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RESEARCH

The effect of different dentin hypersensitivity treatments on the
shear bond strength of self-adhesive resin to dentin

Ceyda Akin®, Ozgiir inan®

Selcuk Dent J, 2017; 4: 110-115 (Doi: 10.15311/selcukdentj.318612)

Basvuru Tarihi: 06 Mayis 2017
Yayina Kabul Tarihi: 12 Haziran 2017

ABSTRACT

The effect of different dentin hypersensitivity treatments on
the shear bond strength of self-adhesive resin to dentin

Background: This in vitro study evaluated the shear bond
strength of self adhesive resin cement to dentin with different
dentin hypersensitivity treatments.

Methods: : Forty-eight dentin specimens were randomly divided
into four groups (n=12). (1) Group C (control); (2) Group G
(treated with Gluma Desensitizer); (3) Group E (treated with
Er:YAG laser); (4) Group E+G (treated with Er:YAG laser following
Gluma Desensitizer). Flowable self adhesive resin cement was
applied to dentin surface and shear bond strength tests were
performed. The mean SBS values were calculated and data were
analyzed by one-way ANOVA test and Post Hoc test.

Results: Statistical analysis revealed that Group E statistically
significant lower bond strength values than the other desensitizing
treatment groups tested (p<0.005). While there were no
significant differences among the other groups (p>0.05).

Conclusion: The shear bond strength of self-adhesive resin will
be decrease if dentin surface is irradiated with Er:YAG laser

KEYWORDS

Dentin hypersensitivity, erbium:yttrium-aluminum-garnet
(Er:YAG) laser, gluma, self-adhesive resin, bond strength

0z
Self adeziv rezin simanin baglanma dayanimina farkli dentin
hassasiyet tedavilerinin etkisi

Amag: Bu in vitro calismada farkli dentin hassasiyet tedavilerinin
self adeziv rezin simanin baglanma dayanimina etkisi
degerlendirildi.

Gerec ve Yontemler: Kirk sekiz dentin érnek rastgele dért gruba
ayrildi (n=12). Grup K (kontrol); (2) Grup G (Gluma hassasiyet
giderici uygulamasi); (3) Grup E (Er:YAG lazer uygulamasi); (4)
Grup E+G (Er:YAG lazer uygulamasini takiben Gluma
uygulamasi). Akici self adeziv rezin siman dentin ylzeylerine
yapistirildi ve makaslama baglanma testleri yapildi. Ortalama
makaslama baglanma degerleri hesaplandi ve veriler tek yonll
varyans analizi ve post hoc testiyle analiz edildi.

Bulgular: istatistiksel analiz degerlendirildiginde Grup E, diger
hassasiyet giderici gruplardan istataistiksel olarak anlaml él¢tide
dusuk baglanma degerleri gosterirken (p<0.005), diger gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Sonug: Dentin ylzeyi Er:Yag lazer ile muamele edilecekse, self
adeziv rezinin baglanma dayanimi azalacaktir.

ANAHTAR KELIMELER

Dentin hassasiyeti, erbium:yttrium-aluminum-garnet (Er:YAG)
lazer, gluma, self adeziv rezin, baglanma dayanimi

Dentin sensitivity, the most commonly diagnosed type
of pain in clinical dentistry, is a dental pain which is
sharp in character and of short duration arising from
dentin exposed to various chemical and physical
factors.'? Tooth enamel and cement surrounding
dentin creates a protective layer for nerves. In the case
of hard tissue loss as a result of several dental
procedures such as cavity and crown preparations,
dentinal tubules become exposed to oral cavity and a
direct connecction occurs between environmental
stimuli and dental pulp.3#

The most commonly accepted argument in the
formation mechanism of dentin sensitivity is
Hydrodynamic Theory.® According to this theory,
thermal, osmotic and chemical stimuli stops dental

fluid flow in dentinal tubules, which stimulates nerve
endings in dentin or pulp and dental pain occurs.® In
order to lower fluid flow in dentinal tubules, blocking
tubule openings or nerve conduction are methods
used in sensitivity treatment.” To achieve this purpose,
Gluma Desensitizer, one of the most commonly used
desensitizer agents, is a glutaraldehyde-based
substance.®® Gluma is used to block exposed dentinal
tubules by helping plasma protein in dentin fluid
precipitate, and diminish permeability by the presence
of HEMA.'"®" In addition after tooth preparation, the
diffusion of monomers to dentin is probably to be
accelerated glutaraldehyde was combined with
hydroxyethylmethacrylate (HEMA), advanced bond
strengths were acquired.!®

* Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi AD, Konya
B Selguk Universitesi Dis Hekimligi Faktiltesi Protetik Dis Tedavisi AD, Konya
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In the management of dentinal sensitivity, laser therapy
is an alternative method: erbium:yttrium-aluminum-
garnet (Er:-YAG) laser reducing the diameters of dentin
tubules with the partial obliteration of the tubules below
the ablation threshold. Er:YAG-irradiated dentine is
characterized by denatured collagen fibrils and a fragile
surface structure.”® The bond strength of adhesives to
Er:YAG-irradiated dentin may be improve.'®

As a consequence of slower dentinal fluid flow, dentin
sensitivity may lower. Although dentin sensitivity
treatments may make patients have less complaints, its
effects into the shear bond strength of adhesive
cementation should not be ignored. In practice,
adhesive cementation is commonly used in desensitizer
treatments. Since these treatments may change the
characteristics of dentinal tubules, a later adhesive
restoration practice may affect its shear bond strength.'”
In literature, a few studies examine the effects of
desensitizer implementations into the shear bond
strength of adhesive resin. Therefore, the aim of this in
vitro study is to determine the effects of Er:YAG laser
and Gilutaraldeyde-HEMA into the shear bond strength
of self-adhesive resin cement.

MATERIALS AND METHODS

In the study 48 pieces of healthy permanent third molar
teeth were included. Soft tissue remains on teeth were
cleaned by periodontal scaler and soaked in 0.2% timol
solution. By using auto-polymerizing acrylic resin, the
teeth were placed on their buccal surfaces collaterally
and buried into cylindrical plastic containers. Then, to
reveal their buccal dentinal tissue, buccal enamel tissue
was cut by diamond saw (low speed) under water
cooling and in order to obtain standard smear layers,
buccal surfaces were grinded underwater by using 600
grit silicone carbide sandpaper.

Surface treatment of dentin specimens

The samples were randomly divided into 4 groups
(n=12):

1. Control group: No implementation was realized.

2. Gluma implementation (Gluma Desensitizer, Heraeus
Kulzer, Hanau, Germany): Gluma agent was used on
dentinal surface by using a cotton brush and kept on the
surface for about 30-60 seconds. Then, it was dried and
rinsed till the film layer on the surface was removed.

3. ErYAG laser irradiation: To simulate clinical
conditions, dentinal surfaces were manually irradiated
by scanning movements performed perpendicular to
and approximately 6 mm away from the surface under
the following conditions: 90 mJ, 2 Hz, short pulse mode
for 60 seconds, two times.

4. Er:YAG laser irradiation and one of desensitizer
implementation (Er:YAG + Gluma): Er:YAG laser and
Gluma implementations were used respectively.

After storage in artificial salivia for 14 days at 37°C,
all the specimens were rinsed with distilled water.
Then, cylindrical teflon molds, 3mm in diameter and
2.5 mm in height, were placed on dentinal surface
and treated by self-adhesive resin RelyX U200 (3M
ESPE, ABD) in accordance with manufacturer’s
instructions.

Test procedure for shear bond strength

All prepared samples were soaked into distilled
water set at 37°C for 24 hours and then shear bond
strength was measured using a universal testing
machine (TSTM 02500, Elisa Ltd, Istanbul, Turkey)
at 0.5mm/min crosshead until fracture occurred.
Shear bond strength values (MPa) were calculated
as the ratio of the fracture load and bonding area.

Statistical analysis

One-way ANOVA and Post-hoc Tukey HSD test
were used to determine statistical differences in
SBS between the desensitizing treatment and
control groups at a level of a=0.05.

SEM Analysis

One specimen from each group, was randomly
chosen for scanning electron microscopic (SEM)
examination. The specimens sputter-coated with
gold-palladium and visualized with a magnification
(2000x) adequate to evaluate the surface
characteristics of dentin sites of the debonded.

RESULTS

Table 1 shows the mean values and standard
deviations of the shear bond strength (MPa). The
results of the statistical analysis showed significant
differences in mean values of bond strength for the
different desensitizing treatment groups. The bond
strength for the Er:'YAG irradiated group had
significantly lower values than the other groups
(p<0.05). Gluma group showed comparable high
values although no significant differences were
observed between the control and Er:-YAG+Gluma
groups (p>0.05).

Table 1.

Mean and SD values for shear bond strength
(MPa)

Gluma

17,2+4,56

Control

15,34+3,95

Er:Yag
8,19+2.8

Er:-Yag+Gluma
13,91+3,86
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SEM Analysis

In the SEM examination, Gluma group some partial tubules
were occluded, some dentin tubules were generally
observed to be open (Figure 1b), Er:YAG laser was treated
(Figure 1c) and Er:YAG + Gluma (Figure 1d) was treated,
contracted and occluded dentin tubules were clearly
observed. Er:YAG irradiated specimens showed narrowing
and degradation in the diameter of the dentin tubules. In
control group, fracture surface predominantly showed
cohesive failure (Figure 1a). In contrast, the fracture patterns
for the other groups adhesive and mixed failure.

Figure 1.

SEM image of dentin surface Control group (a), Gluma group (b), Er:Yag
group (c), Er:Yag+Gluma group (d)

DISCUSSION

Various treatment options are available to be used in dentin
sensitivity treatment.’® Therefore, mostly, desensitizer agents
are effectively used, however, their efficacy may rapidly
diminish.'® Previous clinical studies on laser therapy to lower
dentin sensitivity symptoms had been published and it had
been shown to reduce dentin hypersensitivity.?202*> Er:YAG
laser is absorbed by water molecules in hydroxyapatite. This
condition causes ablation on dentin surface and causes a
partial coating in dentinal tubules.??> However, a few studies
focus on the effects of Er:'YAG laser and desensitizer
application into shear bond strength between resin material
and dentin. Makkar et al?', assessed the effects of Er:-YAG
laser and Thermokind-F Gel desensitizer on tensile bond
strength of self-etch adhesive to dentin and reported that
Er:YAG lasers decreased the tensile bond strength of self-
etch adhesive to dentin. Er:YAG-irradiated dentin is coated
with laser-modified dentin layer which is about 3-5 um and
microfractures are located underneath the dentin surface.®
Yazici et al* showed that Er:-YAG laser therapy reduced the
bond strength of the self-etch adhesives to dentin. Our

findings also agrees with similar reported
results in which the bond strength of different
adhesive systems applied to Er:YAG laser-
treated dentin was tested until failure, in
micro-tensile or shear mode. According to
authors in this denatured dentin layer without
water is characterized with high acid
resistance and the composition and structure
of the collagen presents a modified structure
and exposed collagen fibrils are
hydrolyzed.?*# We assume that the Er:YAG
laser irradiation to dentin may have a
negative effect on dentin bonding and a
lower level of shear bond strength is
considered as this condition prevents
monomer diffusion into dentinal tubules.

In dentins on which both Gluma and Er:-YAG
were used, a higher level of shear bond
strength was measured than Er:YAG groups
in current study. According to this result
Gluma improved the bonding strength with a
self adhesive to Er:YAG irradiated dentin.
Gluma desensitizer  agent includes
Glutaraldehyde and HEMA. Gilutaraldehyde
reacts with proteins producing precipitation
on the dentin surface.?® The aldehyde group
of glutaraldehyde cross-linking with the
amino groups in dentin collagen resulting in
protein fixation indicates that glutaraldehyde
may bond to dentin collagen fibrils.2” HEMA
plays an important role as a hardening agent
preventing any subsequent shrinkage and
undergoes a chemical reaction between its
ester functional group and dentin collagen.®
In addition HEMA decreases surface tension
of water and increases dentinal monomer
diffusion by using HEMA implementation
on dentin surface which was structurally
modified by laser irradiation, the level of
shear bond strength increases because resin
diffusion into the dentinal tubules is
simplified®®. Moreover, it was also reported
that owing to the reaction between
phosphate and glutaraldehyde in Gluma,
Gluma desensitizer agent combined with
self-adhesive resin cement provided a strong
and suitable shear bond."® Omae et al'® who
reported that although application of Er:-YAG-
irradiated dentine reduced, the Er:-YAG laser
irradiation followed by application of Gluma
increased the bond strength of the self-
etching priming adhesives.  Although
pretreatment on dentin surface with Gluma to
increased shear bond strength of self
adhesive resin cement to dentin, were not
statistically significant difference control and
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Er:-YAG + Gluma groups in this study. Acar et al in
2012% evaluated the effect of Gluma Aqua-Prep F,
BisBlock, Cervitec Plus, Smart Protect, and Nd:YAG
laser desensitizer on microtensile bond strength of
RelyX U200 self-adhesive cement to dentin and reported
that Gluma increased the microtensile bond strength,
but not significantly; which was in agreement with our
findings. However, they performed, test of microtensile,
while we performed test of shear bond. In addition
Aranha et al*' compared the effect of different dentin
desensitizers on microtensile bond strength of
composite resin and concluded that implementation of
Gluma had no significant effect on microtensile bond
strength. In previous studies, it was reported that
dentinal fluid flow decreases shear bond strength since
it affects adhesive resin diffusion into dentinal
tubules.®23 Despite the fact that desensitizer treatments
causing tubular blockage restricts hybridization, the
blockage of dentinal fluid flow may provide positive
effects.®

Adhesive cements have higher technical sensitivity and
their clinical achievement may be threatened by
technical errors.® Moreover adhesive systems including
acid implementation phases may stimulate the pain of
patients suffering from dentin sensitivity.%® Recently,
innovative self-adhesive methods which do not require
surface preparations and do provide easier treatments
have been introduced. RelyX U200 self adhesive resin
cement used in this study, as a one-step solution,
spares any pre-treatment steps like etching, priming and
bonding.®” Self-adhesive systems include acidic
monomer in their formation and they do not require
another acid implementation phase. In addition, the fact
that these self-adhesive systems are hydrophilic makes
them humidity-tolerant and improves adaptation to tooth
structure.® In contrary to these advantages, its dentin
demineralization depth and hybridization abilities are
limited.®® Although our findings in the study open up
new perspectives, since shear bond strength may be
affected due to the reasons that dentinal fluid flow and
pulpal pressure may not exist in extracted teeth, clinical
performance for in vivo conditions may not be expected.
Therefore, we believe that further in vivo studies are
required to evaluate the potential effects of dentin
sensitivity treatment including Gluma and Er:YAG laser
into adhesive restorative materials dentin bonding.

CONCLUSION

Application of Gluma desensitizing and Gluma
desensitizing to Er:YAG-irradiated dentin did not affect
the shear bond strength when used a self-adhesive resin
cement. The Er-YAG laser created a laser-modified layer
that adversely affects adhesion to dentin.
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ABSTRACT

Assessment of the sealing ability of resin based root-canal
sealers using glucose leakage model

Background: The objective of this study was to asses the
sealing ability of resin based sealers.

Methods: Fifty-five extracted human single-rooted teeth were
used in this study. After removing the crowns of the teeth at
cement-enamel junction, all roots were instrumented with a set
of ProTaper Universal rotary instruments. The specimens were
divided into three experimental group (n=15), ten roots were
used as positive and negative controls (n=>5). The root canals
were filled by the single-cone technique with MM-SealTM,
MetaSEALTM and AH Plus sealers. The sealing ability of the
sealers was measured by glucose leakage model and samples
were taken weekly four weeks. The glucose concentrations were
analyzed using Kruskall-Wallis and Mann-Whitney U tests.

Results: MetaSEALTM showed the most leakage during the test
period. Along the three weeks there was no significant
difference between MM-SealTM and AH Plus. At forth week MM-
SealTM showed the best sealing ability (P< 0 .01).

Conclusion: Under the conditions of this in-vitro study, while
considering the sealing ability MM-Seal is an alternative material
to AH Plus when used with single-cone technique.

KEYWORDS

Glucose leakage method, resin based sealers, sealing
ability, single-cone technique

0z
Rezin esash kanal dolgu patlarinin kapaticilik ézelliklerinin
glukoz sizintisi modeli ile degerlendirilmesi

Amag: Bu calismanin amaci rezin esasl kanal dolgu patlarnin
kapaticilik ézelliklerini kargilastirmaktir.

Gerec ve Yontemler: Bu calismada elli bes adet gekilmis tek koklu
insan disi kullaniimistir. Diglerin kuronlar mine-sement hizasindan
uzaklagtinldiktan sonra tum o6rneklerin kdk kanallari ProTaper
déner aletleri ile genisletilmistir. Orneklerden 15 kék igeren (i adet
deneysel grup ve beser kdk iceren pozitif venegatif kontrol gruplari
elde edilmistir. Kok kanallari deneysel gruplarda acili tek kon
yontemi kullanilarak AH Plus, MM-Seal ve MetaSEAL kanal dolgu
patlariyla doldurulmustur. Kanal dolgu patlarinin kapaticilik 6zelligi
glukoz sizintisi testi ile haftalk olarak bir ay boyunca
degerlendirilmistir. Glukoz konsantrasyon degerleri Kruskall-Wallis
ve Mann-Whitney U testleri kullanilarak istatistiksel olarak
incelenmigtir.

Bulgular: MetaSEAL test suresi boyunca en fazla sizinti miktarini
gOstermistir. ik U¢ hafta MM-Seal ve AH Plus arasinda istatistiksel
olarak fark gozlenmez iken doérdiinci haftada MM-Seal en iyi
kapama kabiliyetine sahip olmustur. (P< 0.01)

Sonug: Bu in-vitro galisma sonuclarina gére agil tek kon yontemi
kullanildiginda MM-Seal kapaticilik 6zelligi acisindan AH Plus’a
alternatif bir materyal olarak gorilmektedir.

ANAHTAR KELIMELER

Glikoz sizinti ydntemi, kapaticilik 6zelligi, rezin esash kanal
patlari, tek kon yéntemi

One of the aims of a successful endodontic treatment
is to prevent the penetration of microorganisms, their
toxins and tissue fluids into the root canal space and
periapical tissues."?® This is achieved when the root
canal space is obturated in all dimensions and sealed
both coronally and apically.® Because apical leakage
of root canal filling is a common cause of endodontic
failure.” 8

A variety of in-vitro experimental methods are
described to evaluate the leakage of endodontic
materials. Dye leakage, fluid filtration and bacterial
penetration are the most frequently used methods. Xu

et al developed and referred glucose leakage model
that evaluates the amount of glucose which leaks along
the root canal. In this method, glucose is selected as
the tracer because it has a low molecular weight. This is
a quantitative and nondestructive method assesses the
sealing ability of root canal filling materials.®

Although a large number of filling materials and
techniques are available for the root canal filling, the
combination of sealer and gutta-percha is the most
common used technique clinically.’® The use of sealers
in endodontic treatment obtains bonding of the core
material to the dentin walls and filling the irregularities

" Bu calisma 88th Congress of IADR General Session kongresinde poster olarak sunulmustur.

* University of Osmangazi, Faculty of Dentistry, Department of Endodontics, Eskisehir, Turkey

b University of Selcuk, Faculty of Dentistry, Department of Endodontics, Selcuklu-Konya, Turkey
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of the root canal system.': 2 Properties of an ideal root
canal sealers are sealing the root canal system tightly,
having good adhesion to dentin walls and being
biocompatible, antibacterial, nontoxic and radiopaque.'"
8 Resin based sealers are one of the most frequently
used materials with gutta-percha. Because they provide
good physical properties and show adequate biological
performance.5

MM-SealTM (Micro-Mega, Besancon, France) is a new
introduced epoxy-resin based root canal sealer which
contains epoxy-oligomer resin, calcium phosphate,
ethylene glycol salicylate, bismuth subcarbonate and
zirconium oxide. It is produced in a dual syringe
package provides accurate dispensing. The
manufacturer claims that MM-Seal has good apical
tolerance and low solubility in soft tissues.

MetaSEALTM (Parkell Inc, Farmington, NY) is new self-
adhesive and dual-curable resin cement which contains
4-methacryloyloxyethyl trimellitate anhydride (4-META).
This sealer is also marketed as Hybrid Root Seal in
Japan (Sun Medical, Shiga, Japan). MetaSEALTM
doesn’t need any priming and acid etching protocol
because it is a self-etching and dual-cure resin
cement.”® According to manufacturer it is highly
biocompatible and well tolerated by periapical tissues.
MetaSEALTM bonds to gutta-percha and radicular
dentin by creating the hybrid layers.'® An acidic
monomer 4-META allows conditioning of the dentin
walls and penetrates into the collagen network.'” The
sealer has hydrophilic characteristics because of 4-
META and is suggested with cold compaction or single-
cone techniques.™

AH Plus (Dentsply DeTrey, Konstanz, Germany) is a
commonly used epoxy-resin based sealer which
achieves a tight seal in root canal. It has biocompatible,
low solubility and antibacterial properties.

The purpose of this in-vitro study is to compare the
sealing ability of two new resin based sealers and AH
Plus with a single-cone technique using glucose
leakage model.

MATERIALS AND METHODS

Fifty-five recently extracted human mandibular
premolars with single and straight canal were selected
for this study. The teeth had been extracted for
periodontic or orthodontic reasons and stored at +4°C
in a physiological saline solution before use. Soft tissue
remnants and calculus of the teeth were removed and
each tooth was placed in 5.25 % sodium hypochlorite
(NaOCl) to disinfect the surface. Bucco-lingual and
mesio-distal radiographs were taken to verify presence
of single canal. The crowns of the teeth were removed
at the cemento-enamel junction by using a high speed
bur under water cooling so that all roots were
approximately 14 mm long.

To determine the working length, #10 K-file
(Dentsply, Maillefer) was inserted into the root canal
until it was visible at the apical foramen and
subtracting 1 mm from this length. The apical
patency of the root canals was maintained
throughout instrumentation using #15 K-file
(Dentsply, Maillefer). All roots were instrumented
using a crown-down technique with rotary ProTaper
nickel-titanium files (Dentsply, Maillefer) to F3. The
root canals were irrigated with 2 ml of a freshly
prepared solution of 2.5 % NaOCI between each
instrument. After finishing the instrumentation, the
smear layer was removed with 10 ml of 17 % EDTA,
10 ml of 5.25 % NaOCI and 5 ml distilled water. The
canals were then dried with sterile paper points.

Resin based sealers used in this study are shown in
Table 1.

Ten roots were then selected and used as positive
and negative controls (n=5). The rest of the roots
were divided into three experimental groups 15
teeth each. The root canals were obturated using a
single-cone technique, as follows;

Group 1: F3 ProTaper gutta-percha points were
fitted to the working length with tug-back. The points
were then coated with AH Plus root canal sealer and
placed into the root canals. After obturation, excess
gutta-percha 1 mm below the coronal surface was
removed with heated instrument and vertically
compacted with plugger. The cavity was then
cleaned with cotton pellets.

Group 2: F3 ProTaper gutta-percha points were
fitted to the working length with tug-back.
MetaSEALTM (Hybrid Root SEAL) was mixed
according to manufacturer's recommendation. As
defined, 3 drops of liquid and 1 cup of powder were
mixed on the mixing pad with a spatula until having
homogeneous paste. The gutta-percha points were
then coated with the sealer and introduced into the
root canals. After obturation, excess gutta-percha
was removed described in group 1.

Group 3: F3 ProTaper gutta-percha points were
fitted to the working length with tug-back. According
to manufacturer's recommendation, MM-Seal base
and catalyst (2:1 wt. ratio) were mixed on the mixing
pad with a spatula. The gutta-percha points were
then coated with the sealer and placed into the root
canals. After obturation, excess gutta-percha was
removed in the same manner as in group 1.

In this study, five root canals were filled with F3
ProTaper gutta-percha points without any sealer to
serve as positive controls. Five root canals were
filled with F3 ProTaper gutta-percha points and AH
Plus and were completely covered with nail varnish
to serve as negative controls.
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Coronal surfaces of the roots were filled with temporary filling
material Fermin (Detax, Ettlingen-Germany) and all of the
specimens were stored for 1 month at 37 °C and 100% humidity
for sealers’ setting.

Table 1.
Resin based sealers used in this study

Sealer Ingredients Manufacturer

Paste A: Bisphenol-A epoxy
resin, Bisphenol-F epoxy
resin, Calcium tungstate,

Zirconium oxide, Silica, Iron

oxide pigments, Aerosil
Paste B: N-Dibenziyl-5-
oxanonane, TCD-Diamine,
Aminoadamantane,
Tricylodecane-diamine,
Calcium tungstate, aerosil
Zirconium oxide, Silica,
Silicone oil

Dentsply
DeTrey,
Konstanz,
Germany

AH Plus

Base: epoxy-oligomer resin,
calcium phosphate, ethylene
glycol salicylate, bismuth
subcarbonate, zirconium
oxide
Catalyst: poly
aminobenzoate,
triethanolamine, calcium
phosphate, bismuth
subcarbonate, zirconium
oxide, calcium oxide

Micro-Mega,
Besancon,
France

MM-Seal

Powder: mixture of
zirconium oxide filler, SiO2
filler, and polymerization
initiators
Liquid: 4-META,
monofunctionalmethacrylate
monomer, multifunctional
macrylate monomers and
photo-initiators

Parkell Inc,

TM (Hybrid Root SEAL)
wlEEERL Farmington, NY

Measurement of microleakage

All samples were placed into a glucose leakage model
designed to evaluate the leakage. This method firstly
introduced by Xu et al and used by others." ® '® The coronal 7
mm of the roots were embedded in acrylic resin to form a
cylinder around the samples. The acrylic resin block around the
root was individually connected to a 16-cm-long plastic pipette
with a silicone tube of which diameter was 5 mm. The assembly
was then placed in a sterile glass bottle with a screw cap. 3 ml
of 0.2% NaN; was injected into the glass bottle so that the root
samples were immersed in the solution. NaN; was used to
prevent the growth of the microorganisms that might influence
the glucose readings through the decomposition of glucose.® '®
Cyanoacrylate adhesive was used to seal all of the interfaces.
The tracer used in the present study was a 1 mol L™ glucose
solution. Glucose has a low molecular weight and is hydrophilic
and chemically stable. About 5 ml of 1 mol L' glucose solution

containing 0.2% NaN; was injected into the
plastic pipette a until the level of the solution
was 14 cm higher than the coronal surface of
the root which created a hydrostatic pressure
of 1.5 kPa or 15 cm H>O.° To assure an open
system 22-gauge needle was used in the
screw cap (Figure 1). The specimens were
placed into an incubator at 37 °C temperature
for the duration of observation periods.

A total of 150-uL of the solution was drawn
from the glass bottle by using a micropipette
at 7, 14, 21 and 28 days. The same amount of
0.2% NaN°® was added to the glass bottle
reservoir to maintain a constant volume of 3
ml. The samples were then analyzed with a
Glucose kit (Flex, Siemens) in a
spectrophotometer at a wavelength 340 nm.
Concentration of glucose in the lower
chamber was calculated in mg/ml.

Figure 1.

Glucose leakage model

Statistical analysis

Data were analyzed with the Kruskal-Wallis
and the Mann-Whitney U tests. Differences
between the groups were analyzed with the
Kruskal-Wallis test and the Mann-Whitney U
test was wused to make pair-wise
comparisons. We considered values of P<
0.01 as significant.

118



Selcuk Dent J. 2017

Glines B, Ari Aydinbelge H

RESULTS

In the negative control group there was no detectable glucose in the
glass bottle and the positive control group showed the excessive
amount of glucose leakage for 4 weeks.

The mean (standard deviation [SD]) and median (range) of glucose
leakage values for each group are shown in Table 2. The difference
between the glucose concentration of the experimental groups were
significant at week 1, 2, 3, and 4 (P<0.01) (Figure 2).

Table 2.

Mean (standard deviation [SD]) and Median (range) of glucose
penetration (mg/ml) along the root canal filling

Week
Group
1 2 3 4
Mean (SD) 0,26 (0,08) 0,32 (0,09) 0,33 (0,05) 0,38 (0,06)
AH Plus
Median (range) 0,28(0-0,36) 0,36(0-0,38) 0,34(0-0,43 0,36(0-0,52)
Mean (SD) 0,42 (0,19) 0,84 (0,33) 0,90 (0,23) 0,62 (0,27)
MetaSeal
Median (range) 0,46(0-0,64) 0,85(0-1,73) 0,86(0-1,58) 0,68(0-0,93)
Mean (SD) 0,29 (0,10) 0,34 (0,05) 0,40 (0,12) 0,30 (0,11)
MM-Seal
Median (range) 0,30(0-0,52) 0,35(0-0,43) 0,36(0-0,72) 0,29(0-0,53)
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Figure 2.

Mean glucose leakage of root canal fillings per group over time

There were no significant differences in glucose penetration between
the groups filled with AH Plus and MM-Seal during 3 weeks, apical
sealing abilities of these materials were better than MetaSEALTM. At
forth week, the glucose penetrations between the root canals filled
with MetaSEALTM, AH Plus and MM-Seal were statistically different.
MM-Seal showed less leakage than AH Plus and MetaSEALTM. The
sealing ability of AH Plus was better than MetaSEALTM MetaSEALTM
showed the greatest amount of glucose leakage during the test period
(P<0.01).

DISCUSSION

Several in-vitro methods have been
used to asses the sealing ability of root
canal sealers, such as radiolabeled

isotopes,® dye leakage,?® bacterial
penetration,?? electromechanical
tests® and fluid filtration.?* Dye,

radioisotope, fluid, bacteria and their
products have been used as a tracer in
leakage tests. A large variation of the
result was produced with dye leakage
method and to reproduce and
compare this method is difficult.® 25 In
bacterial penetration method to
maintain aseptic conditions during the
experiment was difficult,® antibacterial
effects of the sealers might change the
test results.?® The fluid filtration method
which is popular recently has no
standardization.® The measurement
time, the applied pressure, the
diameter and the length of the bubble
might influence the results.?” In this
present study glucose leakage method
in which glucose solution was chosen
as the tracer was used to evaluate the
leakage of the sealers. Glucose
solution was selected in this method
because it has low molecular weight,
is hydrophilic, chemically stable and
an important nutrient for bacteria and
biofilm. Xu et al stated that if glucose
could leak into the root canal from the
oral cavity, bacteria that might survive
after root canal preparation and filling
could proliferate and cause periapical
inflammation. Therefore choice of the
glucose solution was thought to be
more clinically relevant than other
tracers used in microleakage tests.®
Shemesh et al reported that glucose
test might be more sensitive than the
measurement of the fluid transport.
Although in glucose penetration
method, glucose concentration is
determined by a sensitive enzymatic
reaction measured by the
spectrophotometer, measurement of
the bubble movement is carried out by
eye in fluid filtration method.?® 2
Furthermore glucose leakage method
which is practical has an advantage
that the specimens are not destroyed.
The amount of glucose that leaked
through the root canal filling could be
determined with glucose oxidase
method quantitatively.
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Shemesh et al stated that glucose react with Ca(OH).
containing products. According to results of their
study Portland cement, MTA, Ca(OH). and sealer 26
reduced the concentration of glucose significantly
after a week.%® But there are a lot of studies used
glucose leakage method with Ca(OH). containing
materials.® 3" 32 Xu et al® used Pulp Canal Sealer EWT,
AH Plus and Sealapex with glucose leakage method.
Bailon-Sanchez et al*' used CavitTM G, Tetric EvoFlow
and ProRoot TM MTA as intraorifice barriers and
evaluated the sealing ability of these materials with
glucose leakage method. They stated that they didn’t
find lower ProRoot TM MTA values with this method.
Zou et al*® used calcium sulphate barrier to repair the
perforations and evaluated the sealing ability of resin
based material with glucose leakage method. They
reported that they did not take the reaction between
MTA and glucose into consideration when the glucose
leakage model was chosen in their study. This
reaction may be affected by several factors, such as
the concentration of the glucose solution, the volume
of MTA, and the solubility of MTA.*® In this study MM-
Seal showed the same sealing ability with AH Plus
during three weeks. At the forth week sealing ability of
MM-Seal observed the lowest amount of leakage. That
might be owing to the calcium oxide or calcium
phosphate contents of MM-Seal.

The results of this present study showed that the
sealing ability of MM-Seal is better than AH Plus and
MetaSEALTM after a month when used with single-
cone gutta-percha technique. Bodrumlu et al
compared the sealing ability of resin based sealers
after radiotherapy application.® They used AH Plus, AH
26 and MM-Seal sealers with lateral condensation
technique. They immersed the samples in 5 %
methylene blue dye and centrifuged them at 30 gauss
for 4 minutes to measure the leakage. The results
showed that MM-seal and AH Plus showed similar
apical sealing abilities. Onay et al reported that apical
leakage values of RealSeal and MM-Seal were higher
than MetaSEALTM when used with resilon.® Sealing
ability of MM-Seal and gutta-percha (Herofill)
combination is superior to Hybrid Root Seal and
Resilon combination.® The core material used with
sealer might affects the test results. Resin based
sealers (AH Plus and MM-Seal) show high bond
strength to root dentin. They chemically bonds to root
dentin by reacting with exposed amino groups in
collagen to form covalent bonds between the resin
and collagen.?* 3

The fourth generation methacrylate resin based sealer
MetaSEALTM contains the combination of an etchant,
a primer and a sealer into all-in-one. This self adhesive
sealer reduces the treatment time. Manufacturers
recommend the removal of the smear layer with EDTA
as the final irrigation to reduce the leakage and

improve the sealing ability. Kim et al reported that after
applying EDTA to solve the smear layer, MetaSEALTM
created a thin hybrid layer and penetrated dentinal
tubules to produce filler-containing resin tags.* In our
previous study, MetaSEALTM showed less leakage
with vertical and cold lateral condensation techniques
when compared with Thermafii and  Ultrafil
techniques.®” Belli et al® evaluated the sealing ability of
MetaSEALTM comparing with Real SEAL and AH Plus
sealers at different time intervals with fluid filtration
method. They used these sealers both resilon and
tapered gutta-percha points. According to their
findings; leakage of AH Plus was more than
MetaSEALTM/Gutta Percha group at first week,
MetaSEALTM showed statistically similar sealing
ability with AH Plus and Real SEAL at 24 week.
Leakage of MetaSEALTM / gutta-percha combination
didn’t change until 24th weeks. In the present study,
the sealing ability of AH Plus was better than
MetaSEALTM  during the test period. The reason of
these different test results may be leakage methods
and time intervals. Hybrid Root Seal (MetaSEAL)
shows less bonding strength than resin- and
bioceramic-based sealers when used with gutta-
percha.®® Using Hybrid Root Seal (MetaSEAL) with
traditional gutta-percha cones prevents the adhesive
bonding between the core material and sealer.®®
Methacrylate based sealers show polymerization
shrinkage inside the root canals which can cause to
de-bonding of sealer.®®

There are a lot of studies with different results shows
the sealing ability of AH Plus.5 1% 4041 |n this study AH
Plus showed same sealing ability with MM-Seal until
the fourth week. Zmener et al*® compared the sealing
abilities of AH Plus and AH 26 by dye penetration
method. They stated that AH 26 less leaked than AH
Plus at ten days. YUcel et al'® showed that specimens
filled with AH Plus exhibited same leakage values with
AH 26 with bacterial penetration method after 60 days.
Da Silva Neto et al® evaluated the sealing abilities of
AH Plus, EndoREZ and AH 26 by fluid filtration
method. They stated that AH 26 showed more leakage
than AH Plus. In a study of Onay et al*' AH Plus and
gutta-percha combination demonstrated better sealing
ability than AH Plus and Resilon combination.

CONCLUSION

There isn’t enough study about the sealing abilities of
MM-Seal and MetaSEALTM (Hybrid Root SEAL) when
used with  single-cone  technique. Further
investigations and long term evaluations should be
done to determine the effectiveness of these new resin
based sealers.
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6z

Metal-seramik restorasyonlarda firinlama sayisi ve seramik
kalinhginin renk degisimine etkisi

Amag: Bu calismanin amaci metal alt yapi Uzerindeki farkh kalinlik ve
markalara ait vener seramiklerin tekrarlayan firnlamalar sonrasi renk
degisimlerini incelemektir.

Gereg ve Yontemler: iki farkli markaya ait vener seramik (Vita VMK
Master, GC Initial) ile metal altyapi tzerinde iki farklh kalinlikta (1 ve
1,5 mm) érnekler hazirlanmigtir. Her bir grup igin érnek sayisi 20
olarak saptanmigtir. Porselen Ornekler 2 kez finnlandiktan sonra
baslangic renk 6lcimu spektrofotometre ile yapilmistir. Her 6rnegin
renk Olcimi 3 kez tekrar edilmis, ortalamasi alinarak
degerlendirilmistir. Olgiimler 3, 5, 7 ve 9 firnlama sonrasi
tekrarlanmistir ve renk degisim degerleri (AE) elde edilmistir. Verilerin
degerlendiriimesinde tekrarlayan varyans analizi ve gruplarin
karsilastinlmasinda ise Tukey’s HSD testi kullanilmistir.

Bulgular: Seramik kalinhginin AE degerinde istatistiksel olarak
anlaml farklihk yaratmadigi saptanmistir. Markalar arasinda ise AE
degeri agisindan istatistiksel olarak anlaml farkliik mevcuttur. GC
markasi gruplarn butin firnlama ddnguleri sonrasinda Vita markasi
gruplarina goére daha fazla renk degisimi gostermistir. Firinlama
sayisinin artmasiyla birlikie Orneklerin renk degisimi istatistiksel
olarak anlaml derecede artmistir.

Sonug: Tekrarlayan finnlama iglemleri seramigin renk stabilitesini
etkilemektedir ve bu etki markalar arasinda farkliliklar
gOsterebilmektedir.

ANAHTAR KELIMELER

Kalinhk, metal-seramik restorasyon, renk degisimi, tekrarlayan
finnlama

ABSTRACT

The effect of firing number and ceramic thickness on
colour change of metal-ceramic restorations

Background: The aim of the study was to evaluate color
change of metal supported ceramics of different thicknesses
and brands after repeated firings.

Methods: Veneer ceramic specimens on metal substructures
were prepared from two different brands (Vita VMK Master,
GC Initial)with two different thicknesses (1-1,5 mm). Each
group contained 20 specimens. The veneer ceramic was fired
for two times and then the initial colour measurement was
performed with spectrophotometer. Each specimen was
measured for 3 times and their mean was taken. Color
measurements were repeated after 3, 5, 7 and 9 firings and
color change (AE) values were estimated. The obtained data
was analyzed with repeated analysis of variance and the
comparisons between the groups were carried out with
Tukey’s HSD test.

Results: The ceramic thickness did not cause any statistically
significant AE value. However the AE values between the
brands were statistically significant; groups of GC displayed
higher AE values after all firing cycles compared with groups
of Vita. The AE values increased significantly with the increase
of number of firings.

Conclusion: Repeated firings affect the color stability of the
ceramics and this effect varies between brands.

KEYWORDS

Thickness, metal-ceramic restoration,
repeated firings

color change,

Dental feldspatik seramikler UGstun estetik, kimyasal
stabilite ve biyouyumluk 6zelliklerine ragmen disuk
geriime dayanimina ve kirilgan bir yapiya sahiptirler.
Kirilgan 6zellikleri ve dayanim deg@erlerinin disik olmasi
nedeniyle gulclendiriimeleri gerekmektedir.2® Metal alt
yap! ile beraber kullanimi da bu ydntemlerden biridir.
Metal-seramik restorasyonlar dis eksikliginin fonksiyonel,
biyolojik ve estetik olarak gideriimesinde vyillardir
kullanilan gavenilir bir metoddur.

Olumlu  &zelliklerinin ~ yani  sra  metal-seramik
restorasyonlarin c¢esitli olumsuz 6zellikleri de mevcuttur.

Bunlar arasinda 6zellikle ince fenotipte digeti
varliginda metal renginin dis etinden yansimasi;
Ozellikle kiymetsiz metal alasimi  kullanildiginda
gorllebilen  metal  alerjisi;  kiymetsiz  metal
alasimlarinin korozyona yatkinligi ve metal alt yapinin
1ISIg1 gecirmemesi sonucu Isik gegirgenliginin dogal
dislerden farkli olmasi sayilabilmektedir. Alt yapinin
metalik rengini kapatabilmek icin 6ncelikle metalin
Uzerine opak seramik uygulamak gerekmektedir.
Opak tabaka Uzerine uygulanan seramigin dogal
disin gbrsel &zelliklerini verebilmesi icin uygun
kalinlikta olmasi restorasyonun estetigi icin dnemlidir.

* Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali, Istanbul
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Bununla beraber uygun renk secimi de estetik bir
restorasyonun hazirlanmasinda &nemli bir faktoérdir.4
Algilanan dis rengi dentin ve mine igerisinden gelen ve
mine ylzeyinden yansiyan isigin sonucudur.* Yapilacak
olan dental restorasyonda renk uyumunun saglanmasi igin
kullanilan seramigin dentin ve mineye yakin gorsel
Ozellikler gbstermesi beklenir. Seramigin rengini etkileyen
faktorlerin  translusentlik 6zelligi, ylzey O6zellikleri ve
sekli4,porselenin icerigi®’, porselen kalinligeé, final firnlama
Isisi®'2, porselen yigim teknigive firnlama sayisi*'2'3
oldugu bildirilmigtir.

Porselen igerigi de rengi etkileyen faktorlerden biridir ve
piyasada cesitli iceriklere sahip porselenler bulunmaktadir.
Bu icerik farklihgi bazen tekrarlayan firnlanmalarin
gerektigi metal-seramik restorasyonlarin renklerinde gézle
algilanabilecek miktarlarda degisiklie yol acabilmektedir.
Bu nedenle calismamizda Turkiye’de en yaygin kullanilan
iki vener seramik markasinin farkh kalinlk ve tekrarlayan
firnlama iglemleri sonrasinda renk degisimlerinin
degerlendirilmesi amaclanmistir. Sifir hipotezi kalinligin ve
tekrarlayan firnlamalarin iki vener seramikte de renk
degisimi Uzerine etkisi olmadigidir.

GEREC VE YONTEM

Calismamizda vener seramik yuklemesinin yapilmasi icin
15 mm capinda 2 mm kalinhginda daire seklinde 60 adet
Cr-Co alagimindan (Wirobond, Bego, Germany) metal
altyapi hazirlandi. Metal alt yapilarin olusturulmasi icin
icerisi mum ile doldurulabilecek kaliplar olusturuldu. Bu
kaliplarla elde edilen mum modelaj revetmana (Bellasum,
Bego, Germany) alinarak doékim islemi firma O6nerileri
dogrultusunda gerceklestirildi. DOkim islemi sonrasi elde
edilen metal altyapilar revetmandan temizlendi, yuzey
capaklar giderilerek cila islemi uygulandi. Hazirlanan
metal érneklerin Ust ylzeyi 250 um partikll boyutundaki
temiz aliminyum oksit ile kumlama islemine tabi tutuldu.

Vener seramiklerin metal altyapilar Gzerine yigimi
Oncesinde her bir marka grubuna kendi firmasinin urettigi
opak seramik (VITA VMK OPAQUE A2, GC Initial MC Paste
Opaque OA2) uygulandi. Hazirlanan metal altyapilar
Uzerine A2 renkte iki farkll kalinlikta (1 mm ve 1,5 mm) iki
farkl seramik markasi (Vita VMK Master (VITA Zahnfabrik,
Bad Sackingen, Germany) ve GC Initial (GC Corp, Tokyo,
Japan)) yigildi (Sekil 1). Galismamizda klinik kullanimda en
cok tercih edilen renklerden biri olmasi sebebiyle A2
renkte opak ve dentin seramigi tercih edilmistir. Vener
seramiklerin hazirlanmasini standardize etmek amaciyla 10
mm genisliginde ve 1 ile 1,5 mm derinliginde delikleri olan
metal sablonlar hazirlandi. Bu kaliplar yardimiyla érnekler
Uzerine seramikler yigilarak finnlandi. Opak seramiklerin
uygulanmasi sirasindaki gibi vener seramiklerin metal alt
yapilarin tzerine yigilmasi sirasinda da firmalarnn Granleri
icin ©6nermis olduklan firnlama prosedurleri uygulandi
(Tablo 1). Seramikte meydana gelen buzilmeyi kompanse

etmek ve seramik miktarinin istenilen boyutlarda
olmasini saglamak igin bizllen seramik Uzerine
metal sablon icerisinde tekrar seramik yigildi ve
finrnlama iglemi tekralandi. Vener seramiklerin ilk iki
finrnlama isleminden sonra érnek kalinliklar kumpas
(Precimeter S, Renfert GmbH, Hilzingen, Germany)
ile 5 farkl noktadan dlcullerek kontrol edildi.

Tablo 1.

Seramiklerin firnlama prosediirleri

Onlsitma Kurutma Sicaklik Final ALEL
Gruplar R Isisi
Derecesi  Zamani Artisi Isisi S
Siresi
GC Firing 580°C 6 min  55°C/min  890°C 1 min
Vita 500°C 7,49 55°C/min 930 1 min
Vita VMK GC Initial
Master MC
r—— r——
1imm 1.5mm 1imm 1.5mm

Sekil 1.

Seramik gruplari ve alt gruplar

ilk iki firnlama islemi drnekler icin baslangic olarak
kabul edildi ve her 6rnek icin firnlama islemi ilk iki
firnlama sonrasindan 9 finrnlamaya kadar tekrar
edildi. Orneklerin baslangic, 3., 5., 7. ve 9.
tekrarlanan finnlama islemleri sonrasinda
spektrofotometre (VITA Easyshade Compact, Bad
Sackingen, Germany) ile renk dlgimleri yapildi. Bu
sistemle D65 illuminant i1sik (renk sicakhdi 6500°
Kelvin olan gun 1s1g1) ve maksimum iki derecelik
sapma acisi gostercek sekilde o6rneklerin renk
Olcimleri yapildi ve renk degerleri elde edildi. CIE
L*a*b* degerleri herbir érnek icin 3’er kez tekrar
edildi ve L*a*b* degerleri kaydedildi. Bu (¢
Olcimden elde edilen degerlerin ortalamalan AE
hesaplamalarinda kullanildi. Cihaz kalibrasyonu her
grup 6lcimi bitiminde degerlendirildi ve yeniden
kalibrasyon yapild.

CIE L*a*b* &lgumleri ile her 6rnegin renk degisimi
degerlendirildi. Toplam renk degisimi asagidaki
formal kullanilarak hesaplandi;

AE*= [(AL*)2 + (Aa*)? + (Ab*)2]'2

Bu formuldeki AE degeri iki renk arasindaki L*a*b*
degerleri arasindaki sayisal farklihgr gdstermektedir.
AE degeri 1'den klclUk ise iki renk arasindaki
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farkhlik algilanamamaktadir. AE degeri 1’den blylk ve 3.7’den
kiguk ise iki renk arasindaki farklilik bireyin gérsel yetisine bagl
olarak algilanabilmektedir. AE deg@eri 3.7°den buyik ise iki renk
arasindaki farklik algilabilir ve klinik olarak kabul edilemez
seviyededir.'41®

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS programi (SPSS
PC, Vers.10.0; SPSS, Chicago, lll) kullanilarak hesaplandi.
Verilerin istatistiksel de@erlendiriimesinde tekrarlayan varyans
analiz élciimii kullanild. ikili karsilastirmalarda Tukey’s HSD testi
ve paired 2-tailed testi kullanildi (a=05).

BULGULAR

Calisma verileri sonucunda en az renk degisiminin 1mm
kalinliginda Vita seramiginde oldugu, en yiksek renk degisiminin
ise 1,5 mm kalinhgindaki GC seramiginde oldugu goruldu.
Finnlama sayllan arasinda degerlendirme  yapildiginda
baslangic, 3., 5., 7. ve 9. finnlamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamh farkhlik saptandi. Finnlama sayisinin artmasiyla birlikte
renk degisiminin de arthid gdzlendi. Kalinlk degisimleri
degerlendirildiginde istatistiksel olarak farklilik g&zlenmedi
(Tablo 2, Sekil 2).

Tablo 2.
Gruplarin renk degisim degerleri ve standart sapmalari
9. Firinlama

5. Firinlama 7. Firinlama

6.60+1.21 Ab

Grup 3. Firinlama

1imm GC 5.01+1.08 A,a 7.83x1.45Ac 9.15£1.27Ad

1.5mmGC 452+0.82Aa 6.92+1.04Ab 8.39+1.01 Ac 9.89+1.22Ad

1mm Vita 1.45+0.54 B,a 2.06%+0,69 B,b

2.39+1.19B,b

251+0.78 B,c 2.63+0,76 B,d

1.5mmVita 1.20+0.49B,a 277+1,28B,c 2.87+1.27B,d

3. Finnlama 5. finnlama 7. hinnlama 9. Finnlama

mimmGC ™M1,5mmGC ®™1mmVita ™1,5mm Vita

Sekil 2.

Gruplarm renk degisim degerleri

Markalar arasinda renk degisimi acisindan istatistiksel olarak
anlamh farkliik bulundu. GC marka gruplarin bittn sikluslarda
Vita marka gruplarina gére daha fazla renk degisimi gdsterdigi
gbzlendi. GC marka gruplar baslangigtan itibaren klinik olarak
kabul edilemeyecek degerlerde (=3.7 AE) renk degisimi
gosterirken Vita marka gruplarin renk degisimi 9. firnlama
sonrasinda bile klinik olarak kabul edilebilecek seviyedeydi.

TARTISMA

Caligsma  verileri veneer seramiklerin
tekrarlayan firnlama islemleri sirasinda renk
degisimi gosterdigini ve farkh firmalarin
drettigi  seramik  materyalleri  arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik

bulundugunu géstermistir (p < 0.05).

Porselen kalinliginin renk degisimi Uzerine
etkilerinin de degerlendirildigi calismamizda 1
ve 1,5 mm’lik iki farkli kalinhk
degerlendirilmistir. Bazi calismalar kalinligin
renk Uzerinde etkili olabilecegini rapor
etmektedir.'®'” Bu calismalarda 0.5 ile 2mm
arasindaki seramik kalinliklar
degerlendirilmigtir. Kalinh@in renk degisimini
etkiledigi calismalarda kalinligin artmasiyla
birlikte tekrarlanan firnlama islemlerinin
seramik Uzerinde daha az renk degisimi
gOsterdigini  raporlamiglardir.  Calismamizin
sonucunda seramik kalinhgindaki artis ile (3.
firnlama diginda) birlikte seramikteki renk
degisiminin de arttigr bulunmustur. Fakat
kalinhginin  tekrarlanan finnlama islemleri
sonrasinda seramik Uzerinde istatistiksel
olarak énemli bir renk degisimi etkisi olmadigi
da gorulmastar.

Markalar kendi aralarinda degerlendirildiginde
ise gruplar arasinda istatistiksel olarak farkhlik
bulunmustur. Markalar arasindaki bu farkhlik
icerik ve firmalarin belirtmis olduklar firnlama
islemleri sonucunda ortaya ¢ikmis olabilir.®

Calismamizda orneklerdeki renk
degisimlerinin aragtinimasinin yanisira bu renk
degisimlerinin goérsel olarak algilanabilirligi de
degerlendirilmistir. Calismalarda AE
degerindeki degisikligin gbzle farkedilebildigi
degerler farkh kriterlerde degerlendirilmigtir.
AE degerinin 1’den kiglk oldugunda renk
farklihgr gozle algilanmaz iken 1-2 arasindaki
AE degerleri bir cok gdzlemci tarafindan
algilanabilir olarak bulunmustur. AE
degerlerinin 2’'nin Gzerine ¢iktidi durumlarda
ise renk degisikliginin acikga aligilanabildigi
kabul edilmistir.'® Bunun yani sira Seghi ve
arkadaslan renk degisiminin klinik olarak
kabul edilebilir degerini 3,7 AE olarak
belirtilmistir.”® insan gdziiniin algilayabildigi
renk degisiminin incelendigi bagka bir
calismada ise AE degerinin ¢ ve Uzeri oldugu
durumlarda insan gézinun renk degisikligini
algiladigi bildirilmigtir.'® Calismamizda
tekrarlanan firnlama iglemleriyle birlikte AE
degeri 1,2 ile 9,88 arasinda degisiklik
gOstermigtir.
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Vita markaya ait 1 mm ve 1,5 mm kalinliktaki gruplar 9.
firnlama isleminden sonra sirasiyla 2,62 ve 2,86 AE’lik
degerleri ortaya koymustur. Bu degerler hem Seghi ve
ark.’in belirtmis olduklari 3,7 AE’lik farkin hem de Yap ve
ark.’in belirtmis oldugu 3 AFE’lik farkin altinda kalarak Vita
markasinin her iki kalinlk degeri icin de 9. finnlama
sonrasinda bile klinik olarak kabul edilebilir oldugunu
gostermistir. GC markasinda ise her iki kalinlik degeri igin
de 3. finnlama isleminden sonra bile yapilan
degerlendirmelerinde hem Seghi ve ark.iIn hem de Yap
ve ark.in belirttikleri klinik kabul edilebilirlik degerinin
Ustiinde AE degeri gdzlenmistir.

CIE renk sistemi L*, a*, b* degerleri olmak Uzere 3 farkli
eksende renk sistemini tanimlamigtir. L* koordinati rengin
aciklik/koyuluk, parlaklik ve siyah/beyaz karakterini
belirtmektedir. Saf siyah 0, saf beyaz ise 100 L* degerini
almaktadir. Acik renkteki cisimler daha ylksek L*
degerine sahipken, koyu renkteki cisimlerin L* degerleri
daha dusuktdr. Renk bilesenleri olan a* ve b*
koordinatlar rengin kromatik karakterini gdéstermektedir.
a* degeri rengin kirmizilik-yesillilik oranini, b* degeri ise
sarilik-mavilik oranini géstermektedir. a* degeri pozitif ise
kirmizihdi, negatif ise yesilligi; b* degeri pozitif ise sarilig,
negatif ise maviligi belirtmektedir.2°

L*, a* ve b* degerleri tek tek incelendiginde butin
Orneklerin L* degerlerinde firnlama sayisinin artmasiyla
birlikte yUkselme gorilirken a* ve b* degerlerinde
azalma go6rulmuastur. Bdylelikle butin 6rneklerde a
degerinin azalmasiyla birlikte vyesile, b* degerinin
azalmasiyla birlikte maviye yaklasan renk degisimi
bulunmustur.

Seramiklerin rengi metal oksitlerden olusan renklendirici
pigmentler kullanilarak elde edilmektedir. Stabil olmayan
bu metal oksitler finnlama derecelerinde ykima
ugrayabilirler ve renk degisimine neden olabilirler.51321.22
Crispin et al?®> ve Lund and Piotrowski' sari ve turuncu

renk ajanlannin  finnlama silarnda en disik renk
stabilitesine  sahip olan  pigmentler  olduklarini
bildirmiglerdir. Calismamizdaki &rneklerin a* ve b*

degerindeki azalma renklendirici pigmentlerin firinlama
isilarindaki  ylkimi - sonucunda gerceklesmis olabilir.®
Serami@in tekrarlanan firnlama islemleri sirasinda yapi
icerisindeki kristal odaklarinin olugsmasi ve olusan
odaklarin tekrarlanan finrnlama iglemleriyle buyUmesi
sonucunda yapinin 1sik gecirgenliginde azalma oldugu
rapor edilmistir.222* Galismamizda L* dederlerindeki artig
seramigin  tekrarlayan firnlama islemleri  sonrasi
kristalizasyonundaki artis ve opaklasmasi sonucu ortaya
cikmis olabilir.

Calismamizin sinirlamalan  arasinda renk élgtimlerinin
sadece spekirofotometre ile yapimasi sayilabilir.
Spektrofotometreler ~ standardize  1slk  kaynaginin
bozulmas! veya 6lgim yapan aletin dis ve restorasyon
Uzerinde yanlis konumlandiriimasi sonucunda degiskenlik
gOsteren degerler verebilir.2® Bbdylece materyale giren

IsIgin 6nemli derecede kiriimasi veya kaybi olabilir.
Bu durum prob ucundan cikan 1sig1 veya prob
ucuna geri dénen i1sigin algilanmasini etkileyebilir.?®
“Edge-loss” olarak tanimlanan bu isik kaybi renk
Olciminde hatalara neden olabilir.262® Kayip
Ozellikle translusent olan ve dlcum yapilacak ylzey
genisligi  spektrofotometre prob  genigliginden
kiicik olan o6rneklerde gorulir.?2® Calismamizda
da kullanilan &rneklerin translusentlik &6zellikleri
vardir. Bu nedenle gelecek calismalarda 6rneklerin
hem spektrofotometre ve hem de kolormetre ile
degerlendiriimesi yéntemin verifikasyonunu
saglayacaktir. Calismanin bir diger sinirlamasi
olarak ise sadece iki marka ve bu markalara ait tek
bir rengin kullaniimasidir. Gelecek c¢alismalarda
daha fazla renk ve markanin degerlendiriimesi
seramigin laboratuvar ve klinik uygulamalarini daha
éngérulebilir kilacaktir.

SONUC
Tekrarlanan  finnlama iglemleri  metal-seramik
restorasyonlarda renk degisimine neden
olmaktadir.

Seramik kalini@i tekrarlanan finnlamalar sonrasi
renk degisimini etkilememektedir.

Seramik markas! tekrarlanan firinlamalar sonrasi
renk degisimini etkilemektedir.
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ABSTRACT 0z

Comparison of bond strengths of self etch adhesive Ortodontik braketlerin baglanmasinda kendinden
systems in orthodontic bracket bonding procedures pirizlendirmeli adeziv sistemlerin baglanma dayanimlarinin

kargilagtiriimasi
Background: The aim of this in-vitro study was to compare S

shear bond strength (SBS) of the self etch adhesive systems. Amagc: Bu in vitro calismanin amaci kendinden purizlendirmeli
(self-etch)  adeziv  sistemlerin  baglanma  dayanimlarinin

Methods: 100 extracted human mandibular third molar teeth karsilastinimasidir.

randomly divided into five groups in this study (n=20).

Maxillary first premolar brackets were bonded onto mesio- Gere¢ ve Yontemler: Bu arastirmada, cekilmis 100 tane insan
buccal and disto-buccal surfaces of every molar tooth (control Uclnct mandibular molar disi rastgele 5 gruba ayrildi (n=20). Her
and experimental side). For all groups randomly selected dise, mezio-bukkal ve disto-bukkal ytzeylerinde olacak sekilde st
control sides were bonded with total etch system. In birinci premolar braketleri yapistirildi (kontrol ve deney grubu). Tum
experimental side Group | bonded with Transbond Plus SEP gruplarda, rastgele secilen kontrol ylizeyleri total etch sistem ile
(8M Unitek, Monrovia, California, USA); Group I, Clearfil S3 bondlandi. Deney grubunda, bonding ajani olarak Grup I'de
Bond Plus (Kuraray Medical, Tokyo, Japan); Group lll, Clearfil Transbond Plus SEP (3M Unitek, Monrovia, California, USA); Grup
S3 Bond (Kuraray Medical, Tokyo, Japan); Group IV, Ortho Solo I'de Clearfil S3 Bond Plus (Kuraray Medical, Tokyo, Japan); Grup
(Ormco Glendora, California, USA); Group V, AdheSE (lvoclar, lI’de Clearfil S3 Bond (Kuraray Medical, Tokyo, Japan); Grup IV’'de
Vivadent AG, Liechtenstein). The teeth were stored in distilled Ortho Solo (Ormco Glendora, California, USA); Grup V’de AdheSE
water at 37 °C for 24 hours. After 5000 rounds of thermocycling, (Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein) kullanildi. Braketleme sonrasi
SBS test was performed using a universal testing machine at 1 disler 24 saat 37° C distile suda bekletilip, termal siklus cihazinda
mm/min crosshead speed. Data were analyzed with one way yapilan 5000 tur sonrasinda, hizi 1 mm/dk olan universal test
analyses of variance and post-hoc Tukey test. cihazinda shear testi yapildi. istatistiksel degerlendirme tek yonlii

- ) N . varyans analizi ve Tukey testleri ile yapildi.
Results: Statistically analysis showed a significantly difference

between decreased strength value of self etch adhesive Bulgular: istatistiksel analizler self etch sistemlerin total etch
systems according to the total etch (P<0.05). Group Il (%30.1) sisteme gore azalan baglanma dayanimlari arasinda anlaml bir fark
had the lowest decreased shear bond strength. There were no oldugunu gosterdi (P<0.05). Grup Il (%30,1) en az baglanma
significant difference between Group Il and Group | (%31.95). dayanimi kaybina sahip olmakla beraber Grup | (%31,95) ile
Group Il (%36.65) had lower decreased shear bond strength arasinda anlaml bir farklilik goézlenmedi. Grup III'in (%36,65)
than g-Group V (%40.3). Decreased shear bond strength of baglanma dayanimi kaybi Grup V’e (%40,3) gbére daha dusik
Group IV (%49.5) was significantly highest than the other bulundu. Grup IV (%49,5) ise diger gruplara gére en fazla
groups. baglanma dayanimi kaybi gosterdi.

Conclusion: Shear bond strength of total etch adhesive Sonug: Total etch sistem ile yapistinlan braketlerin baglanma
systems was better than self etch adhesive systems. But some dayanikliliklar self etch sistemlerinkine gére daha iyidir. Ancak bazi
manufacturer's self etch adhesive had a satisfactory bond firmalarin Urettigi self etch sistemler klinik olarak memnun edici
strength for clinical use. baglanma dayanimi géstermektedir.

KEYWORDS ANAHTAR KELIMELER

Bonding, self etch adhesive system, shear bond strength Baglanma, kendinden piiriizlendirmeli adeziv sistem,

makaslama baglanma dayanimi

Adhesion between tooth enamel and orthodontic = Many developments have occurred ever since.
brackets is a significant point in clinical orthodontic  Traditional orthodontic adhesive system included 3 step
treatment. The development of acid etch system in  that known as total etch technique, consist of acid
1955 by Buonocore' was a milestone for bonding  etching, primer solution (unfilled resin) and adhesive
system in dentistry but it was Newman? who (resin composite) to bond brackets to enamel.® Bonding
introduced bonding system to orthodontic society.  procedures that using phosphoric acid have shown

* Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti AD, Konya
B Selguk Universitesi Dis Hekimligi Faktiltesi Ortodonti AD, Konya
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disadvantages such as; increased enamel loss, enamel
cracks, enamel decalcification and white spot lesion
incidence.*” New generation bonding systems have
been produced to improve the adhesion ability and
simplify the bonding methods overtime.2 Self etch
primers (SEPs) have been also manufactured to improve
the bonding procedures. SEPs, which combine acid and
primer into a single solution, reduce chair time, avoid the
side effects of acid and simplify the bonding procedure
as an alternative to total etch bonding system.®0

Adhesion of SEPs on enamel is generally less than on
dentin, and, although clinically acceptable, lower values
for shear bond strength (SBS) were reported when
compared with total etch systems.''? The priority in
orthodontics is to return the original enamel surface after
removal of the orthodontic attachments.’® For this
reason new self etching systems become a part of the
orthodontic practice. Another important point in
orthodontic bonding is cleaning up teeth after bracket
removal. Although total etch system still seems to be
most frequently used before bonding, enamel damage
after debonding still is a major clinical problem.™ It was
reported that, after the use of total etch system, more
adhesive remained on the enamel surface after
debonding than after SEPs.®'*"" Also cleaning up the
remnant composite after brackets removal increase
clinicians chair time.

The purposes of this in-vitro study were to detect and
compare the SBS of orthodontic brackets bonded with
different self etch systems and total etch system. In
addition, the adhesive remnant index (ARI) was used to
determine mode of failure, and the enamel surfaces
were observed with an optical microscope.

MATERIALS AND METHODS

Preparation of samples

Regional Ethical of Dentistry Faculty of Selcuk University
approved this study. The power analysis was
established by G*Power (ver. 3.1.10; Franz Faul,
Christian-Albrechts-Universitat, Kiel, Germany) software.
Based on the 1:1 ratio between groups, a total sample
size of 100 teeth was found to impart more than 85%
(actual power 89.61%) power in order to detect
significant differences with a 0.40 effect size at the a=
0.05 significance level.

A total of 100 freshly extracted mandibular 3rd molars
were collected and stored in 0.1% (wt/vol) thymol
solution no longer than 1 month and then stored distilled
water until the use. The criteria for tooth selection were
no previous chemical agents, no restorations, no caries
and no cracks on the buccal surface of teeth, and
sufficient root length to allow embedding acrylic resin.
Buccal surface of teeth were polished with pumice and
rubber polishing cup with a slow-speed hand piece. The

enamel surfaces were rinsed with water to remove
pumice or debris and then dried with an oil-free air
stream.

Bonding procedures

In total, stainless steel 200 maxillary first premolar
brackets (Equilibrium 2® Dentaurum, Ispringen,
Germany) were bonded randomly onto mesio-buccal
and disto-buccal surfaces of every molar teeth by the
same operator (EAE).

The teeth were randomly divided into 5 groups of 20
specimens. In all groups, mesio-buccal surfaces of
half of the teeth were bonded with experimental
primer agent and disto-buccal surfaces of the teeth
bonded with control agent (total etch system)
randomly. The other half of the teeth was bonded
oppositely to eliminate structural differences that
occur in the enamel surface. All bonding processes
were performed according to the manufacturers’
directions. Each bracket was bonded by using self-
generated composite of the bonding agent.

In control sides, the enamel surfaces were etched
with 37% phosphoric acid (3M Dental Products, St
Paul, MN) for 15 seconds, and then teeth were
rinsed with a water spray, finally were dried until
chalky white appearance. Transbond XT light cure
primer (B3M Unitek, Monrovia, Calif) was applied to
the etched surfaces. Brackets were bonded with
Transbond XT adhesive, light cured for 20 seconds
using an LED unit (Elipar™ S10 LED Curing Light, St.
Paul, MN, USA). In experimental sides the teeth were
conditioned with self etch adhesive systems
according to the each manufacturers’ instructions.
The groups were as follows:

Group I: Transbond Plus SEP (3M Unitek) that uses
a lollipop system, was applied onto experimental
sides of every molar teeth for 15 seconds. The
brackets were then bonded with Transbond XT (3M
Unitek) resin and light cured for 20 seconds.

Group IlI: Clearfil S3 Bond Plus (Kuraray Medical,
Tokyo, Japan) was applied onto experimental sides
of every molar teeth for 15 seconds. The brackets
were bonded with Kurasper F (Kuraray Medical)
adhesive and light cured for 20 seconds.

Group llI: Clearfil S3 Bond (Kuraray Medical, Tokyo,
Japan) was applied onto experimental sides of every
molar tooth for 20 seconds. The brackets were
bonded with Kurasper F (Kuraray Medical) adhesive
and light cured for 20 seconds.

Group IV: Ortho Solo (Ormco, Glendora, California,
USA) was applied onto experimental sides of every
molar teeth for 20 seconds. The brackets were
bonded with Blugloo (Ormco, USA) adhesive and
light cured for 20 seconds.
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Group V: AdheSE (lvoclar, Vivadent AG,
Liechtenstein) was applied onto experimental sides
of every molar teeth once the enamel was
completely coated with the primer and was brushed
on the entire surface for 15 seconds (the total
reaction time should not be shorter than 30
seconds) and dried with a strong stream of air until
the mobile liquid film was no longer visible. The
bond was applied and dispersed with a gentle
stream of air, and it was light cured for 10 seconds.
The brackets were bonded with Heliosit Orthodontic
(Ivoclar, Liechtenstein).

The teeth were fixed in acrylic resin, and a mounting
jig was used to align the facial surface of the tooth
to be parallel to the force during the SBS test. All
specimens were stored in distilled water at 37 °C for
1 day after brackets were bonded and later
subjected to thermocycling 5000 times in distilled
water between 5 °C and 55 °C, with a dwell time in
each bath of 30 seconds and a transfer time of 15
seconds. Following the thermocycling procedure
shear bond test was performed. The test was
performed by using a chisel edge, mounted on the
crosshead of a universal testing machine (Elista
TSTM 02500, Elista Corp, Istanbul, Turkey) at 1
mm/min crosshead speed. The maximum shear
force necessary to debond was obtained in Newton
and then converted into megapascal (MPa).

The amount of adhesive left on the enamel surface
was examined under an optical microscope (CX41,
Olympus, Tokyo, Japan) at 40x magnification. The
adhesive remnant index (ARI) was determined as
follows: (1) All adhesive remaining on the enamel
surface; (2) More than 90% and less than 100% of
the adhesive remaining on the enamel surface; (3)
Between 10-90% of the adhesive remaining on the
enamel surface; (4) Less than 10% and more than
0% of the adhesive remaining on the enamel
surface; and (5) No adhesive remaining on the
enamel surface.

Statistical analysis

SPSS version 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) was
used to perform all statistics. The Shapiro-Wilks test
for normality and Levene variance homogeneity test
were applied to the data. Parametric tests were
used, due to all parameters were distributed
normally and homogeny. In intra-group comparison
was evaluated by using independent sample t test.
In inter-group mean differences comparisons were
evaluated by using one-way analysis of variance
(ANOVA) and post-hoc Tukey multiple comparison
tests. For the ARI scores, the chi-squre test was
used to identify any significant differences among
the groups.

RESULTS

Statistical comparison and descriptive statistics including
mean, standard deviation, minimum and maximum
values of SBS were shown in Table 1. There were
significant differences between experimental and control
sides in all groups (P<0.01). The SBS values of control
sides were highest then experimental sides in all groups.
Statistical comparison of percentage of decreased SBS
values between control and experimental sides were
shown in Table 2. There were significant differences
between groups according to the percentage of
decreased SBS values. The least decreased SBS values
were shown in Group | and Ill then Group Il and V. The
maximum decreasing SBS value was shown in Group IV.
In Group IV SEP had approximately half of the control
side SBS values.

Table 1.

Mean and standard deviation (SD) of the SBS values
(MPa) according to the surface treatments

Groups N Mean SD Min-Max  Sign
Control 20 20.89 254 15.86-25.46
Group | *%
Experimental 20 12.76 1.69 8.64-15.34
Control 20 17.75 222 13.65-21.34
Group Il *kk
Experimental 20 10.29 2.14 7.12-14.84
Control 20 1845 2.85 14.48-23.51
Group 1l *xx
Experimental 20 12.57 2.02 9.12-16.82
Control 20 17.49 255 13.74-22.62
Group 1\ KKk
Experimental 20 8.84 2.21 5.24-13.56
Control 20 18.04 3.07 13.72-24.45
Group V *xx
Experimental 20 1042 1.84 6.83-14.32

Table 2.

Statistical comparison of percentage of decreased
SBS values between control and experimental side

Sign
Groups N I\I:oe/a)n SD Min-Max
G ANOVA TUKEY
Group | 20 3195 224 28.42-35.28
Group Il 20 36.65 2.12 32.68-40.45
P<0.022
Group Il 20 30.10 2.64 26.22-35.31 A
F=8.013
Group IV 20 4950 3.14 44.94-54.72 C
Group V 20 40.03 4.47 37.28-44.34 B
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The frequency distributions of ARI scores were shown in Table 3. According
to the chi-square test, there were significant differences between control
and experimental sides in all groups. With regard to ARI scores, shear was
occurred between resin and enamel especially in experimental side
according to the control side.

Table 3.

The frequency distributions of ARI scores according to the Chi-square
test

Sign
Groups N 1 2 3 4 5 Chi- p
square value
Control 20 5(25%) 4(20%) 11(55%) 0 0
Group | 33.143  ***
Experimental 20 0 0 2(10%) 8(40%) 10(50%)
Control 20 4(20%) 4(20%) 6(30%) 4(20%) 2(10%)
Group Il 23.400 ***
Experimental 20 0 0 0 6(30%) 14(70%)
Control 20 4(20%) 4(20%) 10(50%) 2(10%) 0
Group lll 33.600  ***
Experimental 20 0 0 0 8(40%) 12(60%)
Control 20 4(20%) 6(30%) 8(40%) 2(10%) 0
Group IV 34.000  ***
Experimental 20 0 0 0 6(30%) 14(70%)
Control 20 4(20%) 6(30%) 6(30%) 2(10%) 2(10%)
Group V 26.844  ***
Experimental 20 0 0 0 7(35%) 13(65%)
DISCUSSION

This study was undertaken to evaluate the effectiveness of five self etching
adhesive systems in bonding orthodontic brackets by comparing their SBS
and ARI scores with total etch bonding system that include 37% phosphoric
acid. All of the brackets were bonded with SEP’s manufacturers’ suggested
adhesive paste to compare the manufacturers own adhesion forces.

Pumicing is an important procedure before bonding orthodontic brackets.'®
Studies have indicated that pumice prophylaxis improves bond strength
when using SEP in bracket bonding procedure.”®? Thus, all bonding
systems were followed by application of pumice prophylaxis to the
surfaces.

There are 5 groups and each group as the control group (total etch
bonding system) and the experimental group (self etch bonding system)
were analyzed with two different bonding materials. Previous studies
examined SBS of orthodontic brackets on extracted different teeth.
However, the teeth either in the same patient or taken from different
patients can cause different bond strengths of the distinctions in the
structures of enamel. Also the comparison to be carried out on the same
tooth gives more reliable results. In our study extracted molar teeth were
used to take advantage of mesio-distal width. Mesial and distal surfaces of
every single tooth were bonded in order to eliminate the effects of SBS in
different enamel structure as much as possible.

The bonding materials that used in this study were evaluated that have
stronger bond strength according to the required minimum bond strength
for orthodontic treatment. Studies indicate that using 37% phosphoric acid
in bonding procedure increases SBS."s'® Similarly, in this study, control
group (total etch bonding system) has the strongest bond strength

compared with other groups,
and was significantly higher
than other groups that bonding
with SEP systems. When we
compared the SEP systems, the
Clearfil S3 Bond and Transbond
Plus SEP showed the most
closest SBS to the control
group (30.10% and 31.95%).
Clearfi S3 Bond Plus and
AdheSE followed them (36.65%
and 40.03%). According to the
control group the lowest SBS
was shown on Ortho Solo SEP
systems. Even so, the all
groups mean SBS values might
be still clinically acceptable.

Although total etch system had
higher bond strength, there are
many disadvantages. The use
of phosphoric acid causes loss
of sound enamel, more white
spot lesions near the bracket
during treatment and enamel
cracking, because of the high

bonding strength while
debonding procedure.?'?2
Therewithal debonding

procedure of the control groups
usually needs more chair time
consequence of higher ARI
scores of total etch system than
SEP systems. Also higher ARI
scores cause more residual
adhesive materials on the
enamel with the result that time
loss during the bonding
procedure and increase the risk
of enamel scratches. We found
significant differences in the ARl
scores between control sides
and experimental sides. In the
experimental groups, there
were no score of 1 and 2. These
results suggest that the union
between Transbond XT and the
bracket was stronger than that
between the enamel and the
adhesive in experimental
groups.

Many studies have shown that
when SEPs are used, the
degree of penetration by the
adhesive to the etched enamel
is less than with the use of a
conventional acid-etch
technique. The more deeply the
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enamel surface is penetrated by the adhesive, the
greater the penetration of the adhesive and the greater
the risk of damage to the enamel during
debonding.'22%2* |t is a common belief that bracket bond
strength must be within a certain limit. High bond
strength causes enamel fractures while debonding, low
bond strength causes accidental debonding during
treatment. The point to note the maximum bond strength
of an orthodontic bracket should be less than the
fracture resistance of the enamel, which is about 14
MPa.?®2” Also studies have shown that shear bond
strength of a stainless steel bracket to enamel should be
higher than 6 MPa.?*?” Findings of this study the bond
strength of SEP systems were approximately within this
range.

Laboratory conditions not represent the oral
environmental effect. However some conditions could
reverberate the oral environment such as thermocycling,
the aim of thermocycling procedure was thermally
stressing the adhesive-joint interface. In vitro bond-
strength testing is not fully representative of intraoral
conditions, only can give an idea for the clinical aspect.

Within the limitations of this study, our results suggest
that SEPs could be used for bonding brackets to enamel
surfaces as an alternative to total etch system, due to its
various advantages such as reduced clinical steps, save
chair time, improve adhesive procedures, and reduce
the risk of decalcification or white-spot formation.

CONCLUSION

Under the conditions of this in-vitro study, the following
conclusions were drawn:

1.In all groups, self-etching primer systems
showed Ilower bond strength values than
conventional acid-etch system.

2. Mean shear bond strength values of all groups
were higher than the critical clinically acceptable
bond strength.

3. Clearfil S3 Bond Plus and Transbond Plus SEP
could be preferred in self-etching primer systems
for bonding orthodontic brackets.
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ARASTIRMA

Amalgam yuzeyine uygulanan farkl yuzey islemlerinin ve
farkli adeziv sistemlerinin ortodontik amacli molar tuplerin
baglanma dayanimlari tzerine etkilerinin degerlendirilmesi
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6z

Amalgam yiizeyine uygulanan farkli yiizey islemlerinin ve
farkh adeziv sistemlerinin ortodontik amach molar tiplerin
baglanma dayanimlari Gizerine etkilerinin degerlendirilmesi

Amagc: Bu arastirmanin amaci, kumlama, elmas frez ve Er-YAG
lazer ile purazlendirilmis farkl amalgam yuzeylerine farkl
yapistirma sistemleri ile yapistinimis ortodontik molar tuplerin
baglanma dayanimlarinin karsilastiriimasidir.

Gere¢ ve Yontemler: Kendiliginden sertlesen akrilik ile imal
edilen 60 kalipta molar tipler i¢in standart bosgluklar hazirlanip,
amalgam ile dolduruldu. Numuneler, rastgele ylzey
puriizlendirmesi icin 20 6rnekten olusan 3 gruba ayrildi ve ayrica
2 farkli yapistiriciya gére 2 alt gruba bélindu. 1. Grupta 6rnek
yuzeyleri elmas frezle, 2. grupta aliminyum oksit tozu ile 3. grupta
ise Er-YAG lazer unitesi ile purtzlendirildi. Molar tiplerinin batun
gruplardaki amalgam yUlzeylerine baglanmasi icin 2 farkl
yapistirma sistemi uygulandi. Universal test makinesi kullanilarak
makaslama kuvveti uygulandi. Molar tlplerinin  érneklerden
sOkuldugu andaki kuvvetler kaydedildi.

Bulgular: Ortodontik molar tuplerin, amalgam ylzeylerine
baglanma  dayamimi  degerleri  karsilastinldiginda  farkl
purizlendirme yéntemlerine ve 2 farkl yapistirma sistemine gére
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Sonug: Amalgam ylzeyindeki tim ylzey purizlendirme
islemlerinin, bu calismada kullanilan 2 farkli yapistirma sistemi ile

yapistirlan ortodontik molar tiplerin, tim gruplarda benzer
baglanma dayanimina sahip oldugu saptanmistir.

ANAHTAR KELIMELER

Adheziv sistemler, amalgam, baglanma dayanimi, Er-YAG
lazer, Ortodonti

ABSTRACT

Evaluation of bond strength of orthodontic molar tubes
bonded to amalgam with different surface treatment
procedures and different adhesive systems

Background: The aim of this study is to investigate the shear
bonding strength of orthodontic molar tubes bonded to the
different amalgam surfaces, roughened by sandblasting,
diamond bur and Er-YAG laser with different adhesive systems.

Methods: 60 acrylic molds were fabricated with self-cure resin.
In acrylic molds, standard cavities were prepared for molar tubes
and amalgam was condensed into the cavities. The specimens
were randomly divided into 3 groups of 20 pieces for surface
roughening, and divided to 2 subgroups according to 2 different
bonding adhesives. In group 1 surfaces were roughened with a
diamond bur, in group 2 surfaces were sandblasted, in group 3
Er-YAG laser unit was used for surface treatment. 2 different
adhesive systems were applied for bonding of molar tubes to the
all groups of amalgam surfaces. Debonding was performed with
a shearing force using universal testing machine.

Results: No statistically significant difference was determined
between adhesive strength and roughening parameters on
bonding strength values of orthodontic molar tubes to amalgam
surfaces.

Conclusion: It was determined that all surface roughening
procedures on the amalgam surface and 2 different adhesive
systems used in this study have similar bonding strength in the
bonding of orthodontic molar tubes to the all groups.

KEYWORDS

Adhesive systems, amalgam, bond strength, Er-YAG laser,
orthodontics

Daimi birinci molar digler, agiz ortamina ilk suren
dislerdendir ve hem karma hem de daimi dentisyon icin
blylk 6neme sahiptirler. Bu dénemde, tam olarak agiz
sagligi bilinci gelismemis cocuklarda bu diglerin bakimi
ihmal edildiginde erken kayiplar veya disin blyluk bir
kismini iceren restorasyonlar kaginiimaz olur. Bu dislerin
restorasyonlarinda, klinik kullanim kolayhg, asinma

dayaniminin  yuksek olusu, mikro sizinti riskini
azaltmasi, gigneme kuvvetlerine karsi dayanikli olmasi
ve rahat ulagilabilmesi gibi nedenlerle gecmiste
siklikla ve hala gunimuzde amalgam dolgu materyali
tercih edilmektedir.2
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Geng yetiskin ortodonti hastalarinin bir kisminda posterior
dislerinin bukkal ylzeylerinde amalgam restorasyonlar
mevcuttur.”®  Ortodontik braketlerin restorasyon
materyalleri ile baglantisi mineye baglantisina goére
oldukca dusuktur. Ortodontik tedavi géren yetiskin
hastalarin  sayisinin  giderek artmasi g6z &énine
alindiginda, ortodontik braketlerin amalgama baglanmasi
klinik agidan oldukga 6nem arz etmektedir.2 Bu klinik
problem nedeniyle amalgam ve braket baglantisi ile ilgili
aragtirmalar yapilmis ve bu arastirmalarin sonucunda
amalgam  baglantisinin  gelistiriimesi  igin  farkl
prosedlrlere ihtiyac oldugu bildirilmistir.6 Farkl adeziv
sistemler  kullanilarak  uygulanan, elmas frezle
purizlendirme ve kumlama gibi mekanik ylzey iglem
prosedurlerinin  etkili baglantinin  gerceklestiriimesine
olumlu katki saglayabilecegi baz literatirlerde rapor
edilmistir.2 1013

Son zamanlarda Er-YAG lazer sistemleri de dis
hekimliginde yuzey islemleri igin yeni bir yontem olarak
blyuk ilgi cekmektedir. Daha énceki ¢alismalarda Er, Cr-
YSGG lazer ve asitleme iglemi ile purizlendirilen mine-
dentin ylzeyleri karsilastirimigtir.” " Restoratif materyal
Uzerindeki etkileri tam olarak bilinmemesine ragmen sulu
veya susuz kullanilan Er-YAG lazerlerin amalgam
Uzerinde ablasyon ile 100 um capinda kraterler
olusturdugu gozlenmistir. Bu olusan girintili-cikintili ylizey
sayesinde ortodontik braketlerin amalgam yUzeylerine
baglanma direncinin olumlu etkilenecegi
dlstnllmektedir.®: 3

Bu in vitro calismanin amaci, kumlama, elmas frez ve Er-
YAG lazer ile parGzlendirilen amalgam ylzeylerine farkli
adeziv sistemler kullanilarak yapigtirilan ortodontik molar
tiplerin  amalgam ylzeye baglanma dayanimini
incelemek ve klinikte amalgam yuzeye en etkili baglanma
dayanimi sergileyebilecek secenegi tespit edebilmektir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma icin her biri 5 cm uzunlugunda ve 2,5 cm
capinda olan plastik kaliplar hazirlandi ve bu kaliplara
otopolimerizan akrilik(Self Curing, Vortex, Netherland)
yerlestirilerek 60 adet akrilik kalp elde edildi. Akrilik
kaliplar Uzerinde, boyutlari 0.5mmX0.6 mm olan koseleri
yuvarlatiimis dikdortgen kaviteler agilarak, molar tuplerin
baglanacagdi bu kavitelere, Gama 2 fazi icermeyen gimus
amalgam materyali(GK-110 AT & M BiomaterialsCo. Ltd.)
ile restorasyonlar yapildi. El aletleriyle cilalama iglemi
tamamlanan &rnekler, distile su icerisinde, oda
sicakliginda 24 saat bekletildi. Daha sonra gri ve yesil
renkli amalgam polisaj frezleri(Politip-F, Politip-P, Ivoclar,
Vivadent, Liechtenstein) ile bitim ve polisaj islemi
uygulandi. Ornekler kullanilan piiriizlendirme yéntemine
gbre her grupta 20 adet 6rnek olmak Uzere 3 gruba
ayrildi; bu 3 gruptaki érnekler, uygulanacak 2 farkl adeziv
sistemine gore 2 alt gruba ayrildi.

Amalgam yiizey islemleri

Calismada, amalgam yuzeylerine ortodontik molar
tplerin baglanma dayanimini arttirmak icin 3 farkl
yuzey diizenleme metodu kullanildi:

(1) Elmas frezle piiriizlendirme: 20 adet amalgam
Ornegin adeziv rezin uygulanacak olan ylzeyi klinik
uygulamada yapildigi sekilde elmas silindirik frez
(yesil kusak No:12C, SWS Dental, Turkiye)
kullanilarak su sogutmasi altinda 3 sn sureyle
purdzlendirildi. Her 5 érnekten sonra kullanilan frez
degistirildi.

(2) Kumlama (AI203 tozlari ile): Amalgam
yuzeyleri 50 mikron(u) boyutundaki aliminyum oksit
partikilleri ile 4,1 bar basin¢g altnda 10 mm
mesafeden 3 sn sure ile kumlandi (Microblaster,
Dento-prep, DentolMicroblaster. Denmark).

(8) Lazer ile puriaziendirme(Er-YAG Fotona
LightWalker, Model M021-5 AF/1, Slovenia): Bu
lazer sistemi 2.78um dalga boyunda, 140-200us lik
periyotlarla vurus yapan fotonlar yaymaktadir. Bu
cihazin cikis gicu 0 ile 6W arasinda degisim
gOstermektedir. 1W lazer glcl (%20 airlevel, %10
waterlevel) yapilan bir pilot calismada optimum
olarak belirlendi. Capi 0.282 mm? olan isin huzmesi
SSP (supershortpulse) modunda, 1sin ylzeye dik
gelecek sekilde yaklasik 1mm uzaklikta 5 sn
boyunca amalgam yuzeylere uygulandi.

Adeziv sistemlerin uygulanisi

PUruzlendirme islemleri tamamlanan amalgam
yuzeylerine 2 farkl tip adeziv sistem (Transbond XT
ve Clearfil Universal Bond) Uretici firmanin talimatlari
dogrultusunda uygulandi. Tek tip ortodontik
kompozit rezin materyal, (Transbond XT, ortodontik
kompozit rezin, 3M Unitek, Monrovia, CA, ABD)
kullanilarak paslanmaz celik molar tapler (American
Orthodontics WI, ABD) amalgam restorasyonlar
Uzerine yerlestirildi.

(1-a, 2-a, 3-a); 3 farkh metotla purtzlendirilen 30
amalgam O&rnegi hava-su spreyi ile kurutuldu.
Transbond XT bonding ajani, (3M Unitek, Monrovia,
CA, ABD) hazirlanmis amalgam yuzeyine ince bir
tabaka halinde uygulandi ve 10 saniye boyunca
LED 1sik cihazi (Hilux LEDMAX4, Benlioglu Dental,
Ankara, Turkiye) kullanilarak polimerize edildi.
Cihazin 1slk yogunlugu her 10 dakikada bir
Olcllerek daima ayni siddette guc¢ kullanimi
saglandi. Polimerizasyon islemi boyunca cihazin
drettigi glc hicbir zaman 400 mW/cm#nin altina
inmedi.

(1-b, 2-b, 3-b); ilk gruptaki gibi 3 farkli metot ile
purizlendirilen 30 amalgam &rnegi hava-su spreyi
ile kurutuldu. Clearfil Universal Bond Kkitinin ilk
olarak Alloyprimeri (Clearfil Universal Bond,
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Kuraray) hazirlanmis amalgam ylzeyine ince bir
tabaka halinde 5 saniye uygulandi. Ardindan Clearfil
Universal Bond’'un adeziv rezini ince bir tabaka
halinde primer uygulanmis amalgam yUzeyine
uygulanarak 5 saniye boyunca LED igik cihazi (Hilux
LEDMAX4, Benlioglu Dental, Ankara, Turkiye)
kullanilarak polimerize edildi.

Transbond XT, ortodontik kompozit rezin(adeziv
pasta) ise butin amalgam gruplarin ylzeyine
yapigtirilacak olan molar taplerin zeminine yerlestirildi.
Daha sonra molar tupler, amalgam yuzeyinde uygun
pozisyona getirilerek hafifce bastinidi ve molar tipin
etrafina tasan artik kompozit rezin keskin bir kuret
yardimiyla temizlendi. Kompozit, 20 saniye insizal
yoénden ve 20 saniye gingival yonden olmak Uzere
toplam 40 snLED isik cihazi ile polimerize edildi.

Dijital kumpas yardimiyla (Masel Orthodontics, 2701
Bartram Road, Bristol, PA, ABD) braketlerin ylUzey
alanlari hesaplandi. Hazirlanan &rnekler 48saat
boyunca % 100 nemli ortamda 37 °C’deki etlivde
bekletildikten sonra Micro 500Universal Test Cihazina
(TestomeliicCo Ltd., U.K.) baglandi ve &rnekler 1
mm/dk’lik hiz ile makaslama kuvvetleri uygulanarak
kinldi.  Kinlma esnasinda olusan makaslama
kuvvetleri, Newton olarak o&lguldid. Baglanma alani
tespit edildikten sonra veriler megapaskala (MPa)
dénulstarilerek, baglanma  dayanim  degerleri
hesaplandi

Molar tlpler amalgam yUzeylerinden koptuktan sonra
Orneklerin  ylzeyi 20x bulyltme dederine sahip
Stereomikroskop(Discovery V8 Stereo, Carl Zeiss
Micro Imaging GmbH, Goéttingen, Almanya)
yardimiyla incelendi. Amalgam yuUzeylerin Uzerinde
kalan artk adeziv, Artun ve Bergland tarafindan
tanimlanan  “Artik  Adeziv  Endeksi” (AAE)
(AdhesiveRemnant Index=AR]I) kullanilarak
siniflandirildi.

Skor 0: Dis ylzeyinde hi¢ adeziv kalmamistir (<10%),

Skor 1: Dis yuzeyinde %50'dendaha az adeziv
kalmigtir. Karma kopma olusmustur.

Skor 2: Dis ylzeyinde %50'den daha fazla
adezivkalmistir.

Skor 3: Tum adeziv dis yuzeyinde kalmigtir (>90%)

Elde edilen veriler simetrik dagihm gdsterdigi icin
gruplar arasindaki fark, One way ANOVA ve bunu
takiben Tukey HSD post-hoc testleri ile incelenmistir
(SPSS 17.0 for Windows).

BULGULAR

Gruplara ait ortalama baglanma dayanim degerleri
Tablo 1’de sunulmustur. Orneklerden elde edilen
baglanma dayanim degerleri arasinda yapilan istatistik
analiz sonuglarina gdére; amalgam yuzeylerine
ortodontik molar tuplerin baglanma dayanim degerleri
Uzerine adeziv tipinin ve purizlendirme parametrelerinin
istatistiksel olarak anlamh bir etkileri bulunamamistir
(p>0,05). Adeziv tipinden badmsiz olarak lazer
gruplarinda en yiksek baglanma dayanim degerleri
elde edilmis olmasina ragmen, bu degerler ile frez ve
kumlama yontemlerinde elde edilen degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir farkllik olmadigi
goérulmektedir (p>0,05).

Tablo 1.

Gruplarin baglanma dayanim degerlerinin ortalama
ve standart sapmalari

Piriizlendirme Mean

Adezivler S.D. ANOVA Tukey

tipi (MPa)

Frez 586 1.24 A
Tra”;$°”d Kumlama 6.35 1.40 A
Lazer 730 1.65 A

p>0.05
Clearfil Frez 548 1.09 A
Universal Kumlama 595 1.66 A
=il Lazer 650 1.80 A

Not: Ayni harf gruplar arasinda istatistiksel bir farkin olmadigini géstermektedir.

Tum gruplara ait kirlma skorlari Tablo 2’ de verilmigtir.
Mikroskop  altinda  yapilan  incelemelere  go6re
orneklerdeki kinimalarin daha cok amalgam ve adeziv
arasinda gerceklestigi géralmastur.

Tablo 2.

Gruplara ait kinlma basarnsizliklarinin  ARI
skorlamalarina gore sonuclar

Adezivler Piriazlendirme 0 1 2 3
Frez 10 0 0 0

METEED7E Kumlama 10 0 0 0

XT

Lazer 9 1 0 0

Frez 10 0 0 0

Clearfil Kumlama 10 0 0 0
Lazer 10 0 0 0
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TARTISMA

Bu calismanin amaci, klinikte zaman zaman karsilagilan
molar diglerdeki bukkal yuzeyleri kaplayan buylk
amalgam dolgulu yuzeylere ortodontik amacl aparatlarin
en iyi sekilde baglantisini saglayacak ylzey hazirlama
metodunu ve uygun adeziv materyalini belirlemektir. Bu
amacla yapilmis olan arastirmamizda test edilen tim
yuzey hazirlama ydéntemlerinin, iki farkl tip adeziv sistemi
ile yapilan baglanma dayanimi degerlerinin
karsilastirmasinda istatiksel olarak anlamh bir farklilik
olmadigi  gbézlenmistir. Lazer ile yapilan ylzey
purizlendirme prosedir( diger iki gruptan daha yiksek
degerler go6stermis olmasina ragmen bu degerler
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu calismanin
sonucglarina gbére amalgam yuzeylerinde frez ile
olugturulan purdzlendirme metodunun Kklinikte hem
uygulanisi kolay ve ucuz bir yéntem olmasi, hem de
ortodontik molar tlplerin bu ylzeylere klinik olarak yeterli
baglanma dayanimina sahip olmasi agisindan uygun bir
yéntem oldugu gérilmektedir.

GinUimuzde braketlerin mine ylzeylerine baglanma
glcunt artirmak igin farkh ylzey hazirlama teknikleri
(mekanik, kimyasal) ya da farkli adeziv sistemlerle yapilan
cesitli  calismalarla olumlu sonuglar elde edildigi
gorilmaustar .8

Ortodontik  klinik uygulamalarda posterior bdlgede
ulasiimasi zor olan ayni zamanda restorasyonlu
(kompozit, cam iyonomer veya amalgam) bukkal
ylzeyleri bulunan molar diglere tlplerin baglanmasiyla
ilgili ciddi sorunlar yasanmaktadir. Bu sorunlarn ¢6ézmek
amaciyla literatirde, kompozit ya da amalgam yulzeylere
ortodontik braketlerinin baglanmasi Uzerine farkl ylzey
uygulamalarinin, farkl yapistirici simanlarin ve adeziv
sistemlerin etkinligi ile ilgili bazi calisma sonuglan
bulunmaktadir. 684

Erdemir ve ark. (2005) amalgamin tamirinde farkl
adezivlerin basarisini arastirmiglar ve iki basamakl self-
etch adezivlerin daha basarnli baglanma dayanimi
sergiledigini rapor etmislerdir.®> Bizim calismamizda biri
geleneksel ortodontik adezivsistem olan Transbond XT ve
digeri ise dual-cure amalgabond adeziv sistem olan
Clearfil Universal bond olmak Gzere iki farkli adeziv sistem
kullanildi. Galismanin sonucunda adeziv sistemlerin farkl
ylzey uygulamalari arasinda baglanma dayanimlari
acisindan benzer sonuclar elde edildi. Bayram ve ark.
(2011) bir calismalarinda yaslandirimis  kompozit
yuzeylere uyguladiklan  farkh  ylzey duzenleyici
uygulamalarin, ortodontik braketlere baglanma
dayanimlan Uzerine etkilerini arastirmiglar ve bu
calismanin  sonucunda tim  yuzey  duUzenleyici
uygulamalarin klinik igin yeterli ortodontik baglanma
dayanimi olusturabilecegini bildirmiglerdir." Yapilan bir
calismada gUmuUsli amalgam ylzeyine deney grubu
olarak kumlama ve Er,Cr:YSGG lazer uygulanmis,
amalgam yulzeylerine hi¢ bir sey uygulanmayan bir grupta

kontrol grubu olarak deg@erlendirilmistir. Calismanin
sonuclarina goére Er,Cr:YSGG lazerin braketlerin
amalgam ylzeylere baglantisini artirdigi  rapor
edilmigtir® Galismamizda amalgam yUlzeylere
uygulanan frez ile diizenleme, kumlama ve Er:YAG
lazer uygulamalan arasinda benzer baglanma
dayanim sonuglari elde edilmigtir. Diger calismadan
farkli olarak yaptigimiz calismada Er:YAG lazer
kullaniimistir. Bu nedenle sonugclardaki farkliigin da
kullandigimiz lazerden ve uygulama modlarindaki
farkliiktan kaynaklandigi distniimektedir.

Germeg ve ark. (2009) amalgam ylzeylere
ortodontik  braketlerin  baglantisini, geleneksel
ortodontik bonding sistem, bir amalgabond adeziv
sistem ve ara baglayici rezin olan Ug¢ farkli sistem
kombinasyonlarinin baglanma dayanim degerlerini,
kendi aralarinda ve asitlenmis mine ylzeyine
uygulanan 2 farkh adeziv sistemin baglanma
dayanim degerleri ile karsilagtirmislar, sonucunda
asitlenmis mine ylzeylerine uygulanan adeziv
sistemlerin en ylksek baglanti degerleri sagladigini
g6zlemlemislerdir.8 Ayrica vyaptiklari galigmada
gruplarin kinima basarnsizliklarini degerlendirmigler
ve kirllma basarisizliklarnin adeziv ara yuzeylerden
oldugunu saptamislardir. Bizim calismamizda da
benzer olarak bir geleneksel ortodontik adeziv
sistem bir de amalgabond adeziv sistem kullanilimig
ancak aralarinda butin yldzey uygulamalar igin
baglanma dayanimi acisindan herhangi bir farklik
saptanmamistir. Ayrica bizim calismamizda da
gruplarin  kinlma basarsizliklarinin  adeziv ara
yuzeylerden  ylUzeylerde  bozulmaya neden
olmayacak sekilde oldugu gézlenmistir.

SONUG

Bu calismanin limitasyonlar dahilinde amalgam
yuzeyine vyapilan tim mekanik dizenlemelerin
ortodontik metal braket veya molar tlplerin
baglantisinda klinik olarak benzer baglanma
dayanimi  olusturduklant  ve kullanlan hem
geleneksel ortodontik adeziv sistemin hem de
amalgabond adeziv sistemin amalgam yuUzeylere
uygulanan tim ylzey uygulamalarinda baglanma
dayanimi agisindan benzer sonuglar olusturdugu
gbzlenmistir. Bu calismanin sinirlamalari yapilan
amalgam  yuzeylerin  Klinikteki  sartlan  tam
saglayamayan vyaslandinimis amalgam ylzeyler
olmamasidir. Bu nedenle ileriki calismalarda farkli

adeziv  sistemlerin  yaslandinimis  amalgam
ylzeylere vyapistirilan ortodontik braketler ve
tuplerin baglanma dayanimlarinin da

arastirimasinin gerektigini distinmekteyiz.
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ABSTRACT

24 Months follow-up CEREC CAD-CAM ceramic overlay
restorations: Report of 3 cases

The objective of this follow-up case series report was to
examine the overlay restorations of posterior teeth produced
with CAD- CAM technique over a functional period of 24
months. All overlays were made of feldspathic ceramic blocks
and cemented with a dual cure adhesive cement. In a single
appointment, esthetic and tooth like indirect restorations were
produced with CAD-CAM system. Clinical evaluation was done
and follow-up after 12 and 24 months showed no secondary
caries, fracture, discoloration and loosening of the structural
integrity of all overlays. Also, with CAD-CAM system, the
patients had convenient, well-fitting and durable indirect
restorations.

KEYWORDS

CAD-CAM, ceramic, overlay, permanent dental restoration

0z
CEREC CAD-CAM seramik overlay restorasyonlarin 24 aylk
klinik takibi: 3 Olgu sunumu

Bu olgu sunumunda, arka bélge disler icin CAD-CAM teknigi ile
uretilen overlay restorasyonlarin 24 aylik takibinin incelenmesi
amaclanmigtir. Tim overlay restorasyonlar feldspatik seramik
bloklardan uretilmis ve sonrasinda restorasyonlar igikla ve kendi
kendine sertlesen (dual cure) adeziv bir siman ile yapistinimistir.
CAD-CAM sisteminin tercih edilmesi ile; tek seansta, estetik ve
dise benzer dzellikler tagiyan indirekt restorasyonlar elde edilmistir.
12 ve 24 aylk klinik takipler sonucunda, restorasyonlarda
sekonder curige, kinga, renklenmeye ve herhangi bir yapisal
bitinlikte bozulmaya rastlanmamistir. Ayrica, CAD-CAM sistemi
ile hastalar kullanigh, iyi uyum sagdlayan ve dayanikl indirekt
restorasyonlara sahip olmustur.

ANAHTAR KELIMELER

CAD-CAM, seramik, overlay, daimi dis restorasyonu

Direct restorations of posterior teeth have difficulties
in daily dental practice. In addition to these
difficulties, if the tooth is non-vital or the loss of hard
tissue is too much, restoration of these teeth with
direct restoration is even more challenging. As an
alternative  for  direct restorations, indirect
restorations can be done using metal, composite,
and /or ceramic restorative materials. Indirect
ceramic restorations have become very popular for
the clinicians in making of inlays, onlays and
overlays for the molar teeth. Due to the increased
aesthetic expectations by patients, it is likely the
most indirect restorations are currently made from
ceramic materials.! Indirect ceramic restorations can
be made by either a dental technician in the
laboratory or produced by CAD/CAM systems to
make chairside restorations in a single visit.
CAD/CAM chairside system allows producing highly
aesthetic and reliable restorations while minimizing
costs and maximizing patient comfort during
treatment session.? Nowadays several materials are
available for CEREC chairside system.® Feldspathic

ceramic is one of the materials which combines the
desired aesthetic properties with color stability and
biocompatibility for manufacturing of inlays, onlays,
overlays, veneers, anterior and posterior crowns.*

Therefore, the aim of this case series report was to
restore three different patients’ four posterior (non-vital
and large hard tissue loss) tooth with feldspathic
ceramic overlay restorations using CAD-CAM
technique.

CASE REPORT
Case 1

A 30-year-old male patient was admitted to Restorative
Dentistry Department for the restoration of
endodontically treated #26 and #46 (Figure 1). Due to
the large hard tissue loss, ceramic overlay restorations
were decided to perform (Figure 2, 3, 4, 5A, 5B).

* 03w European Dental Materials Confrence, 27-28th August, 2015, Nirnberg, Germany (Poster Presentation)
European Journal of Prosthodontics & Restorative Dentistry Special Issue P19

* Bezmialem Vakif University, Faculty of Dentistry, Department of Restorative Dentistry, Istanbul
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Figure 1.

Panoromic radiography of the patient

Figure 2.

Panoramic radiography of endodontically treated teeth and cemented
overlays on #26, #46

Figure 5.
Photos of overlay on A) #26, B) #46 at 2 years

Case 2

A 26-year-old female patient was presented to
Restorative  Dentistry Department after the
endodontic retreatment of #36 (Figure 6). It was
decided to do overlay restoration in order to
Figure 3. strengthen the weakened non-vital tooth structure
Photo of overlay on #26 at 1 year (Figure 7, Figure 8).

Figure 6.
Figure 4.

Panoromic radiography of the patient
Photo of overlay on #46 at 1 year
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Figure 7.
Photo of overlay on #36 at 1 year

Figure 8.

Photo of overlay on #36 at 2 years

Case 3

A 48-year-old female patient was directed to the Clinic
of Restorative Dentistry. The old amalgam restoration
was removed and #36 was decided to restore with an
overlay restoration due to loss of all cups (Figure 9,
Figure 10, Figure 11).

Before any restorations, all procedures followed were
in accordance with the ethical standards of the
responsible committee on human experimentation
(institutional and national) and with the Helsinki
Declaration of 1964 and later versions. Informed
consents were obtained from all patients for being
included in this study.

All the restorations were made from feldspathic
ceramic blocs (Sirona CEREC Blocs C-VITA
Zahnfabrik, Bad Sé&ckingen, Germany). All of the
preparations were scanned and designed with CEREC
System (CEREC Premium - Sirona Dental Systems
GmbH, Bensheim, Germany) and then sent to the
milling unit. After glazing, all of the overlay restorations
were cemented with a dual cure adhesive resin cement
(Panavia F 2.0, Kuraray Noritake Dental Inc., Japan).

Figure 9.

Panoromic radiography of the patient

Figure 10.
Photo of overlay on #36 at 1 year

Figure 11.

Photo of overlay on #36 at 2 years
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DISCUSSION

Large hard tissue losses are frequent in molar teeth
depending on caries or aging of the restoration. Due
to these reasons, the remaining coronal tooth
structure and the functional requirements are
important factors to be considered in deciding the
treatment planning.’ After deciding the treatment
plan, the physical properties of the selected
restorative materials should be considered, prior to
the cavity preparation.5” Teeth with large hard tissue
losses can be restored with direct composite resinsg,
crowns® or inlay, onlay, and, overlays.'®" Direct
composite resin restorations are increasingly popular
but due to the side-effects of composite
polymerization shrinkage especially in big cavities, it
is not recommended to use for the restoration of
large hard tissue losses.® On the other hand,
traditional fabrication of a crown has multistage
process that involves an impression also a laboratory
part" and, requires more extensive tooth
preparation.’™ Although a full crown is considered as
the gold standard, with a six time greater rate of
success in endodontically treated teeth, with this
restoration type preserving the healthy dental tissue
is impossible.’? Inlays/onlays/overlays are very
conservative restoration types which preserve
maximum amount of sound tooth structure.' Onlays,
but mostly overlay restorations allow to delay the
execution of a full crown, preserving the healthy
dental tissue. Besides, adhesive overlays preserve
coronal structure, avoid contamination of the root
canal treatment, reinforce residual dental tissues,
guarantee optimal form, function and aesthetics.'?
Magne and Besler'* were also reported that onlay
and overlay restorations were the most effective
choices in the treatment of the excessively damaged
posterior teeth. Inlay/onlay/overlay restorations can
be made of composite and ceramic which are both
esthetic materials.' Composite
inlays/onlays/overlays can be produced using
laboratory techniques indirectly, but more than one
session is needed for the final restoration. Ceramic
materials performed better than composite resin
materials for inlays in the short term.'® Also ceramic
inlays, onlays, and overlays showed high survival
rates at 5 years and 10 years when compared to the
composite material.’® Besides the advantages; the
higher cost, the greater skill level required to do the
treatment, and the possible need for an additional
appointment are the challenging features of the
ceramic restorations. As the ceramic
inlays/onlays/overlays can be produced indirectly in
the dental laboratory which includes many
preparation stages, these restorations can be also
milled from prefabricated ceramic blocks in the
dental laboratory or in the dental office using a chair-
side CAD-CAM systems.'®

Improvements in computer technology, equipments,
and restorative materials have made it possible to
manufacture an indirect aesthetic restoration in a single
visit while the patient is waiting. The CAD/CAM systems
offer many advantages in clinical practice. Customized
shaping, definite milling of blocks, adaptation of the
inner surface of the restoration which provides
precision-fit, replication of the occlusal morphology,
producing the restorations chairside and cementing in
one appointment are the most important properties of
this system. Also, by CAD-CAM system, the errors are
minimized, the cross-contamination due to impression
and laboratory processes is reduced which is finilized
with patient satisfaction.'”'® Material selection plays an
important role when producing CAD-CAM restorations
(CEREC). Overlay restorations can be fabricated from a
number of restorative material. Feldspathic porcelain is
indicated as one of the current choices.'® In this case
series, feldspathic ceramic material was selected due to
good translucency, clinical acceptance, highly aesthetic
appearance, chameleon effect, and antagonist-friendly
abrasion properties.’” In addition to these properties
when feldspathic ceramic blocks compared to dental
ceramic materials which are processed in the
laboratory, it was found out that feldspathic ceramic
blocks have better fracture strength and structural
homogeneity. Also the preparation is suitable for the
conservative and modern preparation design.? In an in
vitro study which compares MOD composite resin
restorations with ceramic inlay restorations, it was
reported that teeth which restored with CAD-CAM
ceramics showed comparable fracture resistance to the
sound teeth.?' In an other study, the success rate of
CAD/CAM manufactured ceramic inlays (CEREC) was
found out 98 % after 2 years.?? As a result, in this case
report, when all the overlay restorations were clinically
evaluated, no secondary caries, fracture, discoloration,
esthetic degradation, and loosening of the structural
integrity were determined after 12 and 24 months
follow-up. Besides, the stability of the restorations and
tissue preservation were found satisfactory. Therefore, it
can be reported that the success rate of these cases
was 100% after 24-months follow-up.

CONCLUSIONS

Combined with adhesive luting technique, CAD-CAM
Systems create biocompatible, indirect tooth like
esthetic restorations in a single treatment session.
Based on current data, indirect ceramic restorations
luted with adhesive resin cement can be considered as
an ideal option for the restoration of tooth weakened
due to large tooth loss. Also CAD-CAM Systems
provide to the patient a convenient, well-fitting and
durable indirect restoration to the patients. Furthermore,
proper case and material selection are critical for
ensuring clinical success with overlays.
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Aktif sabit ortodontik tedavi sirasinda meydana gelen
dental travma: Vaka raporu

Bu vaka raporunun amaci sabit ortodontik tedavi sirasinda
dental travmaya maruz kalan hastanin tedavisini sunmakitir.
Klinigimizde bes aydir sabit ortodontik tedavi gérmekte olan
16 yasinda bayan hasta travma gecirmis ve travmadan iki giin
sonra klinigimize gelmistir. Hasta evinde senkop gegirdigini ve
distigini  belirtmistir.  Ekstraoral olarak alt dudakta
laserasyon intraoral olarak alt santral keserlerde lateral
luksasyonla birlikte ekstrizyon gozlenmistir. Travmadan
hemen sonra pulpanin vitalitesinin net olarak
degerlendirilememesinden  dolayr koék kanal tedavisi
ertelenmistir. Travmadan sonra her iki travmaya ugramis dis
Uzerindeki aktif ortodontik kuvvet kaldinlmigtir. 7 ay sonra
travmaya maruz kalan diglerin pulpalarinin vital oldugu tespit
edilmistir. Daha sonra hafif ortodontik kuvvetlerle siralama ve
seviyeleme yapilmig, baslangicta planlandigi gibi estetik bir
gulis ve ideal bir okluzyon elde edilmistir. Aktif ortodontik
tedavinin bitiminden on iki ay sonra alinan periapikal
radyografta madibular santral keser dislerin pulpasinda kismi
obliterasyon tespit edilmistir. Her alti ayda bir rutin klinik ve
radyografik degerlendirme gerekmektedir.

ANAHTAR KELIMELER

Dental travma, lateral litkksasyon, sabit ortodontik tedavi

ABSTRACT

Dental trauma during fixed orthodontic therapy: A case report

The purpose of this case report was to present the treatment of a
patient suffering from accidental dental trauma during fixed
orthodontic treatment. A 16-year-old girl that was receiving fixed
orthodontic therapy in our clinic for 5 months came back two days
later after a dental trauma. She revealed that she had a syncope
and fell down in her house with the effect of syncope. Extraorally,
lower lip laceration was observed. Intraorally, lateral luxation
associated with extrusion for lower central incisors (31,41) was
diagnosed. Root canal treatment was delayed because it was not
possible to determine the definite result of pulp vitality response of
traumatized teeth immediately after the injury. After trauma, active
orthodontic force was removed from both of traumatized teeth.
After 7 months, it was determined that pulp vitality of traumatized
tooth was remained. Then levelling and alignment was performed
with light orthodontics forces. An esthetic smile and ideal
occlusion was achieved as it was planned initially. Twelve months
after the end of active orthodontic treatment, sectional pulp
obliteration was examined in perapical radiographs of both
mandibular central incisors. Rutine clinical and radiographic
examination is needed in every 6 months.

KEYWORDS

Dental trauma, lateral luxation, fixed orthodontic treatment

Dental travma (travmatik dental yaralanma) digleri ve
oral kavite cevresindeki yumusak ve sert dokulari
etkiler. Dunya genelinde yapilan arastirmalara gére
dental travma genellikle sportif aktiviteler, digsmeler,
trafik kazalari ve kavgalar sonucu goérGlir ve ¢ogu
zaman acil mudahale gerektirir.'2 Dental travma
vakalarina mudahale edilirken, tedavi rehberleri her
hasta icin standart olarak uygulanamayabilir. Her
vaka kendisine 6zgu kosullarda degerlendirilip buna
gobre tedavisi yapiimaldir. Hastanin genel sagligi,
travmanin ciddiyeti ve tipi, hastanin kronolojik ve
dental yasi, dental ve anatomik gelisim durumu,
travma sirasinda agiz icerisinde bir aygit tasiyip
tasimamasi, tedavi icin belirleyici olan faktérlerden
bazilandir.3# Literatlirde sayica az bildirilmis olmakla
beraber,®® ortodontik tedavi sirasinda agzinda

ortodontik atacmanlar bulunan hastalar da dental
travmaya maruz kalabilmektedir.

Ortodontik tedavi sirasinda dental travma meydana
geldiginde tedavi acisindan izlenecek vyol Kklinik
deneyime ve literatirde sunulmus bireysel olgu
raporlarina gore yapilmaktadir.>” Cogu travma vakasi
multidisipliner tedavi yontemlerini iceren (pedodonti,
oral cerrahi, endodonti, ortodonti, restoratif dis
tedavisi ve protetik dis tedavisi vb.) bireysel bir
yaklagima  ihtiyag  duymaktadir. Uygulanacak
tedavilerin basarisi ise kapsamli ve dikkatli bir
muayene sonucu konulacak tani ile mimkudnduir.

% Stileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakltesi Ortodonti AD, Isparta
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Muayene 6ncesinde Oncelikle kapsamli bir hasta
hikayesi alinir. Hastanin genel saglk durumu,
yaralanmanin zamani, travmanin direkt veya indirekt
olusu belirlenir. Dokularin iyilesme kapasitesinin
durumunu belirlemek icin daha énce ayni bdlgeye
travma alip almadigi, o bélgeye énceden herhangi bir
tedavi yapilip yapiimadidi, disin destek dokularinda
veya pulpadaki hasari gbsteren kriterlerden spontan
dis agnisi, sicak - soguk, tath - eksi gidalara duyarliid
sorgulanir. Klinik muayenede agiz disi dokular agiz ici
muayenede ise travma bdlgesindeki periodontal
dokular, alveol kemigi ve disler dikkatlice muayene
edilir. Okllizyondaki anormallikler alveol ve ¢enedeki
kiriklara igaret eder. Diglerin dokunma sirasindaki
duyarlhg, dislerde liksasyon olup olmadigi tespit
edilir. K&k kirklaninin lokalizasyonuna goére diste
IUksasyon gorulir. Kok kingiin mobilitesi kirik hatti
krona vyaklastikca artar. Perkisyona duyarllk
periodontal liflerdeki yaralanmalari isaret eder. Termal
testler ve vitalometre uygulamalar travma nedeniyle
yaralanan diglerde pulpanin canliigini saptamak igin
kullaniir. Travmayi takip eden gunlerde dis sokta
olabilir ve bu nedenle gecici olarak pulpa cevabi
azalmig olabilir. LUksasyon yaralanmalarinda da
cevap gecici olarak azalabilir. Tekrarlanan testlerin
sonucunda reaksiyonlarin birka¢ hafta veya ay icinde
normale déndugu goézlenebilir. Disler farkll sirme ve
gelisim dénemlerinde de farkli cevaplar verebilirler.
Kok gelisiminin  henliz tamamlanmadidi dislerde
vitalite testlerine daha gec cevap alinir. Radyolojik
muayene ile gen¢ bireylerde travma sonucu
yaralanan disin kék gelisimi gozlenir. Ek olarak disin
kokande bir kink olup olmadigi, varsa yeri, diste
meydana gelen yer degistirmeler, periodontal
dokularda olugan hasarlar ve alveol kemikteki kiriklar
saptanabilir.®

Beklenmedik bir sekilde gelisen dental travma
hastanin  oral fonksiyonlarini  ve  psikolojisini
etkileyebilmektedir. Sabit ortodontik tedavi gbéren

bireylerde dental travma meydana geldikten sonra
agriyt ve travmanin disler, periodontal dokular
Uzerindeki olumsuz etkilerini mimkin olan en kisa
sturede elimine etmek gereklidir. Sabit ortodontik
tedavinin hangi asamasinda olursa olsun, tedavi
sirasinda meydana gelen dental travma akitif
ortodontik tedavinin rutin igleyisini bozar. Travma
bdlgesindeki ilk acil midahale agrinin dindiriimesi ve
ortodontik kuvvetin hizla travma bdlgesindeki disler
Uzerinden kaldinimasidir. Ardindan dental travmanin
siddetine gobre multidisipliner tedavi yontemlerini
iceren bireysel bir yaklasim ile tedavi yapilir.

Bauss ve ark.® ortodontik tedavi sirasinda dental
travma gbérmuls vakalarda dental travmanin ¢esidine
gore farkll tedavi yaklagimlari bildirmislerdir. Digin sert
dokusunu ilgilendiren mine ve mine-dentin kiriklarinda

ya da hafif periodontal yaralanmalarda
(subliksasyon), ortodontik kuvvet 2-3 ay slresince
kesilmekte ve travma gérmus disler sabit ortodontik
tedavi disinda birakilmaktadir. Travma sonucu
ekstrlizyon veya lateral lUksasyon meydana gelen
vakalarda ise travma g6rmuUs dislerin ve soket
duvarlarinda meydana gelen kiriklarin dikkatlice
repoze edildigi ve 0.016 x 0.022 in¢ kalinhgindaki
paslanmaz celik ark teli ile dislerde fiksasyon
yapildigi belirtiimistir. Ug haftalik fiksasyon siiresince
travma gbérmus disler  yanindaki dislere
splintlenmektedir. intriiziv liiksasyon vakalarinda 3-4
hafta spontan erlpsiyon icin beklenmektedir. Bu
sure¢ icerisinde diste spontan sirme ile yeniden
eski duruma dénme goérlimezse elastik traksiyon
uygulamasi ile ortodontik ekstriizyon yapiimaktadir.
Sonrasinda 0.016 x 0.022 in¢ paslanmaz celik ark
teli ile 3-4 haftalik fiksasyon gerceklestirilir. Siddetli
periodontal yaralanmalarda ortodontik dis
hareketine 5-6 ay ara verildigi belirtiimistir.®

Ortodontik tedavi sirasinda travmatik olarak
yaralanmig disler igin literatlr i1si§inda’8%'* tedavi
yoénetimini 6zetleyen Owtad ve ark.® dise gelen hafif
travma olarak degerlendirilen, sadece travma
goérmus diste hassasiyet semptomu ile tanimlanan
sadme (sarsintl) ve displaze diste gevseme ile
karakterize subliiksasyon durumunda birka¢ hafta
yumusak diyet 6nermiglerdir. Yeniden ortodontik
kuvvet uygulamasi icin ise 3 ile 3-6 ay beklenmesi
gerektigini bildirmislerdir. Orta dereceli travma olan
ve travma go6rmuls disin  kronunun palatinale
kékinin ise labiale displaze oldugu lateral
luksasyon durumunda digin, lokal anestezi altinda
repoze edildikten sonra hafif esnek bir splint ile
stabilize edilmesini, endodontik kanal tedavi
yapilmasini ve ortodontik tedaviye 6 ay sonra devam
edilmesini dnermiglerdir. Orta derece travmalardan,
travma gérmus disin periodotal ligamentinin sikistigi
veya oblitere olarak disin kronunun bir miktar veya
tamamen intrlze oldugu durumda, disin lokal
anestezi altinda repoze edilmesi, endodontik tedavi
yapilimasi ve ortodontik kuvvet uygulamasi icin 6 ay
beklenmesi Onerilmistir. Kismi ekstrizyon
durumunda ise digin, lokal anestezi altinda repoze
edilmesini, hafif esnek bir splint ile stabilize
edilmesini ve ortodontik tedaviye 6 ay sonra devam
edilmesini 6nermislerdir. Sabit ortodontik tedavi
sirasinda c¢ok nadir kargilasilan, digin alveol
soketinden tamamen c¢iktigi siddetli travmalardan
avulsiyon durumunda, replantasyon, rijit fiksasyon,
surekli takip ve ortodontik kuvvet uygulama icin 6
aylk bekleme siresi 6nermiglerdir. Siddetli travma
sayllan pulpanin dahil olmadigi kron kiriklarinda
disin kronunun restorasyonu ve ortodontik kuvvete 3
ay sonra devam edilmesi 6nerilmistir. Kok kinginin
radyografik ve klinik olarak gézlendigi durumda ise
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endodontik ve cerrahi tedavi sonrasi iyilegsmeyi
takiben ortodontik tedaviye 1-2 yil sonra tekrar
baslanabilecegini bildirmiglerdir.® Travma sonrasi
dise ortodontik kuvvet uygulanmayan slrecte her 3
ayda bir periapikal radyograf ile kéklerin durumunun,
vitalite testi ile pulpal durumun takibi énemlidir.61013
Ortodontik tedavi sirasinda bireye 6zgu tedavi
aygitlarinin  ve modifikasyonlarinin = secimi, hafif
kuvvetlerin kullaniimasi, kdk rezorpsiyonu riski icin
duzenli radyografik takip ve ortodontik tedavinin
bitmesinin ardindan dizenli takibin devamllig
o6nemlidir. Ortodontik dis hareketinin pulpada ciddi
derecede enflamasyon yarattigi bilinmektedir ancak
bu durum genellikle geri dénisimliddr. Bununla
birlikte daha O&nceden travma gecirmis diglerde
inflamatuar cevap daha belirgindir.”® Ortodontik
tedaviden bir yil 6nce travmaya maruz kalmis
dislerde ortodontik tedavi sirasinda kdk rezorpsiyonu
riski'® ve ortodontik tedavi sirasinda ciddi periodontal
yaralanma gecgiren ve total pulpa obliterasyonu
goérilen dislerde, ortodontik tedavinin ilerleyen
asamalarinda pulpa nekrozu riski artar.®

GUnumUzde sabit ortodontik tedavinin pek c¢ok
bireye ulastinlabilmesi ve dental travmanin da
prevelansinin ylUksek olmasi sebebiyle ortodontik
tedavi sirasinda meydana gelebilecek travmanin
guncel bilgiler 1siginda yénetilmesi énemlidir. Her bir
travma vakasinin kendine has O&zellikte olmasi ve
ybnetilmesi sirasinda bireyin tedaviye cevabinin
varyasyon gdsterebilmesi sebebiyle sabit ortodontik
tedavi sirasinda meydana gelen travmanin teshisi,
tedavisi ve tedavi ile elde edilen sonucun sunulmasi
6nemlidir. Bu sebeple bu vaka raporunun amaci aktif
ortodontik tedavi sirasinda dental travmaya maruz
kalan ve tedavisi basar ile gerceklestirilen tedavi
sonrasi 12 aylik takibi yapilmis bir vakayr sunmaktir.

OLGU SUNUMU

Sileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
Faklltesi Ortodonti Anabilim Dal’'na bagvuran 16
yasindaki bayan hastanin esas sikayeti “kdpek
disinin yukarda olmasi” idi. Hastada vyapilan
ekstraoral muayenede duz bir profilinin oldugu,
intraoral muayenede sag Ust kanin disin vestibllde
suprapozisyonda oldugu, butlin birinci blylk az
diglerinde ve alt sol ikinci blyik azi disinde cesitli
blUyikliklerde amalgam ve kompozit restorasyonlar
oldugu tespit edildi (Resim 1 a-j). Radyografik
degerlendirmede 20 yas disleri haric tim dislerinin
agizda oldugu, sefalometrik analizde ANB agisina
gore iskeletsel Sinif | oldugu belirlendi (Resim 2 a-c)
(Tablo 1). Sabit ortodontik mekanikler ile yapiimasi
kararlastinlan ortodontik tedavisinde tek tarafta sag
Ust birinci premolar disin cekilmesine ve orta hatti
kaydirmadan  suprapozisyondaki  kanin  disin

seviyelenerek arka dahil edilmesine karar verildi.
Vakanin alt ust dislerinin 1sik ile sertlesen ortodontik
adeziv sistem (Transbond XT, 3M Unitek, St. Paul,
MN, ABD) ile braketlenmesinin (Microtech Plus
Brackets- 018" Roth, Ortho Technology Inc, Florida,
ABD) ardindan Ust sag birinci premolar digin gekimi
yapildi. Alt ve Ust cenelerde siralama-seviyelemeyi
takiben ust genede lace-back ile kanin distalizasyonu
yapilmaya baslandi. Kanin distalizasyonu sirasinda
moderate ankraj prensibi esas alindi. Ortodontik
tedavinin baslamasindan yaklasik 5 ay sonra hasta,
evinde bilinmeyen bir sebeple senkop gegirdigini ve
distigund  bildirdi. Travmadan iki gin sonra
klinigimize geldiginde hastanin dudaklarinda blyik
Olcude iyilesen ancak dikkat ¢ceken laserasyon tespit
edildi (Resim 3). Hastanin adiz ici klinik
muayenesinde alt kesici dis cevre dokularinda
yaralanma, alt santral kesici dig kronlarinda (31,41)
linguale hareket gbézlendi (Resim 3a-f). Ek olarak alt
santral kesici disler uzamigti (Resim 3g). Mevcut olan
ark tellerinden dolayr santral digler immobildi.
Alveoler progesin lingualinde kirik hatti palpe edildi
(Resim 3). Travma kuvvetinin etkisiyle agiz icerisinde
bir dnceki seans ligature edilen 0.016x0.022 in¢
paslanmaz celik ark telinin, mandibuler santral
kesicilere inset bukimua yapiimiscasina disler ile
beraber linguale egilmis oldugu gbzlendi (Resim 3).
Travma sonrasi yapilan radyolojik degerlendirmede
herhangi bir kok ve/veya kron kinginin olmadigdi
belirlendi. Periodontal ligament araliginin apikalde ve
lateralde genisledigi izlendi (Resim 3i). Her iki alt
santral kesici diste (31, 41) lingual yonli lateral
lUksasyona eglik eden ektriizyon tespit edildi.

Travma kuvvetinin etkisiyle alt cenede egilmis olan
0.016x0.022 in¢ paslanmaz celik ark teli cikartilp,
travmaya ugramis digler aktif ortodontik kuvvetin
disinda birakildi. Vitalometre ile yapilan vitalite testi
negatif sonuc¢ verdi. Disin ileride vitalite testine
olumlu sonu¢ verme ihtimali g6z ©Onlinde
bulundurularak, kanal tedavisi hemen yapiimadi.
Ancak ileride olasi pulpa nekrozu komplikasyonuna
karsi vaka uyarildi. Dislerin pulpal durumunun
takibine karar verildi. Ust cenede herhangi bir hasar
gbzlenmedi. Travma sonrasi alt santral kesici diglerin
olmasi gereken yerlerinin yandaki digler tarafindan
kapatiimis olmasi sebebiyle digler eski yerine repoze
edilemedi ve olduklarn yerde birakildi. Alt santral
kesici digler lingualden esnek retainer teli ile (esnek
splint) splintlendi. Alt cenede travma gdérmus santral
kesici dislerin disinda kalan dislere 0.016x0.022 in¢
NiTi ark teli uygulandi, pasif agik coilspring konularak
santral kesici diglerin boslugu tutuldu. Dért hafta
sonra travma go6rmus diglerin disindaki dislere
0.016x0.022 in¢ paslanmaz celik ark teli uygulandi ve
travma gormus digler icin gerekli olan yer acgik
coilspring kuvveti ile acllmaya baslandi. Bu
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uygulamaya yeterli yer acilincaya kadar
devam edildi. Ust cenede ise sabit
ortodontik tedavi strdarualda.

Yedi ay sonra yapilan agiz ici muayenede
alt santral keser dis bdlgesinde digeti ve
dislerin saglikli oldugu izlendi. Alinan
periapikal radyografta herhangi bir kdok
rezorpsiyonu veya pulpa obliterasyonu
g6zlenmedi (Resim 4). Mandibuler santral
keser diglerin vitalitesi dijital vitalometre
ile degerlendirildi ve vital oldugu tespit
edildi. Onceden aktif acik coilspringle
yerleri acilan travma gérmus alt santral
keser disler 0.012 in¢c NiTi ark teline
ligatire edildi. Dért haftalk slreg
sonunda dislerin hareket ettigi goézlendi
ve mandibuler disler sirasi ile 0.014,
0.016, 0.016x0.016 ve 0.016x0.022 in¢
NiTi ark telleri ile seviyelendi. Mandibuler
santral kesici dislere travma sonrasi hafif
kuvvetler uygulanarak yapilan sabit
ortodontik tedavi ideal oklizyonun elde
edilmesi ile basanh bir sekilde bitirildi
(Resim 5). Travmanin hemen sonrasi 7 ay
boyunca alt santral kesici dislere higbir
kuvvet uygulanmadi, 7 ay sonra baslanan
hafif kuvvet uygulama sureci, dislerin
seviyelenmesi ve tedavinin bitiriimesi ile
beraber alti ay sirmusti. Toplam tedavi
stresi 19 aydir. Retansiyon surecinde
ayni zamanda splint gérevi géren lingual
retainer (Hilgers Bond-a-
Braid®andRetainium®  LingualRetainer
Wire. RelianceOrthodontic Productsinc.,
Itasca, IL, ABD) kullanildi. Lingual retainer
cok sarimh telden agiz icinde direkt
bikulerek yapildi. Ortodontik tedavi
sonunda ideal okluzyon saglandi ve
diglerin vitalitesi korundu (Resim 5 a-j).
Tedavi sonu sefalometrik analiz sonuglari
Resim 6’ da verilmistir (Tablo 1)

Hastanin 12 ay sonraki kontrolinde alt
santral keser dislerin vital oldugu, kdék
rezorbsiyonunun olmadidi ancak alinan
periapikal radyografide kok kanallarinda
kismi pulpa obliterasyonu oldugu tespit
edilmigtir (Resim 7). Vakanin alt santral
kesici dislerinde ilerleyen zamanlarda
olusabilecek pulpa nekrozu ve/veya kok
rezorpsiyonu ihtimali sebebiyle 6 aylik
rutin  takibinin  yapilmasina  karar
verilmistir.

Resim 1.

Sabit ortodontik tedavi 6ncesi ag1z dis1 ve agiz i¢i fotograflar
a, b, c, d) Sabit ortodontik tedavi 6ncesi cephe, 3/4 ve profil fotograflart
e, f, g, h, i, ) Sabit ortodontik tedavi dncesi agiz i¢i fotograflar

Resim 2.

Sabit ortodontik tedavi 6ncesi radyografiler ve analizler
a, b) Sabit ortodontik tedavi 6ncesi lateral sefalometrik radyografi ve analizi
e, f,g,h, i, ]) Sabit ortodontik tedavi 6ncesi panoramik radyografi
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Resim 3.

Sabit ortodontik tedavi sirasinda meydana gelen travma sonrasi alian agiz i¢i ve agiz dist fotograflar ve periapikal radyograf
a, b, c,d e f) Agizigi fotograflar  g,h) Agiz dis1 fotograflar 1) Travma sonrasi periapikal radyograf

Resim 4.

Travmadan 7 ay sonra alinan agiz igi fotograflar ve periapikal radyograf

a, b, c, d, e) Agiz igi fotograflar, travma sonras siiregte alt santral keser diglere esnek splint yapilmig ve alt santral keser
dislerin bulundugu yer coil spring ile tutulmustur. 7 aylik siire boyunca alt santral keser dislere ortodontik kuvvet
uygulanmamustir

) Periapikal radyograf
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Resim 5.

Sabit ortodontik tedavi sonrasi agiz dis1 ve agiz i¢i fotograflar
a, b, c, d) Sabit ortodontik tedavi sonu cephe, 3/4 ve profil fotograflar:
e, f,g, h, i, Jj) Sabit ortodontik tedavi sonu agiz igi fotograflar

Resim 7.

12 ay sonra alian periapikal radyograf

Resim 6.
Sabit ortodontik tedavi sonrasi radyografiler ve analizler
a, b) Sabit ortodontik tedavi sonu lateral sefalometrik radyografi

ve analizi
c) Sabit ortodontik tedavi sonu panoramik radyografi
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Tablo 1.

Tedavi basi ve tedavi sonu dénemlerinde
elde edilen lateral sefalometrik analiz
verileri

Sabit

Sefalometrik aci . Sabit
ve milimetrik  °"1°d40Mk 0 dontik
s tedavi ;
olcimler m . tedavi sonu
oncesi
SNA(°) 80,5 80,2
SNB(°) 78,2 78,6
ANB(°) 23 1,6
1 - NA (mm) 2,2 5
1-NA () 17,2 26,4
1 - NB (mm) 3,2 4,3
1-NB () 21,8 24,5
1-1() 138,5 127,7
GoGn - SN(°) 29,5 29,2
Ust dudak - S(mm) -4,9 -2
Alt dudak - S(mm) -6,2 -3,5
IMPA(°) 93,9 97
U1/PP(%) 103,9 111,1
U1/SN(°) 97,8 106,6
Witt's (mm) 1,2 1,9
TARTISMA

Gunumuzde estetik kaygilar sebebiyle sabit
ortodontik tedavi yayginlasmaktadir. Ancak
dental travma prevalansinin ytksek olmasi,
bu istenmeyen durumun sabit ortodontik
tedavi sirasinda da meydana gelme
ihtimalini arttirir. Literatirde dental travmaya
sebep olan yaralanmalarin en sik rastlanan
sebepleri sirasiyla disme ve yumruklasma,
spor kazalari ve trafik kazalaridir.'® Bu vaka
raporundaki olguda da gecirdigi senkop
sebebiyle diusme sonucu sabit ortodontik
tedavinin 5. ayinda dental travma meydana
gelmistir.

Dental travma geciren bireylerde her
zaman ilk 6ncelik dis ve cevre dokularin
tedavisi olmayabilir. Aciliyet durumuna gére
vakalarin dis tedavisi hemen
gerceklestirilemeyebilir.'”  Bu  raporda
sunulan vaka da, senkop sonucu dusme
sebebiyle gecirdigi dental travmanin
tedavisi igin klinigimize ancak iki giin sonra
gelebilmis ve hastanin dudaklarinda buyuk
Olcude iyilesen ancak dikkat c¢eken
laserasyon tespit edilmistir (Resim 3).

Literaturde travmatik dental yaralanmanin postnormal okltzyon, 4
mm’yi gecen artmis overjet, kisa Ust dudak, yetersiz dudaklar ve
agiz solunumu ile iligkili oldugu ve daha agir yaralanma (dentin
kingi, pulpa lezyonu, kok king, total avilsiyon [eksartikulasyon])
goOsteren olgularda ortalama overjetin 5 mm’ nin UGstiinde oldugu
raporlanmigtir.’® Maksiller keser digin (% 87.9) dental travmadan
en cok etkilenen dis oldugu bildiriimektedir.”® Ancak bu vaka
raporunda sunulan vakada dental travma alt keser bdlgede
meydana gelmistir. Sunulan bu vaka raporu dogrultusunda
overjetin travma acisindan o6nemli bir predizpozan faktor
oldugu,” ancak dental travma olugsmasinda da tek etken
olmadigi séylenebilir.

Bu raporda sunulan vakada dental travma sonucu mandibuler
sag ve sol santral diglerde ve gevre dokularinda yaralanma ve bu
dislerde lingual yonde lateral Iiksasyona eglik eden ekstrizyon
meydana gelmistir. Bauss ve ark.® sabit ortodontik tedavi
sirasinda keser dislerde lateral lUksasyon veya ekstriizyon
g6rulme sikhigini % 17 olarak bildirmistir.

Travma sonrasi yapilan radyolojik degerlendirmede herhangi bir
kék veya kron kinginin olmadigi belirlendikten sonra digler
Uzerindeki aktif ortodontik kuvveti kaldirmak amaciyla travma
kuvvetinin etkisiyle alt cenede egilmis olan 0.016x0.022 in¢
paslanmaz celik ark teli ¢ikartilmistir. Sunulan vakada dental
travma sonrasi yapilan vitalometri testinde sonu¢ negatif cikmistir.
Travmaya ugramis diglerin ¢ogu, baslangi¢ incelemelerinde
elektrik uyaranina cevap vermeyebilir.”® Ancak zaman icinde
subliksasyonlu ve daha az olmak Uzere luksasyonlu diglerde
vitalite testinde negatiften pozitife dogru yanit degisiminin
goraldiga bildirilmistir.® Bu nedenle negatif yanit tek basina
nekroz bulgusu olarak deg@erlendiriimemis, kanal tedavisi hemen
yapilmamig, bekleme siresi icerisinde krondaki renk degisimi,
negatif hassasiyet testi ve periapikal radyolusensi gibi en az bir
baska klinik, radyografik pulpa nekrozu belirtisi olusana dek
endodontik tedavi ertelenmistir.

Travmaya ugramis disler aktif ortodontik kuvvetin disinda
birakilarak repoze edilemeden esnek retainer teli ile lingualden
splintlenmistir. Bauss ve ark.® travma sonucu lateral Iiksasyon
meydana gelen vakalarda travma gérmuis dislerin ve soket
duvarlarinda meydana gelen kiriklarin dikkatlice repoze edildigini
ve 0.016 x 0.022 in¢ kalinlidindaki paslanmaz celik ark teli ile
diglerde fiksasyon yapildigini belirtmislerdir. Ug haftalik fiksasyon
suresince  travma  gérmls  digler  yanindaki  diglere
splintlenmektedir.® Owtad ve ark.® ise travma goérmis disin
kronunun palatinale kékinin ise labiale displaze oldugu lateral
[0ksasyon durumunda digin, lokal anestezi altinda repoze
edildikten sonra hafif esnek bir splint ile 4 hafta boyunca stabilize
edilmesini, endodontik kanal tedavi yapilmasini ve ortodontik
tedaviye 6 ay sonra devam edilmesini 6nermislerdir. Bu vaka
raporunda sunulan vakada mandibuler santral dislerin kronu
linguale yer degistirdigi sirada bu dislere komsu sag ve sol lateral
disler de birbirine yanastigindan ve lateral liksasyon sonucu yer
degistiren dislerin yerini kapatmasi sebebiyle (Resim 3) alt
santral keser disler olmasi gereken vyerlerine dogru repoze
edilememis ve olduklan yerde esnek retainer teli ile
splintlenmiglerdir. Esnek splint, lateral liksasyona eslik eden
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ekstrlizyon durumunda giincel olarak kullaniimaktadir.2°
Ortodontik tedavi gérmeyen dislerde travma sonrasi
splintleme gerektiren kdk kingi, alveoler kirk igin
splintin dislerde kalma slresinin 4 hafta - 4 ay,
sublUksasyon, ekstriziv lUksasyon icin 2 hafta, lateral
IUksasyon icin 4 hafta, intrlziv IUksasyon icin ise 4-8
hafta olmasi gerektigi bildiriimis ve esnek splint
kullanimi 6nerilmistir.2® Ancak bu raporda bahsedilen
vaka, sabit ortodontik tedavi géren bir vakadir. Bu vaka
raporunda ilk 4 hafta hicbir dise aktif kuvvet
uygulanmamig, travma gérmuas disler esnek tel ile
splintlenmis, yaninda bulunan disler ise kalin kesitli NiTi
ark teli ile yerinde tutulmustur. Bu esnada alt santral
kesici dislerin yeri pasif acik coilspring ile tutulmustur.
Dért hafta sonra ise travma gérmus dislerdeki esnek
tele dokunulmadan yandaki dislere aktif kuvvet
uygulanmaya baslanmistir. Yandaki diglere aktif kuvvet
uygulanmasi ve travma gérmus dislerin aktif dil
kuvvetlerinin altinda olmasi sebebiyle esnek splint
travma goérmuls dislerden bekleme suresi boyunca
cikartilamamistir.

Lateral IOksasyon goérulen hastalarda travmanin
ciddiyetine goére travma gbérmuls dislerde ortodontik
tedaviye 3 ila 12 ay 'dan 6nce baslanmamasi gerektigi
aksi halde ankilozla karsilasilabilecegi belirtilmistir.” Bu
nedenle hastamizda travma gérmuls olan diglerine
ortodontik kuvvet uygulanmasi yedi ay sulre ile
durdurulmus ve disler ve pulpal durumlan bu surecte
izlenmistir.

Dental travmadan yedi ay sonra mandibuler santral
kesici dislerin lingualine yapilan esnek splint dikkatli bir
sekilde sékulmustir. Yapilan vitalite testi pozitif yanit
vermig, kanal tedavisi yapiimasindan vazgecilmistir. Bu
durum travma sonucu lateral IUksasyona eslik eden
ekstrlizyon vakalarinda endodontik tedavinin
zamanlamasi ile ilgili acele edilmemesi gerekliligini
gostermektedir. Alt santral kesici dislere acik coilspring
ile yeteri miktarda yer acildiktan sonra bu digler en ince
ark teli ile seviyelenmeye baslanmigtir.

Mandibuler santral keserlerin olmasi gereken konuma
hareket ettiriimesi sirasinda hafif kuvvetler tercih edilir.®
Ark teli seciminde ilk tercih siklikla 0.012 in¢ NiTi ark teli
olmaktadir.® Diglerin 7 aylik bekleme suresi sonrasinda
ankiloz olmasi ihtimaline ve aktif ortodontik kuvvet
uygulamasi ile hareket etmemesi ihtimaline karsi
alternatif  yaklasimlar cerrahi lUksasyon, cerrahi
repozisyon ya da alveoler distraksiyon olabilir.2' Ancak
bu vaka raporunda sunulan vakanin alt santral kesici
digleri 7 aylik stre¢c sonrasi 0.012 in¢ NiTi ark tel
uygulanmasi ile hareket etmistir. Ardindan ark teli 5
haftada bir kalinlagtinimistir. Genellikle travma gérmius
dislere uygulanacak aktif ortodontik kuvvetin suresinin
kisa, siddetinin ise az olmasi tercih edilmektedir.5®
Bunun sebebi ortodontik kuvvet uygulamasi Oncesi

dental travma gb6ren diglerde ortodontik tedavi
sonunda kok rezorbsiyonu, pulpa obliterasyonu ve
nekrozu riskinin olmasidir.”2

Bu vaka raporunda sunulan vakada mandibuler
santral kesici dislere travma sonrasi hafif kuvvetler
uygulanarak yapilan sabit ortodontik tedavi, ideal
okluzyonun elde edilmesi ile basarili bir sekilde
bitirilmistir. Hastanin 12 ay sonraki kontrolinde de
herhangi bir devitalizasyon veya kdk rezorbsiyonu
tespit edilmemis ancak alinan  periapikal
radyografide kdék kanallannnda kismi  pulpa
obliterasyonu g&zlenmistir (Resim 7). Vakanin alt
keser dislerinde ilerleyen zamanlarda olusabilecek
pulpal nekroz ve kdk rezorpsiyonu ihtimali sebebiyle
6 aylk rutin kontrollerinin yapilmasina karar
verilmistir.

Aslinda bu vakada travma meydana geldiginde
diglerde braket ve ark telinin olmasi ve tedavisinin
siralama seviyelenmenin tamamlandigi ve kalin ark
teline gecildigi bir zamanda olmasi avantajdir.
Braketlere ligatlrlti kalin ark teli belki de carpmanin
etkisi ile diglerin kinimasi ve/veya avllse olma
ihtimalini  azaltmis olabilir. Ortodontik tedavi
sirasinda diglerin etrafindaki kemikte meydana gelen
apozisyon ve rezorpsiyonlar dislerin kdkleri ile onu
cevreleyen alveol kemigi arasinda bir aralanma
meydana getirmektedir. Bu da travmanin sebep
oldugu ani ve siddetli kuvvetin mevcut periodontal
aralik genisligi sebebiyle dokularin esnemesine, dis
ve cevre dokularda sebep olabilecegi dis ve/veya
kemik kingi ihtimalinin azalmasina sebep olmus
olabilir; dis, alveol kemidi icerisinde az da olsa
esnemis olabilir. Ek olarak ortodontik tedavi
sirasinda kemik icindeki apozisyon ve rezorpsiyon
olaylari sirasinda kemik ve dentin de aktif devam
eden yapm-ylkim déngUsu, travma sonrasi
iyilesmenin de hizli olmasini saglamis olabilir.%
Bekleme slresi sonrasi uygulanan aktif ortodontik
kuvvetin hem hafif hem de kisa sireli olmasi travma
goérmas diglerin saglikh olarak agizda kalma siresini
arttirabilir. Ancak yine de elde edilecek basar dental
travmanin siddetine ve vakanin bireysel iyilesme
cevabina baghdir. Travma tedavisi yapildiktan sonra
travma goéren dislerde sabit ortodontik tedavi ile elde
edilecek tedavi sonucunun basarisi ve kaliciligi, hem
hasta hem de hekimin basansi acisindan &nem
tasimaktadir.
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6z
Okluzal cliriik teshis yontemlerine glincel bakis

Curugun erken teshisi, uygun tedavi planinin olusturulmasi ve dis
dokusundaki kaybin azaltilabilmesi icin temel esastir. Pit ve fissur
sistemleriyle karakterize olan okluzal ylzeyler cirige yatkin
bélgelerdir. Bu yuzeylerdeki baslangi¢ lezyonlarin teshisi oldukca
onemlidir. Geleneksel olarak okluzal ylzeylerde curik teshisi
dental ayna ve sond kullanilarak yapilmaktadir. Fakat; fissur
morfolojisindeki cesitlilik, sondun keskinligi ve hekimin sondu
uygulama basinci gibi etkenler objektif sonuclar elde edilmesini
engellemektedir. Klinik gézlem ile birlikte bite-wing radyografinin
kullaniimasi  okluzal yuzeylerin teghisinde olumlu sonuglar
vermistir. Fakat bu yéntem, subjektif oldugundan bazi kisitlamalar
mevcuttur. Teknolojinin gelismesi ile birlikte bircok yeni metot
gelistiriimistir. Bu derlemede guincel curik teshis yéntemleri ile
ilgili yapilmis cesitli calismalar ve sonuclar kargilastirmal olarak
sunulmusgtur.

ANAHTAR KELIMELER
Curiik teghis cihazi, DIAGNOdent, ICDAS, okluzal ¢iiriik

ABSTRACT
Current overwiev to occlusal caries detection

Early detection of caries is the basic principle in order to reduce
the loss of tooth structure and the creation of appropriate
treatment plan. Occlusal surfaces that characterize with pit and
fissure systems are decaying areas. The diagnosis of the initial
lesions on these surfaces is very important. Traditionally, the
diagnosis of caries in occlusal surfaces is made by using dental
mirror and sond. But; diversity in the fissure morphology, probe’s
edge, probe application pressure of physician and various other
factors prevents to obtain objective results. Caries diagnosis is
performed mainly by means of radiography in addition to clinical
observations. But this method has some restrictions because
subjectively. Many new methods have been developed in
conjunction with the development of technology. In this review,
various studies and results about current caries diagnosis
methods are presented comparatively.

KEYWORDS

Caries diagnostic devices, DIAGNOdent, ICDAS, Occlusal
caries

Dis ¢urigu; etiyolojisinde bircok faktdrin rol oynadigi,
dinyada en yaygin gérilen kronik hastaliklardan biridir.
Gelismis Ulkelerde dis ¢urtgu, okul ¢adi cocuklarinin
%60-90’In1 etkilerken yetiskinlerde de buyuk oranda dig
curigu goéruldigu rapor edilmistir.

Gurik  olusumu, bakterilerin  agiz icerisinde
kolonizasyonu, bu ortamda c¢ogalmasi ve zaman
icerisinde diyet ve konak faktorleri ile etkilesime girmesi
sonucu disin sert dokularnda ¢6zinme ve
demineralizasyonun meydana geldigi dinamik bir
surectir. CUrigun olusabilmesi icin duyarl bir konak ile
karyojenik agiz florasi ve karyojenik gidalarin yeterli
sUre bir arada bulunmasi gerektigi gérisi genel olarak
kabul edilmektedir.2 Ancak bireyin tikirik 6zellikleri ve
diyet aliskanliklari, flor alimi gibi ikincil pek cok faktor de
curuk olusumu Uzerinde etkilidir. Bu nedenle, bireylerin
curuk olusumu ve gelisimi konusunda
bilinglendirilmeleri 5nem tasimaktadir.®

Son 20 yil icinde, florlr icerikli maddelerin kullaniminin
artmasi ile gogu Avrupa Ulkesinde, dis cirigu gorilme

sikhginin artti@i  bildirilmistir. Flortr kullanimi ile
birlikte mine dokusu daha direncli bir yapi
kazanirken; minenin ylGzey alti tabakasina diger
mineral iyonlarinin gecisi azalir. Bu durum, okluzal
curik lezyonlarinin gorsel muayene ile teshis
edilmesini zorlastirmaktadir.* ®

Okluzal clriik tespitinin 6Gnemi

Dis clrigu, genellikle yavas ilerlemesine ragmen,
tedavi edilmedigi durumlarda agri, enfeksiyon ve dis
kayiplarina kadar sebep olabilen ciddi bir saglk
sorunudur.t GlnUmUlzde modern dis hekimliginin
curik tedavisi ile ilgili bakis agisi, kavite acip
restorasyon yapmaktan ziyade erken teghis ile
birlikte koruyucu uygulamalar ve minimal invaziv
tedaviler uygulanmasi yoénindedir.” Bu nedenle,
curagun erken ve dogru teshisi uygulanacak tedavi
prosedurundn belirlenmesi agisindan oldukga 6nemli
bir basamaktir. Ornegin; okluzal ciirilk lezyonlarinin
baslangic duzeyinde teshis edilmesi aproksimal
ylzeylerde ¢lrigln baslamasini énleyebilmektedir.®

@ Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali, Konya

B Selguk Universitesi Dis Hekimligi Faktiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali, Konya
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Okluzal yuzeylerde c¢iiriige yatkinlik Bunlar;

Dislerin okluzal yUzeylerindeki pit ve fissurler, bakteri e Nyvad

birikintilerinin  fonksiyonel veya mekanik asinma e Uluslararaasi Gorsel  Skorlama  Sistemi

etkilerine (gigneme, slrtinme veya dis firgasi, dis ipi,
kirdan gibi cisimlerle asinma) karsi en iyi
korunabildikleri yer olmanin yaninda ideal bir biofilm
tutunma alanidir. Ayrica, fissurlerin  morfolojisi
cogunlukla fissir tabaninin iyi bir sekilde
temizlenebilmesini engellemektedir. Derin ve dar
fissurlerin, tikirigin temizleyici etkisinden yeterince
yararlanamamasi, besin artigi ve bakterilerin daha
fazla birikmesi, fircalamanin bu bdlgelerde
etkinliginin az olmasi ve fissir tabaninin mine-dentin
sininna daha yakin olmasi gibi nedenlerle bu
bélgelerde dis ¢urigunin goérilme sikhgr oldukcga
yuksektir.®

Curik teshis yontemleri

Hastalardan alinan detayli bir anamnez ile birlikte,
ilgili disin klinik olarak degerlendiriimesi ve bu
amacla teshise yardmci ara¢c ve yontemlerin
kullanilmasi clrtk teshisinde édnemli basamaklardir.
Bu amagcla dis hekimliginde bircok teshis yontemi
kullaniimaktadir. Dise uygulanacak olan tedavi
yaklagiminin koruyucu, girisimsel olmayan ya da
minimal girisimsel olarak belirlenebilmesi icin erken
ve dogru bir sekilde teshis konulmasi oldukga
énemlidir."°

Geleneksel ¢iiriik teshis yéntemleri

Curlk teshisinde geleneksel yéntem, birincil olarak
gorsel muayene ve dokunma hissinin subjektif
degerlendiriimesi ve bu ydntemin radyografilerle
desteklenmesiyle yapiimaktadir. Uzun yillardir dental
sond ve bitewing radyografiler yardimiyla, renk,
ylzey purGzIGligu ve lokasyon degerlendirilerek,
klinisyen ¢lriigin var veya yok oldugunu subjektif
olarak yapmaktadir." Bu yontemler genellikle dustk
sensitivite ve yuksek spesifite gdstermektedir ve bu
durum lezyonlarin blydk c¢ogunlugunun gdzden
kaciriimasina neden olmaktadir.?

Gozle muayene

Okluzal curuk teshisinde klinikte ilk olarak ayna ve
sondla muayene vyapllarak dis degerlendirilir.’®
Muayeneyi etkin bir sekilde yapabilmek icin digin
temiz, tamamen kurutulmus ve iyi aydinlatimig
olmasi esastir. Muayenede Oncelikli olarak; doku
bGtanlaga, seffaflik/opaklik, lokasyon ve renk gibi
yuzey ozellikleri subjektif bir sekilde yorumlanir.™

Gozle ve sondla muayene isleminde
standardizasyon saglanmasi icin farkh
siniflandirmalar kullaniimaktadir.'s 6. 17

(Universal Visual Scoring System,UniViSS)

e Uluslararasi Curik Teshis ve Degerlendirme
Sistemi (International Caries Detection and
Assessment System, ICDAS)

Her bir siniflandirmanin  farkll skorlama kriterleri
olmasina ragmen, tim siniflandirmalarin temel amaci
uluslararasi anlamda kabul géren degerlendirme
Olcutleri olusturmak ve klinisyenlere, epidemiyologlara
ve arastirmacilara kanita dayali bir ¢urik tespit olanag
sunmaktir.8

Erken ya da ilerlemis curuk lezyonlarinin gorsel ve
dokunsal degerlendiriimesinde Nyvad sistemi guvenilir
bir metottur. Bu sisteme gbre, muayene sadece ytizeyin
klinik 6zelliklerine (renk, opaklik, kavitasyon varligi) gére
yapllir ve lezyonu inaktif ve aktif olarak siniflandirir.®

Ekstrand ve arkadaslan 1997 yilinda, kullanilan diger
sistemlerin en iyi Ozelliklerini  birlegtirerek  ¢lruk
tespitinde ICDAS denilen sitemi gelistirmislerdir. 2005'te
ise ICDAS kriterlerinin lezyon aktivitesi degerlendirmede
eksiklikleri gérilmis ve modifiye edilerek ICDAS I
olusturulmusgtur.'®

ilk olarak plakla kapl diste kullanima gecen ve keskin
uclu bir sond kullanilarak degerlendirme yapilan Nyvad
sisteminden farkli olarak ICDAS II; temiz, Gzerinde plak
olmayan dis yuUzeylerinde hem kuru hem de nemli
kosullarda, yuvarlak uclu bir sond ile degerlendirme
yapilmasina olanak sadlayan bir sistemdir.®

Eskiden bu glne kadar kullanilan sistemlerin
eksikliklerini gidermek, curik tespitindeki yeni ihtiyaclar
karsilamak amaciyla geligtirilen bir diger sistemde
UniViSS gorsel skorlama sistemidir. Histolojik kesitle
kiyaslanarak yapilan calismalarda UniViSS’in gelecek
icin Umit verici bir curik teshis yontemi olabilecegi
bildirilmigtir.2°

Radyolojik muayene

Gorsel muayene yoOntemi, diz vyUzeylerde kavite
olusturmus lezyonlarin teshisinde etkin olmasina karsin,
ara yuzeylerde 6zellikle kontak noktasi altinda kalan ve
okluzal ylUzeylerde kavitasyon olusturmamig curlklerin

teshisinde yetersiz kalmaktadir. Radyografik
degerlendirme, go6rsel muayeneyi desteklemek ve
sUphelenilen bdlgelerin radyografi Uzerinden

deg@erlendiriimesini saglamak amaciyla ¢lrlk teshisinde
kullaniimaktadir.*®

Radyografik goértntileme, cirigun ilerlemesiyle birlikte
mine ve dentinde ortaya cikan mineral kaybinin x-
Isinlarinin gecisine izin  vermesi  (atendasyonun
azalmasi) esasina dayanir. GUrigin dogru teshisi,
Isinlama parametreleri, ¢cekim teknigi, banyo islemleri,
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goruntileme sistemi ve filmi ceken teknisyen ya da
hekimin tecriibesi gibi birgok faktoérle iligkilidir.2! 22

Okluzal yuzeylerdeki baslangic curiklerinin  dogru
teshisinde, radyografik degerlendirmenin  gorsel
muayene ile birlikte kullanimi 6nerilmektedir.?® Bite-
wing radyografi (isirtma yéntemi), ara yUz curuklerinin
erken dénem teshisinde oldukga etkili bir yéntem iken;
erken dénem oklizal curiklerin teghisinde tiberkdl
tepelerindeki  saghkli  minenin  superpozisyonu
nedeniyle bu radyografilerin teshis etkinliginin sinirh
oldugu bildirilmigtir.2+ 2526

Baslangic okluzal c¢urik lezyonlarinin  tespitinin
radyografta yapilabilmesi i¢in yaklasik %30-40 mineral
kaybinin olugsmasi gerekmektedir.?” Bununla birlikte,
hastanin X-1$inina maruz kalmasi, teknigin
degerlendiriimesinin  hekimden  hekime  farklilik
gostermesi ve optik illizyon adi verilen gdérintulerin
curdkle  kangtinlabilmesi  radyografik  yéntemin
dezavantajlarindandir.?®

Giincel cliriik teshis yéntemleri

Curlk teshis yontemleri, clrigun erken dénemlerde
ortaya cikariimasini saglayarak deminerilazasyondan
kavitasyona giden asamalarin ortadan kaldirnimasini
amaglar. Fakat bilinen c¢lrik teshis metotlarindan
higbirisi geri ddnme imkani olan dinamik dis ¢lrigunt
tanimlamakta tek basina yeterli degildir. Teknolojik
gelismelerle birlikte hekimlerin kullanimina sunulan yeni
metot ve cihazlar ile dis sert dokularindaki ufak
degisiklerin  gorGlmesi  saglanarak, Onleyici ve
durdurucu tedbirler sayesinde invaziv restorasyon
miktarinin azaltimasi hedeflenmistir.®

Fiber optik transilliminasyon (FOTI) yontemi

Bu yontemde sk kaynagindan gelen yulksek
yogunluklu beyaz i1sik, gapi 0.5 mm olan fiber optik ug
yardimiyla disin bukkal veya lingual ylzeyine uygulanir.
FOTI sistemi saglam dis dokusunun ve mineral
yogunlugu degismis clrik lezyonlarinin farkl isik kirma
Ozelliklerini kullanir. Ylzey oklizal agidan incelenerek
mine ve dentindeki demineralizasyona bagli gorilen
koyu gdlgelere gére erken mine ve dentin lezyonlar
saptanir.®® Ozellikle ara ylz clrlklerinin teshisinde
oldukga etkin olan bu ydntemin, mine catlaklarinin
degerlendiriimesinde de basarili olarak kullanilabilecegi
bildirilmektedir.?’

FOTI &zellikle basit bir ydntem olmasina karsin subjektif
olmasi, goéruntunin kaydedilememesi, veri ciktisi
alinamamasi, tecriibe ve dikkatli inceleme gerektirmesi
gibi dezavantajlar sebebiyle, dijital goéruntilemeyle
birlikte uygulanan DIFOTI yoéntemi geligtirilmistir.3?
DIFOTI sisteminde géruntuler bir dijital CCD kamera ile
saglanir® CCD  kullanmi, anlk  gérlntilerin
projeksiyonunu sagladigi igin, zaman igindeki farkl
muayenelerdeki degisikliklerin kiyaslanmasina olanak
saglar. Ancak bu sistemde gorintileri analiz eden bir

yazilm olmadigindan, degderlendirme muayene
eden kisi tarafindan yapilir.32 Clrik teshisinde
radyografi ve gbrsel muayene ile Dbirlikte
kullanilarak duyarlhginin arttinlabilecegi
belirtilmigtir.3334

Kantitatif 1sik etkili floresans (QLF) yontemi

QLF yoéntemi, gorindr 1sik sistemi kullanilarak dis

sert dokularinda demineralizasyon sebebiyle
degisen floresans Ozelliklerin  degerlendirildigi
teshis yontemidir. Isigin dagitilmasi, saciimasi

prensibinin mineral kaybiyla iligkisini kullanarak,
curuk lezyonunun élcimunde kullanilir.

Dis sert dokusunun autofloresan adi verilen kendi
dogal floresansi vardir. QLF ile disin sert
dokularindan kaynaklanan yesil floresans ve dis
kaynakli olan kirmizi floresans meydana gelir. Digin
mineral yapisindaki degisikliklerle birlikte dogal
floresans miktarinda azalma gézlenir.®®

Yontemde 1sikk kaynadi olarak, 404 nm dalga
boyunda mavi 1silk olugsturan bir optik filtreleme
sistemi ya da 488 nm dalga boyunda mavi-yesil 1sik
olusturan argon lazer kullanilarak dis yuUzeyi
aydinlatiir.®® 37 |gik spektrumunda sar bdlgeye
denk gelen minenin floresansi ylksek gecisli sari
filtreden gegirilir ve elde edilen veriler bilgisayara
aktarllarak dijital bir goérGntl olusturulur.® 3
Saglam ve demineralize dokular arasindaki
floresans farklihklari  bilgisayar  programinda
degerlendirilir. Dis yapisinda bulunan floresans,
demineralizasyon ile azalir ve QLF ile gérilen ¢lrik
lezyonun floresansi, disin saglam dokularindaki
degerlerden daha duasUktir. Bu ylUzdende
demineralize sahalar QLF ile karanlik bolgeler
olarak goérunar.3®

QLF sadece mine demineralizasyonlarini ayirt
edebilirken ¢lUrtk, hipoplazi veya anatomik
Ozellikler arasindaki farki ayirt edemez.” QLF
minedeki lezyonlarla dentine nifuz etmis lezyonlar
arasindaki farki ayirt etmek icin gelistiriimemigtir.
Yapilan calismalar dentindeki floresansin, dentin
demineralizasyonu ile ilgili olmadigini géstermistir.
Dolayisiyla bu metot dentin demineralizasyonunu
6lgmek igin uygun degildir.*’

Lazer floresans
DIAGNOdent pen)

yontemi (DIAGNOdent,

Geleneksel ybéntemlerin eksikliklerini gidermek
amaciyla farkh prensiplerde calisan bircok clrik
teshis yéntemi gelistiriimistir. Glincel ve girisimsel
olmayan curik teshis yéntemleri arasinda en cok
kullanilan yontem ise floresans yontemidir.*> Bu
y6ntemin ¢alisma prensibi, curik lezyonunun cevre
saglam dokuya goére lazer i1sinini farkh absorbe
etmesi ve sagcmasidir. Amac okluzal curuklerin
saptanmasi ve nicel olarak dlculmesidir.*®
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Lazer floresan prensibi ile calisan, klinik olarak yaygin
kullanilan cihazlardan biri de DIAGNOdent’tir (KaVo,
Bieberach, Almanya). X isini icermemesi, klinik ve
radyografik olarak teghisi zor olan fissur bdlgesinde
erken cUruk tespitine imkan vermesi, girisimsel
olmamasi ve tekrarlanabilme 6zelligi olmasi, agrisiz
teshisin hastanin hekime guvenini artirmasi sistemin
avantajlandir.** Ancak bununla birlikte, pahali olmasi,
ekspoze pulpal ileri dentin ¢urlklerinde ayirici tani
yapamamasl, restorasyonlu ve restorasyona komsu
dislerde ve sekonder curik teshisinde basarisiz olmasi,
plak ya da dis tasi varligina oldukca hassas olup dikkat
edilmezse mine veya dentin yapisinda degisiklik varmis
gibi sinyal verebilmesi (yani yanls pozitif deger)
dezavantajlaridir.  Ayrica cUruk doku  digindaki
renklenmelerin de floresans sinyaline sebep olmasi
hala ¢6ziim bekleyen bir sorundur.*5 46 47

Curidgun dis dokusunda neden oldugu degisikliklerle
birlikte, belirli dalga boyunda 1sik uygulandiginda,
curdkli dokularin 151I§1 yansitma 6zelligi  saglikl
dokulardan daha yiksek olur. DIAGNOdent cihazinda
655 nm dalga boyundaki kirmizi diod lazer isini, fiber
demetinden gecerek 6zel ug ile disin okluzal yuzeyine
tasinir. Dis tarafindan absorbe edilen isin, floresans
fotonlari olarak geri yansir. Ana fiberin cevresine sagilan
ISIg1 emebilen bir filtre yerlestirilmigtir. Filtreden gegen
floresans sinyalleri toplanir ve bir fotodiyod tarafindan
sayisal olarak olgllerek monitére ulastinlir. Geri
toplanan floresans isininin yogunlugu lezyon derinligi
ile dogru orantihdir. Bu sistem, saglkl standart mine
g6z 6nline alinarak kalibre edilmistir.*

DIAGNOdent sisteminde iki tip fiber optik ug kullanilr:
konik olan ucu okluzal ylzeyler icin, diz ucu ise duz
yuzeyler icindir. Bu sistemde dis ytzeyinin temiz olmasi
gereklidir. Dis dokusu yUzeyindeki tartar ve
renklenmeler hatali deger olusmasina neden olabilir.
Farkh dis renklerinden ve anatomik yapilarindan dolayi
hastalarin tim disleri ayni sekilde kalibre edilemez, bu
nedenlerle culruk teshisinde suUpheli alanlardan elde
edilen maksimum degerler kaydedilmeli ve tekrar
degerlendiriimede referans olarak kullanilmalidir.*®
Sonucta, cihazin dijital ekraninda géruntilenen ve
curtgun derinligiyle dogru orantii olarak 0 ile 99

arasinda degisen sayisal bir deger elde edilmektedir.*®
49, 50

DIAGNOdent cihazinin bazi 6zellikleri gelistirilerek ayni
calisma prensibine sahip DIAGNOdent Pen cihaz
(KaVo, Bieberach, Almanya) dretiimistir (Resim 1).
DIAGNOdent cihazindan farklh olarak, dise uygulanan
bashginin capi kicultilerek ve ddnme hareketi yapmasi
saglanarak fissurlere ve ara yuUzlere cihaz baghginin
daha kolay erisim saglanmasi amaclanmistir."-52 Konik
ve silindir olmak Uzere 2 adet safir u¢ icermektedir.
Konik u¢ aproksimal yizlerde, silindir seklindeki duz
ucu ise okluzal curdklerde kullaniir.  Ayrica
DIAGNOdent Pen, DIAGNOdent cihazina gére daha
hafiftir ve kugultilen boyutu sayesinde klinik olarak
kullanimi daha kolaydir.53-2!

Resim 1.
DIAGNOdent pen

LED (Light Emitting Diode) ciiriik teshis yontemi

LED esasli Caries ID (Resim 2) cihazi gelistiriimis en
yeni ¢urlk teshis cihazlarindandir. Yéntem, LED (light
emitting diode) i1siginin dis dokusunda yansimasi ve
kinlmas! esasina dayanir. Kolay kullanimi, objektif
olmasi ve elle tasinabilir olusu ile iddiali olan cihaz,
okluzal ve aproksimal ¢irlklerin degerlendiriimesinde
kullanilir.3. 38

Resim 2.
Caries ID

Mine dokusunda minarel kaybiyla birlikte translusent
yapida bozulma meydana gelir. Saglam dis dokusuna
gore optik 6zellikleri farklilk gosterir. LED esasli cihaz,
fiber optik ucu aracilidiyla dis dokusunun gIQi
yansitmasi ve kirmasi anini yakalayarak elektrik
sinyallerine cgevirir ve bu degerler analiz edilerek
curik varhg ya da yokluguna karar verilir. Isigin
yesilden kirmiziya dénmesi ve sinyal sesinin sayica
artisi curtk varh@ini disindurdr.%8 54

Elektriksel iletkenlik 6lcim yontemi (ECM)

ECM yoéntemi, curikle olusan demineralizasyon
nedeniyle dokularda meydana gelen iletkenlik
degdisiminin Olgllmesi esaslyla calisan bir teghis
yontemidir. Saglam dis dokusu oldukga iyi yalitkan
Ozellik gbsterir. Bununla birlikte, dis yuzeyinde
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bozulma gbzlenmesede demineralizasyon ile birlikte
dis dokusunun elektriksel iletkenlik 6zelligi degisir.
Yéntem, fissurlerdeki bir bdlgenin ya da okluzal
yuzeyin tamaminin digin uzun aksi dogrultusunda
hava ile kurutulmasi ve dig ylzeyinin direncinin
Olcilmesi prensibiyle calismaktadir.  Elektriksel
iletkenlik  6lcimleri pit ve fissurlerdeki mine
curdklerinin iletkenligindeki artis kullanilarak yapilir.®

ECM kullanilarak yapilan c¢alismalarda kabul
edilebilir sonuclar elde edilmistir. Okluzal yizeylerde
duyarlihiginin  yiksek oldugu in vivo ve in vitro
calismalarla bildirilmigtir.5®

Alternatif akim impedans spektroskopisi yontemi

Teknolojik gelismelerle birlikte c¢lrik tespiti icin
gelistirilen invaziv olmayan ydntemlerden biri de
alternatif akim impedans spektroskopisi olarak
bilinen dlgim yéntemidir. Saglam mine dokusu iyi
bir yaltkan o6zellik goésterir. Curik olusumu ile
mineral yapisi degisen dokunun iletkenlik 6zelligi
saglam dokudan farklilik gosterir. Bu yontem de, dis
yluzeyine disuk voltajda akimin  dogrudan
uygulamasi ile mineral yogunlugundaki degisimin
degerlendiriimesi temeline dayanmaktadir.>” Erken
teshise yardmci olan bu yéntem ICDAS
siniflandirmasina gére kavitasyon olusturmamig
curuklerin teshisinde kullaniimaktadir. Bu yontem ile
gbzle gbrilemeyen baslangic lezyonlarnin  ve
dentine ilerleyen mineyle maskelenmis curlklerin
daha dogru tespit edilmesi amaglanmigtir.

Dis yuzeyleri 6lcum yapilmadan énce plak ve dis tasi
gibi artiklardan temizlenmis ve kurutulmus olmalidir.
Cihaz sarj edilebilir ve taginabilir formdadir ve dise
uygulanan u¢ kisminda kimelenmis sensorler
bulunmaktadir. Elektrik iletiminin saglanmasi igin
devrenin tamamlanmasi amaciyla agza yerlestirilen
bir dudak kancasi bulunmaktadir. Sensér, dise 3 ile
5 saniye arasinda uygulanmaktadir. Yapilan élgcim
sonrasl, cihaz Uzerinde hem 0 - 100 arasinda
degisen bir sayisal deger hem de kirmizi, san ve
yesil LED isik kaynakli renk piramidi Gzerinde ¢uruk
yayllimina bagl olarak degisen renk degisimi elde
edilmektedir. Cihaz Uzerinde bulunan renk
piramidinde, 0 - 50 arasindaki degerlerde yesilden
sarlya dogru, 51 - 90 arasindaki degerlerde saridan
kirmiziya dogru ve 91 - 100 arasi degerlerde kirmizi
olarak gb6zlem vyapimaktadir. CarieScan Pro
(CarieScan Ltd, Dundee, iskogya) bu yéntem ile
calisan bir cihazdir (Resim 3). Posterior okluzal
yuzeylerdeki dentin lezyonlarinin saptanmasi igin
gelistirlen bu cihaz ile ilgili klinik calismalar oldukca
azdir. Bununla birlikte st diglerinde kullanilamama,
ara yuzeylerde ve koék curuklerini tespit edememe,

ikincil cUruklerinin ayirt edilememesi gibi dezavantajlari
da mevcuttur.®

Resim 3.

CarieScan Pro
Optical coherence tomography (OCT) yéntemi

Optik koherens tomografi, biyolojik yapilarin kesitsel
olarak incelenmesini saglayan non-invaziv  bir
goruntileme teknigidir. Dis hekimliginde kullanim alani,
dis dokusunun remineralizasyon-demineralizasyon
derecelerinin degerlendirilmesidir.®® % 840-1310 nm
dalga boyunda isik kullaniimaktadir. Bu yéntem ile
dentinde 0,6- 2mm’lik goérinti elde edilirken, daha
saydam bir doku olan minede daha derin bir
gorantileme elde edilmektedir. Yapilan calismalarda,
cekilmis diglerde baglangic mine lezyonlarinin ve kék
curtklerinin  bu yoéntem ile saptanabildigi ifade
edilmistir.®0 61.62

Diger pek cok yontemde oldugu gibi dogru bir teghis
yapilabilmesi icin islem &6ncesi dis yuzeyleri
temizlenmelidir. Bu yontem ile ilgili cesitli in vitro
calismalar mevcuttur. Bunun yaninda sistemin klinikte
kullanilabilmesi icin vyeterli sayida in vivo calisma
yapilmamigtir.52 &

Mikro bilgisayarli tomografi (Micro-CT) yéntemi

Bilgisayarll tomografi cihazinin calisma prensibiyle
calisan bir yéntemdir. X-isinlarini  kullanarak disin
kesitsel goéruntdleri olusturulur ve bu kesit goruntuleri
bilgisayar ortaminda uygun yazilimlar araciig ile
islenerek, taramasi yapilan digin ¢ boyutlu modeli dijital
ortamda olugturulur. Elde edilen kesitsel gérintuler
sayesinde radyografide karsilagilan gérintl cakismasi
(stperpozisyon) probleminin &énine gegcilmigtir.5*
Micro-CT yoOntemi, clUruk tespiti yapilirken ¢ok sayida
kesit elde edilmesine olanak saglar. Bu yo6ntemle,
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curagin yeri ve genigligi hakkinda daha glvenilir sonuglara
ulasildigi yapilan calismalarla gésterilmistir.®

Altin standart

Yeni bir teshis sistemini degerlendirebilmek igin prensip
olarak altin standart gibi dogrulugu kabul edilmis bir test
sonucuna ait bilgiler kullanilarak hastaliga sahip belli
sayidaki bireylerin saptanmasi gereklidir. Altin standart;
hastalig kesinlikle ortaya cikardigi ve tanimladigi disinilen
herhangi bir teshis y&ntemidir. Bununla beraber altin
standart konusunda bazi sinirlamalar mevcuttur.®”

1. Teknik agidan zorlugu, pahall olmasi ve pratik
olmamasi gibi dezavantajlari vardir.

2. Degerlendirilecek olan yeni teshis sisteminin var
olan altin standarttan daha dogru bir sonug
verebilecek nitelikte olmasi alinacak sonucta
normalden sapmaya neden olacaktir.

Laboratuar calismalarinda, c¢urik teshis ydntemlerinin
degerlendirme Olcutlerine goére kiyaslanabilmesi icin altin
standart olarak kabul edilen bazi metotlar ise sunlardir;

1. Boya uygulamaksizin kesit alarak stereomikroskop
altinda inceleme,

2. Rhodamin B ile boyama vyapilip, kesit alindiktan
sonra stereomikroskop altinda inceleme,

3. Basik fuksin/asetik asit ile boyama yapilip kesit
aldiktan sonra stereomikroskop altinda inceleme,

4. Mikroradyografi

5. Mikrosertlik dlcimua,

6. Polarize 1sik mikroskobu altinda incelemedir.®®

Bu yontemler ile gercek lezyon derinligi ve mineral kaybini
tam olarak  belirleyebilmek icin her ydntemde
degerlendirilecek kesitlerin farkh teknikler ve parametreler
kullanilarak elde edildigi g6z ardi edilmemelidir.®

Okluzal curik teshisinde en yaygin olarak kullanilan ve
“altin standart” olarak kabul edilen yéntem, dis kesitlerinin
histolojik  olarak  incelenmesidir.® Bu  ydntemde,
degerlendirilecek bolgeden ikiye ayrilarak elde edilen
kesitler ya da ilgili bdlgeden fakli kalinlklarda hazirlanan
(250-1000 um) kesitler incelenmektedir.™

SONUG

Curik teshis yéntemleri, cirigin erken dénemlerde ortaya
cikariimasini saglayarak deminerilazasyondan kavitasyona
giden asamalarin ortadan kaldirimasini amaglar. Fakat,
bilinen curdk teghis metotlarindan higbirisi geri dénme
imkani olan dinamik dis ¢Urigunt tanimlamakta tek basina
yeterli degildir.

Hi¢ suphesiz daha uygun teghis yéntemlerinin gelistiriimesi
ile dis sert dokularindaki ufak degisiklerin gérilmesi
saglanacak, onleyici ve durdurucu tedbirler sayesinde dis
hekimligi restorasyondan uzaklasacaktir.?®
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6z
Dis hekimliginde biyouyumluluk ve degerlendirme yontemleri

Dental materyallerin  biyouyumlulugu; oral dokular U(zerine zararl
etkilerinin en az seviyede olmasi seklinde tarif edilmektedir. Bu etkinin

derecesi; hastaya, materyalin fonksiyonuna, gucline, vyerlestirildigi
kosullara ve zamana bagh olarak degisir. Kullanima sunulacak
materyallerin  guvenilirliginin  de@erlendiriimesi  6nemlidir.  Dental

materyallerin  biyouyumlulugunu degerlendirmede genellikle; in vitro
testler — hayvan deneyleri — klinik kullanim testleri seklinde, siral klasik
bir paradigma kullaniimaktadir.

Dis hekimi yeni bir materyali kullanmaya karar verirken, farkl arastrma
sonuglarini incelemeli ve hastanin taleplerinin yani sira, risk-yarar analizi
de yapmalidir.

ANAHTAR KELIMELER

Biyouyumluluk, dental materyal, in vitro testler

ABSTRACT

Biocompatibility and assessment methods in

dentistry

Biocompatibility of dental materials has been described
as to be minumum harmful effects on oral tissues. The
degree of this effect changes based on patient, material,
function, strength, placement conditions and time. It is
important to evaluate the reliability of the materials to be
used. For the evaluation of dental materials’
biocompatibility; a classic paradigm in the form of in vitro
tests — animal experiments — clinical usage tests is
often used.

While deciding to use a new material, dentist should
examine different research results and make a risk-
benefit analysis as well as patient's request.

KEYWORDS

Biocompatibility, dental material, in vitro tests

Canli bir dokunun kaybettigi fonksiyonlarin geri kazandiriimasi
amaciyla kullanilan  materyallerin  seciminde,  &nemli
faktorlerden biri de biyouyumluluktur. Biyouyumluluk veya
doku uyumlulugu kavrami; canli dokuya vyerlestirilen bir
materyalin, organizmayla temas halinde sergiledigi biyolojik
performansi ifade etmek amaciyla kullaniimaktadir. Diger bir
deyigle; hasta, kullanilan materyal ve materyalin beklenen
fonksiyonu arasindaki uyum olarak da tarif edilebilir.
Materyalin canli dokuya yerlestiriimesi durumunda, vicudun
yumusak veya sert dokulariyla etkilesimi neticesinde, birtakim
biyolojik doku reaksiyonlari olusabilmektedir. Bu etkilesimin
derecesi; hastaya, materyalin gucune, fonksiyonuna ve
yerlestirildigi  kosullara  baghdir.  Materyalin  konagi
etkilemesinin yani sira, konagin da materyali etkilemesi s6z
konusudur. Materyal vicutta bir etki meydana getirirken,
vicut da materyalde bir tepki olusturmaktadir.'2

Kullanilan materyalin beklenmedik riskler tasimamasi ve
uygulandigi doku igcinde beklenen cevabi vermesi arzu edilir.
Biyouyumluluk; zamana ve sartlara bagl olarak degisebilen
dinamik bir surectir. Zaman igerisinde viicutta, hastalik veya
yaslanmaya bagh degisiklikler meydana gelmektedir. Bununla
birlikte materyalde de korozyon, yorgunluk, yik, oklizyon
veya beslenme kaynakli degisimler gorilebilir. Bdylece,
baslangicta verilen biyolojik yanit zamanla degisebilir.

Sézgelimi; baslangigta biyouyumlu olan bir
materyal, sartlarin  degismesiyle beraber
uyumsuz hale gelebilmektedir. Materyal ve
biyolojik dokularda meydana gelen degisimler
ayni zamanda, diger degisiklikleri
uyarabilmektedir.!®

Herhangi bir biyolojik cevaba neden olmayan
yabanci maddeler, saf olarak kabul edilirler.
Bununla birlikte, canli dokular UGzerinde
olumsuz etki gobstermeyen materyal yok
denecek kadar azdir. Herhangi bir materyal,
yerlesim ve fonksiyonu tanimlanmadan
biyouyumlu olarak kabul edilemez. Kullanilan
materyale vicudun biyolojik yanitini
belirlemede, hastanin sagligi ve cevresini de
deg@erlendirmek gerekmektedir. Son yillarda,
vicudun degisik boélumlerinin  onarimi  ve
yenilenmesinde oldukga sik kullanilan metal,
seramik ve polimerlere bagl sorunlar henlz
asilamamistir.  GUnUimuzde; nanoteknoloji,
genetik mihendisligi, bilisim teknolojileri ve
fabrikasyon  ydéntemlerindeki  gelismelerle
birlikte,  biyouyumlulugu daha  yUksek
materyallerin Uretilmesi hedeflenmektedir.®4

% Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakuiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali, Diyarbakir

162




Selcuk Dent J. 2017

Susglin Yildirim Z, Bakir EP, Bakir S, Aydin MS

Dis hekimliginde biyouyumluluk

Dis hekimliginde kullanilan materyallerin seciminde;
estetik, dayaniklilik ve kullanim kolaylhdi gibi 6zelliklerin
yani sira, biyouyumlugun da g6z 6niinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Biyouyumlu materyaller cevre dokularin
degisimine engel olmaz ve dokuda arzu edilmeyen
reaksiyonlar meydana getirmezler. Gunimulz dis
hekimliginde biyouyumlu materyallerin gelistirimesine
yo6nelik calismalarin hedefi, yabanci cisim
reaksiyonlarindan kaginmak ya da sinirlamak olmustur.
Dental materyaller; mine, dentin, pulpa ve periodonsiyum
haricinde diseti, dil, dudak ve yanak gibi cesitli dokularla
da direkt temas halindedir. Bu temas neticesinde; alerjik,
toksik, mutajenik, karsinojenik veya iltihabi reaksiyonlar
meydana gelebilmektedir. Dental materyallerin
biyouyumlulugu; tipine, uygulandigi bdblgeye ve
fonksiyonuna baghdir. Materyal ve doku ara yuzinde,
baslangicta var olan denge zamanla degisime
ugrayabilmektedir. Bununla birlikte, belirli bir cevre
icerisinde materyal-doku arasindaki uygun biyolojik yantt,
diger cevreler icin farkh sonuglar sergileyebilmektedir.'-24¢

Dental materyaller biyolojik c¢evre icerisinde; madde
birikimi, bozulma, kimyasal modifikasyon veya korozyon
gibi  farkh  mekanizmalarla birtakim  degisikliklere
ugramaktadir. Sozgelimi; kompozit rezinlerden agiz
sivilarinin etkisiyle artik monomer, doldurucu partikil ve
diger bilesenler c6zinmekte ve materyalin yapisi kolayca
bozulabilmektedir.  Materyalin  ¢bzlnmesi ya da
korozyonuyla salinan cesitli bilesenler, uygulanan bdlgeye
komsu dokularda lokal veya sistemik toksisiteye neden
olabilmektedir. Hucre yapisinda cesitli hasara neden
olabilen bu bilesenlerin yiksek konsantrasyonlari, farkl
zaman dilimlerinde  cesiti  organ  fonksiyonlarini
etkileyebilmekte ve bazi proteinlerin sentezlenmesine ya
da iltihabi reaksiyonlara yol agmaktadir. Ornegin; 24 saat
icerisinde akut sistemik toksisite gdsteren bir materyal, 3
ay sonra subakut ve daha uzun surede kronik sistemik
toksisite sergileyebilmektedir.®®

Dental materyallerin biyouyumlugunun degerlendirilmesi;
hasta ve saglik ekibinin glvenligini saglamaya yénelik bir
caba olup, cesitli biyolojik ve fiziksel dzellik testleri ile risk-
fayda analizi konularini kapsar. Yapilacak analizlerin,
materyallerden salinan bilesenlerin canli dokularla her
tarld  iliskisini  ortaya koymasi oldukga &nemlidir.
Biyouyumlulugun hasta guvenligiyle ilgili kismi, dental
materyallere karsi asin duyarllik konusudur. Dental
materyallerin yan etki potansiyeli ylksek olmamasina
ragmen, kullanim Oncesindeki alerjik bulgular ve riskler
cok iyi degerlendiriimelidir. Yapilan arastirmalar, nikel ve
metakrilatlara karsi alerji Uzerine yogunlasmigtir. Nikel
alerjisinin gbérilme orani %10-20 arasinda olup, kadinlarda
daha siktir. Rezin bazli materyallere ve latekse karsi asir
duyarliigin, oldukca ciddi reaksiyonlara neden oldugu
bildiriimistir. Dental materyaller ve gidalarin ¢ocuklarda
olusturdugu asin duyarlih@in orani %49 olarak tespit
edilmigtir. Dis hekimi ve yardimci saglik personelinin

dental materyallerden zarar gbérme potansiyeli,
hastalara oranla cok daha yuksektir. Bu tar sorunlar
genel irritasyondan, alerjik yanitlara kadar degisen
riskler seklindedir. Amalgam, doékum alasimiar,
rezinler ve protetik dental materyallere Kkarsi
gerceklesen reaksiyonlar nadiren hayati tehdit edici
boyutlara  ulasabilmektedir. Ozellikle HEMA,
TEGDMA ve kamforokinon gibi bazi rezin
komponentler, immudn hcreleri dogrudan aktive
edebilmektedir.®?

Yapilan bircok calisma, materyallerden korozyon
yoluyla salinan maddelerin yan etki potansiyeline
sahip oldugunu gostermistir. Dental materyallerin
kullanimi  sirasinda, hasta ve yardimci saglk
personelini etkileyecek risklerden yasal olarak dig
hekimi sorumludur. GUndmuzde, dental
materyallerin hastaya verebilecegi zararlarla ilgili
baslatilan hukuksal islem sayisi fazla dedgildir.
Ancak, bu tur problemlerin ortaya c¢ikmasi dis
hekimini duygusal ve maddi anlamda olumsuz
etkileyebilmektedir.'®

Biyouyumluluk degerlendirme yéntemleri

Piyasaya surllecek her yeni dental materyalin,
klinik kullanim &ncesinde mutlaka biyolojik riskler
yéninden arastirlmasi ve biyouyumlulugunun
degisik yOntemlerle degerlendirilmesi
gerekmektedir. Biyouyumluluk testlerinin temel
prensibi; materyal ve biyolojik sistem arasinda
meydana gelebilecek reaksiyonlarin, canlidaki
fonksiyonel ve vyapisal degismenin niteligi ve
niceligininin 6énceden belirlenmesidir. Baska bir
ifadeyle; materyalin etkisiyle biyolojik sistemin
yapisinda degisiklik meydana gelip gelmedigininin
belirlenmesi ve bu etkinin geri dénidsumli olup
olmadigininin acida  cikanimasidir. Dental
materyallerin biyolojik performanslarini belirlemek
amaciyla, gunimuize kadar cok sayida ydntem
gelistirilmis ve basariyla kullaniimigtir. Uygulanan
test programlari, hiyerarsik dizende ilerleyen farkl
prosedurlerden olusmaktadir. Son vyillarda, farkl
standardizasyon kuruluslar ve baz uluslararasi
organizasyonlar tarafindan; in vitro (birincil) testler,
hayvan deneyleri (ikincil testler) ve insanlarda
yapllan  klinik calismalar  (kullanim testleri)
asamalarini iceren bir prosedir onaylanmistir (Sekil
1).  Etkin ve verimli degerlendirme iglemlerine
sahip, etik ydnden saglam ve finansal olarak
uygulanabilir olan bu prosedurlerin temel ilkesi; her
bir test asamasinda uygun olmayan yuUksek riskli
materyallerin tespit edilmesi ve daha fazla
kullanilmadan degerlendirme disi birakilmasidir. Bu
sayede, insan ve hayvanlar aci cekme potansiyeline
karsi korunmus olmakla birlikte, zaman ve para
tasarrufu da saglanmaktadir.*>1415
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Klinik kullanim

Klinik kullanim
calismalan

Hayvan deneyleri

Yeni materyal In-vitro testler

>

Materyallerin sayisi

Sekil 1.

Yeni materyallerin biyouyumluluk degerlendirme prosediirii

A. In vitro (birincil) testler

Bu testler; dental materyallere biyolojik yanitlarin
Olcilmesinde kullanilan en temel deney
yontemlerinden  biridir. /n  vitro testlerde; canlh

organizma disinda cesitli hiicre veya doku Uzerine ya
da icine yerlestirilen bir materyalin temasi sonucunda
ortaya cikan biyolojik reaksiyonlar incelenmektedir. Bu
yontemde genellikle; bakteri veya hicrelerle kontak
halinde bulunan dental materyalin, belirlenen bir
bakteri tirG Gzerinde mutasyona neden olan &zellikleri
belirlenmektedir. In vitro testler; in vivo durumlari taklit
etmek Uzere, 6zel kultir ortami ve sartlan kullanilarak
laboratuvarda gerceklestiriimektedir. Bu testler; diger
yéntemlere kiyasla daha ucuz, kolay uygulanabilir,
deneysel olarak kontrol edilebilir ve tekrarlanabilirler.
Bu testlerde basarili olan materyallerin, hayvan deneyi
ve klinik kullanim test yéntemleriyle degerlendiriimesi
asamasina gegcilir. Ancak, materyallerin in vitro
kosullarda biyouyumluluk acgisindan riskli oldugunun

belirlenmesi, in vivo kosullarda da toksik etki
sergileyecegini gostermez.'+1”
Cogunlukla hiicre ve Dbilesenlerinin  kulttrlerinin

kullanildigi bu testlerde; materyale maruz kalan hicre
sayisl, buylme orani, gelisim hizi, metabolik veya
hicresel  fonksiyonlar  Olclilerek  de@erlendirme
yapilmaktadir. Bu testlerin temel 6zelligi; hiicre yanitini
hassas ve detayl bir sekilde &lcebilmesidir. In vivo
yontemler ile kargilastirildiginda, bu testlerin en énemli
dezavantaji; saglikli bir organizma diginda uygulanan
materyale kargi olusan biyolojik cevapla ilgili
arastirmaciyi yaniltan sonuclar verebilmesidir. In vitro
testler (sitotoksisite, sistemik toksisite, inhalasyon
toksisitesi, hemolizis, teratojenite, karsinojenite testleri,
Ames mutajenite testi, Styles hicre transformasyon
testi) sayesinde; gen ekspresyonu, sinyal aktivasyonu,
hiacre  dbéngusid  ve  bélinmesi, inflamasyon
aktivasyonu, protein ekspresyonu ve oksidatif stres
benzeri hlcre fonksiyonlan degerlendirilebilmektedir.

Yapilan arastirmalar sonucunda; dental
materyallere iliskin reaksiyonlarin 3, 7, 14, 30 ve 60
gunlik zaman dilimlerinde test edilmesi tavsiye
edilmektedir.1¢2!

Biyolojik sistemin, uygulanan materyalin olasi
zararl etkilerinden korunabilmesi icin 6ncelikle
sitotoksisite mekanizmasinin anlasiimasi
gerekmektedir. Toksisite; kullanilan materyalin
biyolojik  sistemde  kimyasal yolla hasar
olusturabilme potansiyel olarak kabul
edilmektedir. Dental materyaller ve onlardan
sallinan bilesiklerin oral dokular Uzerindeki
potansiyel zararl etkilerinin laboratuvar ortaminda
belirlenmesi  amaciyla, sitotoksisite  testleri
kullaniimaktadir. Bu testlerde; hiicre canliig ve
morfolojisi, htcre gelisimi, bdélinmesi ve sayisi,
hicre metabolizmasi ve organelleri, hucre
membran gegirgenligi ve hasar, cesitli enzim
aktiviteleri, DNA, RNA ve protein sentezinin
inhibisyonu degerlendiriimektedir. insan, maymun,
fare, tavsan gibi canlilarin bébrek, akciger amniyon
zari gibi dokularindan alinan parcalarin in vitro
ortamda yasamasi ve Uremesi
degerlendiriimektedir. Cesitli sivilarda slUspanse
edilerek steril tapler icerisinde Uretilen hucre
kaltarlerinden, siresiz cogalabilme 6zelligine sahip
devamli hiicre hatlari elde edilmektedir.'s-16:22:28

Sitotoksisite testinde; dental materyalin kendisi
veya yapisindan salinan bilesenlerin hicre kultard
ile direkt veya indirekt kontag s6z konusudur.
Direkt temas yonteminde, hucreler materyalin
yaninda veya Uzerinde buUyumekte ve biyolojik
hicre  6lumleri  deg@erlendiriimektedir.  Suda
¢dzlnebilen materyallerde materyal ile hicrenin
direkt temasi ¢ok iyi saglanir. Suda ¢6ziinmeyen
materyal bilesenleri ekstrakt yoluyla hucrelerle
temas ettirilerek  incelenir.  indirekt temas
yénteminde; dental materyal ile hlcre arasinda
agar, agaroz, dentin veya sellloz asetat filtre gibi
bariyerler kullanilir. indirekt ydntemde, dentini taklit
eden ve baz bilegenlerin difizyonuna izin veren
insert sistemler kullanilmaktadir.'416:18.23

In vitro sitotoksisite de{erlendirmelerinde en
yaygin kullanilan yéntemler; hicre kultar testleri,
agar diflzyon testi, filtre difizyon testi, dentin
bariyer testi, hemoliz testi ve Ames mutajenite
testidir.

1.Hucre kiiltir testleri

Dental materyallerin sitotoksisitesi genellikle, hiicre
kaltara testleriyle incelenmektedir. Bu ydntem
sayesinde, in vivo sartlarda kisa suUrede
incelenmesi mUmkin olmayan bir materyalin
fiziksel ve kimyasal etkileri, mutajen faktorleri,
neden oldugu yapisal ve kromozomal bozukluklar
belirlenmektedir. Yoéntemin esasl; dental
materyalleri  olusturan bilesenlerin  kultUrdeki
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hicreler Gzerine dogrudan yerlestiriimesi ve doz-cevap
egrisi sayesinde potansiyel sitotoksisitenin belirlenmesi
prensibine dayanir. Hicre kualtirG testleri; hucreler
Uzerindeki etkilerin direkt gdzlenebilmesi, kisa sureli
etkilesimlerin  incelenebilmesi ve  uygulamalarin
tekrarlanabilmesi avantajlarina sahiptir. Bununla birlikte;
hijyenik kosullardan etkilenmesi, pahali olmasi, primer
kaltdr sonrasi birbirini takip eden pasajlarda hucrelerin
farkllasmasi veya dOlmesi gibi  dezavantajlar
icermektedir.27:2%-34

Sitotoksisite testlerinde en cok kullanilan hiicre hatlari;
primer hucreler veya devamli hicre hatlarn (L-929 fare
fibroblast hiicresi, BALB/3T3 fare embriyo fibroblastlar,
MDPC-23 fare odontoblast hicresi, WI-38 insan
embriyonik akciger hucreleri, HelLa insan epiteliyal
hicresi, ECV-304 insan endoteliyal hiicresi)’dir. Primer
hicreler; belirli bir doku veya organdan izole edilerek
kiltir icerisine 24 saatten daha uzun bir sure
yerlestirilirler ve in vivo kogullara benzer deneysel ortam
saglarlar. Devamli hicre hatlar ise, transformasyona
ugramis primer hucrelerdir ve suresiz c¢ogalabilme
Ozelligine sahiptirler. Bununla birlikte, in vivo kosullari
tam olarak saglayamazlar. Hicre kaltdrlerinin
olusturuimasinda genellikle, 37 °C sicaklik, %5 CO, ve
%95 nem iceren ortamlar tercih edilmekte, kultur
icerisine birtakim antioksidatif maddeler ve antibiyotikler
ilave edilmektedir. Kualtdr huacrelerindeki fiziksel ve
patalojik degisiklikler, 1slk ya da elektron mikroskobu
altinda incelenmektedir. Elde edilen bulgular materyale
bagll olasi sitotoksisite hakkinda fikir vermesine
ragmen, bu verilerin klinik kosullarla dogrudan
iliskilendirimemesi gerekir. CunkU in vivo kosullarda
gerceklesen biyolojik ve immunolojik reaksiyonlarin,
sitotoksisiteyi etkilemesi s6z konusu
olabilmektedir.152223

2. Agar difiizyon test yontemi

Uygulanmasi kolay ve ucuz olan bu ydntemde,
hdcrelerin  Gzerini 6rten %1,5’luk agar besiyerinden
difize olabilen bilesenlerin sitotoksisitesi 24 saat
sureyle incelenir. Hucre aktivitesi; 6l  hucreleri
boyayabilen tripan mavisi veya canli hucrelerde
lizozomal matrikste birikerek ~membran hasar
goérdiiginde disari salinabilen nétral kirmizi boyasi
sayesinde  degerlendiriimektedir. Bu  ybntemde,
hiicrelerdeki dekolorizasyon ve liziz degerlendirilerek
materyallere  kargi verilen vyanitlar  belirlenebilir.
Materyalden c¢6zunen sitotoksik bilesenlerin, agar
boyunca diffize olamamasi, hlcre hasarina vyol
acamayacaktir. Bu nedenle, agarda ¢6zliinemeyen veya
difize olamayan bilesenlerin etkinligi bu ydntemle
belirlenemez.262°

3. Filtre difiizyon test yontemi

Bu testlerde, fibroblastlar veya epitelyal hicreler
kullaniimaktadir. Restoratif tedavide kullanilan bircok
materyalin, hicrelerle direkt temas halinde olmamasi
nedeniyle, materyal ve hicre kiltiru arasina bir filtre
konulmasinin daha objektif olacagi distnilmektedir.

Filtre olarak sellloz asetatin (milipor filtre) kullanildig
bu yontemde, toksik oldugu dusltnilen materyal
filtrenin karsit ylzeyiyle temas halinde
yerlestiriimektedir. Bununla birlikte, materyalin hicre
Uzerinde sitotoksik etki gosterebilmesi icin, 0.45
um’lik filtre boyunca difize olmasi gerekmektedir.
Agiz ici temas durumunu tanimlayan bu ydntemde,
nétral kirmizi ile yapilan boyama sonucunda filtreden
difize olabilen bilesenlerin sitotoksik etki sonucu
hicrelerde meydana getirdigi hasar
belirlenmektedir.>2329

4. Dentin bariyer test yontemi

Dental materyaller dis dokusuna uygulanirken, dentin
dokusu pulpayl koruyucu bir bariyer olarak goérev
yapmaktadir. Dentin dokusunun bu 6zelligini taklit
etmek Uzere gelistirilen bu yéntemde, test edilen
materyalin difize olma kabiliyeti élgiimektedir. Diger
testlerden farkli olarak, oral gevreyi daha fazla taklit
eden bu ydntemde; dental materyalden salinan
monomerler ile hedef hicre arasinda bariyer olarak,
insan dentin dokusu ya da sigir dentin diskleri

kullanilmaktadir. In  vivo dokuyu taklit etmesi
bakimindan, insan dentini kullanimasi  daha
avantajidir. Sigir disi  kullanilimasi ise; istenilen

miktarda elde edilebilmesi ve gecirgenlik bakimindan
insan dentinine kiyasla daha az cesitlilik géstermesi
acisindan faydall olmaktadir.'6:3536

5. Hemoliz test yéntemi

Bu yoOntemde; dokularla uzun slire temasta
bulunacak materyallerin akut hemolitik aktiviteleri
Olctlmektedir. Gerek ¢dzunebilen ve gerekse biyolojik
ortama iyon salabilen materyallerin test edilebildigi bu
yéntemde, tavsan kaninda bekletilen materyalin yol
actigi hemolitik aktivite degerlendiriimektedir. Tavsan
disindaki farkli tdrlerin eritrositleri  kullanilarak da
yapllabilen bu calismalarda; hemolitik aktivitenin
belirlenmesi esnasinda, eritrositlerin aglutinasyonu
veya hemoglobinlerin  presipitasyonuna neden
olabilen bazi iyonlar nedeniyle, test sonuglarinin hatali
¢ikma olasiligr mevcuttur.%7:%

6. Ames mutajenite test yéntemi

Materyallerin sistemik uyumlulugunu
degerlendirmede kullanilan ydntemler; genotoksisite
ve karsinojenite calismalaridir. Genotoksik hasar
(hacre genetiginde meydana gelen degisiklikler ve
DNA dizilerindeki kirimalar), AFE testi (Alkaline Filter
Elution) sayesinde belirlenebilmekte ve hucrelerin
sahip oldugu bazi mekanizmalarla onarilabilmektedir.
Genetik hasarnn bir sonraki nesle aktariimasiyla
olusan etki, mutajenite olarak adlandiriimaktadir ve bu
etkinin gorilebilmesi icin daha yuksek doza ihtiyag
vardir. Uygulanan materyalin hiicre DNA’sina olan
etkisini inceleyen ydntemlerden en sik kullanilani
AMES testidir. Genetik yapisi degistirilmis, 6zel agar
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kdltirinde  cogalmayan, histidin  icermeyen
ortamlarda  koloni  olusturmayan  bakterilerin
(salmonella  typhimurium) kullanildigi  bu test
sayesinde, hlcredeki mutasyon  farkliliklar

g6zlenmektedir.384!

Dental materyaller uygulandiyi bdélgede metabolik
faliyetler, hiicre membrani ve kromozom yapisinda
yapisinda birtakim  olumsuz etkilere neden
olabilmektedir. Bu etkileri incelemek Uzere statik ve
dinamik test yéntemleri olusturulmustur.
Sitotoksisitenin degerlendiriimesinde dért farkh test
yontemi kullaniimaktadir.224243

a. Canlilik testleri

Kolorimetrik ya da floresans 6lgcim yapmaya izin
veren bu testler, kultirde canl kalan hiicre oraninin
belilenmesi amaciyla uygulanmaktadir. Membran
gecirgenligini 6lcmek Uzere sinirlandinimis olan bu
yontemler, sub-lethal hicre degisikliklerini dlcemez.
Bu testlerde; membran bitinligu bozulmamis
hlcrelerin icerisine alinan diasetil florasan veya
nétral kirmizi boyasi ya da membran butinligu
bozulan hlcre yapisina giren tripan mavisi, eritrosin
veya naftalin siyahi gibi boyalar kullaniimakta ve
spektrofotometrik olarak degerlendiriimektedir.2

b. Yasam testleri

Sadece 6lu hdcreleri deg@erlendiren bu testlerde,
hicrelerin maruz kaldidi toksik etkiler ilk birkag glin
veya sonrasinda gorulebilmektedir. Hlcre yasaminin
belirlenmesinde, dusik hucre yogunlugunda koloni
olusturma kabiliyeti degerlendiriimektedir.2

c. Proliferasyon testleri

3H-timidin  ve Bromodeoksiuridin immuno-
histokimyasal tekniklerin kullanildigi bu yéntem az
sayida 6rnek oldugu durumlarda uygulanmaktadir.
Materyal bilesenlerinin  hicre proliferasyonuna
etkisini belirlemek amaciyla, kultdr icerisindeki
hicrelerin  birka¢ gun sonraki sayimindan elde
edilen bliylime egrisinden yararlaniimaktadir. 182244

d. Metabolizma testleri

Genellikle daha hassas calismayl gerektiren bu
yéntemde, hucrelerin  metabolik veya proliferatif
kapasiteleri ve enzim aktivite bozulmasi, mikroplaka
okuyuculu spektrofotometre yardimi ile &lcllerek
degerlendirilir. Uzun dénemde olusacak toksisitenin
degerlendirildigi bu yéntemlerin en énemlileri; MTT,
LDH ve Alamar mavisi testidir.??

B. Hayvan deneyleri (ikincil testler)

Hayvan deneyleri, insanlarda karsilasilabilecek olasi
toksik tehlikeleri 6nceden tahmin etmeye yardimcidir.
Bu testler; dental materyallerin klinik kullanimi
sonucunda olusabilecek reaksiyonlar ve mekanizmalari
hakkinda fikir vermektedir. insanlarnn farkli yasam
dénemlerinde (embriyonal ya da cocukluk gibi)
yapllmasi mimkidn olmayan aragtirmalarda kullanilan
hayvanlar, bazi materyallerin etik olmayan dozlarina
veya metabolize Urlnlerine maruz birakilabilmektedir.
Hayvan deneylerinde genellikle; fare, rat, maymun,
kedi, kbpek, tavsan gibi memeliler kullaniimaktadir. Bu
deneylerde; hayvanlarin tird, yasi, cinsiyeti, hayvanin
kullanilacak materyale maruz birakima sekli, temas
sUresi ve biyolojik yaniti degerlendirilme yontemi gibi
bazi  degiskenlerin  kontrol  altinda  tutulmasi
gerekmektedir. Uzun zaman gerektiren, ekonomik
olmayan bu testler; uygulama esnasindaki etik sorunlar
ve alinmasi gerek 6zel deney hayvanlarn sertifikalari
gibi nedenlerle daha az tercih edilirler.2745-47

ikincil testlerde kullanilan yontemlerden bazilar; agiz
ici ve karin ici testi, soluma testi, dominant letal test,
irritasyon ve sensitizasyon testleri, kas ve kemik ici ya
da deri alti implantasyon testidir. AJiz ici ve karin igi
testinde; kullanilacak materyal ya agiz yoluyla
verilimekte veya abdominal bdlgeye enjekte
edilmektedir. Olim ya da toksik etki icin, iki hafta
boyunca her giin gbzlem yapimaktadir. Oda
kosullarinda buharlasma yetenegine sahip dental
materyallerin test edilmesinde vyararlanilan soluma
testinde, genellikle albino ratlar kullaniimaktadir.
Dominant letal test ise, materyalden kaynaklanan
dominant 6lumcul veya mutajenik olaylan 6lgcmeye
yarayan bir yéntemdir. irritasyon ve sensitizasyon
testlerinde; alerjen oldugu disUnllen materyalin oral
mukoza, g6z veya deri Uzerine uygulanmasi
sonrasinda olusacak reaksiyonun siddeti
belirlenmektedir. Dis hekimliginde 6&zellikle implant
materyallerinin spesifik olmayan lokal toksik etkileri
deg@erlendiriimek istendiginde, test materyali dogrudan
ya da teflon, silikon veya polietilen tlpler icerisinde rat
ve tavsan gibi laboratuvar hayvanlarinin kas veya
kemik dokulari icerisine veya deri altina implante
edilmektedir. Bu dokular, bir hafta - birkac ay sureyle
makroskobik ve mikroskobik olarak incelenmektedir.
Bu ybntemin en &nemli avantaji, cok sayida hayvan
kullanmaya ihtiyag¢ duyulmamasidir. Yapilan baz
hayvan deneyleri sonucunda, polimerize edilmemis
dental materyallerin daha fazla toksik reaksiyon
sergiledigi  belirlenmigtir.  Kompozit rezinler ile
amalgamin deri alti doku reaksiyonlarini karsilastiran
bircok calismada, kompozit rezine kargi daha fazla
reaksiyon (8 haftayr askin inflamasyon) tespit
edilmistir,37:4851
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C. Klinik caligmalar (kullanim testleri)

Kullanim testleri, klinik tabloyu yansitma potansiyeline
sahiptir. Laboratuvar ve hayvan deneyleri sonucunda
guvenilir oldugu belirlenen bir materyalin, génilli insanlar
Uzerinde kullanilarak olusan yanitin  gézlenmesi (klinik
deneme) esasina dayanan bu ybéntemde, biyouyumluluk
bakimindan daha dogru sonugclar elde edilmektedir. Kullanim
testlerinin  blydk cogunlugu restoratif dis hekimligi ve
endodontiyle ilgilidir. Dental materyallerin genellikle; dis,
yumusak dokular, alveol kemigi veya tikarik gibi baz
sivilarla temas etmesi s6z konusudur. Bu nedenle dental
materyallerle ilgili yapilacak klinik calismalarda; pulpal ve
periodontal reaksiyonlar (akut ve kronik iltihaplar), diseti ve
oral mukoza irritasyonlart gibi biyolojik parametreler
degerlendirilmektedir. Kemik ici implantasyon testlerini de bu
gruba dahil etmek mumkinddr. Bu testlerde, saglkli ve
gobnllll  insanlar veya diger primatlar kullaniimaktadir.
Primatlar arasinda en cok fareler, tavsanlar, bazi képek ve
maymun tadrleri kullaniimaktadir. Képek veya maymun gibi
blylk deney hayvanlar Gzerinde uygulanan deri hassasiyet
testleri sayesinde, materyallerin klinik éncesi alerjik reaksiyon
potansiyelleri belirlenmektedir. Resmi kurumlarnn onayiyla
birlikte, materyaller son agamada onam formuyla aydinlatimis
goénulld  insanlar Gzerinde denenmektedir. Kontroli ve
degerlendirmesi zor olan kullanim testleri, oldukga pahali ve
zaman alicidir. Muhtemel komplikasyonlar ya da yasal ve etik
acidan sorun olusturabilecek olan bu testler, ilk G¢ fazini
basarih bir sekilde gecmis materyallere
uygulanmaktadir,234652-54

SONUG

Restoratif dis hekimliginde kullanilan materyaller canli
dokularla uzun sure yakin temas halindedir. Hicbir materyal
%100 glvenli olmamakla birlikte, tasidigi potansiyel risk ve
faydalarin dengelenmesi, agiz iginde kullanim kararini
etkilemektedir. Gereksiz risk alinmasi, hastaya zarar vermenin
yani sira dis hekimini de yasalar kargisinda zor durumda
birakacaktir. Biyouyumlulugu belirleme ve de@erlendirmede
kullanilan mevcut sistemler, dental materyallerin guvenli
kullanimi konusunda dis hekimine rehber olmustur. Bununla
birlikte, in vitro sitotoksisite testleri klinik uygulamalara kiyasla
yetersiz kalmaktadir.

Restoratif materyallerin  biyouyumlulugunu  belirlemede
kullanilan standartlar surekli olarak guncellenmektedir. Son
yillarda, kamuoyu baskisi neticesinde hayvan deneylerinin
yasaklanmasi veya azaltlmasi gindeme gelmistir. Ancak,
insan saghgl Uzerindeki potansiyel zararlar en aza indirmek
bakimindan, klinik calismalarin hayati éneme sahip oldugu
unutulmamalidir. Dental materyallere biyolojik yanitlar
genellikle sonradan degerlendiriimektedir. Oysa yapilmasi
gereken, biyolojik testlerin materyallerin geligtiriimesiyle es
zamanl olmasidir. Bunun yani sira klinik testler (ilaglarda
oldugu gibi); 6nce glvenlik, sonra etkinlik degerlendirmesi
seklinde planlanmalidir.
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Unilateral dudak damak yarigina sahip hastalarda farengeal
havayolunun degerlendirilmesi

Amag: Bu calismanin amaci unilateral tam dudak damak
yarngina (UDDY) sahip hastalarin farengeal hava yolu alani,
yumusak damak oélcumleri ve kraniyoservikal postirunin
degerlendirilmesi ve bu degerlerin dudak damak yarigina sahip
olmayan kontrol grubu hastalari ile karsilastinimasidir.

Gereg ve Yontemler: Galismaya rastgele ve retrospektif olarak
secilen 60 hasta dahil edilmistir ve 2 gruba aynimigtir. Birinci
grup UDDY (30 hasta; ortalama yas, 15,07 = 5,61 yil), ikinci
grup ise DDY olmayan iskeletsel Sinif | (30 hasta; ortalama yas,
16,34 + 3,18 yil) hastalardan olusmaktadir. Hastalardan alinan
lateral sefalometrik filmler Gzerinde farengeal hava yolu alanlari,
yumusak damak Olcumleri ve kraniyoservikal postur acilan
hesaplanmistir.  Elde edilen verilerin  gruplar arasi
karsilagtirmasinda bagimsiz T-testi kullaniimistir.

Bulgular: UDDY grubundaki hastalarin kontrol grubuna kiyasla
6nemli dlclide daha kugluk toplam ve aerial nazofarengeal
alana sahip oldugu bulunmustur (P <0,05). Ayrica UDDY
grubundaki hastalarin yumusak damaklarinin daha kalin ve
daha kisa oldugu bulunmustur (P <0,05). Adenoidal
nazofarengeal alan, orofarengeal alan, sert damak/yumusak
damak agisi (ANS-PNS-P°) ve kranioservikal postur agilarinda
(NSL/CVT® ve NSL-OPT") iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkliik bulunmamugtir (P >0,05).

Sonug: UDDY sahip hastalarin toplam ve aerial nazofarengeal
alanlan kontrol grubuna gére daha kuguktir. Bu nedenle bu
hastalarda tedavi planlamasi yapilirken farengeal hava yolu
Uzerine pozitif bir etkiye sahip olmasina dikkat edilmelidir.

ANAHTAR KELIMELER

Havayolu, sefalometri, yarik damak, yarik dudak

ABSTRACT

Evaluation of pharyngeal airway in patients with unilateral
cleft lip palate

Background: The aim of this study was to evaluate the
pharyngeal airway area, soft palate measurements and
craniocervical posture of patients with unilateral cleft lip palate
(UCLP) and compare these with control group patients who do
not have a cleft.

Methods: Sixty patients randomly and retrospectively selected
were included in the study and divided into 2 groups. The first
group consisted of UCLP patients (30 patients, mean age, 15.07
+ 5.61 years) and the second group consisted of skeletal Class |
patients with no cleft (30 patients, mean age, 16.34 + 3.18 years).
The pharyngeal airway areas, soft palate measurements and
craniocervical posture angles were calculated on the lateral
cephalometric films taken from the patients. Independent T-test
was used to compare the data between groups.

Results: Patients in the UCLP group were found to have
significantly smaller total and aerial nasopharyngeal area than the
control group (P <0,05). In addition, the patients in the UCLP
group were found to have thicker and shorter soft palates (P
<0.05). There was no statistically significant difference between
the two groups in adenoidal nasopharyngeal area, oropharyngeal
area, hard palate/soft palate angle (ANS-PNS-P°) and
craniocervical posture angle (NSL/CVT® and NSL-OPT®) (P >0,05).

Conclusion: The total and the aerial nasopharyngeal areas of
patients with UCLP are smaller than the control group. Therefore,
care should be taken to ensure that there is a positive effect on
the pharyngeal airway when treatment planning is performed in
these patients.

KEYWORDS

Airway, cephalometry, cleft palate, cleft lip

Dudak damak yariklari, kraniyofasiyal bdlgenin en sik
rastlanan konjenital anomalisidir ve patogenezinde
genetik ve cevresel faktorlerin etkili oldugu
belirtimektedir."? Bu anomali tek basina
gbzlenebilecegi gibi diger kraniyofasiyal anomalilere

de eglik edebilmektedir. Farengeal boyutlar ve
kraniyofasiyal anomaliler arasindaki belirgin iligki
nedeniyle, kraniyofasiyal modelin hava yoluna ait
yapllari etkilemesi beklenmektedir.3#

* Bu calisma Dudak Damak Yariklar: Dernegi 3. Uluslararasi Kongresi (1-4 Aralik 2016, Konya, Turkiye)'nde “Unilateral Dudak Damak Yarigina
Sahip Hastalarda Faringeal Havayolunun Degerlendirilmesi” basligiyla s6zIt bildiri olarak sunulmustur.

Bu calismada herhangi bir ¢ikar/iliski catismasi yoktur.

* Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali, Konya

# Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Faktiltesi Ortodonti Anabilim Dali, Konya
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Dudak damak yarikli bireylerin kraniyofasiyal morfolojisi,
yarik olmayan bireylerden farkiidir.>¢ Bu bireylerde
maksillanin  veya mandibulanin retrognatik olmasi,
maksiller darlik, kisa mandibular gévde, mandibulanin geri
ve asagl dogru rotasyonu ve buna bagh artmis vertikal
yukseklik de dahil olmak Uzere farengeal havayolunun
azalmasina yol acabilecek cesitli kraniyofasiyal anomaliler
gbzlenebilmektedir.>® Bunlara; septal deviasyon, koanal
atrezi, konka hipertrofisi, vomer deviasyonu ve alar darlik
gibi burun anomalileri de eslik edebilmektedir.”® Bu
anomaliler, hastalarda genellikle farengeal hava vyolu
azalmasina bagli olarak; uyku esnasinda agiz solunumu,
horlama veya solunum gugcligu sikayetlerini beraberinde
getirmektedir.’® Dudak damak yarikli hastalarda, maksiller
ve mandibular yapisal anomaliler ile birlikte yumusak
damag kontrol eden palatal kaslarin fonksiyon bozuklugu
sonucu farengeal havayolunun azalmasi uykuda solunum
bozuklugu acisindan yiksek risk olusturmaktadir.'
Uykuda  solunum bozuklugu olan hastalarda
hipertansiyon,  kardiyovaskiler ve  serebrovaskuiler
hastaliklar ve gun icerisinde asin uykulu olma riski
artmaktadir."> Dudak damak yarikl hastalarda, eslik eden
anomaliler g6z ©6nunde bulunduruldugunda farengeal
hava yolunun morfometrik degerlendirmesi énemlidir.

Havayolu, nazal direnc ve hava akimi testleri,
nazoendoskopi, lateral sefalometri, manyetik rezonans
goérantaleme (MRG), U¢ boyutlu (3D) gbruntileme (CT ve
CBCT) gibi teshis yéntemleri kullanilarak
degerlendirilmigtir. Ancak, ust havayolunun
obstrikstyonunun teshisinde bunlardan hangisinin altin
standard oldugu konusunda bir uzlagli yoktur. Son
zamanlarda yapilan ¢alismalar G¢ boyutlu gérintilemenin
Ozellikle CBCT’nin altin standard olabilecegini isaret etse
de CBCT konvansiyonel lateral sefalometriye gére daha
masraflidir ve radyasyon dozu daha yUksektir. Bu nedenle,
ortodonti hastalarinda CBCT’nin belirli amaglar igin
sinirlanmasi 6nerilmektedir. Lateral sefalometrik radyografi
Ust havayolunun degerlendiriimesi icin basit ve
tekrarlanabilir bir ydntemdir.'* Onceki calismalar, farengeal
hava yolu anomalilerinin teshisinde givenilir oldugunu ve
sefalometrik gérintiideki nazofarengeal havayolu boslugu
ile CBCT taramasindaki gergek hacimsel bosluk arasinda
pozitif bir korelasyon oldugunu g&stermistir.'

Bu calismanin amaci, unilateral tam dudak damak yarngina
sahip hastalarin farengeal hava yolu alani, yumusak
damak Olcimleri ve  kraniyoservikal  postirinin
degerlendirilmesi ve bu degerlerin dudak damak yarigina
sahip olmayan kontrol grubu hastalari ile
karsilastinimasidir. Bu galismanin sifir hipotezi unilateral
tam dudak damak yangina sahip hastalar ile dudak
damak yarigina sahip olmayan hastalar arasinda farengeal
hava yolu agisindan herhangi bir fark yoktur seklindedir.

GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calisma Selcuk Universitesi Dis
Hekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilim Dalina
ortodontik tedavi icin bagvurmus hastalarin
tedavi Oncesi arsiv kayitlan  kullanilarak
yaratalmastdr.  Hastalar ve  ebeveynleri,
verilerinin  bilimsel amaclarla kullanilabilmesi
icin bilgilendirilmis onam formu imzalamislardir.
Calismamizda 6rnek sayisinin belirlenmesi igin
Gohilot ve ark.'™ galismasindaki nazofarengeal
alan ortalama ve standart sapma degerleri
(UDDY: 801.87 = 284.44; Kontrol: 1161.04 =
175.57) baz alinmig ve 6rnek sayisi 17°ser hasta
oldugunda %95 glce sahip oldugu tespit
edilmistir. Calisma grubu icin, U¢ yasindan
Once ayni cerrahi prosedurle opere edilmig,
unilateral tam dudak damak yarngina (UDDY)
sahip, rastgele 30 hasta (17 erkek, 13 kiz;
ortalama yas, 15,07 = 5,61 yil) secilmistir.
Kontrol grubu icin ise ayni arsiv kayitlarindan,
calisma grubu ile yasa ve cinsiyete gore
eslestirilmis, dudak damak yangi olmayan,
normal blylime paternine ve iskeletsel Sinif |
malokluzyona sahip 30 hasta (16 erkek, 14 kiz;
ortalama yas, 16,34 = 3,18 vyil) secilmistir.
Tonsillektomi, adeneidektomi ve tekrarlayan
bademcik iltihabi hikayesi olan, sik soguk
alginhdi (yilda 6 veya daha fazla) gegiren, daha
6nce herhangi bir ortodontik tedavi goren,
travma hikayesi olan ve herhangi bir sendromu
bulunan hastalar calismaya dahil edilmemistir.
Tablo 1’de gruplarin SNA, SNB, ANB ve SN-

GoGn  ortalama, standart sapma ve
karsilagtirmalari verilmistir.

Tablo 1.

Gruplarin SNA, SNB, ANB ve SN-GoGn
ortalama, standart sapma ve

karsilagtirmalari

Parametreler Gruplar Ortalama SS P

ubDY 76,7 4,2
SNA 0.082
Kontrol 81,5 3,1
ubDDY 76,6 3,7
SNB 0.344
Kontrol 79,4 2,9
uDDY 0,1 3,6
ANB 0.000
Kontrol 2,1 1,1
ubDDY 36,3 6,6
SN-GoGn 0.421
Kontrol 35.0 47

SS: standart sapma
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Hastalarin farengeal hava yolu alanlan,
yumusak damak &lcimleri ve kraniyoservikal
postir acilar lateral sefalometrik filmler ile B Orofarengeal alan
degerlendirilmistir. Lateral sefalometrik filmler,
ayni rontgen cihazi (Planmeca ProMax,
Helsinki, Finlandiya) kullanilarak, Frankfurt
horizontal duzlemi yere paralel olacak sekilde,
disler sentrik okluzyonda iken alinmistir. Tam
filmler ayni bilgisayarda, ayni arastirmaci (SA)
tarafindan, Adobe Reader XI (sirum 11.0.22
Adobe Systems, Kaliforniya, ABD) vyaziimi
kullanilarak kor olarak analiz edilmistir. Sekil 1
ve Sekil 2 sirasiyla toplam, adenoidal, aerial
nazofarengeal ve orofarengeal alanlar ile
yumusak damak ve kranioservikal agl
Olcimlerinin analizinde kullanilan referans nokta
ve duzlemleri gOstermektedir. Sekil 1'de
gOsterildigi  gibi palatal dizlem (ANS-PNS),
Basion (Ba) noktasindan sfenoid kemigin alt
kenarina teget gegen sfenoid dizlem ve bir
tanesi atlasin 6n noktasindan (Aa) digeri
pterigomaksiller fissirden (Pm) olmak Uzere
palatal dizleme dik iki ¢izgi referans olarak
alinarak toplam nazofarengeal alan
hesaplanmigtir. Toplam nazofarengeal alani
ifade eden yamuk icerisinde adenoidal ve aerial
nazofarengeal alanlar belirlenmistir.
Orofarengeal havayolunun sinirlari ise arkada
posterior faringeal duvar, dnde dil ve yumusak
damagin dorsal kismi, Ustte posterior faringeal
duvara kadar uzanan palatal dizlem altta ise bu
dizleme paralel ve epiglottisin tepesine teget
gecen dizlemdir.’® Sekil 2’de gosterildigi gibi
yumusak damak pozisyonunun sefalometrik
degerlendiriimesinde yumusak damagin en ug¢
noktasi referans olarak kullaniimistir. Yumusak
damak uzunlugu posterior nazal spina (PNS) ile
yumusak damagin ucu (P) arasindaki mesafe
olarak, yumusak damak kalinligi da yumusak
damak uzunluk hattina dik olarak O&lcllen
yumusak damagin maksimum kalinhg (SP1-
SP2) olarak dlculmustir. Yumusak damak agisi
da anterior nazal spina, posterior nazal spina ile
yumusak damagin ucu arasinda kalan agi
(ANS-PNS-P)’drr. Kranioservikal postirdn
degerlendiriimesinde  kranioservikal  agilar Sekil 2.

kullanilmistir.  Sekil 2’de gosterildigi gibi bu Kraniyoservikal postiir agilari ve yumusak damak olgiimleri
acllar da Sella (S) —Nasion (N) dizlemi ile 2.

vertebranin Ust (Cv2tg) ve alt (Cv2ip) arka

sinirmndan gecen duzlem (OPT) ile 2.

vertebranin st arka (Cv2tg) ve 4. vertebranin alt

arka (Cv4ip) sinirlarindan gecen dizlem (CVT)

arasinda kalan acilardir.'®

Aerial alan

Adenoidal alan

Sekil 1.

Nazofarengeal (Aerial+Adenoidal) ve orofarengeal alan
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istatistiksel analiz

istatistiksel analizler SPSS yaziimi (version 17.0,
SPSS, Chicago, ll) kullanilarak yapilmistir. Verilerin
normalitesini degerlendirmek icin Shapiro-Wilks
testi ve varyans homojenitesini degerlendirmek igin
Levene’s testi uygulanmistir. Elde edilen verilerin
gruplar arasi karsilastirmasinda bagimsiz 6rneklem
t-testi kullanilmistir.

Metod hatasini belirlemek igin, her iki gruptan
rastgele secilen 12 adet lateral sefalometrik filmin
cizim ve Olcumleri ayni arastirmaci tarafindan 2
hafta sonra tekrarlanmistir. Olgiimlerin glvenilirligini
degerlendirmek icin Houston'” tarafindan tarif
edilen sinif ici korelasyon katsayilari hesaplanmis
ve en disUk degerin r=0,908 oldugu bulunmustur.

BULGULAR

Gruplarin havayolu alan degerlerinin ortalamalar ve
standart sapmalan Tablo 2’de  verilmistir.
Nazofarengeal havayolu alan degerleri UDDY
grubunda kontrol grubuna gére daha dusuk
olmakla beraber, orofarengeal havayolu alan
degerleri kontrol grubuna gbére daha yUksektir.
Gruplar arasinda aerial alan ve total alan degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklar
bulunmustur. UDDY grubundaki hastalarin kontrol
grubuna kiyasla 6nemli élciide daha klguk toplam

ve aerial nazofarengeal alana sahip oldugu
bulunmustur (P <0,05). Adenoidal alan ve
orofarengeal alan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir farklilk géstermemistir.

Tablo 2.

Gruplarin havayolu alan degerlerinin ortalama,
standart sapma ve karsilastirmalari

Olciimler Gruplar N  Ortalama  SS P
Adenoidal  UDDY 30 26008 S04
alan (MM’ ontrol 30 28195 60,78
Merialalan UDDY 30 30880 89,03 5006
(mm?) Kontrol 30 362,13 52,12
Totalalan  UDDY 30 56889 103,17 o002
(mm?) Kontrol 30 64409 7575
Orofarengeal UDDY 30 49218 126,94 o1
alan (MM’ gontrol 30 45232 79,86

N: 6rnek sayisi; SS: standart sapma

Gruplarin  yumusak damak &lcim  degerlerinin
ortalamalann ve standart sapmalan Tablo 3’de
g6rulmektedir. Yumusak damak acisi gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklihik gdstermezken,
yumusak damak kalinligi ve uzunlugu gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik géstermistir (P <0,05).
UDDY grubundaki hastalarin yumusak damaklarinin
daha kalin ve daha kisa oldugu bulunmustur (P <0,05).

Tablo 3.

Gruplarin yumusak damak ©Olciim degerlerinin
ortalama, standart sapma ve karsilagtirmalari

Ortalama SS P
ubDDY 30 8,87 1,60

Olgiimler Gruplar N

Yumusak damak kalinlik

0.019
SP1-SP2 (mm) Kontrol 30 7,92 1,44
Yumusak damak UDDY 30 30,18 3,80 0,000
luk PNS-P (mm) :
Lz Kontrol 30 33,66 3,01
Yumusak damak agcisi uboy 30 126,96 6,80
ANS-PNS-P (° 0.099
-PNS-P () Kontrol 30 12943 4,30
N: 6rnek sayisi; SS: standart sapma
Gruplarin  kranioservikal acilarinin  ortalamalar  ve
standart sapmalan  Tablo 4’te  g&rulmektedir.

Kranioservikal postur acilarinda (NSL/CVT® ve NSL-
OPT°) iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmamistir (P >0,05).

Tablo 4.

Gruplarin kranioservikal postiir agilarinin ortalama,
standart sapma ve karsilastirmalar

Olcimler  Gruplar N  Ortalama SS P
ubDDY 30 105,90 10,18

NSL-OPT (9 0.892
Kontrol 30 105,58 7,67
uDDY 30 104,26 20,70

NSL-CVT () 0.302
Kontrol 30 108,48 7,96

N: 6rnek sayisi; SS: standart sapma

TARTISMA

Nazofarenks ve orofarenks ©6nemli konum ve
fonksiyonlara sahiptirler; ¢tinkt her ikisi de solunum ve
yutmanin yapildigi Unitenin bir parcasini olusturur ve
yapilarinda lenfoid doku igerirler.'® Farengeal bolge,
kemik bdlmelerinin, kas fonksiyonlarinin ve yumusak
dokularin kompleks etkilegsimlerinden etkilenir. Bu bdlge
estetik ylz uyumunu da etkiler ve konusmanin ve
isitmenin anatomik temelini saglar.’® Farenks ve
dentofasiyal yapilar arasindaki yakin iliski nedeniyle,
farengeal yapllar ile dentofasiyal yapi arasinda karsilkli
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bir etkilesimin olusmasi beklenmektedir ve bu
nedenle ortodontide her zaman ilgi konusu
olmustur. Dudak damak yarngina sahip hastalarin
farengeal yapisi konjenital deformite nedeniyle
yariksiz bireylerden farkli olup st havayolunun daha
kiglk oldugu bildirilmistir.2> Galismamizda, UDDY
sahip hastalarin farengeal hava yolu alani, yumusak
damak oOlgumleri ve kraniyoservikal postarinuin
lateral sefalogramlar kullanilarak degerlendiriimesi
ve bu degerlerin benzer yas ve cinsiyetteki dudak
damak yangina sahip olmayan kontrol grubu
hastalari ile karsilagtiriimasi planlanmigtir.

Calismamizda  kullanilan  lateral  sefalometrik
radyograflar G¢ boyutlu bir yapinin iki boyutlu
gbérinimanu  tasvir ettigi icin  bu ybntemin
dogruluguyla ilgili tartigmalar mevcuttur.
Havayolunun sefalometrik analizinde sagittal
duzlemde anatomik olarak iyi tanimlanmis
noktalarda hassas o6lgimleri mimkin kildigi igin
calismamizda lateral sefalogramlar kullaniimigtir.
Riley ve ark.,?' sefalogramlarla olgllen farengeal
havayolu alani ile G¢ boyutlu bilgisayarli tomografi
taramasi kullanilarak yapilan &lcimler arasinda
oldukgca vylUksek dogrulukta 6ngorilebilirlik ile
yuksek derecede korelasyon (r=0,92) bildirmislerdir.
Sefalometri ayrica dusuk maliyet, kolaylik,
radyasyona az miktarda maruz kalma, bas
konumunu, kraniyofasiyal morfolojiyi ve farengeal
havayolunu ayni anda analiz edebilme 6zelligi de
dahil olmak Uzere diger teknikler Gzerinde &nemli
avantajlara sahiptir.

Calismamizda UDDY grubundaki hastalarin kontrol
grubuna kiyasla 6nemli dlcide daha kuguk toplam
ve aerial nazofarengeal alana sahip oldugu
bulunmustur. Adenoidal alan ve orofarengeal alan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilk gostermemistir. Benzer sekilde, Shahidi ve
ark.??> UDDY sahip hastalarin farengeal havayolu
hacimlerini normal bireylerle CBCT kullanarak
karsilastirdiklar caligmalarinda, total ve superior
havayolu hacimlerinin UDDY grubundaki hastalarda
anlamli derecede daha dustk oldugunu ve inferior
havayolu hacimlerinin iki grup arasinda anlamh
farkllik gostermedigini bulmuglardir. Imamura ve
ark.? dudak damak vyarkl ve vyarksiz erkek
bireylerde adenoid dokularin ve Ust solunum
yollarinin boyutlarini 2 boyutlu olarak karsilastirdiklari
calismalarinda adélesan dénemde adenoid dokular
arasinda iki grup arasinda anlamli fark olmadigini ve
Ust solunum yolunun ise dudak damak yang
grubunda 6nemli  Olcide  kiclk  oldugunu
bildirmiglerdir. Wada ve ark.>* UDDY sahip
hastalarda nazofarengeal gelisimi, kontrol grubu ile
karsilastirdiklari  calismalarinda, kraniyal taban

bdlgesi ve servikal vertebra gelisiminde kontrol
grubuyla fark olmadigini; Ust ¢cene ve nazofarengeal
gelisiminin kontrol grubuna gére daha az oldugunu
bildirmiglerdir. Diwakar ve ark.2®> UDDY sahip
hastalarda farengeal hava yolu hacmini
degerlendirdikleri calismalarinda, nazofarengeal hava
yolu hacminin kontrol grubuna gbére anlaml olarak
kliclk oldugunu bildirmislerdir. Yoshihara ve ark.2®
dudak damak vyarikl hastalar ve kontrol grubu
arasinda total orofarengeal hava yolu hacimleri
acisindan anlaml bir fark olmadigini bildirmislerdir.
Bizim calismamizdan farkll olarak, Rana ve ark.?
yaptiklari calismalarinda UDDY sahip c¢ocuklarda
toplam farengeal hacim, nazofarengeal, orofarengeal
ve hipofarengeal alan ve hacim acisindan yariksiz
cocuklarla karsilastinidiginda aralarinda anlaml bir
fark olmadigini gostermislerdir. Sonuglardaki farkliigin
nedenini calismalarinda degerlendirdikleri UDDY
sahip cocuklarin yarik defektlerinin farkl siddette
olmasi ve farkll merkezlerde, farkl protokollerle farkli
sayida opere edilmeleri seklinde aciklamiglardir.

Cheung ve Oberoi?® calismalarinda da bizim
bulgularimizin  aksine, nazofarengeal hava yolu
hacminde dudak damak vyang olan grupta

havayolunun kisitlanmadigini  belirtmislerdir. Dudak
damak yarikll cocuklarda daha genis havayolu hacmi
bulunmasini gérintulerin maksiller genisletme sonrasi
cekilmesi nedeniyle maksiller  ekspansiyona
baglamiglardir.  Celikoglu ve ark.2® yaptiklan
calismalarinda bizim caligmamizdan farkli olarak,
UDDY sahip hastalarda kontrol grubuna kiyasla
orofarengeal havayolu hacmini anlamli olarak daha
kiguk bulurken nazofarengeal havayolu hacminde iki
grup arasinda anlamh bir farkhlik olmadigini
belirtmiglerdir.

Bas pozisyonu, kraniyofasiyal morfoloji ve farengeal
havayolu arasindaki iliski yumusak doku germe
hipotezi ile aciklanabilir. Bu hipoteze gére, havayolu
yeterliligindeki  degisim  kraniyoservikal acilarda
degisimlerle sonuglanan néromuskiler geribildirimlere
neden olmaktadir®® Ansar ve ark.'® yaptiklar
calismalarinda mandibulanin vertikal biyime paterni,
kraniyoservikal postur ve farengeal havayolu alani
arasinda iliski bulundugunu ve hiperdiverjan
hastalarda normodiverjan ya da hipodiverjan hastalara
kiyasla daha kicuk nazofarengeal ve orofarengeal
havayolu ve daha genis kraniyoservikal acilar
oldugunu rapor etmiglerdir. Bu bulgulara paralel
olarak bizim calismamizda da, benzer vertikal buytime
modeli gbsteren UDDY ve kontrol gruplar arasinda
kraniyoservikal postir acilari arasinda anlamh bir fark
bulunmamigtir. Azalmis farengeal havayollarinin tipik
olarak genis bir kraniyoservikal acilanma ile baglantili
oldugu belirtilmigtir.'® Bas genellikle kiiglk olan hava
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yolu alanini telafi etmek igin ekstansiyona ugramaktadir.®’
Aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamakla
beraber, NSL/CVT® agisinin kontrol grubunda daha genis
bulunmasinin  kontrol grubunda orofarengeal alan
degerlerinin daha kiiguk olmasiyla iligkisi olabilir.

Tam yarikll vakalarda, yarik insisiv foramen boyunca uzanir.
Yumusak damakta palatal kas liflerinin baglanmasi ve
oryantasyonu degismistir ve normalde orta hatta birlesen
kaslar, sert damagin arka kenarina baglanir. Bu nedenle,
velofarengeal sfinkter fonksiyonu bozularak, velofarengeal
yetmezlige ve konusma gelisiminde sorunlara yol agar.
Yumusak damagin uzunlugu ve fonksiyonu, nazofarenks
derinligi ve genigligi ve posterior ve lateral faringeal
duvarlarin hareketi gibi faktorler, konusmanin kalitesini
belirler.?® Calismamizda UDDY grubundaki hastalarin
yumusak damaklarinin daha kisa ve daha kalin oldugu
bulunmustur. Yumusak damak onarmindan dolayr bu
beklenilen bir sonugtur. Benzer sekilde, Wada ve ark.?
UDDY sahip hastalarda yumusak damagin kontrol
grubundaki hastalara gbére daha kisa oldugunu
bildirmiglerdir.

Bu calisma ile UDDY hastalarinin farengeal hava yolu
alanlan, yumusak damak 6lgimleri ve kraniyoservikal
postir  acilari lateral sefalogramlar  kullanilarak
degerlendirilmis ve bu 6zellikler benzer yas ve cinsiyetteki
dudak damak vyarngina sahip olmayan kontrol grubu
hastalart  ile  kargilastinimistir.  Bulgulanmiz  UDDY
hastalarinin  aerial nazofarengeal alan ve total
nazofarengeal alan degerlerinin anlamh derecede kontrol
grubundan duistk oldugunu ve UDDY grubundaki
hastalarin yumusak damaklarinin anlamli derecede daha
kalin ve daha kisa oldugunu géstermistir. Calismamizin sifir
hipotezi reddedilmistir. Literatir incelendiginde UDDY
hastalarinin  havayolunun degerlendirildigi calismalarda
farkli sonuglarin oldugu dikkat cekmektedir. Calismamizda
cinsiyetler ve yas gruplan arasindaki farkhhklar
degerlendirilmemistir. Sonuglarin dogrulugunun
degerlendirilebilmesi icin 6rnek sayisinin arttirilarak farkl
yastaki ve cinsiyetteki bireylerin de karsilastinldid,
Olcimlerin (¢ boyutlu olarak yapildidi ilave calismalara
ihtiyag vardir.

SONUG

Sonu¢ olarak, UDDY sahip hastalarin aerial ve toplam
nazofarengeal alanlar kontrol grubuna gére daha kuguktur.
UDDY sahip hastalarda dar farengeal hava yolu fonksiyonel
solunum bozuklugu ile sonuglanabilir. UDDY sahip
hastalarda farengeal yapi ve hava yolu fonksiyonu
arasindaki iliskiyi aciklayabilmek icin daha ileri arastirmalar
yapiimali ve bu hastalarda ortodontik tedavi planlamasi
yapllirken, farengeal hava yolu Uzerine pozitif bir etkiye
sahip olmasina dikkat edilmelidir.
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