine daha
blyik kutleler halinde yerlestirilebilmektedir. Bu kompozitlerin
geleneksel kompozitlere goére artan isinlama derinligi ve
polimerizasyon buzlilme stresini azaltlmasi, restoratif dis
hekimliginde heyecan uyandiran bir yenilik olmustur. Bu
derlememizin amaci; yeni nesil bulk fill kompozitleri ticari
ornekleri ile analiz ederek, bu kompozitlerin 6zellikleri, avantajlari
ve kullanimlari hakkinda bir literatlr incelemesi sunmaktir.

ANAHTAR KELIMELER

Bulk fill kompozit, kompozit rezin, polimerizasyon biiziiimesi

ABSTRACT
Bulk fill composite resins in dentistry

The improvement of the mechanical and aesthetic properties of
composite resin materials used in the restoration of posterior teeth
led to the expectation of ease of use. Bulk technique used for this
purpose and composite resin materials applied with this technique
have been widely used in recent years. Despite the improvements
in composite resins, the problems that arise over time in these
restorations are often related to the polymerization shrinkage
stress of composites. It is suggested to apply composites by
incremental layering technique in order to decrease
polymerisation shrinkage. Incremental placement of composites,
however, increases the number of irradiation and application time
in deep cavities. The new generation of bulk fill composites
contain advanced translucent structure and different photoactive
initiators. Because of these properties, they can be placed in
larger quantities to the dental cavities. Increased depth of
irradiation and reduction of polymerization shrinkage stress of
these composites compared to traditional composites has been
an exciting innovation in restorative dentistry. The purpose of this
compilation is; to examination a literature review on the properties,
advantages and uses of these composites by analyzing the new
generation bulk fill composites with commercial examples.

KEYWORDS

Bulk fill composite, composite resin, polymerization shrinkage

Dis hekimliginde kullanilan restoratif materyallerdeki
gelismeler, amalgam ile restore edilen genis posterior
kavitelerde kompozit rezinlerin kullanimina olanak
saglamigtir.”  Posterior  diglerin  restorasyonunda
kullanilan kompozit rezin materyallerin mekanik ve
estetik ozelliklerinin gelistiriimesi de kullanim kolayhg
beklentisini beraberinde getirmisti. Bu amagla &n
plana cikan bulk teknigi (tek tabaka) ve bu teknikle
uygulanan kompozit rezin materyaller son zamanlarda
oldukca populer olmustur.

Bowen tarafindan 1960’ vyillarda ilk rezin esasl
kompozitlerin tanitiimasindan sonra,  Ureticiler bu
restoratif materyallerin fiziksel ve mekanik &zelliklerinin
geligtiriimesi  igcin ~ galigmaktadirlar.2®  Kompozit
rezinlerdeki gelismelere ragmen bu restorasyonlarda
zaman icerisinde olugan marjinal renklenme ve kenar
uyumsuzluklar, taberkdl  fraktdrleri, mikrosizinti,

tekrarlayan curukler ve restorasyon sonrasi hassasiyet
gibi olumsuz sonuclar genellikle kompozitlerin
polimerizasyon blzulme stresi ile iliskilendirilir.*”

Kompozit  rezinlerin  polimerizasyonu  boyunca
monomerlerin polimere dénisim miktarl konversiyon
ya da polimerizasyon derecesi olarak adlandirilir.®

Uygulanan 1sik guclt ve slresi polimerizasyon
derecesini etkileyerek kompozitin yapisinda
bizulmeye neden olmaktadir.  Polimerizasyon
blzulmesini  azaltmak amaciyla  kompozitlerin

inkremental teknikle (tabakalar halinde) uygulanmasi
Onerilmektedir. Fakat kompozitlerin inkremental
yerlestirmesi derin kavitelerde iginlama sayisini ve
uygulama suresini  artirmaktadir.  Kompozitlerin
kaviteye daha buyuk kutlelerde ve daha fazla kalinlkta
uygulanabilmesini saglamak amaciyla son vyillarda
“bulk fill” kompozitler geligtirilmistir.>'® Yeni nesil bulk
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fill kompozitler  gelismis  translusent
yapilarindan dolay! geleneksel
kompozitlerden daha yuksek

polimerizasyon derecesine sahiptir. Bu
kompozitlerin polimerizasyon derecesinin

artmasi, kaviteye daha buyuk kutleler
halinde yerlestirilebilmelerine olanak
saglamaktadir.'":2 Ayrica bulk fill

kompozitler geleneksel kompozitlere goére
daha dusuk viskoziteye sahipken, akiskan
kompozitler ile kiyaslandiginda ise daha

disuk polimerizasyon bizilmesi
gOsterirler.®
Bulk fill kompozit rezinlerin en bulyUk

avantajl 4-6 mm kalinlikta, bulk (tek tabaka)
halinde yerlestirilebilmeleri sayesinde klinik
calisma suresinin  kisalmasi ve dusuk
polimerizasyon buzulmesi gdstermeleridir.
Diger avantajlar ise, hekime uygulama
kolayligi saglamasi, kompozit tabakasinin
adaptasyonunun daha iyi saglanarak
tabakalar arasinda bosluk olugsmamasi,
cigneme  kuvvetlerine  karsi  asinma
direncinin iyi olmasi, yeterli radyoopasite,
yuzey Ozellikleri ve renk uyumunun Kklinik
olarak kabul edilebilir seviyede olmasidir.*

Bu derlemenin amaci; piyasada mevcut
olan bulk-fill kompozitleri analiz ederek,
siniflandiriimasi, 6zellikleri, avantajlari, klinik
performansi ve toksisitesi hakkinda bir
literatlr incelemesi sunmaktir.

A. Bulk-fill kompozitlerin siniflandiriimasi

Bulk fill kompozit rezinler yogunluklarina ve
polimerizasyon sekillerine gbre
siniflandirilirlar. Yogunluklarina gére; disuk
ve yuksek viskoziteli olarak 2 gruba ayrilirlar
(Tablo 1). DUsuk viskoziteli olanlar, akigskan
bulk fill kompozit rezinler olarak da
adlandirimaktadir.® Bu kompozitlerin
esneme kapasitesinin yuksek olmasi ve
fotoaktif grup olarak Uuretan dimetakrilat
rezin icerigi nedeniyle posterior diglere
acllan kavitelerde, polimerizasyon buzilme
streslerini azaltmak amaciyla liner olarak
kullaniimaktadir.'® Fakat dlslk viskoziteli
bulk fill kompozit rezinlerin; yuzey sertlikleri
daha diglik, su emilimi daha ylksek ve
mekanik  6zelliklerinin  yetersizdir.  Bu
nedenle Uzerlerinin 2 mm kalinhiginda
geleneksel tipte bir kompozit rezinle
orttlmesi tavsiye edilmektedir.'”

Tablo 1.

Giiniimiizde mevcut olan bulk fill kompozitlerin siniflandiriimasi

Bulk fill Filtek Bulk Fill SDR (Dentsply,  SonicFill 2 Fill Up
kompozitler Posterior Restoratif ~ ABD) (Kerr,ABD) (Coltene,
(3M ESPE, ABD) Isvicre)
Filtek Bulk Fill
Tetric EvoCeram EIg;/élblAeB(gM
Bulk Fill (Ivoclar o 2
Vivadent - 2
. ’ Venus Bulk Fill HyperfFil
Lihtenstayn) (Heraeus Kulzer, (Parkell,
Almanya) ABD)
Tetric Evo Flow
REVEAL HD
(=t Bulk Fill (Ivoclar
Bulk*(Bisco, U.S.A) T
Lihtenstayn)
GrandioSO x-tra
(Voco, Almanya) X-tra base
(Voco,Almanya)
Estelite Bulk Fill
flow* * (Tokuyama, )i L. base
<2ponya) Bulk Fill (Parkell,
ABD)
2 fazl
Vizkositesi Yiksek Dusuk (yUksek-  Orta
az)
Polimir_izasyon 4 mm 4 mm* 5mm Yok
derinligi
Geleneksel
kompozit ile Yok Var Yok Yok
kapatma

* Filtek Bulk-Fill Akici (sinif 1 kavite = 4 mm, sinif 2 kavite = 5 mm), REVEAL HD Bulk 5-6 mm.
** Estelite Bulk Fill flow viskositesi distiktir.

Ylksek viskoziteli bulk fill kompozitlerin rezin matriks icerisinde
daha fazla doldurucu icerirler. Doldurucu oraninin artmasi
kompozitin mekanik 6zelliklerini artirarak posterior kavitelerde tek
basina kullanilabilmelerini saglamistir. Diger yUksek viskoziteli
kompozitlerden farkli olarak, sonic olarak aktive edilen Sonic Fill 2
(Kerr) kompozit, 6zel dizayn edilen el aleti ve sonik titresim ile
yuksek viskoziteden dusik viskoziteli kompozite dénusdr.
Dolayisiyla daha akici kivamda olan kompozit kaviteye daha kolay
uygulanabilir.'®

Bu kompozitler polimerizasyon yéntemlerine gore ise; kimyasal, 1sik
ve dual sertlesen seklinde siniflandirilir. Isik ile polimerize olan bulk
fill kompozitler geleneksel kompozitler gibi 420-470 nm dalga
boyunda aktive olmaktadir.”™ Bu kompozitler igin Ureticiler farkl
isinlama  slresi ve polimerizasyon derinligi dnermektedirler.
Piyasada iki adet dual sertlesen bulk fill kompozit dolgu
bulunmaktadir. Bu kompozitler hem kimyasal hem de sk ile
polimerize olur. Restorasyonun polimerizasyonu isik ile baslatilir ve
ISIgin ulasamayacagi en derin noktalar zaman igerisinde kimyasal
olarak polimerize olur. Bu 6zelliklerinden dolayi dual sertlesen bulk
fill kompozitler tek bir yerlestirmede 10 mm + kadar
kullanilabilirler.'
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B. Bulk-fill kompozitlerin yapisi

Bulk fill kompozitlerin kimyasal yapilari
temelde geleneksel kompozitlere
benzerlik gostermektedir. Dis
hekimliginde kullanilan kompozit rezinler
organik faz (polimer matriksi), inorganik
faz (doldurucu fazi) ve baglayici faz (ara
faz) olarak adlandirilan UGg farkli fazdan
olusur.”® Bu kompozitler geleneksel
kompozitler ile  benzer doldurucu
icerseler de, bazi bulk fill kompozit
Ureticileri polimer matriks icerisindeki
bisphenol A glysidyl methacrylate (Bis-
GMA)’I  kullanmaktan vazgecmisler ve
diger dimetakrilatlardan olusan organik
matriks tercih etmeye baslamislardir.
Bu durum rezin matriks icerisindeki
UDMA, TEGDMA ve etoksile
EBPDMA'nin  Bis-GMA'ya gbre daha
esnek bir polimer yapi olusturmasini ve
daha az viskoz olmasini saglamistir.
Ayrica Bis-GMA EBPDMA'ya gére daha
fazla hidrofilik oldugu ve su emerek
bozulma riski tasimasi nedeni ile bulk fill
kompozitlerde EBPDMA'nin kullaniimasi
renk degisikligi riskini azaltmaktadir.2%2'

Bulk fill kompozitlerde polimerizasyon
derinligini  artirmak  igcin  kompozit
rezinlerin translUsensisini artirma ve rezin
matriks  icerisinde  farkli  fotoaktif
baglaticilar kullanimi tercih edilmektedir.
SDR (Dentsply) fotoaktif gruplara sahip
UDMA monomeri icermektedir. Bu
fotoaktif gruplar monomerin
polimerizasyon buzilme stresini kontrol
altina alarak kompozitin 4 mm derinlige
kadar polimerize olmasini
saglamaktadir.® Tetric EvoCeram
(Ivoclar Vivadent) bulk fill kompozitin
yapisinda ise “lvocerin” adi verilen
madde bulunmakta ve bu madde
polimerizasyon baglatici sistemleri
hizlandirarak materyalin daha kalin
tabakalarda polimerize olmasini
saglamaktadir.2? Bulk fill kompozitler
rezin matriks icerisinde farkl oranlarda
doldurucu icermektedir (Tablo 2).

Tablo 2.
Bulk fill kompozitlerin doldurucu orani ve igerikleri

Filtek Bulk Fill Agirlik % 76,5  Zirkona/Silica Modifiye UDMA,
Posterior Restorativ . Yiterbiyum TEGDMA,
(3M ESPE, ABD) Hacim % 58,4 trifloride EBPDMA
. . Agirlik % 64,5 Zirkona/Silica  Bis GMA, UDMA,
Filtek Bulk-Fill Flow Ytterbiyum Bis EMA ve
(3M ESPE,ABD) Hacim % 42,5 trifloride Procry|at
Agirlik % 68 Ba-Al-F -B-  Modifiye UDMA,
SDR(Dentsply,ABD) - Si-cam, St-Al  TEGDMA,
Py Hacim % 44 —F - Si-cam EBPDMAEBPDMA
. Agirlik % 65 Ba-Al-F - Si- UDMA ve
Venus Bulk Fill
(Horaeus | - camve SO,  EBPDMA
Hacim % 38 ve YbF;

Kulzer,Almanya)

Agirlik % 76-77  Barium cam, Bis-GMA, Bis-EMA

Tetric EvoCeram Bulk

N " ytterbium ve UDMA
Fill (Ivocla_r-Vlvadent., Hacim % 53-54  trifiuoride,
Schaan, Liechtenstein . ;
mixed oxide
5 - =y =~y
Tetric Evo Flow Bulk Agirlik % 68,2 st&tl:rlljoriz;am, \I?ésu%l\'(ﬁ: Bis-EMA
2 mixed oxide
Agirlik % 83,5 Silicon Bis-GMA,
SonicFill 2 (Kerr,ABD) dioxide,barium TEGDMA, Bis-
cam EMA
Agirlik % 75 Barium- Bis-GMA, UDMA,
X-tra base boron- TEGDMA
(Voco,Almanya) alumino—
silicate cam
GrandioSO X-tra Agirlik % 86 - =
(Voco,Almanya)
Estelite Bulk Fill Agirlik % 70 Silika-zirkonya Bis-GMA,

Flow* ve kompozit TEGDMA, Bis-
1 o,
(Tokuyama,Japonya) Hacim % 56 dolgu MPEPP
o, i . a
Parkell LC base Bulk Agirlik % 70 Inorganik BisMPEPP,UDMA,
Fill (Parkell.ABD doldurucu polyglycol
Wl (Parkell,ABD) diacrylate,

*Bis-GMA; Bisfenol-A diglisidil dimetakrilat, EBPDMA; Etoksilated bisfenol-A-dimetakrilat,
TEGDMA; Trietilen glikol dimetakrilat, UDMA; Uretan dimetakrilat, Bis-EMA; Etoksilated
bisfenol-A-dimetakrilat

C. Mekanik 6zelikler
1. Polimerizasyonun derecesi

Polimerizasyon kompozitlerin icerisindeki monomerlerin polimer
zincire dénUsmesini saglayarak restorasyonun fiziksel, mekanik
Ozellikleri  ve  Klinik basarisint  direkt  etkilemektedir.
Polimerizasyonun derecesi kompozit rezinlerin koyuluk ve
saydamhgina gére farklilk gosterirken, opak olanlarin
polimerizasyonun derecesi daha azdir.2® Ureticiler bulk fill
kompozitlerin iginlama derinligini artirmak igin gesitli yéntemler
gelistirmiglerdir. Bu yOntemler; dolgu maddesi igeriginin
azaltiimasi?*, dolgu maddesi parcacik boyutunun arttinlmasi?, ek
foto baslaticilarin kullaniimasidir.??
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Ureticiler bulk fill kompozitlerin
polimerizasyonu icin ylUksek yogunluklu
18k kullanimini 6nermektedirler. Ayrica bu
kompozitlerin polimerizasyonu esnasinda
1sik ucu ile dolgu ylzeyi arasi mesafe ve
1Istk  yogunlugu, polimerizasyon suresi
bakimindan dikkate alinmaldir. Bir
calismada kompozit ylzeyinden her 1 mm
uzaklagsmada sk yogunlugunun %10

Pek cok bulk fill kompozit rezinde doldurucu partiktllerin boyutlari
blUyutulerek doldurucu matriks ara yuzeyi azaltiimigtir. Bu sayede 1sik
sacihmi azaltilarak, kompozit rezinin polimerizasyonu daha iyi
saglanmaktadir. Bazi Ureticiler polimerizasyon derinligini artirmak igin
kompozit rezinlerin translUsensisini artirma veya rezin matriks
icerisinde farkl fotoaktif baglaticilar?'-22 kullanmislardir. Bunun igin en
basit yontem translusent doldurucu partiklllerin oranini artirmaktir.2*
icerdikleri, yiterbiyum triflorid, baryum aliminyum silikat cam,
zirkonyum silika partikdller sayesinde translusentlikleri artarak 1sik

cihazinin  polimerize edici etkisinin daha derinlere ulasmasi ~ @zaldigi tespit edilmistir.*® Tarle ve ark.*
saglanmaktadir.? Isik ile aktive olan bulk fill kompozitlerin 1ginlama ~ Yeterli polimerizasyon icin  dreticilerin
derinlikleri 4-6 mm arasindadir (Tablo 3). onerdiklerinden daha fazla isinlama

Tablo 3.

sureleri gerektigini ifade etmislerdir.

Reis ve ark.2 bulk fill kompozit rezinlerin

Ureticilerin dnerdigi polimerizasyon siiresi (dastk ve yuksek viskoziteli)
polimerizasyon etkinliklerini
degerlendirdikleri derlemede bu

materyallerin genel olarak 4 mm ve daha
fazla derinlikte olan kavitelerde basarili
oldugunu belirterek, duslUk viskoziteli

Filtek Bulk Fill |4”rln|r\r/1 (\?)'ass Class LIILIV,V (4mm)  Class LIILIV, V (4 kompozit  rezinlerin  polimerizasyon
Posterior Restorativ. .~ (Class i. 40 sn. Class Il (5 mm) i. 20 sn. Class Il etkinliklerinin daha iyi oldugunu
BV 2lAs sl s O e B e 2 5 bildirmislerdir. El-Damanhoury ve ark.™
Filtek Bulk-Fill Flow Universal renk: 20 sn. Universal renk: 10 sn. ise yaptiklar calismada 4 mm derinlikte
(3M ESPE, ABD) 4 mm Renk A1, A2, A3:40  Renk A1, A2, A3: 20 disik ve yuksek viskoziteli bulk Aill
’ Sk S kompozitlerin yeterli polimerize oldugunu,
SDR(Dentsply, P e ) geleneksel mikrohibrit (Filtek Z250, 3M
ABD) ’ ’ ESPE) kompozitin ise 4 mm derinlikte
Venus Bulk Fill yetgrince_ polimerize ol;nad@nl tespit
(Heraeus Kulzer, A o i. 20 sn. . etm|§lerd|r._ Jung ve_ark_. gal@male}rmda
Almanya) akici bulk fill kompozitlerin 4 mm derinlikte
Tetric EvoCeram yeterli plimer_ize_ oIquunu, gelen_elfsel
Bulk Fill (Ivoclar P i 20 sn i 10:sn akicit kompozitlerin ise 4 mm derinlikte
Vivadent, | | | ’ yeterince polimerize olmadigini  tespit
Siifenstayi) etmislerdir. Garcia ve ark."® ise
;etl';:cFEI‘"’l F'°;” mikrosertlik 6lcim metodunu kullanarak
Vit\lladelnl( voetar 4 mm i. 20 sn. i.10 sn. bulk fill kompozitle hazirlanan 4 mm
Lihtenstayn) kaliniginda érneklerin yeterince
SonicFill 2 (Kerr, 5 i 20 sn. *Minimum polimerize oldugu_nu saptamlglardlt. .!:Iury
ABD) mm glic: 650 mW/cm? sn. ve ark.®® da bulk fill kompozitler (dlslk ve
Uksek viskoziteli) ile ilgili VHN (Vickers
X-tra base (Voco, 4 mm Universal renk: 10 sn. Universal renk: 10 sn. y ik tlik) vont ) i K ﬁ K ( ikl
Almanya) A2 renk: 40 sn. A2 renk: 20 sn. mikosetlik) yontemini kullanarak yapt a_r'
arastirmalarinin - sonucunda  bulk fill
?;ZE:'DZR)B“"‘ 5-6 mm i. 40 sn. i. 20 sn. kompozitlerin geleneksel kompozitlere
’ (Filtek Supreme Plus, 3M ESPE) oranla
GrandioSO x-tra gg:ff;ﬂ“;ezmx :043"1- gg:ffflgﬂx;ozgn- daha fazla polimerizasyon derinligine
(Voco, Almanya) <n S <n S sahip oldugunu bildirmislerdir.
Estelite Bulk Fill I Polimerizasyon derinligi ile ilgili yapilan
Flow (Tokuyama, 4 mm a literatiir  incelemelerinde' 2% bulk fill
JaP°“Va)c kompozitlerin 4 mm  kalinhginda
Parkell LC base . . . . .
Bulk Fill (Parkell, ppu—— i. 10 sn. *Minimum kullanilmasinin  yeterli  polimerizasyon

ABD)

glig: =600mW/cm?

sagladigi gérulmustir. Isinlama derinligi 4
mm’den fazla ise polimerize olmamis rezin
kalabilir. Bu durum restorasyon sonrasi
duyarliik, marjinal sizinti, c¢urdk ve
mekanik problemler ile sonuglanabilir.'®
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Bulk fill kompozitlerin geleneksel kompozitlere gbére
artan isinlama derinligi kompozitler igin heyecan veren
bir yenilik olmustur.

2. Polimerizasyon biiziilme stresi

Kompozit rezinlerdeki gelismelere ragmen en énemli
dezavantajlarindan biri, monomerlerin polimer zincire
dbénismesi sirasinda hacimsel olarak %1,5-3 oraninda
blzulme goérilmesidir.3' Polimerizasyon blzilmesinin;
kavitenin boyutu, konfigurasyon faktéra (c faktér),
uygulama teknig@i, uygulanan 1gigin pozisyonu, 1sigin
glcu ve suresi, kavite taban materyallerinin kullanimi,
kompozitin elastisite  modulid gibi bircok etkeni
bulunmaktadir.®2 Kompozitlerin kaviteye yerlestirilirken
birden fazla duvara temas etmesi C faktérindn
artmasina neden olur. C faktérinl artmasi blzllme
stresini artirarak dis ile restorasyon arasinda en zayif
yerden restorasyonun basarisizigina neden olur.®
Buzilme stresine bagl basarisizliklar; sekonder ¢urk,
marjinal renklenme, dis fraktirli ve post operatif
hassasiyet gortlmesidir.

El-Damanhoury ve ark.™ bulk fill kompozitlerin
polimerizasyon stresi Uzerine yaptiklarn ¢alismalarinda;
Ureticilerin  iddialarini  destekler sekilde bulk fill
kompozitlerin geleneksel kompozitlerden daha dusuk
polimerizasyon stresi sergiledigini ifade etmiglerdir.
Jung ve ark.®* da yaptiklarn calismalarinda bulk fill
kompozitlerin daha dusuk polimerizasyon buzilme
gerilimi gOstererek marjinal kenarda daha az
polimerizasyon  blUzUlme  stresi  olusturacagini
bildirmislerdir. Chesterman ve ark.’® yaptiklan
derlemede bulk fill kompozitlerin  geleneksel
kompozitlerden daha dusuk polimerizasyon stresi
gOsterdigini  belirtmiglerdir. Kompozitlerin igerisine
daha dusiUk elastisite moduline sahip biztlme stres
azalticilanin  katlmasi ile polimerizasyon stresinin
azaltiimasi saglanmistir.®®

3. Marjinal kenar adaptasyonu

Marjinal kenar adaptasyonunun yetersizligi, kompozit
rezin restorasyonlarda mikrosizintya neden olan en
temel dezavantajlarindan  biridir.3¢  Mikrosizintiy
Onlemek icin guncel yaklasim olarak akiskan bulk fill
kompozitler ortaya ¢ikmistir.'”” Bulk fill kompozitlerin
dusuk  polimerizasyon bizilmesi  gbstermesi
sayesinde marjinal aralik olusumu gibi problemleri
minimalize ettigi*"'® dislUk viskositeleri sayesinde
kavite duvarlarina daha iyi adaptasyon sagladidi tespit
edilmistir.?®

Scotti ve ark.®® akici bulk fill kompozitin mikrosizinti
seviyelerini  karsilagtirdiklan  calismalarinda, mine
kenarlarinda en disik mikrosizinti degerini nanohibrit
tipte kompozit rezinin gdsterdigini sOylerken, dentin
kenarlarinda ise en dlislUk mikrosizinti degerlerini bulk
fill  kompozitin  kullanildii  grubun  gosterdigini
bildirmislerdir.

Moorthy ve ark.®® ise kaide olarak akigkan bulk fill
kompozit kullaniimasinin, sinif 1l kavitelerde servikal
mikrosizintiya etkisini inceledikleri calismalarinda, bu
kompozitlerin  mikrosizintinin  azaltlmasi  Gzerinde
olumlu etki olusturmadigini tespit etmislerdir. Webber
ve ark* da vyaptklart galismalarinda bulk Afill
kompozitlerin mikrosizintiya etkisini farkl bir nanohibrit
kompozit kullanarak kargilastirmiglar ve bulk Aill
kompozitlerin mikrosizintlyr azaltmada olumlu bir etki
gOstermedigini ifade etmislerdir. Uzel ve ark.*! ise bulk
fill  kompozitler ile ilgili yaptiklann calismada
kompozitlerin tek tabaka halinde ve tabakalama teknigi
ile kullaniminda mikrosizinti ydéninden aralarinda
istatistiksel olarak anlaml fark bulamamisglardir.

Marjinal kenar adaptasyonu ile ilgili cesitli gorusler
vardir. Baz literatUrlerde geleneksel kompozitler ile
bulk fil kompozitler arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunamazken®424  baz literatlrler bulk fil
kompozitlerin geleneksel kompozitlerden daha iyi
oldugunu bildirmiglerdir.2+4* Ayrica yiksek viskoziteli
bulk fil kompozitlerin daha buylk marjinal aralk
olusturdugu bulunmustur.*® Yiksek viskoziteli bulk fill
kompozitlerdeki bu  problemi  dnlemek igin
yerlestirmeden &nce kavite tabanina dusik viskoziteli
kompozit kullanilmasi 6nerilmistir.*

Tomaszewska ve ark.*
kompozitlerin ~ taberkdl  fraktlrleri ve  servikal
mikrosizintt  Uzerine  etkilerini  degerlendirdikleri
calismalarinda bulk fill  kompozitlerin  servikal
mikrosizintiyl azaltirken, tuberkul kiriklarini
o6nlemedigini ifade etmislerdir. Dual sertlesen bulk fil
kompozitlerin ise marjinal adapdasyonlarinin kabul
edilebilir seviyede oldugu bildirilmistir.*

geleneksel ve bulk Aill

Yapilan calismalarda kavite derinlikleri ayni olan
geleneksel ve bulk fill kompozit ile restore edilen digler
kenar adaptasyonu yonunden Kkarsilastirimasinda
aralarinda anlamli fark bulunamamigtir.®”42  Glincel
olarak piyasaya surilen bulk-fill kompozitlerin de mine-
sement birlesiminin altinda sonlanan kavitelerde 4
mm’lik tek kitle halinde uygulanmasinin olumsuz etki
yaratmadigi tespit edilmigtir.*® Stres azaltici rezin iceren
akici bulk fill kompozitlerin uygun vakalarda mine-
sement birlesiminin altinda sonlanan kavitelerde tercih
edilebilecegi bildirilmigtir.

4. Fiziksel o6zellikleri

Kompozitlerin posterior diglerde kullaniimasi mekanik
Ozelliklerin geligtiriimesi ile gerceklesmistir. Ureticiler

geleneksel kompozitlerin gelistiriimesinde mekanik
Ozelliklerini iyilestirmek igin doldurucu miktarini
artirmiglardir. Fakat bulk il kompozitlerin

polimerizasyon erinligini artrmak igin daha duasuk
doldurucu kullanmiglardir.

Sonik fil 2 (Kerr) (%83.5), Evoceram bulk fill (lvoclar
Vivadent) (%79-81) ve SDR (Dentsply) % 68)
kompozitlere gére yuksek doldurucu icermesi
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icermesi nedeniyle daha iyi bukilme ve basma
direncine sahiptir. Doldurucu orani az olan bulk fill
kompozitlerin Gzerini agiz ortamindaki fiziksel ve
kimyasal etkilerden korumak icin  geleneksel
kompozitler ile kaplamak gerekir.*” Fakat dual sertlesen
bulk fill kompozitlerin doldurucu oranlarinin disuk
olmasina ragmen (%65) Ureticiler bu kompozitin Uzerini
geleneksel bir kompozit ile kaplamaya gerek olmadigini
ifade etmiglerdir.”® Akman ve ark.® yaptiklar
arastirmada bulk fill kompozitler ile geleneksel kompozit
materyaller arasinda su emilim ve ¢6zUnurlik degerleri
acisindan istatistiksel olarak fark goézlenmedigini ifade
etmislerdir.

Engelhardt ve ark.*® bulk fill akici kompozitlerin
geleneksel akici kompozitlere gére daha dusuk kiriima
ve asinma direnci oldugunu saptamiglardir. Leprince
prince ve ark.®® vyaptiklarn calismalarinda bulk fill
kompozitlerin geleneksel kompozitlere gbére dusuk
mekanik 6zellik gosterdigi belirmislerdir.

Monterubbianesi ve ark.® bulk fill kompozitlerin
spektroskopik ve mekanik &zelliklerini inceledikleri
calismalarinda, disuk ve ylksek viskoziteli bulk Aill
kompozitlerin yeterli polimerizasyon gergeklestirdigi ve
VHN (Vickers mikosetlik) degerleri karsilastirldiginda en
disik degeri SDR (Dentsply) kompozit gdsterirken, en
yuksek sertlik degerini SonicFill 2 (Keer) bulk fill
kompozitin gosterdigini bildirmislerdir. Bucuta ve ark.5?
yaptiklar calismalarinda Isinlama derinliginin
kompozitlerin saydamligina bagh oldugunu ve disik
viskoziteli bulk filll kompozitlerin disik mekanik 6zellik
gosterdigini belirtmiglerdir. Taubdcka ve ark.®® dlslk
viskoziteli bulk fill kompozitlerin polimerizasyonu igin 20
sn iginlama siresinin yeterli oldugunu ve daha fazla
polimerizasyon suresinin bulk fill kompozitlerin mekanik
Ozelliklerini etkilemedigini saptamiglardir. Karadas ve
ark.2' termal siklus yéntemi ydntemiyle yaslandirma
isleminin disik ve yuksek viskoziteli bulk fill
kompozitlerin ylzey puarGzIGligind o6nemli  dlctide
artinrken, geleneksel kompozitlerin (nano  hibrit)
yuzeyinde o6nemli bir degisiklik olusturmadigini
belirtmiglerdir.  Bulk fill ve nano-hibrit kompozitler,
polisaj sonrasi nano seramik ve mikro-hibrit kompozitler
ile karsilastinidiginda en yumusgak ylzeyi
sergilemektedirler.®*

D. Bulk fill kompozitlerin klinik performansi

Bulk fil kompozitlerle ilgili klinik calismalar kisith
olmasina ragmen, bu kompozitlerin amalgam veya
geleneksel kompozitlere kargi uygun bir alternatif
oldugunu gosteren calismalar vardir.®>%” Van Dijken ve
ark.® vyaptiklar klinikk calisgmada tabakali teknikle
yerlestirilen geneleksek bir kompozit ile bulk fill
kompozitin karsilastinimasinda, bulk fill kompozitlerin
yillara gore kiyaslanabilir bir klinik basan sagladigini
bildirmiglerdir. Bayraktar ve ark.%® vyaptiklari klinik
calismada bulk fill kompozitlerin posterior kompozit ile

benzer klinik performans gosterdigini
sOylemiglerdir. Karaman ve ark.’” kanal tedavisi
gbrmus diglerde yaptiklan 3 yillik in vivo calismada
kavite taban maddesi olarak geleneksel akici veya
bulk fill akici kompozit kullandiklari ve Ust
restorasyonunu geleneksel kompozit (GrandioSO,
Voco) ile tedavi ettikleri dislerde retansiyon, marjinal
renklenme,marjinal adaptasyon,renk uyumu, yizey
uyumu, anatomik form ve sekonder curlk agisindan
istatiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir.

Yazici ve ark.®® bulk fill kompozit rezin ile yaptiklar 3
yilik klinik takip calismasinda, Tetric EvoCeram
(Ilvoclar Vivadent) bulk fillin, kenar renklenmesi ve
kenar uyumu acisindan iyi klinik performans
gOsterdigi sonucuna varmislardir. Burke ve ark.®
bulk fill kompozitlerin arka grup dislerde kullanimini
degerlendirdikleri calismalarinda postoperatif
duyarliik olusmadigini ifade etmiglerdir. Bulk fil
kompozitlerin geleneksel kompozitlere gére renk ve
transtlisensi kisith olsa da geleneksel kompozitlerle
birlikte kullanilabilir olmalari avantajdir.

E. Bulk fill kompozitlerin toksisitesi

Kompozit rezinlerin ginumuzde yaygin ve uzun
sUre basarili kullaniimasina ragmen toksisiteleri ile
ilgili endiseler mevcuttur. Gigneme kuvvetlerinin ve
kimyasal bozulmanin etkisiyle kompozit
restorsyonlardan salinan zararlh maddeler pulpa ve
tikardk yolu ile kan dolasimina karisarak toksik ve
genetoksik etki olusturabilir.

Kompozit rezinlerden salinan zararli monomerler
reaksiyona girmemis monomerle dogru orantihdir.®
Kompozit rezinlerin polimerizasyonu sirasinda
reaksiyona giren monomer oranini artirmak igin
disuk molekiler agirlikli monomerler, 2-hidroksietil
metakrilat (HEMA) ve trietilen glikol dimetakrilat
(TEGDMA) kullanilir.6'%2 Fakat bu monomerlerin,
hiicre yapilarinda reaktif oksijen radikallerinin (ROS)
neden oldugu hasara karsl koruyan dogal radikal
tutucu glutatyon (GSH) duazeylerini dusirdigu
saptamiglardir.®384 Olusan oksidatif stres DNA’'da
zincir kirimasina neden olabilecegini
belirtmislerdir.6364

Kompozit materyallerde siklikla kullanilan bisfenol-
A-glisidildimetakrilat (Bis-GMA), mikronukleik ve
DNA iplikgiklerinin sayisini arttirarak, doza bagimli
genotoksisite gostermistir.®>% Kleinsasseret ve
ark.%® Bis-GMA'nin insan lenfositleri (izerine etkilerini
inceledikleri in vivo calismada bu materyallerin DNA
g6cunl arttirdigini, Bis-GMA'nin HEMA, TEGDMA
veya UDMA'dan daha genotoksik oldugunu ortaya
cikarmislardir.

Toh ve ark.’” bulk fill kompozitler ile yaptiklan
calismada kompozitlerin kimyasal bilesim, numune
kalinhgi ve ekstraktlarin test konsantrasyonlarinin
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hicre canlihgi ve morfolojisi Uzerinde énemli etkilere
sahip oldugunu ve tum bulk fill kompozitlerin
ureticilerin kullanim talimatlarina gére hazirlanmasina
ragmen 4 mm kalinhginda yluksek hicre canlihgini
(>% 70) gostermedigini belirtmistirler. Taubdcka ve
ark.%® akici bulk fill kompozitler ile ilgili yaptiklari
calismada bulk fill materyallerin alt ve Ust yuzeyinden
elde edilen parcaciklarin  genotoksik  etkileri
indUklemedigini ve bunun kompozitlerin 4 mm
kalinlkta uygulandidinda yeterli polimerizasyonunun
gerceklesmesi ile agiklandigini ifade etmistirler.

SONUG

Bulk fill kompozitler ile daha az teknik hassasiyet ve
daha kisa slUrede dis renginde restorasyonlar
yapilabilir. Mekanik &zellikleri, yerlestirme teknigi ve
estetik Ozellikleri malzemeler arasinda farklilik
gosterir. Bu kompozitlerin polimerizasyon derinlikleri
ile ilgili dreticilerin iddialarini  dogrulayan ve
destekleyen in vitro calismalar vardir. Arka gurup
diglerdeki genis  kavitelerin  restorasyonunda
kullanilmasi dis Uzerinde daha az polimerizasyon
stresi olusturur. DUsUk viskoziteli bulk fill kompozitler
geleneksel kompozitlerin altina stres kirici kavite
taban maddesi olarak etkin bir sekilde kullanilabilirler.
Tedavi suresinin kisa tutuldugu cocuk ve endiseli
hastalarda kullanim  prosedurleri  etkindir. Bu
malzemelerin uzun vadeli sonugclar hakkinda yeterli
klinik calisma literatirde yoktur. Uzun sureli klinik
basarilari ile ilgili calismalar yapillana kadar
kullanicilar bulk fill kompozitlerin seciminde dikkatli
davranmali ve dreticilerin  talimatlarina  gore
uygulamaldir.
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Yaslanmayla birlikte agiz ve cevresindeki dokularda gézlenen
yapisal ve fonksiyonel degisiklikler

Yaslanmanin organizma Uzerindeki majoér etkileri arasinda, agiz
boslugunda ve dolayisiyla onu cevreleyen dokularda meydana
gelen degisiklikler 6nemli bir yer tutar. Fizyolojik degisimlerin yani
sira, ileri yas dénemine 6zgl agiz, dis ve diseti hastaliklar da
izlenmektedir.  Yaslanmayla olusan degisikliklerle  hastalik
durumunda goérilen degisiklikler arasindaki fark her zaman net
olmadigindan bu iki durum arasindaki siniri belirlemek cogu zaman
mumkin degildir. Bu nedenle yaslanma sireci nedeniyle doku ve
organlarda ortaya cikan degisiklerin ilgili doku ve organlardaki
hastaliklarin dogru tanisi ve tedavisi icin bilinmesi 6nemlidir.
Yaslanmayla birlikte diglerde; dentin tubdllerinin daralmasi,
sekonder dentin kalinhginda artma, sementin kalinlasmasi, oral
mukozada; atrofik degisikliklerle plriizstuzlesmesi, elastikiyetin ve
portakal kabudu gériniminin kaybolmasi gibi yapisal
degisikliklerle ve dil mobilitesi ile dudak kapanisindaki azalma,
cigneme kaslarinin tonusunun azalmasi gibi nedenlerle lokmanin
hazirlanmasinin  zorlagmasi, dilde tat reseptérlerinin  azalmasi
sonucu tat almada azalma gibi cesitli fonksiyonel degisiklikler
ortaya ¢ikmaktadir. Bu derlemenin amaci yaglanma streciyle birlikte
digler, periodonsiyum, digleri gcevreleyen kemik, adiz mukozasi,
cigneme kaslari, tikirik bezleri ve cene ekleminde meydana gelen
yapisal fonksiyonel degisikliklerle ilgili bilgi vermektir.

ANAHTAR KELIMELER

Disler, oral mukoza, tiikdriik bezleri, yaslanma

ABSTRACT

The structural and functional changes observed in mouth
and surrounding tissues with aging

The changes in oral cavity and its surrounding tissues play an
important role among the other major effects of aging. In
addition to physiological changes, oral, dental and gingival
diseases specific to advanced age are also observed. Since the
difference between disease and age-related changes is not
always clear, it is often not possible to determine the boundary
between these two conditions. Therefore, it is important that the
changes occurred in tissues and organs in the aging process
are known for the correct diagnosis and treatment of diseases in
the tissues and organs. Structural changes such as contraction
of dentin tubules, increase in secondary dentin thickness,
thickening of cementum in the teeth; smoothing with atrophic
changes, loss of elasticity and appearance of orange peel in
oral mucosa and functional changes such as difficulty in
preparing of the morsel due to decreased lip closure and
tongue mobility, the reduction of tonus of chewing muscles,
reduction in taste due to decrease in taste receptors on the
tongue occurred in the ageing process. Purpose of this review
is to give information about structural and functional changes
can be seen in teeth, periodontium, surrounding bone, oral
mucosa, masticatory muscles, salivary glands and
temporomandibular joint by aging.

KEYWORDS

Teeth, oral mucosa, salivary glands, aging

“Yaglhk” s6zlik anlami olarak yash olma, artmis yasin
etkilerini gosterme hali olarak tanimlanmaktadir.
“Yaslanma”, dinyaya gelen her canlinin zaman
icerisinde aldigi mesafedir. Diinya Saglik Orgiitii yaslilik
dbénemini 65 yas ve Ustunu yasli, 85 yas ve Uzerini ¢cok
yagh olarak tanimlamistir. Gerontologlar ise yashigi 65-
74 yas arasl geng yagli, 75-84 yas arasini orta yasli ve 85
yag Uzerini ileri yashlik (ihtiyarlik) devri olarak
siniflamislardir.’

Yashlik sdrecinde organizmanin molekul, hicre, doku,
organ ve sistemler duzeyinde, zamanin ilerlemesiyle,
geri donlusi olmayan yapisal ve fonksiyonel degisiklikler
ortaya cikar. Bu slregte vucut sicakliginin
dizenlenmesini, ayrica kan ve hucre disi sivi hacimlerini
de icerebilen hilcresel homeostatik mekanizmalardaki

degisiklikler; organ kitlesindeki azalma; ve vicut
sisteminin fonksiyonel rezervlerinin azalmasi ve
kaybi seklinde 3 tip fizyolojik degisiklik gorulir.2
Yaslanmanin insan organizmasi Uzerindeki etkisi
bitin organ ve dokularda izlenebilir.® Agiz
mukozasi, cene kemikleri, disler, disleri destekleyen
diseti, periodonsiyum gibi yapilarda, c¢igneme
kaslarinda, tukurtk bezlerinde ve ¢cene ekleminde de
belirgin degisiklikler meydana gelir.*

Yaslanmayla olusan degisikliklerle hastalk
durumunda gérulen degisiklikler arasindaki fark her
zaman net olmadigindan bu iki durum arasindaki
sinin belirlemek ¢cogu zaman mdmkun degildir. Bu
nedenle yaglanma slreci nedeniyle doku ve
organlarda ortaya gikan degisiklerin ilgili doku ve

« Stileyman Demirel Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis Ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali, Isparta
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organlardaki hastaliklarin dogru tanisi ve tedavisi icin
bilinmesi 6nemlidir.> Bu derlemenin amaci yaglanma
sureciyle digler, periodonsiyum, disleri cevreleyen kemik,
agiz mukozasi, ¢cigneme kaslari, tikurik bezleri ve ¢ene
ekleminde meydana gelen yapisal ve fonksiyonel
degisikliklerle ilgili bilgi vermektir.

Disler

Disler mine, dentin, sement ve pulpa dokularindan
olusan vicuttaki en sert yapilardir. Dig gelisiminin
tamamlanmasindan sonra diste gerceklesen tim
degisiklikler yaslanmanin etkileri olarak degerlendirilir.
Digler kisith tamir ve rejeneratif kapasitesi sebebiyle
vicudun diger yapilarindan farkhdir. Dokularin gogunda
fizyolojik turn-over goérulirken minede goérulmez. Yasla
birlikte disin formunda makroskopik dedgisiklikler
gerceklesir. Perikimata ve imbrikasyon cizgilerinin
kaybolmasiyla dis yuzeyindeki detaylar kaybolarak daha
duzgun bir gbérinim olugur. Asinma ve atrizyon dis
formunu etkiler. Atrizyon sonucu dislerin anatomik kron
boyu kisalir ve minenin altinda yer alan dentin dokusu
aciga cikabilir. Diglerin aproksimal ytzeylerinde olusan
asinmalar sonucunda dental ark boyutunda azalma
gerceklesir. Yas ile birlikte dis minesinin hem isik, hem
madde gecirgenligi azalip kirnlganhdi artar. Yasam boyu
devam eden oral ¢cevre ve mine arasinda meydana gelen
iyon degisimini yansitacak sekilde yas arttikga mine daha
az gecirgen hale gelir. Yasllarda mine renginde
koyulasma ve renklenmeler mevcuttur. Bunun nedeni
organik materyalin absorbsiyonu olabilir. Minedeki
nitrojen orani yasla birlikte artmaktadir.®

Yaslanmaya bagli olarak dentinde fizyolojik sekonder
dentin  olusumu ve dentin tubdullerinin  zamanla
tikanmasiyla olusan dentin sklerozu seklinde iki tip
yapisal degisiklik meydana gelir. Dentin ttbdllerinin
cogunlugu tamamen minerallerle doludur. Koronal
dentindeki tubul capi gen¢ bireylerde (16-32 vyas
araliginda) 4-9 um arasinda degisirken yasl bireylerde
(50-75 yas araliginda) 2-9 um arasinda de@ismektedir.®

Dentin-pulpa sinirinda bulunan odontoblast adi verilen
Ozellesmis bag dokusu hicreleri yasam boyunca
sekonder dentin sentezlemeye devam ederler. Dentin
kalinhdi her glin yaklasik 0,5 um artarken kalinhktaki artis
miktari yasam boyu azalir. Strekli dentin yapimi, pulpa
odasi ve kanallarinda daralmaya vyol agar.571%12
Dentindeki kalitatif ve kantitatif (kalinlik) degisiklikler
dentinin 15k gegirgenligini azaltr. Bununla birlikte
anatomik defektlerin pigmentasyonu, korozyon urlnleri
ve yetersiz adiz hijyeni de dis rengini degistirebilir.®
Atrizyon sonucu madde kaybinin hangi asamada
patolojik kabul edilecedi hakkinda fikir birligi yoktur.
Diseti seviyesine kadar ulasan dis sert dokularindaki
kayiplarin uyarimi sonucu pulpa tavaninda olusan tamir
dentini, yasl insanlarda agn hassasiyetindeki azalmayi
aciklayabilir. Ayrica dentin tubdllerinin daralmasi ve

sekonder dentin kalinhgindaki artmanin pulpa
reaksiyonlarini engellemesi, dentin dokusundaki
hassasiyeti azaltacagindan yasllarda baz dental
islemler yapilirken anesteziye ihtiyag duyulmaz.''13
Kalin sekonder dentin pulpa reaksiyonlarini
engellediginden dental islemler sirasinda aciga
cikan isinin pulpaya zarar verme ihtimali ve buna
bagh pulpitis gelisme insidansi yaslilarda daha
azdir.” Kok dentininin sklerozu kokin daha kirllgan
olmasina neden oldugundan ¢ekim sirasinda disin
kirlma riski artmaktadir.”

Sement kalsifiye olmus mezensimal bir dokudur ve
dis koklerinin en dig tabakasini olusturur. Rezorbe
olabilen bir dokudur ve bu &zelligi yasla artar.
Yaslanmayla beraber sementte olusan en blyuk
degisiklik kalinlasmadir. Sementte matriks
depozisyonu ve Kkalsifikasyonu, sekonder dentin
yapimi gibi hayat boyu devam eder."" Yasla birlikte
disler, cigneme sonucu asinan dis sert dokularini
telafi etmek icin destek yapilar sayesinde slirmeye
devam ederler.™ Yasla birlikte kokin 6zellikle apikal
yarisinda sement yapimina devam edilerek atrizyon,
periodontal hastaliklar veya travma gibi sebeplerle
kaybedilen yukseklik telafi edilir. Sement birikimi
Omulr boyu devam etse de formasyon orani yasla
azalr. Bazi durumlarda asir sement birikimi
(hipersementoz), kontagini yitirmis bir disin uzamasi
veya enflamatuar bir uyaran ile iligkili olabilir. Yasla
birlikte sementin flor ve magnezyum igeriginde
artma gorulir.®”

Pulpa gevsek bag dokusu elemanlarindan olusur.
Yagla birlikte pulpada kollajen lif sayisi artarken
pulpanin hacmi ve hicre sayisi (odontoblastlar,
fibroblastlar ve mezengimal hucreler) azalir. Diglerin
altindaki bélgelerde kapiller damarlardan gelen kan
akimi oldukga azalir. Bu degisiklikler pulpanin tamir
kapasitesini dlslrmesi nedeniyle 6nemlidir.58"
1992 vyihinda vyapillan bir calismada elektron
mikroskop incelemesinde yasla birlikte pulpa
dokusunda hem miyelinli hem miyelinsiz sinirlerde
kayip ve dejenerasyon oldugu ve bu durumun
pulpanin iyilesme kapasitesini etkiledigi
bildirilmigtir.'s

Noéronlarin azalmasi sebebiyle vitalite testlerine
cevap alinmasi zorlagabilir. Pulpa
kalsifikasyonlarinin géralme insidansi, sayisi ve
boyutu artar. Yasla birlikte diffiz kalsifikasyonlar ve
kdok kanallarinda daralma g&ézlenir. Pulpada
yaslanmayla artan fibrozis sonucu pulpa dokusu

tamamen fibréz doku ile yer degistirir.67:10-12

Yasla  birlikte diglerde
Tablo 1’de gbsteriimektedir.

gorillen  degisiklikler®
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Tablo 1.
Yasla birlikte dis yapilarinda gézlenen degisiklikler®

Rejenerasyon kapasitesi/tamir ~ Yapilamaz
Gegirgenlik Azalir
Dentn

Gegirgenlik Azalir

Hassasiyet Azalir

Kalsifikasyon Artar

Agri iletimi Azalir

Tamir Canli pulpa varsa mimkundur

Pulpanin hacmi ve hiicre sayisi  Azalir

Noron sayisi Azalir
Dis drenaji Azalir
Damarlanma Azalir

Boyut Azalir

Depozisyon Devam eder

Tamir Canl pulpa varsa mimkuindur
Rezorbsiyon Yatkinlk artar

Kirllganlk Artar

Renkte koyulasma Artar

Agr hassasiyeti Azalrr

Isi hassasiyeti Azalir

Isik gecirgenligi Azalir
Periodonsiyum

Diseti, sement, alveoler kemik ve periodontal ligament
gibi disi destekleyen yapilardan olusan fonksiyonel
Unite periodonsiyum adini alr. Yapisinda epitelyum
dokusu ile mineralize olmus ve mineralize olmamis bag
dokusu bulunur." Yas ile periodontal hastalik arasinda
iliski bulunamasa da vyash bireylerde periodontal
hastalik gérulme olasiligi daha yuksektir.”

insanlarda ve  deney  hayvanlarinda  yapilan
calismalarda yaglanmaya bagh olarak diseti epitelinde
bir degisiklik olmadigi tespit edilmistir. Yagin artmasiyla
periodontal ligamentte hiicre yogunlugunda azalma ve
rete peglerin diizlesmesi gozlenir."'6

Yaslanma diseti bag dokusunun daha siki ve diizensiz
bir yapiya dénismesine yol acar. Bag dokusundaki
kisa, yogun ligamentlerin yaslanmasi sonucu yumusak
dokuda atagsman kaybi, dislerde mobilite gézlenebilir.
Kollajende kantitatif ve kalitatif degisiklikler rapor

edilmistir. Periodontal ligament yaslanmayla daha
duzensiz bir yapi haline gelir ve fibroblastlar sayica
azalir. Ayrica elastik liflerin sayisi artar ve organik

matriks yapimi azalr. Yaslanmayla birlikte
periodontal ligamentteki mitotik aktivitede azalma
nedeniyle periodontal ligament hicre tamir

kapasitesi azalrr. Alveoler kemik ve periodontal
ligamentte damarlarda arteriyoskleroz gelisjr.8'12

Kemik

Kemik dokusu devamli degisim icinde olan dinamik
bir dokudur. Yaglanmaya bagll alveoler kemikte
gérulen degisiklikler, vicudun diger kemiklerinde
gorulen degisikliklere benzer. Yasllarda kemiklerde
rezorbsiyon, apozisyona kiyasla artmigtir.*'" Yas ile
birlikte aktif periodontal hastalik bulgular ve dis
kaybi olmadan da kemik kaybi kaciniimaz olsa da
alveol kemik atrofisinin birinci sebebi dis kaybidir.
35-40 yaslarindan sonra her yil her iki cinsiyet icin
toplam kemik kutlesinin yaklasik % 1’i kaybedilir.
Alveolar kemik bu kitle kaybindan en cok etkilenen
kemiklerdendir. Farkli etiyolojik nedenler ve
hastada bulunan baz sistemik hastaliklar nedeniyle
kemik kaybinin miktari degisebilir.”® Yag ile iligkili
osteoporoz kemik kitlesindeki azalma igin bir risk
faktéri olmasina ragmen aralarindaki iliski henlz
net gosteriimemistir.”

Yaslida hem maksilla hem de mandibulada kan
akimi azalmistr. Bu durum arteriyosklerotik
degisikliklere veya dis kaybina bagl olarak
meydana gelebilir. Dis kaybi, cene kemiklerindeki
rezorpsiyonu arttirmaktadir. Dig kaybi nedeniyle
azalmig mekanik yik kemik yapisinin kuvvetini,
yogunlugunu ve rijitligini etkiler.3'* Mandibulanin
vertikal ydnde, maksillanin yanak sebebiyle
horizontal ydnde rezorbsiyonu sonucu c¢ene ve
burun arasindaki mesafenin  kisalmasi  ve
dudaklarin iceriye dogru cekilmesiyle karakteristik
‘digsiz goérinim’ olusur.”®

Kemikteki kitle ve yogunluk kaybi yaslanma
esnasinda kaslarin gerginligi, koordinasyonu ve
innervasyonundaki degisikliklerle iligkilidir. Kemik,
kas gibi mekanik sinyallere son derece hassastir.
Bu nedenle cigneme kuvvetinin yas arttikga
azalmasi mandibular osteopeni etiyolojisine
kuskusuz katkida bulunur.'”

Mandibula, maksillaya oranla rezorbsiyondan 4 kat
daha fazla etkilenir. Digsiz mandibulada vertikal
boyut azalr. Bu duruma bagl olarak, cesitli
fonksiyonlar sirasinda perioral kaslarin kontrolu
azalir. Bu yUzden koronoid cikinti ktguldr, kondiler
blylime olur ve mandibula daha 6ne dogru yer
degistirir. Protez kullanmayan yash hastalarda bu
durum, ylzde ve dudaklarda c¢okintlye, agizda
buzilmeye ve dudak kdselerinden baslayan
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kinsikliklara neden olur. Kretin kigullp sivrilestigi
durumlarda protez kullanimi zorlagir. Mandibular
rezorpsiyon sonucu mandibular kanal daha superior
bir konum alir ve foramen mentale aciga cikar. Bu
durumda agn ve parestezi olusabilir. Maksillada
rezorpsiyon sonucu palatal kemik ve alveoler kret
tamamen  dlzlesebilir.  Maksiller  sinis agiz
mukozasindan sadece ince bir kemik tabakasi ile
ayrihr. Digsiz  hastalarda fonksiyonsuzluk atrofisi
sonucu kalin trabekdllerde kayip, kortikal incelme, alt
ve Ust cene hacminde genel bir azalma meydana
gelir.3® Kemik onariminda énemli bir rol oynayan siklo-
oksijenaz 2 (COX 2) enziminin seviyelerinin yaslanma
ile dramatik bir sekilde azalmaktadir. Bu durum yash
hastalarda ortaya cikan gecikmis kemik iyilesmesini
aciklayabilir.”

Oral mukoza

Oral mukoza, konakginin iyi olmasini ve genel
saghgini etkileyen temel koruyucu iglevleri yerine
getirir. Agiz mukozasinda bulunan epitel ve bag
dokusundan olusan iki histolojik tabakanin dnemli
koruyucu fonksiyonlari vardir. Birbirine bitisik, siki
tutunmus hicrelerden olusan tabakali yassi epitel
fiziksel bir bariyer olusturarak toksik maddelerin ve
mikroorganizmalarin girisini engeller. Yasla birlikte
tabakali yassi epitel atrofiye olur, elastikiyetini
kaybeder ve daha ince hale gelir. Ayrica yashda
immunolojik yanitin azalmasi enfeksiyon ve travmaya
egilimi daha da arttirir.®

Daha oOnceki calismalarda oral mukozanin yasla
birlikte atrofik degisikliklere ugrayip pUrizsizlestidi,
elastikiyetin ve portakal kabugu goérinimuinin
kaybolmasiyla saten benzeri é6demat6z bir gériinim
kazandigi  bildirilmigtir. Ayrica yuzey epitelinde
kuruma, vaskularite kaybi, altindaki bag dokuya ve
kemige tutunmanin zayiflamasi gibi durumlar da
ortaya ¢ikar. Agiz kurulugu, dilde, damakta veya oral
mukozada agrn veya yanma hissi gibi klinik
semptomlar, bag doku ve subkutan yag dokuda
azalma ve kollojen molekulleri arasindaki bagin
kuvvetlenmesi gibi yaslanmayla olusan degisikliklerle
iliskilidir.88

Yasla birlikte dilde makroglossi gérilme olasihgr artar.
Filiform papillalarda atrofi gézlenebilir ve dil purizsiz,
duz bir gérinim kazanabilir.”® Dilde epitel tabaka
incelirken progenitdér hiicre kalinidi degismese de bu
hicrelerin aktivitesi azalir (progenitér - éncul hicreler;
vicudun onarminda gbérev alan, erigkin dokulari
yenileyebilme yetisine sahip hicrelerdir). Yasla birlikte
lingual varis gelisimi ve kandidal enfeksiyonlar gibi
durumlara vyatkinlik artarken vyara iyilesmesinde
gecikme gorulur. Dilde kapiller damarlarda tikanma ya
da aterosklerozise daha az egilim oldugundan diger
organlarla karsilastinidiginda ¢ok az damarsal
degisiklik gorulir.681°

Desai ve ark. glilimseme sirasinda aktif olan kaslarin
yaslanma ile birlikte glgsuzleserek gulimsemenin
dikey olarak azaldigini yatay olarak genisledigini
bildirmiglerdir.2° Penna ve ark. yaptiklari
calismalarinda vyas ile birlikte histomorfometrik
analizde total dudak kalinhginda azalmayla birlikte
orbicularis oris kasinda énemli atrofinin oldugunu ve
kutis kaliniginin yasla azalrken yash dudaklarda
subkutan yag dokusunun arttigini bulmuslardir. Ayrica
vermilyon sinirni  belirleyen orbikdlaris oris kas
acisinda artis ve dermisteki elastik ve kollojen
fibrillerde dejenerasyon gdzlemlemislerdir.2' Wohlert
ve ark. dudagin vermilyon hattindaki tat duyusunun
yasla azaldigini ve bu azalmanin erkeklerde daha
fazla oldugunu bildirmislerdir.22 Bununla birlikte
dudak dokusu kompozisyonunda ve reseptor
yogunlugundaki marjinal degisiklikler, yaghlardaki his
azalmasinin nedenleri olabilir.” Labial komissurada

goérulen kingikhklarin primer sebebi dikey boyut
kaybidir.®

Cigneme ve agiz cevresi kaslari

Yaslh yetiskinde devam eden kas fonksiyonu;

konusma, cigneme gibi oral fonksiyonlarin surekliligi
icin buyuk gereksinimdir. Yapilan ¢alismalar parsiyel
ya da tam protez kullaniminin cigneme etkinligi ve
cigneme kuvvetinin seviyesini etkiledigini gostermistir.
Kas kutlesinin yag veya fibréz bag dokusu ile yer
degistirmesi kaslarda atrofiye yol acar. ilerleyen yasla
cigneme kaslarinin  X-ray densitesinde azalma,
kaslardaki yag ve fibréz dokunun artmasinin
gOstergesi olarak yorumlanir. Cigneme kaslarinda
gbzlenen atrofi, cigneme performansini dislrerek
gignemeyi zorlagtirmaktadir.819.2

Yaslanma ile birlikte vicuttaki diger kaslara benzer
sekilde cigneme kaslarnin  kas  tonusunda,
performansinda, kas hicrelerinin sayisi ve aktivitesi ile
kas fibrillerinin sayisi ve boyutunda azalma gdzlenir.®
Bunun sonucu olarak yumusak gidalarin tercih
edilmesi yasllarda dengesiz bir beslenmeye vyol
acabilir.”?* Yiyecegin yapisal 6zelliklerine bagl olarak
cigneme surecinde cigneme siklusunun
elektromiyografik aktivitesinin siresi ve genigliginde
degisikliklere neden olan motor adaptasyon olusur.
Yasla birlikte kas liflerinin boyutundaki azalmadan
ziyade sayilarindaki azalma toplam kas kitlesindeki
azalmada daha etkilidir. Kaslar innerve eden
sinirlerde gérulen dejenerasyon sebebiyle kaslarda
guc kaybi ortaya cikar.”

Yaglanmayla kaslarin mekanik performansinda ve
vlicudun cigneme kaslarini da iceren tim iskelet kas
kitlesinde progresif bir azalma oldugu kanitlanmigtir.
Masseter kasin alani ve 1sirma kuvveti azalir. Gigneme
kaslarini  (masseter, temporal kas) ve onlarin
fonksiyonlarini  elektromiyografik analiz kullanarak
degerlendirmek ve yaslilan genclerle karsilastirmak
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amaciyla yapilan bir calismada, her iki grubun
masseter kas aktivitelerinin karsilastiriimasi sonucu

istatistiksel olarak 6nemli farkliliklar bulunmustur.
Ayrica kas kitlesindeki azalma kas kuvvetinde
azalmaya  yol acsa da vyasllarda kasin

elektromiyografik kontraksiyonu, geng kisilerle ayni ya
da cok az dusuk olarak bulunmustur. Cigneme
kaslarinda yasin etkisiyle kas kitlesinde azalmanin
yaninda aponorotik yapilarin gelismesi, maksimum
gerimede 6nemli azalma, izometrik ve dinamik kas
kuvvet kaybi ortaya ¢ikar. 224

Yas ile birlikte yutkunmada ciddi degisiklikler
gbzlenmese de, dil mobilitesi ve dudak kapanigindaki
azalma, cigneme kaslarinin tonusunun azalmasiyla
lokmanin hazirlanmasinin zorlasmasl  sonucu
yutkunma zorlasabilir.&1°

Tlikiiriik bezleri

Tukardk, major (parotis, submandibular ve sublingual)
ve mindr (palatal, labial, ve bukkal mukozal yUzeylerde
bulunan) tukurik bezleri sekresyonlari, dékulmuis
hacreler, plak, bakteri, yiyecek artiklar ve diseti olugu
sivisindan olusan mukozal sividir. Tukdrdgan agiz
saghiginin devamliiginin saglanmasindaki
fonksiyonlari; mukozanin nemli ve kaygan tutulmasi,

mikrobiyal ekolojik dengenin devamliliginin
saglanmasi, agiz boslugunun mekanik olarak
temizlenmesi, antibakteriyel ve antifungal aktivite,

noétralizasyon-tamponlama, dislerin remineralizasyonu,
tat alma hassasiyetine ve sindirime katki, Ust hava
yolunun, sindirim  yolunun  korunmasi  olarak
Ozetlenebilir. TUkUrigin olmamasinin konak igin yikici
sonuglari vardir.5'

ilerleyen yasla birlikte gerek majér gerekse minér
thkurdk bezlerinde cesitli kantitatif ve kalitatif histolojik
degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler arasinda
asiner hucrelerde atrofi, duktal proliferasyon en sik
gorulenleridir.3® Yasla birlikte asiner dokularda atrofi,
duktal  bilesenlerde proliferasyon ve  tukuridk
bezlerinde dejeneratif degisiklikler ve fibroadipoz
dokuda artis gozlenir. Bu degisiklikler yas ile birlikte
dogrusal bir sekilde ilerler.®

Gecmiste takarok akisinin yasla azaldidi
dusundlmekteydi. Yasla birlikte tUkdrik bezlerininin
salgisinin durumu hakkinda genel bir kaniya varmak
zordur. Bugln igin sistemik olarak saglikli ve ilag
kullanmayan yasllarda majoér tukuruk bezlerinden
salinan sekresyonun hacminin ve kompozisyonunun
yaslanma surecinden etkilenmedigi distuniimektedir.
Bu gorls eriskin dénemde yas artisina bagl olarak
major takardk bezlerinde % 25-30 sikhginda asiner
hiicre kaybi olustugu gercegiyle ters dismektedir.
Cunka  sivinin  blyldk kismi  asiner dokuda
dretildiginden, saglikl yash bireylerde sekresyon
hacminin degismemesi sasirticidir. Bu durum tUk0rik

bezlerinin  fonksiyonel olarak farkh rezervuar
kapasitelerine sahip olmalarina bagl olabilir. Buguln,
saglikll yashlarda, parotis bezinin sekresyon hizinin
degismedigi gosterilmistir. Submandibular bezle ilgili
sonuclar ise celigkilidir. Ancak mindr tukurik bezi
sekresyonlarinin, artan vyasla birlikte azaldidi
gosterilmistir.®'  TUklGrik  bezleri  fonksiyonel
kapasitelerini korumaktadir. Bdylece bezler &mur
boyu kesintisiz salgl yapabilmektedir. Yasla birlikte
parotis bezinin yag ve fibr6z dokularinda artis
g6zlenir.®

Yashda tukurik bezlerinde géridlen morfolojik ve
fonksiyonel degisiklikler, yaslanmanin fizyolojik
etkilerinden cok patolojik olaylara, kullanilan ilaclara
ve radyasyon tedavisine bagli olarak gelisir. Yashda
gérulen tukurik bezi hipofonksiyonlarinin en énemli
nedeni ilag kullanimidir.®® Yasla tlkiragin sadece
miktar dedgil, icerigi de degisir. Yasla birlikte tlkirik
musindz bir ézellik kazanir. Bu duruma bagli olarak
bakteriyel plak birikimi ve dolayisiyla ¢lrik ve/veya
periodontal hastalik riski artar. Yasllikta tGkGragin
iyonik kompozisyonunda da degisiklik olusur.
Yasgllarin kullandigi ilaglar elektrolit dengesindeki
degisikliklere  neden  oldugu gibi  takdrik
kompozisyonunu da potansiyel olarak degistirebilir.3%
Yaslilarda antikolinerjik yan etkisi olan ilag
kullanmadiklar middetce tukurik akisinda énemli bir
degisiklik olmadi§i kabul edilmektedir. Bununla
birlikte saglikli bir populasyonda belirli bir tUkdrik
bileseninin (6rnegin laktoferrin, sodyum, potasyum
gibi) salgllanmasinda yasla iligkili bir azalmanin
olmadigi bildirilmistir. ilging bir sekilde disiik kalorili
yiyecek tlketen herhangi bir ilag kullanmayan
yaglilarin takarik fonksiyonlarinda yasla iliskili dnemli
degislikler oldugu rapor edilmistir.5'2

Tat alicilarinin  fonksiyonunun korunmasi, kiginin
ihtiyact olan yiyecekleri segmesinde 6nemlidir.
Yaslhlarn tat algisinda % 80'e varan oranda, 6zellikle
tath, tuzlu, aci ve asitli maddelerle iliskili bir azalma
yasandidi bildiriimistir.  Yaslanmayla birlikte tat
tomurcuklarinda rapor edilen degisiklikler; tat
tomurcuklarinin  sayisinda azalma, epiteldeki tat
tomurcugu yogunlugunda azalma ve bir tat
tomurcugundaki tat hiicrelerinde azalmadir.?® Feng ve
arkadaglari  yaptiklan  bir caligmada insanlarda
sirkumvallat papillalardaki tat tomurcuklarinin sayinin
74-85 yas grubundaki kisilerde ©6nemli &lgcude
azaldigini bildirmislerdir.?”

Tat reseptorleri dildeki dort papilla tipinden Ucguinde
(circumvallate, fungiform ve foliate) ve ayrica damak
epiteli, tonsiller sUtun ve nazofarinks bolgesinde
bulunurlar. Yas ile tad almada degisiklik (disguzi),
azalma (hipoguzi) veya kaybolma (aguzi) gézlenebilir.
Bu degisikliklerde tukiruk akisindaki azalma da
etkilidir. Tat duyusunun uyarilmasi tukarok akisini
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hizlandinr ancak asin tuz ve baharat kullanimi saglik
sorunlarina yol acgabilir.”®'® Bununla birlikte palatinal
mukozanin hareketli protezlerle kapl olmasi ile tat
almada degisiklik olmasi arasindaki iliski literatlrde
tartismalidir. Yapilan caligmalarda protez materyaline
bakiimaksizin damagi kaplayan protez varliginin tat
duyusunu etkilemedigi rapor edilmigtir.23° Cesitli
sistemik hastaliklarin varligi ve sigara aliskanligi koku
duyusunu yaslanma sdrecinden daha fazla etkiler.
Cogu arastirmaciya gore koku duyusu yaslanma ile
birlikte tat duyusuna gére daha fazla kaybolurken,
koku duyusunun vyaslanma ile azaldigi kesin
kanittanmamigtir. Yagl insanlar kokulari duymaktan
ziyade ayrimini yapmakta zorlanirlar.”8

Temporomandibular eklem

Temporomandibular eklem (TME) karmasik sinoviyal
bir eklemdir, mentese hareketinin yani sira kayma
hareketi de yapar. Yogun fibréz, konnektif doku
yapisinda disk adi verilen meniskusu vardir.
Temporal ve artikiler eklem ylzeyleri diger
eklemlerden farkli olarak hiyalin kartilaj yerine,
fibrokartilajla értGImustar.

Osteoartrite bagli olusan degisiklikler disinda TME’de
yaslanmaya bagll olarak degisen fonksiyonlara
adaptasyon icin eklem ve disk yUzeyinde
remodelasyonlarla bazi yapisal ve fonksiyonel
degisiklikler gozlenir. Temporal kemikte, glenoid
cukurun derinlesmesi veya artikiler cikintinin
dizlesmesi gibi olaylar, dejeneratif olabilecegi gibi
daha cok adaptif degisikliklere bagli olarak meydana
gelir. llerleyen yasla birlikte artikiler disk incelir,
eklem vyuzeylerinde duzlesme ve noduler tarzda
kalsifikasyonlara sik rastlanir. Eklemi yaglayan ve
koruyan sinoviyal sivi yaslanmayla azalir. Bazen disk
6ne yer degistirir, arkasindaki dokularda hiicrelerin
sayisi ve damarlanma azalrr. Bazi vakalarda diskin
yer degistirmesi diskin posteriorunun
perforasyonuyla sonuglanir.37:11.14

Dissiz yagli hastalarn yarisindan fazlasinda ve digleri
olan yagllarin Ucte birinde TME hastaliklarinin
semptom ve bulgulari mevcuttur. Bununla birlikte
yash bireylerde genclerden daha fazla oranda TME
hastaliklariyla ilgili semptomlar vardir.™

SONUC

Yaslanmayla birlikte agiz ve agiz cevresindeki
dokularda meydana gelen fonksiyonel ve yapisal
degisiklikler, yasamlari boyunca bireylerin tim
vlicutlarinda ortaya ¢ikan degisiklikleri yansitir. Bazi
fizyolojik degisiklikler yaslanma stirecinin ayriimaz bir
pargasi gibi gérinmekle beraber bu degisiklikler,
Ozellikle dislerde agriy1 tetikleyen ya da vyagh
bireylerin yasam kalitesi Uzerinde olumsuz etki

olusturan patolojik degisikliklerden dikkatli bir sekilde
ayirt edilmelidir. Yaglanmayla olusan degisikliklerle
hastallk durumunda goérilen degisiklikler arasindaki
fark her zaman net degildir. Bu ayrimi yapmak kisinin
fizyolojik durumu ve genel saglik durumunun belirledigi
rezerv gibi bircok faktére baglidir. Dis hekimi bu
degisikliklerin farkinda olmali ve tani koymada,
tedavinin planlanmasi ile uygulamasinda gerekli
modifikasyonlari yapabilecek bilincte olmalidir. Mevcut
yaglilarin ve vyaslanmakta olan nifusun degisen
intiyaclarina gdére oOnleyici ve koruyucu &nlemler
almahdir.
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