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Anterior maksiller boélgedeki bukkal konkavitelerin analizi:
Retrospektif konik i1sinl bilgisayarli tomografi calismasi

Amag: Iimplant operasyonlarinda komplikasyon riski ve
ogmentasyon gerekliligi oranini azaltmak icin alveoler kemigin
topografisinin, komsu anatomik yapilann ayrintih  olarak
degerlendiriimesi gerekmektedir. Bu calismada, anterior maksilla
bolgesindeki bukkal kret konkavitesinin yeri ve derinligi konik isinli
bilgisayarli tomografi (KIBT) kullanilarak incelenmistir.

Gereg ve Yontemler: Sag ve sol maksilla anterior bélgede kismi ya
da tam digli hastalarin KIBT gértntuleri taranmigtir. Anterior dislerin
kesitsel géruntilerinde milimetrik élcimler yapilmistir. Bukkal
konkavite yeri ve konkavite derinligi G¢ boyutlu olarak élgtimustur.

Bulgular: Bu calismada bukkal konkavite gérilme orani sirasiyla
sag maksillada santralde %23,3, lateralde %44,3 ve kaninde %26,4;
sol maksillada santralde %20,3, lateralde %47,1 ve kanin bélgesinde
%18,3'tlr. Sag ve sol lateral digler en fazla bukkal konkavite oranina
sahip diglerdir. Bukkal konkavitenin yeri alveoler kret tepesine en
uzak disler 7,63 mm ile sag santral ve 8,06 mm ile sol santraldir.
Bukkal konkavite derinlikleri en sig disler ortalama 1,41 mm ile sag
kanin ve ortalama 1,54 mm ile sol kanin olarak bulunmustur. Bukkal
konkavitenin yerinin ve derinliginin yasa, sag-sol simetrisine ve
cinsiyetlere gbre yapilan karsilastirmali degerlendirme sonucunda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir.

Sonugc: Bu calismanin limitasyonlar  dahilinde, implant
operasyonlarinda lateral digler cerrahi komplikasyon orani ve
greftleme gerekliligi acisindan daha ylksek riske sahipken kanin
disler daha gtivenli kabul edilebilir.

ANAHTAR KELIMELER

Bukkal konkavite, dehissens, immediat implant, konik isinh
bilgisayarl tomografi

ABSTRACT

Analysis of the buccal concavity of the anterior maxilla:
Retrospective cone-beam computed tomography study

Background: It is necessary to evaluate the alveolar bone
topography and adjacent anatomical structures to reduce the
complication and augmentation rate in implant placement. In this
study, the location and depth of the buccal crest concavity in the
anterior maxilla were evaluated by cone-beam computed
tomography (CBCT).

Methods: All CBCTs in the pool were examined with the
exception of patients with full edentulous. The area of the buccal
concavity place and deepness were measured in three
dimensions by the features of tomography software.

Results: In this study, the incidence of buccal concavity was
23.3% in central, 44.3% in the lateral and 26.4% in the canine of
right maxilla; 20.3% in central, 47.1% in the lateral and 18.3% in
the canine of left maxilla. The lateral teeth have the most buccal
concavity rate. The location of the buccal concavity was found to
be the right central (7.63 mm) and left central (8.06 mm) as the
teeth with the most distance to the alveolar crest. The depths of
buccal concavity were found to be shallowest in right canine (1,41
mm) and left canine (1,54 mm). No statistically significant
difference was found between the age, right-left symmetry and
gender in terms of the location and depth of the buccal concavity.

Conclusion: Within the limmitations of this study it can be
concluded that lateral incisor teeth, rather than the canine, may
exhibit high complication risk and alveolar bone augmentation
necessity.

KEYWORDS

Buccal concavity, dehiscence, immediate implant, cone-
beam computed tomography.

implant destekli protezlerle yapilan oral rehabilitasyonlar
tek ve coklu dig eksikliklerinin restorasyonunda basaril
bir tedavi sekli olmustur.™® Basarili bir implant tedavisi,
planlamanin  iyi yapimasina bagldir.? implant
uygulamasinin yapilacagl boélgedeki alveoler kemigin
genisligi, yuksekligi, yogunlugu, morfolojisi hakkindaki
bilgiler implantin boyutuna ve yerlestirme acisina karar
vermek igin gcok 6nemlidir.”®

implant yerlesimini en uygun pozisyonda yapmak ve
cerrahi komplikasyonlardan kaginmak icin, hekimin oral

kemik anatomisine dair tam bir bilgiye sahip olmasi
gerekir; bdylece implant yerlestiriimeden 6énce kemik
topografisi, kemik hacmindeki yetersizlikler/
fazlaliklar diizeltilebilir.'* Bu bilgileri elde etmek igin
ayrintih klinik  degerlendirme ve radyografik
gorintileme gereklidir."'* Fakat bu radyografik
incelemenin dogru bir sekilde gergeklestiriimesi,
dental implant uygulamalarinin  uzun dénem
basarisini  dogrudan  etkilemektedir.”®  implant
tedavisi planlamasinda klinisyenlere yardimci olmak

®* Necmettin Erbakan Universitesi, Dis Hekimligi Fakuiltesi, Periodontoloji Anabilim Dali, Konya
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icin kullanilan en yaygin tani yontemleri periapikal ve
panoramik radyografidir.® Fakat radyografik
géruntileme yéntemleri t¢ boyutlu yapilarin iki boyutlu
sekilde go6zlenmesini saglar.'® Amerikan Oral ve
Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi (AAOMR), 2000
yiinda dental implant tedavisi planlamasinda
goéruntilemenin roli Uzerine bir calisma raporu
yayinlanmigtir.’”” S6z konusu rapora goére guincel literatir
g6zden gecirildikten sonra, AAOMR implant vakalari igin
herhangi  bir kesitsel goérintileme ydnteminin
kullanimasini  ve implant vyerlestiriimis hastalarn
cogundan bilgi elde etmek icin tercih edilen metodun
konvansiyonel cross-sectional tomografi olacagini
belirtmistir.®

Cekim sonrasi immediat implant yerlestirme islemi,
tedavi sdrecini kisaltip hasta memnuniyetini arttiran bir
tedavi yaklagimidir.” immediat implant uygulamasinin
alveoler kemik rezorbsiyonunu Onleyebilecedini ve
bdylece kemik ogmentasyon prosedurlerine olan
ihtiyacin azalabilecegini savunan calismalar vardir.2°
implant teknolojisindeki gelismelerle, &zellikle estetik
bdlgelerde yapilan implantlarin basarisi artik implantin
sag kalimindan ziyade saglikli sert ve yumusak peri-
implant dokularin olusturulmasi ve bu durumun
korunmasina baglidir.2' immediat implantasyon cesitli
avantajlar ortaya koyan bir tedavi seceneg@i olmakla
birlikte, bu prosedur icin ideal klinik kosullarin olmasi
o6nemli bir gerekliliktir.22 Bu sartlar arasinda kalin
fenotipte (>1 mm), butinuyle bozulmamis bir fasiyal
kemik varligi ve kalin bir dis eti fenotipinin bulunmasi yer
alir.22 Her iki kosul karsilandiginda implant boynunda
yumusak doku konkavitesinin ve fasiyal mukozadaki
cekilmenin olusma riski azaltlmis olur.22 Bu ylzden
estetik bdlgede yapilan immediat implant
uygulamalaryla ilgili sert ve yumusak doku
dinamiklerinin dikkatle degerlendiriimesi konusuna ilgi
artmistir.2324

Estetik bdlgede, digli bblgelerde farkl apikal
bolgelerdeki bukkal kemik kalinhgiyla ilgili cesitli veriler
vardir.® Santral ve lateral diglerin farkli vertikal
seviyelerinde Olculmulg, ortalama bukkal kemik

kalinh@inin 0,6-0,8 mm arasinda degistidi bulunmustur.?
Yine yakin zamanda yapilmis bagka bir calismada da
uygun biyolojik ve estetik sonuclar elde etmek icin ideal
kalinhgin ~ minimum 2 mm olmasi  gerektigi
savunulmustur.2?° Bir diger calismada ise immediat
implant operasyonlarindan sonra tatmin edici bir estetik
sonuca ulagmak icin en az 1 mm kalinhginda saglam bir
bukkal kemigin bulunmasi gerektigi ve implant ile bukkal
kemik arasindaki boslugun kemik grefti ile doldurulmasi
gerektigi savunulmustur.®® Bununla birlikte anterior
dislerde bukkal kemik kalinliginin 1 mm’den az olmasi
yaygin bir bulgudur.2-23132 Ancak literatlirde estetik
sonug ve uzun sUreli bir stabilizasyon saglamak igin
dental implant operasyonlarinda minimum bukkal kemik
kalinh@i miktan icin kanitlanmig kesin bir veri yoktur.

Yapilmis bir simulasyon calismasinda, implantin ideal tc
boyutlu pozisyonuna vyerlestiriimesi durumunda
implantlarin % 20'sinin bukkal kemige zarar verecegi
tahmin edilmistir.3® Anterior bolgedeki implantin
pozisyonu genellikle restoratif odakl
planlanmaktadir.®*%  Uygun olmayan pozisyonda
yerlestiriimis implantlarla peri-implant hastaliklarin
ortaya cikma olasih@ iliskilendirilmistir.®¢ Bukkal kortikal
tabakada olusacak herhangi bir fenestrasyonun implant
basarisini ve estetik sonucu tehlikeye sokabilecegi
distniimistir.® immediat uygulanan implantlarda
Ozellikle bukkal soket duvar inceyse marjinal
mukozanin kaybliyla estetik olmayan sonuglarin ortaya
clkma riski yukselir2® Bu ylzden bukkal kemik
morfolojisinin operasyonlardan énce ayrintili bir sekilde
degerlendiriimesi cok 6nemlidir.

Bu calismanin amaci, konik isinli bilgisayarli tomografi
(KIBT) géruntulerinde, maksilla anterior boélgelerdeki
bukkal konkavite varliginin, bukkal konkavitenin alveoler
kret tepesine olan uzakhginin ve bukkal konkavitenin
derinliginin degerlendiriimesidir.

GEREC VE YONTEMLER

Calismaya, dental tedavilerinin gerceklestiriimesi igin
Necmettin  Erbakan Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi'ne 2015-2018 yillar arasinda basvurmus ve
Periodontoloji Anabilim Dal’'nda muayene edilmis ve
herhangi bir endikasyon dolayisi ile KIBT'ye ihtiya¢c
duyulup, KIBT géruntlleri elde edilmis olan hastalar
dahil edilmistir. KIBT géruntaleri elde edilmis, yaslari 18
ve 75 arasinda degisen 44’0 kadin ve 36’sI erkek toplam
80 yetiskin hastanin tetkikleri retrospektif olarak
incelenmistir. TUm goérantller tek bir arastirmaci
tarafindan deg@erlendirilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri icinde; tim ¢ene KIBT
kaydinin olmasi, KIBT’lerin 18 yas Ustu kisilerden alinmig
olmasi, radyografik analizi etkileyebilecek faktorlerin (6r:
artefakt) olmamasi ve anterior maksilla bélgesinde en az
bir dis bulunmasi vardir. incelenen gérintiiler icinde; 1)
bdlgesel alinmig KIBT ler, 2) 18 yas altindaki bireylerden
alinmig KIBT’ler, 3) incelenecek bdlgede patolojik
lezyonu bulunan hastalar, 4) hareket artefakti bulunan
géruntuler, 5) incelenecek alanin tamaminin gérintiye
girmedigi KIBT’ler 6) anterior maksillada tam digsiz
hastalara ait kayitlar calismaya dahil edilmemigtir.

Yapilan KIBT taramalarinda 3D Accuitomo 170 (J Morita,
Kyoto, Japan) cihazi ile elde edilen goérantaler
kullaniimistir. Elde edilen veriler i- DixelTM 2.0 3D
gérantileme yazilimi  (J. Morita Europa GmbH)
kullanilarak degerlendirilmistir.

Anterior maksillada alti dis bdlgesinden, sadece dis
bulunan bélgeler icin dlcim yapilmistir. Her bir dis
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bolgesi 6ncelikli olarak digli ve digsiz olarak
siniflandirimigtir. Santral, lateral, kanin digler bélgesinin
medialinden alinmig olan sagittal kesitlerde milimetrik
Olcimler vyapilmigtir (Resim 1). Bukkal konkavite
derinligini belirlemek icin bukkal kortikal kemikten
alveol krete paralel olacak bir teget (x) cizilmistir. Bu
cizilen teget ile alveol kret arasinda bir kurvatir
olustugunda bukkal konkavite varligi kabul edilmistir.
Bukkal konkavitenin en derin noktasindan bu tegete
olan mesafe (a) Olclimustir. Bukkal konkavitenin
alveoler kret tepesine olan uzakliginin tespit edilmesi
icin alveoler kretin uzun aksina paralel bir teget (x)
cizildiginde bu hat Uzerinde disin bukkalindeki kortikal
kemikte derinlesmenin basladigi noktadan alveoler kret
tepesine (y) olan mesafe (b) dlcUlmugtur.

Resim 1.

a: Bukkal konkavite derinligi; b: Bukkal konkavitenin alveoler kret
tepesine olan uzaklig1

istatistiksel analiz

Verilerdeki dagiimin normalligini belirlemek amaciyla
Kolmogorov-Smirnov ~ testi  uygulanmistir.  Test
sonucunda verilerin normal dagilim géstermedigi tespit
edilmistir. Elde edilen sonuglara gére Kruskal-Wallis,
Friedmans Anova ve Mann Whitney U testleri normal
olmayan dagiima ait veriler icin gruplar arasindaki
istatistiksel farkin tespitinde kullaniimistir. istatistiksel
anlamlilk igin p degerinin % 95 glven araliginda
0,05'ten kiiclik olmasi referans alinmistir. istatistiksel
analizlerin tamami SPSS 22 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA) analiz programi ile gergeklestirilmigtir.

BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen KIBT goruntilerinin elde
edildigi 80 hastanin yaslarinin ortalamasi 43,3+15,4
olarak hesaplanmigtir. En geng¢ hasta 18 yasinda, en
yash hasta ise 75 yasindadir. Hastalarin belirtilen
bélgelerde dis bulunma durumlarn sirasiyla sag
santralde % 91,2, sag lateralde % 87,5, sag kaninde
%90, sol santralde % 92,5, sol lateralde % 87,5 ve sol
kaninde % 88,8’dir.

Sag maksillada dis bulunan bélgelerde bukkal
konkavite gérilme orani Tablo 1’de gosterilmistir.
Buna gore, sirasiyla sag maksillada santralde % 23,3,
lateralde % 44,3 ve kaninde % 26,4 oranlar tespit
edilmigtir. Ayrica, sol maksillada dis bulunan
bdélgelerde konkavite gbérilme orani sirasiyla
santralde % 20,3, lateralde % 47,1 ve kanin
bdlgesinde% 18,3’tlr. Sag ve sol maksiller bélgede
en fazla bukkal konkaviteye sahip digler lateral
diglerdir.

Tablo 1.

Her bir dis boélgesinde bukkal konkavite bulunma
orani

17 56 73
Sag Santral
0,233 0,767 1
31 39 70
Sag Lateral
0,443 0,557 1
19 53 72
Sag Kanin
0,264 0,736 1
15 59 74
Sol Santral
0,203 0,797 1
33 37 70
Sol Lateral
0,471 0,529 1
13 58 71
Sol Kanin
0,183 0,817 1

Sag maksiller bdlgede santral, lateral ve kanin
bdlgelerinde bulunan bukkal konkavite yerinin
ortalama uzakhi@ sirasiyla 7,63+2,14, 5,82+1,91,
5,58+1,47 mm'dir. Sol maksiller bdlgede yer alan
santral, lateral ve kanin bdlgeleri icin bukkal konkavite
derinliginin ortalama uzakligi sirasiyla 8,06+,60,
6,11=1,70, 6,17=1,68 mm’dir. Yapilan analizler
sonucunda incelenen tum disler arasinda bukkal
konkavitenin yeri bakimindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark tespit edilmemistir (p<0,05) (Grafik 1).
Sag ve sol maksillada bukkal konkavitenin vyeri
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alveoler kret tepesine en uzak olan digler, sag 3,00

(7,63 mm) ve sol santral (8,06 mm) dislerdir. £.00

Maksiller sag ve sol dislerin bukkal 7,00
konkavitelerinin alveoler kret tepesine olan

ortalama uzakliklan kiyaslandiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p>0,05).
Yapilan istatistiksel analizler sonucunda dis

6,00

. 5,00

. 4,00

l 3,00

alveoler kret tepesine olan ortalama uzakliklari 200
1,00

(Grafik 3) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir 00

boélgelerinde yer alan bukkal konkavitelerin
bakimindan yas gruplarn (Grafik 2) ve cinsiyetler
fark bu|unmad|g| teSplt ed||m|§t|r (p>0’05) Sag Santral Sag Lateral Sag Kanin Sol Santral Sol Lateral  Sol Kanin

Bukkal Kenkavitenin Alveeler Kret
Tepesine Olan Uzaklig

Sag maksiller bolgede yer alan santral, lateral Grafik 1.
ve kanin disleri icin bukkal konkavitenin
ortalama derinlikleri sirasiyla  1,69+0,59,
1,64+0,52, 1,54=+0,43 mm’dir. Sol tarafta yer
alan santral digler, lateral digler ve kanin disleri o
icin bukkal konkavitenin ortalama derinlikleri
sirasiyla 1,59+0,43, 1,63+0,51, 1,41+0,43
mm’dir (Grafik 4). Yapilan analizler sonucunda
tim digler arasinda, bukkal konkavite

9
8
7
23 1 gl a7 ol
ile sag kanin ve ortalama 1,54 mm ile sol kanin g. |
derinlikleri bakimindan kiyaslandiginda 0

Bukkal konkavitenin alveoler krete olan (mm) ortalama uzakliklari

W

derinlikleri en az olan digler ortalama 1,41 mm
olarak bulunmustur (p<0,05).

Buklkal Konkavitenin Alveoler Kret
Tepesine Olan Uzaklig
w

2
Maksiller sag ve sol disler bukkal konkavite 1
istatistiksel olarak anlaml bir fark bu|unmad|g| Sag Santral Saglateral Sag Kanin  SolSantral Sol Lateral  Sol Kanin
tespit edilmistir (p>0,05). H1829 H30-39 H40-49 m50-59 60+
Yapilan istatistiksel analizler sonucunda bukkal
konkavitelerin ortalama derinlikleri bakimindan Grafik 2.
yas gruplari (Grafik 5) ve cinsiyetler (Grafik 6) Bukkal konkavitenin alveoler kret tepesine olan uzakliginin yasa bagh kiyaslamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmadigi tespit edilmistir (p>0,05)

=
o

Bukkal Konkavitenin Alveoler
Kret Tepesine Olan Uzakhgi
o N > o)) o]

H Kadin Erkek

Grafik 3.

Bukkal konkavitenin alveoler kret tepesine olan uzakliginin cinsiyete bagl
kiyaslamasi
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Bukkal konkavite derinlikleri
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Grafik 5.

Bukkal konkavite derinliklerinin yasa bagli kiyaslanmasi
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Grafik 6.

Bukkal konkavite derinliklerinin cinsiyete bagl kiyaslanmasi

TARTISMA

Dis cekiminden sonra olusan rezorbsiyon
sonucu alveoler kemigin yuksekligi ve
genisligi azalr.®* Komsu anatomik yapilar
korumak ve wuygun konumda implanti
konumlandirmak icin implant yapilmasi
planlanan  bolgedeki alveoler kemigin
boyutunun  preoperatif  olarak  aynintil
degerlendiriimesi, 0&zellikle de immediat
implant vakalarinda cok &énemli oldugu
konusunda fikir birligi mevcuttur.*> Gekimden
Onceki alveoler kretin boyutu ve kalacak
bukkal kemik miktari immediat implant
yerlestirmeyi planlamak icin 6nemli olan
prognostik faktorlerden biridir.**  Anterior
maksilladaki implant uygulamalari basaril
osseointegrasyonun elde edilmesinin yani sira
tatmin edici estetik sonuclarin da saglanmasi
beklendiginden daha zorlu vakalardir.#445

Bukkal alveoler konkavitenin konumu ve
derinliginin tespit edilmesi igcin yapiimis bir
kadavra calismasinda, KIBT
degerlendiriimesinde tim anterior diglerde
labial konkavitenin var oldugu ve en derin
bukkal konkavitenin lateral disler bdlgesinde
oldugu g6zlenmistir.®® Yine ayni galigmada
bukkal  konkavitenin  alveoler  kemigin
apikalinde konumlandigini  goésterilmigtir.®
Zhan ve ark.® 2015 yilinda vyaptiklari bir
callsmada 6n digler arasinda en yuksek
oranda lateral diglerde ve en disuk oranda da
kanin dislerde bukkal konkavite oldugunu
bulmuslardir. Yine 2017 yilinda yapilmis estetik
bdlgedeki bukkal konkaviteyi inceleyen bir
kadavra calismasinda buna benzer sonuglar
bulunmustur.® Bu calismada da anterior disler
arasinda en yuksek oranda bukkal
konkaviteye sahip digler sag ve sol maksiller
bdlgelerde de lateral digler olmustur.

Koreli  yetiskinlerde  maksiller  anterior
bdlgedeki bukkal kemigin analiz edildigi bir
calismada kdOk apekslerinin altinda kalan
kemikteki bukkal kurvatur acisi
degerlendirilmistir.*¢ Bu calismaya gbére en
dislUk bukkal kurvatir agisi santral diglerde
g6zlenmistir.*® Bu calismada da bukkal
konkavite yeri alveoler kret tepesine en uzak
disler sag ve sol santral disler olarak
bulunmustur.
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implant operasyonu esnasinda primer stabiliyeti
tehlikeye atabilecek ve cerrahi prosedurleri kompleks
hale getirebilecek bukkal alveoler kemikte fenestrasyon
olusma durumu bukkal kemikteki konkavitenin
boyutuyla iligkilidir®®  Bu  durumun  ayrntil
degerlendiriimesi Ozellikle immediat implant
operasyonlarinda daha da &nemlidir, ¢Unki acgiga
clkmis implant yuzeyini kapamak icin ilave islemler
gerekebilir.#” Bariyer membran kullanilarak yapilan
yoénlendirilmis kemik rejenerasyonu bukkalde olusan
fenestrasyon defektlerinin duzeltiimesi icin yardimci
olabilir.®84° Mevcut calismaya goére immediat implant
uygulamasinda bukkal perforasyon riskinin en yuksek
oldugu bdlge sag ve sol maksilla icin de lateral kesici
dislerdir. Bu durum lateral disin komsulugunda bukkal
konkaviteyi yaratan lateral fossaya baglanmigtir.®®
Bukkal perforasyon riskini azaltmak icin giris kavitesinin
uzun ekseni bukkal alveoler kemige paralel olabilir ya da
konik impantlar kullanilabilir.*® Yine implantin pozisyonu
daha aksiyale yerlestirilip, acili abutment kullanilarak bir
restorasyon yapilabilir.5*

SONUG

Bu calisma popullasyondaki bukkal konkavitenin
alveoler kret tepesine olan konumunu, bukkal
konkavitenin derinligini belirlemek icin faydali olabilir.
Basaril bir implant tedavisi ve cerrahi komplikasyon
riskini azaltmak icin tedavinin KIBT kullanilarak ayrintil
olarak planlamasi c¢ok 6nemlidir. Son zamanlarda
bukkal konkavitenin konumu ve derinligine dair yapilmig
cok fazla calisma bulunmamaktadir. Daha fazla birey
sayislyla bukkal konkavite varyasyonlarinin daha ayrintili
deg@erlendiriimesine ihtiyag vardir.
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Universal adezivlerin vital beyazlatma yapilmis diglerde
baglanma dayanimina etkisi

Amag: Bu calismanin amaci mineye hidrojen peroksit igerikli vital
beyazlatma uygulamanin Uc¢ farkll adeziv sistemin (Universal,
etch&rinse, self-etch) baglanma dayanimi Gizerine negatif etkisinin
olup olmamasinin degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontemler: Bu amagcla, cekilmis 60 adet mandibular
premolar digin duzlestirilmis labial mine ylzeylerine % 40 hidrojen
peroksit iceren jel (Opalescence Boost) uygulanmistir. Yapay
tukuruk icerisinde iki haftallk bekleme suresini takiben disler
uygulanacak adeziv sistemlere gére 4 gruba aynlmistir (n=15);
Single Bond Universal (etch&rinse modunda) (SBUE) (3M ESPE),
Single Bond Universal (self-etch modunda) (SBUS), One Step (OS)
(Bisco), Adper Easy One (AEO) (3M ESPE). Mine ylizeylerine
adeziv sistemlerin uygulanmasini takiben tygon tupler (1mm
yukseklik ve 1 mm i¢c capinda) ile kompozit rezin materyal
yerlestiriimis ve mikro makaslama baglanma dayanimi testi
gerceklestiriimistir. Kopma ylzeyi ve kirima tipleri SEM ile
incelenmistir. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi tek yonlu
ANOVA, Tukey Post Hoc ve Ki-Kare testleri ile yapildi.

Bulgular: SBUE hem kendi kontrol grubuna oranla (SBUS) hem de
diger tim gruplara gore istatistiksel olarak anlaml dlglide yuksek
baglanma degerleri sunmustur (p<0.05). Bunu sirasiyla OS, SBUS
ve AEO gruplari takip etmigtir.

Sonug: Hidrojen peroksit ile vital beyazlatma iglemi sonrasinda
uygulanan Universal adezivin etch&rinse modda baglanma
dayanimi daha yulksek degerler gosterir. Bu durum Universal
adezivlerin kullanimindan énce mine ylzeyinin asitlenmesini
gerektirir.

ANAHTAR KELIMELER

Baglanma dayanimi, beyazlatma, etch&rinse, liniversal adeziv

ABSTRACT

The effect of universal adhesives on bond strength in vital
bleached teeth

Background: The purpose of this study is to evaluate whether
the application of vital tooth bleaching containing hydrogen
peroxide to enamel has a negative effect of on the bond
strength of three different adhesive systems (universal,
etch&rinse, self-etch).

Methods: Forty percent hydrogen peroxide gel (Opalescence
Boost) was applied to labial surfaces of 60 extracted lower
premolar. After storing in artificial saliva for 2 weeks, the teeth
were divided 4 main groups according to adhesive systems
used (n=15); Single Bond Universal (etch&rinse mode)
(SBUE) (3M ESPE), Single Bond Universal (self-etch mode)
(SBUS), One Step (OS) (Bisco), Adper Easy One (AEO) (3M
ESPE). The composite material was placed to enamel surfaces
with aid of tygon tubes (1 mm heigh and 1 mm inner diameter)
following to adhesive system applications and then
microshear bond strength test was performed. Debonding
surfaces and failure modes were evaluated under the SEM.
Statistical analysis of the obtained data was performed by one-
way ANOVA, Tukey Post Hoc and Chi-Square tests.

Results: SBUE presented statistically higher bond strength
values than both own control group and all the other groups
(p<0.05). OS, SBUS, and AEO followed this respectively.

Conclusion: After vital bleaching with hydrogen peroxide, the
universal adhesive shows higher bond strength when applied
etch&rinse mode. Consequently, this result requires the acid-
etching of the enamel surface prior to the use of universal
adhesives.

KEYWORDS

Bond strength, bleaching, etch&rinse, universal adhesive

Rezin kompozitler Gstin estetigi, dayaniklihg ve dis
yapisina  adezyonlari icin minimal mUdahale
gerektirmeleri nedeniyle digleri restore etmek icin
kullanilan en populer malzemelerden biri haline
gelmistir.' Bununla birlikte piyasada kullanilan rezin
kompozitlerin baylk ¢odunlugu dis yapisina baglanma
saglamak icin bir dental adeziv kullanimi gerektirir. Bu
sayede kompozit rezinler dig dokularina adeziv olarak

baglanabilmekte ve uzun Omdurli restorasyonlar
elde edilebilmektedir.2

Glnumizde adeziv materyal Uretici firmalar adeziv
teknolojisinin gelisimi Gzerine yogunlasmis olup,
her turld kullanim icin (mine, dentin, restoratif
materyaller) uygun olan bir adeziv sistemin
Uretilmesini  amaclamistir. Bu amacla Universal
adeziv sistemler gelistirmislerdir.2 Ureticiler bu

* Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Faktiltesi Restoratif Dis Tedavisi AD, Kayseri
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adezivlerin éncul asitleme igslemi yapilarak veya
yapllmadan kullanilabilecedi gibi sadece mine
dokusunun asitlenmesi yéntemi (selective-etching) ile
de kullanilabilecegini  bildirmislerdir. Dahasi  bu
adezivlerin dis dokulari haricinde cesitli dental
materyallere de (amalgam, kompozit, seramik, indirekt
materyaller, vb.) baglanabilecegi iddia edilmektedir. Bu
cok yonlu materyaller klinisyene kisisel tercih ya da
farkli klinik durumlara baglh olarak birlestirme stratejileri
secimi sunar.* Bu da onlan klinisyenler icin daha cazip
hale getirip, uygulama icin teknik hassasiyeti azaltir ve
zaman tasarrufu saglar.® Ancak bu basitlestiriimis
sistemlerin etkinlikleri ve baglanma &mdurleriyle ilgili
sorunlar olusabilecedi belirtiimektedir.® Literatiirde
Universal adezivlerin farkh dis dokular ve restoratif
materyallere baglanmasi ile alakali galismalar mevcut
olup beyazlatma vyapilmigs mine dokusu Uzerine
baglanmasi ile alakali herhangi bir calismaya
rastlanmamistir.”®

Estetige verilen dnemin artmasi ile birlikte bu alandaki
gelismeler de hizla blUyUmektedir. Estetik anlamda
6nemli  sorun olusturan bir konu da dis
renklenmeleridir. Dis renklenmeleri kronlar, kompozit ve
porselen veneerler, kompozit restorasyonlar, mekanik
abrazyon ve daha konservatif olarak da beyazlatma
uygulamalan yapilarak giderilebilir.’®"" Disler, intrinsik
ve ekstrinsik renklenmelerin giderilmesi, restorasyon

Tablo 1.

Oncesi dis rengini agcma veya sadece daha iyi estetik
gibi birtakim sebeplerden dolayl agartiimaktadir. Klinik
dental prosedur olarak beyazlatma uzun sire ve genis
Olclide kullaniimasina ragmen; tedavi edilmis ylzeye
uygulanan restoratif materyal Uzerine etkisi ve mineyle
etkilesimi hakkinda bazi sorular mevcuttur.

Bununla iliskili olarak beyazlatma uygulandiktan sonra
ylzey baglantisini arastiran calismalar geleneksel
adeziv sistemler ile yapilmis olup Universal adezivlerin
baglanma dayanimiyla alakall bir bosluk mevcuttur.'>'3
Bu ylUzden sunulan ¢calismada; hidrojen peroksit icerikli
vital beyazlatma uygulamasini takiben uygulanan
Universal adeziv sistemlerin mineye mikro makaslama
baglanma dayanimi kuvvetlerinin degerlendirilmesi
amaclanmigtir. Hidrojen peroksit ile vital beyazlatma
yapiimis mine yuzeyinde, Universal bir adezivin etch &
rinse sistem ile birlikte uygulandiginda baglanma
dayanimini artiracagi hipotezi test edilmistir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan, 96681246 sayili konu ve 2017/415
protokol numarasi ile onaylanmigtir.

Calismada kullanilan materyaller, Uretici firmalari ve
uygulama prosedurleri Tablo 1’de verilmigtir.

Calismada kullanilan materyaller, Uretici bilgileri ve bilesimleri

icerik
% 38 Hidrojen Peroksit

Materyal
Opalescence

Xtra Boost ™ uygulandi.

Uygulama yontemi
1.Kimyasal olarak aktive edilen beyazlatma ajani mine ytizeyine 1 kez 20 dakika boyunca

2.Ylzeyden uzaklastiriip hava/su spreyi ile yikand.

3.ikinci kez 20 dakika boyunca uygulandi.

2.Yuzey yuksek basingli hava ile yeterli

3.Baglayici ajan tabakasi ince olacak sekilde

1. Tek kullanimlik bir firca yardimiyla adeziv
20 sn. boyunca aktif olarak uygulandi

Etch&Rinse

1.15sn % 37 fosforik asit (3M/ESPE, St Paul,
MN, USA) ile parizlendirildi

2. Asit 15 sn.boyunca yikandi ve ylzey hafif
hava yardimiyla kurutuldu

3. Adeziv self-etch yontemindeki gibi uygulandi

4.Baglayici ajan 10 sn. isikla sertlestirildi

1.15sn. % 37 fosforik asit (3M/ESPE, St Paul, MN, USA) ile purizlendirildi
2. Asit 15 sn. boyunca yikand ve ylizey hafif hava yardimiyla kurutuldu
3. Adeziv 10 -15 sn. boyunca aktif olarak uygulandi

4. Yuzey hafifge 5 sn. kurutuldu

5. Baglayici ajan 10 sn. isikla sertlestirildi

1. Tek kullanimlik bir firca yardimiyla adeziv 20 sn. boyunca aktif olarak uygulandi

Single Bond MDP, Vitrebond, Kopolimer, HEMA, Bis- Self-etch

Universal 3M GMA, Dimetakrilat rezin, Doldurucu, Silan,

ESPE, Neuss, Baslaticilar, Etanol, Su

Germany
derecede kurutuldu
yuzeye yayildi

One Step Asit: % 37 fosforik asit Bond: HEMA,

Bisco, BPDM, Bis-GMA, Baslaticilar, Aseton

Schaumburg

IL, USA

Adper Easy HEMA, glikol bismetakrilat (1-metiletiliden)

One 3M-ESPE, bis [4,1-fenilenoksi(2-hidroksi-

St Paul, MN, 3,1propenidil)], su, etil alkol, fosforik asit, 6-

USA metakriloksi-heksilester, silicontreated silika
dimetakrilat,1,6-heksandiol, akrilik ve
itakonik asit kopolimeri, 2-
dimetilaminoetilmetakrilat, CQ, difenil (2,4,6-
trimetilbenzoil)-fosfin oksit

Filtek Z250 3M
ESPE, St Paul,
MN, USA

Rezin matriks: Bis-GMA, UDMA, Bis-EMA
Doldurucu: zirkon/silika 0.01-3.5 um. % 60
hacim-% 84 agirlik

2.Ylzey yuksek basingli hava ile yeterli derecede kurutuldu
3.Baglayici ajan tabakasi ince olacak sekilde yiizeye yayildi
4.Baglayici ajan 10 sn. isikla sertlestirildi

1.Rezin kompozit uygulandi
2.20 sn. isikla sertlestirildi

Bis-GMA: bisfenol A diglisidil metakrilat; HEMA: 2- hidroksietil metakrilat; MDP: 10- Metakriloloksidosil dihidrojen fosfat; CQ: Kamforokinon; UDMA: Uretan dimetakrilat; Bis-

EMA: etoksile Bisfenol A dimetakrilat; BPDM: Bifenil-dimetakrilat
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Dislerin hazirlanmasi

Calismamizda 60 adet son 1 ay icerisinde ¢ekilmis insan
alt kicuk azi disi kullanildi. Dislerin Uzerindeki dis tasi ve
eklentiler bir scaler ve ultrasonik banyo yardimiyla
temizlendikten sonra dislerin kron kisimlar bir separe
(Diament Gmbh, D82, Goerzallce 307, 14167 Berlin,
Almanya) yardimiyla su sogutmasi altinda mine-sement
sininndan kesildi. Elde edilen kronlarin labial yUzeyleri
aclkta kalacak sekilde bir plastik kalp yardimiyla
otopolimerizan akrilik (Meliodent, Heraeus Kulzer,
Dormagen) icerisine gémuldld. Daha sonra sirasiyla
#200, #400, #600, #1000 gritlik karbit zimparalar
(Struers, Kopenhag, Danimarka) yardimiyla standart ve
diz mine yUzeyleri elde edildi. Disler daha sonra distile
suda yikandi, bir hava/su spreyi yardimi ile kuruland.
Elde edilen dizlestiriimis labial mine ylzeylerine % 40
hidrojen peroksit iceren jel (% 40 Opalescence Boost;
Ultradent Products, South Jordan, UT, ABD) Uretici firma
talimatlarina gére 20 dk. boyunca uygulandi, ylzey
hava/su spreyi yardimi ile yikanip kurulandi ve 2. kez
hidrojen peroksit jel 20 dk. boyunca uygulandi. Ornekler
yapay tukurukte bekletilerek ilk seanstan 3 gin sonra 2
defa daha Opalescence Boost jel uygulandi (Tablo 1).
Daha sonra tum disler iki hafta slreyle yapay tukurik
icerisinde saklandi. Yapay tukarik, pH 7 olacak sekilde
elektrolit icerigi 1.5 mmol/L kalsiyum klorid, 8.2 mmol/L
sodyum bikarbonat, 4.8 mmol/L sodyum klorid, 137
mmol/L potasyum klorid, 4 mmol/L potasyum dihidrojen
fosfat ve 100 ml deiyonize su ile hazirlandl. Yapay
takaruk gunlik olarak tazelendi.

Deneysel gruplarin adeziv

sistemlerin uygulanmasi

olusturulmasi ve

Beyazlatma iglemi tamamlanmig 6rnekler her grupta 15
dis olacak sekilde rastgele 4 gruba aynldi (n=15).
Gruplar kullanilan adeziv sisteme gore asagidaki sekilde
olusturuldu:

Grup 1. Single Bond Universal (etch&rinse sistemde)
(SBUE) (83M ESPE, Neuss, Aimanya)

Grup 2. Single Bond Universal (self-etch sistemde)
(SBUS) (3M ESPE)

Grup 3. One Step Universal (OS) (Bisco, IL, ABD)

Grup 4. Adper Easy One (AEO) (3M ESPE, St. Paul, MN,
ABD)

Tum adezivler Uretici talimatlarina gére uygulandi (Tablo
1) ve 1000 mW/cm? 1sik glicline sahip bir LED 1sik cihazi
(VALO Cordless; Ultradent Products, South Jordan, Utah)
ile polimerize edildi. Cihazin 11k yogunlugu kontrolu igin
bir radyometre (Model 100, Demetron/Kerr, Danbury,
ABD) her 5 6érnekte bir kullanildi.

Kompozit silindirlerin hazirlanmasi

Bir Universal mikrohibrit kompozit rezin (Filtek
Z250, 3M ESPE, St Paul, MN, ABD) 0.75 mm i¢
cap ve 1 mm yukseklige sahip seffaf plastik tupler
(Micro-bore® Tygon Medical Tubing, Saint
Gobain Performance Plastics, Akron, OH, ABD)
yardimi ile érnek ylzeylerine uygulandi ve LED
Isik cihazi (VALO Cordless; Ultradent Products) ile
20 sn. polimerize edildi. Ornekler 24 saat siireyle
37°C de yapay tikurlkte bir inklbatérde saklandi.

Mikro-makaslama baglanma dayanim testi

Bekletiimis numunelerin etrafindaki Tygon tupleri
bir bistlri yardimiyla kesilerek cikarildi. Daha
sonra Ornekler mikro-makaslama testi icin bir
Universal test cihazina (Instron Corp., Canton, MA,
ABD) yerlestirildi. Orneklerin etrafindan bir ilmik
halkasi gecirilerek dakikada 0.5 mm hizla
koparma testi gerceklestirildi. Elde edilen degerler
Newton olarak kaydedildi ve bu deger baglanma
ylzey alanina bélinerek megapascal cinsine
cevrildi (MPa).

SEM (Scanning Electron Microscopy) analizleri
ve kirilma tiplerinin belirlenmesi

Tdm oOrnekler kopma yuzeyleri adeziv karbon
bandi ile birlikte aliuminyum tutucular Uzerine
monte edildi ve bir mikroskop yardimiyla
g6zlemlendi. Tum numuneler puskirtme yéntemi
kullanilarak altin ile kaplandi (JFC-1600). Daha
sonra SEM altinda uygun bir EDX sistemi (JSM-
6380 LA) kullanilarak X100 buayatme altinda
incelendi ve kinima tipleri; adeziv (adeziv
rezin/dentin arasinda, adeziv rezin/lkompozit rezin
arasinda), adeziv rezin (kendi icerisinde), koheziv
(kompozit rezin icerisinde) ve karigik (mix) (kopma
yuzeyinde adeziv ve koheziv kirnlmanin ayni anda
g6zlendigi durum) olarak sinifandirildi.®

istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler normal dagilim olup olmadigini
belirlemek icin Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelendi. Dagiimin normal oldugu gézlenmesi
Uzerine elde edilen veriler tek yénli ANOVA ve
Tukey Post Hoc testleri ile istatistiksel olarak
karsilagtirildi. Kirlima tipleri icin ayrica Ki-kare testi
kullanildi.  Prematir kopmalar bu analize danhil
edilmedi.
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BULGULAR

Gruplara ait ortalama mikro-makaslama baglanma
dayanim degerleri, standart sapmalar ve en yuksek ve
en dusuk baglanma degerleri Tablo 2’de verilmistir.

Tek yonli ANOVA testi sonucuna gére SBUE diger tim
gruplardan istatistiksel olarak anlaml 6lcide ylksek
baglanma dayanim degeri géstermistir (p<0,05). Bunu
takiben OS grubu SBUS ve AEO gruplarina oranla daha
yUksek baglanma dayanim degeri sunmustur (p<0,05).
Diger iki grup; AEO ve SBUS ise en dusuk baglanmayi
sunmus olup ikisi arasinda istatistiksel bir fark
gbzlenmemistir (p>0,05) (Tablo 2).

Resim 1.

Tablo 2.

Mikro-makaslama baglanma dayanim kuvvetleri
ortalamasi, standart sapma (SS), minimum ve
maksimum degerler

SBUE>  SBUS® ose AEoOP
ort 16.47 4.96 10.37 3.39
ss 3.02 2.84 3.53 1.65
Min 12 6.7 17.5 5.4
Max 21 1.2 7.4 1.1

* Farkli (st simgeler istatistiksel farkliigi belirtmektedir.
SBU: Single Bond Universal (etch & rinse sistemde);
SBUS: Single Bond Universal (self-etch sistemde);
OS: One Step Universal; AEO: Adper Easy One

a) Adper Easy One (AEO) grubuna ait bir adeziv kirilma 6rnegi
b) Single Bond Universal (etch&rinse) (SBUE) grubuna ait bir karigik kirilma 6rnegi

¢) One Step (OS) grubuna ait bir koheziv kirilma 6rnegi

Ay: Adeziv yiizey, K: Kompozit rezin, M: Mine

13
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Calismanin SEM analiz goruntdleri (Resim 1) ve Ki-
Kare testi kullanilarak yapilan istatistiksel analizine
gbre tim gruplarda toplam kirilma tiplerinin sayisina
bakildiginda karnigik tip kinimanin  fazla oldugu
goérilmesine ragmen, SBUE grubunda koheziv ve
kanisik kinlma sayisi esit bulunmustur. Diger U¢ grupta
koheziv kirima hi¢ gbézlenmezken, OS grubunun
kendi icinde karsik kirnlma sayisi istatistiksel olarak
anlamh o6lciide yiksek bulunmustur (p<0,05). SBUS
ve AEO gruplarinda ise karisik kirlma ve adeziv kirllma
sayisinda istatistiksel olarak anlamli  bir fark
gbzlenmemistir (p< 0,05) (Tablo 3).

Tablo 3.

Gruplarin kiriima tipleri

SBUE SBUS 0os AEO
A 3 8 4 7
KD 3 0 0 0
KK 3 0 0 0
K 6 7 11 8

SBUE: Single Bond Universal (etch & rinse sistemde);
SBUS: Single Bond Universal (self-etch sistemde);

OS: One Step Universal; AEO: Adper Easy One.

A: Adeziv kinlma; KD: Dentin icindeki koheziv kirilma;
KK: Kompozit igindeki koheziv kirllma; K: Karigik kirilma.

TARTISMA

Vital beyazlatma uygulamalarindan sonra restorasyon
ihtiyaci gerekebilir. Beyazlatma ajanlan dis yapisina
rezin materyalin baglanmasini etkileyebilir. Bu sebeple
calismamizda mine ylzeyine uygulanan hidrojen
peroksit ile vital beyazlatma islemi sonrasinda bir
Universal  adezivin  (SBU) dider adezivlerle
kiyaslanarak mikro-makaslama baglanma dayanimi
deg@erlendirildi. SBUE grubu en yiksek mikro-
makaslama baglanma dayanimi degerlerini gdsterdi.
Bdylece vital beyazlatma islemi sonrasinda Universal
adezivin  etch&rinse sistem modunda  mikro-
makaslama baglanma dayanimi degerlerinin artacagi
yénunde olan baslangi¢ hipotezi kabul edildi.

Karbamid peroksit ve hidrojen peroksit gibi
beyazlatma ajanlariyla elde edilen memnun edici
sonuclara ragmen, bu ajanlarin  minenin  mikro
sertliginde azalma, yuzey duzensizliklerinde ve
plrizliginde artig, dislerin morfolojik degisimlerine
sebep oldugunu  gbsteren  bircok  calisma
bulunmaktadir.'®'” Dis beyazlatmanin kantitatif mineral
kaybi ve mine demineralizasyonu ile iliskili ylUzey
morfolojilerinde degisikliklerin siklikla mineye restoratif

materyalin baglanma dayaniminda azalma ile
sonuglandigi bildirilmistir ki, bu durum beyazlatma
sonrasi 1 gunden 3 haftaya kadar devam

edebilmektedir. Baglanma dayanimindaki azalmayi

aciklamak icin dokularda polimerizasyon &nleyici
reziduel oksijen varligi ve asitleme paterni gibi baz
sebepler ileri sUrGlmOstir. Bu mekanizma rezin
kompozit polimerizasyonu ve adeziv sistemin
inhibisyonu ile tetiklenir. Aragtirmacilar bu nedenlerden
dolay! agartma sonrasi mine ylzeyinde baglanmanin
azaldigini rapor etmiglerdir.’®% Ayrica, beyazlatma
islemleri ile kompozit rezin uygulamalari arasinda
belirli bir zaman gegmesi gerektidini neren galismalar
mevcuttur.2?* Bu sebepten dolayl da calismamizda
beyazlatma islemi sonrasi restorasyon uygulamasi icin
iki hafta kadar beklenmistir.

Bu calismada, test edilen materyalin baglanma
glcuni  degerlendirmek icin  mikro-makaslama
yontemi  kullanilmigtir. Bu test yontemi ile ayni
Ornekten birka¢ alanda baglanma kuvveti Olcimi
yapilmasinin mimk(n olmasi, mikro-gerilim baglanma
dayanim testine gore daha fazla ara ylz basarisizid
saglamasi, mine igin mikro-gerilim testinin kullaniminin
cok sayida koheziv ve test Oncesi kopmalar
gOstermesidir.  Armstrong ve ark.’nin  yaptidi
literatrdeki bir derlemede mikro-makaslama testinin
mine gibi kinlgan karakterdeki yapilar icin yararli bir
test oldugu sonucuna varildi.?>?” Bizim galismamizda
hidrojen peroksit igerikli vital beyazlatma uygulamasini
takiben mineye uygulanan farkll adeziv sistemlerin

makaslama baglanma dayanimi kuvvetleri
degerlendirildi.
Calismamizdan elde edilen sonuglara gore;

beyazlatma islemi sonrasi farkli adeziv sistemlerin
mineye baglanmada degisken davranislar sergiledigi
goralmustir. En yUksek baglanma dayanim kuvvetleri
SBUE grubunda daha sonra da asitle uygulanan OS
grubunda goérulmustur. Bu sonug beyazlatma yapilmis
mine ylzeyine uygulanan etch&rinse sistemlerin self-
etch sistemlere gore daha ylksek baglanma dayanim
kuvvetleri elde edildigini gdsteren diger calismalarla
uyumludur, 2 2880

Miguez ve ark. mine vyuzeyine uygulanan
restorasyonlarda self-etch adezivlerden 6nce fosforik
asit uygulanmasini énermislerdir.3' Kanemura ve ark.
etch&rinse ve self-etch sistemlerin saglam mine
ylzeyine baglanmasini incelemisler ve sistemler
arasinda fark bulunmadigini ancak asindirimis mine
ylzeyinde baglantinin ¢ok daha gucli oldugunu
goOstermiglerdir.® Perdigdo ve ark. vyaptiklari bir
calismada ayni Uretici firmalarin etch&rinse ve self-etch
adeziv sistemlerinin asindinlmis ve saglam mine
yuzeylerine baglantisini karsilastirmiglardir.
Arastirmada kullanilan adeziv sistemler arasinda en
yuksek baglanma degerleri etch&rinse sistemlerle ve
asindirimig mine ylzeylerinde belirlenmistir.®3 Bunun
sebebi etch&rinse sistemlerde asitlemenin etkisi ile;
artik oksijenin ylzeyden uzaklastinlmasina katki
saglamasi, purizluliga arttirmasi, ylzeydeki smear
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tabakasini uzaklastirmasi ve bdylece baglanmanin
artmasi olabilir.3* Bu sonuclar bizim calismamizdan elde
edilen SBUE ve OS grubunun SBUS ve AEO grubuna
gbre daha vyuksek baglanma degerleri gostermesi
sonucu ile uyumludur.

Benzer sekilde, cesitli arastirmalarda self-etch adezivlerle
saglanan mine-rezin baglantisinin fosforik asit ile elde
edilenden ¢ok daha zayif oldugu ifade edilmigtir.35,36
Ayrica farkll aragtirmacilar self-etch adezivlerle saglanan
plrGzli gérinimin fosforik asitle kiyaslandiginda gok
daha ylzeyel oldugunu ve daha az tutuculuk sagladigini
belirtmislerdir.®”%® Bu ylzeysel ve ¢ok belirgin olmayan
pldrizlenmenin  self-etch  adezivin mine yUzeyine
penetrasyonundaki eksiklige baglh oldugu
distunilmustir. Orta sertlikteki pH‘a sahip self-etch
adeziv sistemlerden farkli olarak, SBU Ureticileri adeziv
sistemlerinin hem mine hem de dentin Uzerinde self-etch
veya etch&rinse modunda kullanilabilecegini
Onermiglerdir. Mineye self-etch adeziv  sistemler
uygulamadan 6nce asitleme teknigi kullaniminin etkinligi
ile ilgili olarak bizim galismamizda bulunan sonug¢ dnceki
arastirmalar ile de uyumludur.®®

SONUG

Bu calismanin sonuclan dahilinde calismada kullanilan
Single Bond  Universal etch&rinse  modunda
kullanildiginda hem kendi kontrol grubuna oranla hem de
diger glincel adezivliere gbére daha yiksek baglanma
degerleri sunmustur. Klinik olarak Universal adezivlerin
mine yuzeyinde kullanimindan &nce asitlenmesi tercih
edilmelidir. Konuyla alakall daha fazla sayida in vivo, in
vitro caligmaya ihtiyac vardir.
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ABSTRACT

Assessment of weight loss in the first three months of fixed
orthodontic treatment

Background: To asses weight changes in patients in the first three
months of fixed orthodontic treatment.

Materials and Methods: 53 patients (12 males, 41 females) in test
group who needed fixed orthodontic treatment were selected. 50
subjects (14 males and 36 females) with similar conditions were
selected as control. The mean age was for treatment group was
17.44+0.75 and was 17.67+0.85 for control group. Weight values of
patients recorded immediately before bonding of brackets at
beginning of treatment, 1 week after bonding and in orderly 1, 2 and
3 months after bonding. The same values were recorded also for the
control group.

Results: According to the results of Repeated Variance Analysis:
time dependent changes were statistically significant (p:0.015) but,
Time-Group interaction results were not statistically significant (p:
0.051). There was a statistically significant difference between the
weight values according to the time intervals between the baseline
values and 1.week and 1.month values; while there was not a
statistically significant difference between the other time intervals.
There was a statistically significant decrease in the mean weight
values of treatment group according to the mean baseline values.

Conclusion: Remarkable weight loss was observed in all patients in
the first month of the treatment. Patients started to recover weight
loss after second month of treatment.

KEYWORDS

Dietary changes, fixed orthodontic treatment, weight loss

0z
Sabit ortodontik tedavinin ilk li¢ ayinda kilo kaybinin
degerlendirilmesi

Amag: Sabit ortodontik tedavinin ilk U¢ ayinda gerceklesen
kilo degisimini degerlendirmek.

Gereg ve Yontemler: Sabit ortodontik tedaviye ihtiyag duyan
53 hasta (12 erkek, 41 kadin) segcildi. Benzer kosullara sahip
50 birey(14 erkek ve 36 kadin) kontrol olarak secildi. Kontrol
grubunda yas ortalamasi 17.44 = 0.75, tedavi grubunda
17.67 = 0.85 idi. Tedavi baslangicinda, braketleme sonrasi 1.
hafta ve 1., 2. ve 3. ay duizenli sekilde hastalarin kilo deg@erleri
kaydedildi. Ayni degerler kontrol grubu icin de kaydedildi.

Bulgular: Tekrarlanan Varyans Analizi sonuglarina gére
zaman bagiml degismeler istatistiksel olarak anlamliydi (p:
0.015), ancak Zaman-Grup etkilesimi sonugclar istatistiksel
olarak anlamh degildi (p: 0.051). Baslangic degerleri ile 1.
hafta ve 1. ay degerleri arasindaki zaman araliklarina gére
agirhk degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi;
diger zaman araliklan arasinda istatistiksel olarak anlamh bir
fark yoktu. Tedavi grubunun ortalama agirlik degerlerinde,
ortalama baslangic degerlerine goére istatistiksel olarak
6nemli bir dusis vardi.

Sonu¢: Tedavi gurubundaki tim hastalarda tedavinin ilk
ayinda kayda deger kilo kaybi gézlendi. Tedavinin ikinci
ayindan sonra ise hastalar tekrar kilo almaya baslad.

ANAHTAR KELIMELER

Diyet degisimleri, sabit ortodontik tedavi, kilo kaybi

The effects of fixed orthodontic treatment on patients’
weight and dietary intake are still requiring further
investigations.! Orthodontic treatment causes physical,
physiological and emotional stresses which induce
changes in the nutrition of patients.? Orthodontic
treatment may alter the consistency, quality and quantity
of a person’s diet3* Patients having orthodontic
treatment will need to have alteration in their food
choices because of discomfort, sensitivity and pain on
biting and chewing.5¢

While having orthodontic treatment, patients are not
allowed for hard, sticky and chewy foods and they are
recommended for a soft diet to avoid possible pain,
discomfort and, debonding risk of appliances in biting

and chewing.b” A balanced diet enables natural
disease prevention, weight control, and a proper
sleep which results in a higher total quality of life.2
In addition to the effects on general health,
nutrition effects the tissue tolerance of orthodontic
treatment patients.?®

Diet is an essential factor which effects weight.™®
Lee et al'' presented that oral pain can cause the
restriction of food intake and as a result of this,
diminished nutrition and an unintentional weight
loss can be observed. In addition to the factors
like: health status, basal metabolism, diet, physical
exercise, hormonal balance, race and heredity'?,
patient weight is also influenced by gastric and

* Istanbul Medipol University, Faculty of Dentistry, Department of Orthodontics, Istanbul, Turkey
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intestinal surgery'®, behavioral regulation', dietary
modalities™, low glycemic index diet'é, orthodontic
jaw wiring, Dental Device System application and
Smart Appliance application.!” Fixed orthodontic
treatment can effect also the overall health of the
patients by effecting the patients weight. Scott and
Ludwig reported that eating with removable
appliances could reduce food in-take, and as a
result, orthodontists may have an active role in
weight reduction of patient.®

Due to the long lasting nature of orthodontic
treatments, an orthodontist has the opportunity to
watch the general health status of patients.
However, measuring the weight of patients in every
appointment is not a routine procedure in dental
clinics.' The aim of this study was to asses weight
changes in patients in the first three months of
fixed orthodontic treatment. The null hypothesis of
this study was that there was no significant
difference in weight changes between the
treatment and control groups.

MATERIALS AND METHODS

The study was approved by the ethical committee
of Istanbul Medipol University with reference
number of 197/2017. Informed consent for all of
the subjects was obtained from the parents at the
beginning of the study. This prospective study was
performed involving 53 patients (12 males and 41
females) with similar malocclusion severity and
similar socio-economic conditions in treatment
group who were requiring fixed orthodontic
treatment. Patients having any history of dietary or
nutritional problems, having had gastric surgery,
having mental issues were excluded in this study.
Fifty subjects (14 males and 36 females) in the
same age interval having no orthodontic treatment
were enrolled as control group. All of the subjects
in both groups were checked by hand-wrist films
and found to be in post pubertal period. The mean
age was for treatment group was 17.44=0.75 and
was 17.67+0.85 for control group. G*Power
Software (Heinrich-Heine- Universitat, Dusseldorf,
Germany) was used to determine the sample size.
Power analysis results presented that the power of
the test for 50 samples in each group was %83.9.
Weight (kilograms - kg) and demographic records
were taken: immediately before bonding of
brackets, 1 week after bonding and 1, 2, 3 months
after bonding. All of the patients’ weights were
measured using the same digital scale: TefalTM
Classic Digital Bascule, France and recorded by
the same researcher (DDK). All of the patients were
requested to fill out a 4 questioned questionnaire

to determine and record the dietary intake changes,
when they came for the first appointment (Table 1). All of
the subjects were conducted the questionnaire by the
same experienced clinician. The questionnaire was
prepared by two researchers of this study which are both
experienced of 10 years in clinical orthodontics. All of the
patients were having same 0.18 slot brackets (Gemini
0.18 slot Roth Brackets, (3M Unitek, Monrovia, Calif.))
and all had similar appliance activation with; 0.14 super
elastic Ni-Ti upper and lower arch placement in first 2
months and 16X16 heat-activated NiTi placement in 3.
month. Data was collected using excel spreadsheet.

Table 1.

Dietary intake questionnaire

Have you done any changes in your diet?

A. Yes

B.No

Have you done any changes in your diet?

A. Yes

B.No

Have you done any changes in your diet?
Have you done any changes in your diet?

RESULTS

Mean weight values were not statistically significant
according to the groups in baseline, 1. week, 1. month,
2. month and 3. month of treatment (p: Baseline/0.657, p:
1. Week/0.475, p: 1. Month/0.468, p: 2. Month/0.570 and

3. Month/0.667) (Table 2).

Table 2.

Mean weight values according to the groups

Baseline
1. Week
1. Month
2. Month
3. Month

Control Group

61.17 = 11.69
61.08 = 11.68
61.01 = 11.69
60.90 + 11.67
60.90 + 11.69

Treatment
Group

60.17 = 11.2
59.48 = 11.05
59.38 = 11.07
59.62 = 11.11
59.92 + 11.40

p
0.657
0.475
0.468
0.570
0.667

According to the results of Repeated Variance Analysis:
time dependent changes were statistically significant
(p:0.015) but, “Time - Group” interaction results were not

statistically significant (p: 0.051) (Table 3).

Table 3.

Repeated variance analysis results for weight index

Time

Time - Group

F
4332
3044

p
0.015
0. 051

F: Repeated Variance Analysis Test, p: 0.015, p: 0.051
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There was a statistically significant difference between the
weight values according to the time intervals between the
“pbaseline values - 1. week values” and “baseline values -
1. month values”; while there was not a statistically
significant difference between the other time intervals.
There was a statistically significant decrease in the mean
weight values of treatment group according to the mean
baseline values (Table 4).

Table 4.

Time - weight interaction according to the groups

Group Mean + Standard Deviation

Control group 61.17 = 11.69

Baseline  Treatment group 60.17 = 11.20
Total 60.65 = 11.40a*
Control Group 61.08 + 11.68

1. Week  Treatment Group 59.48 + 11.05
Total 60.26 = 11.34b**
Control Group 61.01 = 11.69

1. Month  Treatment Group 59.38 + 11.07
Total 60.17 = 11.35b**
Control Group 60.9 + 11.67

2. Month  Treatment Group 59.62 + 11.11
Total 60.25 + 11.34ab***
Control Group 60.9 = 11.69

3. Month  Treatment Group 59.92 + 11.40

Total 60.40 = 11.50ab***

a-b: There is no significant difference between the same lettered
time results

Weight decreases between “baseline values - 3. month
values” according to the groups were com-pared and
there was not a statistically significant difference between
these two mean values. (p:0.950) (Table 5).

Table 5.

Comparison of weight change between starting and 3.
month values according to the groups

Group Mean + Standard Deviation p
Control Group 0.27 = 1.32

0. 950
Treatment Group 0.24 + 2.23

Statistical analysis

IBM SPSS V23 was used for data entry and analysis.
Kolmogorov Smirnov test was used in the assessment of
the conformity of the data for normal distribution.
Comparison between groups were evaluated by
independent variables t-test. Weight changes according to
time according to the groups were assessed by Repeated
Variance Analysis test. Results were represented as
mean=standard deviation. Significance level was p<0,05.

DISCUSSION

The fact that orthodontists are aware of the diets
of individuals undergoing orthodontic treatment
and observing changes in dietary habits of
patients has an importance to contribute to the
treatment quality and quality of life of patients.2°

There are several studies about the relationship
between the orthodontic treatment and weight
loss in the literature.®*" Orthodontic treatment
may have a negative effect on nutrition.® Almost
all of the patients having orthodontic treatment
experience pain and discomfort in biting and
chewing food during the treatment. It was
reported that, 70% - 95% of the patients
experience pain during orthodontic treatment.®

Johal et al' stated that, patients reduce food
intake during the first follow up period of fixed
orthodontic treatment compared to control group.
This results were consistent with our findings. In
our study all of the patients emphasized a
discomfort in biting and chewing for the first week
of their treatments. Moreover a dietary change
and restriction in food intake was also reported
after beginning of the treatment. In contrast to our
study, Azaripour et al® did not find any significant
differences in the eating habits of patients having
fixed orthodontic treatment.

In our study soft diet was more frequently
preferred in the treatment group. All of the
patients in treatment group emphasized
discomfort especially for the first week of the
treatment. Decreased dietary intake, change in
the food choice, having smaller proportions,
difficulties during chewing and eating period was
also reported. In addition to these, it was
mentioned by our patients that, they could not eat
food like: dried food (like: nuts and fruit), hard
food, Turkish delight, stone fruits and vegetables
(like: olive and greengage), hard fruits (like: apple
and pear), hard sides of bread and boiled corn.
All of the patients reported that they have
preferred to eat softer food like: soup, stew,
boiled vegetables, pasta, purée food and
pudding and preferred to have liquids and
beverages for nutrition.

Ajmera et al® stated that a bad, diminished and
imbalanced diet can cause many overall health
and oral health problems. Lee et al'' presented
that oral pain can cause the restriction of nutrition
which can result as an unintentional weight loss
can be observed.

In this study, a statistically significant difference
was found between the weight values according
to the time intervals: between the “baseline
values - 1. week values” and “baseline values - 1.
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month values”. There was a statistically significant
decrease in the mean weight values of treatment
group according to the baseline values.

In consistency with our findings, Sandeep et al’
reported that patients had a significant weight loss at
the end of the first month, followed by weight gain,
but at the end of the third month they still could not
regain their initial weight. We found that the patients
recovered some of the weight they lost at the third
month of treatment and the difference between the
mean initial weight values and the average weight
values at the third month was not statistically
significant. That could be because of getting used to
the appliances and having learned how to eat and
what to eat with the appliances by the time which
could result in a more comfortable nutrition. However,
some patients reflected their pleasure about their
weight loss and new healthy eating habits because of
the orthodontic treatment.

Shirazi et al®® stated that inability of eating hard food
like: meat, bread, fruits and raw vegetables during
fixed orthodontic treatment can effect the growth of
adolescents. Riordan® reported a decrease in the
copper and manganese intake of fixed orthodontic
treatment patients which could lead into a negative
effect on tooth movements. In addition to this, it was
presented in the literature by Lee et al' that,
orthodontic treatments during adolescence could
have trigger pathological eating problems such as
anorexia nervosa.

CONCLUSION

Orthodontic treatment effects the food choice and
nutritional behaviors and as a result it may change
the weights of fixed orthodontic treatment patients.

All of the patients preferred soft diet and reported
difficulty and discomfort during eating and chewing.

There was a weight loss in first week and first month
of treatment but patients started to gain their lost
weights back by degrees after the second month of
treatment. The null hypothesis was accepted. No
significant differences were found between the
treatment and control groups according to the total
observation time.
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0z

Travmatik dental yaralanmalar konusunda hazirlanan egitici
brosuriin ebeveyn bilgi diizeyi ve tutumu lzerine etkisinin
degerlendirilmesi

Amag: Mersin ilinde yasayan ebeveynlerin travmatik dis (dental)
yaralanmalari konusunda bilgi duzeyinin belirlenmesi ve bu
yaralanmalarda yapilmasi gereken acil miidahalelerle ilgili kolay ve
anlagilir olarak hazirlanmis bir egitici brosuriin bilgi diizeyine
etkisinin degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yoéntemler: Calismamiza, Mersin Universitesi Dis
Hekimligi Faklltesi'ne rutin dental muayene igin basvuran 114
ebeveyn dahil edildi. Aragtirmacilar tarafindan ebeveynlere 20
soruluk bir anket formu dagitildi ve cevaplamalari istendi. Anket
sonrasinda; ebeveynlerin travmatik dental yaralanmalar hakkinda
hazirlanan egitici brogurleri incelemeleri ve daha sonrasinda ayni
anketi ikinci kez cevaplamalari saglandi. Oneway Anova testi,
Student t, Paired Sample t test ve McNemar testi kullanilarak
istatistiksel analizler yapildi.

Bulgular: Travmatik dental yaralanmalar konusunda ebeveynlerin
bilgi diizeyinde demografik verilerin farklilik olusturmadigi géraldu.
Ebeveynlerin cogu (% 60.6) dental travmalar hakkinda egitim
almamisti ve bu tlr travmalarin acil miidahale gerektirdigini (% 64.4)
dustinmuslerdi. Ebeveynlerin anketteki sorulara egitici brosur
oncesi ve sonrasi dogru cevap verme oranlarn sirasiyla % 38.89 =+
15.17 ve % 76 = 23.48'dir ve bu artig istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.05). Dis yaralanmalarina midahale edebileceklerini
belirten ebeveynlerin orani % 39.4 oranindadir ancak bu oran egitici
brosur ile bilgilendirildikten sonra % 71.2'ye yikselmistir. TDY
yonetimi sorularinin yaklasik olarak timuinde verilen dogru cevap
sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir artis géralurken, “Avulse sit
digleri yerine yerlestirilir mi?” sorusuna verilen dogru cevapta
anlamli derecede azalma bulunmustur. (p<0.05)

Sonuc: Mersin ilinde yasayan ebeveynlerin egitim &éncesinde
travmatik dental yaralanmalar konusunda bilgi dlizeylerinin yeterli
olmadigi goérulmastir. Ancak brosur ile yapilan bilgilendirme
sonrasinda bilgi dizeylerindeki artis oldukga memnuniyet vericidir.

ANAHTAR KELIMELER

Anket, brosur, dis yaralanmalari, ebeveyn

ABSTRACT

Evaluation of the effect of educational leaflet about
traumatic dental injuries on parental knowledge and
attitude

Background: To determine the level of knowledge about
traumatic dental injuries of parents living in the province of
Mersin and to evaluate the effectiveness of an easy to
understand educational leaflet to improve the level of
knowledge about emergency interventions in such injuries.

Methods: The study included 114 parents who applied for
routine dental examination to the Mersin University Faculty of
Dentistry for their children. A questionnaire was distributed to
the parents by the researchers and asked to respond. After the
survey, parents were asked to review the educational leaflet
about traumatic dental injuries and then to respond the same
questionnaire a second time. Statistical analyzes were
performed using the Oneway Anova test, Student t, Paired
Sample t test and McNemar test.

Results: It has been observed that demographic data did not
create a difference at the knowledge level of parents regarding
traumatic dental injuries. Most of the parents (60.6 %) was not
trained on dental trauma and thought that such traumas
required immediate intervention (64.4 %). Parents’ correct
responses to questionnaires before and after educational leaflet
were 38.89 % = 15.17 and 76 % = 23.48 which was statistically
significant (p<0.05). The percentage of parents who indicated
that they could intervene with dental injuries was 39.4 %, but it
increased to 71.2 % after being informed by the educational
leaflet. While there was a statistically significant increase in the
correct responses given approximately all of the traumatic
dental injury management questions, a significant decrease was
found in the correct response rates to the question of whether
to replace the avulsed primary teeth. (p<0.05)

Conclusion: Parents living in Mersin province did not have
sufficient knowledge about dental injury management before
the training. However, the increase level of knowledge after
training with a leaflet is quite satisfactory.

KEYWORDS

Questionnaire, leaflet, dental Injury, parent

Travmatik Dental Yaralanma (TDY) tim dinyada okul
Oncesi, okul dénemi cocuklar veya genc erigkinlerde
siklikla karsilasilan bir toplum-agiz-dis saghg sorunudur.
Bu yaralanmalarda tedavi; travmaya maruz kalan ¢ocuk,

cocugun ebeveynleri ve dis hekimleri icin oldukca
glctdr. Travmaya ugrayan dis prognozunun iyi
olmasi igin dogru ve erken midahale ¢cok 6nemlidir.
Gec kalmis ya da yanlis muadahaleler prognozu
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olumsuz yénde etkileyerek dis kaybina dolayisiyla
estetik, fonksiyonel, finansal, sosyal ve psikolojik
etkileri olan bir duruma da yol acabilir.?

Cocugun yasina goére travmanin gbzlendigi ortamda
blylk degisiklik olmaktadir. Gassner ve ark.®
tarafindan yapilan ve 6000 kiginin TDY etyoloji/
prevelans ve yas parametreleri acisindan
degerlendirildigi calismada, vyaralanmalarin %
35.2’sinin evde (en sik gérildigu yas araliklari 0-9 ve
10-19), % 33.1’nin spor sirasinda (en sik goéraldigu
yas araligi 10-19), % 12.8’nin siddet kaynakli (en sik
gOruldigu yas araligi 10-19 yas ve 20-29), % 10.5’nin
trafik kazalarina bagh (en sik gérildagu yas aralig
20-29), % 5.3'nin is yerinde olusan kazalar (en sik
gOruldigu yas araligi 20-29) ve % 2.4’nlin ise spesifik
olmayan sebeplerle olustugu bildirilmistir.

Yapilan arastirmalarda TDY durumunda yapilmasi

gereken acil mudahaleler konusunda; okul éncesi,
ilkdgretim ve ortadgretim déneminde cocugu olan

ebeveynlerin  yeterli  bilgi dlzeyine  sahip
olmadiklarini gdstermektedir.#® Cocugun travma
sonrasi  yaralanan diginin nihai  prognozu,
ebeveynlerin acil durum bilgisine bagl

olabilmektedir.” Bu nedenle TDY durumunda
yapiimasi gereken acil durum yénetimi hakkinda
ebeveynlere egitim verilerek farkindaligin artiriimasi,
tedavi prognozunun iyilestiriimesinde buyuk éneme
sahiptir.

Farkindaligi artirmak icin interaktif sunumlar, egitici
brosurler, TV/radyo programlari, mobil aplikasyonlar
ve afigler gibi  farkl egitim modelleri
kullanilabilmektedir. Yapilan calismalarda egitici
brosUrlerin, kisa egitim sunumlarinin ve mobil
aplikasyonlarin  ebeveynlerin TDY acil durum
yonetimi hakkinda bilgilerini olumlu yonde etkiledigi
gosterilmistir.28® Her bir egitim modelinin avantaj-
dezavantaji bulunmaktadir. Ornegin egitici brosirler
ile verilen egitimlerde genis kitlelere daha kolay,
daha az is guicl ve ucuz bilgi saglamasina karsin?,
broglre yeterince ilgi gbsteriimemesi veya brosurin
yeterince anlagilamamasi gibi dezavantajlarla
karsilagilabilir.

Literatirde TDY konusunda farkli egitim modelleri ile
ilgili calismalar bulunmaktadir.2®'© Ancak Turk
toplumunda ebeveynlere yonelik hazirlanmig, TDY
konusunda bilgi saglayan edgitici brosir ile ilgili
yapilmig  bir calisma bulunmamaktadir. Bu
arastirmanin amaci, Mersin ili ve cevresinde yasayan
ebeveynlerin TDY konusunda bilgi duzeylerinin
belirlenmesidir. Ayrica kolay ve anlasilir olarak
hazirlanan bir egitici brostrin TDY’de acil durum
yo6netiminde ebeveynlere dogru bilgileri aktarmadaki
etkinliginin degerlendirilmesidir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 13.11.2017 tarihli 78017789/050.01.04/576800
numarali onay! ile Helsinki Bildirgesi prensiplerine uygun
olarak yurdtaldd.

Arastirmanin evrenini, Mersin Universitesi Dis Hekimligi
Fakulltesi'ne ilk muayene icin basvuran, 3-15 vyas
araliinda cocugu bulunan, 20-60 yas aralijinda olan ve
bilgilendirilmis génulli  olur formuna onay vererek
calismaya katlmayr kabul eden 114 ebeveyn
olusturmustur. Okuma yazma bilmeyen, kendisi ya da esi
dis hekimi olan veya calismaya katimak istemeyen
ebeveynler calismaya dahil edilmedi. Calismada yar
deneysel yéntemlerden biri olan “Tek Grupta On Test-
Son Test Modeli” kullanildi.’ Arastirmacilar tarafindan
ebeveynlerin demografik verilerinin, TDY ile ilgili distince
ya da tecrubelerinin ve TDY hakkinda bilgi seviyelerinin
sorgulandigi, daha 6nce gegerliligi test edilmis kapal uglu
20 soruluk bir anket formu hazirlandi. Ankette demografik
bilgilerin yani sira, TDY hakkinda genel bilgiler, avilse
digin yerine yerlestiriimesi, yerlestirme 6ncesi disin nasil
temizlenecegi, disin agiz disinda kalma siresi ve bu sure
zarfinda nerede muhafaza edilecegi kategorilerinde
sorular bulunmaktaydi. Bu kategoriler Al-Asfour &
Andresson? tarafindan yapilan galismada tanimlanmistir.

Ebeveynlere anket formu verilip, kendilerine en uygun
gelen cevabi se¢gmeleri istendi. Anketin doldurulmasindan
sonra, TDY’de acil midahaleler hakkinda fotograflar,
cizimler ve agiklayici yazilarin bulundugu arastirmacilar
tarafindan hazirlamis egitici brosurler dagitildi (Sekil 1), 15
dakikalik bir stre verilerek brogurt incelemeleri ve bu stire
sonrasinda anket formunu yeniden doldurmalari istendi.

Calismadan elde edilen verilerin, istatistiksel analizlerinde
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Turkiye) programi
kullanildi. Galismadaki parametrelerin normal dagiima
uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirildi.
Tanimlayici istatistiksel metotlanin (ortalama, standart
sapma, frekans) yani sira, niceliksel verilerin
karsilastinimasinda 6zellikle normal dagilim gdsteren
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway
Anova testi kullanildi. Farklliga neden olan grubun
tespitinde ise Tukey HDS testi kullanild.

Normal dagiim gd&steren parametrelerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Student t test kullanildi. Normal
dagihm gOsteren parametrelerin grup iCi
karsilagtirmalarinda Paired Sample t test kullanildi. Non-
parametrik verilerde egitici broslr éncesi ve egitici brosur
sonrasl oranlarinin karsilagtirmasinda McNemar testi
kullanildi. Anlamhlik p<0.05 dizeyinde
degerlendirilmisgtir.
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Ankete 50’si kadin 54’0 erkek toplam 114 ebeveyn katildi.
Calismaya ait demografik veriler incelendiginde, ebeveynlerin
blylk codunlugu (% 55.8) 31-40 yas araliginda, yaklasik %
42.3°0n0n lise mezunu ve blyuk oranda (% 42.3) iki
cocuklarinin oldugu gérulda (Tablo1).

Ebeveynlerin buayuk bir kismi (% 60.6) daha dnce kendilerine
TDY hakkinda s6zli veya go6rsel olarak bilgilendiriime
yapilmadigini belirtmiglerdi. Ebeveynlerin % 64.4°0 adiz, dis ve
cevre doku yaralanmalarinin acil bir durum oldugu ve % 571’
TDY hakkinda bilgili olmanin gok 6nemli oldugu gérisindedir.
Ancak sadece % 19.2’si TDY durumuna mutdahale edebilme
yetisini yeterli gdérmektedir. Ebeveynlerin % 26’sI daha dnce
TDY tecribesi oldugunu bildirirken, % 46.2’si ise gcocuklarinin
disi kinldiginda yapilmasi gerekenleri bildiklerini belirtmislerdi.

Tablo 1.

Calismaya katilan ebeveynlere ait demografik
bilgiler

Kadin 50 48,1
Cinsiyet
Erkek 54 51,9
20-30 yas 14 13,5
31-40 yas 58 55,8
Yas
araligr 41-50 yas 25 24
51-60 yas 6 5,8
60+ 1 1
Yok 9 8,7
ilkokul 34 327
Egitim .
durumu I:lse 44 423
Universite 15 14,4
Yuksek lisans 2 1,9
1 cocuk 5 4,8
2 cocuk 44 42,3
Cocuk 4 ocuk 32 308
sayisi
4 cocuk 16 15,4
5 cocuk 7 6,7

Egitici brosir 6ncesinde ebeveynlerin dogru
cevap ortalamasi 3.5+1.37 iken egitici brosur
sonrasinda 6.89+2.11’dir. Egitici broslr éncesi
dogru cevap orani (% 38.89+15.17) ile egitici
brogir sonrasi dogru cevap orani (%
76.6+23.48) arasinda gérulen artis istatistiksel
olarak anlamlidir (p: 0.000; p<0.05) (Tablo 2).

Tablo 2.

Egitici brosiir dncesi ve sonrasinda dogru
cevap sayisl, yluzdesinin dagilimi ve dogru

cevap yiizdesinde goriilen degisimin
degerlendirilmesi
Dogru
cevap 1-6 3,5+1,37 29 6,89+2,11
sayIsl
Dogru

22,22- 76,6+23,48
cevap 11,1-66,67 38,89+15,17 100 0,000
yuzdesi
Paired Samples t Test *n<0,05
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Bilgi  sorularina  verilen  cevaplar
incelendiginde; avulse olan daimi bir disi
tekrar yerine vyerlestirmenin (p:0.000),
avulse  disin  Uzerindeki  yabanci
maddeleri suyla temizlemenin (p:0.000),
avulse dis yerine yerlestirilirken digin kron
kismindan tutulmasinin (p:0.000),
avulsiyon durumunda ilk olarak cocuk dis
hekimine bagvurulmasinin  (p:0.004),
dental yaralanmalar sonrasinda saglik
kurulugsuna ilk yarm saat icerisinde
basvurmanin (p:0.000), avllse disi soguk
sut icerisinde muhafaza etmenin
(p:0.000), cocugun disi kirldiginda kirik
parcayl bulmaya calismanin gerektigi
(p:0.004) konusunda ebeveynlerin egitici
brosir o6ncesine goére egitici brosur
sonrasinda dogru cevap oranlarinda
gobrulen artis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Ancak egitici
brosirin ¢ogu konuda gdsterdigi
basariya ragmen “avdlse st disleri tekrar
yerine vyerlestirimeli mi?” sorusuna
ebeveynlerin egitici brostr sonrasinda
dogru cevap olan yerlegtiriimemeli
yanitini  verme  oraninda azalma
gbralmulstir ve bu azalma istatistiksel

olarak anlamlidir (p:0.000; p<0.05)
(Tablo 3).
Farkh cinsiyet ve yas gruplarindaki

ebeveynler arasinda egitici brosur éncesi
ve egitici brosir sonrasinda dogru cevap
oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkliik bulunmamaktadir (p> 0.05).
Ancak egitici broglr 6ncesine gdre egitici
brosur sonrasinda kadin ve erkeklerde ve
tim yas gruplan arasinda dogru cevap
oraninda gérulen artis istatistiksel olarak
anlamhdir (p:0.000; p<0.05) (Tablo 4).

Egitici brosir &ncesine gore, egitici
brosir sonrasinda farkli egitim seviyesine
sahip tum ebeveynlerde dogru cevap
oraninda gorulen artis istatistiksel olarak
anlamlidir  (p<0.05). Egitici brosur
Oncesi/ sonrasi verilen dogru cevap
oranindaki en fazla artis, Universite/
yUksek lisans seviyesinde egitim
durumuna sahip ebeveynlerde
gOralmustar (Tablo 4).

Egitici brosUr &éncesi travmatik dental
yaralanmalara muldahale edebilecegini
belirten ebeveyn orani % 39.4 iken, bu
oran egitici brostr ile bilgilendirme
sonrasinda % 71.2’ye yukselmigtir.

Tablo 3.

Travmatik dental yaralanmalar hakkinda ebeveynlerin bilgi
diizeyini 6lcmeye yonelik sorulara verilen cevap degisimlerinin

degerlendiriimesi

Yerinden cikmis (avilse) daimi bir disi tekrar
yerine koyar misiniz?

Aviilse disin Uzerindeki yabanci maddeleri,
disi yerine yerlestirmeden 6nce nasil
temizlersiniz?

Aviilse bir disi yerine yerlestirirken disin hangi
kismindan tutulmahdir?

Cocugunuzun disi yerinden aviilse oldugunda
ilk olarak nereye bagvurursunuz?

Dis tr dis hekimi veya bagka bir
saglk kurulusuna ne zaman bagvurursunuz?

Aviilse olan disi dig hekimine gétiiriirken nasil
muhafaza edersiniz?

Sizce aviilse st digleri tekrar yerine
yerlestirilir mi?

Sizce disin kinlmasi acil bir durum mudur?

Cocugunuzun disi kirldiginda kirik parga ile
bulunmasinin 6nemi nedir?

McNemar Test

Tablo 4.

*0<0.05

Yanlis cevap

Dogru cevap
Yanlis cevap
Dogru cevap
Yanlis cevap
Dogru cevap
Yanlis cevap
Dogru cevap
Yanlis cevap
Dogru cevap
Yanlis cevap
Dogru cevap
Yanlis cevap
Dogru cevap
Yanlis cevap
Dogru cevap
Yanlis cevap

Dogru cevap

101 (%97,1)
3 (%2,9)
89 (%85,6)
15 (%14,4)
99 (%95,2)
5 (%4,8)
36 (%34,6)
68 (%65,4)
68 (9%65,4)
36 (%34,6)
97 (%93,3)
7 (%6,7)
10 (%9,6)
94 (%90,4)
33 (%31,7)
71 (%68,3)
39 (%37,5)

65 (%62,5)

39 (%37,5)
65 (%62,5)
20 (%19,2)
84 (%80,8)
26 (%25)

78 (%75)

21 (%20,2)
83 (%79,8)
15 (%14,4)
89 (%85,6)
32 (%30,8)
72 (%69,2)
30 (%28,8)
74 (%71,2)
15 (%14,4)
89 (%85,6)
21 (%20,2)

83 (%79,8)

0,000*

0,000*

0,000*

0,004*

0,000*

0,000*

0,000*

0,003*

0,004*

Travmatik dental yaralanmalar hakkinda ebeveynlerin bilgi
diizeyini 6lgmeye yonelik sorulara verilen cevap degisimlerinin

degerlendirilmesi

Kadin 37,78+14,89
Cinsiyet Erkek 39,92+15,49
pi 0,475
20-30 yas 38,89+14,94
31-40 yas 41,57+14,5
Yas
araliklan 41-50 yas 34,22+16,95
50+ 33,33+11,11
p™® 0,163
Okur yazar degil  30,86+9,26
ilkokul 40,2+13,68
Egitim Lise 41,4117,01
durumu it -
cniversite ve 33,99+13,87
uzeri
p® 0,122

77,33+24,48

75,93+22,71

0,762

84,13+16,72

75,29+23,83

73,33+26,25

84,13+21,14

0,425

48,15+20,79

76,8+17,38

82,58+22,53

75,82+28,12

0,001*

1aStudent t Test 1bOneway Anova Test 2Paired Sample’s t Test *p<0.05

Not: 51-60 yas ve 60+ yas gruplar birlestirilerek analiz yapilmigtir.

Not2: Universite ve yiiksek lisans gruplar birlestirilerek analiz yapilmigtir.

0,000*

0,000*

0,000*
0,000*
0,000*

0,000*

0,038*
0,000*
0,000*
0,000*
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TARTISMA

TDY yasamin her déneminde olmakla birlikte 6zellikle
cocukluk  dbéneminde siklikla  karsilagilan  bir
durumdur.'2'8 Yapilan galigsmalar, cocukluk déneminde
meydana gelen dis yaralanmalarinin cogunlukla evde
olabilece@ini gostermigtir.’*'® Bu yaralanmalarda
ebeveynin TDY sdrecini dogru ve hizli ydénetmesi
travmaya ug@rayan disin prognozunu énemli 6lgliide
etkilemektedir. ~ SUrecin  uygun  yOnetiimemesi
durumunda uygulanmasi gereken tedavilerin daha
komplike, masrafli, bagar sansinin ise daha dusuk
olabilecegi Simsek ve ark.'” tarafindan vurgulanmistir.

Literatirde bulunan calismalarda, TDY’de acil
mudahale yonetimi konusunda ebeveynlerin bilgi
seviyelerini artirmak amaci ile egitici brosurler, s6zli-
g6rsel sunumlar, posterler, telefon aplikasyonlari gibi
gOrsel ve/veya sozll egitim yontemleri kullanilimigtir
ancak bilginin aktarrminda ideal bir ydntem
tanimlanamamustir.28217 Ekonomik, hizli, kolay ve daha
fazla kigiye ulasabilme 6zelligi olan brosir kullaniminin
ebeveynlerin bilgi seviyelerini artirmada faydali olacagi
disUnudlmesinden dolayr galismamizda egitici brostr
kullanimi tercih edilmistir.

TDY konusunda bilgilendirmelerde “Save your teeth”
gibi brogurlerin kullanildidi cesitli calismalarda bu
yOntemin etkili oldugu belirtilmistir.2'® Calismamizda da
bu calismalarla benzer sekilde egitici brosurle
bilgilendirilen ebeveynlerin daha fazla soruya dogru
cevap verdigi ve bu yéntemin bilgilendirmede etkin
oldugu goérulmuistir. Ebeveynlerde yas ilerledikge bilgi
birikimi ve tecribe artisi nedeniyle, TDY konusunda
bilgi seviyelerinin daha yuksek olmasi beklenmektedir.
Ancak calismamiz sonuglar, ebeveynlerin TDY
hakkinda bilgi seviyesi ile yaslar arasinda anlamli bir
iliski olmadigini gdstermistir. Iskander ve ark.’nin®
egitici broslUr kullanarak TDY durumunda yapilmasi
gereken adimlarn sirasiyla goésterdikleri calismada da
ebeveynlere ait farkli demografik veriler (yas, cinsiyet
ve egitim durumu) ile dogru cevap sayisi arasinda
calismamizda da oldugu gibi istatistiksel olarak anlamli
bir farkhlik bulunmamistir.

Egitici brosUr, interaktif sunum, mobil aplikasyon
metotlan  kullanilarak yapilan diger calismalarda
calismamizla benzer sekilde, egitim sonrasinda
ebeveynlerin TDY bilgi duzeylerinde gérulen artig
istatistiksel olarak anlamli  bulunmustur.28'®  Egitici
brosur ile verilen bilgiler kisitl olsa da, dikkat cekici,
kisa, anlagiimasi kolay ve sadece en dnemli detaylar
icerecek sekilde sunulmaktadir. Galismamizdan elde
edilen sonuglar egitici brostrlerin bilgilendirmedeki
glcuni acikca ortaya koymaktadir. Egitici brosurlerin
bilgilendirmede degerli bir yéntem oldugu sonucuna
varilsa da, iyi hazirlanmadidinda broslr igeriginin
yeterince  anlasilamamasindan  dolayr interaktif
sunumlar kadar etkili sonuglar veremeyebilirler. Bu

dogrultuda Al-Asfour ve ark.’nin® yaptiklarn galismada
soru cevaplarla anlasilabilirligi artiran kisa bir interaktif
sunumun bilgi seviyesini artirmada ve bilgi vermede
basaril oldugu sonucuna varilimigtir.

TDY konusunda bilgi duzeyi Gzerinde, ebeveynlerin
egitim seviyelerinin de etkili olabilecegi distinulmus ve
yapllan anket calismalarinda demografik veriler
icerisinde egitim seviyeleri de sorgulanmistir. Sae-Lim ve
ark.®® vyaptiklann galismada katilimcilarin  egitim
durumlarini ortaokul ve yuksek okul olarak kategorize
etmis, yUksek egitim seviyesine sahip olanlarin TDY’lerin
ybnetimi  konusunda daha basanh  olduklarini
belirtmislerdir. Iskander ve ark’nin® TDY konusunda
ebeveynlerde yaptiklari calismada, bireylerin egitim
seviyeleri lise, 6n lisans, lisans, yuksek lisans olarak
gruplandirimistir. Egitici brostr veya mobil aplikasyon
kullanilarak yapilan TDY bilgilendirme ydntemlerinin her
ikisinin de ebeveynlere bilgi aktariimasinda etkili oldugu
gOsterilmistir. Ayrica daha disik egitim seviyesine sahip
ebeveynlerin TDY konusunda bilgi sahibi olmak igin
diger ebeveynlere gore daha ilgili olduklarn belirtiimistir.
Diger taraftan, calismamizda ise egitici brosur
sonrasinda egitim gérmeyen ebeveynlerin verdigi dogru
cevap sayisi, diger egitim seviyelerindeki (ilkokul, lise,
Universite) ebeveynlere gore istatistiksel olarak anlamli
derecede dusUk bulunmustur.

Bir uyaricinin etkinligin degerlendiriimesi amaciyla
yapilan ve klasik deneysel tasarim olan tek grup 6n test-
son test deneysel arastirma modelinde tek grup ve tek
Olcek bulunmaktadir. Bu yéntemde calisma grubuna én
test uygulanir, daha sonra élgtlmek istenen uyarici verilir,
sonrasinda son test uygulanir. On test/ son test
karsilagtirmasi yapilarak uyaricinin etkinligi
degerlendirilir.2' Bu konuda yapilmis diger caligmalarda
oldugu gibi TDY’de brosur ile bilgilendiriimenin
basarisinin degerlendirildigi calismamizda da bu yéntem
uygun oldugundan tercih edilmistir.8217

Literatirde bulunan diger calismalarda ebeveynlerde
TDY bilgi dizeyi oldukca distk bulunmustur.®202223 By
durum calismamizla benzerlik gdstermektedir. Ayrica
ebeveynlerin %39,4’inin ilk yardim egitimi aldigi ancak ilk
yardim egitimi alan veya almayan ebeveynler ile TDY bilgi
seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadigi gérilmastar. ik yardim egitimlerinin  TDY
hakkinda bilgi icermemesi bu durumu agiklar niteliktedir.

Bu calismada, TDY durumunda, egitici brosir
kullaniminin ile avilse daimi digin yerine yerlestiriimesi
gerekliligi, Uzerindeki yabanci maddelerin su ile
uzaklagtirimasi, kron kismindan tutularak yerine
yerlestiriimesi, sut icerisinde muhafaza edilmesi, TDY
durumunda ilk 30 dakika icerisinde dis hekimine
basvurulmasi ve kink dis pargcasinin  bulunmasi
gerekliliklerini vurgulayarak TDY bilgi duzeyini arttirmasi
bu ybéntemin ebeveyn bilgilendiriimesinde etkin
oldugunu gdstermistir.
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Ebeveynlerin avulsiyon konusunda bilgilendirmenin
etkinliginin 6lclldigl baska bir caligmada brostrde
avllse disin temizlenme sartlan ve saklama kosullari
konularina deginilmistir. Calismamizla benzer konulara
deginen ve benzer bulgular gbsteren bu calismada da,
egitici brosUr kullanilarak bilgilendirmenin etkili oldugu
sonucuna varilmistir2 Ote yanda calismamizda bulunan
‘avllse sut digleri yerine yerlestiriimemelidir’ bilgisini 6lgen
soruda edgitici brostrin basarsiz oldugu sonucuna
varilmigtir. Bu durum brosur ile yapilan egitimlerin interaktif
sunumlarda oldugu gibi bazi noktalara 6zel vurgular
yapllamamasi ve soru cevaplarla anlasilabilirligin
artinlamamasi gibi nedenlerle yetersiz kaldigi sonucunu
ortaya cikarmaktadir. Bu bilgiler 1siginda, sut disi
yaralanmalarinda uygulanan acil midahale yénetiminin
daimi diglerden farkli olmasi, ileride yapilmasi planlanan
egitici brosurlerde bu durumun daha etkili bicimde
vurgulanmasini gerektirmektedir.

Kahabuka ve ark.’nin®* yaptiklar ¢alismada 6gretmenlere
TDY’'de acil mudahaleler ile ilgili sunumlarin hemen
sonrasinda ve 5 ay sonrasinda yapilan anketlerde bu
konudaki bilgi duzeylerinde bulunan artisin istatistiksel
olarak anlaml olmadigini géstermistir.

Calismamizin en 6nemli limitasyonlarindan biri de egitici
brosur ile TDY konusunda edinilen bilgilerin uzun vadeli
bellekte kalicihiginin takip edilmemesidir. Bu dogrultuda,
ileride  yapiimasi  planlanan farkh  calismalarda,
bilgilendirmelerle artan TDY bilgi dtzeyinin belirli
periyotlarla degerlendirilmesi ve kaliciligin élgiimesi yararl
olacakiir.

SONUG

Calismamizdan elde edilen sonugclara gére, ebeveynlerin,
egitici brosur kullaniimasi ile TDY konusunda bilgi
dizeylerinin ve mudahale edebilme yetilerinin arttigini
dusunmeleri oldukca memnuniyet vericidir. Kolay ve
anlasilir oldugu dusinulen bu egitici brosurin, TDY
konusunda ebeveynlere dogru bilgileri aktarmada etkili
oldugu sonucuna vanlmistr. Ote yandan brosiirde
bulunan tim bilgilerin ebeveynler tarafindan anlagilabilirligi
ve edinilen bilgilerin uzun d&énemde korunabilecegi
konusunda suphelerimiz bulunmaktadir. Toplum bilincini
gelistirmek adina, ebeveynlerin TDY bilgi seviyelerini ve bu
duruma mudahale edebilme yetilerini artirmak icin daha
genis populasyonlarda vyapilacak calismalara ihtiyac
duyulmaktadir.
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ABSTRACT

Comparison of different universal adhesives’ bond
strength to laser-assisted bleached enamel

Background: The aim of this in vitro study was to evaluate the
bond strength of several universal adhesives used in different
application modes to laser-assisted bleached enamel.

Materials and Methods: Freshly extracted 72 sound bovine
incisors were used for the study. The teeth were bleached with
38% of hydrogen peroxide gel that was activated with a Diode
Laser (Epic). The Diode Laser with a 949nm wavelength was
used at 7 W in continuous mode for 30 s. After bleaching
procedure, the teeth were kept in artificial saliva for 2 weeks.
The bleached teeth were randomly assigned into three groups
according to different universal adhesive systems (n=24);
Single Bond Universal, All-Bond Universal and Adhese
Universal. All adhesives were applied in two modes: a-
etch&rinse; and b- self etch. A cylinder-shaped resin composite
was placed on treated surfaces and cured. After storage of
specimen in distilled water for 24 h, they were subjected to
shear bond strength test. Data were analyzed using two-way
ANOVA followed by Bonferroni test (a = 0.05).

Results: The highest mean shear bond strength values were
obtained in Single Bond Universal group which was used in
self-etch mode (p<0.05). No difference was observed between
All-Bond Universal and Adhese Universal. In etch&rinse
application mode, Adhese Universal resulted in significantly
lower bond strength values (p<0.05) than Single Bond
Universal and All-Bond Universal. For all groups, etch&rinse
application mode caused significantly higher bond strength
values.

Conclusion: The bonding performance of tested universal
adhesives at etch&rinse mode after Diode Laser-assisted
bleaching to enamel was superior than self-etch mode
application.

KEYWORDS

Bleaching, diode laser, universal adhesives

0z
Farkh Universal adezivlerin lazerle beyazlatiimig mineye
baglanma dayanikliliklarinin kargilagtiriimasi

Amag: Bu in vitro ¢alismanin amaci farkll uygulama sekillerinde
universal adezivlerin lazerle beyazlatma sonrasi mine Uuzerine
makaslama baglanma dayanikliliklarinin degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontemler: Bu calismada yeni ¢ekilmis 72 kesici sigir disi
kullanilmigtir. Digler, diyot lazerle (Epic) aktive edilen %38'lik
hidrojen peroksit jel ile beyazlatiimistir. Diyot lazer 949 nm dalga
boyu ve 7W'lik devamli modda 30 saniye kullaniimigtir. Beyazlatma
sonrasl, digler yapay tukulrlikte 2 hafta bekletilmistir. Beyazlatiimis
disler, farkl universal adeziv sistemlere goére rastgele 3 gruba
ayrilmistir (n=24): Single Bond Universal, All-Bond Universal ve
Adhese Universal. Tim adezivler 2 wuygulama seklinde
kullanilmistir: a- etch&rinse (ER); ve b- self etch (SE). Silindir sekilli
kompozit rezin beyazlatma uygulanmig yuzeylere yerlestiriimis ve
iskla polimerize edilmistir. Ornekler 24 saat distle suda
bekletildikten sonra makaslama baglanma dayanikliigi testine
maruz birakilmigtir. Veriler 2 y6nli ANOVA ve Bonferroni testi
kullanilarak analiz edilmistir(a = 0.05).

Bulgular: Self-etch modda kullanildiklarinda en yuksek kesme
baglanma dayaniklihg degerleri Single Bond Universal grubunda
gorilmustir (p<0.05). All-Bond Universal ve Adhese Universal
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goérulmemistir.
Etch&rinse uygulama seklinde Adhese Universal, anlamh bir
sekilde Single Bond Universal ve All-Bond Universal'den daha
disuk makaslama baglanma dayanikliik degerleri gdstermistir
(p<0.05). Tum gruplarda etch&rinse uygulama modu anlaml bir
sekilde daha ylksek makaslama baglanma dayanikliik degerleri
gOstermigtir.

Sonug: Test edilen universal adezivlerin diyot lazerle beyazlatimig
mineye olan baglanma dayanikliliklar etch&rinse uygulama
seklinde self-etch uygulamaya goére daha yuksek degerler
gOstermigtir.

ANAHTAR KELIMELER

Beyazlatma, diyot lazer, universal adezivler

Esthetic demands have increased among patients,
which leads tooth-bleaching therapies to be
common treatments for patients to have beautiful
smiles. Bleaching is the most conservative non-
invasive option with regard to tissue preservation in
discolored teeth. Although home bleaching had

been in use for several years with satisfying results, in-
office bleaching has become much popular because
of shorter time requirement for having whiter teeth.
Hydrogen peroxide with high concentrations is
generally used for in-office bleaching. Degradation of
hydrogen peroxide and release of free radicals can be
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accelerated with the use of light, heat and laser. Among
the recommended accelerating agents, laser-assisted
in-office bleaching has been pointed out as most
promising due to less tooth sensitivity and gingival
irritation.2* Various lasers such as Erbium: Yitrium
Aluminum Garnet laser, Nd:YAG laser and Diode Laser
have been used for laser-assisted in-office bleaching.*”

Bleached teeth might further require restoration. The
most important factor for the success of a tooth-colored
direct restoration is adequate bonding of the material to
tooth structure.® Investigations of bleaching effects on
enamel bond strength of resin composites reported that
bleaching applications can adversely affected their
bonding.® '° Therefore a waiting time is crucial between
the bleaching treatment and restorative procedures.
Time is required for the elimination of residual oxygen
from the teeth surface to return the condition that leads
to adequate enamel bond strength.' At this point, the
proper selection of dentin adhesive type might have
importance on bonding to bleached enamel.'>'*

Rapid advancements in adhesive technology during the
last years have led dentin adhesives to be applied with
fewer steps. In self-etch adhesives, the acid-etching
step is no more required. They are capable of modifying
and penetrating the smear layer and have the ability to
simultaneously etch, prime and bond to the tooth
tissues.’ However there are controversial results about
their performance on enamel bonding. Most of the
studies reported that applications of etch and rinse
adhesives demonstrated higher bond strength values
though self-etch adhesives demonstrated lower
values.'? 3

As a new approach, universal adhesives that can be
used in multi modes have been marketed recently. The
clinician could use universal adhesive in etch-rinse or
self-etch mode according to the case. With a single
bottle performing two different strategy of bonding,
these adhesives are very cost effective.'®

Although many in vitro studies had been conducted to
assess the bond strength of universal adhesives'”?!, to
the extent of authors’ knowledge no study has
examined the effects of pre-restorative Diode Laser-
assisted bleaching on enamel bond strength of
universal adhesives. As bleaching has become a routine
treatment in clinics, it is important to find out which
application mode would enhance the bonding ability of
different universal adhesives to laser-bleached enamel.
The null hypothesis tested were 1- there would be no
difference in bond strength values of any universal
adhesives tested; 2- higher bond strength values would
be obtained with the use of etch&rinse mode. The aim
of this study is to evaluate the enamel bond strength of
some recent universal adhesive systems with different
application modes after bleaching with Diode Laser.

MATERIALS AND METHODS

Freshly extracted 72 sound bovine incisors were
stored in a 0.1% thymol solution for one week at
room temperature, followed by storage in distilled
water until the time of the experiment. A water-cooled
diamond disc (Isomet, Buehler, Lake Bluff, IL, USA)
was used to separate crowns from the roots. After
examination by means of optical microscope (Leica
DM2500, Leica Microsystems, Switzerland) under
10x magnifications for any surface structural damage
or defect, all teeth were embedded in a block of
acrylic resin with the buccal surface facing up.
Enamel surfaces were polished with 200, 400, and
600 grit silicon carbide papers.

A bleaching agent (Laserwhite*20; Biolase, CA, USA)
containing 38% of hydrogen peroxide was mixed with
a 0.2 ml of violet pigment containing activator gel
was used in the study. The bleaching agent was
applied approximately in 1mm thickness to cover the
buccal surfaces of teeth. The Diode Laser (Epic,
Biolase, Irwin, CA, USA) with a 949 nm wavelength
was used at 7W in continuous mode for 30 s. The tip
of the whitening handpiece of the Diode Laser was
positioned perpendicular to buccal surfaces that was
about 1 mm away from the gel. The application of
laser was repeated for a second time and allowed the
whitening gel to remain on the teeth for the minimum
of 5 minutes after second laser cycle. Afterwards, the
samples were kept in artificial saliva for two weeks.
The bleached teeth were randomly distributed into 3
groups (n=24) according to different universal
adhesive systems; Single Bond Universal-SU (3M,
ESPE, MN, USA), All-Bond Universal-ABU (Bisco
Inc., Shaumburg, IL, USA) and Adhese Universal-
ADU (lvoclar, Vivadent, Schaan, Liechtenstein) (Table
1). All adhesives were applied in two modes: a-
etch&rinse (ER); and b- self etch (SE). Details of the
used adhesives are provided in Table 1. In
etch&rinse mode subgroups, enamel surfaces were
etched for 30 seconds using 37% phosphoric acid
(Total Etch, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein). The
phosphoric acid was rinsed with compressed water
for 10 seconds and then dried with air until the
etched enamel surfaces appear as chalky white. All
adhesives were used according to manufacturer's
instructions. Adhesives were cured using a LED light-
curing unit (Radii Plus, SDI, Victoria, Australia) in
standard mode (440-480 nm).

Following application of the adhesive systems, resin
composite material, IPS Empress Direct (lvoclar,
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) was inserted to a
Teflon tube (3 mm wide and 2 mm high) that was
perpendicularly seated against the prepared enamel
surfaces. Resin composite was light-cured for 40
seconds using the same light-curing unit. The output
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Table 1.

Materials used in the study

Product name / Batch No

Single Bond Universal /

#587885

All Bond Universal /

#1400006251

Adhese Universal /
#V13743

Manufacturer

3M ESPE, St
Paul, MN, USA

Bisco Inc.,
Shaumburg, IL,
USA

Ivoclar
Vivadent,
Schaan,
Lichtenstein

Composition

MDP phosphate
monomers,
dimethacrylate
resins, HEMA,
methacrylate-
modified
polyalkenoic acid
copolymer, fillers,
ethanol, water,
initiators, silane

MDP, bis-GMA,
HEMA, ethanol,
water, initiators

MDP, Bis-GMA,
HEMA, MCAP,
decandiol
dimethacrylate,

dimethacrylate,
ethanol, water,
initiator, stabilizers,
silicon dioxide

Application

Etch&rinse mode

Apply phosphoric acid etching gel (37%) to the enamel, leave it in
place for 30 seconds, then rinse and dry. Apply bond to the
surface using the applicator brush and rub it for 20 seconds. Dry
the entire surface with gentle stream of air over the liquid for
about 5 seconds until it no longer moves and the solvent has
evaporated completely. Light-cure bond with 1200 mW/cm? LED
for 10sec.

Self-etch mode

Apply bond to the surface using the applicator brush and rub it
for 20 seconds. Dry the entire surface by blowing compressed air
until a glossy, immobile film layer results. Light-cure bond with
1200 mW/cm? LED for 10sec.

Etch&rinse mode

Apply phosphoric acid etching gel (37%) to the enamel, leave it in
place for 30 seconds, then rinse and dry. Apply two seperate
coats of bond to the surface using the applicator brush and rub
each coat for 15 seconds (no curing between coats). Dry the
entire surface by blowing compressed air until bond does not
move Light-cure bond with 1200 mW/cm? LED for 10sec.
Self-etch mode

Apply two seperate coats of bond to the surface using the
applicator brush and rub each coat for 15 seconds (no curing
between coats). Dry the entire surface by blowing compressed air
until bond does not move Light-cure bond with 1200 mW/cm?®
LED for 10seconds.

Etch&rinse mode

Apply phosphoric acid etching gel (37%) to the enamel, leave it in
place for 30 seconds, then rinse and dry. Apply bond to the
surface using the applicator brush and rub it for 20 seconds. Dry
the entire surface sufficiently by blowing compressed air until a
glossy, immobile film layer results. Light-cure bond with 1200
mW/cm? LED for 10seconds.

Self-etch mode

Apply bond to the surface using the applicator brush and rub it
for 20 seconds. Dry the entire surface by blowing compressed air
until a glossy, immobile film layer results. Light-cure bond with
1200 mW/cm? LED for 10seconds.

MDP: 10-Methacryloyloxydecyl! dihydrogen phosphate, HEMA: 2-Hydroxyethyl methacrylate, Bis-GMA: Bisphenol A diglycidylmethacrylate.

of the light-curing unit was regularly checked with a
radiometer (Hilux Curing Light Meter, Benlioglu
Dental, Ankara, Turkiye) to ensure it was 1400
mW/cm?2. The Teflon tube was carefully removed
after light curing and the composite rod was
checked for air bubbles. Defected specimens with
visible air bubbles or gaps at the interface were
discarded.

After storage of the specimens in distilled water at
37°C for 24 hours, specimens were debonded using
a universal testing machine (Lloyd, LR50K, Fareham,
UK) with a crosshead speed of 1.0 mm/minute.
Shear bond strength values were calculated by
dividing the highest fracture force (N) by the bonded
area and recorded in megapascals (MPa).
Debonded specimens were examined under a
stereomicroscope (Olympus SZX7, Hamburg,
Germany) at 20X magnification, and failure modes
were recorded as adhesive (between the enamel

and bond or composite and bond), cohesive in
composite, cohesive within the enamel, or mixed (a
combination of adhesive and cohesive failure).?
The results were subjected to two-way ANOVA
followed by Bonferroni correction test for any
significant differences (o = 0.05). All statistical
analyses were carried out with the SPSS 22.0
version.

RESULTS

The mean shear bond strength values (MPa) and
standard deviations of the groups are displayed in
Table 2. In self-etch mode, Single Bond Universal
showed significantly higher shear bond strength
values than All-Bond (p=0.043) and Adhese
Universal (p=0.01). No statistically significant
differences were observed between All-Bond and
Adhese Universal (p=0.616).
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Table 2.

Mean values and standard deviations of groups
(MPaxSD)

Adhesive Systems  Application Mode Mean Values (MPa=SD)

Single Bond Self-etch 58.90+23.60
Pl Etch&rinse 98.10+37.03
All-Bond Universal Self-etch 36.26 +11.21
Etch&rinse 86.73+22.89
Adhese Universal Self-etch 24.76+10.26
Etch&rinse 61.15+£15.12

In etch&rinse application mode, Adhese Universal (61.15
MPa) showed significantly lower bond strength values than
Single Bond Universal (98.10 MPa) (p<0.001) and All-Bond
Universal (86.73 MPa) (p=0.018) (Table 3).

Table 3.

Statisticaldifference values of different adhesive systems

p values
Mode of Adhesive :
Application Systems 3M Single Bond  All-Bond Adhese
Universal Universal Universal

Single Bond
Universal 0.043 0.001

Self.etch  Al-Bond 0.043 : 0616
Universal
ARUEED 0.001 0616
Universal ’ ’
Single Bond 0.631 0.000
Universal : :

. All-Bond

Etch&rinse Universal 0.631 - 0.018
Ml 0.000 0.018 -
Universal : :

When comparing different application modes (etch&rinse vs
self-etch) within each group, statistically significant
differences were observed for all groups (p<0.001) (Table 4).
The distribution of the type of failure modes are presented in
Table 5. There were no pretest failures in any of the groups.
Failure modes of Single Bond Universal group were mostly
mixed at both etch&rinse and self-etch application. On the
other hand, Adhese Universal group showed 83.3% and 75%
of adhesive failure at etch&rinse and self-etch applications,
respectively. Besides, All-Bond Universal failures were mostly
mixed in etch&rinse and adhesive at self-etch applications.

Table 4.

Statistical difference values of different application
modes

Adhesive Systems Mode of Application p values

Single Bond Universal Self-etch vs Eich&rinse  0.000

All-Bond Universal Self-etch vs Etch&rinse  0.000

Adhese Universal Self-etch vs Etch&rinse  0.000

Table 5.

Distribution of failure modes

Failure Modes

Groups
Adhesive Cohesive Mixed
Single  Etch&rinse 4(%33.3) - 8(%66)
Bond
Universal Self-etch  4(%33.3) 2(%16.6)  6(%50)
H 0, - )
AllBong Etch&rinse  5(%41.6) 7(%58.3)
Universal geitetch  9(%75) - 3(%25)
H (-} () ()
Adhese  Efcharinse 10(%83.3) 1(%83)  1(%8,3)
Universal goitetch  9(%75) - 3(%25)
DISCUSSION

The aim of this study was to investigate the bond
strength of variable universal adhesives to laser-
assisted bleached enamel. Several studies have
been conducted to determine the effect of
bleaching on bond strength of resin restoratives
using different types of adhesive systems.232
Gurgan et al* found that etch & rinse adhesive
systems demonstrated higher bond strength
values than self-etch adhesive systems after
bleaching treatments. Similarly, in another study
it was shown immediately after bleaching, etch &
rinse systems provided higher bond strengths
than self-etch adhesives.?® Anll et al?®®, evaluated
the bond strength of an etch & rinse and a self-
etch adhesive system to bleached enamel and
reported a decrease in bond strength when self-
etch adhesive was used. In another study, shear
bond strengths of three different self-etch
adhesive systems with different pH values were
applied to bleached enamel, and it was reported
that the bond strength of the mild self-etch
system, Clearfil SE Bond with a pH of 1.9 was
higher than the systems with moderate and
strong pH values.

Unlike most of the studies on this topic, the
present study evaluated universal adhesives.
Universal adhesives represent the last
generation of adhesives, which can be used with
different modes®'¥%, Various studies have
investigated universal adhesives’ enamel bond
strength'®®, To the best of our knowledge, no
study had been performed evaluating the bond
strength values to laser-assisted bleached
enamel using universal adhesive systems. In the
present study, the bond strength of Single Bond
Universal was found to be statistically higher
than the other tested adhesives, All-Bond
Universal and Adhese Universal when used in
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self-etch mode. Therefore, the first null hypothesis,
which suggests that there would be no difference in
bond strength values of any universal adhesives
tested, was rejected. The high bond strength values
obtained with Single Bond Universal could be related
with its composition. Adhesive systems used in the
study have many common features such as the use
of 10-methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate.
Nevertheless, Single Bond Universal adhesive
contains vitrebond copolymer that provides chemical
bonding to hydroxyapatite which might have caused
higher bond strength results at self-etch mode than
other adhesive systems.?® Suziki et al*°, compared the
enamel bond durability of several universal adhesives
in different etching modes and similar to our findings,
Single Bond Universal had higher bonding values
than All-Bond Universal. On contrary, in another
study no differences in shear bond strength values
were obtained between these two adhesive
systems.?' Imai et al® determined the effect of
different application and etching methods of different
universal adhesives on enamel bond strength. Using
the same universal adhesives that had been
investigated in the present study, they found no
difference between the adhesives’ bonding values.
Additionally, another study demonstrated similar
shear bond strengths for Single Bond Universal and
Adhese Universal at etch & rinse and self-etch
modes, oppositely to the present studies results.® In
the literature, SU seems to have different results when
compared to an adhesive containing MDP but not
polyalkenoic acid copolymer.®® On the other hand,
Diniz et al*® reported that SU had lower bond strength
values than another universal adhesive (Futurabond
U) containing MDP  (10-Methacryloyloxydecyl
dihydrogen phosphate) in etch&rinse mode and
similar values with a self-etch system (Clearfil SE) in
self-etch mode. The diversity of the results could be
related with the bleaching procedure. The studies
mentioned above had been conducted on non-
bleached enamel samples.

In the present study the used adhesive systems have
similar pH values and could be classified as ultramild
(pH > 2) adhesives.?*3 Single Bond Universal has a
pH value approximately 2.7, All Bond Universal's pH
is 3.2 (2.5-3.5) and Adhese Universal's is between 2.5-
3.0. Therefore it might have been expected that their
interaction with the enamel in etch & rinse mode
could be similar related with their acidic capacity.
Nevertheless in the current study, their bond strength
results differ from each other in both application
modes. In previous studies it was mentioned that
enamel??®® and dentin®%* bonding capacity of
universal adhesives varies according to trademark.

An in vitro study showed that All Bond Universal and
Single Bond Universal demonstrated higher shear
bond strength values at dentin than enamel in both
self-etch and etch&rinse mode. However, dentin
etching for universal adhesives did not influence the
bond strength.®' On the other hand, Moritake et al®”
compared the penetration status of the resin tags for
Single Bond Universal for both self-etch and
etch&rinse mode at dentin and concluded that the
resin tag penetration with self-etch mode was much
lower than that with etch&rinse mode.

Universal adhesives are claimed to have same
performances when either etch&rinse or self-etch
modes are used.'” However in the present study,
etch&rinse mode regardless of the used adhesive
systems showed better results than self-etch mode in
accordance with previous studies.'®2230.3839 Hence the
second hypothesis of the present study is accepted.
Prior etching ensures a deeper penetration of the self-
etch adhesives into the enamel. However in self-etch
application modes of universal adhesives, the
increase in the surface of enamel which is dependent
on the pH of the adhesive, is lower than that obtained
with phosphoric acid.®®4® A study showed that
creating micromechanical retention on the enamel
surface through phosphoric acid pre-etching might
contribute to better resistance of long-term
biomechanical loads when using universal
adhesives.*!

Similarly to our findings, Vermelho et al®' suggested
that etch & rinse mode of Single Bond Universal
adhesive resulted in superior shear bond values than
self-etch mode on enamel. This statement had been
confirmed with previous studies®342 that reported
preliminary etching of enamel significantly increase
the bond strength.  Additionally, another study
compared self-etch and etch & rinse mode of a
different universal adhesive (G-Bond Plus) clearly
indicated that phosphoric-acid etching significantly
increased the bond strength for enamel.*®* The results
of the current research showed the superiority of etch
& rinse mode compared to self-etch mode for all
tested universal adhesive systems.

Hydrogen peroxide is the most commonly used
bleaching agent, which releases free oxygen radicals
to provoke structural changes and lighten the tooth
color. Different types of heat and light activation
sources are used for catalyzing hydrogen peroxide
decomposition and a faster whitening result.** The
use of laser energy would be desirable because of
minimum exposure to hydrogen peroxide and in the
minimum number of treatment sessions.* Various
lasers such as Nd:YAG, Diode Laser and
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Erbium:Yttrium Aluminum Garnet laser have been used to
improve the bleaching gel's efficacy.*”“¢ Photo-activated
bleaching methods' popularity led to the investigations of
different lasers impact on bond strength, therefore an in
vitro study compared different types of lasers and it was
concluded that different sources had no affect on enamel
shear bond strength but duration of light irradiation or
different activation methods might change the results,
thereby different types of lasers still needs to be
investigated.*” Several studies reported no difference
between diode and different laser-assisted bleaching in
terms of bond strength of orthodontic brackets.'#® As
Diode Lasers are most commonly used lasers for
bleaching with an advantage of their small sizes, portable
features with flexible optic fibers*®, we preferred to use
Diode Laser in the present study. However we can not
directly extrapolate our results to all laser systems as only
one type of laser was investigated.

As presence of oxygen in recently bleached teeth
prevents resin polymerization, postponing restoring the
bleached teeth for one or two weeks is generally
essential.®® Thus, bond strength evaluations were
performed after 15 days in the present study. It is crucial
to assess adhesive success from a clinical aspect for
reliable results. The present study is an in vitro study, so
the results obtained from this study should be confirmed
with clinical trials using different types of adhesives.

CONCLUSION
Within the limitations of this in vitro study;

1. Single Bond Universal adhesive showed better results
in self-etch mode than other evaluated adhesives. In
etch&rinse mode applications, Adhese Universal
resulted in lower bonding values than other evaluated
adhesives.

2. Etch & rinse application mode of the tested all
universal adhesives showed significantly higher bond
strength values on bleached enamel.

Clinical relevance

The proper selection of universal adhesive and their
application modes might have great importance on
adequate bonding to Diode Laser-assisted bleached
enamel.
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Konik iginli bilgisayarli tomografide maksiller ve mandibular
sliperniimere dislerin lokalizasyonlar, karakteristikleri ve
komplikasyonlari

Amag: Supernumere digler, normal dis sayisindan fazla olan
digler olarak tanimlanmaktadir. Hem sit hemde daimi
dentisyonda suUpernimere diglere rastlaniimaktadir. Etiyolojileri
tam olarak bilinmemektedir. Genelde gomulidur ve
radyograflarda tesadifen gorulurler. Bu calismanin amaci,
supernumere diglerin panoramik radyograf ve konik sinli
bilgisayarli tomografi (KIBT) kullanilarak lokalizasyonunu
degerlendirmek ve tedavi yaklasimlarini sunmaktadir.

Gerec ve Yontemler: Bu retrospektif calismada 6273 hastanin
radyografik verileri Necmettin Erbakan Universitesi, Dis Hekimligi
Fakultesi Agiz, Dis Cene Cerrahisi ve Ortodonti bélumlerinde
incelendi. SlUpernimere dislerin sayisi, disin anatomik
lokalizasyonu, ertpsiyon durumu panoramik radyografta ve
KIBT ta incelendi.

Bulgular: 6273 hastanin 64’Unde (40 erkek, 24 kadin) 66
sUpernumere dis teshis edildi. Hastalarin yas araigi 9-65 yil ve yas
ortalamasi 22.47 yildi. iki hastada (mandibula premolar ve molar
bélge) cift tarafli sipernimere dis vardi. Kirk G¢ stpernimere dis
gémuluydi. Stperniimere dislerin hepsi cekildi. 44 stipernimere
dis ortodontik tedavi icin cekildi. 2 hastada maksilla premolar
bdlgede gorilen stpernimere dis ile birlikte gorilen kist entikle
edildi ve digler cekildi. 14 stpernumere dis profilaktik olarak
cekildi.

Sonug: Supernimere diglerin  buylk c¢odunlugu gémull
oldugundan rutin  klinik muayeneler sirasinda teghis
edilememekte ancak radyografik incelemeler sirasinda veya
komplikasyonlara neden olduklarinda saptanabilmektedir.
Ortodontik tedavi gbren hastalarda supernimere disler daimi
dislerin hareketine engel olmaktadir. Erken tani ve tedavi
komplikasyonlarin énlenmesi agisindan dnemlidir.

ANAHTAR KELIMELER

Konik 1sinli bilgisayarl tomografi, siperniimere disler,
ortodontik tedavi

ABSTRACT

Localization, characteristics and complications of the
maxillary and mandibular supernumerary teeth in cone beam
computed tomography

Background: Supernumerary teeth are described as the teeth
formed in excess of the normal dental formula. They have been
reported in both the primary and permanent dentition. Their
etiology is still not clearly understood. They usually don’t erupt and
are seen incidentally on radiographies. The aim of study is to
evaluate the localization of supernumerary teeth using panoramic
radiography and conic beam computed tomography (CBCT) and
to present treatment approaches.

Methods: In this retrospective study, radiographic data of 6273
patients were examined at Necmettin Erbakan University Faculty of
Dentistry, department of oral and maxillofacial surgery and
orthodontics. Number of supernumerary teeth patients tooth
number, anatomical localization of the tooth, and status of the
eruption were examined in CBCT and panoramic radiography.

Results: 66 supernumerary teeth were diagnosed in 64 (40 male,
24 female) of 6273 patients. The mean age of patients was 22.47
years (9-65years). Two patients have bilateral supernumerary teeth
in premolar and molar region in mandible. 43 supernumerary teeth
were impacted. All of the supernumerary teeth were extracted. 44
supernumerary teeth were extracted for the orthodontic treatment.
There were two supernumerary teeth with cysts in two patients. 14
supernumerary teeth were extracted for profilactic indication.

Conclusion: Supernumerary teeth can’t be diagnosed during
routine clinical examination, because the majority of them are
impacted. However they can only be detected during radiological
examination or when they cause complications. The
supernumerary teeth prevent the movement of permanent teeth in
orthodontics patients. Early diagnosis and treatment are important
to prevent the complications.

KEYWORDS

Cone-beam computed tomography, supernumerary teeth,
orthodontic treatment

Supernimere dis (SD); dentisyonda normal olmasi
gereken dis sayisindan fazla olan diglerdir. Hem sit
dentisyonunda, hem de daimi dentisyonda
gorllebilecedi gibi bir veya birden fazla sayida,
unilateral veya bilateral olarak da bulunabilirler.™* Bu
diglerin  etiyolojilerinde  genetik veya cevresel

faktorlerin etkili olabilecedi dustnlilmesine ragmen
etiyolojileri tam olarak bilinmemektedir.® Dislerin cene
kemigi icindeki gelisimi sirasinda dental laminadaki
hiperaktiviteden  dolayr  sUpernimere  diglerin
olusabilecedi en ¢ok kabul edilen hipotezdir.

* Necmettin Erbakan Universitesi, Dis Hekimligi Fakultesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Konya

B Necmettin Erbakan Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali, Konya
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Genellikle asemptomatik olan SD’ler; kok
rezorpsiyonu, yer degistirme, komsu diglerde
caprasiklk veya diestema, daimi diglerin
surmesinde gecikme veya kist gibi komplikasyonlar
olusturabilece@i bildirilmigtir.®” SD’ler; Gardner
Sendromu, dudak-damak vyangi, cleidocranial
dysostosis ve orofasio-dijital sendrom gibi vakalarda
oldukca sk gorilmektedir.8 SD’nin  dogru
lokalizasyonu; teshis, tedavi plani ve dislerin

cekiminde oldukca énemlidir. Geleneksel olarak SD;
panoramik, oklizal veya sefalometrik filmlerde
teshis edilir.2” iki boyutlu radyografik gériintileme
yéntemleri kullanilarak; disin ¢ boyutlu konumunu
belirlemek, komsu yapilar ve dislerle olan iliskisini
saptamak mumkin degildir. SD’nin konumunun
belirlenmesinde konik 1sinl bilgisayarli tomografinin
(KIBT) kullanimi ile iki boyutlu gérintilemenin
eksikliginin giderilebilecedi savunulmaktadir.®

Bu calismanin amaci, SD’nin panoramik filmde ve
KIBTta karakteristiklerini ve lokalizasyonlarini
inceleyip, goérilme sikh@ini degerlendirmek ve
komsu anatomik yapilarda herhangi  bir
komplikasyona neden olup olmadigini incelemektir.

GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismada, Ocak 2016-Temmuz
2017tarihleri arasinda dental problemlerden dolayi
Necmettin Erbakan Universitesi, Dis Hekimligi
Faklltesi Agiz, Dis Cene Cerrahisi ve Ortodonti
boélimlerine basvuran 6273 hastanin panoramik
filmleri incelendi. SD’si bulunan hastalarin KIBT
géruntlleri de incelenerek SD’nin sayisi, digin
anatomik lokalizasyonu, eripsiyon durumu, neden
oldugu patoloji ve yapilan tedaviler kayit edildi. Elde
edilen veriler tanimlayici istatistik ydntemi ile
degerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 6273 hastanin 64’Gnde (40
erkek, 24 kadin) 66 SD teghis edildi. Hastalarin yas
ortalamasi 22.47 yildi (Yas araligi 9-65 yil) (Tablo 1).
Hastalarin 2975’i sit dentisyon déneminde, 3298’i
ise daimi dentisyon dénemindeydi. Populasyonda
SD gérilme sikhgr %1.02 olarak bulundu.

Hastalarin  panoramik  filmleri ve  KIBT lan
incelendiginde, 2 hastada (mandibula premolar ve
molar bdlge) cift tarafli SD mevcuttu. SD’nin
%75.76’sI maksillada, %24.24°(0 de mandibulada yer
almaktaydi. 43 SD gémduli ve 23’0 de surmis
durumdaydi. 33 SD konik formda, 10’u odontoma ve
23’0 ise dis seklindeydi. 40 SD egimli, 5’i transvers,
1’i ters pozisyonda ve 20’si de normal
pozisyondaydi (Tablo 2). 44 SD ortodontik tedavi
icin ¢ekildi. (Resim 1, Resim 2, Resim 3). 4 hastanin
anterior bélgedeki dislerine dolgu yapilacagindan ve

2 hastanin da anterior bolgedeki dislerine kdpru
yapllacagindan dolay1 6 SD’nin bu tedavilere engel olacagi
dusunulerek cekildi. 14 hastanin da rutin muayene sirasinda
goralen SD’leri profilaktik olarak ¢ekildi. 2 hastanin maksilla-
premolar bélgesinde SD ile birlikte gdrulen odontojenik kist
teshis edildi (Resim 4, Resim 5). SD’nin ¢ekimi ile birlikte kist
enukle edildi. Patolojik inceleme sonucunda dentiger6z kist
tanisi konuldu. Bu iki hastada SD’lerden kaynaklanan
patolojik problem gbézlenirken, geri kalan 62 hastada
SD’lerin  komsulugunda olan diglerde herhangi bir
rezorpsiyon veya patolojik bir bulguya rastlaniimadi.

Tablo 1.

Cinsiyete gore sliperniimere dis sayisi ve insidansi

Siiperniimere
Cinsiyet Popiilasyon disi bulunan Insidansi
hasta sayisi
Kadin 2972 24 0.81
Erkek 3301 40 44197
Toplam 6273 64 43497

Resim 1.

Maksilla anterior bolgedeki siiperniimere disin panoramik radyograf goriintiisii

Resim 2.

Maksilla anterior b6lgedeki siiperniimere
disin aksiyal kesitli KIBT goriintiisii
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Resim 4.

Resim 3.

Maksilla anterior bolgedeki siiperniimere disin

sagittal kesitli KIBT goriintiisii Tablo 2

Resim 5.

Kist ile iligkili siperniimere disin sagittal kesitli
KIBT goriintiisii

TARTISMA

Daimi dentisyonda ve st dentisyonda SD’lerin
géruldagi ancak sut dentisyonunda goériime
sikhiginin daha az oldugu ve bu oranin %0.3-0.6
arasinda degistigi bildiriimistir. Genel olarak, SD’nin
populasyondaki  insidansi  %0.1-3.8  arasinda
degismektedir.!'%'® Calismamizda, 66 SD’in 26’si s(it
dentisyonda, 40’1 ise daimi dentisyonda g&zlendi.
SD’lerin gérilme sikhgr % 1.02 ve sit dentisyondaki
ise %0.80°di.

Esenlik ve ark.’® yapmis olduklari 2599 hastanin
incelendigi bir calismada, 69 hastada SD’in mevcut
oldugunu ve yaslarinin ise 6-16 yil arasinda degistigini
bildirmislerdir.  Kichler ve ark.'®, SD’nin gérilme
sikhginin  %2.3 oldugunu ve popllasyonun yas

Kist ile iligkili stiperniimere digin panoramik goriintiisii

Cinsiyete gore siiperniimere dis sayisi ve insidansi

araliginin 6-12 yil arasinda degistigini belirtmislerdir. Bu
calismalarin aksine, calismamizda yas araligimiz 9-65 yil
arasinda degismektedir. Hem sit hem de daimi
dentisyonda SD’ye rastlaniimigtir.

Literatirde, SD’nin erkeklerde goérilme sikhginin
kadinlara oranla daha yuksek oldugu
vurgulanmaktadir.'4'5 Bizim bulgularimizda erkeklerde
SD kadinlardan daha cok goériimekte ve literatrrle
uyumlu sonuglar vermektedir.

Cenelerin herhangi bir bélgesinde SD gérulebilir fakat
en fazla anterior maksillada gérildagu belirtilmisgtir.*10:16
Sharma ve ark."” yapmig olduklar galismada, SD’nin
%81.2’sinin santral kesici bélgesinde lokalize oldugunu
bildirmislerdir. Hastalarimizda gérdlen SD’nin en ¢ok
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maksilla ve mandibulanin anterior bélgesinde
(%66.66) yer aldigi gbézlendi. Bu durumun aksine en
az ise molar bolgede SD mevcuttu.

Bir bireyin alt veya Ust cenesinin herhangi bir
bélgesinde tek veya birden fazla SD go6zlenebilir.?
Daha siklikla tek olarak bulunurken, birden fazla
oldugu durumlarda da iki SD’nin bulunmasi daha
yaygindir.'#%17 Nadirde olsa bazi hastaliklarla veya
sendromlarla birlikte de SD bulunabilir.’® Bizim
sonuglarmiza gére, 62 SD alt veya Ust ¢enenin
herhangi bir bélgesinde ve tekti. Sadece iki hastada
Gift tarafll SD bulunmaktaydi.

Rajab ve ark3, SD'yi; konik, tiberkulli, odontoma ve
normal dis formu olmak Gzere morfolojilerine gbre
siniflandirmiglardir. Gilhan', SD’nin en ¢ok konik
sekilli olarak gorGldigind  bildirmistir.  Bizim
arastirmamizda literattrle uyumlu olarak, 64 hastanin
33’Unde da konik formda SD mevcuttu. En fazla
konik formlu SD go6zlenirken, dis seklinde
gobrllenlerin  sayisi 23 ve odontoma seklinde
olanlarin sayisi ise 10 olarak bulundu.

Literatirde, SD’si olan hastalarda KIBT'in kullanimi
bildiriimistir. Panoramik veya periapikal filmler
kullanildiginda karsilasilan magnifikasyon,
distorsiyon veya géruntulerin siperpose olmasi gibi
problemler KIBT gérintleri ile azaltlmistir.2® SD’in;
Ozellikle nasal taban, nasopalatin kanal veya agiz
tabani gibi 6nemli anatomik yapilara yakiniidi varsa,
cerrahi Oncesi ve boélimler arasi yapilacak
mudahalede 3 boyutlu dogru teshis ihtiyaci ortaya
ctkmaktadir. Son zamanlarda yapilan calismalarda
geleneksel radyografla KIBT karsilastirildiginda
3boyutlu  gérintilemenin  kdk rezorpsiyonunun
varligi ve siddeti hakkinda daha cok bilgi verdigi
belirtiimektedir.2>22 Cene cerrahlar KIBT gorintleri
sayesinde Ozellikle sirmemis SD'leri ¢ekerken
vestibllden mi yoksa palatinal veya lingualden mi
dise ulasacaklarina ve diger diglerin kokleri ile Gnemli
anatomik vyapilara zarar vermeden digleri nasil
cekeceklerini planlarlar. Boylelikle olugabilecek post-
operatif komplikasyonlarin sayisi da azalacaktir.

Merrett ve ark.2® KBIT''In SD’li hastalarin tedavi
planlamasinda oldukca yararli bir alet oldugunu
vurgulamiglardir. Mossaz ve ark.2* KIBT ile SD’lerin
morfolojik karakteristiklerinin rahatlikla
incelenebilece@ini, komsu dislerin  kdklerinde
herhangi bir rezorpsiyon olup olmadiginin net bir
sekilde gorilebilecegini bildirmislerdir. Raupp ve
ark.® yapmis olduklari calismada, bilgisayarl
tomografinin SD’lerin lokalizasyonunun
belirlenmesinde etkili oldugunu, cerrahi tedavinin
planlanmasinda kesin bilgi verdigini ve operasyonun
sUresini azaltu@ini belirtmislerdir.

SD’nin; eger komsu dis kokunde rezorpsiyona, daimi
disin surmesinde gecikme veya yer dedistirmesi gibi
komplikasyonlara neden olabilecegi suphesi varsa veya
komplikasyona neden olusmussa bu disler genelde
cekilir. SD’nin erken cekilmesinin bu diglerle iliskide
bulunan komsu diglerin etkilenme ihtimalini ve surme
potansiyelindeki kaybi azaltacagdi, yer kaybi veya orta
hattaki kaymalara engel olacagi ve bu sayede daha ileri
cerrahi veya ortodontik tedavi gerekliligini ortadan
kaldiracagi daha oJnceki calismalarda belirtilmistir.2
Calismamizda, ortodontik tedavi gbrecek 42 hastanin
SD’si gecikmis stirme veya caprasiklik nedeni ile ¢ekildi.
Sadece 2 hastada SD’nin etrafinda odontojenik kist
g6rulda. Hastalarin hepsinden KIBT alindigi igin kistin
boyutu ve lokalizasyonuda net bir sekilde goraldd. Kist
enukle edildi ve patolojik tanisi dentigerdz kist olarak
konuldu. Ertas ve ark.'* ile Tath ve ark.?” yapmis olduklari
calismalarla uyumlu olarak, komsu dislerde SD’nin neden
oldugu herhangi bir kdk rezorpsiyonu gézlenmedi.

SONUGC

SlUpernimere digler siklikla gédmulidir ve rutin klinik
muayenede gbzden kacgabilirler. Gogunlukla radyografik
muayenede teshis edilirler. Panoramik, periapikal veya
oklGzal filmler SD’lerin lokalizasyonunu tam olarak
belirlemede yetersiz kalmaktadir. Alinan KIBT ile SD’nin
lokalizasyonu, o boélgede meydana gelen patolojik bir
durum veya komsu diglerde olusan rezorpsiyon net bir
sekilde gorulmektedir. KIBT goruntuleri, cerrahi
mudahalenin  planlanmasinda ve uygulanmasinda
kolayllk saglamaktadir. SD’lerin teshisindeki gecikme
yapilacak olan tedavilerin daha kapsamli olmasina ve bazi
komplikasyonlara neden olabilir. Erken dénemde yapilan
teshisler, dental anomaliler ile iligskili ortodontik
problemleri veya patolojilerin olusmasini énleyecek ve
yapilacak tedavilerin kapsami blyumeden mudahale
edilmis olacaktir.
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Segmental kanin retraksiyonunda prefabrike Ladanyi spring
ve reverse closing loop’un karsilastiriimasi

Amag: Prefabrike Ladanyi springin, elde bukimu yapilmis olan
reverse closing loop ile kiyaslanmasi, ankraj disler ve kaninler
Uzerinde meydana gelen degisimleri degerlendirmektir.

Gereg ve Yontemler: Calismaya ortalama yaslari 15 yil 10 ay olan
(12 yil 6 ay-16 yil 11 ay) 9 kiz, 3 erkek toplam 12 hasta dahil
edilmistir. Prefabrike Ladanyi spring hastalarin Ust cenelerinde
sag segmente, reverse closing loop ise Ust genede sol segmente
yerlestirilmistir. Seanslar 4 haftada bir yapilmistir. Her hastadan
referans telleri yerlestirilerek sefalometrik radyograflar alinmistir.
Periyotlara gore sag ve sol fark karsilastirimasinda 2-bagimsiz
Ornek testi Mann-Whitney U analizi, periyotlar arasi kiyaslama icin
Friedman testi kullaniimistir.

Bulgular: Ladanyi spring grubunda 5,87 mm kanin retraksiyonu
1,37 mm molar ankraj kaybl, reverse closing loop grubunda ise
4,16 mm kanin retraksiyonu 0,75 mm molar ankraj kaybi
gOzlenmistir. Ladanyi spring grubunda SN dizlemine gore
kaninlerde 1,04 mm intruzyon, molarlarda 0,66 mm ekstruzyon
gOzlenirken reverse closing loop grubunda kanin intruzyon
miktarinin ortalama 0,20 mm ve molar ekstruzyon miktarinin 0,04
mm oldugu tespit edilmistir.

Sonu¢: Calismamizda Ladanyi spring grubunda kanin
retraksiyonu daha hizli gergeklesmistir. Her iki gruptada kanin
retraksiyonu sonrasinda molar diglerde ankraj kaybi, SN
diuzlemine gére kaninlerde intruzyon-molarlarda ekstruzyon ve
overjette spontan diizelme gézlenmistir. Ayrica kaninlerde distale
devriime, molarlarda meziale devrilme gézlenmistir. Reverse
closing loop ile kanin retraksiyonunun daha yavas olmasina
ragmen, daha kontrolll bir hareket saglandidi tespit edilmistir.

ANAHTAR KELIMELER

Dig hareketi, kanin dis, molar dis, ortodontik bosluk kapama

ABSTRACT

Comparison of prefabricated Ladanyi springs and reverse
closing loop in segmental canine retraction

Background: The purpose of the study is the comparison of the
usage effects of prefabricated Ladanyi spring with handmade
reverse closing loop, on canines and anchorage teeth.

Methods: Patients,average age were 15 years 10 months,9
female-3 male were included in the study. The prefabricated
springs of Ladanyi springs were inserted on patients’ right side
teeth and reverse closing loops were inserted on patients’ left
side. Reference wires installed cephalometric radiographs were
taken.In the comparison of the difference according to periods
between left and right segments 2 independent sample test
Mann-Whitney U analysis has been used. Friedman Test has
been used for the comparison of periods.

Results: In the Ladanyi spring group 5,87 mm canine retraction
1,37 mm molar anchorage loss and in the reverse closing loop
group 4,16 mm canine retraction 0,75 mm molar anchorage loss
were observed. In the Ladanyi spring group 1,04 mm canine
intrusion 0,66 mm molar extrusion and in the reverse closing
loop group 0,20 mm canine intrusion 0,04 mm molar extrusion
were observed according to SN plane.

Conclusion: Our results showed that canine retraction duration
was shorter in the Ladanyi group. After the canine retaction,
anchorage loss in the molar teeth, according to SN plane canine
intrusion and molar extrusion were noted in both groups. Despite
the slower canine retraction movement with the reverse closing
loop, it was provide a more controlled movement.

KEYWORDS

Tooth movement, canine tooth, molar tooth, orthodontic
space closure

Premolar cekimli vakalarda maksiller kaninlerin
retraksiyonu ortodontik tedavinin ana safhalarindandir."
Kaninler, uzun kékleri, genis bukkolingual boyutlaryla,
hem anterior hem de posterior diglere dahil olmalar
sebebiyle arklarin kdse tasi olarak kabul edilmektedirler.
Ayrica  yuzdn estetik goérinuimune katkida
bulunmaktadirlar. Belirgin kdkleri agiz késelerinde ylz

ifadesine olumlu katki saglayacak kemik kabartisi
olusturmaktadir.?2 Retraksiyon sonrasinda kaninlerin
dogru pozisyonda olmalar fonksiyon, estetik ve
stabilite icin éGnemlidir.’

Kanin retraksiyon yontemleri cesitlilik gostermekle
birlikte dncelikle hareketli ve sabit olmak Uzere iki ana

" Bu arastirma Selcuk Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatérliigii tarafindan 06202043 proje numarast ile desteklenmistir.

* Necmettin Erbakan Universitesi, Dis Hekimligi Fakultesi, Ortodonti Anabilim Dali, Konya
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baslk altinda toplanabilmektedir. Hareketli apareyler
icerisinde bukkal kanin retraktor, palatal parmak spring
sayllabilmekteyken, genellikle tercih edilen bukkal
retraksiyon springidir.®* Sabit kanin retraksiyon
yontemleri ise surtiinmeli ve sitrtinmesiz yéntemler
olarak ikiye ayrimaktadir." Ark Uzerinde kanin
retraksiyonu adi da verilen sdrtinmeli mekanik
uygulamalar ark ici ve arklar arasi uygulamalar olarak
da ayrilabilmektedir. Sdrtinmeli, yani ark UGzerinde
yapilan kanin retraksiyonunda premolar disin ¢gekimini
takiben baslangi¢c seviyelemesi sonrasinda késeli ark
teli Gzerinde elastomerik chain, elastik iplik, kapal
sarmal nitinol yay (coil), laceback, miknatislar gibi ark
ici ve arklar arasi kuvvet sistemleri kullanilarak
retraksiyon saglanmaktadir.>® Arklar arasl
uygulamalara ise karsi ceneden destek alinan Sinif 2
elastik uygulamalari gibi ceneler arasi elastik
uygulamalar gésterilebilmektedir.

Sdrtinmesiz  mekanik  uygulamalar ise ark
segmentlere ayirarak arkla birlikte sirtinmesiz hareket
saglamaktadir. Segmental arklar ile kanin retraksiyon
yonteminde looplar ve springlerden
yararlaniimaktadir'®°. Robert M. Rickets’in LasVegas
spring’i, PG retraksiyon spring, Ladanyi spring,
Burstone “T loop”, Drum spring, reverse closing loop,

bull  loop, hibrit spring segmental olarak
kullanilanabilen springlere Ornek olarak
verilebilmektedir."®'s  Segmental ark tekniginde

optimum duzeyde kuvvet uygulamasi ile daha optimal
biyolojik cevap olusmasinin saglamasinin yanisira
bilinen M/F oranlanyla, kontrolli dis hareketi
hedeflenmektedir.'” Slrtinmeli mekaniklerde dis
hareketinin kontroli tel ve braketin pozisyonuna bagh
iken, segmental ark kullanildiginda ise loop ya da
springlere baglidir.

TUm springler elle yapildiginda ayni sablonlar tizerinde
yapilmis olsalar da farkli dlzeyde kuvvet
uygulayabilmektedirler. Bunun sebebi springin agiz
icerisinde dis etine dokunmamasi icin uyumlama
gerektirmesi sebebiyle Uclncl didzen bukimler
yapilmasi ve boyutunun oral gevrenin sinirlarina bagl
olmasi olabilir.”® Prefabrike springlerde her ne kadar
laboratuvar testleri yapilmig olsa veya klinisyen buna
gbre bukim yapmis olsa dahi braket pozisyonu,
interbraket mesafe ve fabrikasyon hatalari sebebiyle
kuvvet sistemini tam belirlemek zor olabilmektedir.
Bununla birlikte kuvvete bireysel doku cevabi, kemik
yogunlugu, dis sekli, periodontal doku gibi
faktorlerden de etkilendigi bildiriimektedir.'®

Bu bilgiler 1siginda, calismanin amaci prefabrike
Ladanyi springin, sablon Gzerinde bUkimu yapilimis
olan reverse closing loop ile kiyaslanmasi, ankraj disler
ve kaninler Uzerinde meydana gelen degisimlerin
lateral sefalometrik radyograf Uzerinde
degerlendirilmesidir.

GEREC VE YONTEM

Calismamiz Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi,
Ortodonti Anabilim Dali klinigine tedavi amaciyla
basvurmus buyume ve gelisimini tamamlamis, anterior
caprasiklik ve/veya artmis overjet sebebiyle sadece Ust
veya alt-tst birinci premolar ¢ekimi gerektiren, yaslari
12.51-16.94 yil arasinda ortalama 15.82 yil olan 9 kiz, 3
erkek toplam 12 hasta Uzerinde gerceklestirilmistir.
Calismanin yuratilebilmesi icin gerekli etik kurul onayi
Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Etik Kurul
Baskanhgrndan alinmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri; hastalarin daimi
dislenme dbéneminde olmalari, daimi kanin ve ikinci
premolarlarinin surmus olmasi, dentoalveoler
protruzyon, anterior caprasiklik, artmis overjet sebebiyle
mevcut arkta simetrik dis c¢ekimi gerektiren ve
bosluklarin kanin retraksiyonu ile kapatiimasinin uygun
g6ruldigu vakalar olmasi, bukkal bélgede herhangi bir
anomali ve kemik defektinin, bu bdlge dislerinde kok
anomalisinin bulunmamasidir. Palatoversiyo,
labioversiyo konumda bulunan kaninler ya da high
kaninler calismaya dahil edilmemistir. Ark Gzerinde veya
seviye farklihgi cok fazla olmayan kaninlerin bulundugu
vakalar tercih edilmistir. Dislerde retraksiyon sirasinda
springler ile meydana gelen degisimleri net olarak
gbzleyebilmek icin herhangi bir ankraj artirici aygittan
faydalanilmamistir. Kanin retraksiyonuna bir taraftaki
kanin uygun pozisyona gelinceye kadar devam
edilmistir. Hastalarda sag ve sol segmentlerde ayni anda
retraksiyona baglanmig ancak hastada zaman kaybi
olmamasi icin kanin retraksiyonu bir tarafta
tamamlandidi zaman kayitlar alinmis diger taraf kanin
retraksiyonunun  tamamlanmasi  beklenilmemistir.
Hastalarn sag ve sol taraflannda uygulama
gercelestirilerek farkh bir kontrol grubu
olusturulmamistir. Boylece bireyler arasindaki farkliiga
bagl olusacak degisimler de elimine edilmistir.

Ust birinci molarlar bandlanmis, 0.018” slot kanin ve
ikinci premolar braketleri yerlestirilerek bondlanmistir.
Ayni seansta hastalarin birinci premolarlarinin ¢ekimi
tamamlanmigtir. Kanin seviyeleri arasinda ¢ok fazla fark
olmadidi icin 0.016 inch NiTi ark telleri (3M Unitek USA)
hastanin ark formuna uygun olacak sekilde secilerek bir
seans seviyeleme yapilmistir. Seviyeleme sonrasinda
hastanin sag tarafina prefabrike spring olan Ladanyi
(Dentaurum Germany) spring, sol tarafina ise reverse
closing loop yerlestirilerek retraksiyona baglanmistir.
Retraksiyon kuvveti 75 gr olacak sekilde gauge
(Dentaurum Germany) ile dlgulerek her seansta kontrol
edilmistir. Molar tuplerinin posteriorundan “mexican tie
back” yapilan segmental arklarin olusturdugu kuvvet,
anterior kismi kanin braketine baglanmadan 6nce
Olciimis ve daha sonra ligatire edilmistir. Reverse
closing loop’'un bikimd milimetrik kagit UGzerinde
gerceklestiriimistir. Bukimlerin mimkin oldugu kadar
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standart olmasina dnem verilmistir. Reverse closing loopun
kanin kismina 20° antitip ve antirotasyon bukumleri verilirken
molar kismina da 20° toe-in bukimu yapilimistir. Kuvvet gr olarak
ve yer degistirme miktari ise mm olarak 6lgtimastir.

Lateral sefalometrik radyograflarin  elde edilmesinde
sUperimpozisyon nedeni ile ayirt edilmeleri gii¢ olan sag ve sol
birinci molar ve kanin disler igcin 0.017x0.025 inch paslanmaz
celik teller (Ortho Organizers Inc. USA) ile referans telleri
olusturulmustur. Horizontal uzunlugu 1 mm olan bu teller, 1 mm
dikey yuUkseklige sahiptir. Sag taraf ve sol tarafin tek bir film
Uzerinde gakisma olmaksizin ayirt edilmesini saglamak amaciyla
sag molar ve kanin igin yapilan bikuimlerin sonlarina yuvarlak bir
bUkum verilirken sol taraf icin duz bir bukum tercih edilmistir.

f—

B B
O O goa

Resim 1.

A. Sag molar referans teli B. Sag kanin referans teli kaide biikiimii C.Sol kanin
referans teli kaide biikiimii D. Sol molar referans teli. E. Sag kanin referans teli F.
Sol kanin referans teli. G. Her bir biikiim i¢in gergeklestirilen kalibrasyon 6l¢giimit

Kanin icin yapilan bukimlerin brakette daha
stabil yerlesiminin saglanmasi igin 0.016x0.022
inch paslanmaz celik teller (G&H Wire
Company) vyardimiyla bir kaide bukimi
yapilarak referans bUkumlerine lehimlenmistir
(Resim 1). Her bir birey icin ayn ayn
olusturulan bu teller radyografik kayitlar

esnasinda birinci molarlarin yardimci tiplerine
ve kaninlerin braketlerine yerlestirilerek ligattre
edilmigtir (Resim 2). Sefalometrik radyograf
Uzerinde 12 referans noktasi ve 8 referans
dizlemi belirlenerek; 14 dogrusal, 14 acisal
Olciim gerceklestiriimistir (Sekil 1, Sekil 2).

Resim 2.

Radyograf 6ncesi referans tellerinin sag ve sol segment
dislerine uygulanisi

]

Ko

>
w

Ly

N e, "

~

On Kafa Kaidesi Diizlemi (SN)
Frankfurt Horizontal Dizlemi
(FHP)

Palatal Duzlem (PD)

S-LSN Diizlemi (SV)

2l
<<

7 MRV

2
<

A Sefalometrik Radyografide Kullanilan Referans Noktalar:
Sella (S) Sella Tursicanin geometrik orta noktasi.
m Nasion (N)
Bl rorion (Po) Dis kulak yolunun en iist noktasi.
m Orbitale (Or) Orbital konturun en alt noktasi.
E Spina Nasalis Anterior (ANS) On nasal gikikligin en ug noktasi.
m Spina Nasalis Posterior(PNS) Arka nasal gikikhiin en ug noktasi.
Mx1 Maksiler keserin insizal kenarinin ug noktasi.
m Mnd1 Mandibuler keserin insizal kenarinin ug noktasi.
Bl
CL Sol kanin referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesisim noktasi.
MR
(22

B Sefalometrik Radyografide Kullanilan Dizlemler

Frontal ve nasal kemiklerin birlestii fronto-nasal suturun en ileri noktasi.

Sag kanin referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesisim noktass.

Sag molar referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesisim noktasi.
Sol molar referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesisim noktasi.

Sella ve Nasion noktalarindan gecen diizlem
Orbitale noktasiyla Porion noktasi arasinda kalan duzlem.

ANS ve PNS noktalarindan gegen diizlem.

On kafa kaidesi diizlemine Sella noktasindan dik gizilerek olusturulan diizlem
Ust sag kaninin referans telinin dikey komponenti ile olusturulan dizlem.

Ust sol kaninin referans telinin dikey komponenti ile olusturulan diizlem.

Ust sag birinci molarin referans telinin dikey komponenti ile olusturulan diizlem.
Ust sol birinci molarin referans telinin dikey komponenti ile olusturulan diizlem.

Sekil 1.

A. Sefalometrik radyograf lizerinde belirlenen referans noktalari ve tanimlamalaridir
B. Sefalometrik radyograf iizerinde belirlenen referans diizlemleri ve tanimlamalaridir
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B. Sefalometrik Radyografide Kullamlan Agisal Olgiimler
CRV-SN  Ust sag kaninin referans telinin dikey komponenti ile olusturulan diizlemin
SN diizlemiyle yapmis oldugu agt.
CLV-SN  Ust sol kaninin referans telinin dikey komponenti ile olugturulan diizlemin
SN diizlemiyle yapmis oldugu agr.
3. MRV-SN  Ust sag birinci molarn referans telinin dikey komponenti ile olugturulan
diizlemin SN diizlemiyle yapmus oldugu ag1.
4. MLV-SN  Ust sol birinci molarin referans telinin dikey komponenti ile olusturulan
dilzlemin SN diizlemiyle yapmis okdugu ag.
s. CRV-PD  Ust sag kaninin referans telinin dikey komponenti ile olusturulan diizlemin
PD diizlemi ile yapmus oldugu ag1.
6. CLV-PD  Ust sol kaninin referans telinin dikey komponenti ile olusturulan diizlemin
PD diizlemi ile yapmis oldugu ag1.
MRV-PD  Ust sag birinci molann referans telinin dikey komponenti ile olusturulan
dilzlemin PD diizlemi ile yapmis oldugu ag1.
8. MLV-PD  Ust sol birinci molann referans telinin dikey komponenti ile olusturulan
dilzlemin PD diizlemi ile yapmug oldugu ac1.
CRLPD  Sag kanin referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesisim noktasinmn.
ANS ve PNS noktalanndan gecen diizleme dik uzakhgi.

n CLAPD  Sol kanin referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesisim noktasinm,

CRLSV Sag kanin referans telinin dikey ve yatay komponentinin Kesigim
noktasinn SV diizlemine dik uzakhg.
Sol kanin referans telinin dikey ve yatay komponentinin Kesigim
noktasuun SV diizlemine dik uzakhgi.
Sag molar referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesigim
noktasin SV ditzlemine dik uzakhgi.
Sol molar referans telmin dikey ve yatay komponentinin kesigim
noktasinn SV ditzlemine dik uzakhgi.
CRASN Sag kanin referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesisim
noktasuun SN diizlemine dik uzakhg.
CLLSN Sol kanin referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesigim
noktasin SN dilzlemine dik uzakhg.
Sag molar referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesigim
noktasinn SN diizlemine dik uzakhg.
MLASN Sol molar referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesisim
noktasunn SN diizlemine dik uzakh.
CRLPD Sag kanin referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesisim

ANS ve PNS gegen ditzleme dik uzakh.
Sol kanin referans telinin dikey ve yatay komponentinin Kesigim

ANS ve PNS gecen ditzleme dik uzakhg.
Sag molar referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesisim

k ANS ve PNS dan gegen ditzleme dik uzakligs.

Sol molar referans telmin dikey ve yatay komponentinin kesigim

ANS ve PNS gecen ditzleme dik uzaklig.
Mx1-Mnd1 noktalan arasinda Frankfurt horizontal diizleme paralel olacak
sekilde dlgillen yatay mesafe.
Overbite Mx1-Mnd] noktalan arasinda Frankfurt horizontal diizieme dik olacak
ekilde Slcillen dikey mesafe.

ANS ve PNS noktalanndan gegen diizleme dik uzakhgi.
MRAPD  Sag molar referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesisim noktasmmn,

ANS ve PNS noktalanndan gegen ditzleme dik uzakhg.
[PRl ML-LPD  Sol molar referans telinin dikey ve yatay komponentinin kesisim noktasinn,
ANS ve PNS noktalanindan gegen diizleme dik uzakhgi.

Overjet  Mx1-Mnd] noktalan arasinda Frankfurt horizontal diizleme paralel olacak
JENN Overbite  Mx1-Mndl noktalan arasinda Frankfurt horizontal diizleme dik olacak

gekilde dlgitlen yatay mesafe.
:‘ekjkie 6limen dikey mesafe.

Sekil 2.

A. Sefalometrik radyograf lizerinde gerceklestirilen dogrusal 6lglimler ve tanimlamalaridir
B. Sefalometrik radyograf iizerinde gergeklestirilen agisal 6lglimler ve tanimlamalaridir

istatistiksel ydntem BULGULAR

Gruplar arasi karsilastirma yapilirken gruplarin
veri sayisinin az olmasi ve &lgim degerlerinin
normal dagiima sahip olmamasi nedeniyle

parametrik  olmayan  test  kullaniimgtir.
Periyotlara gbére sag ve sol fark

karsilagtirimasinda 2-bagimsiz  6rnek testi
Mann-Whitney U analizi ile yapiimistir. Periyodlar
aras! karsilastirmada k-bagimh érnek testinde
verilerin normal dagilima sahip olmamasi
sebebiyle parametrik olmayan Friedman testi
kullaniimustir.

Ladanyi spring grubunda tedavi sdresinin ortalama
5.75+0.75 ay oldugu go6zlenmistir. Hastalarda kanin
retraksiyonunu takiben overjette 1.83 mm ve overbite’ta 0.41
mm azalma gdzlenmistir. Ladanyi spring ve reverse cloosing
loop uygulanmig molar ve kanin dis dlcUmlerinin periyotlara
gbre kiyaslanmasi Tablo 1’de verilmistir. Ladanyi spring -
reverse closing loop uygulanmis molar ve kanin dislere ait
periyotlar arasi istatistiksel karsilastirma sonuglari Tablo 2’de
sunulmustur. Ladanyi spring ve reverse closing loop
uygulamasi sonucu meziodistal, vertikal ve aksiyel egim
degisimleri Tablo 3’te verilmigtir.
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Tablo 1.

Molar ve kanin dislerde Ladanyi spring ve reverse closing loop uygulamasi sonucu periyotlara gére
elde edilen degisim miktarlan (*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001)

Ladany 1AY 3.AY Bi
Spring ] ] !
(Sag Molar) ORT S.S.  MIN  MAX ORT S.S. MIN  MAX ORT S.S. MIN  MAX P-
MR-Lsv 0291b 0782 -1.00 1.50 0.500b  1.107 -1.00 250 | 1.375a 1.110 0.00 350| 0.003**
MR-LsN -0.291b 0752 -1.50 1.00 0.291a 0890 -2.00 100 | 0.666ab 1.628 -1.00 5.00] o0.028*
MRLPD -0.250b 0753 -1.50 100 | 0.125ab 1130 -2.00 250 | 0.208a 0.890 -1.00 1.50] 0.027*
MRV-SN 2500 3.872 -3.00 13.0 4.000 5121 -1.00 16.00| 6291 8497 -5.00 26.50] 0.337
MRV-PD 2.500 3.268 -2.00 11.0 2.541 3.810 0.00 14.00] 3.333 4318 -400 10.00] 0.931
Reverse .
ClosingLoop 1.AY 3.AY BIiTiS
(Sol Molar) ORT 5.5.  MIN  MAX ORT s.s. MiN  max | orT s.s. MIN  MAX P
MLLsv -0.416b 1.062 -250 1.00 | 0.000b  1.348 -2.50 2.00 J0.750a 1.288 -2.00 2.50 | 0.037*
MLLsN 0375 0711 -150 050 | -0.208 0782 -1.50 100 | 0.041 0810 -1.00 2.00 | 0.358
MLLPD -0.083 059 -1.00 100 | -0.125 0907 -2.00 100 |-0.250 1233 -2.00 2.00 | 0.779
MLV-SN -0.166b  2.733 -7.50 3.00 | 3.083ab 5743 -6.00 14.00 |5.416a 5.615 0.00 18.00 | 0.019*
MLV-PD -0.833 4255  -10.0  2.00 2.166 3.933  -3.00 1100 | 3625 3.838  -1.00 11.00 | 0.307
Ladanyi
Spring
(Sag Kanin) ORT S.S. MIN  MAX ORT S5 MIN  MAX ORT S.S. MIN MAX P
CRLsv -1.041a 0721 -2.00 0.00 -4083b 1474 -7.00 -2.50 |-5.875c 1.798 -8.00 -3.50| <0.001***
crLsn -0.333 1134 200 1.00 -0.625 1208 -200 200 |-1.041 1010 -300 100[ 0.140
CRLPD -0.500 1.044 -3.00 0.50 -0375 095 -150 150 |-0.666 0778 -200 100 0.381
CRV-SN -0.958a 4731 -8.00 10.0 6.666b 8703 -25.00 4.00 [|-12.833c 7.898 -22.00 1.00 | <0.001***
CRV-PD -0.666a_ 5.339 -8.00  12.0 7.625b  8.990 -24.00 6.50 [|-12.041c 8.004 _-22.00  2.00 | <0.001***
Reverse -
Closing Loop LAY 3.AY BIiTi$
(sol Kanin) ORT S.S. MIN  MAX ORT S.S. MiN MAX ORT S.S. MiN MAX P
clsv -0.875a 1.130 -3.00 050 |-2.666b 1.886 550 1.00 f4.166c 1.723 650 0.00 [<0.001%**
cilsn -0.208  0.940 -1.50 2.00 | 0.000 1022 -200 150 J-0.208 1157 -1.50 2.00 [0.572
clep -0.041 0864 -1.50 150 | 0170 0914 200 150 fJo0.125 1.047 -200 150 [o0.529
CLV-SN -2.375a  3.867 -9.00 500 |-3.500a 9.052 -12.00 17.00 }7.958b 7.050 -16.00 9.50 ]0.001***

*%

Tablo 2.

Molar ve kanin diglerde Ladanyi spring ve reverse closing loop uygulamasi sonucu elde edilen degisim
miktarlarinin karsilikli kiyaslanmasi (*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001)

Tablo 3.

Ladanyi  Reverse
Spring  Closing  Ortalama  S.5.
MRSV 0.291 -0.416 0708 0380 -250 150  0.082
MRISN  -0.291 -0.375 0083 0298 -150 100 0813
14y MRLPD 0250 -0.083 0166 0277 -150 100 0547
MRV-SN  2.500 -0.166 2666 1368 -7.50 1300  0.054
MRV-PD  2.500 -0.833 3333 1548 -10.00 1100  0.087
MRlsv  0.500 0.000 0500 0503 -250 250  0.484
MRlsN 0291 0.208 0500 0342 200 100  0.086
sy MREPD 0125 -0.125 0250 0418 -200 250  0.746
MRV-SN  4.000 3.083 0916 2221 -600 1600  0.622
MRV-PD  2.541 2.166 0375 1580 -300 1400 0703
MRSy 1.375 0.750 0625 0490 -200 350 0290
MRLSN  0.666 0.041 0625 0525 -100 500 0317
MRLPD  0.208 -0.250 0458 0439 200 200 0208
BiTis
MRV-SN  6.291 5.416 0875 2940 -500 2650  0.885
MRV-PD  3.333 3.625 0291 1667 -400 1100 0.862

KANIN

CRLsv
CRLSN
CRLPD
CRV-SN

CRV-PD

CRLSV
CRLsN
BiTis CRLPD

CRV-SN

CRV-PD

Ladanyi

Spring

0.500
0.958

0.666

-4.083
-0.625
-0.375
-6.666

-71.625

-5.875
1.041
-0.666
-12.833

12.041

Reverse
Closing

-0.875
-0.208
0.041
2.375
1.958

-2.666
0.000
0.170

-4.708

-4.166
-0.208
0.125
-7.958

7.000

Ortalama
-0.166

-0.125
0.458
1416
1291

-1.416
-0.625
-0.545
-3.166

2.916

-1.708
-0.833
-0.791
-4.875

5.041

0.387
0.425
0.391
1.764
1993

0.691
0.456
0.382
3.625

3.305

0.718
0.443
0.376
3.056

3.398

-3.00

-2.00

3.00

9.00

8.00

-7.00
-2.00
-2.00
-25.00

-24.00

-8.00
-3.00

-2.00
-22.00

22.00

1.00
2.00
1.50
17.00

13.00

0.557
0.953
0372
0.523
0.583

0.115
0.127
0.129
0.795

0.434

0.036*
0.092
0.038%
0.132

0.259

Ladanyi spring ve reverse closing loop uygulamasi sonucu molar ve kanin dislerde gézlenen degisim

Kanin

Kanin Molar

(Retraksiyon) (Ankraj Kaybi)
Ladanyi Spring 5.87 1.37
Reverse Closing Loop 4.16 0.75

| —— Verticat Hareket |

Molar

SN

Ladanyi Spring

Reverse Closing Loop

SN PD SN PD
Ladanyi Spring -12.83 -12.04 6.29 3.33
Reverse Closing Loop -7.95 -7 5.41 3.62
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TARTISMA

Sieri ve Turk', calismalarinda sag ve sol tarafta
kullandiklari  referans tellerinin  uzunluklarini  farkh
tutmuslar ve diglere vyerlegtirilirken mezial ya da
distalden yerlestirerek radyograf Uzerinde cakismalarini
onlenmeye calismiglardir. Calismamizda sag tarafta
kullanilan referans tellerinin u¢ kisimlari yuvarlak, sol
taraftaki tellerin u¢ kisimlari ise duz bukulerek Ust Uste
gelmesi halinde bile kolaylikla ayirt edilmesi saglanmis
tek bir radyograf Uzerinde sad ve sol dislerin
degerlendirilmesi yapilabilmigtir. Getinsahin®,
calismamizda kullandigimiz yo6nteme benzer bir
yéntemi kullanmigtir.

Calismamizda kanin retraksiyonu esnasinda
keserlerdeki caprasikhigin spontan duzeldigi ve
keserlerin bir miktar retrakte oldugu gd&zlenmistir.
Herhangi bir midahale yapiimamasina ragmen bu
degisimin periodontal lifler araciiiyla gergeklestigini
disinmekteyiz. Hastalarimizda overjet degisimi 1.83
mm’dir ve bu dedisimin istatistiksel olarak &nemli
oldugu gbézlenmistir. Overjetteki azalma miktarinin az
olmasi, yine calismamizdaki kuvvet dizeyinin az
olmasiyla iligkilendirilmistir. Klinik uygulamalarimiz
esnasinda Ladanyi spring uygulanan hastalarimizin bir
kisminda bukkal gingival dokularinda irritasyon
g06zlenmigtir. Shaw ve Waters?!, 0.016 veya 0.018 inch
yuvarlak telden yapilan springlerin braket icerisinde
dénmesi halinde bukkal gingival mukozay: irrite
edebilecegini bildirmiglerdir. Calismamizda
kullandigimiz prefabrike springler késeli tellerden imal
edilmis olduklan icin braket icerisinde dénmeleri s6z
konusu degildir. irritasyon gdzlenen hastalarin vestibul
kemik dokularinin digerlerine nazaran daha konturlu
oldugu ve springte deformasyon olusturmamak icin
bukim yapilamamasi sebebiyle doku irritasyonuna
sebep oldugu disinilmektedir.

Cetingahin®®, implant destekli kanin retraksiyonu
yapilan grupta ortalama 4.71 ay, implant kullaniimadan
kanin retraksiyonu vyapillan grupta ise 4.08 ay
retraksiyon slresi oldugunu ve gruplar arasinda
retraksiyon sureleri bakimindan bir fark saptamamis
oldugunu bildirmistir. Calismamizda ortalama stre
5.75+0.75 ay oldugu gdézlenmis, retraksiyon siresinin
bir miktar fazla olmasinin uygulanan kuvvetin az olmasi
sebebiyle olabilecegini duginmekteyiz.

Toroglu ve ark.'®, Nance ve Utility ark. ile ankraji artirmisg
olduklan calismalarinda Ladanyi grubunda 0.5 mm ve
LasVegas grubunda ise 0.25 mm ankraj kaybi tespit
etmiglerdir. Rhee ve ark.?2 devaml arklar ile yapilan
kaydirma mekaniginde 2.92 mm ve segmental ark
tekniginde ise 3.01 mm ankraj kaybi oldugunu ve
istatistiksel olarak &nemli olmadidini bildirmiglerdir.
Sieri ve Turk', Ust ¢enede lace back uyguladiklar
molarda ortalama 0.70 mm ve sarmal yay uyguladiklar
molarda ise ortalama 1.93 mm ankraj kaybi tespit

etmiglerdir. Thiruvenkatachari ve ark.?, maksillada
ortalama 1.6 mm ankraj kaybi oldugunu ve molar ankraj
kaybinin % 20’ den az olup bu miktarin secilen
vakalarda kabul edilebilr dizeyde oldugunu
bildirmiglerdir. Shpack ve ark.?*, tipping mekanigi ile
bodily mekanigi kiyasladiklar caligmalarinda ankraji
kuvvetlendirmek icin nance apareyi kullanmiglar ve
tipping mekanigi ile 1.2+0.3 mm ve diger tarafta ise
1.4=0.5 mm ankraj kaybi gozlediklerini bildirmislerdir.
Calismamizda Ladanyi spring grubunda 1.37 mm,
reverse closing loop grubunda ise 0.75 mm ankraj kaybi
gbzlenmistir.

Thiruvenkatachari ve ark.?, kanin hareketinin implant
uyguladiklan tarafta 4.29 mm iken geleneksel molar
ankraj sahasinda ise 3.79 mm oldugunu implantl tarafta
kanin retrasiyon miktarinin ayda 0.93 mm iken diger
tarafta 0.81 mm oldugunu bildirmislerdir. Galismamizda
sag ve sol kanin digin sefalometrik degerlendiriimesinde
distale hareketlerinde zamanla énemli farkliik oldugu
her U¢ safhada da distale hareketin birbirlerinden farkli
olarak arttigi gézlenmistir. Toroglu ve ark.'®, yapmis
olduklari calismada sefalometrik degerlendirmede
Ladanyi spring ile 4.77+1.09 mm, LasVegas spring
tarafinda ise 5.0x0.83 mm kanin retraksiyonu
g6zlediklerini bildirmiglerdir. Ladanyi springde ortalama
kaninin distale hareket hizi 1.39 mm, en dlsik hiz 0.13
mm ve en ylUksek hiz 2.75 mm/ay, LasVegas springde
ise ayda ortalama 1.04 mm, en disik 0.5 mm ve en hizl
2.22 mm/ay distale hareket gbzlediklerini rapor
etmiglerdir.

Cetinsahin®, kanin diglerin tipping miktarinin zygoma
ankrajl ile destekledikleri grupta 11.93°,
desteklenmeyen grupta ise 13.03° oldugunu tespit
etmislerdir. Hayashi ve ark.?®, kaninde retraksiyon
sonrasi 2. ayda kaydirma mekaniginde 7.94° ve

LasVegas spring grubunda ise 7.89° tipping
gbzlemiglerdir. Toroglu ve ark.®, calismalarinda
kaninlerde devrilmeyi &nlemek icin 45° bukim

vermislerdir. Calismalarinda, Ladanyi grubunda 12.31°
ve LasVegas grubunda ise 12.75° olmak Uzere her 1
mm’de Ladanyi grubunda 1.95° lik ve LasVegas
grubunda ise 2.62° lik tipping gozlemiglerdir. Uygulanan
kuvvetin kanin direng¢ merkezinin altinda olmasi
sebebiyle kaninlerde tipping gb6zlediklerini, kanin
kronlarinin koklerinden daha distale hareket ettigini
bildirmiglerdir. Calismamizda Ladanyi spring uygulanan
taraftaki sag kaninin sefalometrik degerlendiriimesinde
Palatinal ve SN duzlemleriyle yapmis oldugu aginin her
uc safhada da birbirinden farkli dizeylerde olacak
seklide azaldidi tespit edilmistir. Palatinal dliizleme goére
12.04°, SN dizlemine goére ise 12.83° distale devrilme
tespit edilmistir. reverse closing loop uygulanan
taraftaki kaninin sefalometrik degerlendiriimesinde ise
Palatinal ve SN duzlemleriyle olusturulan aginin
azaldi§i, Palatinal diizleme goére 7.00°, SN dizlemine
gbre ise 7.95° distale devrilme tespit edilmigtir.
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Hasta grubunda kanin retraksiyonu sonucu overjette
1.83 mm ve overbite’ta 0.41 mm azalma gdzlenmistir.
Kanin retraksiyon sirasinda kanin hareketi Ladanyi
spring uygulanan segmentte, reverse closing loop
uygulanan segmente nazaran daha hizli gerceklesmis
ve retraksiyon reverse closing looptan erken
tamamlanmgtir. Her iki springte de kanin retraksiyonu
sirasinda molarlarda bir miktar ankraj kaybi
gbzlenmistir. Kaninlerde SN dizlemine gére intruzyon
gbzlenirken, molarlarda ekstruzyon, ayni zamanda
kaninlerde distale devriime, molarlarda ise meziale
devrilme gdzlenmistir. Reverse closing loop ile kanin
retraksiyonunun daha yavas olmasina ragmen, daha
kontrolll bir hareket saglandigi tespit edilmistir.

50



Selcuk Dent J. 2019

Kok H, Goyeng YB

KAYNAKLAR

1. Gjessing P. Biomechanical design and clinical
evaluation of new canine-retraction spring, Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 1985; May(5); 353-62.

2. Lane TL. The role of the permanent canines in the
race for space, Am J Orthod Dentofacial Orthop.
1962; 48(4); 241-50.

3. Adams CP. The desing and construction of
removable orthodontic appliance. 4 th Ed,
Baltimore: The Williams and Wilkins Co. 1970; 77-
8

4. Lewis PD. Canine retraction. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 1970; 57: 543-60.

5. Sonis AL, Van der Plas E, Gianelly A. Acomparison
of elastomeric auxiliaries versus elastic thread on
premolar extraction site closure: An invivo study,
Am J Orthod Dentofacial Orthop.1986, 89, 73-8.

6. Daskalogiannakis J and Mc Lachlan KR. Canine
retraction with rare earth magnets: An investigation
into the validity of the constant force hypothesis,
Am J Orthod Dentofacial Orthop.1996; 109; 489-
95.

7. Tosun Y. Sabit ortodontik apareylerin biyomekanik
prensipleri, Ege Universitesi Basimevi, izmir: 1999.

8. MclLaughlin RP, Bennett JC, Trevisi HJ,
Systemized Orthodontic Treatment Mechanics
Edition: 2, illustrated Published by Elsevier Health
Sciences, 2001.

9. Stagger J, Germane N. Clinical considerations in
the use of retraction mechanics, J Clin Orthod.
1991; 25(6); 364-9.

10.Ulgen M. Ortodontik Tedavi Prensipleri, 6. baski,
Ankara Universitesi Basimevi, 2003.

11.Ricketts RM, Bench RW, Gugion CF, Hilgers JJ,
Schulof RJ. Bioprogressive Therapy Book 1,2 nd
Printing, Denver: Rocky Mountain
Orthodontics.1980; 22, 262.

12.Nanda R. Biomechanics in clinical orthodontics, W
B Saunders Co, September 1996.

13.Darendeliler M.A.,Darendeliler H.,Uner O., The
drum spring (DS) retractor : a constant and
continuos force for canine retraction. Eur J
Orthod.1997, 19: 115-30.

14.Ulgen M. Ortodonti, anomaliler, sefalometri,
etiyoloji, bluylime ve gelisim, tani. Sayi 2, Yeditepe
Universitesi Yayinlari, istanbul, 2000.

15.Toroglu S, Uzel i, Uzel E. Farkli iki kanin retraksiyon
zemberiginin  klinik etkilerinin  karsilastirimasi,
Hacettepe Dighekimligi Fakultesi
Dergisi.2001;25(3-4); 36-47.

16.Choy K, Pae EK, Kim KH, Park YC, Burstone CJ.
Controlled space closure with a statically
determinate retraction system. Angle Orthod.
2002; 72: 191-8.

17.Burstone CJ. The Mechanics of the segmented
arch technique, Angle Orthod.1966;36(2); 99-120.

18.Kuhlberg AJ.,Priebe D.Testing force systems and
biomechanics- measured tooth movements from
differential moment closing loops. Angle Orthod.
20083; 73; 270-80.

19.Sueri M. and Turk T.Effectiveness of laceback
ligatures on maxillary canine retraction. Angle
Orthod. 2006; 76(6); 1010-4.

20.Cetinsahin A.Cekimli olgularda zigoma ankrajinin
kanin retraksiyonuna etkilerinin incelenmesi:
Doktora Tezi, BU, Dis Hekimligi Fakiltesi, Ankara,
2007.

21.Shaw M. and Waters NE. The characteristics of the
Ricketts maxillary canine retractor. Eur J Orthod.
1992; 14: 37-46.

22.Rhee JN, Chun YS, Rowd. A comparison between
friction and frictionless mechanics with a new
typodont simulation system. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 2001; 119, 292-9.

23.Thiruvenkatachari B, Pavithranand A,
Rajasigamant K, and Kyung HM. Comparison and
mesaruement of the amount of anchorage loss of
the molars with and without the use of implant
anchorage during canine retraction. Am J Orthod
Dentofac Orthop. 2006; 129: 551-4.

24.Shpack N, Davidovitch M, Sarne O, Panayi N,
Vardimon AD. Duration and anchorage
management of canine retraction with bodily
versus tipping mechanics. Angle Orthodontist.
2008; 78(1): 95-100.

25.Hayashi K, Uechi J, Murata M, Mizoguchi I.
Comparison of maxillary canine retraction with
sliding mechanics and a retraction spring: A three-
dimensional analysis based on a midpalatal
orthodontic implant. Eur J Orthod. 2004; 26(6):
585-9.

Yazisma Adresi:

Dr. Ogr. Uyesi Hatice KOK
Necmettin Erbakan Universitesi
Dis Hekimligi Fakdiltesi
Ortodonti AD

Konya, Tirkiye

E-mail: hkok@erbakan.edu.tr

51



OLGU SUNUMU

Tukuruk bezi tasi cerrahisi: Iki olgu sunumu

Ertan Ali Delilbasi(0000-0002-7241-4152)%, Ulviyya Mammadova(0000-0002-6562-8136)“, Damla Sivri(0000-0001-5888-8653)%,

Vahit Can Goksu(0000-0002-1388-3776)%, Klibra Oztlirk(0000-0003-4447-0103)*

Selcuk Dent J, 2019; 6: 52-56 (Doi: 10.15311/selcukdent|.337601)

Basvuru Tarihi: 11 Eylal 2017
Yayina Kabul Tarihi: 20 Mart 2018

6z
Tikiriik bezi tagi cerrahisi: iki olgu sunumu

Sialolithiazis, “sialolit” olarak tanimlanan tukulrik bezi taslarinin
gelisimi ile olusan bir rahatsizliktir. Sialolitiazis %80 oraninda
submandibular tlukurik bezinin icinde veya duktusunda
goOrtlmektedir. TukUrik bezi hastaliklarinin tanisinda farkli
goruntuleme teknikleri kullanilabilir. Bu makalede iki farkli
hastanin submandibular tikirik bezin duktusunda teshis edilen
sialolitlerin cerrahi eksizyonu rapor edilmektedir.

ANAHTAR KELIMELER

Sialolit, submandibular bez, tikirik bezi

ABSTRACT
Surgical treatment of salivary gland stones: Two case reports

Sialolithiazis is a disturbance caused by the development of
salivary gland stones, known as "sialoliths". Sialolithiasis occurs
in 80% of the submandibular salivary glands. Different imaging
techniques can be used to diagnose salivary gland diseases. In
this report two cases of sialoliths which diagnosed in the
submandibular salivary gland and excised surgically are
presented.

KEYWORDS

Sialolith, submandibular gland, salivary gland

Sialolitler, bir major ve / veya mindr tikurik bezinin
duktal sistemi icerisinde gelisen kalsifiye yapilardir.
Sialolitler, tukaruk bezi kanalinda biriken debrislerin
(bakteri, mukus, deskuame hucreler v.b.)
mineralizasyonu neticesinde olusur ve %82
inorganik ve %18 organik yapidadirlar.'2

Sialolithiazisin  etiyolojisi  tartismalidir;  teoriler
arasinda intraseliler mikro taslann formasyon
gostermesi veya intraduktal mikropluglar bulunmasi
vardir. Ayrica, tatin kullanimi, ditretik tedaviler veya
serumdaki sodyum, potasyum ve paratiroid
hormonu dulzeylerinin yukselmesi gibi sistematik
faktorlerin siyalolit olusumunu etkiledigi
dusunulmektedir. Etiyolojisi hakkinda kesin yargilar
olmamakla birlikte, tOkarUk akigindaki azalma,
tukarik bilesimi ve pHinin tas etiyolojisinde etkili
lokal faktorler oldugu kabul gérmektedir.®#

Sialolitiazis tikUruk bezi hastaliklar icerisinde en ¢ok
gorulenidir ve %80 oraninda submandibular takarik
bezinin icinde veya duktusunda goériimektedir.’ Bu;
bezin bosaltim kanalinin tikanmasi veya duktal ektazi
ile karakterizedir. Genelde asemptomatik seyreden
tukarik bezi taglan sekonder enfeksiyon ile ya da
yemek yeme sirasinda sislk ve agn gibi
semptomlarla ortaya cikabilir. En ¢cok 3. ve 6.
dekatlarda g6rilmektedir.® TUkarik bezi
hastaliklarinin tanisinda direkt radyografi, siyalografi,

ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans géruntileme teknikleri
kullanilabilir.” TOkGrik bezi taslarinin 6lglst bir kag
mm’den bir kag cm’e kadar degismektedir. Olgiisii 10
mm’den buyuk olan taglar yani; dev tikurik bezi
taslar genellikle ¢ok nadir gorilmektedir.2 Bezin
perihiler bélgesinde ya da agiz tabaninda gdzlenen
taslarin tedavisinde transoral yaklasim tercih edilirken,
proksimal kanal veya parenkim icerisindeki taslarda
adenektomi tedavisi uygulanmaktadir.®
Submandibular takarik taslarinin cerrahi tedavisinde
meydana gelebilecek komplikasyonlarda taglarin
lokalizasyonu etkili olabilmektedir. Lingual sinirin
cerrahi alana yakinligi sinir hasari gérulme ve dil
fonksiyonlarinda etkilenme insidansini artirmaktadir.®
Biz bu makalede klinigimize bagvuran submandibular
tukarik bezinin kanalina yakin ve kanal igcinde lokalize

teshis  edilen  sialolitlerin  cerrahi  tedavisini
sunmaktayiz. Iki vakada da submandibular bez
korunmustur.

OLGU SUNUMU
OLGU 1
34 yasinda erkek hasta; 18 yildir mevcut yemek yeme

sirasinda submandibular bélgede olusan sislik ve agri
sikayeti ile Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi

% Gazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakultesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD, Ankara
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Agiz Dis Cene Cerrahisi Bolum{’ne basvurmustur.
Hastanin alinan anamnezinde herhangi bir sistemik
rahatsiziginin  bulunmadigi ve ilag kullanmadig
Ogrenilmistir. Ekstraoral muayenesinde dikkat ceken
herhangi bir  bulgu  saptanmad. intraoral
muayenesinde ise dilalti agiz tabaninda sislik,
palpasyonda hissedilen kitle ve bélgenin hassas agril
oldugu izlendi. ilgili bélgeye yakin dislerde her hangi
bir patolojik duruma rastlanmadi. Yapilan klinik ve
radyolojik muayeneler sonucu sol submandibular
kanal duktusunda lokalize tikuruk bezi tagi géruldu
ve tasin cerrahi olarak eksizyonuna karar verildi
(Resim 1, Resim 2).

Gy

Resim 3.

Intraoperatif tiikiiriik tagina ulagim

Resim 1.

P tif tiikdirik t kluzal Ortinii i
reoperatif tiikiiriik tas1 okluzalden goriiniim Resim 4.

Tas cikarildiktan sonra wharton kanali

Resim 2.

Tikurik tast radyografik gorinim (Soldan saga: Panoramik film,
Radyografik film)

Oncelikle lingual sinir blokaji ile birlikte mandibular
anestezi yapildi. Kanal U(zerinde diglere paralel
insizyon yapilip kunt diseksiyonlarla kanalin icine
ulagildi (Resim 3) ve tas eksize edildi (Resim 4). Tas
cikarildiktan sonra kanal agzi agiz tabanina 5.0
suturlarla marsupyalize edildi. Cikarilan tasin yUzeyi
diz 3 cm uzunlugundaydi (Resim 5). Operasyon
sonrasinda hastaya 1g amoksisilin+ klavulanik asit 5
gun sureyle 2x1, naproksen sodyum icerikli non-
steroid antiinflamatuar 2x1 ve klorheksidin agiz
gargarasl 2. gunden itibaren 3x1 seklinde kullanmak
Uzere recete edildi. Hastanin 10. gin kontrolunde
herhangi bir komplikasyon izlenmedi.

Resim 5.
Sialolit (Tukiiriik bezi tast)
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OLGU 2

50 yasinda erkek hasta; sag taraf agiz tabaninda batma hissi ve
bazen olusan siskinlik nedeniyle Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi Agiz Dis Cene Cerrahisi bolimine basvurmustur.
Alinan anamnezinde sistemik rahatsizhg bulunmadidi ve
herhangi bir ilag kullanmadigi  &grenilmistir.  Ektraoral
muayenesinde dikkat ceken herhangi bir bulgu saptanmamistir.
intraoral muayenede sag dilalt, adiz tabaninda sislik ve

palpasyonda sertlik saptandi. Alinan panoromik ve okluzal
radyografide submandibular tikurik bezinin kanalina yakin
kisminda tukuruk bezi tagl saptadi (Resim 6).
tasinin cerrahi olarak eksiziyonuna karar verildi.

Tukarak bezi

Resim 6.
Tiikiriik tas1 radyografik goriiniim (Soldan Saga: Panoramik film, Okuzal film)

Yapilan lingual sinir blokajinin ardindan ilgili bélgeye insizyon
yapilip kunt diseksiyonla Warthon kanalina ulasildi ve tuklrik
bezi tagl eksize edildi (Resim 7). Yara bolgesi 5.0 sutur ile agiz
tabanina marsupyalize edildi. Cikarllan tas ylzeyi purGzli 15
mm uzunlugundaydi (Resim 8). Operasyon sonrasinda hastaya
1 g amoksisilin + klavulanik asit 5 gun sureyle 2x1, naproksen
sodyum icerikli non-steroid antiinflamatuar 2x1 ve klorheksidin
agiz gargarasi 2. glnden itibaren 3x1 seklinde kullanmak Uzere
recete edildi. Hastanin 10. gin kontrolinde her hangi bir
komplikasyon izlenmedi.

;J‘.""’ ¥y
Ravigy . B

Resim 7.

Intraoperatif tiikiiriik tagina ulagim

Resim 8.
Tiikiiriik tagi (Sialolit)

TARTISMA

Sialolithiazis  tikdrik bezi hastaliklar
icerisinde en yaygini ve tukarik bezi
patolojileri arasinda en cok rastlanandir.
Siyalolitlerin etiyolojisi kesin olmamakla
birlikte; tukurdk vizkositesi, tukurikteki
mineralizasyon, tikurik bezi kanallarinda
predispozan faktorler disinda travma ve
enfeksiyon  olasi  etkenler arasinda
gOrtlmektedir® TUkirik bezi taslannin
olusumunda anatomik yapinin da énemli
roli  vardir. Ozellikle bu  durum
submandibular tukirdk bezinin bosaltim
kanall olan Warthon kanali i¢in gecerlidir.
Yazarlar Warthon kanalinin  anatomik
yapisinin diger kanallara gbre daha genis
olmasina ragmen agiz  bosluguna
acllmadan énce iki dik kavis yapmasinin ve
tukaragin mudkéz kivamda olmasinin bu
bezde tas olusumunun daha fazla
gorilmesinin nedenleri olabilecegini rapor
etmiglerdir.™

Tukarok taslarna genellikle 3. ve 6.
dekatlarda, erkek hastalarda ve
submandibular tukirik bezinde daha sik
rastlanir. ilk olguda hasta 34, ikinci olguda
ise 50 vyasindadir. Genellikle taslarn
blyUklugi 10mm boyutlarinda ve bazen de
>15 mm dev taslar seklinde olabilir.?
Buyuyen tas tukdarik bezi kanalinin
reaksiyonu ile semptomlar verir. Bunlara
sislik, 6dem, agn, iltihabi durumlar aittir.
Buyuk bezlerin taslan 6zellikle yemek

yerken belirgin olarak agn ve siglik
yaparlar.  Sikayetin  ciddiyeti tlkkanma
derecesi ile sekresyonun geri tepme

durumuna goére degisir. Tasin kanalin
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agzina yakin oldugu durumlarda palpasyonda sert
kivami  hissedilir.”® Soares ve ark.'®* yaptiklari
arastirmalarda tUkurutk tasinin uzun siire asemptomatik
olarak da kalabildigini rapor etmislerdir. ilk olguda
hastanin semptomlarina ragmen 18 vyl boyunca
rahatsizik duymadan normal fonksiyonlarina devam
ettigi goralmustdr. Submandibular  siyalolitler
lenfadenopatiyle karigabilir, bimanuel palpasyon ayirici
tanida yardimci olur. Radyografta genellikle silindirik
radyoopasiteler seklindedir, submandibular bezdeki
taglar genellikle daha uzun ve dlzensiz sekillidirler.™
Tukaruk bezi taglarinin tanisinda radyografilerin 6nemi
tartisiimazdir. Ozellikle de submandibular tikirik bezi
taglarinin tanisinda panoromik radyografiler,
ultrasonografi, enfeksiyon olmadigi durumlarda
sialografi ve BT gorlntileri énemli sonuglar verebilir. &
intraoral ya da oklizal radyofrafiler, sialolitin
gorintilenmesinde  %80-94.7 oraninda  basaril
bulundugu rapor edilmistir.® Bu olgu raporunda her iki
vakada da panoramik ve okluzal filmler dogrultusunda
cerrahi islem planladigi ve uygulandigini sunmaktayiz.
Klinik ve radyolojik muayenelerimiz neticesinde taslarin
kanal icerinde lokalize oldugu teshis edilmistir. Bezin
icinde lokalize taglarin teshisinde ileri tetkiklerin
yapllmasi gerektigini didstnmekte ve onermekteyiz.
Bazen tukdrdk taslan radyografide gémullu dis veya
yabanci cisim goérinimi de verebilir. ilk olguda
cikarlan tas kanin dis morfolojisi gdstermektedir.
Tukaruk taglarina benzerlik gosteren flebit, kalsifiye lenf
nodulleri, mukosel, yabanci cisimler, hyoid kemik,
stylohyoid ligament, arteriomatéz fasiyal arter
duvarindaki kalsifikasyonlar, myositis ossifikans, tonsil
taglarin ayirici teshisleri yapilmahdir.'® Bu ylzden
radyografik muayene yaninda klinik anamnez ve klinik
muayene Onemlidir. Tukdrik bezi tasinin endoskopik
tedavisi, cerrahi tedaviye alternatif olarak
Onerilmektedir. Bu teknik genelde partikiler ve klguk
taglarin tedavisinde kullanilir. Ayrica Rai ve ark.® dev
taglarin tedavisinde siyalodokoplasti esliginde transoral
siyalolotomi veya temel siyalodenektomi tedavisini
6nermektedirler.2 Submandibuler bezin eksizyonunda
intraoral yaklagim fasiyal arter ve venin zedelenmesine
baglh kanama riski, mylohyoid kasin bezin anterior
kutbuna baglantisi nedeniyle cerrahi islemi zorlastirma
gibi komplikasyonlari olabilir.'” Siyalolitlerde cerrahiye
ragmen reklrrens gorilebilmektedir. Turjillo ve ark.®
tekrarlayan silalolitin; ilk operasyondan sonra gelisen
kronik enfeksiyon/enflamasyonun hastalari silalitiazise
yatkin hale getiren faktor olabilecegdini belirtmisler. Ayni
makalede vyazarlar cerrahiye ragmen nikseden
siyaloitiyazisli hastalarda duktal yaralanma, kronik
inflamasyon, dulzensiz sekili ve degisen tas
kompozisyonlari gibi faktérlerin  niksle ilgisinin
arastirilabilir ilging faktérler olabilecegini 6nermislerdir.®

Sialodenit; sialolit kaynakl olabilen akut ya da kronik
enflamasyonlu bir durumdur. Achim ve ark. 2017

yayinladiklari bir makalede sialoendoskopinin sialolit
kaynakl ya da siaolitsiz sialadenitin minimal invaziv
bir tedavi secenegdi olarak 6nermisler. Toplam 128
hastada yaptiklari calismada sialoendoskopinin
efektif bir tedavi olarak kabul edildigi sadece birkac
hastada ek tedavi protokollerine gereksinim
duyuldugu belirtiimistir. Ek tedavi protokolu
gerektiren hastalarin sialolit iceren vakalar oldugu
dikkat cekmigtir. Uzun dénemde basan orani %91
olarak bildirilmistir."®

Sonug olarak; sialoitler tukirik tikurdk bezlerinde
yaygin gérilen ve semptom vermeden buyUk
boyutlara ulasabilen patolojilerdir. Teshis ve tedavi
yaklagiminda tasin lokalizasyonu énem
kazanmaktadir. Tukurik akisini artiran postoperatif
Oneriler ve medikal tedavi ile kronik enfeksiyonun
o6nline gecmenin duktus tikanikhgr ve reklrrensi
6nlemek agisindan énemli oldugu disUnulmektedir.
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0z
Monostotik mandibular fibréz displazi: Olgu sunumu

Fibréz displazi siklikla cocuk yaslarda ve ergenlerde gérlen;
kemigin gelisimsel, yavas buylyen, fibroossedz benign bir
lezyonudur. Fibréz displazi bir ya da birden cok kemigi
etkiliyebilir. Fibréz displazi klinik olarak ikiye ayrilir ve bunlar
monostotik ve poliostotik fibréz displazi olarak adlandiriliriar.
Radyografik géruntisinde, displazik lezyon icindeki artan kemik
olusumunda birlikte 'buzlu cam' veya 'portakal kabugu'
goéruntisind  andirmaktadir. Bu olgu sunumunda Kklinik,
radyografik ve histopatolojik incelemelerle tanisi koyulmus fibréz
displazi olgusu sunulmustur.

ANAHTAR KELIMELER

Fibroz displazi, mandibula, monostotik, poliostotik

ABSTRACT

Surgical treatment of salivary gland stones: Two case
reports

Fibrous dysplasia is a formative, slow growing, benign fibrous-
osseous lesion of the bone and is for the most part found in in
children and adolescents. Fibrous dysplasia may effect one or
more bones. Fibrous dysplasia has two clinical structures;
monostotic and polyostotic. Increases in bone arrangement
inside the lesion make a radiographic appearance that is
alluded to as ‘ground glass’ or ‘orange peel’. In this report,
fibrous dysplasia, whose finding are made with clinical,
radiographic and histopathological, are presented.

KEYWORDS

Fibrous dysplasia, mandible, monostotic, polyostotic

Fibroz displazi (FD), kemigin yapisal olarak daha zayif
fibréz ve ossedz doku ile yer degistirmesi sonucu
olusan, lokalize, gelisimsel, benign bir kemik hastaligi
olmakla beraber ¢cok nadir de olsa malign dénisum
gOsterebilen bir kemik hastaligidir.' Normal kemikle
yer degistiren fibréz bagd dokusunun icinde kemik
trabekdilleri  bulunmaktadir2  Fibréz  displazinin
maksillofasiyal bdlgede bulunmasi, cene ve ylz
kemiklerinde deformite ve asimetriye neden oldugu
icin hem fonskiyonel hem estetik hem de kozmetik
anlamda 6nem tasimaktadir. Fibréz displazi,
asemptomatik olarak blylyen kemik ekspansiyonlari
ile  karakterizedir. Lezyonlar blUyUk boyutlara
ulagtiklarinda  estetik, fonksiyon kaybina ve
bozukluguna ayrica gene kemiklerini tuttuklarinda ise
dislerin migrasyonuyla okllzyon bozukluklarina neden
olabilir. Ayrica kafa kemiklerindeki tutum alanlarina ve
tipine goére isitme kaybi, parestezi, agn, gdrme
bozukluklari ve nasal obstriiksiyon yapabilirler.?

Fibr6z displazi, monostotik fibr6z displazi ve
poliostotik fibréz displazi olmak Uzere temel olarak
klinikte 2’ye ayriimaktadir. Monostotoik fibréz displazi
tek bir kemigi tutar ve en hafif olarak seyreden ve en
sik gorilen formdur. Poliostotik form ise birden fazla
sayida kemigi tutan ve monostotik forma gére daha

daha nadir gérulen tiptir. Monostotoik fibréz displazi
genel olgularin %70’ini olustururken, poliostotik
fibréz displazi ise %30 kadarini olusturmaktadir.
Poliostotik fibréz displazi kendi icersinde; Jaffe tipi
fibréz displazi ve McCune Albright Sendromu olarak
iki alt grupta degerlendiriimektedir. Jaffe tipi fibréz
displazide cok sayida kemik tutulumu mevcuttur ve
deride ‘sutll kahve lekeleri’ adi verilen pigmente
yapilar bulunmaktadir. McCune Albright Sendromu
ise deri  pigmentasyonlarininda  bulundugu,
neredeyse butin vicut kemiklerini tutan ciddi bir
endokrin bozukluklugudur.*

Fibréz displazi tim kemik tamérlerinin %3’UGnu
olustururken iyi huylu kemik timérlerinin ise %7’sini
olusturmaktadir.® Fibréz displaziden en fazla
etkilenen kemikler kafa kemikleridir. Gene kemikleri
arasinda ise maksillada mandibulaya oranla daha
fazla gorilmektedir. Fibréz displazinin teshisinde
konvansiyonel rdntgenler, bilgisayarli tomografi
(BT), sintigrafi ve histopatoloji kullanilabilir. Fibréz
displazinin  radyografik  bulgulari  patolojinin
maturasyon duzeyine gore degisiklik
gbstermektedir.  Radyografide fibréz  displazi
kendisini tipik olarak ‘buzlu cam’ ya da ‘portakal
kabugu’ seklinde belli etmektedir.*”3
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Fibréz displazi olgularinda tedavi secenekleri
olarak herhangi bir cerrahi midahale edilmeden,
bir islem yapilmadan hasta takibi ve gdzlem
yapllabilecegi gibi medikal tedavi (bifosfonat ilag
tedavisi), konservatif ya da radikal cerrahi ve
rekonstriksiyon sayilabilir. Cerrahi tedavideki
amag; olusabilecek patolojik  fraktirleri
engellemek, mevcut olan agriyi gidermek ve
kemikteki mevcut deformiteleri azaltmaktir.6 Bu
makalede yalnizca mandibulada bulunan, klinik,
radyolojik ve histopatolojik degerlendirmeler
yapildiktan sonra monostotik fibréz displazi tanisi
konulan bir olgunun sunumu amaglanmistir.

OLGU SUNUMU BN P VALT)
. Resim 1.

20 yasinda erkek hasta, Karablk Universitesi Dis
Hekimligi Faklltesi Agiz Dis ve Gene Cerrahisi
klinigine alt cenede siglik sikayetiyle basvurdu.
Hastanin alinan anamnezinde alt cenesinde
meydana gelen sisligin yaklagsik 5 aydir
bulundugu ve giderek boyutunun arttig
Ogrenildi. Herhangi bir sistemik hastalig
bulunmayan hastanin intraoral muayenesinde
herhangi bir ekspansif alan bulunmazken,
ekstraoral muayenesinde ise sol mandibula
corpus ve angulus bdlgesinde vestiblle ve
mandibular border sinirna dogru ekspansiyon
gosteren agrnisiz, sert, kemik benzeri bir cikinti
g6zlendi (Resim 1). Hastadan cekilen panoramik
radyografide; kemikte sol mandibular corpus ve
angulus kisminda kemik hacminin daha fazla
oldugu ve fibréz displazinin karakteristik bulgusu Resim 2.
olan ‘buzlu cam’ goéruntisu saptandi (Resim 2).
Daha detayll bir inceleme yapabilmek icin
bilgisayarli tomografi alind. Bilgisayarli
tomografide mandibula sol kisimda yaklasik 3.5 x
2 cm boyutlarinda kemikte ekspansiyona neden
olan ancak kortekste erozyon veya
dekstriksiyona neden olmayan fibréz displaziyle
uyumlu lezyon gbézlemlendi (Resim 3). Yapilan
klinik muayene ve radyografik incelemeler
neticesinde monostotik fibréz displazi tablosunu
dusunduren lezyondan biyopsi yapilmasina karar
verildi. Lokal anestezi altinda intraoral olarak i2
lezyonun vestiblle dodru ekspansiyon yapan Resim 3.
kismindan punch biyopsisi yapildi. Mandibula dig
kisminda kemik kontlr duzeltmesi yapilarak
hastanin sikayetci oldugu kozmetik problem
ortadan kaldinldi. Histopatolojik incelemede TARTISMA
kesitlerde sellller fibroblastik stroma icerisinde
lameller kemik  dokusu izlendi. Klinik,
radyodiagnostik ve histopatolojik tanilar 6n
taniyla uyumlu olarak bulundu. Hastanin 6 aylk
takibinde herhangi bir kemik blyimesi ve agr,
okluzyon bozuklugu gibi bir problemle
karsilagilmadi. Hastanin takibine tarafimizca
devam edilmektedir.

Mandibula sol-posterior bélgede bulunan lezyonun ekstra-oral gorintiisii

Sol mandibuladaki lezyonun panoramik radyografi

Mandibula posteriror bolgede lokalize lezyonun aksiyal kesit bilgisayarli
tomografi goriintlisii

Fibréz displaziler cinsiyet ayrimi yapmaksizin kadin ve
erkeklerde esit bir sekilde gorilir.6® Genellikle hayatin ilk
uc dekatinda goérular. Fibroz displazide kemik gelisimin
olgunlagsmasi ve tamamlanmasiyla lezyonlarin stabil
kalacag disunllmektedir.® Bizim vakamizda da erkek
hastanin yagi 20 olup litarettrle uyumludur.
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Kafa kemikleri arasinda en fazla tutulum gbsteren
kemikler; frontal kemik ve maksilladir. Fibréz displazi
mandibulada maksillaya oranla daha nadir goéralir.
Lustig ve arkadaglarn kafatasi kemikleri icerisinde en
fazla ethmoid kemikte tutulum oldugunu, diger
kemiklerde ise tutulum siklidinin sirasiyla sfenoid,
frontal, maksilla, temporal, parietal ve oksipital
kemikler ~ oldugunu  calismalarinin  sonucunda
bildirmislerdir.’® Sundugumuz vakada ise fibréz
displazi  sol mandibular  posterior  bdlgede
bulunmaktadir.

Monostotik tip fibréz displazide lezyonlar siklikla tek
tarafidir. Fakat bas-boyun bdlgesinde gérulen genis
lezyonlarda ¢ok nadir de olsa cift tarafli tutulum da
olabilir." Bizim olgumuzda fibréz displazi mandibulada
unilateral olarak izlenmistir.

Fibréz displazide teshis genellikle klinik muayene ve
radyolojik goérintileme yontemleriyle konulabilir.
Lezyon radyografide radyoopak, radyolisent veya
ikisinin  karnsimi (mikst) seklinde gérulebilir.  ilk
safthalarda genellikle lezyon radyolisent oalrak
gériintl  verir. ilerleyen safhalarda ise trabekiiler
kemigin incelmesi, kisalmasi ve diizensiz sinirlanmasi
sonucu opasitenin artmasiyla birlikte mikst ya da buzlu
cam adi verilen dansitede kemikte ekspansiyon yapan
bir gérintu verebilir. Fibréz displazinin ayrici tanisinda;
santral dev hucreli grandlom, ossifying fibrom,
ameloblastik fibrom ve ameloblastik fibroodontom ve
osteosarkom gibi benzer radyografik gérinim
sergileyen lezyonlara dikkat edilmelidir.'2'® Bizim
sundugumuz vakamizda da teshisin konulmasinda
yapilan klinik muayene sonucunda elde edilen veriler
ve radyografik muayene yardimci olmustur. Bilgisayarli
tomografi yardimiyla fibréz displazik lezyonun sinirlar
tespit edilmistir. Lezyondan alinan biyopsi sonucunda
monostotik fibréz displazi tanisi dogrulanmugtir.

Maksilla ve mandibulada bulunan, asemptomatik
olarak buyume gbésteren fibroz displazi olgularinda,
disler gémull kalabilirler, diglerde meydana gelen
migrasyon ile oklizyonda bozukluk meydana gelebilir,
mandibuladaki fibréz displazi lezyonlarnr mandibular
sinir kanalinin yer degistirmesine sebep olabilirken,
maksillada bulunan fibréz displaziler ise maksiller
sinlsi ve g6z tabanini etkileyebilirler.™ Bizim
vakamizda fibr6z displazi lezyonlarr mandibula
yerlesimli olup, agrisiz ekspansiyonlar mevcuttu.

Fibréz displazi tedavisi; hasta takibi, lezyonun radikal
cerrahi ile cikarilmasi, konservatif cerrahi ile kemik
konturinde duzeltme yapiimasi ve medikal tedavide
kullanilan ilaglar (antirezorptif ajanlar) ile yapilmaktadir.
Estetik kayip olusturmayan kiguk ve herhangi bir
semptomu bulunmayan displazik lezyonlarin

tedavisinde hasta takibi ve gdbzlem tercih edilen
tedavi seceneklerindendir.? Medikal tedavide
antirezorptif ilaclar énerilmistir fakat bu yéntem fibréz
displazi lezyonlarinin tedavisinde &ncu bir rol
oynamamaktadir. Kemikte yapisal bozukluga,
fonksiyon ve estetik kaybi gibi sonucglara neden olan
lezyonlar ise, kemikte yapilan kontir duzeltiimesi ile
tedavi edilebilmektedir.’® Bizim hastamizda da
vestibll ekspansiyon gdsteren ve hastanin estetik
olarak rahatsiz oldugu bélgede kontur duzeltmesi
yapilmis ve hasta takibe alinmistir.

Sonug olarak; geng¢ yaslarda daha fazla goérilen
fibr6z displazinin malign bir lezyon olmadigi
konusunda hastalar  bilgilendiriimelidir.  NUks
gorulebilme ihtimali ve disukte olsa varolan malign
transformasyon riskinden dolayr hasta takipleri
yapiimahdir. Ayrica fibréz displazinin etkili sekilde
tedavi edilebilmesi icinde vakaya Ozel tedavi
protokollerinin uygulanmasi gerektiginin
kanaatindeyiz.
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ABSTRACT

A large extension of epidermoid cyst in maxilla: Case report

In this case report, we present a rare epidermoid cyst in the anterior
and posterior left maxillary region extends to the maxillary sinus and
infratemporal area with its surgical treatment and postoperative
follow-up. A 25-year-old male, showing no systemic pathology,
referred to otorhinolaryngology clinic with the complaints of nasal
obstruction, abscess formation and pus outflow into the mouth due
to oroantral fistula. After radiological and histological examinations,
epidermoid cyst was diagnosed. Due to the large extensions of the
lesion patient was underwent multiply surgical operations by
maxillofacial surgeon, neurosurgeon and otorhinolaryngologist. After
surgical operations, patient’s symptoms were relieved. Differential
diagnosis should be made with the other lesions for precise
diagnosis of epidermoid cyst before surgery. Multidisciplinary
evaluation in such cases is important and surgical operations should
be performed simultaneously with multidisciplinary approach.

KEYWORDS

Epidermoid cyst, infratemporal area, multidisciplinary approach

0z
Maxillada genis uzantili epidermoid kist: Olgu sunumu

Bu makalede, 6n ve arka sol maksiller bélgeyi kaplayan ve
infratemporal alana kadar uzanan epidermoid kistin olgu
sunumu yapilimistir. Sistemik herhangi bir hastaligi olmayan
25 yasinda erkek hasta, burun tikanikhd ve oroantral fistil
sonucu oral kaviteye iltihap akigi sikayetleriyle kulak burun
bogaz klinigine basvurdu. Radyolojik ve histolojik
incelemelerden sonra hastaya epidermoid kist teshisi konuldu
ve operasyona karar verildi. Lezyonun genis anatomik
uzantilari nedeniyle hastaya ¢ene cerrahi, beyin cerrahi ve
kulak burun bogaz uzmani tarafindan cok sayida cerrahi
operasyon yapildi. Operasyon sonrasi hastanin semptomlari
hafifledi. Cerrahi éncesi epidermoid kistin kesin tanisi icin
diger lezyonlarla ayirici tani yapilmalidir. Bu gibi durumlarda
multidisipliner degerlendirme 6nemlidir ve multidisipliner
yaklasimla es zamanli olarak cerrahi operasyon yapilmalidir.

ANAHTAR KELIMELER

Epidermoid Kkist, bélge,

yaklagim

infratemporal multidisipliner

Dermoid, epidermoid and teratoid cysts are types of
cystic teratomas and they can be found any area in the
body, especially in regions where embryonic
components combine together. Histologically all type of
cystic teratomas show close proximity with each other.!2
Epidermoid cysts are benign soft tissue malformations
originated from ectoderm.®* Most of (80%) these cysts
are observed in ovaries and sacral region of the body,
whereas 7% of them have been informed in head and
neck region. Localization of these cysts in oral space is
extremely rare with the rate of 1.6% and they generally
seen in submental area.>® Tongue, lateral pharyngeal
wall and soft palate are other regions where dermoid
cysts mostly localized.” Clinically, they are slowly-
enlarged, painless, well-encircled firm protuberances.? In
this case report, we would like to present a rare
epidermoid cyst in the anterior and posterior left
maxillary region and its extension to the maxillary sinus
and infratemporal area with its surgical treatment and
postoperative follow-up.

CASE REPORT

A 25-year-old male patient with no systemic
disease, referred to otorhinolaryngology clinic with
the complaints of nasal obstruction. After
radiographic examination, a polypoid mass was
detected in the left medial side of the middle
turbinate. According to MRI results, a lesion was
detected starting from sinonasal cavity extending
to the pterygopalatine fossa bilaterally, hard palate
and parapharyngeal region inferiorly, middle
cranial fossa and temporal lobe superiorly.
Excisional biopsy was performed under general
anesthesia and the result was compatible with
epidermoid cyst. Patient was operated under
general anesthesia by neurosurgeon and
otorhinolaryngologist, the lesion was removed and
the patient was discharged from the hospital.

One year after the surgery, first left upper molar
tooth of the patient was extracted in a private clinic.
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Patient came to our department with the
complaints of abscess formation and pus
outflow into the mouth after the
extraction. Oroantral fistula was detected
in clinic examination. According to CT
results, a radiolucent lesion with irregular
borders was monitored starting from
maxillary sinus extending to the orbital
floor. Patient was consulted to
otorhinolaryngology (ORL) clinic for the
evaluation of the lesion.
Otorhinolaryngologist decided to follow
the lesion and sent the patient back to
our clinic for oroantral fistula treatment.
Oroantral fistula was closed with buccal
fat pad under general anesthesia and
patient was discharged from our hospital Figure 1.

uneventfully. Patient was applied to our Mucosal perforation and content of the lesion can be seen at affected premaxilla
clinic again with the same symptoms two
weeks after oroantral fistula treatment. In
radiographic and clinical examinations it
was noticed that the lesion was
associated with epidermoid. Therefore,
patient was consulted to ORL clinic
again. Otorhinolaryngologist planned
another surgery and currettaged the
lesion. Five months after the surgery,
patient was admitted to our clinic with the
complaints of pain and mobility in his
maxillary anterior teeth (Figure 1). In
radiographic and clinical examinations
epidermoid cyst was detected including
whole premaxilla and maxillary anterior
teeth (Figure 2). We plan to remove the

lesion by enucleation and curettage Figure 2.
under g_eneral anesthesia. Patient was Poor-defined borders of the lesion destructed the premaxilla and nasal floor can be
anesthetized under general anesthesia. seen in CT images

Mucoperiosteal flap was elevated both
buccally and palatally after sulcular and
vertical releasing incisions between
premolars. Lesion was dissected from
neighboring structures including
premaxilla anteriorly and anterior edge of
the soft palate posteriorly. It was noticed
that borders of the cyst were extending
from the soft palate to the skull base.
Flap was sutured with 3.0 silk suture
(Ruschmed, Turkey) (Figure 3). Lesion
was sent to histopathological
examination and the result was
compatible with  epidermoid  cyst.
Patient’s symptoms were relieved except
numbness around his left infraorbital
region. Postoperative follow-up visits of
the patient are still continuing to
maxillofacial and ORL department Figure 3.

(Figure 4). Intraoperative photograph of the resected premaxilla
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Finally we can conclude that the diagnosis of
dermoid and epidermoid cysts should be
reached only after ruling out different
developmental, neoplastic, infectious and
traumatic lesions. Multidisciplinary evaluation
in such cases is important and surgical

operations should be performed
simultaneously with multidisciplinary
approach.

Figure 4.

Postoperative panaromic view of the patient

DISCUSSION

Dermoid and epidermoid cysts may be seen at birth and
also in elderly patients, whereas vast majority of them are
observed between the ages of 15-35 years without sex
predilection. They can be congenital or acquired as a result
of trauma or after surgery.'® In present case, the patient
was 25-year-old male and there was no definite trauma
history.

Clinically, slowly expanded mass is characteristic symptom
of the lesion unless secondarily infected.® They may get
larger and interfere with mastication, speech and rarely
breathing which may cause life-threatening situation.” In
this case report the patient referred to both ORL and our
clinic with symptoms due to infection of the lesion.

Beside the clinical examination, supplementary
examination methods are used such as USG, CT, MRI and
fine needle aspiration biopsy for the diagnose of the lesion.
Differential diagnosis is made with the lesions such as
dermoid cyst, lipoma, hemangioma, ranula, neurofibroma,
lymphoma and submandibular/sublingual gland infections.
Malignant transformation of the epidermal cyst is rare in the
literature. In order to exclude such malignant lesions which
mimic epidermoid cyst, it is necessary to plan the
preoperative diagnosis correctly.2® We used MRI and CT
images for the detection of the lesion borders. Incisional
biopsy was performed for precise diagnose. We used MRI
and CT images for the detection of the lesion borders.
Incisional biopsy was performed for precise diagnose.
Recurrence is rare after complete surgical excision.

The treatment strategy is to surgical removal of the lesion
completely. It is important not to rupture the cyst during
surgery because intraluminal substance may damage
fibrovascular structures which may lead to postoperative
inflammation.? Recurrence is rare after complete surgical
excision.® In our case, lesion was removed surgically.
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6z
Ust cenede cift tarafli gomiilii kdpek disi-birinci kiigiik azi

transpozisyonu ve yan keser dis eksikliginin multidisipliner
tedavisi

On bolgedeki dis eksiklikleri ve transpozisyonlar stratejik
konumlarindan dolayi ciddi estetik ve fonksiyonel problemlere
neden olmaktadir. Estetik ve fonksiyonel basarinin saglanmasi
ancak dogru tani ve uygulamalara bagldir. Bu olgu raporunda,
Ust cenede cift tarafll gdbmuliu képek disi birinci kiciuk azi disi
transpozisyonu ve yan keser dis eksikligi olan 13 yasinda bir
bayan hasta anlatiimaktadir. Ortodontik tedavi plani birinci
kicik azi diglerinin yan keser dis alanina tasinmasi, gémulu
dislerin surdurilmesi ve alt birinci kigik az dislerinin
cekilmesidir. GomulU disler 1 yil 4 ayda surduralmus ve daha
sonrasinda birinci kuguk azi disleri yan keser dislere
benzetilecek sekilde asindirilarak restoratif tedavi yapilmistir.
Ortodontik tedavi 2 yil 8 ayda tamamlanmustir.

ANAHTAR KELIMELER

Dis eksikligi, ortodonti, transpozisyon

ABSTRACT

Multidisciplinary treatment of bilateral maxillary impacted
canine- first premolar transposition and lateral incisor
agenesis

Agenesis and tooth transposition in the anterior region cause
serious esthetic and functional problems due to their strategic
location. The esthetic and functional success depends on the
correct diagnosis and clinical procedures. In this case report, 13-
year-old female with bilateral maxillary impacted canine-first
premolar transposition and lateral incisor agenesis. Orthodontic
treatment plan involved orthodontic traction of bilaterally impacted
canine after providing adequate space, orthodontic movement of
first premolar tooth into lateral incisor sides and extraction lower
bilateral first premolar. The impacted tooth were erupted and
aligned in 1 year and 4 months, then the first premolars were
stripped in order to mimic a lateral incisor. Orthodontic treatment
was completed in 2 years and 8 months.

KEYWORDS

Agenesis, orthodontics, transposition

Dental arklarda agenezis ve transpoziyonlarin varligi,
diglerde dizilim bozukluklarina yol a¢cmaktadir. Bu
duruma bagh olarak estetik ve fonksiyonel
problemler meydana gelmektedir. Transpozisyon,
yer degistirme anlamina gelen nadir gérilen bir
ektopi tridir. iki komsu dis karsilikh olarak yer
degistirebilecegi gibi transpoze bir dis kendisine
komsu olmayan bagka bir disin bulunmasi gereken
yerden sirmis de olabilir.'? Agenezis ise bir veya
daha cok dis germinin konjenital olarak eksikligidir.

Dis transpozisyonunun prevalansi % 0.09 ile % 1.4
arasinda degismektedir.*® Transpozisyonu en yaygin
gérulen dis kdpek disidir ve genellikle yan keser dis
ile veya birinci kiguk azi disi ile yer degistirmesi s6z
konusudur.®® Anomaliye Ust c¢enede daha sik
rastlaniimaktadir.? Ust cenede transpozisyonlar en
sik kopek disi ve birinci kiuclik azi disi arasinda
meydana gelmektedir’® ve tek tarafll kopek disi
transposizyonunun gérilme orani (% 79)""" cift tarafli

transpozisyondan (% 5)'° daha yUksektir.

Transpozisyonun etiyolojisinde travmanin?, kalitimin's,
st diglerinin uzun stre digmemesinin', veya erken
kaybinin', posterior diglerin mesial hareketi nedeni ile
meydana gelen caprasikligin'®, timér veya kist benzeri
kemikici patolojik durumlarin'é, képek disinin sirme
mesafesinin  uzun olmasinin  etkili  olabilecegi
dlsUnulmektedir.'® Bu faktdrler arasinda en ¢ok kabul
gbren genetiktir. Cinkl anomaliye daha ¢ok akrabalar
arasinda rastlanilmaktadir. Ayrica transpozisyonlu
hastalarda diger hastalara gére dis eksikligi
(agenesis), mikrodonti ve sekil bozukluklar ile daha
sik kargilagiimaktadir.™ 1721

Ust cenede kopek disi transpozisyonu goérilen
hastalarin % 50’sinde sUt kdépek disinin uzun sure
dismedigi, % 25’'inde kama yan keserler ve % 40’inda
dis eksikligi gérildugi rapor edilmistir.2 & 7.8 10.22 (Jst
cene uclncl blylk azi disleri haric en sik eksikligi

* Olgunun Poster Sunumu, 21. BaSS Kongresi’inde — Banja Luka, Bosna & Herzegovina’da 12-15 Mayts 2016 tarihinde yapimustir.

% Serbest Ortodonti Uzmani, Konya

B Serbest Ortodonti Uzmani, istanbul

Y Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali, Alanya
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gorllen disler Ust cene yan keser disleridir.2*2 Toplumun
% 0.8 ile % 2’sinde daimi yan keser dislerin eksik oldugu
rapor edilmistir® Ust cene yan keser dis eksikligi
genellikle cift tarafll olarak meydana gelmektedir.?® Tek
tarafli yan keser eksikligi gorilen vakalarin % 57’sinde
kontralateral arkta bulunan yan kesici diste mikrodonti
goraldiga  bildiriimigtir.2”  Transpozisyon vakalarinda
goérulen st kdépek disinin retansiyonu nedeniyle daimi
kopek disinin sirme yolundan saptigi distnilmektedir.
Ancak aslinda daimi kopek disinin strme yolundaki
degisiklik nedeni ile bu durum meydana gelmektedir.®'”

Bu olgu sunumunda amag; Ust cenede cift tarafli gémuill
daimi képek disi-birinci kiigik azi transpozisyonu ve yan
kesici dis eksikligi olan hastada, estetik ve fonksiyonun
saglanmasi icin planlanan tedavi yaklasimi ve tedavinin
iki yillik takip sonuglarini anlatmaktir.

OLGU SUNUMU

Estetik sikayetler nedeni ile 13 yasindaki bayan
hasta Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakltesi
Ortodonti Anabilim Dal’'na bagvurmustur. Hastanin
klinik ve radyolojik muayenesi sonucunda, cift
tarafli gémult koépek disi-birinci kigik azi disi
transpozisyonu ve yan keser dis eksikligi tespit
edilmistir. Hastanin agiz ici muayenesinde cift tarafl
yarim Unite Sinif Il molar iliskiye sahip oldugu alt ve
Ust orta hatlarn 2 mm saga dogru saptidi
gérulmustdr (Resim 1, Resim 2). Sefalometrik
rontgen deg@erlendirmesinde hastanin iskeletsel
Sinif I (SNA:81°, SNB:79°, ANB:2°) iligkiye sahip
olup, dikey yon gelisiminin normal sinirlar igerisinde
oldugu belirlenmistir (SNGoMe: 33°).

Resim 1.

Hastanin tedavi 6ncesi fotograflar
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Resim 2.

Hastanin tedavi dncesi panoramik rontgeni

Toplanan ortodontik tani materyallerinin
degerlendirilmesi sonucunda; vyan kesici dis
bogluklarinin  kapatiimasina, birinci kigik az

dislerinin yan keser dislerin yerine getiriimesine ve
tedavi sonunda asindirilarak yan keser dise
benzetilmesine,  etkilenmis  dislerin  transpoze
konumda birakilarak gédmuld diglerin surddrilmesine,
alt birinci klicuk azi dislerinin ortodontik tedavi amacl
cekilerek Angle Sinif | oklizyonun elde edilmesine
karar verilmistir.

Hastaya alternatif tedavi planlarn anlatilip ortodontik
tedavisine gecilmistir. Sabit ortodontik aparey olarak
0.018 inch slotlu MBT sistem braketler tercih
edilmistir. Tedavinin seviyeleme safhasinda agizda
mevcut tim sit disleri gekilmigtir. Alt birinci kiiglk azi
dislerin cekimi daimi dislerin sirmesi tamamlandiktan
sonra yapilmistir. Ust cenede 0.014” NiTi ark telleri
kullanilarak hafif kuvvetlerle hastanin tedavisine
baslanmistir. Bu asamada birinci blyik azi disi ile
birinci kicUk az disi arasina agici yay (open coil
spring) yerlestiriimistir. Hastada sirasiyla 0.016”,
0.016” x 0.016” ve 0.016” x 0.022” NiTi ark telleri
kullaniimistir. Ardindan 0.016” x 0.022” celik ark
takilip hastaya yiz maskesi verilerek birinci kiiguk azi
dis yan kesici dig yerine tasinmigtir. Daha sonra
gémuld képek diglerin Uzerleri mukoperiostal flep ile
acllmistir. Flep kapatiimadan énce, ortodontik kuvvet
uygulanmasi amaci ile kdépek disi kronlarina buton
yerlestirilmistir. 0.014” NiTi tel, 0.016” x 0.022”
paslanmaz celik rehber ark teli Uzerine yardimci ark
olarak baglanmistir. Bu yardimci ark teli gémala

kopek dislerine kadar esnetilerek, butona ligatur
teli ile baglanmistir. Képek dislerinin strdirdlmesi
sonrasinda kopek dislerinin meziyalizasyonunda
yuz maskesinden yararlanilimistir. Cift tarafli olarak
kopek digleri ve birinci klicik azi digleri hizasindan
150’ser gram olmak Uzere toplamda 600 gr kuvvet
uygulanarak ikinci kuaguk azi diglerine vyer
acllmistir. Bdylece sirme yénundeki engellerin
ortadan kalkmasiyla ikinci kicuk azi digleri
kendiliginden strmastdir.

GOmUlu  dislerin  surdirilmesi 1 yil 4 ayda
tamamlanmigtir. Hastanin  toplam ortodontik
tedavisi 2 yil 8 ay surmdstir. Tedavi sonunda
birinci kuglk az disi edimi insizal kenar elde
etmek icin duzlestiriimistir. Distal ylzeyde
kesimler mezyal ylze gbre daha yuvarlak olacak
bicimde yapilmistir. Overjet elde etmek amaci ile
lingual ylUzey insizal kenari asindinimigtir. Son
olarak, birinci klUglk azi dislere estetik
restorasyonlarla yan keser dis formu verilmistir.
Pekistirme tedavisinde alt ve Ust ¢eneye sabit
retainerlar yapilip, Ust cenede hawley pekistirme
apareyi kullandinimigtir (Resim 3, Resim 4).

Tedavi bitiminden iki yil sonra yapilan klinik ve
radyografik degerlendirmeler sonucunda dig
koklerinin ve c¢evre dokularin saglikli oldugu
belirlenmistir. Transpoze ve gédmulli konumdaki
dislerin kdoklerinde rezorbsiyon benzeri patalojik
bulgulara rastlaniimamigtir (Resim 5, Resim 6).
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Resim 3.

Hastanin tedavi sonrasi fotograflari (birinci kiigiik az1 dislerine yan keser sekli verilmeden 6nce)

Resim 4.

Hastanin tedavi sonrasi rontgeni
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Resim 5.

Hastanin tedaviden iki y1l sonraki ag1z i¢i fotograflari

Resim 6.

Hastanin tedaviden iki yil sonraki rontgeni
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TARTISMA protetik  restorasyon ile yapidi§  hastalar
i . ) o kargilastirmiglardir. Tam &rnekleri gingival indeks,
Estetik ~ bolgede  dig  eksikliklerinin ~  ve kanama indeksi, periodontal cep indeksi ve okliizal

transpozisyonlarin tedavisinde temel amag, iyi bir
oklizyon ile Dbirlikte gulimseme simetrisinin
saglanmasidir. Bununla birlikte uygulanacak tedavi
yaklagimlari tartismalidir. Bazi yazarlar Ust ¢cenede
transpozisyonlar  icin  ortodontik  duzeltmeyi
savunurken®'®20 bazi yazarlar diglerin transpoze
konumda uyumlanmasini &nermektedir.’®® Yan
keser dis eksikliinde uygulanabilecek tedavi
secenekleri ise ortodontik bosluk kapatma ve yan
keser dis yerine gelen digin (genellikle kanin digi)
restorasyonlarla yeniden sekillendirilmesi,
ortodontik bosluk agma ve rezin bagl képrtler veya
implantlar, gelismekte olan kiguk azi diglerinin
ototransplantasyonu olarak bildiriimektedir.?®

Tedavi planinda iskeletsel buyime sekli, dis arklar
arasi iliski hasta uyumu blytk 6énem tasimaktadir.
Ortodontik tedavi ile yan keser dislere bosluk
acmak veya bosluklar kapatmak mumkuindir. Bu
asamada, yan keser dis yerini alacak disin rengi ve
sekli gbz 6nunde bulundurulmasi gereken diger bir
faktordir.2® Ust keserlerle yerine konumlandirimasi
planlanan dis arasindaki renk farki cok belirgin,
arka boélgede sabit bir Angle Sinif | iliski s6z konusu,
ayni zamanda vyaygin dis bosluklar, Sinif Il
maloklizyona egilim, eksik dise komsu bdlgelerde
protetik restorasyonlar mevcut ise yan keser disin
protetik olarak yerine konmasi tercih edilebilir.3° Yan
keser dis eksikliginde implant uygulamasindan da
yararlanilabilir. Ancak implantin yerlestirilebilmesi
icin hastanin aktif kemik blylme ve gelisiminin
tamamlanmis olmasi gerekmektedir.®' Hastamizin
dissel iligkileri degerlendirildiginde, yan keser dig
yerine konmasi planlanan birinci kiguik az disi ile
yan keser dis arasinda ciddi renk farki
bulunmamaktadir. Hastanin agiz ici muayenesinde
cift tarafli yarm dunite Angle Sinif Il molar iligki
mevcut olup, sefalometrik  degerlendirmede
hastanin iskeletsel Sinif | (SNA:81°, SNB:79°,
ANB:2°) iliskiye sahip oldugu, dikey yon gelisiminin
normal sinirlar icerisinde oldugu gériimektedir
(SNGoMe: 33°). Tum bu faktorler ve hastanin
yasinin  kiguk olmasi implant tedavisinin
uygulanabilmesi icin uzun sire beklenmesi
gerekmesi g6z 6nlnde bulunduruldugunda, tedavi
planlamamizda yan keser dis bogluklarinin
kapatiimasinin uygun oldugu goérilmektedir.

Nordquist ve McNeill*2, maksiller yan kesici dis
eksikligi (en az bir adet) olan ortodontik tedavi
goérmus 33 hastayi, tedaviden 9 yil 8 ay sonra tekrar
muayene etmiglerdir. Yan kesici diglerin yerine
konmasinin bosluk kapatilarak yapildigi hastalar ile

fonksiyon agisindan degerlendirmiglerdir. Yan kesici
dis boslugunun kapatildigi olgularda periodontal
saghgin protetik tedavi géren olgulardan daha iyi
oldugunu  bildirmiglerdir.  Okluzal  kuvvetlerin
uygunlugu acisindan iki grup arasinda fark
olmadigini rapor etmiglerdir.

Robertsson ve Mohlin®, (ist cene yan kesici eksikligi
olan 50 hastayl ortodontik tedaviden 7.1 yil sonra
degerlendirmiglerdir. Yan keser dis boslugunun
kapatildi§i hastalarin, protetik tedavi ile yan keser
disin yerine kondugu hastalardan daha memnun
olduklarini belirtmislerdir. Temporamandibular eklem
fonksiyonlari acgisindan gruplar arasinda bir fark
olmadigini bildirmiglerdir. Protetik tedavi gbren
grupta periodontal saghgr olumsuz etkileyebilecek
plak ve gingivitis varligini not etmislerdir.

Turpin®, bosluk kapatma tedavisinin hastalar
tarafindan daha kabul edilebilir sonuclar meydana
getirdigini, temporamandibular eklem
fonksiyonlarina zarar vermedigini ve eksik yan keser
disin protetik olarak yerine kondugu vakalarla
karsilastinldiginda periodontal saglig gelistirdigini
bildirmigtir. = Vakamiz, daha o6nce yapilan
calismalar®32% jle benzer sekilde bosluk kapatma
tedavisinin  basarli  bir yoéntem  oldugunu
gostermektedir.

Literatirde, kdpek dislerinin yan keser disler yerine
getiriimesi ile bosluk kapatma tedavisi
uygulandiginda yan hareketler sirasinda képek disi
koruyuculu oklizyonun saglanamayacagi
bildirilmistir. Artik bu gbérevi birinci kiguk azi disleri
Ustlenmektedir. Klclk azi digleri nispeten zayif
yapilari nedeniyle fleksiyon kuvvetlerine kdpek digleri
kadar dayanikli degillerdir. Dolayisi ile abfraksiyon
lezyonlarina yatkinliklar artmaktadir. Buna bagh
olarak uzun dénemde hassasiyet problemleri, estetik
ve periodontal sorunlar ortaya cikabilmektedir.
Bununla birlikte bosluk kapatma tedavisi 1950’li
yillardan beri yaygin olarak kullaniimakta temel
tedavi secenegi olarak gosterilmektedir.®?
Vakamizda kopek disi-birinci kuguk azi
transpozisyonu nedeniyle birinci kaguk azi digleri
yan keser diglerin yerine getirilmigtir. Etkilenen
diglerin transpoze konumda birakiimasi, birinci
kiguk azi diglerinin yan keser digler yerine
getiriimesi ile kopek disi koruyuculu okluzyon
saglanmistir.
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SONUGLAR

Vakamizda birinci kiguk azi disgleri yan kesici diglerin
yerine getirilmis ve estetik restorasyonlar ile yeniden
sekillendirilmiglerdir. Béylece;

1. Yan kesici dis bosluklarinin kapatiimasi ile hastanin
implant  uygulamasi  icin  kemik  gelisiminin
tamamlanmasinin beklenmesi énlenmistir.

2. Hastanin protetik tedavi ihtiyaci ortadan kaldiriimistir.

3. Transpoze diglerin transpoze konumda birakiimasi ile
kanin koruyuculu oklizyon saglanmigtir.

4. Estetik ve uzun vadeli dis sagligina 6ncelik veren bir
yaklasim uygulanmistir.

5. Multidisipliner yaklasimlar ile hastanin agenezisi ve
transpozisyonlara bagh estetik ve fonksiyonel
bozukluklari duzeltilmigtir.
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Dis hekimliginde kullanilan kok hiicre tipleri: Literatiir derlemesi

Kok hucreler, hem rejeneratif tip uygulamalarinda hem de doku
rejenerasyonunda kullanilan ve dental dokular da dahil olmak Gzere
cok cesitli doku ve organlardan izole edilen prekirsér hucrelerdir.
Hem doku muhendisliginde hem de klinik uygulamalarda kullanilan
kék hicreler, odontoblastlardan néral hiicrelere kadar birgok
hiicreye doénlisebilme yetenegine sahiptir. Dis hekimligi alaninda
yetiskin mezenkimal koék htcreler cesitli oral ve maksillofasiyal
dokularda tanimlanmistir; bu da oral dokulann kdk hucrelerden
zengin oldugunu ve mukozal hicrelerin indikte pluripotent kok
hacreler gibi genetik olarak yeniden programlanmis htcreler igin
ideal kaynak olabilecegini gdstermistir. Ayrica oral dokularin kdk
hicreler icin yalnizca bir kaynak degil, ayni zamanda terapétik bir
hedef olmasi da beklenmektedir. Bu derlemede, dis hekimligi
alanindaki klinik kullanilabilirlik ve uygulamalar agisindan cesitli intra
ve ekstraoral doku kokenli kdék hlcre tiplerine ve rejeneratif dis
hekimligi icin uygun kok hucrelere genel bir bakis agisi
sunulmaktadir.

ANAHTAR KELIMELER

Doku miihendisligi, kok hiicre, rejeneratif tedaviler

ABSTRACT

Types of stem cells used in dentistry: A review of
literature

Stem cells are precursor cells that are used both in
regenerative medicine applications and tissue regeneration
and isolated from a wide variety of tissues and organs,
including dental tissues. The stem cells used in both tissue
engineering and clinical practice have the ability to transform
into many different cells, such as odontoblasts and neural
cells. In the field of dentistry, adult mesenchymal stem cells
have been described in various oral and maxillofacial tissues;
suggesting that oral tissues are rich stem cell souces and
mucosal cells may be the ideal source for genetically
reprogrammed cells such as inducible pluripotent stem cells.
It is also expected that the oral tissues will not only be a
source for stem cells, but they will also be a therapeutic
target. In this review, we present a general overview of stem
cells suitable for intra and extraoral tissue derived stem cell
types and suitable stem cells for regenerative dentistry in
terms of clinical usability and applications in dentistry.

KEYWORDS

Tissue engineering, stem cell, regenerative therapies

Kok hucreler, farklilagsma yoluyla birgok farkl hicre tipine
dénisme potansiyeline sahip olgunlasmamig, spesifik
olmayan hucrelerdir. Bu hucreler kendi kendilerini
yenileyebilirler ve vlcuttaki konumu ve Uretebildikleri
hucrelerin  tiriine goére degisirler.” Arasgtirmalar, dis
hekimleri tarafindan kolayca erisilebilen adiz dokularinin
zengin bir kék hiicre kaynagdi oldugunu gostermistir. Kok
hacreler, hastalikli veya eksik dokular ve organlari, in vitro
hidcre manipulasyonu ve ekstraselller cevre tasarimiyla
yenilemede  onemlidir.2® Dis  hekimliginde  doku
muhendisligi, eksik oral dokularin yenilenmesinde yeni bir
alan olarak dusUnulmektedir.*® Dislerin kaybedilmesi
sonucunda cesitli derecelerde alveolar kemik rezorpsiyonu
meydana gelmektedir.t Ozellikle mandibular krette kemik
rezorpsiyonu bircok dissiz hastada yasam boyunca devam
etmektedir.”  Dissiz  bolgelerdeki  siddetli  kemik
rezorpsiyonu, eksik dislerin implantlar ile veya protetik
olarak onarilmasini zorlagtirmaktadir.®'® Kék hicrelerin
kullanimi, periodonsiyumun onarimi ve rejenerasyonu icin

@ Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali, Kayseri

mevcut  tedavilere  alternatif = sunmaktadir.
Mezenkimal kok hucrelerin, dental dokular da
dahil olmak Uzere birgok yetigkin dokuda farkl
uzmanlasmig hcre tiplerine dénlsebilme 6zelligi,
onlarn periodontal rejenerasyonda umut verici bir
hicre kaynagi haline getirmektedir.”" Doku
muhendisligi tedavilerinin, periodontal dokular'®
ve alveolar kemikteki'®'* blylk kayiplar
yenilemesi ve sonucta kaybedilen digin yerini
almasi beklenmektedir.”™ Dig hekimliginde bu gibi
rejeneratif tedaviler icin hedeflenen doku ve
organlar, tikurik bezi'é, dil'?, kraniofasiyal iskelet
kaslan'® ve temporomandibular eklemin kondil
kikirdagidir.’® Doku muhendisliginin orofasiyal
kemik dokusu yenilenmesindeki etkinligi gosteren
klinik® ve hayvan modeli#® arastirmalar
gunimuize dek uygulanmigtir. Bu konudaki
basarilara ragmen, farkli kdk hiicre tiplerinin oral
ve maksillofasiyal bdélgeden elde edilebilecegi

b Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Faktiltesi Ortodonti Anabilim Dali, Bolu
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yénindeki yeni bulgular, oral dokularin
rejenerasyonunda kullanilabilecek en ideal kdk hicre tipi
konusunda kafa karisikigina yol agmaktadir. Bu nedenle
bu makalede, dis hekimligindeki kdk hiicre tipleri, uygun
kdk hlcre kaynaklar, farkllasma kapasiteleri ve
erisilebilirlikleri 6zelliklerinin yaninda, dis hekimliginde
klinik kbk hlcre calismalar anlatilacaktir.

Dis hekimligindeki kok hiicre kaynaklari

Kok hucreleri tanimlarken bazi dlcUtler kullaniimaktadir.
Bunlar; kék hicrenin uzun bir zaman slresince
bélinebilme ve kendini yenileyebilme yetenedinin
olmasi, Ozellesmemis olmasi, hasar goéren aliclya
verildikten sonra konak dokuyu tekrar cogaltabilmesi ve
in vivo ortamlarda doku hasari olmasa bile katki
saglamasi gibi 6zelliklerdir.22 Kok hicrelerin erigskin kok
hiicreler ve embriyonik kék hucreler olmak Uzere iki ana
kaynagi bulunmaktadir. insan viicudunda dogal olarak
bulunan bu koék hicrelere ek olarak, uyarimis
pluripotent kdk hulcreler de son zamanlarda somatik
hdcrelerin genetik manipulasyonu yoluyla yapay olarak
Uretilmistir.2® Her (¢ germinal tabakadan gelen tim
hicrelere donlsebilme kapasitesine sahip olduklari icin,
embriyonik kék hucreler ve uyarilmis pluripotent kdk
hlcreler, topluca pluripotent kdk hicreler olarak
adlandinlirlar. Buna karsin, yetiskin kdk hlcrelerin cogu
multipotenttir, diger bir deyisle sinirli sayida huicre tipine
ayrilabilirler.

Erigkin kék hiicreler: Yetiskin kok hucrelere ayrica
somatik kdk hucreler veya postnatal kék hucreler de
denir ve bircok doku ve organda bulunurlar. Bu
hdcrelerin az bir kismi eriskin dokularda mevcut olmakla
birlikte, saglkh dokularn korumak ve yarall dokulari
onarmak i¢in kendi kendine yenilenme ve farkllasmaya
ugrarlar. Dis alanindaki son kok hucre calismalari, oral
ve maksillofasiyal bdlgede birgok yetigkin kék hicre
kaynagi tespit etmistir. Birgok yetiskin kdk hlicresi tr(
farkli mezenkimal dokularda bulunur ve bu hicrelere
topluca mezenkimal kdk hlcreler veya cok merkezli
mezenkimal stromal hicreler (MSCller) denir.

Mezenkimal kék hicreler: Hicre kiltiriinde MSCller,
doku  kdltdrd ile muamele gbéren plastiklere
yapismalarina dayanarak tanimlanabilir ve izole
edilebilirler.2* MSCller, klinik uygulamalar igin en umut
veren yetiskin kék hdcreler arasindadir; baslangicta
kemik iliginde bulunurlar, ancak MSCllerin benzer alt
gruplari, cilt, yag dokusu ve cesitli dis dokulari da dahil
olmak Uzere bircok diger vyetiskin dokudan izole
edilmigtir.2®

Kemik iligi kaynakh kék hiicreler: Yetiskin kemik iligi,
nadir bulunan multipotent 6ncta hicreler icermektedir.
Kemik iligi kaynakh MSC’ler cesitli bag dokusu hicre
tiplerine dénlisme kapasitesine sahiptir. Buna ek olarak,
kemik iligi kaynakll MSC’ler kemik olustururlar ve bu da

kemik iligi kaynakli MSC’ler kemik olustururlar ve bu
da onlar kemik rejenerasyonu tedavisi icin uygun bir
koék hlcre kayna@i yapmaktadir.?®

Dental doku kaynakh kok hiicreler: Gunumize
dek, iki tar yetiskin kdék hucre dis dokusunda
(epitelyal kdk hicreler ve MSC  benzeri
hacreler)bulunmustur.  Diglerdeki  yetiskin  bir
epitelyal kék hicre nigi ilk kez 1999 yilinda? rat
keser dis apikalinin organ kiltirinde gosterilmigtir.
Nis dis apeksinin servikalinde bulunmakta ve mine
Ureten ameloblastlara déntsebilen dis epitel kok
hicreleri icermektedir. Epitel kdk hicre nigleri, kdk
hdcrelerinin - dis  gelisimindeki rolinde  &énemli
olmasina ragmen, insanlardaki dis epitel kok
hicreleri igin higbir bilgi mevcut degildir. Bu nis,
yalnizca kemirgenlere 6zgu  olabilir;  ¢clnku
kemirgenlerin disleri, yasamlari boyunca sutrmeye
devam etmektedir. Mezenkimal kék hcrelerin, dis
dokularinda uzun suredir var oldugu
disUniIimektedir.282° Bunun nedeni ise, periodontal
dokular ve pulpanin, dental islemlerden sonra eger
cevresel kosullar da uygun ise, rejenere
olabilmesidir.3>3' Bugine kadar, dis dokularinda
cesiti MSC kaynaklar tespit edilmistir ve izole
edilmis kok hicreler®? kapsamli olarak karakterize
edilmigtir.

Dental dokulardaki yetiskin MSC kaynaklarindan biri
periodontal ligamenttir ve cekilmis diglerden bile
periodontal ligament kok hucreleri izole
edilebilmektedir. Bu hucreler plastik adherent ve
koloni olusturma yetenegi olan hucrelerdir, fakat in
vitro sartlar altinda dusuk osteojenik farklilasma
potansiyeli gbsterirler.®® Ayrica periodontal ligament
kok hdcreleri, periodonsiyuma ¢ok benzeyen hicre
veya dokulara farklilagabilmektedir.®
immUnsupressifratlardaki doku rejenerasyonu ve
periodontal tamir kapasitesini gdstermek igin
periodontal ligament hdcreleri bu dokulara
transplante edilebilir. Son zamanlarda periodontal
ligament kék hicreleri koyunlardan ve domuzlardan
da izole edilebilmektedir.®+%® Ayrica bu kok
hacrelerin  kullaniimasiyla basarli bir fonksiyonel
periodonsiyumun kurulabilecegi yapilan
calismalarda gosterilmistir.®® Periodontal ligament
kok hdcrelerinin  deneysel hayvan modellerinde
periodontal dokulari rejenere edebildigi
gosterilmistir.®® Periodontal ligament kok
hacrelerinin - dzellikleri, hacrelerin  elde  edildigi
bolgeye goére farklilik gosterebilmektedir. Ornegin
alveoler kemik yuzeyinden elde edilen periodontal

ligament kok hdcreleri, kok ylzeyinden elde
edilenlere gbére daha iyi bir alveolar kemik
rejenerasyonu saglamaktadir.”

Yapilan c¢alismalar embriyonik dental epitelyal

dokularin, dental olmayan ektomezengimal
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dokularla beraber dis germi gelisimini
indukleyebildigini gdstermistir.® Tam tersine, oral
ektomesoderm kdkenli kdk hicrelerin  dental
olmayan epitelyal dokularla kombinasyonu dis
gelisimini indiklememektedir. Dental gelisimin diger
bir asamasi hem ektodermal hem de
ektomezensimal dokular tarafindan
yonlendiriimektedir. Oral ektoderm tarafindan
uretilen ve iki dGnemli baytme faktért olan BMP-4 ve
FGF-8 de dis gelisiminin baslatiimasinda énemli rol
oynamaktadir.®®

Dental pulpa kaynakhh kok hiicreler: Dental
epitelyal kék hucrelerin aksine, farkllasmamis oral
ektomezenkim hucreler digler sOrdikten sonra
tamamen kaybolmazlar. Doksanli yillarin ortasinda
dental pulpadan prekursér hlcreler izole edilmeye
baslanmistir.®® Dental ektomezenkimal hicreler
cekilmis buylk az diglerinin pulpalarindan izole
edilmistir.*" Bu dental pulpa kaynakll kék hicreler
(DPSC) kemik iligi kaynakli mezenkimal kok
hiicreler ile ayni dzellikleri gosterirler. Ornegin her iki
hicre tipi de plastik adherent ve koloni olusturabilen
hicrelerdir. Kemik iligi kaynakli mezenkimal kdk
hicrelerin aksine, DPSC’ler odontoblast benzeri
hicrelere farklilagabilirler.  Ayrica bu hucreler
osteoblast benzeri hucrelerin  karakteristiklerini
yansitirlar. Yapilan diger bir calismada, DPSC’lerin
yag dokusu hicrelerine veya noéral hicrelere
farkllastigl bulunmustur.? Son zamanlarda 6zel kdk
hicre populasyonlari dental pulpadan izole
edilmeye baslanmistir.*®* Dental pulpadan izole
edilen kok hucreler 6zellikle endodonti alaninda
tartismalara konu olmaktadir.*+4°

Apikal papilla kaynakh kék hiicreler: Yeni bir
sinifta olan bu kbék hdcreler, 4 aydan daha buyuk
domuzlarin blyuk azi veya keser diglerinden izole
edilmistir.>*% Dental papilla, kronun maturasyonu ve
formasyonu sirasinda olusan dental pulpadan
kdken alan embriyonik bir dokudur. Bu nedenle bu
hiucreler sadece dis gelisim asamasinda izole
edilebilirler. Olgunlagmis dental pulpaya gore daha
fazla sayida yetiskin kdk hucre icerdikleri icin dentin
rejenerasyonunda daha etkilidirler.®

Oral mukoza kaynakli kék hiicreler: Oral mukoza,
katmanli skuamozepitel ve altta yatan bag
dokusunu olusturan lamina propriadan ve
submukozadan olugsmaktadir.*” Bugiine kadar oral
mukozada iki farkll insan erigkin kék hucresi tespit
edilmigtir. Birincisi, kligUk oral keratinositlerin bir alt
popllasyon olan oral epitel kék hicreleridir.*® Bu
hlcreler unipotent (tek bir yénde farklilasabilen-
sadece epitel hucrelerine ddnusebilirler)  kdk
hlcreler gibi gbrinse de, exvivo olarak oral mukozal
greft rejenerasyonunu sagdlayabilirler.*® Bu nedenle
de adiz ici greftiemede kullanighdirlar.°

Periost kaynakh koék hicreler: Periost kemik
dokusunun dis ylzeyini kaplayan 6zel bir bag
dokusudur. Uzun kemiklerin periost membraninin uygun
in vitro kosullar altinda mineralize ekstrasellUler matriks
olusturdugu bildirilmistir.>" Periost iki farkll katmandan
ve bese kadar tamamen farkh iglevsel boélgeden
olugsmaktadir.52 Dis kisim g¢ogdunlukla fibroblastlar ve
elastik lifler icermekte ve i¢c kisim MSC'leri,
osteojenikprogenitdér  hicreleri®®,  osteoblastlarn  ve
fibroblastlari, ayrica mikrodamarlar ve sempatik sinirleri
icermektedir. Periostdan izole edilen heterojen hucre
populasyonu daha gok osteojenik olarak farklilagsa da®,
osteoblastlar, adipositler ve  kondrositlere  de
farkllagsabilmektedirler.3® Bu nedenle, periost kaynakli
hicreler kemik yenilenmesi icin kullanilabilir.

Takiariak bezi kaynakli kék hiicreler: Bas ve boyun
bdlgesinde radyoterapi géren hastalann, tikurik bezi
fonksiyonlarinda bozulma ve kserostomi nedeniyle
yasam kalitesinde bozulma olusmaktadir. Bu nedenle
yetigkin tikurlik bezinde bulunan kék htcrelerin, otolog
nakil ile doku-muhendisligi GrinG tlkardk bezleri veya
direkt hicre tedavisi icin yararll olmasi beklenmektedir.
TUkarik bezi kdk hlcrelerinin - varhg,, in  vivo
calismalarla® gosterilmis olsa da, bezdeki tim epitel
hlcre tiplerine kaynak olan tek bir kék hucre hentz
tanimlanmamigtir. Rat submandibular bezlerinden
tikurik bezi kok hicrelerinin izole edildigi bir
calismada, bu hucrelerin yliksek derecede proliferatif
oldugu ve asiner, duktal ve miyoepitelyal hiicre serisi
belirteclerini eksprese ettikleri bulunmustur.5® Kék
hlcreler ayrica domuz® ve insan® tikirik bezlerinden
izole edilmistir. Buna ek olarak, rat submandibular
bezlerinden izole edilen hucrelerin tukuruk bezine
transplantasyonu radyasyona maruz kalan tokdrik
bezlerinin tikurlk fonksiyonunu geri kazandirmistir.®®

Yag dokusu kaynakli kok hiicreler: Yag dokusu,
MSC'lerin bol bulundugu bir kaynaktir ve bir kdk hicre
kaynagi olarak rejeneratif tip alaninda kapsaml bir
sekilde calisiimigtir. Yag dokusu kaynakli MSCller, dusik
morbiditesi olan ¢ok sayidaki ¢ene, Ust kollar, karin,
kalcalar ve uyluk gibi bélgelerden lipektomi yoluyla ya
dalipoaspirattan elde edilebilir.®® Yag dokusu kaynakli
kék hucrelerin icsel dzellikleri farkli olmasina ragmen®’,
bu kok hicreler saglam osteogenezis potansiyeline

sahiptir ve bu nedenle dis hekimliginde kemik
rejenerasyonu  icin  MSCllere  alternatif  olmasi
beklenmektedir. Orofasiyal kemik rejenerasyonu ve

implant yerlesimi icin otolog yag dokusu kaynakl kék
hiicrelerin uygulanabilirligi gdsterilmistir.?? Otolog yag
dokusu kaynakl kdk hicrelerin bir inorganik sigir kemik
iskelesi ile transplantasyonunun yeni kemik olusumunu
ve implant osseointegrasyonunu gelistirdigini
gOsterilmistir.®® Yag dokusu kaynaklh kok hucreleri
kullanarak periodontal doku rejenerasyonu, deneysel bir
hayvan modelinde® de basarili bir sekilde gosterilmistir.
Ishizaka ve ark.®® yag dokusu kaynakl kdk hicrelerinin
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transplantasyonunun  kdpeklerde pulpektomiden farelerdeki genis boyuttaki kemik defektlerini
sonra kék kanalinda pulpa rejenerasyonuna neden osteoinduktif  potansiyelleri ile  tamir  ettikleri
oldugunu gdstermistir. bildirilmigtir.”

Pluripotent kék hiicreler: Hiicrelerin embriyo veya
hdcre kualtdrd ortamindan gelen sinyallere yanit
olarak olgun organizmanin tim hicre tiplerini
Uretme kapasitesi pluripotensi olarak tanimlanir.
Pluripotensive sinirsiz kendi kendini yenileme
Ozellikleri nedeniyle pluripotent kk hiicrelerin dental
uygulamalari, éncelikli olarak gelisimsel biyoloji, ilag
testleri ve rejeneratif terapiler UGzerine temel
aragtirmalari icermektedir.

Embriyonik kok hiicreler: Embriyonik kék (EK)
hdcreler, déllenmeden sonra embriyonik gelisimin
erken evresini temsil eden blastosistin
farklasmamis ic hucre kutlesinden toplanan
hiicrelerin kiltirlenmesiyle Uretilir.®® Ahlaki ve etik
sorularin insan EK hdcrelerinin - kullanimi  ile
iliskilendiriimesinin  temel sebebi olarak, bu
embriyonik kéken gosteriimektedir.6” EK hlcreler, in
vitro olarak tim somatik htcre tipleriyle, erkek ve
disi germ hucrelerine farkllasma kapasiteleri
nedeniyle bilim insanlarn ve klinisyenler tarafindan
ilgi gérmasttr.s” EK hulcrelerinin dis hekimligindeki
hayvan modellerinde pluripotent kdk hucrelerin,
mukoza®, alveol kemigi®®, periodontal dokular® ve
digler” gibi oral doku ve organlara kontrolli
farklilagsmasinin incelenmesi igin bir in vitro model
sistemi ve transplantasyon substrati saglamalari
beklenmektedir. Ancak EK hdcrelerinin doku
muhendisligi uygulamalarn sinirhdir, ginki hacreler
allojeniktir ve bu nedenle immunolojik olarak
dondrle alici arasinda uyusmazlik olusabilmektedir.
Bu nedenle, kombine gen ve hicre tedavisini
mumkun kilmak igin, insan I6kosit antijeni (HLA) ile
eslesen insan EK hiicre bankalarinin olusturulmasi
ve hastanin  kendi  hulcrelerinden  nukleer
transplantasyon yoluyla kigsiye 6zgl EK hucrelerinin
olusturulmasi  6nerilmistir.5  Ancak  kullanilan
teknikler etkisiz ve pahalidir ve hastalarin embriyolari
ile dizenli olarak ilgilenen uzmanlar bulunmuyorsa,
Ozellikle dis hekimleri icin etik acidan zorlu bir sireg
olusturabilir.

Sit dislerinden izole edilen kék hiicreler:
Postnatal kdk hiicrelerin doku muhendisligi ve klinik
uygulamalar icin kolay elde edilmesi gerekliligi,
arastirmacilari sut dislerinin pulpasindan
mezenkimal progenitdr hicrelerin izole edilmesine
yonlendirmistir. St dislerinin  pulpasindan elde
edilen bu hucreler, odontoblastlara, osteoblastlara,
yag ve sinir hucrelerine farklilagabilirler. Dental pulpa
kék hucrelerine gbre daha yuksek proliferasyon
kapasitesine sahip olmalarina ragmen, dentin pulpa
kompleksini olusturamazlar, fakat kemik ve dentin
olusumunu indUkleyebilirler.”27 Yapilan ¢alismalarda

indiiklenmis pluripotent kok hiicreler: Yamanaka™
doért genetik faktord (Oct3 / 4, Sox2, Kif4 ve c-Myc)
tanitarak, normal rat yetigkin cilt fibroblastlarinin
embriyonik bir duruma getirilebilecegini tespit etmis ve
elde edilen hucrelere induklenmis pluripotent kok
hicreler (iPK) adi verilmistir. Daha sonra ise bildirilen
bulgular insan cilt hicrelerinde gogaltilmistir.® iPK
hlcrelerinin  tim dokulara gelisebilme kapasitesi
nedeniyle bireylere 6zel uyarlanmis tedaviler sunmak
icin hastanin kendi hicrelerini kullandigi
"kigisellestirilmis tip" alanini desteklemesi
beklenmektedir. Dis hekimligi uygulamalari icin dis
hekimleri tarafindan kolayca erisilebilen dokulardan
verimli bir sekilde Uretilebilen iPK hucreleri buyuk bir
potansiyele sahiptir.”® Bu nedenle oral kaynakl
hacrelerin, 6zellikle dis hekimleri ve dis arastirmacilan
icin ideal bir iPK hicre kaynadi saglamalan
beklenmektedir. iPK hucreleri, rezorbe olan kretlerin,
periodontal dokularin, tiktrik bezlerinin ve kaybedilen
dislerin yenilenmesi igin 6zel bir 6neme sahiptir.’® Bir
rat modelinde, mine matriksproteinleri ile kombine
edilmis iPK hcreleri, sement, alveol kemigi ve
periodontal ligament olusumunu arttirarak periodontal

yenilenmeyi 6nemli dlglide arttrmistir.””  Yakin
zamanda vyapillan in vitro calismalar, rat iPK
hacrelerinin ameloblastlara™ ve odontojenik

mezenkimal hiicrelere™ farklilastigini géstermigtir. iPK
hucrelerinin tam olarak anlasilabilmesi ve
farklilasmalarinin kontrol edilebilmesi icin daha fazla
bilgiye ihtiyac duyulmaktadir. iPK hucreleri ile EK
hlcreleri arasindaki  benzerliklere ragmen, bu
pluripotent kok hucrelerin tam olarak ayni olup
olmadigi belli degildir. Tuim iPK hcrelerinin de
birbirine esit olmadidi ve iPK hicrelerinin, eski
fenotiplerinin epigenetik belleklerini muhafaza ettikleri
ve bunun farkhlasma potansiyellerini
sinirlandirabilecegi gosterilmistir.2® Bu nedenle, daha
EK benzeri iPK hucreleri yaratmak icin epigenetik
hafizayr atlayan iPK hicre kaynaklarnin tespiti
gerekmektedir.

Rejeneratif dis hekimligi icin uygun kék hiicre
cesitleri

Rejeneratif dis hekimligi icin uygun kok hucreler,
hastanin glvenligini saglamak igin vicuttaki hlcrelerin
tam kontroline sahip olmalidir. Bu nedenle, yalnizca
eriskin MSC'ler su anda gergekgi bir klinik potansiyele
sahiptir. MSCller tarafindan kemik ve periodontal
dokularin rejenerasyonu kapsamli olarak
degerlendirilmigtir. Dental doku muhendisligi icin
uygun kok hticreler ayni zamanda hedef doku/organa
farklilasabilmeli, kolayca toplanmali ve hazirlanmalidir.
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Olasi bir immdn modulasyon &zellikleri, daha fazla fayda
saglamak icin kullanilabilir.

Diferansiasyon kapasitesi: Kemik iligi kaynakl MSC’ler,
Ozellikle orofasiyal kemik iliginden elde edilenler ve periost
kaynakli kdk hacreler, hlicre kaynaginin hedef doku ile
uyumlulugundan dolayl alveolar kemik rejenerasyonu igin
uygun olabilir. Benzer sekilde, dis dokusundan tdretilen
MSCler dentin, pulpa ve periodontal dokularin rejenerasyonu
icin uygun olabilirler. Ancak yetiskin MSC'lerin farkllagsma
kapasitesi mezenkimal kdken ile sinirlidir ve bu durum, epitelial
ve mezenkimal dokularin etkilesimiyle olusan digler ve tukdrik
bezleri gibi karmasik organlarin rejenerasyonu igin
kullaniimalarina engel olur. Organ rejenerasyonunun
saglanmasi icin, tek bir dokuya 6zgl kdék hilcrenin meme
bezlerinin epitel bilesenlerini®' veya gastrik Uniteleri®
olusturmasi kapasitesine dayanarak organa 06zgu kok
hicrelerin belirlenmesine odaklanilmigtir. Ancak ginimuze
dek diglerde veya tukurik bezlerinde organogenik kapasiteye
sahip postnatal bir kdk hicre tanimlanamamistir. Bu agidan,
pluripotent kék hicreler kompleks organlarin yenilenmesi igin
umut vericidir. Rat EK hiicre agregatlarinin ti¢ boyutlu kulttra,
bu hicrelerin organogenez kapasitesi oldugunu géstermistir®.
Ancak ES hcrelerinin hicre tedavileri icin kullaniimasi, immun
sistem reddi ve tibbi etik sorunlar nedeniyle muimkin
olmamaktadir. Otolog sekilde hasta tarafindan tiretilen iPK
hicreleri ile bu sorunlarin Ustesinden gelinilebir, ancak dis
hekimliginde iPK hiicre tabanli tedavileri gercege dénustlirmek
icin oncelikle teknik zorluklarin Ustesinden gelinmelidir. iPK
hicre tedavisinin basarili bir sekilde uygulanmasi icin bu
hicrelerin, rejenerasyonu hedeflenen doku ve organlar igin
spesifik ~ 6ncld  hucreler  olusturacak  sekilde  nasil
uyarilabilecegini anlasiimalidir.

Kolay elde edilebilirlik: iliak kemikten alinan kemik iligi
aspirasyonu ve ekstra-oral dokudan liposuction erisilebilirlik
acisindan dis hekimleri icin kolay bir operasyon degildir.
Orofasiyal kemik iligi, periost, tlkurik bezleri ve dis dokulari
ise dis hekimleri icin erisilebilir k6k hucre kaynaklaridir. Ancak
bu bélgelerden kék hicrelerin izole edilmesi, cerrahi islemler,
dis cekimi veya pulpektomi gerektirdiginden uygun
olmayabilir. GOmUIG 20 yas disleri bir kék hucre kaynadi olsa
da, tum yetigkin hastalarda gémull diglerin cekilmesi
gerekmemektedir. Yetigkin kok hucreler kicik miktarlarda
bulundugundan, homojen olarak izolasyonlari zordur. Ancak
dis hekimleri tarafindan kolaylikla elde edilebilen ve hiicreleri
hastalara en az rahatsizlik verecek sekilde kolaylikla elde
edilebilen bir doku olan diseti, eriskin kok hucreler®* ve iPK
hicreleri®igin uygun bir kaynak olarak gérilmektedir.

immunumodulasyon: Dokularin onarimi ve rejenerasyonunun
yaninda anjiogenez, antiinflamasyon ve antiapoptoz gibi
imminomodulatér MSC Ozellikleri tespit edilmistir.2® Son
calismalar, MSC'lerin disik dogal immuinojeniteye sahip
oldugunu  go6stermektedir.s” MSC'lerin  immunomoddler
Ozellikleri, hicre transplantasyonunda bazi uygulamalar icin
onlan diger kok hiicre tlrlerinden daha uygun hale getirebilir.
Diseti, gelecekte bagisiklikla ilgili tedaviler icin potansiyele
sahip olabilecek umut verici bir k6k hicre kaynagidir.

SONUG

Yapilan calismalar, oral ve maksillofasiyal
bdlgenin yetiskin kdk hlcrelerin zengin bir
kaynagi oldugunu gOstermistir. Sit digleri,
daimi disler ve diseti gibi bircok intraoral doku
agiz boslugunda kolayca erisilebilir
durumdadir. Bu nedenle tim dis hekimleri,
rejeneratif dis hekimliginin ve tedavi sirasinda
kolayca elde edilebilecek ve gelecekte otolog
kullanim icin saklanabilecek kd&k htcrelerin
6neminin farkinda olmalidir. EK ve iPK
hlcreleri Uzerine yapilan calismalar, digler ve
tukarik bezleri gibi oral dokularin karmasik
gelisim surecini ortaya cikarabilir.
Otologrejeneratif tedavilerde kd&k hcrelerin
kullanimi konusunda dis hekimlerini ve
hastalar egitmek ve kanita dayali uygulamalari
yapmak icin daha ileri calismalar gereklidir.
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Curiik belirleme yéntemlerine giincel yaklagimlar

Bir curtk lezyonuna erken asamada tani konulmasi, dis dokusunun
olabildigince korunmasina katkida bulunabilecek en uygun tedavi
planinin  olusturulmasina olanak  saglar. Dis  ¢Urdgunin
belirlenmesinde ve kaydedilmesinde kullanilan sistemler arasinda
tutarsizliklarin olmasi, epidemiyolojik ve klinik calismalarda elde
edilen sonugclarn kargilastirlabilmesini zorlastirmaktadir. Bu nedenle;
dis hekimligi egitiminde, klinik uygulamalarda ve arastirmalarda
kullanilabilecek, ¢urigin tim asamalar ile degerlendiriimesini
saglamak amaci ile bir klinik ¢lrlk skorlama sistemi olan Uluslararasi
Curtk Belirleme ve Degerlendirme Sistemi (ICDAS) gelistirilmistir.
Yapilan toplantilar sonucunda ICDAS kriterleri tekrar gézden
geciriimis ve baz degisiklikler yapilarak ICDAS Il kriterleri ortaya
konulmustur. ICDAS |l baz alinarak curiigin dogru sekilde tedavi
edilebilmesi ve hastanin clrik risk grubunun belirlenerek agiz
hijyeninin en iyi sekilde sirdirilebilmesi amaciyla da Uluslararasi
Curdk Sinflamasi ve Yonetim Sistemi (ICCMS) gelistirilmistir.
Gunumuzde bu sistemler yaygin bir sekilde kullaniimaya baslanmistir
ve bu sayede dis hekimliginde girisimsel uygulamalarin azalacagi
disunilimektedir.

ANAHTAR KELIMELER
Dis curukleri, erken teshis, ICDAS, ICCMS

ABSTRACT

Current approaches to caries determination methods

Diagnosis of caries lesions at an early stage allows
establishment of a treatment plan suitable for preservation of
the dental hard tissues as much as possible. The
inconsistencies among caries detection systems caused
some difficulties in enrolment and comparison of the findings
determined in epidemiological and clinical trials. Recently, to
overcome this problem, the International Caries Detection
and Assessment System (ICDAS) was developed to use in
dental education, clinical research and clinical practice.
ICDAS is a clinical dental caries scoring system which allows
detection and assessment of caries lesions at an early stage.
As a result of conferences, the criteria of ICDAS were
modified and ICDAS Il was created. The International Caries
Classification and Management System (ICCMS) has been
developed in order to ensure that the caries can be treated
correctly and the patient's caries risk group is identified and
oral hygiene can be managed. This system was created
based on ICDAS II. Nowadays, these systems are being used
widely and they are thought to be the key to minimize
invasive dental treatments in dentistry.

KEYWORDS
Dental caries, early diagnosis, ICDAS, ICCMS

Dis hekimliginde, zamaninda, kesin ve dogru tani koymak
basanh  tedavi uygulamasinin ilk adimi  oldugu
bilinmektedir.! Bir ¢urik lezyonuna erken tani konulmasi,
koruyucu uygulamalar ile desteklendiginde c¢urigin
ilerlemesini durdurabilir. Bu sayede curuk riski altindaki
bireylerde demineralize lezyonlar kontrol edilerek zaman
icerisinde gereken dnlemler alinabilir.2 Glinimuzde, dis sert
dokularinin en Ust dizeyde korunmasini hedef alan ‘minimal
invaziv tedavi’ yaklagsimi sergilenmektedir. Bu nedenle de
lezyonlarin kavite olusmadan ©Once tanilarinin konmasi
Onemlidir."® Pitts* 1997 vyilinda c¢urik tanisinda ideal
yéntemin; invaziv olmayan, basit, gtvenilir, gecerli, sensitif
(hastalikliyr dogru teshis edebilme) ve spesifik (saglikliy
dogru tespit edebilme) olmasi gerektigini bildirmistir.

GuUnumuzde sik rastlanan gizli ¢lrtk, dentinde olustugu igin
klinik olarak tani konulmasinda hataya neden olabilen,
saglam veya ¢cok az demineralize mine yUzeyi ile 6rtllG olan
clrlk lezyonu olarak tanimlanmaktadir.>” Weerhejim ve
ark.® ¢lrik teghisinin standardizasyonundaki zorluklardan
dolayr gizli curiklerin dis hekimliginde en O6nemli

problemlerden biri oldugunu  belirtmislerdir.
Minimal invaziv tedavi prensibi 1siginda bu tip
curik lezyonlarinin tanisinin  dodru zamanda
konulmasi 6nem kazanmistir.® Bu nedenle dig
curdklerinin invaziv olmayan ydntemlerle yani
mUmkin oldugunca dis dokusu kaldirnimadan
tedavi edilebilmesi icin kavitasyon olusmadan
tanisinin konmasi gerekmektedir.°

Dis clriigunin tanisinda, Dinya Saglk Orglitil
(DSO)’niin belirledigi DMF indeksi, diinya capinda
kabul goérmekte ve glnimulzde kullanimaya
devam etmektedir. Ancak bu indeks ile yalnizca
kavitelesmis lezyonlar belirlenebilmektedir. Son
yillarda, arastirmacilar hentz kavitelesmemis aktif
ya da inaktif durumdaki c¢urik lezyonlarinin da
belirlenmesinin dnemini ve gerekliligini bildirmigler
ve bunun sonucunda ICDAS geligtirilmistir.!-*4
ICDAS, dis c¢Uriginin en erken baslangic
asamasindan, pulpaya ulasan en gec¢ ve yikici
asamasina kadar belirlenmesini ve
deg@erlendiriimesini saglamaktadir.'

@ Yeditepe Universitesi Dis Hekimligi Faktiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali, Istanbul
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ICDAS

ICDAS'’In epidemiyolojik ve klinik arastirmalarda, toplum
agiz ve dis saghgi calismalarinda, klinik pratikte ve dis
hekimligi egitiminde kullanilmasi amaglanmistir.’> Bu
sistem dis ¢lrugunud, demineralizasyon nedeniyle olugsan
gbzle gb6runlir baslangic asamasindan kavitasyon
gosteren asamaya kadar alti basamakta belirlemek ve
degerlendirmek Gzere tasarlanmistr ve ylzey
degisimlerine gbre ¢lrigin asamalarinin belirlenmesini
saglamaktadir.'15:16

ICDAS’da koronal curukler (pit, fisstr, mesio-distal ve
bukko-lingual), koék curikleri ve restorasyon/fissur
Ortlicller (CARS) ile iligkili gUrlkler ele alinmistir.’* Grik
lezyonlarinin dogru bir sekilde belirlenebilmesi igin dis
dikkatlice temizlenmeli, 1sikla beraber incelenmeli ve
hava ile kurutulmalidir. Bazi durumlarda ise kint bir
sond yardimiyla beraber gbzle degerlendirme yapmak
gerekmektedir.'”18

ICDAS’da clrigin derinligine goére 0’dan 6'ya kadar
kodlar bulunmaktadir.' Bu kodlar ile ¢uragun derinligi
arasindaki iligki histolojik olarak da dogrulanmistir.'®
Bakhshandeh ve ark.2° ICDAS kodlari ile histolojik olarak
belirlenmis ¢urtik lezyonunun derinligi arasindaki iliskinin
gucld  oldugunu bildirmiglerdir. ICDAS kodlarn ile
histolojik kesitte ¢urtik lezyonun derinligi arasindaki iligki
Resim 1’de gdsterilmektedir.

ICDAS score

Resim 1.

ICDAS klinik kodlarinin histolojik agidan dogrulanmas1®®

Curtge tani konulmasinda bircok ydntem olmasina
ragmen ICDAS'In kanita dayali bir yéntem oldugu
bildiriimektedir. Clrik lezyonun gértinimuyle histolojisi
birbiriyle uyumlu oldugu igin en uygun koruyucu ve
restoratif tedavi secilebilmektedir. Bu sistem ilk basta
karisikk ve zaman alici gibi goérinse de fonksiyonel
oldugu kanitlanmigtir.?’

Diniz ve ark.2 yaptiklarn in vitro galigmada, okluzal
curagun belirlenmesinde ICDAS ile bite-wing radyografi
yontemlerini karsilastirmiglardir ve ICDAS’in ¢Urigu daha
iyi tespit ettigini bildirmislerdir. ICDAS ile ara vyiz
curlklerinin de degerlendirilebildigi; ancak yardimci
muayene yontemlerinin kullaniimasiyla birlikte yontemin

duyarliigininin (sensitifliginin) arttirdidi belirtilmigtir.'®
Qudeimat ve ark.® yaptiklar galismada ise sUrekli
dislerde bulunan okluzal cudrdklerin tarisi farkl
uzmanlik alanlarina sahip 5 farkl klinisyen tarafindan
ICDAS ile belirlenmig ve ayni disler 1 ve 3 ay sonra
tekrar ayni kisiler tarafindan incelenmistir. Her bir
klinisyenin kendi icinde ve aralarindaki guvenirlilik
durumu degerlendirilmistir. Sonug olarak, klinisyenin
kendi icinde guvenirliligi iyi bulunurken, aralarindaki
guvenirliligin deneyimlerine ve uzmanlk alanlarina
gore degisebilecegi bildirilmistir.

ICDAS II

2002 yihinda geligtirilen ICDAS kriterlerinde baz
revizyonlar yapiimis ve 2005 yilinda ICDAS Il olarak
sunulmustur. ICDAS I, dis ¢uragunun belirlenmesi
icin hem klinik pratikte daha net ve kesin kararlar
verilmesini  saglamakta hem de klinik ve
epidemiyolojik arastirmalarin daha kolay yapiimasini
saglamaktadir. 2008’de Bogota'da yapilan toplantida
in vivo ve in vitro calismalardan elde edilen
sonuclarla birlikte ICDAS I'de bazi dlizenlemeler
yapilmigtir.'424

Diniz ve ark.® yaptiklari g¢alismada dis ¢lrigini
ICDAS Il ile degerlendiren klinisyenler arasinda
uyumun iyi oldugunu ve okluzal yUzeydeki ¢irigun,
minenin dis yarnsinda oldugu durumlarda ICDAS I
ile dogru tespit edilebildigini bildirmislerdir. Braga ve
ark.?® Brezilya'da yasayan 252 gocugu ICDAS Il ve
DSO kriterleri olmak (izere 2 ayri ydntemle muayene
etmistir. ICDAS-II'de muayene siiresi DSO’ye gére 2
kat daha fazla bulunurken, kavitasyon bulunmayan
curlk lezyonlarinin daha iyi belirlendigi saptanmistir.
Goswami ve Rajwar?” yaptiklar calismada 3-14
yaslari arasindaki 31 ¢ocukta bulunan dis ¢uruklerini
ICDAS I kriterleri, DSO kriterleri ve lazer floresans
(DIAGNOdent) yontemi ile degerlendirmisler ve bu 3
yéntem arasindan en fazla sayida ¢urtk tespitinin
ICDAS |l kriterleri ile elde edildigini bildirmiglerdir.
Yapillan baska calismada ise, 64 surekli diste
bulunan baslangic cirdgiu ICDAS 1l ve lazer
floresans ile incelenmis ve her iki yontemin de tek
basina etkili oldugu ancak beraber kullanildiginda
¢Urigun daha iyi belirlenecegini bildiriimigtir.2

Braun ve ark.?® 84 adet ¢cekilmis insan slrekli diginde
bulunan c¢lrik lezyonlarini ICDAS 1l ile ve
radyografik olarak incelemis ve daha sonra histolojik
kesitler alarak curdagin derinligini
degerlendirmislerdir. Sonuc¢ olarak, ICDAS II'nin
surekli dislerde kullanilabilecegini, dzellikle dentinde
bulunan curuklerin tanisinin konulmasinda guvenilir
oldugunu bildirmiglerdir. Bodylece ICDAS II'nin
kullanimiyla  birlikte  radyografinin  kullaniminin
azalabilecegini belirtmislerdir.
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Yapilan bir in vitro galismada, cekilmis 20 surekli
disin her iki aproksimal yizeyindeki c¢Urigin
belirlenmesinde ICDAS Il, geleneksel radyografi,
dijital radyografi ve bilgisayarli mikro tomografi
(micro-CT) tani yontemleri kullaniimistir. ICDAS
I’nin  sensitifligi; micro-CT ve radyografik tani
yéntemlerine gbre yuksek bulunurken, spesifitesi
distk bulunmustur. ICDAS IP’nin aproksimal
yuzeylerdeki baslangic lezyonlarini erken safhada
tespit edebildigi, geleneksel ve dijital radyografiler
arasinda ise fark olmadigi belirtilmistir.°

Sat  diglerinde  bulunan ¢lrigin  minedeki
lokalizasyonu (minenin i¢ yarisi/dis yarisi) ICDAS ile
tam olarak tespit edilememektedir. Surekli diglerde
ise daha kolay bir gekilde belirlenebilmektedir.
Bunun nedeni, sut diglerinin minesinin, surekli
diglerin minesinden ¢ok daha ince olmasidir.'83!
Shoaib ve ark.® ICDAS II'nin st azi dislerinde
kullanilabilir oldugunu bildirmiglerdir. Kockanat ve
Unal®® ise 120 adet sit disinde bulunan okluzal
curigu, ICDAS I, lazer floresans (DIAGNOdent
pen), radyografik inceleme, CarieScan PRO curik
dedektdrli ve Soprolife agiz i¢i kamera ve ¢Urik
tespit cihazi ile hem in vivo hem de in vitro olarak
degerlendirmislerdir. ICDAS II'nin sGt diglerindeki
okluzal curukleri belirlemede tek bagina yeterli
oldugunu, bunun yani sira SoproLife kameranin da
curdk lezyonlarini goérintuledigi ve kaydettidi icin
kullanigh olabilecegini belirtmislerdir.

ICDAS Il ile Ciiriik Belirlenme Kriterleri

ICDAS 1l ile ¢lrigin asamalarinin belirlenebilmesi
icin disin temiz ve kuru olmasi gereklidir. Ozellikle
kavitasyon bulunmayan diglerde disin kurutulmasi
oldukga Onemlidir; bunun nedeni suyun, curik
digteki porlar tikayarak beyaz nokta lezyonlarinin
tespit edilebilmesini Onlemesidir. Plagin
uzaklagtirilabilmesi, dis yuzeyinin ve kuguk
kavitasyonlarin kontrol edilebilmesi icin kint uclu
bir sond kullanilmasi gerekmektedir. Keskin uclu
sond, erken curik lezyonu bulunan diglerde geri
dbénlsUmslz hasara neden olabilir.™

ICDAS Il kodlar dis ¢irigunin tipine gére 0' dan
6'ya kadar siralanir.

0- Saglam dis ylzeyi

1- Minede goézle gérilebilen ilk degisiklik

2- Minede gbzle gbrilebilen bariz ve net
degisiklik

3- Lokalize mine yikimi (Klinik olarak dentine
kadar ilerlememis)

4- Dentinden yansiyan karanlhk  goélge
gorandma

5- Dentinin gbzle gorilebildigi  belirgin
kavitasyon

6- Dentinin g6zle  goérilebildigi  genis

kavitasyon (yuzeyin yarisindan fazlasi)

Bu sistemin temel kodlamasi Resim 2’de gérulmektedir.
Kodlamalar, lezyonun bulundugu bdlgenin ylzey

Ozelliklerine (pit, fissir ya da duz yuzey) ya da herhangi
bir restorasyon veya ortlcu ile iligkili olup olmamasina
gore ufak varyasyonlar gdstermektedir.'®3* Pit ve fissUrler,
diz yizeyler (mezial, distal, bukkal, palatinal/lingual) igin
curik belirleme kriterleri
go6sterilmektedir.

detayll olarak Tablo 1’de

Resim 2.

ICDAS 1I kodlar1

A. Kod 0: Ciiriik belirtisi yok

B. Kod 1: Minede gozle goriilen ilk degisiklik

C. Kod 2: Minede gozle goriilen belirgin degisiklik

D. Kod 3: Gozle goriilebilen lokalize mine yikimi

E. Kod 4: Dentinden yansiyan karanlik gélge goriniimii

F. Kod 5: Gozle goriilen dentinle birlikte belirgin kavitasyon

G. Kod 6. Gézle goriilebilen dentinle birlikte belirgin genis kavitasyon*

Restorasyon ve fissur Ortlculer icin ise iki basamakli
kodlama sistemi (X-Y) kullaniimaktadir. Birinci kod X'tir ve
dise uygulanmis olan restorasyona, fisstr Ortliclye,
kurona veya disin durumuna gére kodlama yapilir. Birinci
basamak icin kodlama  kriterleri Tablo 2’de
gosteriimektedir. ikinci kod ise Y'dir. ikinci basamak icin
kodlama kriterleri ise Tablo 3’te gdsterilmektedir.

ICCMS:

2008-2012 tarihleri arasinda vyapilan go6rtismeler
sonucunda dis c¢urutklerinin en dogru sekilde ve uygun
zamanda tedavi edilebilmesi ve kontrol altina alinabilmesi
icin bazi kararlar alinmig, bunun sonucunda ICCMS
gelistirilimistir. Bu sistem dise uygulanacak tedavinin
kararinin verilmesindeki slUreci aza indirmeyi ve dise
yapilan tedavinin uzun sdreli olmasini amaclamaktadir.®

ICCMS, Temple Universitesi’nde yapilan toplantida kabul

edilen ‘dis dokusunu koruma ve vyalnizca gerekili
durumlarda restore etme’ fikrinden yola cikarak
olusturulmustur ve c¢Oridgdn tanisinin  konulmasi,

uygulanacak koruyucu islemler ve restoratif tedavinin
karaninin  verilmesi  ile ilgili  klinik  protokolleri
icermektedir.®® Bu sistem daha ¢ok koruyucu bir yaklagim
sergilemektedir; bu nedenle baslangic  curukleri
ilerlemeden kontrol altina alinmali ve orta/ilerlemis ¢uruk
lezyonlarn olabildigince saglam dis dokusu korunarak
restore edilmelidir.®
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Tablo 1. Tablo 2
Disin yuzeylerine gére clriik belirleme kriterlerinin detayl ICDAS Ilde restorasyon/értiicii igin
13,34 o . . .
olarak tanimlanmasi dnerilen kodlama sistemi’>*
Kod Tanimlama KOD TANIMLAMA
Curage ait hicbir belirti yoktur. Hava ile 5 sn kurutulduktan sonra minenin SR (e eEarEn vave iestr Griat
0 translusensliginde hicbir degisikiik olmamalidir. Mine hipoplazisi, fluorozs, dis e
asinmasi ve i¢/dis renklesmeler saglam dis olarak kabul edilir.
Fissur ortuci (parsiyel)
Dis nemli iken higbir sekilde curiik aktivitesine isaret edebilecek bir degisiklik 2 Fissir értiicl (famamen)
1 olmamali fakat yaklagik 5 sn hava ile kurutulduktan sonra ciriik opasitesi veya renk - - -
degisikligi (beyaz veya kahverengi lezyon) gérilmeli. Pit ve fissiirlerle sinirlidir. g Dis renglr;de restorasyon (Kompozit/Cam
iyonomer;
Dis nemli iken ciriik opasitesi (beyaz nokta lezyonu) ve/veya kahverengi ciriik 4 Amalgam restorasyon
2 renklesmesi gbzlenmeli ve bu renklesme dogal fissur/fossalardan daha genis olmali. :
o Kod 3 lezyonundan ayirabilmek icin yiizeyi hava ile kurutmak gerekir. Kod 3 5 Paslanmaz celik kuron
i lezyonda mine ylzeyi ¢gokmustur 6 Porselen/Altin/Veneer kuron
] o
o Nemli haldeki dig yiizeyinde dogal fisstirlerden daha genis bir beyaz nokta lezyonu 7 Kaybedilmig/Kinimig restorasyon
e ve/veya kahverengi gurlik renk degisikligi olmalidir. Kurutulduktan sonra pit veya 8 Gegici restorasyon
g 3 fissurlerde dis yapisinda bir kayip olmalidir. Kavite duvarinda ve tabaninda sadece =
) o . g T 96 Dis yuzeyi incelenemedigi durumlarda
mine olmali, higbir sekilde dentin gérinmemelidir.
E— r— p— B —— 5 97 Curdk nedeniyle dis kaybi
aglam mine boyunca dentinden yansiyan gélge gibi gériiniir. Lokalize dis yikimi o : .
4 olabilir veya olmayabilir. Dig 1slakken gélge daha rahat gérilebilir; gri, mavi veya 98 Girik digindaki nedenlerls dig kaybi
kahverengi olabilir. 99 Henlz slirmemis disler
5 Opak veya renklesmis mine ile birlikte dentin dokusunu da igine alan, dis ylzeyinin
yarisini gegcmeyen kavitasyon olmaldir.
Dis yuzeyinin en az yarisini kapsayan ve dentin dokusunu da igine alan opak ya da Tablo 3.
6 renklesmis kavitasyon olmalidir. Kavitasyon disin yarisindan fazlasini icerir ve Rest fissii Srtiiciilerl
pulpayi icine alabilir. es orasxo[\ ve Issur orwucuierie
Kod Tammlama iligkili curuk belirleme krlterler1|3ns|:1
o,  Havaile sn kurutulduktan sonra minenin translusensliginde higbir degisikik (CARS) detayli olarak tanimlanmasi™
olmamalidir.
K Tanimlam
Dis nemli iken higbir sekilde ¢lriik aktivitesine isaret edebilecek bir degisiklik odTanimiama
1 olmamali fakat yaklasik 5 sn hava ile kurutulduktan sonra ¢urik opasitesi veya renk Restorasyon/értiicti sinirina bitisik saglam dis
degisikligi (beyaz veya kahverengi lezyon) gorilmeli. Lezyon bukkal veya lingual o ylzeyi gérallr, gurik belirtisi olmamalidir.
= yuzeylerden bakildiginda gorulir.
% Dis nemli iken herhangi renk degisikligi
S Dis nemli iken gurik opasitesi (beyaz nokta lezyonu) ve/veya kahverengi ¢lrik yoktur fakat hava ile kurutulduktan sonra
W 2 re"nlflegr.n_esi g'o'"zlenn]eli. Bu Ielzyon bulﬂ(_al veya Iingual ylzeylerden bak|ld_|l§;|nda 1 yiizeyde demineralizasyona bagl opasite
] gorulebilir. Okllzal yiizeyden incelendiginde, opasite veya renklesme marjinal sirt veya renk degisikligi goralir.
& boyunca mine ile sinirli olacak sekilde gélge seklinde gérulebilir.
£ Dis i1slak g6zlenmelidir. Eger restorasyonun
5 Dis ylzeyi hava ile yaklasik 5 sn kurutulduktan sonra bukkal veya lingual taraftan sinin minedeyse, 1slakken demineralizasyona
> 3 bakildiginda mine dokusunun devamliliginin belirgin bir sekilde kayboldugu bagli opasite veya saglam mine
_ﬁ gbzlemlenmelidir. Kavitenin duvarlar ve tabani tamamen mine dokusundan ibarettir, 2 gérunimunde olmayan renklesme gdzlenir.
2 dentin dokusu kaviteye dahil degildir. Eger restorasyonun siniri dentindeyse,
Y J g Y Y
S " ) . . saglam dentin gérinimi vermeyen
a Marjinal sirt, mine dokusunun bukkal veya lingual duvarlan boyunca dentinden renklesme gozlenir.
4 yansiyan karanlik gélge seklinde gériinur. Dis 1slakken gélge daha rahat gorilebilir; @ S S
gri, mavi veya kahverengi olabilir. o Restorasyon/ortucu.smlrlr.ldakl kavnasvyon 0.5
o . . . g 3 mm’den azdir. Demineralizasyona bagh
5 Opak veya renklesmis mine ile birlikte dentin dokusunu da igine alan kavitasyon opasite veya renklesme seklinde goriintil
vardir. verir.
6 Belirgin dis doku kaybi vardir. Kavitasyon derin ve genis olabilir. Dentin disin duvar Dentinin gérinmedigi lokalize mine kaybi
ve tabaninda kolayca gérundr. Marjinal sirt gériledebilir, gérilmeyedebilir. veya bozulmamis mine sinir boyunca
dentinden yansiyan goélge gérinimu vardir.
Kod Tamimlama . Bu gérintu islakken daha kolay gérulur ve
0 Hava ile 5 sn kurutulduktan sonra minenin translusensliginde hicbir degisiklik gri, mavi, turuncu veya kahverengi olarak
= olmamalidir. g6ralar.
3 Dis nemli iken higbir sekilde curik aktivitesine isaret edebilecek bir degisiklik Kod 4’te belirtilen ctiriik belirtileri ile ara
g 1 olmamali fakat yaklasik 5 sn hava ile kurutulduktan sonra ¢lriik opasitesi veya renk ylizde dentinin gézle gérildugi
‘_é degisikligi (beyaz veya kahverengi lezyon) goralir. 5 restorasyon/értlictiye bitisik belirgin
= kavitasyon gézlenir. Kavitasyol enisligi
® 2 Dis nemli iken gurtk opasitesi (beyaz nokta lezyonu) ve/veya kahverengi clrik ) 5V|mm¥d2r?fazzlar:i"|fr vitasyonun genisligh
= i e £ . ! .
g renklesmesi gozlenir. Lezyon dis eti sinirina yakin bélgede goruldr. Dis dokusunda belirgin kayip vardir. Kavite
£ 3 Dis ylizeyi hava ile yaklagik 5 sn kurutulduktan sonra dentini igine almayacak 6 genig veya derin olabilir. Dentin hem kavite
g sekilde mine dokusunun devamliliginin belirgin bir sekilde kayboldugu gézlemlenir. dHV_?_iI”?)r_'lﬂda hem de tabanda agikca
S gorulebilir.
3 Saglam mine boyunca dentinden yansiyan gélge gibi gériiniir. Lokalize dis yikimi
o 4 olabilir veya olmayabilir. Dis 1slakken gélge daha rahat gérilebilir; gri, mavi veya
Y kahverengi olabilir.
N
=4 5 Opak veya renklesmis mine ile birlikte dentin dokusunu da igine alan kavitasyon
N vardir.
= Belirgin dig doku kaybi vardir. Kavitasyon derin ve genis olabilir. Dentin disin duvar
6 ve tabaninda kolayca goriinir. Kavitasyon disin yarisindan fazlasini igerir ve pulpayi

icine alabilir.
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ICDAS baz alinarak olusturulmus olan ICMMS;
¢carigin evresini tespit eder, hastanin ¢lrik risk
grubunu belirler ve ¢Urigin kontrol altina
alinmasini saglar. Bu protokoller adim adim
izlenir ve hastaya yonelik tedavi plani olusturulur.
Tedavi planinda, ¢urigu kontrol altina almak ve
yeni curik olusumunu &nlemek amaci ile
hastanin ¢lrik risk grubuna goére klinikte veya
evde uygulanacak koruyucu tedaviler ve dis
fircalama aligkanliklarinin kazandiriimasi yer alir.
CUrigun tedavisinde restoratif uygulamalar
6nemli rol oynasa da tek basina ¢lrigu kontrol
altina almada yetersiz kalmaktadir.®®

Tum dunyada dis hekimleri tedavi icin karar
vermede  belirli  basamaklarn izlemeksizin
sezgilerine goére kararlar almaktadir.®” Ancak bu
sistem dis hekimlerine karar vermelerinde ve
tedavi plani olusturmalarinda yardim etmektedir.
Tedavi plani; éncelikle acil olan islem yapilmak
Uzere, cerrahi, periodontal, restoratif ve protetik
tedavi ihtiyaclarina gbére belirlenir. Periodontal
dokular saglikli degil ise restoratif veya protetik
islemlerden 6nce periodontal dokularin saghgi
yeniden kazandirilir. Bu sistemde izlenmesi
gereken 3 6nemli asama:

1. CuUrigun evresinin belirlenmesi

2. Hastanin risk grubunun belirlenmesi ve
siniflandiriimasi

3. Uygulanacak tedavinin kararidir.36:3®

1. Curigin evresinin belirlenmesi

Pit ve fissirler, aproksimal ylzeyler, bukkal ve
palatinal/lingual ylzeylerde bulunan c¢Urigudn
klinik evresi belirlenir. CUrlgin evresi baslangig,
orta ve leri evre olmak Uzere 3 grupta
incelenmektedir. ICDAS clruk kodlamasina
goére, kod 1 veya 2 olarak siniflandirilan ¢lrik
baslangic evresinde yer almaktadir. Kod 3 veya
4 orta evre, kod 5 veya 6 ise ileri evre olarak
kabul  edilmektedir.?®  Gurik lezyonlarinin
evrelerinin yani sira ¢uraguin aktivitesinin de
belirlenmesi gerekmektedir. Clrugin aktivitesi,
Nyvad ve ark.®% ve Ekstrand ve ark."”
bildirdikleri cUrUk aktivite belirleme kriterlerinin
modifiye edilmesiyle elde edilen kriterler temel
alinarak tespit edilmektedir (Tablo 4). Aktif ve
inaktif cUrik lezyonlarinin klinik olarak ayriminin
yapilmasi kolay degildir. Klinisyen minede
meydana gelen degisimleri dogru tespit
edebilmelidir.™ ICCMS’de disin prognozu ve
uygulanacak tedavi ydntemi, ¢lragun aktivitesi
g6z 6nunde bulundurularak belirlenmektedir.
Sozgelimi, ¢Urddin inaktif olmasinin tedavi
planini invaziv olmayan yéntemler yéninde
degistirebilecedi bildiriimektedir.'6-3®

Tablo 4.

ICDAS’da cilriagin evrelerine gére aktif ve inaktif
lezyonlarin belirlenme kriterleri'72%4°

Baslangic
ve orta evre

ileri evre

Mine yuzeyi
beyazimsi/sarimsi; Opak
(parlaklik kaybi); sondun ucu
ylizeyde hafifce gezdirilince
purazlalik hissedilir.
LezyonOpak (parlaklik kaybi);
sondun ucu ylzeyde hafifce
gezdirilince plak biriken
yerlerdedir. Orn. Pit ve fissir
girislerinde, diseti sinirinda,
aproksimal ylizeyde kontak
noktasinin altinda veya
Ustiinde. Lezyon
temizlenmeden 6nce plakla
kapl olabilir.

Sondalamada dentin
yumusak veya puruzll
hissedilir.

Mine yuzeyi
beyazimsi,
kahverengimsi veya
siyahtir. Mine ylzeyi
parlak olabilir. Sondun
ucu hafifce
gezdirilince duz ve
sert hissedilir. Dtz
yuzeylerde lezyon
diseti sinirndan belli
bir uzakliktadir.
Lezyon
temizlenmeden 6nce
plakla kaph degildir.

Sondalamada dentin
sert ve parlaktir.

Curdk lezyonlarinin tanisi igin klinik bulgulara ek olarak
radyografik bulgulardan da vyararlanilabilir. Okluzal ve

aproksimal

curige  tani

konulurken

bite-wing

radyografilerden yararlanmak gerekebilir.'® Radyografiler,
mine ve dentindeki demineralizasyon derinligini élcmede
yardimei olur. Derinlik kavitasyonla iligkili degildir. Ozellikle
aproksimal bolgelerdeki curtkler icin radyografi almak
gerekli olmaktadir.

ICCMS’de radyografik olarak ¢lragin gorildigu bolgeye

gobre kodlama yapilmistir. Buna gére:

0: RadyolUsensi yoktur.

Baslangic evresi:

1: RadyolUsensi minenin dig yarisindadir.

2: RadyolUsensi minenin i¢ yarisinda =

mine-

dentin sininndadir. (Eger radyolusensi mine-dentin

sinirina

uzanirsa

Onerilmektedir.)

restorasyon

yapiimasi

3: Radyolusensi dentinin 1/3 dis kismiyla sinirhdir.

(Bazi

ulkelerde bu

siniflandiriimaktadir.)

Orta evre:

evre orta evre olarak

4: Radyollsensi dentinin orta 1/3’Gne uzanir.

ileri evre:

5: Radyolusensi dentinin 1/3 i¢ kismina ulasir,

klinik olarak kavitasyon vardir.

6:

Radyoltsensi

kavitasyon vardir.36:38

pulpadadir,

klinik  olarak
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Okluzal yizeylerde ICDAS kodu 0, 1 ve 2 oldugunda
genellikle radyografiye gerek kalmaz. ICDAS kodu 5
veya 6 oldugunda alinan radyografiler taniya yardimci
olmaz ancak periapikal radyografiler ¢uriigun pulpaya
ulasip ulasmadigini anlamada ve periapikal dokularin
degerlendiriimesinde ise yarar. ICDAS kodu 3 veya 4
oldugunda ise radyografinin alnmasi, uygulanacak
tedavinin belirlenmesi icin gerekli olmaktadir.'®

2. Hastanin risk grubunun Dbelirlenmesi ve

siniflandiriimasi

Curdgu kontrol altina almada ve uygulanacak tedaviyi
belirlemede bu basamak 6nemlidir. Alinan anamneze
ve klinik bulgulara gére hastanin risk grubu dusuk, orta
veya ylUksek olarak siniflandirilir.?¢4" [CCMS’de ¢Urik
risk grubunun degerlendiriimesinde herhangi bir
yéntem &6nerilmemektedir, bu nedenle herhangi
mevcut  clrik  risk  degerlendirme  ydntemi
kullanilabilir.® Gruk risk grubunun belirlenmesinde en
cok kullanilan ydntemlerden olan CAMBRA (Caries
Management by Risk Assessment), Amerikan Dis
Hekimligi  Birligi  (ADA)’nin  belirledigi  ¢lrik
degerlendirme formu veya Karyogram kullanilabilir.#>44
Hastanin risk grubuna gére tedavi plani olusturmak,
saglam dis ylUzeyinde yeni c¢lrik lezyonlarinin
olusmasini  engeller ve aktif/inaktif lezyonlarin
ilerlemesini 6nler. Ayrica orta ve yuksek risk grubunda
bulunan hastalarin dusuk risk grubu kategorisine
gecmesini saglar.%628

Uygulanacak tedavinin karari
Baslangi¢ curiklerinin tedavisi
Okluzal ylizeyler

Baslangic lezyonlari igin fissur &értuct, fluorid
uygulamasi ve agiz hijyen aligkanliklarinin gelistiriimesi
gibi koruyucu uygulamalar énerilmektedir.%® Diglk risk
grubunda bulunan hastalarda inaktif ¢lrik varhginda
herhangi bir tedavi yapilmasi gerekmemektedir; ancak
agiz hijyen aliskanliklar biraz daha gelistirilmelidir.
Derin pit ve fissUr varhiginda fisstr 6rtlict uygulanabilir.
Eger hasta ylksek risk grubundaysa agiz hijyen
aliskanliklan gelistiriimelidir. Henliz tam stGrmemis disi
varsa okluzal yuUzeyinin  bukko-lingual yénde
fircalanmasi 6nerilir ve topikal fluorid uygulanabilir. Dig
tam slrene kadar cam iyonomer esasl fissur orticu
uygulanabilir ve tam slrdukten sonra rezin bazl fissur
orttct uygulanir.®®

Aproksimal yiizeyler

Aproksimal  yuzeylerdeki  cUrukleri  belirlemede
radyografiler oldukca yardimci olmaktadir.°
Radyografideki radyollisensi mineyle sinirli oldugu
durumlarda diste genellikle kavitasyon
bulunmamaktadir.*® Radyografilerin yani sira lezyonun
aktivitesi de degerlendirilmelidir. Aproksimal bélgedeki
lezyonun aktivitesi disetinin durumuna bakilarak
belirlenebilir. Eger sondalamada diseti kanarsa

lezyonun aktif oldugu anlasilir. Lezyon aktifse ancak
radyografide gorilemiyosa veya mineyle sinirliysa dis
ipi kullanimi veya rezin infiltrasyon uygulamasi
Onerilebilir. Egder inaktif bir lezyon radyografide
gérulemiyosa veya mine sinirlari icinde ya da dentinin
dis 1/3’Une uzaniyorsa herhangi bir tedavi yapiimasi
Onerilmez. Baglangi¢ lezyonlarinda disi separe etmek
kavitasyon olup olmadigini belirlemede yardimci
olabilir. Eger dis dokusunun uzaklastirimasi
gerekiyorsa dis dokusu oldugunca korunmalidir.%¢

Orta evredeki ¢uruklerin tedavisi
Okluzal ylizeyler

Hasta dlsuUk risk grubundaysa herhangi bir tedavi
onerilmeyebilir. Eger ylksek risk grubundaysa lezyon
oOrtulebilir. EGer lezyon inaktif ve radyografide dentine
uzaniyorsa, hastanin risk grubuna gére fisstr orticul
veya minimal invaziv tedavi yapilabilir. Aktif bir lezyon
radyografide gérinmuyorsa fissur 6rticu yapilabilir,
eger radyografide gorinlyorsa fissur Ortlici veya
restoratif tedavi yapilir.®

Aproksimal yizeyler

Mineyle sinirh ve radyografide goérinti vermeyen
inaktif lezyon varliginda herhangi bir tedavi 6nerilmez
ancak klinik ve radyografik olarak ¢urugun ilerleyip
ilerlemedigi gdzlenmelidir. Diste kavitasyon olup
olmadigina bakmak icin separasyon yapilabilir. Eger
kavitasyon varsa operatif tedavi 6nerilir. Sut disinde
gorilirse Hall kron yapilabilir.®

ileri evredeki giiriiklerin tedavisi

Okluzal, aproksimal ve diz ylzeylerdeki lezyonlarin
tedavisinde minimal invaziv tedavi 6nerilir. Dis dokusu
korunarak kaldirlir ve uygun restoratif tedavi secilir.
Restoratif tedavi, indirek kuafaj, direk kuafaj, kanal
tedavisi, Hall kron (sit dislerinde) ve ¢cekim yapilabilir.
Tdm bu tedaviler hastanin risk grubuna gore
belirlenir.®®

Koruyucu tedavi plani: Hastanin ¢urdk risk grubu ve
dise uygulanacak tedavinin kararn verildikten sonra
hastaya koruyucu tedavi plani olusturulur. Amac,
saglam dis vyuzeyini olusabilecek yeni curik
lezyonlarindan korumaktir. Bu plan hem evde hem de
klinikte yapilmasi gereken Onlemleri icermektedir ve
hastanin risk grubuna gore belirlenmelidir.

Diisuk risk grubu

Evde: En az 1000 ppm dis macunu ile ginde 2 kere
dis fircalama

Klinikte: Beslenme ve agiz hijyen egitimi vermek
Orta risk grubu

Evde: Dusik risk grubundaki Onerilere ek olarak
gunluk (226 ppm F) veya haftalik (900 ppm F) fluoridli
gargara Onerilir. Agiz hijyen aliskanhg kazandiriimali
ve karyojenik beslenme kontrol altina alinmalidir.
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*Klinikte: Dis hekimi fissur oOrtlcl, yilda 2 kere
fluorid vernik uygulama, yilda 2 kere %2 fluorid jel
uygulama gibi koruyucu tedaviler yapar. Tukuarik
akisini azaltan ilag kullaniyorsa ilacin degistiriimesi
icin konsultasyon yapilabilir.

Yiiksek risk grubu

Orta risk grubundakilere ek olarak klorheksidinli
gargara veya vernik 6nerilebilir. Fluorid vernik veya
jelin yilda 4 kere uygulanmasi 6neriimektedir. 16
veya 16 yasindan blyUklere 5000 ppm’li dis macunu
Onerilebilir.36:38

Recall

Recall araliklar hastanin yasina ve risk grubuna gore
belirlenmelidir. Curtk riski yiksek olan gocuklarda
(<18 yas) 3 ayda bir kontrol yapiimalidir. Gurdk riski
az olan yetiskinlerde her 2 yilda 1 kontrol yapiimalidir
(siklik diger durumlara goére de degigsmektedir).%6:38

SONUG

Koruyucu ve dnleyici tedavinin uygun bir sekilde ve
zamaninda yapilabilmesi icin ¢lUrik tanisinin
baslangic asamasindayken konulmasi oldukca
Onemlidir. Gurtk tanisinin  konulmasinda dulnya
saglik 6rgUtinan belirlemis oldugu DMF indeksi
hendz kullaniliyor olmasina ragmen son zamanlarda
yerini ICDAS’a birakmistir. ICDAS bircok sayida
kodlama icerdigi icin karisik ve zaman alici bir sistem
gibi goérinse de Kklinik pratikte kullanimi oldukca
kolaydir. ICCMS ise disin durumunu hastanin risk
durumuna goére degerlendiren kapsamli bir sistem
olmasina ragmen bircok Ulkede henuz tam olarak
uygulamaya gecmemistir. ICDAS’In da kullaniminin
yayginlasmasiyla beraber ilerleyen zamanlarda
ICCMS’'nin  de klinik pratikte yerini alacagi
dusunulmektedir.
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Nazopalatin kanal ve klinik 6nemi: Derleme

Nasopalatinal kanal (NPK) sert damagin 6n kisminda yer alir ve
burun boslugu ile agiz boslugunu birbirine baglar. Bu kanal ya da
kanallar nazopalatin (insiziv) sinir ve nazopalatin arterin terminal
dalinin yani sira fibréz bag dokusu, yag dokusu ve kiiglk tukurik
bezlerini icerir. Ayrica NPK icerisinde kemik septumlari da gérulebilir.
Son dénemlerde fonksiyonel ve estetik sebeplerden dolayi anterior
boélgeye yerlestirilen implantlarin sayisinda artis yasanmaktadir.
Dolayisiyla, cerrahi islemlerdeki komplikasyonlari 6nlemek amaciyla
bu bolgedeki anatomik olusumlar ve varyasyonlari énem arz
etmektedir. Bu derlemede, NPK’nin gelisim asamalari, anatomisi,
morfometrik 6zellikleri ile kistleri detayl olarak incelenecektir.

ANAHTAR KELIMELER

Anatomik varyasyon, arter, nasopalatin kanal, sinir

ABSTRACT
Nasopalatine canal and its clinical importance: A review

The nasopalatinal canal (NPC) is located in the anterior part of
the hard palate and connects the nasal cavity and the oral
cavity. These channels include the nasopalatin (insiziv) nerve
and the terminal branch of the nasopalatine artery, as well as
fibrous connective tissue, fat tissue and small salivary glands.
Bone septum can also be seen in NPC. Recently, the number
of implants placed in the anterior region has increased due to
functional and aesthetic reasons. Therefore, anatomical
formations and variations in this region are important to
prevent complications in surgical procedures. In this review,
the developmental stages, anatomy, morphometric features
and cysts of the NPC will be examined in detail.

KEYWORDS

Anatomical variation, artery, nasopalatine canal, nerve

Premaksilla olarak da adlandinlan anterior maksilla, dis
implantlarinin yerlestiriimesi, caprasik veya stpernimere
diglerin cerrahi olarak cikariimasi, periodontal cerrahi,
santral kesici diglerin apikal rezeksiyonu, Kkistlerin
enukleasyonu, LeFort | osteotomisi, cerrahi iglem iceren
hizli palatal genisletme ve lokal anestezi gibi mudahaleler
gerektiren bir alandir. Travmaya veya dis kaybina en sik
maruz kalan bélgedir. °

Anterior maksilla igindeki en belirgin anatomik olusum
nazopalatin kanaldir (NPK). insiziv kanal (iK) veya anterior
palatin kanal (APK) olarak da bilinir ve genellikle
maksillanin orta hattinda ve maksiller kesici dislerin arka
kisminda bulunur.®

Son 15-20 yildir implant uygulamalariyla birlikte dis
estetigi, dis hekimliginde énemli bir konu haline gelmistir.
Hastalar implant tedavisini fonksiyondan daha ¢ok estetik
kaygl sebebiyle tercih etmeye baslamislardir. implant
tedavisinin  basarisiz  olmasi, genellikle implantin
clkariimasina ve ardindan da karmagik doku ve ilave
kemik prosedirlerine yol agmaktadir."" Sinir dokusu ile
implant temasi osseointegrasyonun basarisiz olmasina
veya duyusal islev bozukluguna neden olabilir."
Literatirde maksiller santral kesici dis bdlgesindeki
implantlarin yerlestirilmesi esnasinda, NPK’nin yeri ile ilgili

zorluklar ve anatomik sinirlamalar bildirilmistir.'314

Son donemlerde ise bazi arastirmacilar, ciddi
derecede atrofiye olmus maksillanin
rehabilitasyonunda NPK icerisine implant

yerlestiriimesinin uygulanabilir bir tedavi yaklasimi
olabilecegini belirtmiglerdir.'s

Anterior maksiller bdlgeye yapilan cerrahi iglemler,
dental ve ylz estetigi ile fonksiyonu Uzerinde gUglu
bir etkiye sahiptir. Bu bdlgeyi iceren islemler,
bireylerin psikolojisini, sosyal hayatini ve kigisel
gbérinimuanu de etkileyebilir. Sonug olarak, cerrahi
islemlerde basariyi artirmak, bu anatomik bélgedeki
lezyonlarin  etiyopatogenezini  aciklayabilecek
teorileri kurmak ve bu bdlgedeki muhtemel
komplikasyonlari (vaskuler ve sinir dallarinin olasi
yaralanmalar) &nlemek icin NPK'nin pozisyonu,
morfolojisi ve  boyutlarinin  degerlendiriimesi
Onemlidir.'>'¢®  Bu derlemede, NPK'nin geligim
asamalari, anatomisi, morfometrik &zellikleri ile
kistleri detayli olarak incelenecektir.

1. Nazopalatin kanalin embriyolojisi ve histolojisi

YUz ve adiz boslugu, intrauterin yasamin 4. ila 8.
haftalarinda gelisirken, sekonder damak 8-12.
haftalar arasinda olusur. NPK, esasen fetal hayatin
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9-13 haftasinda normal olarak primer damak arka
kisminda olusur'®, primer damak ile sekonder damak
yatay plakalarinin birlesim yerinde olusmaz. insiziv
foramenin (iF) IK'nin cikisi oldugu belirtilmistir.202"
Halen IK’nin primer ve sekonder damak arasindaki
kaynagsma alaninda ortaya ciktigini belirten bazi
yazarlar da vardir.2'-2

Nazopalatin sinir ve nazopalatin arter, gelecekteki
insiziv kanalin ossifikasyonundan &nce var olan
yapilardir. NPK'in lateral ve antero-lateral yonundeki
komsu bdlgelerde de nazopalatin sinir bulunmustur
ve gogunlukla kemikle ayriimistir. Bu konu icinde NPK
benzer sekilde isimlendirilebilen nazopalatine duct
(nazopalatin tlp) olarak anilan inter-uterin hayattan
sonra kaybolan yapiyla karismamasi icin iK ismi daha
cok kullanilmaktadir. iK, a@iz boslugu ile burun
boslugunu baglayan kemik gecididir.®° Nazopalatin
(insiziv) sinirlerin ve beraberindeki damarlarin, burun
bosluklarinin  mukozasindan damagin mukozasina
gecmesine izin verir.24% Ayrica NPK, fibriler bag ve
yag dokusu ile kliglk tikrik bezlerini de
icermektedir.262 Kanal, oral kaviteye insiziv papillerin
altinda bulunan iF ile acilir. Nazal septum ve nazal
kavite tabanina dogru da ikiye ayrilir.28%° Buradaki tim
foramenler, stenson foramina  (SF)  olarak
adlandirimaktadir.®!

NPK’nin, nazopalatin tlp ile karistirlmamasi gerekir.
Nazopalatin tip, NPK’nin da icinde yer alan epitelize
bir tiiptiir. Nazopalatin tipe "insiziv tiip" de denir®, IK
ile birlikte hareket eder, ancak ayri bir anatomik
olusumdur. Epitel dokudan olusur ve sadece fetal
yasam boyunca bulunur.26283233 Friskinlerde sadece
tikali epitel kalintilari gorulebilir. Abrams'a go6re
(1963)%, insan icin higbir faydasi olmayan bir yapidir.
Filogenetik olarak damaktan Jacobson'un organina
kadar uzanan bir epitelyal kanal kalintisi olduguna
inaniimaktadir. Jacobson'un organina yilan gibi baz
hayvanlarda dilin disar ¢ikisi sonrasinda havadan
toplanan az miktardaki feromon (ayni tirin Gyeleri

arasindaki sosyal iligkileri dUzenleyen kimyasal
madde) ve diger koku molekdlllerinin  dahi
algilanmasini saglayan yapidir.3233 Aslinda

nazopalatin sinirlerin her iki tarafinda anterolateral
olarak iki adet NPK vardir. Ontojenetik olarak, bu
kanallar primer damakta lateral palatal plaklarin
yaklasan epitel yuzeylerinin bir sonucu olarak ortaya
cikan epitel olusumlaridir.™

Jacobson'un organi (organon vomeronazal), nazal
septumun her iki yaninda insiziv kanalin kraniyal
olarak uzanan epitelyal kér bir kesedir. Koku alma
organinin filogenetik bir kalintisi oldugu
sOylenmektedir. Belki de bu nedenle, baz
omurgalilarda iF, Jacobson'un organinin girisi2' ya da
agiz boslugundan Jacobson'un organina kadar
uzanan acgik bir kanal olarak tanimlanmaktadir.®?

2. Nazopalatin kanal (NPK)'In morfolojisi ve
anatomisi
NPK, ilk olarak 1683 yilinda Stenson tarafindan

tanimlanmistir. Bu nedenle bu yapi Stenson kanali
olarak da adlandirlir. Adindan da anlasilacagi gibi kanal,
burun boslugu ve damak arasindaki kemik baglantisidir.
Orta kesici diglerin palatinalinde yer aldigi icin IK olarak
da adlandinimaktadir. Genellikle nazal fossanin taban
kisminin anteriorundan bilateral sekilde nazal septumun
lateralinde yer alan oval acikliklardan (nazal infundibula)
kaynaklanir. NPK, sagital dizlemde biraz oblik yénde
iner. Koronal dizlemde ise egimli ve genellikle tek bir
kanal olarak devam eder. Anterior maksillada insiziv
papillanin hemen altinda yer alir ve iF olarak adlandirilan
aciklikla sonlanir.

NPK  merkezinde doért adet kuaglik foramen
bulunmaktadir. Scarpa foramenler, antero-posterior
duzlemde konumlanmis ve icerisinde nazopalatin sinir
dalini veya dallarini ileten deliklerdir. SF’ler, mediolateral
yénde konumlanmistir ve nazopalatin damar sisteminin
yani sira mevcut olan Jacobson organin kalintilarini
iletmektedir.’”3* 2013 yilinda, NPK ile ilgili nadir bir
anatomik varyasyon tanimlanmistir. Elli G¢ yasindaki bir
kadin hastanin konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT)
goérantilerinde primer NPK'dan kemik septumu ile
aynimig, NPK'In daha anterior ve superiorunda
konumlanmis ilave bir kanal bulundugunu ve bulunan
kanalin nazal ve oral kavite agikliginin primer NPK'dan
ayri oldugu belirtilmigtir.3®

2.1. Nazopalatin kanal (NPK) sekilleri

Yapilan calismalarda NPK'In sagital kesitlerde farkl
sekillerde gorulebildigi bildirilmistir.'®%¢ Kanal sekillerinin
siniflamasini Mardinger ve ark.'® sagital kesitlerde dort
grupta (kum saati, huni, muz, silindir) yapmiglardir ve bu
bireylerde % 50,7 oraninda silindirik, % 30,9 oraninda
huni ve % 14,5 oraninda kum saati seklinde NPK tespit
ettiklerini bildirmislerdir. Ancak oldukga kapsamli diger
calismalar olan Liang ve ark.’nin® caligmalarinda NPK
sekil siniflamasi konik ve silindirik olmak Uzere iki baslik
altinda yapiimis ve 3 mm den kisa kanallarda konik, 4
mm den uzun kanallarda ise silindirik sekilli NPK
gorildigini bildirmiglerdir. Thakur ve ark.®® ise egimli
ve kivrik olarak NPK seklini ikiye ayirmiglardir.

Liang ve ark.®” sadece dort adet kadavrada Yilksek
Cozundrlikla Manyetik Rezonans Goéruntileme (HR-
MRG) kullanarak NPK'iIn makro analizini yapmisglardir.
Ayni calismada ayrica 163 adet insan kuru kafatasinda
ve implant planlamasi icin alinmig 120 bireyin spiral BT
géruntisunde NPK’| radyolojik olarak
degerlendirmislerdir. Kanal sekillerini konik ve silindirik
olmak Uzere iki grupta incelemigler ve sonug¢ olarak 3
mm den kisa kanallarin konik, 4 mm den uzun kanallarin
ise  silindirik  sekilli  olduklarini  bildirmiglerdir.
Calismalarinin mikro-anatomik ve histolojik bulgularinda,
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maksiller arterin dall ile trigeminal sinirin dalinin kanal icinden

gectigini bildirmiglerdir. HR-MRG ve histolojik
degerlendirmelerinde, kanalin  igeriginin  miyelinli  sinir
dokusundan, seromukdéz bezlerden, ven ve arterlerden

olustugunu bildirmiglerdir. 2014 yilinda yapilan bir calismada® ise
NPK sekilleri 6 grupta incelenmistir. Sekil 1’de NPK sekillerinin
Etoz ve Sisman’a® goére siniflamasi gosteriimektedir.

.

Sekil 1.

Sagital konik 1s1mnl bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiilerinde nazopalatin kanal
(NPK) seklinin simiflandirilmasi. A. silindir; B. koni; C. huni; D. kum saati; E. agag
dal1 ve F. banana

2.2. Nazopalatin kanal (NPK) morfometrisi

Literatirde ortalama kanal uzunlugunun 8,1-16,33 mm arasinda
oldugu bildirilmistir.’®3¢ Benzer sekilde Etoz ve ark.®® ortalama
NPK uzunlugunu 12,59 mm, Bornstein ve ark.2 10,99 mm, Tézim
ve ark.®® ise erkeklerde 11,96 mm ve kadinlarda 10,39 mm
bulduklarini bildirmiglerdir. Mraiwa ve ark.*® 8,1 mm, Liang ve
ark.®” 9,9 mm, Mardinger ve ark.' ile Song ve ark.'® ise birbirine
daha yakin degerler olan 10,7 mm ile 10,4 mm NPK uzunlugu
bulduklarini bildirmislerdir.

iF capinin genellikle 6 mm'nin altinda oldugu distndlir ve 10
mm'yi astiginda ise patolojik olasiliklar disUntlmelidir.'? NPK ile
ilgili kesitsel géruntileme calismalari, sadece iskeletsel normatif
degerlerine dayanarak NPK kaynakli osteolitik kemik slreclerinin
tanimini sorgulamaktadir. NPK kistinin tanisinda &ncelikle klinik
semptomlar géz 6nlune alnmali ve daha sonra da histolojik
inceleme degerlendiriimelidir.#' Ancak vakalarin sadece kiguk bir
kisminda solunum yolu epiteline rastlaniimaktadir. Ote yandan,
NPK kistlerinin ortalama capinin yaklagik 17,1 mm oldugu da
bildirilmigtir. Literatlirde ortalama SF genigliginin ise 1,75 mm ile
10,90 mm arasinda oldugu bildirilmistir.53443-52

3. Nazopalatin kanal kisti

insiziv kanal kisti, nazopalatin kist, median palatinal kist, median
anterior maksiller kist olarak da adlandinimistir. NPK, genellikle
NPK’nin kalintilarini, ilkel koku organini ve nazopalatin damar ve
sinirlerini icerir. Embriyonik epitel kalintilarinin proliferasyonu ile
kistik dejenerasyon gelistiginde NPK’da kist olusabilmektedir.%354

3.1. Klinik 6zellikleri

NPK kistleri, c¢ene Kkistlerinin yaklasik
%10'nunu olusturur. Yas dagiimi genistir,
cogunlukla 40-60 yas arasinda gordlir.
Erkeklerde ¢ kat daha fazla ortaya cikar.
Bu kistlerin cogu asemptomatiktir ya da
uzun sure tolere edilebilir kligUk belirtilere
neden olur. Gogunlukla klguik, sinirlar
belirgin sadece palatinal papillanin
posteriorundaki siglikten sikayet edilir. Kist
yuzeye vyakinsa, bu sislik genellikle
fluktuan ve mavidir.#> Derin NPK Kkisti,
cigneme travmasiyla Ulsere olmadikga,

normal goéranamld mukozaya ile
ortulidur.% Kist genislerse, labial tabakaya
penetre olabilir ve maksiller dudak

frenilum altinda ya da yakinlarinda sislik
olusturabilir. Ayrica lezyon da burun
boslugunda cikintiya ve burun
septumunda distorsiyona neden olabilir.>*
Ayni kanalda olan komsu nazopalatin
sinirler Uzerine Kistin baski uygulamasi
sonucu, damak mukozasinda yanma ya
da uyusma hissine neden olabilir. Baz
durumlarda, kistik sivi sinlis yolu ya da
NPK’nin kalintisi boyunca agiz bosluguna
drene olabilir. Hastalar genellikle siviyi
algilar ve tuzlu bir tat olarak bildirir.408

3.2. Lokasyonu ve radyografik 6zellikleri

NPK kistlerinin cogu nazopalatin
foramende ya da kanalda bulunur. Ancak,
bu kist sert damagin posterioruna
uzanirsa, cogunlukla median palatinal kist
olarak adlandinlir.  Santral insizérler
arasindan anteriora dogru uzanirsa,
diglerin birbirinden ayriimasina, labial
kemigin ekspansiyonuna ya da yok
olmasina neden olur. Bazen de median
anterior maksiller kist olarak adlandirilir.
Kist daima simetrik olarak yerlesmeyebilir.
Genellikle sinirlani belirgin ve kortikedir,
sirkller ya da oval sekillidir (Sekil 2 ve
Sekil 3).%® Nazal cikintilarin golgesi kist
Uzerine superpoze olur ve kalp seklinde
go6runtl olusturur (Sekil 2). NPK kistlerinin
cogu tamamen radyolusenttir. Nadiren
sinirlari  belirgin  olmayan amorf, skatter
radyoopasitelere sahip internal distrofik
kalsifikasyon gosterebilirler.*

Cogunlukla santral insizorlerin koklerinin
ayrimasina neden olur. Nadiren kok
rezorpsiyonu goérdlur. Lateral yonden
bakildiginda, labial ve palatal kortekslerde
ekspansiyon yapabilir. Nazal fossa
tabanini stiperior yéne dogru itebilir.5®

93



Nazopalatin kanal ve klinik Gnemi: Derleme Cilt6 » Sayi 1

Santral insizérle iligkili radikuler kist ya
da grandlom, asimetrik nazopalatin
kist gorlntisine benzer.*? Lamina
duranin varligi ya da yoklugu ve
santral insizbrin apeks etrafindaki
periodontal ligament boslugunun
geniglemesi, enflamatuar lezyonu
gOstermektedir. Santral insizér diglere
vitalite testi yapmak vyararli olabilir.
Horizontal agidan alinan  ikinci
periapikal radyografta, NPK Kkistinin
pozisyonu degisiklik  gosterirken,
radikUler kist santral disin apeksinde
kalir ve yer degistirmez.%®

3.4. Tedavisi

NPK kistlerinin en uygun tedavisi
enukleasyondur. Nazopalatin  sinir

hasarindan kacinmak icin
Sekil 2. palatinalden  yaklasiimaldir. Kist
Her iki maksiler santral dislerin kokleri arasinda yer alan nazopalatin kanal (NPK) kistinin kalp bUYUkse’ d|§te deVItallzaSyon
seklindeki panoramik radyografi goriintiisii meVCUtS? \_/_e oro-antral ya da nazo-
oral fistUl mevcutsa cerrah,

marsUpyalizasyonu dlstnebilir.5357

SONUG

Sonu¢ olarak, NPK, cerrahi acidan
6nem arz etmektedir ve anatomik ve
morfometrik &zellikleri Irk ve etnik
kdkenlere gére anatomik
varyasyonlar géstermektedir. Bununla
birlikte, boyutsal ve morfolojik
parametreler acisindan elde edilen
anatomik varyasyonlar, 3D
géruntulemenin Onemini ortaya
koymaktadir. Kanalin sekli, egriligi ve
antero-posterior boyutlari, maksiller

kesici boélgedeki implantlarin
= 0 O yerlestiriimesi icin en  6nemli
Sekil 3. parametrelerdir. Dolayisiyla, dis

hekimleri maksiller anterior bdlgeye
uygulayacaklarn anestezi ve cerrahi
islemlerde olasi komplikasyonlarin
onlne gecmek icin, bu kanaldaki
varyasyonlarl  bilmeli ve dikkate
almaldir.

Her iki maksiler santral dislerin palatinalinde konumlanmis nazopalatin kanal (NPK) kistinin
aksiyal, koronal ve sagittal konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiisii (oklar)

3.3. Ayirici tani

Ayirici tanida ¢cogunlukla asiri genis insiziv foramenler distnulmelidir. 6
mm’den buyuk foramenler, kist gérinimun taklit edebilir. Ancak, klinik
muayene, kistin karakteristik ekspansiyonu ve dislerin yer degistirmesi
gibi diger degisiklikler agiga cikarmalidir. Okliizal radyografide anterior
maksillanin lateralden gérinimu de, oklizalden kesit alinmis gibi,
ayirici tanida yardimel olabilir.*? Hala sliphe varsa énceki radyograflarla
karsilagtirmak vyararli olabilir, aspirasyon dusUndlebilir ya da
boyutlarinda herhangi bir degisiklik olup olmadigini degerlendirmek igin
6 ay ila 1 yil icinde baska bir radyograf alinabilir.>
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Cocuklarda daimi birinci bulyiik az1 dis cekim nedenleri ve
etkileri

Daimi birinci buyUk azi disleri ¢lrik nedeniyle en sik kaybedilen ve
dis curigine en yatkin diglerdir. Bu dislerin tedavi planlamasi;
dentisyon dénemi, caprasiklik varlidi, hastanin yasi, okluzal iligkiler
gibi birgok etken beraber dikkatlice incelenerek belirlenmelidir. Bu
dislerin tedavi planlamasindaki hatalar; komsu disin ¢ekim alanina
devrilmesi, karsit disin bosluga dogru ekstrlizyonu, orta hattin gekim
bosluguna dogru kaymasi, asimetrik gigneme aliskanliklarinin
olusmasi ve gekim boslugundaki alveoler kemigin atrofisinden dolay!
periodontal problemlerin olusmasi gibi bircok probleme neden
olabilmektedir. Bu derlemenin amaci ¢ocuklarda daimi birinci blyuk
azi dis kaybi ve etkilerinin degerlendirilmesidir

ANAHTAR KELIMELER

Daimi birinci biiyiik az1 disi, dis ¢cekimi, kétii prognoz

ABSTRACT

The reasons and effects of permanent first molar
extraction in children

Permanent first molar teeth are the most frequently lost teeth
due to caries and they are also most susceptible to dental
caries. In treatment planning for these teeth, many factors
should be carefully examined such as the dentition period, the
presence of crowding, the age of the patient, and occlusal
relations. Failures in treatment planning for these teeth include
tipping to the adjacent tooth area, extrusion to the opposite
tooth space, shifting towards the midline to the extraction
area, formation of asymmetric chewing habits, and
periodontal problems due to the atrophy of the alveolar bone
in the extraction area. The aim of this review is to evaluate
early loss of first molar tooth and the effects of its in children

KEYWORDS

Permanent first molar tooth, tooth extraction, poor
prognosis

Dis kayiplari oral fonksiyonlarin yani sira genel yasam
kalitesini de etkileyen 6nemli bir sadlik sorunudur.! Oral
hastaliklar nedeniyle olusan dis kayiplarini en aza
indirmek agiz saghgini koruma stratejilerinden biri olarak
deg@erlendiriimektedir.2 Daimi birinci buylk az disleri
curik nedeniyle en sik kaybedilen ve dis ¢urigine en
yatkin diglerdir.®* Bunun nedenleri; bu dislerin agizda ilk
suren daimi dis olmalan, buyik azi ve kesici dis
hipomineralizasyonu, oral hijyen bozuklugu ve agiz
sagiligina olan duyarsizlik seklinde siralanabilir.’ Todd ve
Dodd®, ingiltere'deki 11 yasin (izerindeki cocuklarin %
50'sinden fazlasinin birinci buyuk azi diglerinde ¢urik
g6zlendigini bildirmiglerdir. Balkaya ve Aydemir’ Samsun,
Erzurum ve istanbul’da 11-14 yas grubundaki gocuklarin
daimi birinci blaydk azi diglerinin klinik durumlarini
inceledikleri calismalarinda, bu diglerin % 44.86’sinin
curik, % 7.92’sinin eksik oldugunu ve % 7.02 sine
restoratif tedavi uygulandigini rapor etmislerdir. Alt daimi
birinci buyuk azi diglerindeki ¢uruk, eksik ve dolgulu dig
oranlarinin  Ust daimi birinci blyuk az diglerden
istatistiksel olarak &nemli derecede ylksek oldugunu
bildirmiglerdir. Bulucu ve ark.®’nin, Samsun’da 6-12 yas
araligindaki c¢ocuklarin daimi birinci blyik azi diglerini

klinik agidan degerlendirdikleri calismalarinda, bu
diglerin ¢urik oraninin 6 yas grubunda % 9, 12
yas grubunda % 61 oldugunu rapor etmiglerdir.
Ayrica bu digler igin en riskli yas grubunun 9-10
yas oldugu bildirilmistir.

Yaygin clrige sahip asin derecede kuron
harabiyeti olan digler veya genig restorasyonlu
digler zayif prognozlu olarak degerlendirilir. Genis
restorasyonlu veya asir derecede kuron harabiyeti
olan daimi birinci buylk az diglerinin tedavi
planlamasinda pek c¢ok faktér g6z &ninde
bulundurulmalidir.® Dental agr, cocugun lokal
anestezi altinda yapilan tedaviyi tolere edebilmesi,
ailenin durumu, oral hijyen aliskanhgi, ortodontik
tedavi gereksinimi gibi faktorler de daimi birinci
blylk azi diglerin cekimi veya restore edilmesi
konusuna karar verilmesinde etkilidir.’® Genis
restorasyonlu veya asir derecede kuron harabiyeti
olan daimi birinci buylk az diglerinin tedavi
basarisinin dlstk olacagr dusinilmektedir.® Dis
cekimi planlandiginda, iki farkli durum géz éninde
bulundurulmalidir:

« Zonguldak Btilent Ecevit Universitesi, Dis Hekimligi Faktiltesi, Pedodonti Anabilim Dali, Zonguldak
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1- MUmkun oldukca hizli bir sekilde disin ¢ekimi
yapiimal midir? Veya gecici olarak restore edilebilir
mi?

2- Sayet daimi birinci blayuk azi dislerinden bir tanesinin
prognozu koétlyse diger daimi birinci blyUk azi disi de
cekilmeli midir?

Daimi birinci buylk azi dislerin ¢ekim kararinda
degerlendirilmesi gereken etkenler; dentisyon gelisimi,
genis curuk veya restorasyonlar, periodontal veya
endodontik problemler, apikal patolojiler, bluyuk azi ve
kesici dis hipomineralizasyonu seklinde siralanabilir.
Daimi birinci buylk azi digleri genis curUklere, hipoplastik
lezyonlara, apikal patolojilere veya 6nemli
restorasyonlara sahip oldugunda, ortodontik tedavi
amaciyla cekilecek olan premolar dislerin yerine tercih
edilebilmektedir. Bu dislerin ¢ekim karari verilmesine
neden olan diger durumlar; mandibular arkin distal
béliminde caprasiklk, yiksek mandibular dizlem agisi
ve anterior acik kapanisg varligi seklinde siralanabilir.’
Anand ve ark.2 tarafindan Hindistan’ da yapilan bir
calismada; dort ayn klinige basvuran hastalarin bir aylik
periyot boyunca daimi dis cekim nedenleri kategorize
edilmistir. Calismanin sonuglarina gore; en sik g¢ekim
yapilan digler sirasiyla daimi birinci blyuk azi disi, birinci
klguk azi disi ve daimi ikinci buytk azi digleridir. Bayuk
azi ve ikinci kligUk azi disler en sik dis ¢Urigu nedeniyle
cekilirken, kesici ve kanin dislerin genellikle periodontal
sorunlar nedeniyle c¢ekimi yapilmaktadir. Bununla
beraber birinci kiiclk azi disler ortodontik tedavi amaciyla
en sik cekilen dislerdir. Kesici ve kanin digler protetik
amagla da cekilmektedir. Murray ve ark.? tarafindan
Kanada’da yapilan bir calismada 12 yasindan kuguk
bireylerde yapilan ¢cekimlerin % 86 sinin ortodontik amacli
oldugu tespit edilmistir. Sonuclar italya ve Japonya’da
yapilan calismalarda da benzer egilim goéstermis ve
sirasiyla % 62 ve % 80 oraninda oldugu belirtilmistir."34

Mandibular daimi birinci blyuk azi digin ¢cekimi

Mandibular daimi birinci blylk azi dislerin ¢ekimi icin
ideal zamanin, ikinci daimi buyuk azi disin sirmesinden
once ve bifurkasyon kalsifikasyonunun bagladigi dénem
oldugu dusunulmektedir.® Dis gelisiminin bu dénemi
genellikle kronolojik yas olarak 8-9 yas araligindadir.™ Alt
daimi birinci biylUk azi disi ideal zamanda cekildiginde,
ikinci daimi blyuk azi dis stirdigu zaman ikinci kiigik azi
ile iyi bir sekilde kontaga gelebilmektedir. Bu sayede ark
icerisinde gelisebilecek olan caprasiklik durumu spontan
olarak duzeltiimis olur.'”® Boslugun spontan olarak
kapanmasini kolaylastiran bir diger etken de UgUncu
blyiik az dislerin varididir.”” Uglincii blyik azi dislerin
varligi, daimi birinci blyUk azi dis cekimi planlamasinda
dnemli bir husus olarak belirtilmistir.’® Ugtinci bilylik azi
disi 8 yasindan once radyografik olarak
gérulemeyebileceginden, varhginin teyit edilmesi igin
daha sonraki bir yasta daimi birinci blylik az diginin
cekimi dusunllmesi gerektigini belirten arastirmacilar da

bulunmaktadir. Daimi birinci buydk azi dis
cekiminin, tclncl buyuk azi diglerin sirme alanini
artirarak ve muhtemel ¢aprasikh@r azaltarak olumlu
bir etkisinin oldugu ve cekim sonrasi daha iyi bir
okliizal gelismeye yol actigi bildirilmistir'® fakat bu
durum komsu disin tipping hareketine maruz kalma
riskini de arttinr.2® Daimi birinci blylk az digin
cekim boslugu genis Olclide posterior disin
mesializasyonu ile kapanirken, boslugun kiguk bir

kismi  kiguk az disin distal hareketi ile
kapanmaktadir.?'
Mandibular daimi birinci blyik az1 disin

kompansasyon ¢ekimi

Kompansasyon c¢ekimi over erlpsiyonuna karsi
koruma amagch antagonist daimi birinci blylk azi
disin cekimi anlamina gelmektedir.’®* Mandibular
daimi birinci buyuk azi disin kaybi ile birlikte karsiti
olan maksiller daimi birinci blUylk az digin
overeriipsiyon riski ortaya cikar.22 Ust daimi birinci
blylk azi disin overertpsiyonu alt daimi ikinci
bliylk az disin mesial migrasyonuna Kkarsi
koruyucu olabilir.™  Overerlipsiyon  gorilirse
mandibular daimi ikinci baylk azi disin spontan
hareketi ile boslugun kapanmasi gecikir. Alt daimi
birinci biytk azi disi ¢ekildigi zaman bu durum géz
éninde bulundurularak karsitinda bulunan Ust
daimi birinci molarin da c¢ekiminin yapilmasi
gerektigini savunan arastirmacilar da bulunmasinin
yani sira®? klinisyenler arasinda kompansasyon
cekiminin  gerekli olup olmadigi konusunda
belirsizlik s6z konusudur.?®

Kompansasyon c¢ekiminin yani sira, yer darlid ile
birlikte sinif 1 malokluzyon varliginda mandibular
daimi birinci buylk az digin cekimi sonrasi
maksiller daimi birinci buyuk azi disin ¢ekim
bosluguna uzamasini engellemek igin vertikal stopa
sahip bir retainer veya hareketli bir aparey
kullanilabilir. Bu uygulamanin da iyi bir spontan
okluzal gelisimin  olugsmasini  saglayabilecegi
disUnulmektedir.22

Mandibular daimi birinci biyiik azi disin balans
cekimi

Balans ayni ark icerisinde kontralateral disin ¢ekimi
olarak tanimlanir®® ve dental orta hatt koruma
amaclhdir.’® Mandibular ark icerisinde caprasiklik
bulundugu zaman unilateral bir gekim istenmeyen
bir orta hat kaymasina neden olabilecedi igin
kontralateral  birinci daimi  molann  ¢ekimi
disUndlebilir.2

Caglaroglu ve ark.?' dental ve iskeletsel asimetrinin
aragtiriimasi amaciyla tek tarafli daimi birinci blyuk
azi disin cekimi yapilan hastalar degerlendirdikleri
calismalarinda; tek tarafli daimi birinci blylk azi
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cekimi her iki arkta da dental orta hat kaymasina
neden olabilirken mandibulada orta hat kaymasinin,
maksillaya gére daha belirgin sekilde gorulduginu
rapor etmislerdir. Hom ve Turley?*, Telli ve Aytan® da
calismalarinda benzer sonuglara ulasmislardir.
Blyume ve gelisim surecinde tek tarafli daimi birinci
bliylk az cekimi &zellikle yizin alt Uclisinde
iskeletsel asimetri ile de sonuclanabilir.?! Daimi
birinci buylk az diglerinin erken ve tek tarafl
cekimi, cigneme aligkanlklarinda da degisime
neden olarak kas yapilarini etkilemektedir.2':2526 Tek
tarafli cignemenin masseter kas hipertrofisine neden
olabilecegini, bdylece iskelet ve dis asimetrileri
gelisebilecegini rapor etmiglerdir. Dentisyonun
gelisim asamasina bagl olarak daimi birinci bulylk
azi disten ziyade kontralateral premolarlarin ¢cekimi
ideal olarak goérulmektedir. Bu sayede daha iyi bir
spontan duzelme veya kolay bir ortodontik tedavi
uygulanmasi saglanabilir.??

Maksiller daimi birinci blyiik azi disin ¢ekimi

Sdrmemis bir Ust daimi ikinci blylk azi disi, Ust
daimi birinci blylk azi disin ¢ekilmesiyle beraber
cekim bosluguna hareket edebilir.2? 8-10.5 yas arasi
cocuklarda maksiller daimi birinci blyik azi diglerin
cekilmesiyle % 81 oraninda cekim boslugunda
kapanma goruldiglu ortaya konulmustur.’” Yer
darligiyla beraber sinif 2 malokluzyon bulunan
vakalarda zayrf prognoza sahip maksiller daimi
birinci blyUk azilann ¢ekimi daimi ikinci buyuk
azilarin ertpsiyonuna dek ertelenmelidir. Bu durum
ortodontik tedavi sonrasi sinif 2 malokluzyonun
kamufle edilebilmesini ve overjetin azalmasini

saglar?’ Mandibulada karsilayict bir ¢ekim
yapilmasina gerek yoktur.'”
Maksiller daimi birinci biydk azi disin

kompansasyon ¢ekimi

Okluzal kontaklar nedeniyle mandibular daimi birinci
blyuk az disin maksillar daimi birinci buytk azi dis
cekim bosluguna dogru over eriipsiyonu cok sik
olarak gorilmemektedir.?2 Maksiller daimi ikinci
blylk azi disi daha hizli ve gogunlukla mezial yénde
erupsiyon gosterir. Bdylece mandibular daimi birinci
blyUk azi ile antagonistik temasi yeniden kurabilir
ve overerlpsiyon siklikla ortaya c¢ikmaz.?® Bu
nedenle karsit daimi birinci blylk az disin
kompansasyon ¢ekimi endike degildir.?

Maksiller daimi birinci biiyiz azi disin balans
cekimi

Ust arkta caprasiklik gorilirse kontralatereal
maksillar daimi birinci molar diglerin ¢ekimi
dusunulebilir. Unilateral ¢cekim asimetri ve orta hat
kaymasi gibi risklere sebep olabilmektedir. Bununla
beraber mandibulada oldugu gibi dentisyon gelisim
asamasina bagl olarak kontralateral disin ¢ekimi

daha uygun olacaktir.?2 Sayet aktif apareyler kullanilarak
tedavi yapillmiyorsa, balans ve kompansayon cekimleri
karma dentisyon dbéneminde tercih  edilmelidir.
Caprasiklik gérilmeyen bir dentisyonda daimi birinci
blyuk azi disin cekimi ile 6nemli derecede bir orta hat
kaymasinin meydana gelmesi olasi degildir ve balans
cekimine gerek yoktur.'®

Daimi birinci blyiik az1 dis kaybinin etkileri

Andrew® daimi birinci blyluk az diglerin normal
oklizyon ve balans agisindan oldukga énemli oldugunu
ortaya koymustur. Daimi birinci blyUk azi dislerin erken
cekimi; komsu disin cekim alanina devrilmesi, karsit
disin bosluga dogru ekstrizyonu, orta hattin c¢ekim
bogluguna dogru kaymasi, asimetrik c¢igneme
aligskanliklarinin  olugsmasi ve c¢ekim boslugundaki
alveoler kemigin atrofisinden dolayr periodontal
problemlerin olusmasi gibi bircok probleme neden
olabilmektedir.>*° Richardson'® mandibular daimi birinci
blyltk azi dis ¢ekiminin birinci yilini takiben alt keser
boélgede bulunan caprasikhgin azalma egilimine gittigini
belirtmistir. Pek c¢ok calismada alt keserlerin
retrlzyonuna bagl olarak overbite’in artis gdsterme
egiliminde oldugu ortaya konulmustur.

Ust daimi birinci bilylik azi disin kaybi durumunda,
maksiller labial segmentte bulunan c¢aprasikhgin bir
miktar azalmasi veya ayni kalmasi beklenir.®' Ayrica
daimi birinci blyuk azi digin erken cekimi ile Gg¢uncu
blylk az disi istenen sekilde sUrebilir®? ve gomull
kalma olasilidi azalabilir.333+35-% Yayuz ve ark.%® nin daimi
birinci buydk azi dis kaybinin Gg¢incu blayik az dis
Uzerindeki etkisini aragtirdiklari calismalarinda; daimi
birinci buytk azi dis cekimi yapilan taraftaki Uglnci
buyuk azi disin gelisimi, kontralateral bolgedeki ugincu
blyik azi dis ile karsilastinimistir. Ugiincii blyilk azi
digsin gelisimiyle ilgili mandibula ve maksilla arasinda
istatiksel olarak bir fark goérilmedigini, tek tarafli birinci
blylk azi dis ¢ekimi yapilan tarafta GcUnci buylk azi
disin sUrmesinin kontralateral tarafa gére hizlandigini
rapor etmislerdir. Halicioglu ve ark.*” nin benzer bir
calismalarinda; daimi birinci blytk azi dis c¢ekiminin
ayni yarm c¢enedeki UcUnct buylk az diglerin
gelisimine etkileri arastirimig, maksilla ve mandibulada,
cekim vyapilan tarafta, UclUnci blylk azi dislerin
gelisiminin, kargl tarafla karsilagtinldiginda &nemli
derecede hizli oldugu rapor edilmistir. Maksilla ve
mandibula arasinda Uc¢Uncl buylk az dis gelisimiyle
ilgili higbir fark gézlenmemistir. Eichenberger ve ark.'”
tarafindan yapilan bir meta analizde; daimi birinci blyuk
azi dis cekimi sonrasi ¢ekim boslugundaki spontan
kapanmanin maksillada (% 72) mandibulaya (% 48)
oranla daha basarili oldugu bildirilmistir. Bu sonucun
ortaya cikmasinda erUpsiyon yolunun farkl olusu etkili
olabilecegi diisinilmektedir. Maksillada genellikle ikinci
molarin  apeksi krona gbre daha mesialde
konumlanmistir. Bu nedenle boslugun spontan olarak
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kapanmasi sirasinda ark igerisinde mesial rotasyon
veya devrilme hareketi gérilme egilimi daha
fazladir’” ve mesializasyon &zellikle rotasyonel
hareketle olmaktadir. Bu hareketin sonucu olarak da
posterior crossbite ortaya gikmaktadir.2! Mandibular
daimi ikinci buyuk azi dislerin baglangi¢c pozisyonu
daha istenmeyen bir durumdadir. Apeks distale
konumludur ve kuron daha meziale konumlanacak
sekilde egimlidir.2” Mandibulada komsu diglerin
tipping hareketi goérilmekte ve bdylece prematar
kontaklar ortaya c¢ikmaktadir.®® Bu prematir
kontaklar fonksiyonel mandibuler kayma,
temporamandibuler eklem sorunu ve mandibuler
asimetri gibi problemler ortaya gikarabilir.®

Daimi birinci bliyik az1 dis cekiminde ideal
zaman

Karma dentisyon déneminde daimi birinci blyuk
azilarin gekimi sirasinda degerlendiriimesi gereken

durumlar; genis okluzal veya  aproksimal
restorasyonlar, irreversible pulpitis, periradikiler
enfeksiyon, siddetli hipoplaziler seklinde

siralanabilir. Uzun dénem iyi prognoz saglanmasi
acisindan hipoplastik molar diglerin restoratif
tedavisi daha uygun bir tedavi ydntemi olabilir.
Bununla beraber sayet malokluzyon tedavisi icin
bosluk ihtiyaci varsa bu dislerin cekimi de
dusunalebilir.™

Gekim zamaninin etkileri hakkinda yapilan bir meta-
analize gére daimi birinci blylk az dislerin 8-11.5
yas arasinda cekilmesi, 8 yasindan énce cekilmesi
ile karsilastinldiginda 8-11.5 yas arasinda spontan
kapanmanin daha iyi oldugu bildirilmistir. Cekim
yapilan diglerin % 50 sinde 8-10.5 yaglari arasinda iyi
sonu¢c alindigi  gosterilirken 10.5-11.5 vyagslan
arasinda bu oranin % 59 oldugu tespit edilmistir. 8
yasindan daha kucUk veya 11.5 yasindan daha
buyuk olan cocuklarda klinik sonugclarinin ayri ayr %
34 ve % 44 oraninda oldugu belirtilmistir. Galismalar
sonucu mandibulada heterojen bir durumun oldugu
g6ralmustar."”

ideal zamanda gekim sonrasi daimi ikinci bilylik azi
disinin, daimi birinci blylk azi bdélgesine dogru
mesial hareketi sonucu ikinci kiicik azi dis ile uygun
kontakt saglamasi beklenir.”® Bu sayede ark
icerisinde sonrasinda gelisecek olan capragsikiik
durumu spontan olarak duzeltilmis olur.’® Ayni
sekilde daimi Gg¢lncu buyuk az disin sirmesi de
istenen sekilde olur.® Teo ve ark.** maksiller ve
mandibular daimi birinci blylk azi disin ¢cekimi ile
spontan  bosluk  kapanigi  arasindaki iliskiyi
inceledikleri calismalarinda, daimi birinci bayuk azi
dis cekiminden 5 yil sonra 266 daimi ikinci blyuk az
disin pozisyonlarini degerlendirmislerdir.
Aragtirmacilar; alt ve Ust daimi birinci blyuk azi disin
cekimleri arasinda 6nemli bir fark gdzlemlemigler;

ust cekimlerin % 92'si zamanlamaya bakiimaksizin iyi
bir bosluk kapanmasina yol acarken, alt daimi birinci
buyldk az diglerin yalnizca % 66'si 'ideal zamaninda'
cekilmesine ragmen olumlu sonug¢ gdsterdigini rapor
etmiglerdir. Jalevik ve Méller*' de hipomineralize daimi
birinci buytk az diglerin ¢ekimi sonrasi boslugun
spontan kapanmasini degerlendirdikleri calismalarinda
benzer sonuglara ulagsmislardir.

Kirzioglu ve Ceyhan* nin daimi birinci blylk azi disi
erken dbénemde cekilen hastalan inceledikleri
calismalarinda; daimi birinci blylk azi disin ¢cekim
kararini verirken hastanin yasi temel alinmadan daimi
ikinci buyluk azi disin kdék gelisim seviyesinin baz
alinmasinin daha dogru olacagini rapor etmislerdir.

Teo ve ark.*® galigmalarinda daimi ikinci bulylk az
disin mesial acilanmasinin ve daimi Uguncl buylk az
disin varhidinin, ¢ekim boslugunun spontan kapanisi
Uzerinde daimi ikinci buyuk azi digin gelisim evresine
goére daha kuvvetli bir gdsterge oldugunu rapor
etmiglerdir. Radyografik degerlendirmelerde daimi
ikinci buyuk azi disin mesial acilanmasi, daimi Gguncu
blylk azi digin varlidi ve daimi ikinci blylk azi disin
koék gelisim evresi (daimi ikinci buyuk azi disin kok
bifirkasyonunun kalsifikasyon baslangici ile kékinun
yarisinin tamamen gelistigi zamandan 6nce) beraber
degerlendirilene  kadar  cekimlerin  ertelenmesi
gerektigini bildirmislerdir.

Daimi birinci bliyiik azi digin ideal yas araligindan
once cekimi

Cekim zamaninin etkisi ile ilgili yapilan analizlerde
ideal zamandan kuguk yaslarda yapilan ¢ekimlerin %
69 unda spontan olarak iyi sonu¢ alindigi ortaya
konulmustur.” Daimi birinci buylk azilarin sekiz
yasindan énce cekimi sirmemis ikinci premolar disin
distal kayma, egilme ve rotasyon gibi problemler
gbstermesine neden olur. Bu durum 6zellikle
caprasikh@in olmadi§i dentisyonda bulunur.'® Ayrica
bu durum sut ikinci buyldk az disin erken kaybi
sonucunda da goérilmektedir.® Gunkl ikinci premolar
dig, sat ikinci molar digsin k&klerinin apikalinde
konumlanmigtir.’™ Mandibular ikinci kigluk azi dis
distale dogru egimlendigi zaman ikinci sit buyuk az
disin bifurkasyonundan kacis g&sterir. Alt daimi birinci
bliylk az disin mesial kokinin olusturdugu
rehberligin eksikligi nedeniyle daimi birinci blylk azi
disin soketinin distaline dogru erlipsiyon gerceklesir.?2
Bu durumdan korunmak amaciyla mandibular st
ikinci buylk az disin, daimi birinci blyik az dis ile
ayni zamanda cekilmesini savunan aragtirmacilar da
bulunmaktadir.'®

Daimi birinci biyiik az1 disin ideal yas araligindan
sonra ¢ekimi

Daimi birinci blyUk azi dis cekildigi zaman Ust daimi
ikinci buylk az dis surmusse, bu dis devriime veya
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rotasyon hareketi goésterebilir.??2 Bu devrilme okluzal
kuvvetlerin de etkisiyle daha ¢cok mesial ve lingual
yoénde olur. Lingual kisimdaki kemik kalnhg
bukkaldeki kemik kalinigindan daha ince oldugu igin
devriime lingual yénde gorllir.’® Ayrica boslugun
yetersiz kapanmasi ortaya cikar.® Bosluk yetersiz
kapandiginda alveoler kemikte atrofi
gOrilebilmektedir.’®  Boslugun uygun agi ile
kapatimasini  saglamak icin sabit apareylerin
kullanilmasi gerekebilir.2

Cekim zamaninin etkileri hakkinda yapilan bir analize
goére 10.5- 11.5 yaslan arasinda yapilan ¢ekimin daha
az oranda ieal sonug verdigi tespit edilmigtir. (% 55)
Bu durum 11.5 vyastan buydk hastalarda da
benzerdir."” (% 56)

SONUG

Daimi birinci buylk azi dislerin ¢cekimi tim okluzyonu
ve dis arkini  etkileyerek  cesiti  sonuclar
dogurabilecegi icin dikkatli bir degerlendirme
yapilarak uygulanmaldir. Olusabilecek problemlerin
onlne gecmek icin dentisyon dénemi, caprasiklik
varligi, hastanin yasi, dis ¢ekiminin yapildigi cene,
okluzal iligkiler gibi bircok etken beraber dikkatlice
incelenerek  tedavi  secenekleri  belirlenmelidir.
Bdbylece olusabilecek  olumsuzluklarin  énlne
gecilerek dentisyonun dizgun gelisimi ve estetik
saglanabilir.
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6z
Giincel periodontal splintlere genel bakis

Periodontal hastaliklarin tedavisi sirasinda tedavi edilecek alanda bulunan
ve cgesitli nedenler ile destek dokularinda olusan kayiplara bagh olarak
mobilitesi artmis daimi diglerin, periodontal tedavinin basaril olabilmesi ve
tedavi sonrasi saglik durumunun idamesi icin iyilesmeyi destekleyecek
sekilde splintlenmesi gerekmektedir. Literatirde bircok periodontal splint
materyalinden bahsedilmektedir. Bu makalede periodontal harabiyet
sonucunda mobilitesi artmis dislerde kullanilan splint gesitleri ve kullanim
prensipleri giincel literatlr 1siginda gézden gegirilmistir.

ANAHTAR KELIMELER

Fiberle gliclendirilmis kompozit, mobilite, eriodontal splint

ABSTRACT
Current periodontal splints

Depending on the disability of the supportive tissues for
various reasons, the increased mobility of the permanent
teeth should be splinted to support periodontal healing
and successful periodontal treatment. Many types of
periodontal splints are mentioned in the literature. In this
article, the types of splint which used in increased teeth
mobility caused by periodontal damage and their usage
principles are reviewed in the light of current literature.

KEYWORDS

Periodontal splint, fiber reinforced composite, mobility

Mobilite; periodontal dokularin izin verdigi 6lgtide disin alveol
soketi icerisinde sinirll yatay ve dikey hareketidir. Bu hareket
bazen dénme seklinde de olabilmektedir. Mobilitenin en
Onemli sebebi ise periodontal hastallk sonucunda alveoler
kemik destedinin kaybedilmesidir.”® Genel olarak agizdaki
tum saglikli diglerde sinirli miktarda da olsa mobilite oldugu
bildirilmigtir."® Periodonsiyumun belli siddetlerdeki kuvveti
tolere etme kapasitesi vardir. Dise orta siddette kuvvet
uygulandiginda periodonsiyumun esnek yapisi sayesinde
diste sinirli bir hareket (fizyolojik mobilite) gdzlemlenmektedir.*
Fizyolojik mobilite miktarinin gliniin degisik saatlerinde farklilik
gOsterdigi kanitlanmigtir.3®

Dislerdeki mobilite fizyolojik degerlerin disina c¢iktiginda ve
periodonsiyumun esnekligi kayboldugunda patolojik mobilite
olusmaktadir.® Fizyolojik mobilite sirasinda periodontal fibriller
uzayarak disin hareketine izin verirler. Patolojik harekette
periodontal fibriller koparak esneme &zelligini kaybederler.
Kemik rezorbsiyonu sonucu patolojik mobilite olusabildigi gibi,
patolojik mobilite sonucu marjinal kemik bdlgesinde sikisma
noktalari olusarak kemik rezorbsiyonu meydana gelebilir.®

Mobilitenin nedenleri

o Periodontitis alveoler  kemik
kaybedilmesi
¢ Okluzal travma veya parafonksiyonel aliskanliklar nedeniyle

dis destek dokusundaki degisiklikler

sonucu desteginin

@ Konya Agiz ve Dis Sagligi Hastanesi, Konya

sirasinda
travmatize

e Periodontal tedavi
periodonsiyumun kisa vadeli
edilmesi

¢ Ortodontik tedavi sonrasi

e Kaza sonucu olusan travma gibi nedenler ile
disler mobil hale gelebilir.

Mobilite degerlendirme yéntemleri

Klinik olarak mobilitenin tespitine ydnelik cesitli
manuel yontemler kullaniimistir. Bu
uygulamalar  subjektif sonuclann ortaya
clkmasina neden olmaktadir. Periotest gibi
mobilite  élgimdnu  saglayan  cihazlarin
gelistiriimesiyle daha objektif sonuglar elde
edilebilmektedir. Yatay mobilite dlcimu;
muayene icin kullanilan iki el aletinin sap
kisimlarini disin bukkal ve lingual ytzeyine
yerlestirip horizontal ydnde ileri-geri kuvvet
uygulayarak vyapilir. Digin yatay duzlemde
gOstermis oldugu toplam hareketi mobilite
degerini verir. Dikey mobiliteyi saptamak icin;
tek alet kullaniir ve aletin sap kismi disin
okluzal ylzeyine dik gelecek gekilde
yerlestirilir. Digin uzun eksenine paralel olacak
sekilde kuvvet uygulanir. Disin dikey ybénde
gOstermis oldugu hareketlilik dikey mobilite
dederini vermektedir.”8

# Necmettin Erbakan Universitesi, Dis Hekimligi Faktiltesi, Periodontoloji Anabilim Dali, Konya
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Yapilan bu olgimlere bagh olarak mobilite bircok
arastirmaci tarafindan farkh sekillerde
siniflandinimistir.  En cok bilinen ve kullanilan
siniflandirma.?%° Mobilite teshisinde objektif sonuclar
elde etmek icin kullanilan cihazlarn en yaygini ve

bilineni ise periotesttir.” Periotest uygulamasi
elektromekanik bir uygulamadir. Alet elektrik ile
calismaktadir ve c¢kan degerler monitérize

edilmektedir. Aletin hareketli ucu 6lcum yapilacak
olan dise 4 saniye boyunca saniyede 4 kez carpma
hareketi yapmaktadir. Hareketli ucun basinca duyarli
parcas! Olcumu yapilan dise yayllan temas suresini
Olcer ve kaydeder. Disin stabilitesi ne kadar az ise,
temas slresi o kadar uzun, dlgtlen periotest degeri
de o kadar fazla olacaktir. Periotestte 6lcum degerleri
-8 ile +50 arasinda belirlenmektedir. Testte belirtilen
deger ne kadar dislkse 6lgulen digin stabilitesinin o
kadar iyi oldugu disUnilmektedir.”®

Dis mobilitesi ve iyilesme

Periodontal tedavi sonrasinda periodontal cep
bolgesi kan ile dolmaktadir. Pihtinin fibrin agi, tedavi
uygulanmis kdék yuzeyi ile siki bir iliski gbstermektedir.
Bu pihtinin organizasyonu ve periodontal yapilarin
olugmasi birka¢ hafta sirmektedir. Periodontal tedavi
sonrasi iyilesme déneminde fibrin pihti aginin kok
Uzerine vyapisabilmesi ve burada stabil kalmasi,
iyilesmenin sorunsuz gerceklesmesi icin oldukca
onemli bir basamaktir, ancak mobil dislerde bu fibrin
organizasyonu bozulmaktadir. Ayrica artmig mobilite
hastalarin ¢igneme konforunu anlamli derecede
azaltmaktadir.® Yapilan birgok c¢alismada mobil
dislerin splintlenmesinin, periodontal tedavini sonrasi
iyilesmenin ve rejeneratif tedaviler sonucunda
rejenerasyonun artmasina ayrica hastalarin gigneme
konforunun ve ceneler arasi fonksiyonel iligkilerinin
artmasina bdylece hastalarn  motivasyonunun
artmasina anlamli derecede olumlu etkisi bulundugu
bildirilmigtir.>'" Baz calismalarda da dis mobilitesi
artisinin  periodontal doku harabiyetini anlamli
derecede arttirdidi belirtilmigtir.'24

Splintin gerekli oldugu durumlar

Daimi dislerin splittenmesini gerektiren durumlar; (1)
ortodontik tedavi sonrasi retansiyon, (2) avulse
dislerin yerlestirilip sabitlenmesi veya repozisyonu, (3)
okluzal travmalara bagl olusmus mobilitenin
durdurulmasi, (4) periodontal destegini kaybetmis
mobil dislerin sabitlenmesidir. Periodontal splint
endikasyonunun konulabilmesi icin aynntih  bir
muayene ve multidisipliner yaklasim ile dogru teshis
yapilmasi gerekmektedir. Splintleme isleminden énce
periodontal tedavi tamamlanmali ve digler periodontal
tedavi sonrasi degerlendiriimelidir. Ek olarak oral
hijyen durumu ve hasta motivasyonu
degerlendirilmelidir.

Splintleme isleminin avantajlari

e Olumsuz okluzal kuvvetlerin elimine edilmesiyle
okluzal rahatlama saglanabilir.'s®

o Splint uygulamasiyla kuvvetlerin yoni degistirilebilir.
Aksiyel yonde gelen kuvvetler dikey kuvvetlere gére
diglere daha az zarar verir.'*1®

e Splintle stabilizasyonu saglanan diglerde kuvvetlere
kars! direnc artar. Bdylece gelen kuvvetlerin adaptif
kapasiteyi asmasi engellenebilir.'*'5

e Splintleme islemi proksimal kontaklari restore eder
bodylece gida sikismasini ve sonucunda olusan doku
yikimini  azaltir. Ark b0tinligunin korunmasina
katkida bulunur.

o Splintleme islemi fonksiyonel okluzyonun
kurulmasina ve c¢igneme etkinliginin arttinimasina
yardimci olur.'#1®

¢ Splintleme ile hasta konforu artar bu durum hastanin
psikolojik olarak rahatlamasini saglar (Andreasen ve
Andreasen 2000)."®

¢ Rejenerasyon tedavisi gibi cerrahi islemlerde diglerin
stabilizasyonu saglanir (Giargia ve Lindhe 1997,
Andreasen ve Andreasen 2000).515

Splintlemenin doku Uzerine etkileri

Travma nedeniyle periodontal ligament hicrelerinde
kopma meydana geldiginde; rijit splintleme ile
karsilastinldiginda fleksibl bir splintlemenin periodontal
iyilesmeye yardimci oldugu gdézlenmis.'® Periodontal
ligament hucrelerinin  8lmesine neden olan ciddi
travmalarda da (avilsiyon) gereginden fazla uzun sireli
ve rijit splintleme sonucunda kdk ylzeyinde rezorbsiyon
ve kemik icinde ankiloz alanlariyla karsilasilabilirken kisa
sureli ve vyan rijit splintlemenin iyilesmeye yardimci
oldugu gbzlenmigtir.™

Splintleme prensipleri

o Oklizal kuvvetler mumkin oldugunca ¢ok sayida dig
Uzerine dagitiimalidir.

o Diglerin migrasyonu engellenmelidir.

e Dislerden mimkiun oldugunca az
kaldinimahdir.

e Yanak, dudak, dil veya diseti irrite edilmemelidir.

e Hastanin etkin plak kontroli yapmasina izin
verilmelidir.

e Hasta icin estetik acidan kabul edilebilir dizeyde
olmaldir.

* Kolay hazirlanmali ve ekonomik olmalidir.®

madde

Periodontal Splintler

Dental literatirde splintler; daimi veya gecici, hareketli
veya sabit splintler olarak siniflandirimaktadir.'®®
Dislerin stabil hale gelebilmesi icin adeziv tekniklerle
birlikte fibrinler, teller, misinalar, pinler ve kafeslerden
yararlaniimaktadir. Teller ile splintleme teknigi daha ¢ok
ortodontik retansiyon igin tercih edilmektedir, mobilitesi
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artmis diglerin stabilizasyonunda &nceki vyillarda tel
splintler tercih edilirken; baglandigi kompozitlerde
asinmaya neden olarak kompozitin ayriimasi, gigneme
kuvvetlerine karsi vyeterli elastikiyet gdsterememesi,
rahatsiz edici bir kalinligi olmasi, dis anatomisine uygun
olarak adapte edilememeleri gibi nedenlerle ginimuzde
hipermobil dislerin splintlenmesi amaci ile kullanimlari
tercih edilmemektedir.'”2°

Gegici splintleme

Disleri ve etrafindaki dokularn aktif travmalardan korumak
amaci ile yapiimaktadir. Okluzal travma ve oral
parafonksiyonlarin (dil itimi ve parmak emme) verdigi
zarar azaltmak icin tercih edilir. Acil tedavi segenegi
olarak asin mobil dislerde de uygulanmaktadir.
Periodontal tedavi sonrasinda olusan mobiliteyi azaltmak
amacliyla da gecici splint tercih edilebilmektedir.81°
Gegcici splintler olarak; cevresel tel ligatir, kompozit
splintler ve hareketli akrilik splintler
kullanilabilmektedir.'®®

Yarn daimi splintleme

Cigneme konforunun arttinimasi amaci ile ileri derecede

mobil dislerde kullanimaktadir. Ozellikle rejeneratif
tedaviler sonrasinda iyilesme safhasindaki dislerin
sabitlenmesinde tercih edilmektedir. Ortodonti

uygulamalarinda pekigtirme sonrasinda yapilabilmektedir.
Kompozit splintler ve dékim kroseli hareketli protezler
kullanilmaktadir.®1°

Daimi splintleme

ileri derecede mobil dislerde ve/veya tedavi gérmdis,
periodonsiyumu oldukca etkilenmis, stratejik ©6neme
sahip destek dislerde kullaniimaktadir.  Kontrol
edilemeyen parafonksiyon varligindaki kuvvet
dagihminda da kullanim alani bulmaktadir. Anterior
dislere uygulanan adeziv k&pruler ve esas protetik
restorasyondan dnce, periodonsiyumun stabilitesini takip
etmek amaciyla yapillan metal destekli akrilik
restorasyonlar daimi splintleme igin kullanilabilmektedir.'®

SPLINT CESITLERI

Paslanmaz celik tel splintler

Mobilitesi artmig dislerin  stabilizasyonunda &nceki
yilllarda tel splintler tercih edilirken; baglandigi
kompozitlerde asinmaya neden olarak kompozitin

ayrilmasi, cigneme kuvvetlerine karsi yeterli elastikiyet
gOstermemesi, rahatsiz edici bir kalinigi olmasi, dis
anatomisine uygun olarak adapte edilememesi gibi

nedenlerden dolayr gunimuzde hipermobil dislerin
splintlenmesinde tercih edilmemektedirler. Bu
dezavantajlarinin  aksine; splintin  basarisiz  olmasi

durumunda tamirlerinin kompozit splintlere, ribbond ve
FRC ye oranla daha kolay olmasi gibi avantajlan da
vardir.1620

Kompozit rezin splintler

Uygulama kolaylidi, maliyetinin disik olmasi ve
kolay temizlenebilir olmasi gibi avantajlarindan
dolayr uzun yillardir tercih edilmektedir.” Ancak
bazi caligmalarda, kompozitler splint materyali
olarak kullanildiginda, Uzerinde stres birikimine
neden oldugu ve bunun sonucunda kompozitlerde
kinlma meydana geldigi ve kompozit-mine
baglantisinin bozulup kompozit materyalinin dig
ylzeyinden ayrilabildigi bdylece splint
bUtdnltginin bozuldugu bildirilmigtir.”

Yeni nesil splintler

Ribbond (Polyethylene)
EverStick (E-glass)
DentaPregSplint (S-glass)
Interlig (E-glass)
Quadcatwire (stainlesssteel)

aRpwON =

Polietilen splintler

Bu splintler, ince polietilen fibrillerden olusmus
olup; kilit seklinde o6rgu bir yapiya sahiptirler.
Klinikte yaygin kullanim alani bulan ribbondlar bu
splintlere  érnektir  (Sekil 1, Sekil 2).1020.21
Direnclerinin yiksek olusu, elastik olmalan ve
periodontal dokularin esnemesine izin vermeleri,
estetik olmalari, 1s1g1 gecirebilmeleri, uygulama
kolayhgr saglamalan gibi nedenlerden dolayi
periodontal splintleme amaciyla siklhkla
kullaniimaktadirlar. 02021

E-glass splintler

Son yillarda kullanmina baglanmig olan ve
hipermobil  diglerin  splintlenmesinde  basaril
oldugu belirtilen bir materyal de ‘rezin emdirilmis
fibrin ile guglendiriimis kompozit seramik (FRC)
splintlerdir.’'214 FRC; elastik modull sayesinde
cigneme kuvvetlerine muldahale etmesi ve
icerigindeki cam fibriller sayesinde diger rezin
materyallere gucli adezyon saglamasi, ayrica
estetik ve kolay uygulanabilir olmasi gibi
Ozelliklerinden dolayi hipermobil dislerin
stabilizasyonu icin olduk¢a uygun bir materyaldir.
FRC cigneme kuvvetlerine uygun elastik moduline
ve bikilme direncine sahiptir.™

Cok tabakali fiber splintler

Cok tabakali fiber splint (Fiber Splint Multi Layer
(ML)) son jenerasyon fiber splint materyalidir. ML
tek tabakall fiber-cam seritlerin 6 kat halinde Ust
Uste dikilmesi ile olusturulmustur. GCigneme
kuvvetlerine karsi fonksiyon gdésterebilecek yeterli
elastisite modulune sahip oldugu savunulmaktadir.
Yiksek cam fibril icerigi sayesinde dayanikh ve
elastiktir, ayrica estetik, kolay ve hizli uygulanabilir
bir materyaldir.?
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Sekil 1.
Ribbond klinik uygulama yontemi

Sekil 2.

Daimi ribbond splint

TARTISMA

Yeni nesil splintlerde olusan yorgunluk direnci farklarini ve
basarisizlik oranlarini karsilastirmak igin in-vitro ortamda yapilan bir
calismada 50 adet insan mandibular santral kesici disi secilmis ve
bu dislerin kokleri silikonla periodontal ligamenti taklit edecek
sekilde sarilip, polimetilmetakrilata gémulmustir.2® Digler rastgele
ikiserli olarak secilmis ve kullanilan splint materyaline gére 5
calisma grubu olugturulmustur. Splintleme iglemleri tim gruplarda
ayni olacak sekilde adeziv prensiplere uygun olarak yapilmistir.
Diglerin insizo-proksimal kontaklart 10.00.000 doéngusel ytke
maruz birakip; kinlma kuvvetlerine dayanimlan  6lculmus.

Verilerdeki farkliliklar degerlendirilerek analiz
edilmis.  Galisma sonucunda splintlerin
higbirinin déngusel yikleme islemi sonunda
basarisiz olmadigi, hepsinin saglam kalma
oraninin yuksek oldugu tespit edilmis. Ayni
kirma kuvvetlerine maruz kaldiginda tim
gruplarin goésterdigi debonding guclnin
birbirlerine benzer oldugu tespit edilmis.
Sonug olarak test edilen tim materyaller,
yorgunluk  olusumunu takiben ayirici
kuvvetlere  benzer  sekilde  davranig
gOstermig.2°

Ribbond splint materyalinin klinik basarisini
degerlendirmek igin yapilan bir ¢alismada,
ribbond ile guclendirilis rezin splintin 42 ay
ile 84 ay arasinda basarn gosterdigi
g6riimis." Mandibular anterior dislerde E-
glass FRC ile yapilan splintlerin basarisini
degerlendirmek icin en az bir anterior
disinde miller sinif 3 mobilitesi olan 19 hasta
calismaya dahil edilmis. Bu calisma
sonucunda E-glass FRC materyalinin %
94.8’lik bir oranla 4.5 yla kadar basaril
oldugu goriimis.™

Bir baska calsmada kemik kaybi ve
periodontal splintin  mandibuler anterior
bdélgede olusturdugu gerilim stresi (zerine
etkisi analiz edilmis.™ Kemik destegdi azalmig
bélgelerde yapilan splintlerin  Gzerinde
olusan stres miktar daha yiksek bulunmus.
Bukkal kemik bolgesi Uzerindeki geriime
miktari  lingual bdlgeye goére anlamli
derecede yuksek bulunmus. Kemik kaybinin
daha c¢ok bukkal bdlgelerde oldugu
gbzlemlenmis. Bu calismada tel, kompozit
ve fiberle guclendirilmis rezin splintlerin
etkinligi karsilastirimis ve uygulanan okluzal
yuk  miktarna  bakilmaksizin  fiberle
guclendiriimis rezin splint uygulanan grupta
kemikte olugan gerilim miktari ve kemik
kaybi miktar diger gruplara gbére anlamli
derecede dlslk bulunmus.™

SONUG

Periodontal destegi azalmis dislerde kemik
kaybina ve sekonder okluzal travmaya bagli
olarak mobilite olugsmaktadir. Periodontal
tedavi sonucunda olusan iyilesme miktari
mobil dislerde daha azdir. Mobilite sonucu
kemige daha fazla stres iletilmekte ve kemik
yikim miktar artmaktadir. Splint tedavisi ile
iyilesme daha basanh  bir sekilde
gerceklesmektedir. Yeni nesil splintler ile
tedavi basarisi arttirilabilmektedir.
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0z
Beyazlatmanin dis ve cevre dokularda yaratabilecegi yan
etkiler

Toplumun dig beyazlatmaya olan ilgisi son yillarda artmaktadir.
Dis beyazlatma, restoratif tedavi secenekleriyle karsilastirldiginda
en konservatif tedavi yontemidir. Dis beyazlatmanin mekanizmasi
hidrojen peroksitin pargalanmasindan sonra agida cikan serbest
oksijenin dis dokularinda kromatik renk degisikligi olusturdugu
redoks reaksiyonuna baglidir. Beyazlatmanin yan etkileri; dental
dokunun elastik modulini ve mikrosertligini modifiye eden HP
(Hidrojen peroksit)’'nin varligina baglanmaktadir. Beyazlatiimis
diglerin kinlma direncini etkileyebilen bu degisimler, doku
yapisinin  degisimi ve dentindeki organik bilesenlerin
indirgenmesine bag olabilir. Endodontik tedavi géren dislerde bu
durum dis yapisinin zayiflamasi nedeni ile daha kritik olabilir.
Beyazlatma tedavisinde en fazla gértlen, fakat gegici olan yan etki
hassasiyetti. HP  (Hidrojen peroksit) termal aktivasyon ile
kombine kullanildiinda beyazlatmadan sonra daha fazla
hassasiyet olusur. Bes buguk derecelik (C*) bir intrapulpal sicaklik
artisi geri donist olmayan pulpa hasarindan kaginmak igin
asilmamasi gereken esik degeri olarak kabul edilmektedir. Bu
derlemenin amaci, beyazlatici ajanlarin mine Gzerindeki etkileri ve
beyazlatma tedavilerinin yan etkilerini degerlendirmektir.
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ABSTRACT

Adverse effects of bleaching in teeth and surrounding
tissues

Public demand for tooth whitening has increased in recent
years. Compared with restorative treatment choices, bleaching is
the most conservative treatment option for discolored teeth. The
mechanism of tooth bleaching relies on a redox reaction in
which the release of free oxygen after hydrogen peroxide (HP)
degradation recovers the chromatic alteration of dental tissues.
The adverse effects of the bleaching procedure are attributed to
the presence of HP, which can modify the microhardness and
elasticity modulus of the dental tissues. These alterations may
be related to the reduction of the organic components of dentin
and to the changes in tissue morphology, which can influence
the fracture resistance of bleached teeth. Such problem is even
more critical in endodontically treated teeth, which present some
degree of structural weakness. Tooth sensitivity has been
identified as a common but transient side effect of bleach
treatment. Sensitivity after bleaching is higher when HP is
combined with thermal activation. An intrapulpal temperature
increase of 5.5-C is nowadays regarded as the threshold value,
which should not be exceeded to avoid irreversible pulp
damage. The aim of this review, effects of bleaching agents on
enamel and side effects of bleaching treatments were evaluated.
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Gunumuzde insanlar diizgln dizilmig, agik renkli, dogal
gérindmll  diglere sahip olmak icin siklikla dis
hekimlerine basvurmaktadirlar. Dislerdeki sekil veya
renk bozukluklar fonksiyon ve fonasyon kadar, estetik
acidan da Onemlidir. Gelismis Ulkelerde estetigin
neredeyse fonksiyonun 6nine gectigini sdylemek bile
mimkinddr.!  Vital dis beyazlatma, konservatif
olmasindan dolayi son yillarda popdilarite kazanmigtir.?

Dis renklenmeleri i¢ etkenlere bagl olusan renklenmeler
(florozis, amelogenezis imperfekta, konjenital
eritropoetik  porfiria, endodontik tedavi sonrasi
renklenme), dis etkenlere bagli olusan renklenmeler
(kéth oral hijyen, restorasyon varlidi, diyet aliskanliklari,

kromojenik  mikroorganizmalar) ve internalize
renklenmeler olmak Uzere Uge ayrilir (Resim 1).2 Dig
beyazlatma islemi, ulagilabilen kaynaklarda 1848
yiinda kalsiyum klorlr ile uygulanmaya baslamis,
ginimize degin kalsiyum hidroklorit, asetik asit,
sodyum hipoklorit, oksalik asit, sulfirik asit, sodyum
hipofosfat, hidrojen dioksit, sodyum peroksit, sodyum
perborat, karbamit peroksit ve hidrojen peroksit gibi
cok farkll ajanlar kullaniimistir.* Kegeci® (2006) devital
dislerde ortaya c¢ikan renklenmelerin agartiimasi
amaciyla sodyum perborat (Starbrite, Dentramar,
Hollanda) ve hidrojen peroksit (Opalescence Xtra,
Ultradent, ABD) icerikli beyazlatma ajanlarini
kullanarak 12’'ser disi tedavi etmis ve iki yontemi

* Bu derleme Stileyman Demirel Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi (BAP)’nce desteklenen 4929-DU1-17.nolu uzmanlik tezi
projesindeki bilgilerden derlenmis, 10-13 Mayis 2018 tarihleri arasindaki Ttirk Endodonti Dernegi 8. Uluslararast Bilimsel Sempozyumu’nda

sunulmustur.

« Stileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Faktiltesi Endodonti Anabilim Dali, Isparta
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uygulama stresi ve uygulama kolayhdi acisindan
karsilastirmigtir. Alti aylik araliklarla 3 yil boyunca takip
edilen hastalarda renkte geriye dénusun yani sira, dis
sert dokularinda kayip, c¢atlak, servikal rezorbsiyon ve
radyografik bulgularin varligi incelenmistir.
Opalescence Xtra ile beyazlatma ortalama iki dért guin
arasinda saglanmis, ancak Starbrite uygulanan sekiz
vakada sekizinci giin sonunda yeterli agartma elde
edilmemistir. Gunimuzde 6zellikle ofis tipi beyazlatma
teknigi, en c¢ok hidrojen peroksitin  %15-40

konsantrasyonlarinin lastik 6rtl ile izolasyon altinda
Isikla aktive ederek veya etmeyerek kullaniimasi ile
elde edilmektedir.®”

Resim 1.

a) Kok kanal tedavisi sonrasinda devital diste olusan renklenme.
b) Fluorozise bagli mine hipoplaziler, opasiteler ve kahverengi
renklemeler ile karakterize olgu

Hidrojen  peroksidin  beyazlatma  reaksiyonunu
aciklayan kimyasal teoriye goére, aktif hidrojen peroksit
su (H20) ve oksijene (O,) parcalanir ve kisa bir stirede
serbest hidroksil radikalleri (-OH) olusur.®2 Beyazlatma
ajani olan hidrojen peroksitin parcalanmasi sonucu
olusan serbest radikaller minenin interprizmatik
araliklarina difiize olur ve blylk organik molekullerden
kopardigi  kigik molekulleri képirme  6zelligi
sayesinde ylUzeye tasir. Bu serbest radikaller minede
inorganik tuzlar arasinda renklenmeye sebep olan
organik molekullerle reaksiyona girer. Bunun sonucu
1I5I§1 daha az yansitan basit molekdller olugur (Sekil 1).°

Dis beyazlatma Urilnlerinin toksisitesi, genotoksisitesi,
karsinojenitesi ve yan etkileri Uzerine yapilmis klinik
calismalarin sinirl sayida olmasi ve ¢ogunlukla in vitro
kosullarda yapilmasi, dis hekimlerinin dis beyazlatma
isleminde daha secici bir tutum sergilemelerini
gerektirmektedir.'®'2 Aksi takdirde islem sirasinda ve
sonrasinda dig ve cevre dokularda veya sistemik
olarak ortaya cikabilecek bircok yan etki s6z
konusudur. Beyazlatma ajaninin  etkisi diglerin
dogrudan aktif beyazlatma maddesine maruz
birakilma slresi ve konsantrasyonu ile ilgilidir.
Uygulama  suresi ve  beyazlatici  maddenin
konsantrasyonu arttikca oksidasyon igleminin etkinligi
artarken renk degisimi ve yan etkiler artabilir.’® Devital
beyazlatmanin yan etkilerin ortaya c¢iktigi dokulara
gore siniflandirmasi asagidaki gibidir:

Yiiksek molekiiler
agirhkh (renkli)
lekill

Diisiik molekiiler
agirhkh
(agik renkli)
molekiiller

Dh. AD. Kegeek

Sekil 1.

Devital beyazlatmanin etki mekanizmasinin sematize edilmis hali
Mine yapisinda meydana gelen degisiklikler

Literatirde mine ylzeyine etkilerin incelendigi
calismalarda uygulama miktarn ve sekline gore artan
poérozite, demineralizasyon, protein
konsantrasyonunda azalma, organik matris yikimi,
kalsiyum kaybi ve Ca/P oraninda degisim gibi etkiler
bildirilmigtir.'#®

Haywood ve ark.™ (1990), karbamit peroksitle yapilan
beyazlatma uygulamalarint SEM’le (scanning electron
microscopy) incelediklerinde mine morfolojisinde
degisiklik gortlmedigini ya da cok az oldugunu
bildirmislerdir. Bunun aksine baz calismalarda ise
mine yapisinda degisiklikler'®, pitler, gukurcuklar,
porbzite ve erozyon alanlarn gdzlemlenmis, bunun
¢6zinme ve mineral kaybi ile meydana geldigi
bildirilmigtir.2>2®  Karbamit  peroksit %  16'lik
konsantrasyonda kullanildiinda mine ylzeyinde
mineral yapisinin kaybi ve purGzIGligin artmasi gibi
daha blyUk degisikliklere neden olur.?*
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Atomik absorpsiyon spektrofotometresi ile yapilan bir ~ Adeziv dolgularin baglanmasina etkisi
caligmada % 10’luk karbamit peroksitin - insan Mine ve dentine baglanma hidrojen peroksidin

minesine 6 saat slUre uygulanmasindan sonra
belirgin kalsiyum kaybi (1,06 ug/mm?2) oldugu ve
bunun 2,5 dakikalik kola uygulamasindaki kalsiyum
kaybina esit oldugu goértlmustir.’” Dislerin organik
matrisinde hidrojen peroksidin gucli oksidizasyon
etkisi beyazlatmadan sonra gbzlemlenen
degisikliklerde esas roli oynar, mine ve dentinin
sertliginde azalma ve mineral iceriginde degisikliklere
de neden olabilecegi belirtilmigtir.2
Demineralizasyon ve kalsiyumun kaybi beyazlatiimis
hidroksiapatitin inorganik yapisinda olusabilecek
degisikliklerdendir.?® Rodrigues ve ark.?” (2005) 3
hafta sdreyle farkl teknikler ile beyazlatma
yapildiktan sonra minenin mikrosertlik degerlerinin
baslangic degerlerine gére daha duasik oldugunu
bildirmistir. Arastirmacilar % 37 KP (Karbamit
peroksit) ile ofis tipi , % 10 KP ile ev tipi ve plasebo
ajanin in situ uygulamalarinda mikrosertlikte % 3.4-
6.8 arasinda anlamli azalma saptamislardir. Zantner
ve ark.2® (2007), farkh beyazlatma iglemlerinden
sonra minenin mikrosertliginin beyazlatma ajaninin
tipi ve konsantrasyona goére degistigini tespit
etmiglerdir. Buna karsin, % 10'luk karbamit peroksit
uygulanan bazi in vitro arastirmalarda minenin
mikrosertliginde degisiklik bulunamamistir.2%-3!
Benzer calismalardaki farklh  sonuglar deney
duzeneklerinde uygulama suresi, tukdrdk tampon
varlid, ornek sayisi gibi parametrelerin
farkliiklarindan kaynaklanmis olabilir.

Oltu ve Glrgan® (2000), 6 hafta sureyle uygulanan %
10 ve % 16’lik karbamit peroksidin ylzey morfolojisini
etkilemedigini, 4 gln slreyle 30 dakika uygulanan %
35’lik hidrojen peroksidin ise etkiledigini belirtmistir.
Titley ve ark.® (1988), fosforik asit uygulamasini
takiben uygulanan % 35’lik hidrojen peroksidin
ylzeyde pOrozite artisina neden  oldugunu
belirtmiglerdir.

Ogura ve ark.** (2013) fotoirradyasyon ile ev tipi ve
ofis tipi beyazlatmanin mine vyapisina etkisini
incelemiglerdir. Ev tipi beyazlatma uygulanan veya
fotoirradyasyon yapilmadan beyazlatma uygulanan
minede demineralizasyonun arttigini bildirilmiglerdir.
Ofis  tipi  beyazlatma  uygulanan minenin
demineralizasyona karsi daha direncli oldugu
bildirilmistir. Ofis tipi beyazlatma olusan bu direncin

uygulanmadan ©6nce peroksitin minenin derin
tabakalarina ulagsmamasindan kaynaklandig
belirtilmistir.

Beyazlatma uygulama seanslar arasindaki sirenin
uzun olmasi minenin remineralizasyonuna ve dislerin
mekanik Ozelliklerinin  dizelmesine firsat verir.%®
Asidik solUsyonlara kugik miktarlarda kalsiyum
ilavesinin  minede madde kaybini azaltabilecegi
bildirilmigtir.3®

varigindan dolayr beyazlatmayl takiben degisebilir.
Beyazlatimis minede rezin taglar sayica daha azdrr,
daha az belirgin ve beyazlatimamis mineye gbre daha
kisadir.®” Peroksit bazli materyallerin minenin baglanma
dayanikliigina ve yapisina etkileri ile ilgili arastirmalarda
baglanmanin dustiglu saptanmistir.®2® Klinik olarak
baglanma degerlerindeki bu dasis o©6nemlidir. Baz
yazarlar hidrojen peroksitin baglanma Uzerindeki
olumsuz etkilerinin artik oksijenden kaynaklandigini
bildirmis ve bu durumun rezinin polimerizasyonunu
engelledigini vurgulamislardir.*

Beyazlatma tedavisi sonrasinda azalmis baglanma
dayaniklihdi ile ilgili klinik problemlerden kaginmak igin
pek cok ybntem o6nerilmektedir. Beyazlatma tedavisi
sonrasl restorasyon yapiminin 24 saat ile 2 hafta
geciktirilmesi en ¢ok dnerilen yontemdir.*!

Dentin yapisinda meydana gelen degisiklikler

Dentin yulzeyine etkilerin incelendigi calismalarda ise
dentin kinlma dayaniminin azaldidi, dentinin germe ve
makaslama kuvvetlerinde zararli etkilerin olustugu,
kalsiyum-fosfat oraninin azaldigi ve servikal kok
rezorbsiyonunun olustugu belirtilmistir. 184244

48 saatte % 10 ve % 15lik KP ile yapilan in situ
calismada dentin kinima dayaniminin  azalmadigi
belirtiimistir.*> Pobbe ve ark.* (2008) da % 38’lik HP
(Hidrojen peroksit)’yi 2 seans LED lazer (Light
Amplification by Stimulated Emission of Radiation)
sistemiyle aktive ederek uygulamanin disin kiriima
direncini azaltti@ini bildirmiglerdir. Gétz ve ark.*® (2007)
yaptiklar bir calismada % 16’lik hidrojen peroksitin dis
ylzeyine uygulanmasindan sonra mine veya dentinde
yuzey ve yuzey altinda yapisal veya kimyasal bir
degisim olmadigini saptamislardir.

Agartma ajanlari mine, dentin ve sementte morfolojik ve
yapisal degisikliklere neden olur. Bu ajanlar, dokuda
potasyum, sulfur, fosfor ve kalsiyum seviyelerinde
degisiklige neden olur ve dokunun organik inorganik
komponentleri arasindaki orani degistirerek ¢6zinurligu
artinr.*” % 30'luk HP'nin dentinin germe ve makaslama
kuvvetleri gibi biyomekanik 6zellikleri Gzerinde de zararl
etkileri oldugu bildirilmigtir.*8

Kawamoto ve Tsujimoto*® (2004)'ya goére dis
beyazlamasindan HP’in parcalanmasi sonucu aciga
cikan OH radikali sorumludur. Peritibuler ve intertibdler
dentini etkileyerek organik kismi c¢ozer, gecirgenligi
artirir, sertligi ve elastik moduli azaltir. Rotstein ve ark.'®
(1997) tarafindan yapilan calismada, dentinin kalsiyum-
fosfat oraninin % 10 karbamit peroksit ve % 30 hidrojen
peroksitle yapilan beyazlatmada &nemli derecede
azaldigi bulunmustur.
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Calismalar, peroksitlerle  yapillan  beyazlatma
islemlerinin mineralize dentinin egdilme direncini ve
moduliini azaltabilecegini géstermistir. Saglam sigir
dentininde yaklasik 140-220 MPa egilme direnci
mevcutken, edilme moduli yaklagik 12-14 MPa'dir.°
Maciel ve ark.® (1996) dekalsifiye insan dentin
matrisinin sudaki elastik modulinin 5-7 MPa
arasinda degisebilecegini belirtmistir. Berger ve
ark.%® (2012) sigir diglerinde demineralize dentinin
(kontrol grubu) elastik moduli yaklasik 3 MPa
bulmustur ki, bu insan dentini elastik modulu
degerinin yarisini  temsil etmektedir. Sonugclar,
yaklasik 3 MPa bulmustur ki, bu insan dentini elastik
moduli  de@erinin  yansini  temsil etmektedir.
Sonuglar, insan ve sigir digleri arasindaki bilesimsel
ve morfolojik farkliiklari kismen yansitmaktadir.
Arastirmacilar, numuneler beyazlatildiktan hemen
sonra test edildiginde demineralize dentin
matrislerinin  elastik modulinde bir azalma
gbzlemlemislerdir. Bununla birlikte, su icinde 14
gunlik depolamadan sonra, agdartiimis gruplarin
cogunun, agartimamis kontrol grubuna benzer bir
elastik modull gdstermesi remineralizasyonun
mumkin oldugunu aciklamaktadir. Son calismalar
hidrojen peroksit ve karbamit peroksitin MMP

(matrix metalloproteinaz) kollajenlerinin
pargalanmasini artirdigini gostermigtir.®2
Beyazlatmadan sonra  dentinin  mikrosertligi

azalmistir fakat bunun klinik olarak bir 6nemi
olmadidi da belirtilmistir.5

Lado ve ark.%* (1983) beyazlatma ajanlarinin dentin
tubdllerine nifuz edebilecegini ve mine ile sement

arasindaki servikal boblgede dentini denatire
edebilecegini  bildirmiglerdir.  Denatlire  dentin
yabanci bir doku olarak immunolojik cevabi
tetikleyebilir.  Bazi  arastirmacilar, beyazlatma

materyallerinin dentin tabdllerine nifuz ettigini ve
servikal kdk rezorpsiyonunu takiben bir enflamatuar
slireci baglattigini iddia etmistir.5>% Dentin hidrojen
peroksite gecirgendir ve bu difizyon orani % 82'ye
kadar ulasir, bu da morfolojik ve kimyasal
varyasyonlara neden olabilir.®” Endodontik olarak
tedavi edilen dislerin intrakoronal beyazlatmasi
servikal kOk rezorbsiyonuna sebep olabilir. Bunun
nedeni beyazlatma ajaninin dentin ttbulleri boyunca
periodontal dokulara gecmesi olarak aciklanabilir.?®

Sonug olarak hidrojen peroksit yalniz veya sodyum
perborat ile birlikte  kullanldiginda  dentin
permabilitesini artirir, dentinin kimyasal yapisini
degistirir ve dis sert dokusunun fiziksel &zelliklerini
zayiflatir.®®

Pulpa yapisinda meydana gelen degisiklikler

Dis duyarhihiginin ekspoze kok ylzeyi, dentin ya da
curdkle iligkili olmadigina inanilir, fakat duyarlihk; mine
ve dentinden pulpanin icerisine hidrojen peroksitin
kolay bir sekilde gecisiyle aciklanabilir. Bu, pulpal
sinirleri  etkileyen enflamasyonla sonuglanabilir.®®
Hidrojen  peroksitin  penetrasyon  calismalarinda
bilesiklerin ¢ekilmis dislerin mine ve dentininden pulpa
odasina kolaylikla ulastigi rapor edilmigtir.5%'" Hidrojen
peroksit pulpa enzimlerine etki ederek duyarliiga
sebep olmakta ve hicrelerde degisikliklere neden
olmaktadir2® Fuss ve ark.5" (1989) beyazlatma
ajanlarinin dentin tubulleri boyunca pulpa odasina
infiltrasyonunu incelemigler ve kdk ylzeyindeki pH
degisimini élgmusglerdir. 7 ile 9 giin arasinda eksternal
yuzeyde o6nemli pH artisi oldugunu bildirmislerdir.
Ozdemirs2  (2008) in vitro deneylerde kaydedilen
maksimum penetrasyon miktarlarinin Whiteness HP
Maxx igin 16,2 um, Opalescence Xtra icin ise 18,3 um
oldugunu belirtmistir.

Pulpa Uzerindeki arasgtirmalar sinirli olmakla birlikte
bunlarin ¢cogu pulpada reversibl etkilerin varligindan
s6z etmektedir.®® Pugh ve ark.®* (2005) hidrojen
peroksitin % 3.5, % 7 ve % 12’lik konsantrasyonlarinin
pulpaya penetrasyonunu in vitro kosullarda 98 saat
boyunca incelemis ve 23-26 mikrogramlik penetrasyon
duzeyi belirlemiglerdir. Arastirnicilar pulpadan elde
edilen bu degerlerden, hidrojen peroksidin pulpal
enzimleri inhibe etmesini beklemediklerini
belirtmiglerdir. % 30’luk hidrojen peroksit 50°C 1si ile
mine ylzeyine uygulandijinda pulpa odasina gecen
hidrojen peroksit miktari yaklasik olarak
mikrogramlarla  ifade  edilmektedir.?  Asin s
kullanmanin pulpa nekrozu ile sonuglanabilecegi
bilinmektedir.?®

Robertson ve ark.%® (1980) % 35’lik hidrojen peroksit
solusyonunun 5 dk sureyle iki kez uygulanmasindan
sonra (54°C) pulpada hafif bir enflamasyon olustugunu
bildirmislerdir. Ozdemir® (2009) ortodontik amacla
cekim yapilacak 12-19 yaslarindaki 5 hastanin 8 disine
iki farkli agartma ajani (Whiteness HP Maxx (Whiteness
HP, FGM, Joinville Brasil), Opalescence Xtra
(Ultradent Products, South Jordan,USA) ayni hastada
ayni sureler olacak sekilde sirasiyla 5, 10, 20 veya 30
dakika uygulanmistir. Kontrol dislerinde hafif dizeyde
6dem izlenirken, deney diglerinde ileri derecede
6dem, odontoblastlarin  basiklasmasi,  kapiller
damarlarda konjesyon ve staz, odontoblastlarin tibul
agizlarina yaklagsmasi, hicreden fakir tabakanin
izlenmemesi gibi histolojik bulgular dikkati cekmistir.
Ancak hi¢ bir 6érnekte enflamasyon gelisimi ya da geri
dénusumsuz bir durum gézlenmemistir.
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Seale ve ark.’nin® (1981) yaptidi bir calismada hidrojen
peroksitin tek basina veya isi ile beraber uygulandigi
beyazlatmalarda kanin dislerinde histolojik hasar tespit
edildigi, ancak 60 ginde pulpanin normale déndigu
belirtiimistir. Ofis tipi beyazlatmada kullanilan isiklarin
aktivasyonuyla ilgili temel sorun isi olusmasi ve bu
Isinin  pulpayr etkilemesidir. Bazi  calismalarda
beyazlatma lambalarinin sebep oldugu sicaklik artisinin
pulpada irreversibl zarar olusturacak esik degerin 5.5
°C altinda oldugu bulunmusgtur.®¢8

Karbamit peroksitin % 10’luk konsantrasyonu % 16’lk
konsantrasyonuna goére pulpa hucrelerine daha az
toksiktir.%® DUslk glic ve ylksek glcteki diyot lazerlerle
yapilan beyazlatma uygulamalari, isikla aktive olmayan
yuksek konsantrasyonlu hidrojen peroksit ile yapilan
beyazlatma ile karsilastinidiginda daha yiksek bir
agartma etkinligi ile sonuclanmaz. Bununla birlikte,
beyazlatma jelinin  pulpanin  termal hasarinin
olusabilecedi bir seviyede Isitimamasi icin ylksek
guclu diyot lazerlerin kullanilmasina 6zen
gosterilmelidir. Kimyasal reaksiyon oranini artirmak icin
bir diger 6nemli faktér, 10°C'lik bir ylkselisin reaksiyon
oranini ikiye katlayabilmesidir.™

Hassasiyet olusturmasi

Mine hidrojen peroksit veya karbamid peroksiti
sizdirmaz bir yapi degildir.” Hidrojen peroksit ve
karbamit peroksit mine ve dentine penetre olur,
hassasiyete sebep olur.™ Dis hassasiyeti
beyazlatmanin en sik bildirilen yan etkisidir. Evde
beyazlatma surecinde genellikle hastalarin Ugte
ikisinde duyarliik gortilmesine karsilik, beyazlatma
boyunca bazi kisilerdeki dis duyarligi ¢ok az
aragtirmada dikkat ¢eken bir problemdir ve genellikle
1-4 glin devam eder.”

Rastgele klinik calismalara gbére, beyazlatma
tedavilerini takiben olusan dis hassasiyetlerinin 6n
diglerle sinirh ve bu vyan etkinin yogunlugunun
dogrudan mine ve dentinin kalinhgina bagh oldugu
tespit edilmistir.”>?” Rodrigues ve ark.?” (2005), % 38’lik
hidrojen peroksit (HP) jeli ile beyazlatma yaptiktan
sonra kanin ve kesici dislerin gecirgenliginin belirgin
olarak arttigini, buna kargin premolarlarin  higbir
degisiklik gostermedigini ya da hafif bir degisiklik
gbéstermis oldugunu belirtmislerdir. insan dislerindeki
histopatolojik calismalarda, % 35-38 HP jel ile yapilan
beyazlatma sonucunda, mandibular kesici diglerin
pulpa dokusunda yogun doku dizensizligi,
odontoblastik tabaka bozulmasi, nekroz alanlarn ve
yogun inflamatuar reaksiyon ile karakterize hasara
neden oldugunu gosteriimigtir.”*  Tersine, ayni
beyazlatma tedavisine tabi tutulan premolarlar ciddi
histolojik pulpa degisiklikleri gdstermemistir.” Hidrojen
peroksitin hucrelerle direkt temasi pulpal enzim
aktivitesini  6nemli duzeyde inhibe edebilir ve
hipersensitiviteye yol acabilir.®

Baz calismalar beyazlatma maddelerinin
konsantrasyonundaki artisin dis hassasiyeti Gzerinde
daha yuksek bir etkiye sahip oldugunu goéstermistir.
Karbamit peroksit ile yapilan beyazlatmada, 1sik
kaynaklarindan bagimsiz olarak HP ile yapilan
beyazlatmaya gore daha az hassasiyet olusmustur.”®7”

Periodonsiyumda meydana gelen degisiklikler

Agartma ajanlarina uzun sure maruz kalmanin olasi
patolojik etkileri vardir. Digeti ve oral yumusak
dokularda irritasyon ve Ulserasyon olusumuna sebep
olabilir. Agartma ajanlarinin insan diseti fibroblastlari
Uzerine toksik etkiye sahip oldugu ve birgok hucresel
fonksiyonu inhibe ettigi belirtiimistir. Ancak agiz
ortaminda bulunan HP'yi yikan enzimlerin, oral
dokular ve komponent htcreleri bu potansiyel toksik

etkilerden koruyacad ileri sUrlImektedir.”® Ayrica
agartma ajanindan kaynaklanan oksijen, kanal
duvarlarindan sizinti  yaparak periapikal dokular

boyunca ilerler ve agr olusumuna sebep olabilir.”™

Hidrojen peroksidin ylksek konsantrasyonu (% 30-35)
mukozal membran icin yakicidir ve disetinde
beyazlama ve yanmaya sebep olabilir. Deney
hayvanlarinda, disetinin % 1’lik hidrojen perokside
maruz birakilmasi epitelde hasar olusturmus ve
subepitelyal dokuda akut inflamasyona sebep
olmustur.®° Tasiyici plaklarda % 10 karbamit peroksidin
kullanildigi klinik deneylerde tedavi siresince gingival
irritasyon rapor edilmistir. Tasiyicilarin neden oldugu
mekanik irritasyonla beraber beyazlatma ajanlarinin
dokularda meydana getirdigi irritasyondan da sz
edilebilir.®" Luque Martinez ve ark.’nin® (2016) yaptgi
bir calisgmada HP ve KP ev tipi beyazlatmadan sonra
gingival irritasyon ve hassasiyet acgisindan benzer
degisiklikler gésterdigi bildirilmistir.

Hidrojen peroksit yutuldugunda ortaya cikan akut
etkiler, yutulan miktara ve hidrojen peroksit
soliisyonunun konsantrasyonuna baglidir. istem disi %
35’lik hidrojen peroksit yutan bireylerde; kusma,
siyanoz, konvulsiyon, solunum sorunlar ve hatta 6lum
bulgular kaydedilmistir.8® Gaz embolisi nedeniyle
serebral enfarktlis ve kalpte iskemik degisiklikler de
g6zlenmistir.8* Beyazlatma uygulamalarinin yan etkileri
asagidaki tabloda 6zetlenmistir (Tablo 1).

SONUGC

Dis beyazlatma tekniklerinin uygulanmasi giderek
yayginlagsmakta, hem hasta hem de hekim icin ciddi
avantajlar saglamaktadir. Dislerin beyazlatimasinda
kullanilan  teknikler ~ dis  hekimi  kontrolinde
uygulandiginda daha basaril, etkin ve gtivenli tedaviler
ortaya cikacaktir. Olasi yan etkilerden kaginmak icin
dustk konsantrasyonda peroksit iceren preparatlar
tercih edilmeli, uzun beyazlatma periyotlarindan
kacinilmalidir. Beyazlatma materyallerinin yan etkileri
ile ilgili ilave caligmalar yapilmalidir.
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Tablo 1.

Beyazlatmanin yan etkileri

Karbamit peroksit

10’lik Karbamit peroksit

%10’luk karbamit peroksit

Mine %37 KP ile ofis tipi, %10 KP ile

ev tipi ve plasebo ajani
% 10'luk karbamit peroksit

Ev tipi (%10 CP) ve ofis tipi (%35
HP) beyazlatma

Pitler, cukurcuklar, porozite ve erozyon ve

mineral kaybi 2023 Sl Gl EEs

Mineral kaybi ve purizliltk artigi®* SEM calismasi
Atomik Absorbsiyon

Belirgin kalsiyum kaybi (1.06 ug/mm??'? Spektrofotometre
calismasi

%3,4-6,8 arasinda mikrosertlikte azalma®’ in situ calisma
Minenin mikrosertliginde degisiklik A
bulunamamig?3" in vitro aragtirmalarda
Ev tipi beyazlatma beyazlatmada daha ¢ok

. . . Fotoirradyasyon
minede demineralizasyon3 yasy

Beyazlatma ajanlar

%3,5, %7 ve %12'lik HP

% 35’lik HP solusyonu 5 dk

sureyle iki kez
Pulpa ve Hassasiyet

%10 ve %16’lik KP

%38’lik HP

%10’luk KP

7 ile 9 gun arasinda eksternal ylizeyde in vitro
6nemli pH artigi®'

98 saat sonunda 23-26 mikrogramlik pulpa
penetrasyonu®

Pulpada hafif bir enflamasyon (54
derecede)®

%10’luk konsantrasyonu %16’lik
konsantrasyonuna goére pulpa huicrelerine
daha az toksik®®

Kanin ve kesici dislerin gegirgenliginde
belirgin artig?”

Dis hassasiyeti*

Beyazlatma
Dolgularin baglanmasi

Peroksit bazli materyaller

Beyazlatilmis minede rezin taglar sayica
daha az, daha az belirgin ve beyazlatimamig
mineye gore daha kisa®”

Minenin baglanma dayanikliiginda
du§u§38,39
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