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OZET

Amag¢: MIH’l1 diglerin tedavisi karmasik ve zordur. Cesitli tedavi secenekleri
olmakla birlikte en etkili tedavi yontemi hakkinda fikir birligine varilamamuistir.
Calismamizin amaci, MIH tanis1 konulan dislerin tedavisinde kullanilan materyal ve

yontemlerin karsilastirilarak en etkili prosediiriin belirlenmesidir.

Yontem: Calismamizda, 189 MIH’l1 birinci biiylik az1 disi 4 farkli materyal ve
yontem ile restore edilmistir. Grup 1°de Equia Forte HT (GC, Tokyo, Japonya); Grup
2’de Fuji IX (GC, Tokyo, Japonya) kaide ile G-eanial kompozit (GC, Tokyo,
Japonya); Grup 3 ve Grup 4’te EverX Posterior (GC, Tokyo, Japonya) kaide ile G-
eanial kompozit (GC, Tokyo, Japonya) kullanilmisitr. Grup 4’te Papacarie Duo
jel(F&A, Sao Paulo, Brazil) ile deproteinizasyon yapilmistir. Ug, alt1 ve dokuz aylik
periyotlarda restorasyonlarin klinik basarilart Modifiye USPHS kriterleri kullanilarak

degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamizda; 9 aylik takip sonucunda, toplam 9 restorasyon basarisiz
olmustur. Bu basarisizliklarin 31U pulpal nedenlere, 5'i retansiyon kaybina, 1'i
sekonder ciiriige baghdir. Kenar uyumu parametresi degerlendirildiginde; 3. ay
kontrollerinde dort grup i¢in de istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir
(p>0,05). Altinct ve 9. ay kontrollerinde Grup 2; Grup 3 ve 4’ten anlamli olarak
farkli bulunmustur (p<0,05). Yiizey piriizliligi parametresi degerlendirildiginde;
tim kontrol aylarinda Grup 1 diger tiim gruplardan istatistiksel olarak farkli
bulunmustur (p<0,05). Retansiyon, renk uyumu, kenar renklenmesi ve sekonder
ciirik parametrelerinde ise tiim kontrol aylarinda gruplar arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05).

Sonuc¢: MIH 11 dislerin Equia Forte HT ile restorasyonu neredeyse kompozitler kadar
basarilidir. Kompozit restorasyonlarda kaide olarak cam iyonomer simanlar yerine
dentin replasman materyallerinin kullanilmas1 daha iyi sonuglar vermektedir.

Papacarie deproteinizasyonu diger kompozit gruplariyla benzer basar1 géstermistir.

Anahtar Kelimeler: Equia Forte HT, EverX Posterior, Deproteinizasyon, MIH,

Papacarie



ABSTRACT

Objective: Treatment of teeth with MIH is complex and difficult. Although there are
various treatment options, there is no consensus on the most effective treatment
method. The aim of our study is to determine the most effective procedure by

comparing the materials and methods used in the treatment of MIH.

Method: 189 first molars with MIH were restored with 4 different
materials/methods. Equia Forte HT (GC, Tokyo, Japan) was used in Group 1; In
Group 2, G-eanial composite (GC, Tokyo, Japan) was used with a Fuji IX (GC,
Tokyo, Japan) base; In Group 3 and Group 4, EverX Posterior (GC, Tokyo, Japan)
base and G-eanial composite (GC, Tokyo, Japan) were used. In group 4,
deproteinization was performed with Papacarie Duo gel (F&A, Sao Paulo, Brazil).
The clinical success of restorations at three/six/nine month periods was evaluated
using Modified USPHS criteria.

Results: After 9 months of follow-up, a total of 9 restorations failed: Three are due
to pulpal causes, 5 to loss of retention, and 1 to secondary caries. When the marginal
adaptation is evaluated; there was no statistically significant difference for the four
groups at the 3rd month controls (p>0,05). Group 2 at the 6th and 9th month
controls; it was found to be significantly different from Groups 3 and 4 (p<0,05).
When the surface texture is evaluated; Group 1 was statistically different from all
other groups in all control months (p<0,05). There was no significant difference
between the groups in terms of retention, color match, marginal discoloration and

secondary caries in all control months (p>0,05).

Conclusion: Restoration of MIH with Equia Forte HT is almost as successful as
composites. The use of dentin replacement materials instead of glass ionomer
cements as a base in composite restorations shows better results. Papacarie

deproteinization showed similar success with other composite groups.

Keywords: Equia Forte HT, EverX Posterior, Deproteinization, MIH, Papacarie
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1. GIRIS

Molar insizal hipomineralizasyon (MIH), bir veya daha fazla daimi birinci biiyiik az1
disi ve siklikla kesici dislerin de etkilendigi, mineralizasyon eksiligi ile karakterize
gelisimsel bir defekttir.®) Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekte ancak multifaktoriyel

oldugu diisiiniilmektedir. MIH prevalans1 % 2 ile % 40 arasinda degismektedir.®

flk olarak 1987 yilinda Koch® tarafindan tamimlanan bu defekti, 2003 yilinda
Weerheijm ve ark.®) molar insizal hipomineralizasyonu (MIH) olarak adlandirmis ve
tani kriterlerini olusturmuslardir. Bu tani kriterleri ise; siirl opasiteler, posteriiptif

mine yikimi, atipik restorasyonlar, MIH’a bagli dis c¢ekimi ve siirmemis disler

seklindedir.

Etkilenen disler, hipoplazinin siddetine gore beyazdan kahverengiye dogru degisen
mine opasiteleri gosterir.!) Dis firgalama veya ¢igneme kuvvetleri posteriiptif
bozulmaya ve bu durum da duyarliliga sebep olabilir. Dentinin agiga c¢iktig

durumlarda ise, dis ciiriiklerine kars1 hassasiyet baslar.>*

MIH’tan etkilenen dis minesinde prizmalar diizensizdir ve gozenekli bir yapiya
sahiptir. Mineral iceriginin diisiik olmast sebebiyle minenin mukavemeti ve sertligi
diismektedir. Bu ozellikler hizli ¢iirlik gelisimi ve restorasyon basarisizliklar i¢in
risk faktorlerini olusturur.® MIH’l1 ¢ocuklar normale gore 10 kat daha fazla tedaviye

ihtiyac duymaktadir.®

MIH’l1 dislerin tedavi sekline karar verirken; defektlerin siddeti, etkilenen disin
semptomatik olup olmadigi, hastanin dis yas1 ve cocugun/ebeveynin beklentileri goz

oniinde bulundurulur.(

William ve ark.® MIH’I dislerin tedavi yaklagimini; risk tayini, erken tani,
hassasiyetin giderilmesi ve remineralizasyon, c¢iiriik olusumu ve slirme sonrasi mine
kaybmin 6nlenmesi, restorasyon ve ¢ekim, hasta takibi olmak iizere 6 basamakta

gruplandirmistir.

MIH’ 1 dislerin tedavileri ile ilgili literatiirde en iyi restoratif segenege iliskin fikir

birligi bulunmamaktadir. MIH’l1 dislerde doku harabiyeti fazla oldugundan



restorasyonu zordur ve ¢igneme kuvvetlerine dayanikli materyaller kullanmak

gereklidir.®

MIH’li minedeki adezyon sorunlarinin temelinde protein igeriginin fazlalig1r yer
almaktadir.!® 9 Minedeki fazla proteini ¢ikarmaya yonelik yapilan isleme
deproteinizasyon adi verilmektedir. Bu amagla, siklikla %5°lik sodyum hipoklorit
(NaOCl) ¢ozeltisi kullanilmaktadir. NaOCI spesifik olmayan bir proteolitiktir ve
antibakteriyal etkisi vardir. Bununla birlikte, NaOCI'nin kollajenolitik etkisinin bir
yan lriinii olarak serbest radikallerin agiga ¢iktigi, dentin ylizeyi iizerindeki artik
radikallerin, adezivlerin polimerizasyonunu bozdugu diisiiniilmektedir. NaOCl giiglii
bir oksitleyici ajan oldugundan ve 6zellikle kiigiik ¢cocuklarda dikkatli kullanilmazsa
oral yumusak dokular1 etkileyebileceginden, Papacarie jel gibi alternatif bir
deproteinizasyon ajanmin kullanilabilecegi one siiriilmiistiir.*? Papacarie, olgun
yesil papaya meyvelerinden ve yapraklarindan ekstrakte edilen dogal papain bazli bir
jeldir.®® Antibakteriyel, proteolitik ve antienflamatuar 6zelliklere sahiptir ve bu
nedenle ¢iiriiklerin kemomekanik olarak giderilmesinde kullanilmaktadir.¥
Papacarie'nin proteolitik etkisi, minenin baglantisin1 arttirmak icin etkili bir

deproteinizasyon ajani olarak kullanilmasia yol agmistir.®®

Calismamizda, hem deproteinizasyon amaciyla ge¢misten bu yana kullanilan
NaOCl’nin dezavantajlarini ortadan kaldirabilecek bir deproteinizasyon ajani olan
Papacarie jelin MIH’Ih dislerdeki etkinligi hem de MIH’I1 dislerin fiberle
giiclendirilmis bir kompozit rezinle restorasyonu sonucunda tedavinin basarisi belirli
zaman dilimlerinde degerlendirilmistir. Boylece MIH’l1 dislerin en uygun sekilde

tedavisi i¢in bir yol haritasi ¢ikarilabilmek hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dis Gelisimi

Dis gelisimi, dis morfogenezisi veya odontogenezis adi da verilen epitel ile
mezensim hiicreleri arasindaki indiiklenmeyle yonetilen karmasik bir siiregtir.6)
Insanlarda embriyonik hayatin 6. haftasinda, dislerin iizerinde gelisecegi epitel bant
kalinlagir. Bu bant dental laminay1 olusturmaktadir. Dis gelisimi morfolojik olarak
tomurcuk, takke ve ¢an olmak iizere ii¢c sathadan olusur. Intrauterin 8. haftada dental
laminanin ektomezansimal dokuya dogru prolifere olmasiyla tomurcuk sathasi
baslar.!” On birinci haftada dis tomurcugunun altindaki mezensimal hiicrelerin
¢ogalmasi ve yogunlagmasiyla epitelyal tomurcuk takke seklini alir ve takke sathasi
baslar. Bu olusum, i¢ ve dis mine epiteli ile arasin1 dolduran gevsek yapida bir
merkezi kistmdan (yildizs1 retikulum) olusan “mine organi” halini alir. Mine
organinin altinda prolifere olan, takke seklini alan ektomezangim hiicrelerine “dental
papilla” denir. Dental papillaya bitisik ektomezensimal hiicrelerin gelismesiyle
dental folikiil olusur. Dis germi; dental organ, dental papilla ve dental folikiilden
meydana gelir.*"?9 Disin son boyutunun ve bigiminin belirlenecegi sekilde ve
hiicrelerin diizenlendigi evre ¢an evresidir. Bu asamada i¢ mine epiteli, mineyi
olusturan ameloblastlara; dental papilla hiicreleri de dentini olusturacak olan

odontoblastlara doniismektedir.?)

2.1.1. Ameloblastlarin Yasam Dongiisii

Mine olusumundan sorumlu olan ameloblastlarin, dis agiz bosluguna siirdiikten sonra
ortadan kaybolmasi nedeniyle mine kendini yenileyemeyen, cansiz bir doku olma

ozelligi gostermektedir.??

Ameloblastlarin yasam dongiisii 6 asamadan olusmaktadir.9)
* morfogenetik evre,

* Qrganizasyon evresi,

* salgilama evresi,

* gecis evresi,



* olgunlagma evresi ve
* olgunlagma sonrasi evre.
Morfogenetik Evre

Bu evre boyunca, i¢ mine epiteli, ameloblastlar1 olusturacak olan pre-ameloblastlara
farklilasmaktadir. Can safthast doneminde, i¢ mine epiteli hiicrelerinin mitotik

aktivite farkina gore dislerin kuron sekli belirlenmektedir.®)
Organizasyon Evresi (Salgilanma Oncesi Evre)

Can safhasinda preameloblastlara doniisen i¢ mine epiteli hiicrelerinin salgisal
icerikleri artmakta ve bu salgilar, dental papile yakin kisimda konumlanmaktadir.
Tiiberkiil tepelerinde baslayan bu farklilasma servikale dogru ilerlemektedir. Bu
stirecte dental papilladaki ektomezensimal hiicreler de preodontoblastlara
farklilagsmaktadir. Hiicrelerdeki bu artis, bazal membrani ortadan kaldirarak
ameloblastlar ve odontoblastlarin yakin temasa ge¢mesini saglamaktadir.t7-1% 23 24)
Onceleri preameloblastlarin salgilama yapmadigi diisiiniilse de bazal membran
ortadan kalkmadan O©nce preameloblastlar mine ve hatta dentin proteinleri
salgilamaktadir. Aprizmatik mine olusumu ve odontoblastlarin farklilagmasina bu
salgilarin katkis1 oldugu diisiiniilmektedir.!> 2> 26 Once odontoblastlar dentini
olusturur, sonra ameloblastlar mineyi olusturur. Dentin olusmadan, mine olusmaz; bu

duruma karsilikli etkilesim denir.?3 24

Salgilama Evresi

Mine-dentin smirinda ameloblastlarin mine matriksini salgilamaya baslamasiyla
salgilama evresi baglamis olur. Mine matriksi, dentin {izerine ¢okelir ve hizli bir

sekilde mineralize olur."1%:27)

Minenin salgilanan ilk prizmatik tabasindan sonra mine-dentin sinirindan geri
cekilmeye baslayan ameloblastlarin salgisal uglarina “tomes uzantilar1” adi verilir.
Tomes uzantilari minenin prizmatik yapisindan, matriks salgilanmasindan ve
hidroksiapatit Kristallerinin olusmasindan sorumludur.d7-19 23, 27, 28) By eyrede,
kristallerin uclarinda ve kenarlarinda mineraller birikmeye baglar. Kristaller

genisledik¢e mine tabakasi da genislemektedir.®®



Mine matriksini; amelogeninler (%90) ve enamelin, tuftelin ve ameloblastin gibi
non-amelogenin (%10) mine matriks proteinleri olusturur.®® 1% 2327 By proteinler
mineye oOzgidir ve Kkalsiyum hidroksiapatit i¢eren mine kristalitlerini
katalizlemektedir.(*®) Amelogeninler, kristaller arasindaki bosluklart dolduran ve
destekleyen yapilardir. Enamelinin mineralizasyonun baglatilmasindan sorumlu
oldugu, ameloblastlarin mineralize matrikse baglanabilmesi i¢in ise ameloblastinin

gorev aldigi diisiiniilmektedir. %3

Mine matriksinin tam kalinliga ulagmasiyla salgilama evresi sona erer ve tomes
uzantilar1 geri ¢ekilir. Boylece minenin dig yilizeyinde ince bir prizmatik mine

tabakasi olusur. 8 19 27)
Gegcis Evresi

Tomes uzantilarinin  kaybolmasiyla ameloblastlarin  boylar1 kisalir.*®  Protein

sentezleyen organellerin sayisi azalir ve matriks salgilanmasi durur.®?
Olgunlasma (Matiirasyon) Evresi

Minenin mineralize oldugu evredir. Bu dénem, siit dislerinde 1-2 yil, daimi dislerde
4-5 yil siirer.®® Olgunlasma evresinde diiz ve dalgali sonlanan olmak iizere iki tip
ameloblast vardir. Dalgali sonlanan ameloblastlar kalsiyum iyonlarinin, diiz sonlanan
ameloblastlar ise su ve proteinlerin mineye gegisinden sorumludur. Bu evrede
minenin kristallerinin kalinligi ve genisligi artmakta, kristaller arasi bosluk

azalmaktadir, (18 19:23.27)

Olgunlasma Sonrasi Evre

Mine tamamen kalsifiye olduktan sonra ameloblast hiicreleri yassilasir ve mine
organin diger hiicreleriyle birleserek indirgenmis mine epitelini olusturur. Bu yapz,

disi siirene kadar dis etkenlerden korur, 71932

[k daimi az1 disi intrauterin 4. ayda gelismeye baslar; mineralizasyonu ise dogum

sirasinda ve dogumdan hemen sonra tiiberkiil tepelerinde baslar.%



Daimi birinci biiyiik az1 disilerinin ve kesici diglerin mine defektleri i¢in en kritik
donemin erken maturasyon evresine denk gelen yasamin ilk yili oldugu o6ne

stiriilmiistiir. ?®
2.2. Minenin Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri

Mine, dis kuronunu biitiiniiyle orten, hiicresiz, asir1 mineralize, koruyucu bir
tabakadir. Cigneme kuvvetlerine dayanacak ve asinmaya karst koyacak sekilde
gelismistir.?”) Mine hacimce %89 inorganik matriks, %2 organik matriks ve % 9 su
icermektedir.®® Mineral igeriginin temelini kristal yapidaki kalsiyum fosfat yapi
olusturmaktadir. Bu yapiya hidroksiapatit (Caio(PO4)s(OH)2) adi verilmektedir.
Inorganik yapida ayrica karbonat, magnezyum, potasyum, sodyum, florid, klorid,
¢inko, stronsiyum ve aliiminyum da bulunmaktadir.®® 1% 23 3 Hidroksiapatit
kristalleri; enine kesitlerde diizgiin altigen seklinde olup, her bir hiicresi 1 hidroksil
(OH") grubuna bagh 3 kalsiyum (Ca*?) iyonu igermektedir. Ca*? iyonlar: da fosfat
(PO473) iyonlari ile gevrilidir. Béylece bir altigendeki 6 Ca*? iyonu, 6 PO.2 iyonu ile
cevrilmektedir (Sekil 2.1).6"

Sekil 2.1. Hidroksiapatit kristal yapist

Apatit kristalleri, agirlikli olarak ¢ ekseni boyunca biiyiir, boylece uzun sekiller
sergiler. Bu uzun kristaller birbirine paralel olarak hizalanir ve mine ¢ubugunu
olusturur. Cubuklar arasindaki bosluk, apatit kristalleri tarafindan doldurulur.G®
Mine igerisinde 0zel bir sekilde dizilmis olan hidroksiapatit kristallerinin bu dizilimi,
mine matriksi olusumu sirasinda belirlenmektedir.®® Temel olarak hidroksiapatitten
olusan mine kristalleri floroapatit ve karbonat apatit gibi diger mineralleri de

icermektedir. Bai ve ark.“?, gelismekte olan mine dokusunda hidroksiapatit



kristallerinin biiylimesine bir protein iskeletinin rehberlik ettigini ileri siirmuslerdir.
Cubuk (rod) ve ¢ubuklar arasi (interrod) mine icerisindeki kristallerin nasil yerlestigi
ve dagilimi mine yapisinda ¢iirlik lezyonlariin yarattigi ¢oziinmenin karakterini

etkilemektedir.“?

Olgun minede, organik bilesenler minenin kuvvetini saglamada kiiclik rollere
sahiptir. Organik bilesenlerin temel goérevinin kristallerin biiylimesini baslatmak ve
yonlendirmek oldugu anlasilmistir. Olgun minede, gelismekte olan mineye nazaran

daha az organik bilesenin bulunmasi bu bilgiyi destekler niteliktedir.“

Mine igerisinde organik icerigi yiiksek olan alanlar yapisal olarak daha zayiftir ve
organik icerigi diisiik olan alanlar karyojenik bakterilerin asit saldirisina kars1 daha

dayaniklidir,G® 4D

2.3. Gelisimsel Mine Defektleri

Mine dokusunun formasyonu siirecinde bir yikim meydana gelmesi veya gelisimin
duraksamasiyla ortaya c¢ikan defektlerin timii ‘gelisimsel mine defekti’ olarak

adlandiriimaktadir.“? 43)

Bu defektler minenin niteliksel ve niceliksel 6zellikleri etkilemektedir. Ameloblast
hiicrelerinde hasara neden olan etkenin siddeti ve siiresi gelisimsel mine defektinin

seklini ve siddetini etkilemektedir.** 4°)

Temel olarak mine hipoplazisi ve mine hipomineralizasyonu olmak tiizere iki ana
grupta incelenir. Eger hasar amelogenezisin salgilama fazinda olusursa mine
hipoplazisi olarak adlandirilir ve minenin miktar1 etkilenir. Olgunlagsma fazinda
olusan hasar ise mine hipomineralizasyonunu olusturmaktadir; klinik olarak minenin
kalitesi ve seffaflig1 etkilenir.?® 45®) Hipomineralizasyonda mine kalinligi degismez

fakat mine daha yumusak bir hal alir.(®)
Mine defektlerinin gelisiminden sorumlu ¢ok sayida etiyolojik faktor vardir.
2.3.1. Mine Hipoplazileri

Mine hipoplazilerinde hasar sadece amelogenezisin salgilama fazinda meydana

gelmektedir. Ameloblastlarin hasar gérmesi sonucu organik matriks salgilanamaz.



Eger olgunlasma fazina ge¢gmeden ameloblastlardaki hasar tamir edilirse, sadece
hipoplazi meydana gelir. Ancak ameloblaslarda tamir olmaz ve hasar olgunlagma
fazinda da devam ederse, mineralizasyon gergeklesmez;  hipoplaziye

hipomineralizasyon da eslik eder.(?% 45

2.3.2. Mine Hipomineralizasyonlari

Hipomineralizasyon,  amelogenezisin  olgunlagma  sathasinda  rezorpsiyon
aktivitesinin bozulmasi sonucu meydana gelmektedir.?® Iyi mineralize olmus mine
yar1 saydam renktedir. Hipomineralize minede saydamlik bozulmustur ve minenin
sertlik derecesi iyi mineralize olmus mineye gére daha diisiiktiir.“*® Hipomineralize
tipte amelogenesis imperfekta ve florozis hari¢ tutulursa, hipomineralizasyon
literatiirde siklikla florozis ile iliskili olmayan mine opasiteleri, internal mine
hipoplazisi, yaygin olmayan mine lekelenmeleri, opak lezyonlar, idiyopatik mine

opasiteleri ve mine opasiteleri olarak anilmaktadir.®)
2.4. Molar ve Insizal Hipomineralizasyonu

Koch ve ark.®, 1987 yilinda Isvecli cocuklarda yaptiklar1 ¢alismada, bu defekti ilk
kez tanimlamiglardir. Daha sonra, 2000 yilinda Avrupa Pediatrik Dis Hekimligi
Akademisi (EAPD) kongresinde daimi birinci biiyiik az1 dislerinde goriilen
hipomineralizasyonlar ile ilgili dort sunum yapilmistir. Isimler farkli olsa da
bahsedilen fenomenin klinik tanimi her makalede benzerdir. Weerheijm ve ark.“9),
defektin olas1 nedenlerine atifta bulunmadan genel bir ad kullanmayi, ‘molar ve
kesici hipomineralizasyonu’ adinin kullanilmasini 6nermistir. Bu ismi énermelerinin
sebebi, daimi birinci biiyiik az1 dislerinin daima etkilendigini vurgulamaktir.
Cogunlukla kesici dislerdeki siirli opasitelerin de eslik ettigi goriilmektedir. Ancak
tek basma kesici dislerde goriilen siirli opasiteler, kusurun baska bir kaynagi
oldugunu da gosterebilir, bu nedenle ‘molar ve kesici hipomineralizasyonu (MIH)
olarak adlandirilmamalidir. MIH olarak tanimlanan kusurlar bazen ikinci siit azi
dislerinde, daimi ikinci biiyiik az1 disleri ve daimi kopek dislerinin insizal

kenarlarinda da goriilebilmektedir.

MIH teshisi, disler temizlendikten sonra 1slakken konulmalidir. Bunun i¢in en uygun
zamanin 8 yas oldugu kabul edilir.) Klinik gériiniimii, beyaz-sar1 ve sar1-kahverengi

lekeler olan sinirli mine opasiteleri seklindedir.®% Klinik olarak MIH beyazdan sari-
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kahverengiye kadar degisen renklerde goriilebilir. Bunun nedeni, mine tabakasinin
organik yapisindaki artistir. Bu dislerin minesi, saglikli dislerden daha fazla protein
icerigine sahiptir. Bu nedenle asit ve hidroksiapatit kristalleri arasindaki iletim azalir
ve serum albiimin, alfa 1 antitripsin ve tip 1 kollajen seviyeleri artar. MIH’l1 olan
disin rengi kahverengi veya sar1 ise bu dislerde antitrombin 3 proteini oldugu

belirtilmektedir.®?

Daimi birinci biiyiik az1 disi ile birlikte kesici disler de etkilenmis veya etkilenmemis
olabilir. Az dislerinden biri, ikisi, ii¢ii veya dordii de etkilenmis olabilir ve

lezyonlarin siddeti kisiden kisiye degisebilmektedir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. MIH lezyonlarinin agiz i¢i goriintiileri

Bulgular, defektin, yasamin ilk yillarinda sistemik bir faktdrden kaynakli oldugunu
gostermektedir. Anne siitiindeki dioksin, ameloblastlarin oksijen eksikligi, solunum

yolu hastaliklar ve gevresel degisiklikler bu duruma sebep olabilmektedir.“®

Weerheijm ve ark.®), 2003 yilinda yaymladiklari makalede biiyiik az1 keser dis

hipomineralizasyonu i¢in tani kriterlerini olusturmuslardir.
Sinirh opasitelerin varhg: veya yoklugu

Defektli mine normal kalinliktadir ancak saydamligini kaybetmistir. Opasiteler

beyaz, sar1 veya kahverengi renkte olabilir.



Posteriiptif mine yikimi

Dis siirdiikten kisa bir silire sonra mine kaybi meydana gelmektedir. Mine kaybi

genellikle 6nceden var olan siirli mine opasiteleriyle iliskilendirilir.
Atipik restorasyonlar

Restorasyonlarin sekil ve boyutlari ¢iiriik tablosuna uymamaktadir. Az dislerinde
genellikle bukkal ve palatinal ylizeylere uzanmaktadir ve restorasyon kenarlarinda
hipomineralizasyona ait opak lezyonlar goriilmektedir. Kesici diglerde ise travma

Oykiisii olmadan bukkal yiizeyde var olan restorasyonlar MIH 1 diisiindiiriir.
MIH’a bagh dis ¢cekimi

Daimi birinci biiyiik az1 disi yoklugunda diger daimi birinci biiyiik az1 diglerinde
herhangi bir opasite, atipik restorasyon varligit MIH’1 diisiindiiriir. MIH nedeniyle

keser dislerin ¢ekimi ise olas1 degildir.
Siirmemis disler

Daimi birinci biiylik az1 disleri veya kesici dislerin sirmemesi durumunda tani

konulmas1 miimkiin degildir.
2.4.1. Molar ve insizal Hipomineralizasyonu Etiyolojisi ve Prevalansi

[lk daimi az1 disi intrauterin 4. ayda gelismeye baslar. Daimi azi dislerinin
mineralizasyonu dogum sirasinda ve dogumdan hemen sonra tiiberkiil tepelerinde
baslar. Yaklagik 6 ayda tiiberkiil birlesim ¢izgisi olusur. Birinci yilin sonunda
Kuronun okliizal yarisinda mine matriksinin birikimi tamamlanir ve maturasyon

devam eder.9)

Daimi birinci biiyiik az1 disi ve kesici dislerin mine defektleri i¢in en kritik donemin
erken maturasyon evresine denk gelen yasamin ilk yili oldugu one siiriilmiistiir.
Ancak az1 dislerinin gelisimi birkag yil siirdigli i¢in daha sonra da

hipomineralizasyon olusabilir.?

Epidemiyolojik agidan bakildiginda MIH, en ¢ok goriilen mine defektidir.
Literatiirdeki mevcut c¢alismalarda MIH prevalanst 6nemli 6lgiide degiskenlik
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gostermektedir. Son ¢aligmalar, Avrupa'da %3 ile %22; diinya genelinde ise %2 ile
%40 arasinda bir prevalans gostermektedir.® Ulkemizdeki prevalansi ise 7-10 yas

arasi ¢ocuklarda %9,1-14,9 olarak rapor edilmistir.®?

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, prenatal, perinatal ve postnatal
donemlerde karsilasilan sistemik, cevresel ve ilag kullanimi gibi nedenlere bagl
oldugu diisiiniilmektedir. Lopes ve ark.?), 2021 yilinda MIH’1n etiyolojisi ile ilgili
alt1 sistematik derlemenin degerlendirildigi ¢aligsmalarinda, dogum 6ncesi donemde,
en dikkat cekici olan etiyolojik faktoriin sistemik faktorler oldugu ve MIH’I
cocuklarin annelerinde tibbi sorunlarin daha yaygin goriildiigli sonucuna
varmiglardir. Gebeligin son ii¢ ayinda goriilen idrar yolu enfeksiyonu, gebelik
sirasindaki anne stresi MIH ile iliskilendirilmistir. Perinatal donemde ise hipoksinin
(oksijen yetersizligi), erken dogumun ve diisiik dogum agirliginin MIH ile iligkili
oldugu bulunmustur. Postnatal donemde; yiiksek ates, solunum yolu hastaliklar:
(astim, pndmoni), otit, adenoidit, idrar yolu enfeksiyonu, su ¢icegi ve erken ¢ocukluk
doneminde sik antibiyotik kullaniminin MIH ile iliskili olabilecegi gosterilmistir.
Hipokalsemiyi ise her déonemde goriilebilen, MIH ile iliskili olan bir durum olarak

bildirmislerdir.? 5
2.4.2. MIH’hh Minenin Yapisi

MIH'!n patogenezini anlamak ve dogru yonetebilmek i¢in MIH’tan etkilenen
minedeki degisiklikleri bilmek gerekir.®* Genel olarak, MIH’tan etkilenen minenin,
mineral miktarinda ve Kkalitesinde azalma (disiik kalsiyum ve fosfor igerigi)
goriilmektedir. MIH’I1 minenin saglam mineye kiyasla sertlik ve elastisite modiilii
daha diisiik; protein icerigi, karbon ve karbonat konsantrasyonu daha yiiksektir.557)
Sar1 ve kahverengi lezyonlarin protein igerigi daha fazladir ve ameloblastinin sadece
kahverengi lezyonlarda bulundugunu gosteren c¢aligmalar mevcuttur. Sart ve

kahverengi lezyonlarda serum albumin, alfa-1l-antitripsin ve antitrombin III’iin

konsantrasyonlari, beyaz lezyonlara gore daha yiiksek bulunmustur.®?

Isik ve polarize 151k mikroskobu kullanilan ¢aligmalarda, MIH 1 mine sagliklt mine
ile karsilastirildiginda %35 ile %25 arasinda degisen oranlarda artmis porozite
gostermektedir.1% 58 Porozite derecesi, lezyonlarin klinik opasitesi ile iliskilidir.

Postertiptif yikim goriilmeyen ve kremsi/beyaz renkteki lezyonlar porozitesi en az
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olan lezyonlardir.!% %5 57 Kremsi/beyaz lezyonlar, minenin en i¢ kisimlarinda yer
alirken; sarr/kahverengi lezyonlar, biitiin mine tabakasi boyunca uzanir. MIH
lezyonlart mine-dentin birlesiminden baslayip mine yiizeyinde sonlanacak sekilde,

biitiin mine kalinlig1 boyunca uzanir,®% 57 58)

MIH’li mine, asitle piiriizlendirildiginde saglam mineye kiyasla daha zayif ve
anormal bir aginma paterni gostermektedir. Etkilenen minede asitleme sonrasi gatlak
ve porlarin sayisi artmaktadir.®® Mine lezyonuna bitisik gecis bolgesinde, mine
klinik olarak normal goriinse de normal mineden daha az mineralize prizma
kiliflarina sahiptir.®® 9 Saglikli minedeki mineral igerigi %86 iken, hipomineralize

dislerde ortalama %59 mineral igerigi bulunmustur.®”

Saglikli ve MIH’ 11 minenin altindaki dentin incelendiginde, morfolojik olarak ¢ok az
degisiklik goriilmektedir. Yapilan taramali elektron mikroskobu (SEM) goriintiileri
de dentin yapisinda degisiklik olmadigimi gostermektedir. Bu da, MIH It minede
yalnizca ameloblastlarin etkilendigi, odontoblastlarin etkilenmedigini
dogrulamaktadir.®Y Poréz yapidaki mine ve mine kaybi sonucu dentinin aciga
¢ikmasi, bakteriyel kontaminasyona neden olarak pulpa iltihabm tetikleyebilir.®?
Dentin tiibiillerindeki bakteri varligi ve pulpadaki iltihabi reaksiyonlarin MIH’lI1
minede asir1 hassasiyete sebep oldugunu soyleyen calismalar vardir.®3¢9 MIH’I1
dislerin pulpa boynuzlarinda normal dislere gore daha fazla serbest ugla sonlanan
sinir lifleri vardir. Bu disler ¢iiriiksiiz dahi olsalar, pulpada artan immiin cevabin

histolojisi derin ciiriiklii daimi dislerdekiyle benzerdir.©"
2.4.3. MIH’h Dislerde Tedavi Yaklasimlari

Klinik olarak, hipomineralize minenin yar1 saydamliginda bir anormallik gériilebilir.
MIH’l1 dislerde, floroziste goriillen yaygin opasitelerin aksine, sinirli opasiteler
goriilmektedir. Her zaman olmasa bile hipomineralize mine, ¢igneme kuvvetlerinin
etkisiyle siirdiikten hemen sonra kolayca asinarak korumasiz dentini agiga
¢ikarabilir. Posteriiptif mine yikimina ugramis az1 dislerinde hizli bir sekilde ¢iiriik
gelisimi  goriilebilmektedir. Etkilenen disler termal, mekanik ve osmomekanik
uyaranlara kars1 asir1 hassasiyet gosterebilir. Ornegin, dis firgalama gibi mekanik
uyarilar, bu dislerde dis agrisina neden olabilir. Bu durum; madde kaybina bagl

dentinin agiga ¢ikmasi, pordzitenin artmasi, pulpada serbest sonlanan sinir uglarinin

12



fazlaligi, pulpal damarlarin genislemesi ile birlikte doku sivi basincinin ve dentin
stvisinin disartya dogru hareketinin artmasi ve geng dislerdeki dentin tiibiillerinin

daha genis olmasiyla iliskilendirilebilir.? % 67

Jilevik ve ark.®, 2001 yilinda yaptiklar1 ¢alismada 9 yasina gelindiginde MIHtan
etkilenen daimi birinci biiyiik az1 dislerinin, etkilenmemis az1 dislerinden 10 kat daha
stk tedavi gordigiinii; ayrica, defektli azi diglerinde restorasyon basarisizlig
goriildiigii veya tekrarlayan ciiriikler nedeniyle bu dislerin iki kez tedavi edildigini

bildirmislerdir.

Farkli tedavi alternatiflerinin oldugu genis bir tedavi yelpazesine sahip oldugu igin
MIH’l1 diglerin tedavi siireci olduk¢a karmagiktir. MIH 11 diglerin tedavi sekline
karar verirken; defektlerin siddeti, etkilenen disin semptomatik olup olmadigi,
hastanin dis yas1 ve c¢ocugun/ebeveynin  beklentileri g6z  Oniinde

bulundurulmaktadir.®”

William ve ark.®), 2006 yilinda MIH’l1 dislerin tedavi yaklasimini 6 basamakta
gruplandirmislardir (Tablo 2.1.).
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Tablo 2.1. Molar kesici hipomineralizasyonu goriilen dislerde tedavi yaklasimlar

ASAMALAR ONERILEN ISLEMLER

Risk tayini - Medikal anamnez ile olasi etiyolojik
faktorlerin saptanmasi

Erken tani - Risk altinda olan daimi biiyiik az1

dislerinin radyografik olarak
degerlendirilmesi

- Bu dislerin siirme sirasinda takip
edilmesi

Hassasiyetin giderilmesi ve
Remineralizasyon

- Topikal flor uygulamalari

Ciiriik olusumu ve slirme sonrasi mine
kaybinin 6nlenmesi

- Oral hijyen egitiminin verilmesi

- Karyojenik ve eroziv diyet aliniminin
azaltilmasi

- Pit ve fissiir Ortiicli uygulamalari

Restorasyon ve ¢ekim

- Intrakoronal (kompozit rezin) veya
ekstrakoronal (paslanmaz ¢elik kuron)
restorasyonlarin yapilmasi

- Cekim sonras1 ortodontik tedaviye
ihtiya¢ olup, olmadiginin
degerlendirilmesi

Hasta takibi

- Siirme sonras1 mine kaybi acisindan
restorasyon kenarlarinin
degerlendirilmesi

- Uzun dénemde tam kuron
restorasyonlarin tedavi segenegi olarak
diistintilmesi

Koruyucu Tedaviler

Yiiksek ¢iiriik aktivitesi olan popiilasyonlarda, floriir icermeyen hipomineralize
lezyonlar ¢iiriikk tarafindan maskelenebilir. MIH’l1 ¢ocuklarin duyarlilik sorunlari
nedeniyle dis fircalamaktan kaginmalarindan dolay:1 c¢iiriigiin ilerlemesi daha da
hizlanabilir.®® MIH’tan etkilenen biiyiik az1 dislerinde ¢igneme kuvvetlerinden ve
asidojenik etkilerden kaynaklanan posteriiptif yikim riski bulundugundan dolay1 bu
disler icin koruyucu ve Onleyici tedaviler gereklidir.®® ®) Yikim meydana

geldiginde, yiizey alti mine ve/veya dentin agiga ¢ikar, bu da soguga, sicaga ve




firgalamaya kars1 hassasiyete neden olur ve muhtemelen daha fazla plak birikmesine

ve ciiriik gelisimine yol agar.® %

Hastaya oral hijyen egitimi verilmeli, uygun diyet 6nerilmelidir. Cocuk hasta hala
diisiik doz florid igerikli dis macunu kullaniliyorsa ebeveyn ile konusularak floriir
icerigi en az 1000 ppm olan dis macunu kullanmaya tesvik edilmelidir. Ek topikal
floriir kullanimin da faydali olacagi belirtilmistir.®® Floriir vernik ve jellerin
uygulanmasi, remineralizasyonun arttirilmasinda yardimci oldugundan MIH ile

iliskili olan hipersensitivitenin kontrolii i¢in de 6nerilmektedir.® 5064

Kazein fosfopeptit-amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP)

Kazein fosfopeptit-amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP); ¢iiriik olusumunu onleyen ve

remineralizasyona yardimci olan, kazein tiirevi peptitlerdir(®

Mine yiizeyinde
kalsiyum ve fosfat iyonlarinm birikimi ile remineralizasyonu arttirmaktadir.(®
Yapilan bir in vivo c¢alismada CPP-ACP uygulamasinin, MIH’l1 mine yapisinin

olgunlasmasini hizlandirdig1 ve arttirdig1 belirtilmistir.("?

Son dénemde MIH’l1 disler ile yapilan bir ¢alismada, CPP-ACP ve flioriir ilave
edilmis  kazein  fosfopeptit-amorf kalsiyum fosfat (CCP-ACPF)’in
remineralizasyonda fluorid vernige gore daha hizli ve istiin etki gosterdigi, ancak
uzun vadede anlamli bir fark olmadig1 gosterilmistir.”® MIH’l1 dislerin tedavisinde
ozellikle sari-kahverengi defektli dislerde remineralizasyon ajanlar1 ve fissiir
ortiiciilerin bir an 6nce uygulanmasi gerektigi aciktir. Erken donemde uygulanacak
CPP-ACP ve CPP-ACPF igeren patlar ile pit ve fissiir ortiiciilerin MIH’ |1 disler igin
en etkili koruma yontemi olacagi iddia edilmektedir. Ancak karsilastirmali klinik

calismalara ihtiyag vardir.("®
Giimiis Diamin Floriir (SDF)

Glimiis diamin floriir (SDF), floriiriin remineralize edici etkisi ve giimiisiin
antibakteriyel 6zellikleri sayesinde aktif ¢iiriik lezyonlarin1 durdurmak igin etkili bir
ajandir. SDF non-invazivdir ve ¢iiriik tedavisi i¢in tek bir kemoterapotik ajan olarak
veya cam iyonomer simanlarla (CIS) kombinasyon halinde kullanildiginda dis

yapisini korur.(* ™ SDF’nin en biiyiik dezavantaji, demineralize dis yiizeylerinde,
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kaviteli lezyonlarda ve restorasyon sinirlarinda geri doniisii olmayan koyu

renklenmelere neden olmasidir.(7®)

SMART (giimiisle modifiye edilmis atravmatik restoratif tedavi), ¢iiriik bir lezyonun
once SDF ile tedavi edildigi ve ardindan geleneksel veya yiiksek viskoziteli bir cam

iyonomer siman (YVCIS) ile kapatildigi/restore edildigi bir tekniktir.(")

Cehreli ve ark.® MIH’tan etkilenen azi dislerinde SDF ve SDF + atravmatik
restoratif teknigin (SMART) klinik etkisini degerlendirmek ve karsilastirmak igin bir
calisma yapmustir. Calisma sonucunda, baslangigta asir1 duyarliligit olan 26
hipomineralize azi diginde, tim degerlendirme donemlerinde duyarliligin 6nemli

derecede daha diisiik 6l¢iildiigii bildirilmistir.("®
Fissiir Ortiiciiler

Hafif derecede hipomineralize daimi birinci biiyiik az1 dislerine uygulanan koruyucu
yontemlerden biri de fissiir ortiiciilerdir. Ancak fissiir ortiiciilerin, hipomineralize dis

yiizeyine retansiyonu diisiiktiir.(")

Asitleme isleminden sonra 60 sn %5’lik NaOCl veya papain bazli Papacarie jeli gibi
deproteinize edici ajan uygulamasi ile fissiir ortiicliniin mineye baglanma kuvvetinin

onemli 6lciide arttirildigr gosterilmistir.?

Nem kontroliiniin yetersiz oldugu kismen siirmiis az1 disleri i¢in cam iyonomer
igerikli fissiir Ortiiciiler Onerilmektedir. Dis tamamen siirdiikten sonra, asinma
nedeniyle cam iyonomer bazli fissiir Ortliclilerin rezin bazli fissiir Ortiiciiler ile

degistirilmesi gerekebilir.(™®
Rezin Infiltrasyon

MIH’tan etkilenen keser dislerde mine kaybina fazla rastlanilmaz ancak bukkal
yiizeyde ¢ogunlukla opak lezyonlar gozlenmektedir ve bu lezyonlar genellikle tiim
mine kalinlig1 boyunca uzanmaktadir. Bu opak lezyonlar hastada estetik kaygilara
yol agmaktadir. S1g defektlerde mikroabrazyon teknikleri basar1 saglasa da mine

kalinlig1 boyunca uzanan lezyonlarda mikroabrazyonun basaris: diisiiktiir.®?
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Demineralize mineye niifuz edebilen ¢ok diisiik viskoziteli rezinden olusan infiltrant
malzemeler, mikro invaziv bir yaklasim saglamaktadir.®Y Infiltrasyon tedavisinin

minedeki demineralize lezyonlari kozmetik olarak maskeledigi de goriilmiistiir.©?

Orta dereceli hipomineralizasyonlarda, rezin infiltrasyon teknigi kullanilabilir;
dentinin agiga ¢iktigi durumunlarda, kompozit rezinlerin ve adeziv sistemlerin

geleneksel kullanimna ihtiya¢ duyulmaktadir.®®
Restoratif Tedaviler ve Yontemler

MIH’tan etkilenen daimi birinci biiyiikk az1 dislerinde basarili bir restoratif tedavi
saglamak, pek ¢ok agidan zorluklar icermektedir. Lokal analjezinin saglanmasinda
yasanan zorluklar, arkta yer alan son dis olmalari nedeniyle erisim ve izolasyon
zorlugu bunlardan bazilaridir. Lastik ortii, miikemmel izolasyon saglamak ve hasta
konforunu saglamanin yani sira etkilenen diger dislerin istemeden soguk havaya

veya su aerosollerine maruz kalmasini énlemeye yardimei olur.®?

Jalevik ve Klingsberg®, 9 yasindaki MIH’I1 ¢ocuklar ile yaptiklar1 bir ¢alismada,
kontrol grubuna kiyasla MIH 1 grupta ciddi sekilde dis hekimi korkusu, anksiyete ve

davranis yonetimi sorunlarmin ¢cok daha yaygin oldugunu gostermistir.©

MIH’I1 dislerin restorasyonlarinda, cam iyonomer siman, rezin modifiye cam
iyonomer siman ve kompomerlerin kullanimu ile ilgili smirh sayida ¢alisma vardir.®®
) Bu materyallerin, stres almayan bolgelerde daimi restorasyonlar yapilana kadar
gegici bir siire i¢in kullanimimin uygun olacag belirtilmistir.®® MIHI1 dislerin daimi
restorasyonu i¢in en uygun olan materyalin kompozit rezinler oldugu

diistiniilmektedir. (" 8 86)

Cam Iyonomer Simanlar

Cam iyonomer simanlar (CIS) asit-baz reaksiyonu ile sertlesen, ilk olarak 1972’de
Wilson ve Kent tarafindan Aluminosilikat Poliakrilik Asit (ASPA) adi ile piyasaya

stiriilmiis malzemelerdir. " 88
Cam iyonomer simanlar iceriklerine gore asagidaki gibi siniflandirilmaktadir:

I.Geleneksel cam iyonomer simanlar (GCIS)
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I1. Hibrit cam iyonomer simanlar

a) Rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCIS)

b) Poliasit modifiye kompozit rezinler (Kompomerler)
I11. Yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar (YVCIS)
IV. Giomerler

V. Nano-iyonomerler

Geleneksel Cam Iyonomer Simanlar (GCIS)

CiS’ler, mine ve dentine kimyasal yolla baglanan, uzun dénem floriir iyonu salmimi
yapan ve rezervuar olabilen, yiiksek biyouyumluluga sahip ve dis dokularina olduk¢a
yakin bir termal genlesme gosterebilen restoratif materyallerdir.®® CIS’lerin fiziksel
ozellikleri, simanin nasil hazirlandigindan, toz/likit orani, poliasit konsantrasyonu,
cam tozunun partikiil boyutu ve numunelerin raf émrii dahil olmak {izere birgok

durumdan etkilenmektedir.®”

Neme kars1 olan hassasiyetleri, sertlesme reaksiyonunun baglangi¢ asamalarinda
dehidratasyona ugrayabilmeleri, kisa ¢aligma ancak nispeten uzun sertlesme zamani,
disik kirilma dayanikliligi, asmma direnglerinin zayif olmast cam iyonomer
simanlarin olumsuz 6zellikleridir.®® %Y Bu dezavantajlari ortadan kaldirmak ve cam
iyonomer simanlara daha genis bir uygulama alani saglamak i¢in siman tozunun
kimyasal bilesimi degistirilerek gelistirilmis cam iyonomer simanlar elde

edilmistir.®?
Hibrit Cam Iyonomer Simanlar
Rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCIS)

Rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCIS), CiS’lerin sertlesme siiresini
kisaltmak, mekanik ozelliklerini gelistirmek, erken donemdeki su ve tiikiiriik

kontaminasyonunu azaltmak amaciyla gelistirilmistir.%)

Rezin modifiye cam iyonomer simanlarin toz kismini floroaluminosilikat cam

tozlari, likit kismint ise HEMA (Hidroksietil metakrilat), metakrilat gruplari,
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poliakrilik asit, tartarik asit ve %8 oraninda su olusturmaktadir. Fiziksel ve mekanik

ozellikleri, GCIS ile kompozit rezinler arasindadir.®
Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler (Kompomerler)

Kompomerlerin igeriginde %20-30 oraninda CiS ve %70-80 oraninda kompozit rezin
bulunur. Fiziksel ve estetik Ozellikleri kompozit rezinlere daha yakindir, flor
salimimlar1 da oldukg¢a diisiiktiir. Uygulama kolaylig1 ve 1sikla polimerize olmalar

tercih edilme nedenlerindendir.®¥
Yiiksek Viskoziteli Cam iyonomer Simanlar (YVCIS)

Yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar (YVCIS), GCIS’lerin diisiik mekanik
ozelliklerini iyilestirmek ve asmmma direnclerinin daha iyi olmasini saglamak
amactyla, cam partikiillerinin  yiizeyindeki fazla kalsiyum iyonlarinin
uzaklastirilmasi; toz/likit orani, partikiil boyutlar1 ve dagilimi degistirilerek elde
edilen materyallerdir. GCiS’lerde 3:1 veya 4:1 olan toz/likit orani; YVCiS’lerde 6:1 ya da
7:1°dir. Boylece arka bolgede kompozit ve amalgama alternatif bir restoratif materyal

olarak kullanilmasi amaclanmustir.®® %)

El ile karistirmanin ve dogru toz/likit oranlarinin belirlenmesinin zorlugu nedeniyle,
klinisyenler icin kapsiil formlar1 gelistirilmistir. Bu kapsiil cam iyonomer simanlar;
kolay kullanim, homojen ve uygun kivam, standart ve yiiksek toz/likit orani gibi

avantajlar sunmaktadir.®?
Giomerler

Giomerler, aktif cam iyonomer partikiilleri (PRG) igeren, floriir salabilen ve isikla
sertlesen restoratif materyallerdir. PRG (pre-reacted glass ionomer) partikiilleri,
floroaluminasilikat cam partikiilleri ile polialkenoik asit arasinda sulu ortamda

meydana gelen asit-baz reaksiyonu sonucu olusurlar.®¥
Nano-iyonomerler

Nano-iyonomerleri, diger CIS’lerden ayiran en &nemli 6zellik, doldurucu

igeriklerinin agirlikga %69’unu nano doldurucularin olusturmasidir. Yapisini akrilik
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ve itakonik asit kopolimerlerinin floroaluminosilikat cam partikiilleri ve su ile

gerceklestirdigi cam iyonomer reaksiyonu sonucu olusturmaktadirlar.©4
Kompozit Rezinler

Dental kompozit rezin materyaller; dis hekimligindeki estetik restoratif materyallerin
baslangicini olusturan silikat simanlarin ve 1940’larda silikat simanlara alternatif
olarak {iretilen, kimyasal olarak polimerize olan akrilik rezinlerin dezavantajlarini
ortadan kaldirmak amaciyla kullanima sunulmustur.®” Kompozit rezinlerin en biiyiik
avantaji, mineye ve dentine adezyonla baglanabilmeleridir. Boylece dis yapisini

koruyarak daha konservatif kavite preparasyonlarina olanak saglamaktadir.®

Kompozit rezin materyaller; yumusak rezin matriks ile sert, inorganik doldurucular

icermektedir. Genellikle ii¢ ana bilesenden olusmaktadir®:

1.0rganik matriks: Monomer sistemi, serbest radikallerin polimerizasyonu igin

baslatici sistem ve stabilizatdrlerden olusur.

2.Inorganik doldurucular: Silika cam, kuvars, seramik, metal, prepolimerize

partikiiller gibi yapilardan olusur.

3.Baglayic1 ajan (silan): Dolduruculart organik matrikse kimyasal olarak baglar,

genellikle organo-silan yapidadir.

Kompozit rezinler siniflandirma konusunda cesitlilik gostermektedir. Igerisindeki
inorganik doldurucu partikiillerinin boyutu, miktari, igerigi; polimerizasyon
sekillerine ve viskozitelerine gore gesitli sekilde siniflandirilmaktadir. Giintimiizde
gecerliligini koruyan smiflandirma ise Lutz ve Philips’in®® siniflandirmasi olan
inorganik doldurucu partikiillerin  biiytikliigii ve miktarinin esas alindig

siiflandirmadir.

Kompozit rezinler inorganik doldurucu partikiil boyutuna gore;
Megafil (50-100 pum),

Makrofil (10-100 um),

Midifil (1-10 um),
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Minifil (0,1-1 um),

Mikrofil (0,01-0,1 pum),

Hibrit (0,04-1 um),

Nanofil (0,005-0,01 pum) seklinde siniflandirilmaktadir.%9)
Kompozit rezinler polimerizasyon yontemlerine gore;
-Kimyasal olarak polimerize olan kompozit rezinler,
-GOortintr 151k ile polimerize olan kompozit rezinler

-Kimyasal yolla ve 1sikla polimerize olan (dual-cure) kompozit rezinler olarak

siiflandirilmaktadir.

Kompozit rezinler viskozitelerine gore;

-Kondanse edilebilen (packable) kompozit rezinler
-Akiskan kompozit rezinler olarak siniflandirilmaktadir.
Kompozit Rezinlerdeki Son Gelismeler

Kompozit rezinler agirlikli olarak okliizal asinma veya sekonder ¢iiriikk nedeniyle
basarisiz  olmaktadir.'®  Yapilan iyilestirmelere ragmen kompozit rezin
materyallerin nispeten yiiksek kirilganlhigi ve diigiik kirilma dayanimi, hala biiytik
stres tastyan alanlarda kullanimlarini smirlandirmaktadir.?%? Uzun 6miirlii ve saglam
restorasyonlara duyulan ihtiya¢, malzemelerin gelistirilmesi i¢in itici giliclerden
biridir. Bu nedenle kompozit rezin materyallerin aginma direncini artirmak ve

polimerizasyon biiziilmesini azaltmak icin ¢alismalar yaptlmistir.0

Ormoserler

Ormoser; organik-modifiye-seramik kelimelerinin kisaltmasindan olusmaktadir.%
Ormoserler, geleneksel kompozit rezinlerle Kkarsilagtirildiklarinda hacimsel
biiziilmeleri daha az, asmmma direngleri daha diisiiktir. Ormoserlerin Kkirilma
dayanimi ve elastisite modiilleri geleneksel kompozit rezinlerle benzerlik
gostermektedir. (109
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Siloranlar

Ismini igeriginde bulunan siloksan ve oksiran fonksiyonel gruplaridan alan
siloranlar; kompozit rezin materyalledeki polimerizasyon biiziilmesini ve biiziilme
stresini azaltmak igin gelistirilmistir. In vitro olarak geleneksel kompozit rezinlerden
%40-50 daha az biiziilme gosterdigi iddia edilmektedir.®” 100

Bulk Fill Kompozitler

Bulk fill kompozit rezin materyaller, kaviteye 4 mm’ye kadar kalin tabakalar halinde
yerlestirilebilmektedir. Translusent Ozellikleri artirilarak daha yiiksek 151k

gecirgenligi ve sonug olarak daha yiiksek polimerizasyon derinligi saglanmigtir.
Fiberle Gii¢lendirilmis Kompozit Rezinler

Biiyiik kavitelerin geleneksel kompozit rezinler ile restore edilmesinde ortaya ¢ikan
zorluklar sonucunda, iiretici firmalar tarafindan kisa fiberle gili¢lendirilmis
kompozitler (SFRC) iiretilmistir.!%®) SFRC (everX Posterior; GC, Tokyo, Japonya)
dentinin stres emici Ozelliklerini taklit etmek amaciyla 2003 yilinda piyasaya
stiriilmiistir. SFRC materyali, vital ve endodontik tedavi gérmiis disleri restore
etmek igin yiiksek stres tasiyan alanlarda kaide materyali olarak kullanilmak iizere
tasarlanmistir. Bu materyal; rezin matris, kisa cam fiber ve inorganik doldurucu

partikiillerden olusmaktadir.®)

Klinik dis hekimliginde biyomimetik terimi, fonksiyonel, goriiniim, ve biyomekanik
yeterlilikler acisindan dogal bir disin 6zelliklerini taklit eden hasar gérmiis dislerin
onarimini ifade etmektedir.*'® Biyomimetik restoratif teknigin amaci, rezidiiel stresi
azaltip, baglanma giici ile restorasyonunun Omriinii uzatmaktir. Fiberle
gliclendirilmis kompozitler mine- dentin kompleksinin lifli yapisini taklit ederek
dentin replasman materyali olarak kullanilmakta ve biyomimetik bir restorasyon

sistemi olarak kabul edilmektedir.1

Garoushi ve ark.’nin®1?

yaptig1 derleme ¢alismasinda, SFRC’lerin gelismis mekanik
ve fiziksel ozellikler sergiledigi, tepilebilir geleneksel kompozit ile kullanildiginda,
sadece geleneksel kompozit kullanilan restorasyona kiyasla, yiik direncinin arttig1 ve

basarisizlik oraninin diistiigii goriilmiistiir.*?)
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Adeziv Sistemler

Buonocore®®, 1955 yilinda asitle piiriizlendirme teknigini gelistirmis ve restoratif
materyallerin dis dokularina direkt olarak adezyonla baglanmasi ile ilgili yapilan ¢ok
sayida arastirmaya onciilikk etmistir.**® Adezyon islemi 3 asamada meydana gelir:
Yiizey kosullarinin uygun hale getirilmesi, primer uygulanmasi ve adeziv

uygulanmasi.

Adeziv rezinler bisfenol glisidildimetakrilat (Bis-GMA), iiretandimetakrilat (UDMA)
ve trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) gibi monomerler icermektedir. Adeziv
rezin uygulanmasiyla demineralize doku igerisine uzanan rezin tag adi verilen
¢ikintilar olusur. Bu rezin makro veya mikro taglar, dis yiizeyine tutunma saglarken
bir yandan da kompozit polimer matriksine kimyasal olarak baglanir ve adezyon bu

sekilde gerceklesir.(104

Zamanla hem mine hem de dentine daha yiiksek baglanma dayanimlari gésteren

dental adeziv sistemler gelistirilmistir.*1%

Adeziv sistemler klinik uygulama yontemine gore su sekilde siniflandiriimaktadir®!®

(Sekil 2.3.).
a) Etch-and-rinse (total-etch) adeziv sistemler
b) Self-etch adeziv sistemler

c¢) Cam iyonomer adeziv sistemler

2
-

(

1. Total-etch Adezivier 2. Self-etch Adezivier 3. Cam Iy_'onomer
Adezivier

Sekil 2.3. Gliniimiiz adezivlerinin adezyon mekanizmasi ve klinik uygulama adimlarinin sayisina gére

siniflandirilmasi

23



Etch and Rinse Adeziv Sistemler

Etch-and-rinse adeziv sistemler iki asamali ve li¢ asamali olmak iizere iki alt baslikta

incelenebilir.
Uc Asamali Etch and Rinse Adeziv Sistemler (4. Jenerasyon)

Uc asamali etch and rinse sistemler; ilk asama dis dokusunun %30-40’lik
ortofosforik asitle piirlizlendirilmesi, ikinci asama solvent primer uygulamasi,

ligiincii asama ise hidrofilik rezin uygulamasini igerir.'®
ki Asamah Etch and Rinse Adeziv Sistemler (5. J enerasyon)

ki asamali etch and rinse sistemlerde; ii¢ asamali sistemdeki gibi ilk asamada
ortofosforik asit uygulanir, yikanir. Ikinci asamada ise primer ve adeziv rezin birlikte

uygulanir,t16)
Self-Etch Adeziv Sistemler

Self-etch adeziv sistemleri; klinik uygulama basamaklarinin sayisina gore, iki

asamali ve tek asamali adezivler olarak simiflandirilir. 319
ki Asamal Self-Etch Adeziv Sistemler (6. Jenererasyon)

Ik asamada, asit ve primer (self-etch primer) uygulanir, ikinci asamada ise;

hidrofobik rezin igeren adeziv ajan uygulanir ve polimerize edilir.1")
Tek Asamah (All-in-One) Self-Etch Adeziv Sistemler (7. Jenerasyon)

Klinik olarak asidik monomer, primer ve bonding ajanin bir arada bulundugu tek

asamada uygulanan sistemlerdir.®!")

Iki asamali1 self-etch adezivler altin standart olarak kabul edilen ii¢ asamali total-etch
adezivlerin dayakliligina en ¢ok yaklasan sistemlerdir. Manipiilasyon kolayligi ve

azalms teknik hassasiyetleri nedeniyle dikkat ¢ekicidir.*®)
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Cam Iyonomer Adeziv Sistemler

Cam iyonomerler dis ylizeyinde herhangi bir isleme gerek olmadan kendiliginden
tutunabilen materyallerdir. Buna ragmen polialkenoik asitin dis yiizeylerine

uygulanmasi sonucu baglanma dayanimlari arttirilabilmektedir. 19

Klinik deneyimlere bagli olarak MIH’l1 dislerde mineye adezyonun azaldigi, bunun
yam1 sira  dentine adezyonun ise etkilenmedigi bilinmektedir.1?9  Adeziv
restorasyonlarda uygun bir dental substrat elde etmek igin, ¢ikarilmasi gereken
etkilenen mine (ve ayrica dentinin) miktarmni belirlemek zordur. MIH’tan etkilenen

dislerin kavite sinirlarint belirlemek i¢in iki yaklagim onerilmistir:

1. MIH’tan etkilenen dokunun direng¢ hissedilen yere kadar kaldirilmasi: Lygidakis
ve ark.® jle Fayle®?, hipomineralize yumusak ve gozenekli minenin direng

hissedilinceye kaldirilmasini 6nermislerdir.

2. MIH’tan etkilenen dokunun tamamen kaldirilmasi: Daha iyi bir adezyon ve bakteri
istilasin1 azaltmak igin kavite kenarlarmin saglam dis sert dokularina kadar

genisletilmesini tavsiye eden arastirmacilar da vardur. (7 8 120.121)

Sénmez ve ark.(t2D

, yaptiklar1 ¢aligmada defektli dokunun tamamen kaldirilmastyla
retansiyonun arttigini; ancak defektli minenin direng hissedilen yere kadar kaldirilip,
deproteinizasyon uygulanmasinin da retansiyonu yeterli diizeyde arttirdigini
gostermiglerdir. Bu uygulama, kavite kenarlarin1 saglam mineye kadar uzatmakla
karsilagtirildiginda, biiylik doku kaybini Onledigi i¢in daha konservatif bir

yaklasimdir.

Kompozit rezin materyallerin MIH’l1 dislere baglanma kuvvetleri ister total-etch
adezivler ister self-etch adezivler kullanilsin, saglam dislere kiyasla 6nemli 6l¢iide
daha azdir. MIH 11 dislerde kompozit rezin restorasyonlarin mineye baglanmasi igin
self-etch adezivlerin kullanilmasi 6nerilmistir.> 22 William ve ark.!??, self-etch
adezivlerin hipomineralize mineye baglanma giicliniin, all-in-one adezivlere gore
daha iyi sonuglar verdigini gostermis, bunu self-etch adezivlerin iki ozelligine
baglamiglardir; mekanik ve kimyasal baglanma; ve yikama basamagi olmadigi i¢in

baglanmanmn sudan etkilenmemesi. Ayrica arastirmacilar, self-etch adeziv
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sistemlerde fosforik asit uygulamasinin hipomineralize minedeki mineral kaybinm

arttirarak baglanmay1 olumsuz etkileyebilecegini bildirmislerdir. 2 124

Kusumasari ve ark.?®), papacarie ile deproteinizasyon yaptiklar1 dislerde, all-in-one
ve self-etch adezivleri karsilastirmis; all-in-one ile daha fazla bosluk (gap)
olustugunu  gostermislerdir.  Papacarie, self-etch adezivlerin  sizdirmazlik

performansini 6nemli 6l¢ilide arttirmistir.

Kompozit rezinler self-etch adezivler ile, miimkiinse iki asamali self-etch adezivler
ile kullanilmalidir. Bunun nedeni iki asamali self-etch adezivlerin uzun omiirleri ve
hafif pH’laridir. MIH’a bagli mine defektleri veya MIH’I1 dislerdeki ¢iiriik
lezyonlari, RMCIS ve kompozit rezin ile sandvi¢ teknigiyle daha iyi restore
edilebilmektedir.(”)

Hipomineralize dis minesinde organik icerigin daha fazla olmasma bagli olarak
meydana gelen mineral eksikligi nedeniyle, adezivlerin dis yilizeyine baglanma
kabiliyeti daha diisiiktiir.®® Bu nedenle fazla proteinin uzaklastirilmasi
gerekmektedir.tY Bu amagla, siklikla %5°lik NaOCI ¢ozeltisi kullanilmaktadir.?
Mine yiizeyinin deproteinizasyonu igin ilk olarak Justus ve ark.!?® tarafindan
%5,25’lik NaOCIl kullanimi onerilmistir. NaOCI spesifik olmayan bir proteolitiktir
ve antibakteriyal etkisi vardir. Bununla birlikte, NaOC1’nin kollajenolitik etkisinin
bir yan iirlinii olarak serbest radikallerin agiga ¢iktig1, dentin yiizeyi iizerindeki artik
radikallerin, adezivlerin polimerizasyonunu bozdugu diisiiniilmektedir. NaOCl giiglii
bir oksitleyici ajan oldugundan ve 6zellikle kii¢iik cocuklarda dikkatli kullanilmazsa
oral yumusak dokular1 etkileyebileceginden Papacarie jel gibi alternatif bir
deproteinizasyon ajaminin kullanmasinin faydali olabilecegi ileri siiriilmiistiir.*?)
Papacarie, olgun yesil papaya meyvelerinden ve yapraklarindan ekstrakte edilen
dogal papain bazli bir jeldir. Temel olarak papain, kloraminler, toluidin mavisi, tuzlar
ve kivam artincidan olusur.®® Antibakteriyel, proteolitik ve antienflamatuar
ozelliklere sahiptir ve bu nedenle c¢iiriiklerin kemomekanik olarak giderilmesinde
kullamlmistir.*¥) Papacarie’nin proteolitik etkisi, minenin baglantisim arttirmak igin
etkili bir deproteinizasyon ajam olarak kullanilmasina yol agnmstir.*> Ayrica MIH’lh
dislerin son derece hassas olmasi nedeniyle ¢iiriigiin temizlenmesi i¢in doner alet
yerine Papacarie kullanilarak el aletleri ile ¢liriglin uzaklastirilmasinin biiyiik avantaj

saglayacagi diisiiniilmektedir.!?
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Amalgam

Amalgam, restorasyon kavitesine mekanik olarak tutunur ve siklikla restorasyon
kenarlarinda sizintiya yol agar. Dis dokularini desteklemez ve kotii bir yalitkandir.
Amalgam icin gerekli olan mekanik retansiyon icin yapilan kavite genisletme, dis
yapisindaki mevcut defekti siddetlendirebilir ve potansiyel olarak materyal ile
arayliizde daha fazla mine hasarmma neden olabilir. Bu oOzelliklerinden &tiirii

amalgamlar, MIH 11 dislerde iyi bir tedavi secenegi olarak diisiiniilmemektedir.(” 8%
Paslanmaz Celik Kuron

Paslanmaz ¢elik kuronlar (PCK) ilk olarak Engel tarafindan 1950 yilinda
tanitilmistir.!2”) Tiiberkiil kayb1 olan genis defektli azi dislerinin PCK ile restore
edilmesi genellikle uygun, etkili ve orta vadeli bir ¢6ziim saglar. Bu kuronlar ayrica
hassasiyeti gidermekte, kalan dis dokusunu mekanik olarak desteklemekte ve
cliriikten korumada oldukea etkilidir.®Y MIH’tan etkilenen daimi birinci bityiik azi
dislerinde madde kaybinin ileri diizeyde oldugu durumlarda, restoratif materyal
olarak PCK tercih edilebilir. MIH 11 dislerin PCK ile restore edilmesi disi tekrarlayan
yikimlardan koruyacagi gibi, uygun kontakt ve okluzal iliskinin saglanmasina da

yardimet olur.© 80

Cekim ve Ortodontik Tedavi

Dis c¢ekimi; kooperasyon saglanamayan cocuklarda, sik tekrarlanan tedavilerde,
pulpal semptomlarin giderilemedigi durumlarda, prognozu siipheli, derin ¢iiriiklii
hipomineralize dislerde tedavi alternatifi olarak diistiniilmektedir. Cekim kararindan
once; disin restore edilebilirligi, diger dislerin durumu ve gelisim asamalari, okliizal
iligkiler ~ve c¢aprasiklik, hastanin biiylime ve gelisimi g6z  Oniinde

bulundurulmalidir.%8)

Cekim boslugunun uygun sekilde kapanabilmesi i¢in en iyi sonuglar, daimi yan
keserlerin siirmeye basladig1 ancak daimi ikinci kiiglik az1 ve bliyiik azilarin heniiz
siirmedigi 8—10 yaslarinda almmaktadir.t?® 139 Cekimden sonra hasta; siirme takibi,

yer tutucu veya ortodontik tedavi agisindan degerlendirilmelidir.3

Literatiirde, MIH 11 dislere uygulanabilecek en iyi tedavi seklinin ne olduguna iligkin

fikir birligi bulunmamaktadir. MIH 1 dislerde doku harabiyeti fazla oldugundan
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restorasyonu zordur ve ¢igneme kuvvetlerine dayanikli materyaller kullanmak
gereklidir. MIH’I1 minedeki adezyon sorunlarinin temelinde protein igeriginin
fazlaligi yer almaktadir ve durum deprotenizasyon islemi ile ¢oziime

ulastirilmaktadir.

Papacarie jel deproteinizasyon amaciyla kullanilan bir materyal olup, erisilebilir
kaynaklardan yapilan literatiir taramasinda klin MIH 11 dislerde klinik kullanimina
yonelik herhangi bir ¢alismaya rastlanilmistir. Calismamizda hem deproteinizasyon
amaciyla ge¢misten bu yana kullanilan NaOCI’nin dezavantajlarin1  ortadan
kaldirabilecek bir deproteinizasyon ajani olan Papacarie jelin MIH’l1 dislerdeki
etkinligi hem de MIH’l1 dislerin fiberle gii¢lendirilmis bir kompozit rezinle
restorasyonu sonucunda tedavinin basarisini belirli zaman dilimlerinde modifiye
USPHS kriterleri ile degerlendirilmesi amaglanmistir. Boylece MIH’l1 dislerin en

uygun sekilde tedavisi i¢in bir yol haritasi ¢ikarilabilmek hedeflenmistir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Etik Kurul Onay1

Calismamiz, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun, 11.11.2020 tarih ve 873 numarali karar1 ile etik ag¢idan onaylanmistir
(Ek-1).

3.2. Calisma Popiilasyonu

Calismaya dahil edilecek dis sayisin1 belirlemek i¢in power analizi yapilmistir.
Power analizi sonucunda, 6rneklem biiyiikligii her grup igin 43 olmak tizere 172 dis

olarak belirlenmistir.

Calisma grubu, rutin dis tedavileri i¢in Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Cocuk Dis Hekimligi Klinigi’ne bagvuran 8-15 yas arasi sistemik olarak saglikli
cocuklardan olusturulmustur. Calismaya, daimi birinci biiyiik az1 dislerinde MIH
bulunan ve tedaviye ihtiyaci olan 90 hasta (53 kiz ve 37 erkek) dahil edilmistir.
Toplamda 189 dise, rastgele 4 farkli teknikle restoratif tedavi uygulanmstir.

3.3. MIH Bulunan Hastalarin Dahil Edilme Kriterleri

Hastaya ait faktorler:

. 8-15 yas arasi,

. Sistemik hastaligi bulunmayan,

. En az bir daimi biiyiik az1 disi i¢in MIH tanist almis,
. Koopere ¢ocuklar.

Dise ait fatorler:
. Tedavi edilecek dis MIH tan etkilenmis olmali,

. Klinik ve radyografik olarak; perkiisyon, palpasyon duyarliligi, gece uykudan

uyandiran agri sikayeti ve apse ve/veya fistiil bulunmamali,
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. Mobilite ve patolojik diseti cebi bulunmamali,
. Ilgili dise ¢iiriik ya da baska nedenlerle pulpal tedavi yapilmamis olmali.
3.4. Hari¢ Tutulma Kriterleri

Yukarida belirtilen ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uymayan hastalar ¢calisma dis1

birakilmistir.
3.5. Hastalarin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin agiz i¢i muayeneleri; reflektor 15181 altinda, ayna ve

sond yardimiyla yapilmstir.

MIH tamist Weerheijm ve ark.’nin® belirttigi tan1 kriterlerine gore konulmustur

(Tablo 3.1.).

Daimi birinci biiyiik az1 dislerinden en az birinin hipomineralizasyondan etkilenmis

olmasi kaydiyla ¢alismaya dahil edilmistir.
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Tablo 3.1. MIH tan1 kriterleri

Sinirh opasiteler

Minenin seffafliginda degisiklige neden olan,
farkli derecelerdeki defektler. Defektli mine
plriizsiiz bir ylizeye sahip ve normal
kalinliktadir. Beyaz, sar1 veya kahverengi

olabilir.

Posteriiptif mine yikimi

Dis siirdiikten kisa bir siire sonra yiizeyel mine
tabakasinin kaybi. Siklikla daha 6nce mine

ylizeyinde bulunan sinirli opasite ile alakalidir.

Atipik restorasyonlar

Daimi birinci biiyiikk azilarda restorasyonlarin
bukkal ve palatinaldeki diiz yiizeylere uzanmasi
ve/veya restorasyonun kenarinda opasite
gozlenmesi. Kesici dislerde travma ile ilgili
olmayan  bukkal yiizeyde  restorasyon

goriilebilir.

MIH nedeniyle ¢ekilmis azilar

Diger daimi birinci azilarda opasite opasite
veya atipik restorasyonlar mevcutken, biiyiik
azilardan birinin eksikligi. MIH nedeniyle
kesici diglerin ¢ekimi rastlanan bir durum

degildir.

Siirmeyen disler

Henliz %2‘si siirmemis daimi birinci azilarda
opasite veya kesici disler degerlendirmeye dahil
edilmemelidir.
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MIH’1n siddeti MIH-TNI (MIH- Tedavi ihtiya¢ Indeksi) ile belirlenmistir (Tablo

3.2.).430

Tablo 3.2. MIH-TNI

INDEX TANIMLAMA

0 MIH yok, klinik olarak saglikli

1 MIH hassasiyet yok, defekt yok

2 MIH hassasiyet yok, defekt var

2a Defekt <1/3

2b Defekt >1/3 <2/3

2¢C Defekt >2/3 veya pupaya yakin defekt veya atipik restorasyon
veya ¢ekim
MIH hassasiyet var, defekt yok
MIH hassasiyet var, defekt var

4a Defekt <1/3

4b Defekt >1/3 <2/3

4c Defekt >2/3 veya pupaya yakin defekt ve ya atipik restorasyon
ve ya ¢ekim

Dislerin ciiriik skorlamasi, Uluslararas1 Ciiriik Tespit ve Degerlendirme Sistemi

(International Caries Detection and Assessment System-ICDAS) kriterlerine uygun

olarak yapilmistir (Tablo 3.3.).
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Tablo 3.3. ICDAS Il Siniflamasi

ICDAS II KLINIK KRITER ACIKLAMASI
SKORU

0 Saglam dis ylizeyi: 5 sn hava ile kurutulduktan sonra ¢iiriik
yok

1 Minede ilk gorsel degisiklik: Islak yilizeyde goériinmeyen
veya ¢ok az goriilen, hava ile kurutulduktan sonra pit veya
fissiir girisinde goriilen opaklik veya renk degisikligi (beyaz
veya kahverengi)

2 Minede belirgin gorsel degisiklik: Islak yiizeyde pit veya
fissiir girisinde belirgin bir sekilde goriilebilen opaklik veya
renk
degisikligi (Kuru iken lezyon hala goriiniir olmalidir)

3 Gozle gorlinen dentin veya alttan yansima olmayan ciiriikler
nedeniyle lokalize mine kirilmasi: Fissiir / fossadan daha
genis
opaklik veya renk degisikligi

4 Dentin ve/veya lokalize mine yikiminin altinda koyu yansima

5 Dentini i¢ine alan gozle goriiliir kavite varligi

6 Dentini (okluzal yiizeyin yarisindan fazlasini) kapsayan genis
kavitasyon varlig1

Gorsel muayene sonucu her bir dise ICDAS II kriterlerine gore bir skor verilmis,

skorlarin toplami agizda bulunan toplam dis sayisina boliinerek ICDAS 11 skoru

ortalamasi elde edilmistir.
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3.6. Etiyolojik Faktorlerin Degerlendirilmesi

MIH’a neden olabilecek etiyolojik faktorleri degerlendirmek amaciyla bir anamnez
formu hazirlanmis (Ek-2), hastalarin ebeveynlerinden formdaki sorulari

cevaplandirmasi istenmistir.
Anamnez formunun igerigi agagidaki sorulardan olusmaktadir:

Demografik veriler (¢ocugun yasi, cinsiyeti),

MIH bulunan aile fertleri,

Cocugun ilk bes yillik tibbi Oykiisii (ishal, sindirim sistemi hastaliklari, solunum
sistemi hastaliklari, sik yiiksek ates (havale), orta kulak enfeksiyonu, idrar yolu
enfeksiyonlarr, kronik bdbrek yetmezligi, dokiintiili ¢ocukluk hastaliklar1 ve
antibiyotik kullanimi),

Prenatal, natal ve perinatal dénemi ilgilendiren sorular (Gebelik sirasinda annenin
saglik durumu, herhangi bir ilag kullanip kullanmadigi, gebelik siiresi, dogum 6ncesi
veya strasinda herhangi bir komplikasyon olup olmadigi, dogum agirligi ve dogum
zamanti)

Ortalama emzirme siiresi
3.7. Klinik Uygulamalar

Tiim hastalarin muayene, tedavi ve kontrolleri tek bir hekim tarafindan yapilmistir.
Tedavi edilecek diste anestezi saglandiktan sonra; yiiksek devirli, su sogutmali
aerator kullanilarak elmas rond frez ile giris yapilmis, kavite kenarlar1 elmas fissiir
frez ile diizeltilmistir. Ciiriik dentin dokusu, diisiik devirli mikromotor kullanilarak
gelik rond frez ile uzaklastirilmistir. Kavite kenarlarindaki hipomineralize alanlar
kaviteye dahil edilmis; yikim olmayan, kavite ile iligkili olmayan hipomineralize
alanlara dokunulmamistir. Kuafaj gerektiren derin dentin ¢iiriikli dislerde pulpa
koruyucu bir materyal ile (TheraCal LC, Bisco, USA) direkt/indirekt kuafaj
yapilmistir. Kavitenin hazirlanmasimin ardindan izolasyon i¢in pamuk rulolar ve
tiikiiriik emici kullamlmustir. iki ve ii¢ yiizlii kaviteye sahip dislerin restorasyonu
matrix ve kamalar kullanilarak yapilmistir. Tiim gruplarda, bu asamaya kadar

islemler ayn1 sekilde uygulanmastir.
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3.7.1. Klinik Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Tim gruplarda ¢iirik dokunun tamamen temizlenmesi ve izolasyon saglanmasinin

ardindan;
1. gruba yiiksek viskoziteli cam iyonomer siman,
2. gruba geleneksel cam iyonomer siman iizerine geleneksel kompozit,

3. gruba papacarie jel ile deproteinizasyon islemi uygulanmadan fiberle

giiclendirilmis kompozit baz iizerine geleneksel kompozit,

4. gruba papacarie jel ile deproteinizasyon islemi, ardindan fiberle gii¢lendirilmis

kompozit baz lizerine geleneksel kompozit uygulanmistir.

Grup 1°de 48, Grup 2’de 49 , Grup 3 ve Grup 4’te 46 dis olmak iizere toplam 189 dis
restore edilmistir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Restore edilen dislerin gruplandirilmasi
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Kullanilan materyal bilgileri tablo 3.4.’te ve sekil 3.2-8.’de gOsterilmistir.

Tablo 3.4. Calismada kullanilan materyaller

Kullanilan Materyaller
Grupl Equia Forte HT (GC, Tokyo, Japonya)
Grup 2 Fuji IX (GC, Tokyo, Japonya)

Clearfil SE Bond (Kuraray Medikal, Okayama, Japonya)
G-aenial Posterior Kompozit (GC, Tokyo, Japonya)

Grup 3 Clearfil SE Bond (Kuraray Medikal, Okayama, Japonya)
EverX Posterior (GC, Tokyo, Japonya)
G-aenial Posterior Kompozit (GC, Tokyo, Japonya)

Grup 4 Papacaie Duo (F&A, Sao Paulo, Brazil)
Clearfil SE Bond (Kuraray Medikal, Okayama, Japonya)
EverX Posterior (GC, Tokyo, Japonya)

G-aenial Posterior Kompozit (GC, Tokyo, Japonya)

Sekil 3.2. Clearfil SE Bond Sekil. 3.3. Fuji IX

Sekil 3.4. EverX Posterior

36



Sekil 3.5. GC G-&nial Posterior Kompozit Sekil 3.6. Equia Forte HT ve Equia Coat

Sekil 3.7. Papacarie Duo Jel

Sekil 3.8. ThereCal LC

Grup 1: Yiiksek Viskoziteli Cam Iyonomer Grubu

Kavitenin hazirlanmasinin ardindan disin izolasyonu saglandiktan sonra Equia Forte
HT (GC, Tokyo, Japonya) iiretici firmanin Onerilerine uygun olarak kaviteye
uygulanmistir. Equia Forte’un kapsiil karistiricida hazirlanma stiresi 10 saniye;
calisma siiresi ortalama 1,5 dakika; sertlesme siiresi 2,5 dakikadir. Restorasyon
sertlestikten sonra Equia forte vernik ile (Equia Forte Coat) kaplanmig, 20 saniye
polimerize edilmistir. Artikiilasyon kagidi ile yiikseklik kontrolii yapildiktan sonra
bitirme ve polisaj islemleri ayn1 seansta sari kusak elmas bitirme frezleri ve sari
lastik frezler ile yapilmistir. Diizeltmelerden sonra izolasyon saglanarak yeniden
vernik uygulanmig, LED 1s1k cihazi (VALO, Ultradent, Utah, ABD) ile 20 saniye
polimerize edilmistir (Sekil 3.9.).
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Sekil 3.9. 26 numarali disin yiiksek viskoziteli cam iyonomer siman kullanilarak restore edilmesi a)
digin restorasyon Oncesi goriintlisii b) ¢iiriiglin temizlenmesi ¢) matrix uygulanmasi d) restorasyon
sonrasi goriintlisii

Grup 2: Geleneksel Cam Iyonomer Siman Uzerine Geleneksel Kompozit Grubu

Kavitenin hazirlanmasinin ardindan digin izolasyonu saglandiktan sonra iiretici
firmanin Onerileri dogrultusunda 1 6lgek toz ve 1 damla likit kullanilarak 25-30
saniye spatiil ile karigtirilarak olusturulan Fuji IX (GC, Tokyo, Japonya) cam
iyonomer siman kavite tabanina kaide olarak uygulanmistir. Caligma siiresi,
karigtirmaya baglanilmasindan itibaren 2 dakikadir. Kavite duvarlarina tagsan siman
artiklar1 ekskavator ile temizlendikten sonra kaviteye Clearfil SE Bond (Kuraray
Medikal, Okayama, Japonya) iiretici firmanin 6nerileri dogrultusunda uygulanmistir.
Primerin, 20 sn uygulanip hava-su spreyi ile hafif¢ce kurutulmasinin ardindan bond
uygulanmis, hava-su spreyi ile hafif¢e kurutulup LED 151k cihaz1 (VALO, Ultradent,
Utah, ABD) ile 10 saniye polimerize edilmistir. Hazirlanan yiizeye, en fazla 2
mm’lik tabakalar halinde olmak tizere, G-eanial kompozit posterior (GC, Tokyo,

Japonya) iiretici firmanin onerileri dogrultusunda yerlestirilmis ve her tabaka LED
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151k cihaz1 (VALO, Ultradent, Utah, ABD) ile 20 saniye polimerize edilmistir.
Matriks ve kamalarin ¢ikarilmasinin ardindan tekrar 20 saniye polimerizasyon islemi
gerceklestirilmistir. Artikiilasyon kagidi ile yiikseklik kontrolii yapildiktan sonra
bitirme ve polisaj islemleri ayni seansta sari kusak elmas bitirme frezleri ve sari

lastik frezler ile yapilmistir (Sekil 3.10.).

Sekil 3.10. 46 numarali disin geleneksel cam iyonomer siman iizerine geleneksel kompozit
kullanilarak restore edilmesi a) disin restorasyon oncesi goriintiisii b) ¢liriglin temizlenmesi ¢) cam
iyonomer kaide uygulanmasi d) restorasyon sonrasi goriintiisii

Grup 3: Papacarie Jel ile Deproteinizasyon Islemi Uygulanmadan Fiberle

Gii¢lendirilmis Kompozit Baz Uzerine Geleneksel Kompozit Grubu

Kavitenin hazirlanmasmin ardindan disin izolasyonu saglandiktan sonra Clearfil SE
Bond (Kuraray Medikal, Okayama, Japonya) iiretici firmanin 6nerileri dogrultusunda
uygulanmistir.  Primerin, 20 saniye uygulanip hava-su spreyi ile hafifce
kurutulmasinin ardindan bond uygulanmis, hava-su spreyi ile hafifce kurutulup 10
saniye polimerize edilmistir. EverX Posterior (GC, Tokyo, Japonya) kompozit siman
fulvar ile kaviteye iyice adapte olana kadar kondanse edilmis ve LED 1sik cihazi
(VALO, Ultradent, Utah, ABD) ile 20 saniye polimerize edilmistir. EverX
Posterior’un komsu oldugu tiim yiizeylerde en az 2 mm kalinlikta dis veya
geleneksel kompozit ile ortiilii olmasina dikkat edilmistir. EverX posterior kompozit
tek seferde 4mm kalinlia kadar uygulanabilir. Kaide olarak EverX posterior

uygulanan kaviteye en fazla 2 mm’lik tabakalar halinde olmak iizere, G-eanial
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posterior kompozit (GC, Tokyo, Japonya) iiretici firmanin Onerileri dogrultusunda
yerlestirilmis ve her tabaka LED i1s1ik cihazi (VALO, Ultradent, Utah, ABD) ile 20
saniye polimerize edilmistir. Matriks ve kamalarin ¢ikarilmasinin ardindan tekrar 20
saniye polimerizasyon iglemi gergeklestirilmistir. Artikiilasyon kagidi ile yiikseklik
kontrolii yapildiktan sonra bitirme ve polisaj islemleri ayni seansta sar1 kusak elmas

bitirme frezleri ve sar1 lastik frezler ile yapilmistir (Sekil 3.11.).

Sekil 3.11. 36 numarali disin fiberle giiclendirilmis kompozit baz {izerine geleneksel kompozit
kullanilarak restore edilmesi a) digin restorasyon Oncesi goriintlisii b) ¢lirligiin temizlenmesi ¢) EverX
Posterior kaide uygulanmasi d) restorasyon sonrasi goriintiisii

Grup 4: Papacarie Jel ile Deproteinizasyon islemi, Ardindan Fiberle

Gii¢lendirilmis Kompozit Baz Uzerine Geleneksel Kompozit

Kavitenin  hazirlanmasinin ~ ardindan  disin  izolasyonu saglandiktan sonra
deproteinizasyon amaciyla Papacarie jel (Papacarie Duo, F&A, Sao Paulo, Brazil)
tiretici firmanm kullanim &nerileri dogrultusunda kaviteye 60 saniye boyunca
uygulanmustir. Once pamuk pelet yardimiyla jel kaviteden uzaklastirilmis, ardindan
15-20 saniye boyunca hava- su spreyi ile iyice yikanip kurutulmustur. Kaviteye
Clearfil SE Bond (Kuraray Medikal, Okayama, Japonya) iiretici firmanin Onerileri
dogrultusunda uygulanmistir. Primerin, 20 saniye uygulanip hava-su spreyi ile
hafifce kurutulmasinin ardindan bond uygulanmis, hava-su spreyi ile hafifce
kurutulup LED 151k cihaz1 (VALO, Ultradent, Utah, ABD) ile 10 saniye polimerize

edilmistir. EverX Posterior kompozit (GC, Tokyo, Japonya), siman fulvari ile
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kaviteye iyice adapte olana kadar tepilmis ve LED i1sik cihazi (VALO, Ultradent,
Utah, ABD) ile 20 saniye polimerize edilmistir. EverX Posterior’un tiim
ylizeylerinde en az 2mm kalinlikta dis veya geleneksel kompozit ile ortiilii olmasina
dikkat edilmistir. EverX posterior kompozit tek seferde 4mm kalinliga kadar
uygulanabilir. Kaide olarak EverX posterior uygulanan kaviteye en fazla 2 mm’lik
tabakalar halinde olmak tizere, G-eanial posterior kompozit (GC, Tokyo, Japonya)
iretici firmanin Onerileri dogrultusunda yerlestirilmis ve her tabaka LED 1s1k cihazi
(VALO, Ultradent, Utah, ABD) ile 20 saniye polimerize edilmistir. Matriks ve
kamalarin ¢ikarilmasinin  ardindan tekrar 20 saniye polimerizasyon islemi
gerceklestirilmistir. Artikiilasyon kagidi ile yiikseklik kontrol edildikten sonra
bitirme ve polisaj islemleri ayn1 seansta sar1 kusak elmas bitirme frezleri ve sari

lastik frezler ile yapilmustir (Sekil 3.12.).

Sekil.3.12. 16 numarali dise Papacarie jel ile deproteinizasyon islemi uygulanmasinin ardindan fiberle
giiclendirilmis kompozit baz iizerine geleneksel kompozit kullanilarak restore edilmesi. a) disin
restorasyon Oncesi gorintiisii b) c¢iirliglin temizlenmesinin ardindan Papacarie uygulanmasi ¢)
Papacarie uygulamasi sonrasi kavitenin goriintiisii d) kavite tabanin ThereCal ile kaplanmasi e) EverX
Posterior kaide uygulanmasi e) restorasyon sonrasi goriintiisii

3.8. Restoratif Tedavilerin Degerlendirilmesi

Tedavi edilen tiim hastalara ve ebeveynlerine oral hijyen egitimi verilmis, agiz
icindeki diger c¢iiriik dislerin tedavisi de yapilarak optimal bir agiz hijyeni elde
edilmeye ¢aligilmigtir. Restorasyonlar, Modifiye USPHS kriterlerinden (Tablo 3.5.)
yararlanilarak 3., 6. ve 9. aylarda klinik olarak tek bir hekim tarafindan

degerlendirilmistir.3?
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Tablo 3.5. Modifiye USPHS Kriterleri

Klinik Degerlendirme

Skorlama ve Kriterler

Retansiyon

Alfa: Restorasyonda herhangi bir kayip yok

Charlie: Restorasyon tamamen ya da kismen kaybedilmis

Kenar Renklenmesi

Alfa: Restorasyon sinirlarinda herhangi bir renklenme
yok

Bravo: Restorasyon sinirlarinda marjin boyunca penetre
olmayan renklenme var

Charlie: Restorasyon sinirlarinda pulpal yonde dentin
dokusuna kadar inen renklenme var

Kenar Uyumu

Alfa: Restorasyon smirlarinda sondla hissedilen ya da
gozle goriilebilen bir aralanma yok

Bravo: Restorasyon sinirlarinda sondla hissedilen ve
gozle goriilebilen bir aralanma var

Charlie: Restorasyon sinirlarinda dentin dokusunu igeren
aciklik var

Renk Uyumu

Alfa: Restorasyonla dis dokusu arasinda renk ve
transliisensi agisindan uyumsuzluk yok

Bravo: Restorasyonun rengi klinik olarak kabul edilebilir
durumda

Charlie: Restorasyon dis rengiyle tamamen uyumsuz

Sekonder Ciiriik

Alfa: Restorasyon sinirlarinda herhangi bir ¢iiriik
baslangic1 gdzlenmiyor

Charlie: Restorasyon sinirlarinda ¢iiriik gozleniyor

Yiizey Piiriizliiliigii

Alfa: Mine benzeri yiizey

Bravo: Mineden daha piriizlii, klinik olarak kabul
edilebilir

Charlie: Kabul edilemeyecek derecede piiriizlii ylizey

Kontrol siiresi boyunca, degerlendirme kriterlerinden Alfa/A  skoru alan

restorasyonlar “basarili”, Bravo/B skoru alan restorasyonlar “kabul edilebilir”,

Charlie/C skoru alan restorasyonlar ise “basarisiz” olarak degerlendirilmistir.
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3.9. Sonuclarin Istatistiksel Analizi

Calisma verileri SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23.0 ve MedCalc
23.110 programlar ile analiz edildi. Numerik veriler ortalama +standart sapma ve
ortanca (interquartile range (IQR)), frekans veriler ise ylizde olarak ifade edildi.
Bagimsiz iki grubun karsilastiriimasinda numerik veriler icin Mann Whitney U testi
kullanild1. Ug veya daha fazla grubun karsilastirilmasinda ise frekans veriler i¢in ¢ok
gozlii ki-kare testi, numerik veriler i¢in ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Cok gozlii
Ki-kare testi sonrasi ii¢ ve daha fazla grubun karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlaml fark ¢ikmasi durumunda, farkin kaynaklandigi grubu saptamak i¢in yapilan
post-hoc analizde Bonferroni Ki-kare Rezidiiel Analiz yontemi kullanildi. Kruskal
Wallis testi sonrasi istatistiksel olarak anlaml fark ¢ikmasi durumunda ise post-hoc
analiz Conover testi ile gerceklestirildi. Normallik analizi i¢in Kolmogorov Smirnov
testi kullanilirken, iki grup arasindaki korelasyon analizi Spearman’s Rho korelasyon
katsayis1 kullanilarak gerceklestirildi. Tiim hipotezler iki yonlii olarak kuruldu ve

alfa kritik degeri 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Bilgi Edinme Formlarinin Degerlendirilmesi
4.1.1. Sosyodemografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Calisma, MIH’I1 disleri bulunan 53’1 kiz (%58,9) 37°si (%41,1) erkek toplam 90
cocuk hasta ile tamamlanmigtir. Hastalarin yas ortalamalar1 9,3+1,7 bulunmustur

(Tablo 4.1).

Ebeveynlerin egitim durumlarina bakildiginda; annelerin cogunlukla ilkokul mezunu
(%38,9), babalarin ise lise (%37,8) mezunu olduklar1 goriilmektedir (Sekil 4.1. ve

4.2.). Ebeveynlerin egitim durumlarmin dagilimlar Tablo 4.1°de sunulmaktadir.

MIH’li  hastalarin  ebeveynleri arasinda akraba evliligi olup olmadig
sorgulandiginda; 12’sinde (%13,8) akraba evliligi oldugu, 78’inde (%86,2) olmadig:
ogrenilmistir (Sekil 4.3. ve Tablo 4.1).

Hastalarin 5 yasina kadar sik antibiyotik kullanip kullanmadigi sorgulandiginda
15’inin (16,7) sik antibiyotik kullandig1 goriilmiistiir (Sekil 4.4 ve Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Calismaya katilan hastalarmin demografik verileri

Yas 9317
Median (IQR)
Kardes Sayis1 2 (2-3)
N (%)

Cinsiyet

Kiz 53 (58.9)

Erkek 37 (41.1)
Anne Egitim Durumu

Okur ve Yazar Degil 4 (4,4)

Ilkokul 35 (38,9)

Ortadgretim 32 (35,6)

Lisans 19 (21,1)
Baba Egitim Durumu

Okur ve Yazar Degil 1(1,1)

Tlkokul 33 (36,7)

Ortadgretim 34 (37,8)

Lisans 22 (24,4)
Akraba Evliligi 12 (13,8)
Sik Antibiyotik Kullanim1 15 (16,7)

Kisaltmalar: ort: ortalama; SS: standart sapma; IQR: interquartile range



35—

Frekans

30 —
25—
20
15 —
10 —
5
|
| | | |

Okur ve Yazar Degil  Ilkokul Ortadgretim Lisans
Anne Egitim Durumu

Sekil 4. 1. Caligmaya katilan hastalarin anne egitim durumu

35 —
30 —
25 —
o 20 —
5
5
=
15 —
10 —
5 —
i .
| | | |
Okur ve Yazar Degil  Ilkokul Ortadgretim Lisans
Baba Egitim Durumu

Sekil 4.2. Calismaya katilan hastalarin baba egitim durumu
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Frekans
S
S
]

Yok Var
Akraba Evliligi

Sekil 4.3. Calismaya katilan hastalarin akraba evliligi siklig

Frekans
S
S
]

| |
Yok Var
Sik Antibiyotik Kullanimi1

Sekil 4.4. Calismaya katilan hastalarda sik antibiyotik kullanim

Ebeveynlerin egitim durumu ve sik antibiyotik kullanimi ile toplam MIH’11 dis say1s1

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) ( tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Hastalarin demografik verilerinin toplam MIH’11 dis say1s1 agisindan karsilastiriimasi

Toplam MIH’h Dis Sayis1

Median (IQR) P Degeri

Anne Egitim Durumu

Okur ve Yazar Degil 6,5 (5-9) 0,11
Tlkokul 5 (4-7)
Ortadgretim 4 (3-6,5)
Lisans 5 (3-6)
Baba Egitim Durumu
Okur ve Yazar Degil 6 (6-6) 0,12
Ilkokul 5 (4-7)
Ortadgretim 4 (3-7)
Lisans 4,5 (3-6)
Sik AB Kullanimi
Var 5 (4-5,8) 0,82
Yok 5(3-7)

4.1.2. Prenatal ve Postnatal Verilerin Degerlendirilmesi

Annelerin gebelik siiresi sorgulandiginda 4’lintin (%4,4) erken dogum, 86’sinin
(%95,6) zamaninda dogum yaptig1 6grenilmistir (Tablo 4.3. ve Sekil 4.5.). Gebelik
stiresi ile toplam MIH 1 dis sayis1 arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05)

(Tablo 4.4.).

Annelerin 4’liniin (% 4,4) gebelikte hastalik gecirdigi, 11’inin (% 12,2) gebelikte ilag
kullandig1 goriilmiis (Tablo 4.3. ve Sekil 4.6.), gebelikte hastalik ve ilag kullanimi ile
toplam MIH’l1 dis sayisi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo
4.4.).

Hastalarin 44’1 (%48,9) normal dogum; 46’s1 (51,1) ise sezaryen dogum ile diinyaya
gelmistir (Tablo 4.3.). Dogum sekli ile toplam MIH’11 dis sayis1 arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.4.).
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Hastalarin 2’sinin (%2,2) dogumunda komplikasyon gelistigi 6grenilmistir (Tablo
4.3.).

Hastalarin 83’iiniin (%92,2) normal dogum agirligina sahip oldugu, 7’sinin (%7,8)
ise diisik dogum agirlig: ile diinyaya geldigi bilgisi alinmistir (Tablo 4.3. ve Sekil
4.7.). Dogum agirligi ile toplam MIH’li dis sayis1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.4.).

.....

Hastalarin emzirilme siireleri tablo 4.3 ve sekil.’te 4.8.’de gosterilmektedir. Emzirme

stiresi ile toplam MIH’l1 dis sayist arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 4.4.).
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Tablo 4.3. Caligmaya katilan hastalarin prenatal ve postnatal verileri

Degisken | NECH))
Anne Gebelik Siiresi

Preterm 4(4,4)

Term 86 (95,6)

Postterm 0
Gebelikte Hastalik 4 (4,4)
Gebelikte Ila¢ Kullanimi 11 (12,2)
Dogum Sekli

Normal Dogum 44 (48,9)

Sezaryen Dogum 46 (51,1)
Dogumda Komplikasyon 2(2,2)
Dogum Agirligi

Diisiik Dogum Agirlig 7(7,8)

Normal Dogum Agirligi 83(92,2)

Yiiksek Dogum Agirlig 0
Emzirme Siiresi

0-6 ay 14 (15,6)

6ay— 1yl 24 (26,7)

12 yil 44 (48,9)

8 (8,9)

>2 yil




90 —
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60 —
£ 50 —
= |
g
= 40 —
30
20 -
10 -
0— B
| [
Preterm Term
Anne Gebelik Siiresi
Sekil 4. 5. Calismaya katilan hastalarin anne gebelik siireleri
80 —
70 —
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E =
= 40 —
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| |
Var Yok

Gebelikte flag Kullanimi

Sekil 4.6. Calisma hastalarinin annelerinin gebelikte ilag kullanim1
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Frekans

- L

I T
Diistik Dogum Agirligt Normal Dogum Agirlig:
Dogum Agirhigi

Sekil 4.7. Calismaya katilan hastalarin dogum agirliklar:

45 —
40 —
35
30 —

25 -

Frekans

20

15—

10 —

0 -

| | I |
0-6 ay 6 ay-1 y1l 1-2 y1il 2 yil st
Emzirme Siiresi

Sekil 4.8. Calismaya katilan hastalarin anneleri tarafindan emzirilme siireleri
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Tablo 4.4. Prenatal ve postnatal verilerin toplam MIH 11 dis say1s1 agisindan karsilastirilmalari

Toplam MIH’h Dis Sayisi

Median (IQR)

Anne Gebelik Siiresi
Preterm 3(3-3,5) 0,06
Term 5(7-7)

Gebelikte Hastalik
Var 3 (2-5,5) 0,24
Yok 5(3-7)

Gebelikte Tla¢ Kullanimi
Var 5(2,5-5,75) 0,50
Yok 5(3-7)

Dogum Sekli
Normal Dogum 4,5 (3-6) 0,46
Sezeryan 5 (4-7)

Dogum Agirligi
Diisiik Dogum Agirhig 3(3-4) 0,08
Normal Dogum Agirligi 5(4-7)
Yiiksek Dogum Agirlig

Emzirme Siiresi
0-6 ay 5,5 (5-7) 0,10
6ay—1yil 4,5 (3-6)
1-2 y1l S
2 yil 3,5 (3-5,5)

4.1.3. Dental Verilerin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama 1 keser ve 3 daimi birinci biiyiik az1 disi,
toplamda 5 disi MIH tan etkilenmistir. Bir hastada restore edilen ortalama dis sayisi

2°dir (Tablo 4.5.).
Hastalarin 12’sinde (%3,3) malokliizyon goriilmektedir ( Tablo 4.5.).

Hastalarin ICDAS Il skoru ortalamasi 0,96+0,62°dir (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Calismaya katilan hastalarin dental verileri

MIH’li On Dis Sayis1 1 (0-3)
MIH’li Arka Dis Sayisi 3(3-4)
Toplam MIH’li Dis Sayisi 5(3-7)
Restore Edilen Dis Sayis1 2 (1-3)
N (%)
Malokliizyon 12 (13,3)
ort£SS
ICDAS II Skoru 0,96+0,62

Kisaltmalar: MIH: Molar Insizal Hipomineralizasyon; ICDAS: Uluslararas1 Ciiriik Belirleme ve Degerlendirme
Sistemi; IQR: interquartile range; ort: ortalama; SS: standart sapma

Toplam MIH’I1 dis sayis1 ile ICDAS Il skoru arasinda olduk¢a zayif bir korelasyon
mevcuttur (r=0,21; p=0,04). Hastalarin ICDAS Il skorlari, anne ve baba egitim
durumlari ile sik antibiyotik kullanimi agisindan karsilastirildiginda anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.6.).

54



Tablo 4.6. Hastalarin ICDAS Il skorlarinin anne ve baba egitim durumlar ile sik antibiyotik

kullanim1 agisindan karsilastiriimasi

Degisken

Anne Egitim Durumu

ICDAS 11 Skoru

Median (IQR) P Degeri

Okur ve Yazar Degil 0,8 (0,6-1,4) 0,96
Tlkokul 0,75 (0,5-1,5)
Ortadgretim 0,75 (0,4-1,4)
Lisans 0,95 (0,5-1,5)
Baba Egitim Durumu
Okur ve Yazar Degil 0,45 (0,45-0,45) 0,76
Ilkokul 0,7 (0,5-1,6)
Ortadgretim 0,86 (0,4-1,4)
Lisans 0,98 (0,5-1,5)
Sik AB Kullanimi
Var 0,66 (0,5-1,5) 0,68
Yok 0,8 (0,5-1,5)

4.2. Restorasyonlarin Degerlendirilmesi

Doksan hastada 189 dis restore edilmistir. Restore edilen dislerin gruplara gore

dagilimi tablo 4.7.”de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Restore edilen dis sayist

Dis Sayisi
Grup 1 48
Grup 2 49
Grup 3 46
Grup 4 46
Toplam 189
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4.2.1. Restorasyonlarmn Ucgiincii Ay Kontrolii

Uciincii ay kontrollerinde Grup 1°e ait 1 diste apse gelismesi nedeniyle galisma dist
birakilmistir. Bazi hastalarin kontrol randevularina gelmemesi sebebiyle; Grup 1’e
ait 2 restorasyon, Grup 2’ye ait 4 restorasyon, Grup 3’e ait 1 restorasyon, Grup 4’e
ait 6 restorasyon calisma dis1 birakilmigtir. Calismanin 3. ay kontroliinde Grup 1°de
45 restorasyon, Grup 2’de 45 restorasyon, Grup 3’te 45 restorasyon ve Grup 4’te ise

40 restorasyon degerlendirilmistir.

Retansiyon parametresi degerlendirildiginde; Grup 1°de 2 restorasyon ve Grup 3’te 1
restorasyon Charlie skoru alirken, degerlendirilen diger 172 restorasyon Alfa skoru
almigtir. Charlie skoru alan toplam 3 dis basarisiz kabul edilerek c¢alisma dis1

birakilmistir.

Kenar uyumu parametresinde Grup 1’e ait 3 restorasyon, Grup 2’ye ait 4 restorasyon
olmak tizere toplamda 7 restorasyon Bravo “kabul edilebilir’ degerini, diger 165

restorasyon ise Alfa “basarili” degerini almistir.

Kenar renklenmesi parametresinde Grup 1, 2 ve 3’e ait birer restorasyon olmak tizere
toplamda 3 restorasyon Bravo “kabul edilebilir” degerini, diger 169 restorasyon Alfa

“basaril’” degerini almistir.

Restorasyonlarin higcbirinde sekonder giiriik goriilmemistir. Tim gruplara ait

restorasyonlarin tamami Alfa “basarili” degerini almustir.

Yiizey puriizliligii parametresinde Grup 1’e ait 5 restorasyon, Grup 2’ye ait 1
restorasyon Bravo “kabul edilebilir’ degerini, diger 166 restorasyon Alfa “basarili”

degerini almistir.

Renk uyumu parametresinde sadece Grup 1’e ait 1 restorasyon Bravo ‘“kabul

edilebilir’ degerini, diger 171 restorasyon Alfa “basarili” degerini almistir.

Ucgiincii ayda modifiye USPHS kriterlerine gére degerlendirilen restorasyonlarda
gruplar arasinda retansiyon, kenar uyumu, kenar renklenmesi, sekonder ciiriikk ve
renk uyumu parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken;

ylizey piiriizliiliigii parametresinde Grup 1 ile diger gruplar arasindaki fark anlamlidir
(p<0,05) (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. Ugiincii ayda gruplarm modifiye USPHS kriterleri agisindan karsilastirilmasi

Degisken P Degeri
‘Retansiyon

Alfa 43 (95,6) 45 (100) 44 (97,8) 40 (100) 0,32
Charlie 2(4,4) 0 1(2,2) 0

Kenar Uyumu
Alfa 40 (93) 41 (91,1) 44 (100) 40 (100) 0,06
Bravo 3(7) 4 (8,9) 0 0
Charlie 0 0 0 0

Kenar

Renklenmesi
Alfa 42 (97,7) 44 (97,8) 43 (97,7) 40 (100) 0,82
Bravo 1(2,3) 1(2,2) 1(2,3) 0
Charlie 0 0 0 0

Sekonder Ciiriik
Alfa 43 (100) 45 (100) 44 (100) 40 (100) 1
Charlie 0 0 0 0

Yiizey

Piiriizliiliigii
Alfa 38(88,4) 44(97,8) 44 (100) 40 (100) 0,00*
Bravo 5 (11,6) 1(2,2) 0 0
Charlie 0 0 0 0

Renk Uyumu
Alfa 42 45 44 40 0,39
Bravo 1 0 0 0
Charlie 0 0 0 0

*Post-hoc analizde Grup 1 ile diger gruplar arasindan istatistiksel olarak anlamli fark vardh.
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4.2.2. Restorasyonlarin Altinc1 Ay Kontrolii

Altinc1 ay kontrollerinde Grup 1’e ve Grup 2’ye ait 1l’er diste apse gelismesi
nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmistir. Bazi hastalarin kontrol randevularina gelmemesi
sebebiyle; Grup 2’ye ait 3 restorasyon, Grup 3’c ait 1 restorasyon, Grup 4’¢ ait 2
restorasyon calisma dis1 birakilmistir. Calismanin 6. ay kontroliinde Grup 1’de 42
restorasyon; Grup 2’de 41 restorasyon; Grup 3’te 43 restorasyon ve Grup 4’te ise 38

restorasyon degerlendirilmistir.

Retansiyon parametresi degerlendirildiginde; Grup 1°de 1 restorasyon Charlie skoru
alirken, degerlendirilen diger 163 restorasyon Alfa skoru almistir. Charlie skoru alan
1 dis “basarisiz” kabul edilerek ¢alisma dis1 birakilmustir.

Kenar uyumu parametresinde Grup 1’e ait 5 restorasyon, Grup 2’ye ait 7 restorasyon,
Grup 3’e ait 2 restorasyon olmak iizere toplamda 14 restorasyon Bravo “kabul

edilebilir’ degerini, diger 149 restorasyon ise Alfa “basarili” degerini almistir.

Kenar renklenmesi parametresinde Grup 2, 3 ve 4’¢ ait birer restorasyon olmak tizere
toplamda 3 restorasyon Bravo “kabul edilebilir” degerini, diger 160 restorasyon Alfa

“basaril1” degerini almistir.

Restorasyonlarin higcbirinde sekonder ¢iiriik goriilmemistir. Tim gruplara ait

restorasyonlarin tamami Alfa “basarili” degerini almistir.

Yiizey pirizliligii parametresinde Grup 1’e ait 9 restorasyon Bravo “kabul

edilebilir” degerini, diger 154 restorasyon Alfa “basarili” degerini almistir.

Renk uyumu parametresinde Grup 1’e ait 2 restorasyon, Grup 3’e ait 1 restorasyon
Bravo “kabul edilebilir’ degerini, diger 160 restorasyon Alfa “basarili” degerini

almistir.

Altinct ayda modifiye USPHS kriterlerine gore degerlendirilen restorasyonlarda
gruplar arasinda retansiyon, kenar uyumu, kenar renklenmesi, sekonder ¢iiriik ve
renk uyumu parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken;
ylizey piirtizliiliigii parametresinde Grup 1 ile diger gruplar arasindaki fark anlamlidir

(p<0,05) (Tablo 4.9.).
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Tablo 4.9. Altinci ayda gruplarin modifiye USPHS kriterleri a¢isindan karsilastirilmasi

Grup 4
Degisken N (%) P Degeri
Retansiyon
Alfa 41 (97,6) 41 (100) 43 (100) 38 (100) 0,40
Charlie 1(2,4) 0 0 0
Kenar Uyumu
Alfa 36(87,8) 34(82,9)  41(95,3) 38 (100) 0,03*
Bravo 5(12,2) 7 (17,1) 2(47) 0
Charlie 0 0 0 0
Kenar
Renklenmesi
Alfa 41 (100) 40 (97,6) 42(97,7) 37 (97,4) 0,79
Bravo 0 1(2,4) 1(2,3) 1(2,6)
Charlie 0 0 0 0
Sekonder Ciiriik
Alfa 41 41 43 38 1
Charlie 0 0 0 0
Yiizey
Piiriizliiliigii
Alfa 32 (78) 41 (100) 43 (100) 38 (100) 0,00%
Bravo 9 (22) 0 0 0
Charlie 0 0 0 0
Renk Uyumu
Alfa 39 (95,1) 41 (100) 42 (97,7) 38 (100) 0,30
Bravo 2(4,9) 0 1(2,3) 0
Charlie 0 0 0 0

*Post-hoc analizde Bonferroni diizeltmesi ile elde edilen alfa kritik degerinin altinda p degeri saptanamadi.

&Post-hoc analizde Grup 1 ile diger tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi.
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4.2.3. Restorasyonlarin Dokuzuncu Ay Kontrolii

Dokuzuncu ay kontrollerinde bazi1 hastalarin randevularina gelmemesi sebebiyle;
Grup 1’e ait 2 restorasyon calisma dis1 birakilmistir. Calismanin 9. ay kontroliinde
Grup 1°de 39 restorasyon; Grup 2’de 41 restorasyon; Grup 3’te 43 restorasyon ve

Grup 4’te ise 38 restorasyon degerlendirilmistir.

Retansiyon parametresi degerlendirildiginde; Grup 1°de 1 restorasyon Charlie skoru
alirken, degerlendirilen diger 160 restorasyon Alfa skoru almistir. Charlie skoru alan

1 dis “basarisiz” kabul edilerek ¢alisma dis1 birakilmustir.

Kenar uyumu parametresinde Grup 1’e ait 9 restorasyon, Grup 2’ye ait 11
restorasyon, Grup 3’e ait 4 restorasyon, Grup 4’e ait 2 restorasyon olmak {iizere
toplamda 26 restorasyon Bravo “kabul edilebilir’ degerini, diger 134 restorasyon ise

Alfa “basarili” degerini almigtir.

Kenar renklenmesi parametresinde Grup 2 ve Grup 3’e ait 2’ser restorasyon, Grup
4’¢ ait 1 restorasyon olmak iizere toplamda 5 restorasyon Bravo “kabul edilebilir”

degerini, diger 155 restorasyon Alfa “basarili” degerini almstir.

Grup 4’e ait restorasyonlarin birinde sekonder c¢iirikk goriilmiis, Charlie skorunu

almis ve “basarisiz” kabul edilmistir.

Yiizey piriizliliigii parametresinde Grup 1°e ait 8 restorasyon Bravo “kabul

edilebilir” degerini, diger 152 restorasyon Alfa “basarili” degerini almistir.

Renk uyumu parametresinde Grup 1’e ait 2 restorasyon, Grup 3’e ait 1 restorasyon
Bravo “kabul edilebilir’ degerini, diger 157 restorasyon Alfa “basarili” degerini

almistir.

Dokuzuncu ayda modifiye USPHS kriterlerine gore degerlendirilen restorasyonlarda
gruplar arasinda retansiyon, kenar uyumu, kenar renklenmesi, sekonder ¢iirilk ve
renk uyumu parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken;
ylizey piirtizliiliigii parametresinde Grup 1 ile diger gruplar arasindaki fark anlamlidir
(p<0,05) (Tablo 4.10.).
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Her ne kadar alt1 ve dokuzuncu aylarda kenar uyumu agisindan ¢ikan farkin post-hoc
analizinde hangi gruptan kaynaklandigi saptanamamis olsa da, basar1 diizeyleri
ordinal veri olarak kabul edilir ve analiz, Kruskal Wallis testi ile yeniden
gergeklestirilirse, Conover testi ile yapilan post-hoc analizde, hem alt1 hem de
dokuzuncu ay icin Grup 2’nin Grup 3 ve 4’ten anlamli bicimde farkli oldugu

saptanmaktadir.
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Tablo 4.10. Dokuzuncu ayda gruplarin modifiye USPHS kriterleri agisindan karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Degisken N (%) N (%) N (%) N (%) P Degeri
Retansiyon
Alfa 38 (97,4) 41 (100) 43 (100) 38 (100) 0,37
Charlie 1(2,6) 0 0 0
Kenar Uyumu
Alfa 29 (76,3)  30(73,2) 39 (90,7) 36 (94,7) 0,02*
Bravo 9 (23,7) 11 (26,8) 4 (9,3) 2(5,3)
Charlie 0 0 0 0
Kenar
Renklenmesi
Alfa 38 (100) 39 (95,1) 41 (95,3) 37 (97,4) 0,57
Bravo 0 2(4,9) 2 (4,7) 1(2,6)
Charlie 0 0 0 0
Sekonder Ciiriik
Alfa 38 (100) 41 (100) 43 (100) 37 (97,4) 0,35
Charlie 0 0 0 1(2,6)
Yiizey
Piiriizliigii
Alfa 30 (78,9) 41 (100) 43 (100) 38 (100) 0,00%
Bravo 8(21,1) 0 0 0
Charlie 0 0 0 0
Renk Uyumu
Alfa 36 (94,7) 41 (100) 42 (97,7) 38 (100) 0,27
Bravo 2 (5,3) 0 1(2,3) 0
Charlie 0 0 0 0

*Post-hoc analizde Bonferroni diizeltmesi ile elde edilen alfa kritik degerinin altinda p degeri saptanamadi.

&Post-hoc analizde Grup 1 ile diger tiim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi.
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5. TARTISMA

Gelisimsel mine defektlerinden biri olan, en az bir daimi birinci biiyiik az1 disinin ve
siklikla daimi keser dislerin de etkilendigi bir durum olarak tanimlanan molar insizal
hipomineralizasyonu (MIH), etiyolojisinin tam olarak bilinmemesi ve tedavisindeki
zorluklar sebebiyle, son donemlerde arastirmacilarin ilgisini ¢eken bir konu haline
gelmistir. Bu tez ¢alismasinda, MIH’l1 dislerin en uygun sekilde tedavisi i¢in bir yol

haritas1 ¢ikarilabilmek hedeflenmistir.

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, prenatal, perinatal ve postnatal
donemlerde karsilasilan sistemik, g¢evresel ve medikal etkenlerin MIH’a neden

olabilecegi diisiiniilmektedir.® 5%

Calismamizda MIH etiyolojisi ile ilgili bilgi edinmek i¢in ebeveynlere, demografik
durumlari; prenatal, perinatal ve postnatal donemlerde meydana gelen MIH
olusumuna yol acabilecek faktorleri O0grenmeye yonelik sorular sorulmustur.
Cevaplar geriye doniik olarak verildigi i¢in bireysel hafizaya dayanmakta ve bu
durum yanhsliklara yol agabileceginden g6z oOniinde bulundurulmalidir.
Caligmamizda kontrol grubu olmadigr i¢in MIH 11 hastalarda prenatal ve postnatal
faktorler ile toplam MIH’11 dis sayis1 arasinda yani MIH 1n siddeti arasinda anlaml

bir fark olup olmadigina bakilmistir.

Prenatal faktorlerin MIH ile iliskili olduguna dair az sayida kanit vardir.(?3 133 134)
Yapilan bir ¢alismada®®®, fetiisiin anne karninda birgok etkenden korunmasindan
dolayi intrauterin donemin, MIH gelisiminde daha az etkili oldugu diisiiniilmektedir.
Annenin gebelikte gegirdigi hastaliklar ile MIH arasinda anlamli bir iliski oldugunu
gosteren caligmalar meveutken®3® %) anlamli bir iligkinin bulunmadigim gosteren
calismalar da mevcuttur.?3" ¥ Yapilan bir ¢cok ¢alisma, hamilelikte ilag kullanimi
ve MIH arasinda anlamli bir iliski bulunmadigini gostermistir,(33 137-139)
Calismamizda annenin gebelikte gegirdigi hastaliklar incelendiginde, 90 anneden
4’tiniin gebelikte hastalik ge¢irdigi, 11’inin ise ila¢ kullandig1 gériilmiistiir. Gebelikte
hastalik ve ila¢ kullanimi ile toplam MIH’l1 dis sayis1 arasinda anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0,05).
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Erken dogum, diisik dogum agirligi, sezaryen dogum ve dogum komplikasyonlari
gibi perinatal faktorler ile MIH 1n arasinda bir iliski olduguna dair caligmalar
bulunmaktadir. 3% 149 [ ygidakis ve ark.%*) 2008 yilinda yapmus olduklari
caligmalarinda, MIH’I1 c¢ocuklarin yiliksek oranda sezaryen dogum ve perinatal
donemde problem hikayesi oldugunu belirtmislerdir. Garot ve ark.*? da yaptiklari
calismada, dogumda hipoksi ve sezaryen gibi perinatal problemlerin MIH olusumu
ile anlamli olarak iligkili oldugunu bulmuslardir. Bununla birlikte perinatal
faktorlerin MIH olusumuna neden olmadigimni bildiren galismalar da vardir.4® 133 139
1439 Calismamizda hastalarin 44’{i normal dogum, 46’s1 sezaryen dogum ile diinyaya
gelmig; 2 hastanin dogumunda komplikasyon gelismistir. Dogum sekli ve

komplikasyon durumu ile toplam MIH’l1 dis sayisi arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05).

Erken dogum ile MIH arasinda iligki oldugunu gosteren ¢alismalar olmakla birlikte
(140, 141, 144) anlamli bir iliski olmadigmi gosteren galismalar da mevcuttur, $37 138 145
148) Caligmamizda, c¢ocuklarin yalmzca 4’iinde (%4,4) erken dogum bildirilmis,
digerleri normal gebelik siirecinde dogmustur. Dogum zamamn ile toplam MIH’11 dis

say1st arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Ghanim ve ark.%®)  diisiik dogum agirlig1 olan cocuklarda MIH oranmin daha
yiiksek oldugunu gostermislerdir. Ancak disiik dogum agirligi ile MIH olusumu
arasinda anlaml bir iliski bulunmadigini gésteren calismalar da mevcuttur, (37, 144-146)
Sonmez ve ark.!*¥ yaptiklar1 caligmada, diisik dogum agirligi ile MIH arasinda
istatistiksel olarak bir iligki saptamamis ancak 1,5 kg’dan daha diisiik dogum
agirligina sahip bireylerde istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte daha fazla
MIH tespit edildigini gostermislerdir. Calismamizda ¢ocuklarin dogum agirliklar
Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ve Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) &nerisi
dogrultusunda gruplandirilmis ve 2,5 kg’dan az olanlar diisiik dogum agirligina sahip
olarak degerlendirilmistir. Hastalarin 7’si diisilk dogum agirliginda iken, 83’iiniin

normal dogum agirhigina sahip oldugu goriilmiistiir. Dogum agirhigr ile toplam

MIH’11 dis sayis1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Anne siitiindeki dioksin tiirevi bilesiklerin emzirme yoluyla cocuga ge¢mesi sonucu,
mine defektlerinin olusacag diisiiniilmektedir. Alaluusua ve ark@®?), yaptiklari

¢alismada uzun siireli anne siitii alan ¢ocuklarda mine defektlerinin prevalansinda
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artis oldugunu gostermislerdir. Ancak birgok calisma emzirme siiresi ile MIH
olusumu arasinda anlamli  bir iliski olmadigmi bildirmektedir.(1% 46 144)
Calismamizda, ¢cocuklarin 14’{iniin 0-6 ay; 68’inin 6-24 ay; 8’inin ise 24 aydan fazla
anne siitii aldig1 belirlenmistir. Emzirme siiresi ile toplam MIH’l1 dis sayis1 arasinda

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Yasamin ilk yillarinda sik antibiyotik kullanimint MIH ile iligskilendiren ¢aligmalar
bulunmaktadir.*3® 149 Ancak bu defektlere antibiyotik kullanimi mi yoksa
antibiyotik kullanimini gerektiren hastaligin m1 neden oldugunu saptamak giictiir.*3
139 Calismamizdaki hastalarin 15’inde sik antibiyotik kullanimi Sykiisii vardir. Sik
antibiyotik kullanimi ile toplam MIH’l1 dis sayisi arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05).

MIH’l1 dislerde posteriiptif mine yikimlari ile korunmasiz dentinin agiga ¢ikmasi ve
dislerde hassasiyet nedeniyle firgalamanin da gii¢clesmesiyle agiz hijyeninin yeterince
saglanamamasi, dislerde ¢iiriik olusumunu hizlandirmaktadir.*® Fagrell ve ark.©®®
tarafindan 2008 yilinda yapilan ¢alismada, ¢iiriik gézlenmese bile MIH goriilen

dislerde dentin tiibiillerine bakteri invazyonunun goriildiigii bildirilmistir.

Ciiriik teshisi i¢in Uluslararasi Ciirtik Tespit ve Degerlendirme Sistemi (ICDAS)’nin
kullanilmast 6nerilmektedir. ICDAS, ciiriik lezyonlarinin asamalarin1 géstermekte ve
cliriigiin ciddiyeti hakkinda bilgi verebilmekte, MIH-¢iiriik iligskisinin daha kesin
olarak belirlenmesini saglayabilmektedir.*® 149 Calismamizda, hastalarn giiriik
tespiti ICDAS II kullanilarak yapilmistir. Calismamizda MIH 11 dis sayis1 ile ICDAS
Il skorunda artig olup olmadig1 degerlendirilmis ve ICDAS Il skoru ortalamasi ile
toplam MIH’l1 dis sayis1 arasinda olduk¢a zayif bir korelasyon oldugu belirlenmistir
(r=0,21; p=0,04). Erisilebilir kaynaklardan yapilan literatiir taramasi sonucunda,
MIH’l dis sayist ile Ortalama ICDAS II skorlarinin karsilagtirilip degerlendirildigi
herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle ¢alismamiz baska calismalarla
kiyaslanamamustir. Ancak, bu konuyla ilgili 6rneklem biiyikligii fazla olan yeni

caligmalarin yapilmasinin faydali olacagi kanaatindeyiz.

Hastalarin ebeveyn egitim durumu ve sik antibiyotik kullanimi ile ICDAS 1l skorlar1

karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0,05.).
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MIH’l1 minenin yapisi, saglam mineye gore farklilik gostermektedir. Klinik olarak
MIH teshisinin disler 1slakken yapilmasini oneren ¢alismalar oldugu gibi *+ 50 139,
disler kuru iken MIH teshisinin daha dogru yapilacagini ileri siiren caligmalar da

mevcuttur.% 150 Bizim ¢alismamizda MIH teshisi, disler 1slakken yapilmustir.

Alman Pediatrik Dis Hekimligi Dernegi'nin (DGKiZ) 2016 yilinda Wiirzburg/
Almanya’ daki bahar toplantisinda, MIH’taki Tedavi Ihtiyaci Indeksi-MIH TNI-
INDEX (Treatment Need Index) gelistirilmistir.®*Y MIH-TNI, calismalarda ve
bireysel tedavi planlamasinda farkli MIH kosullarinin  detayli  olarak
simiflandirilmasina imkan vermektedir. Calismamiza dahil edilen hastalarda MIH
siddeti MIH-TNI ile belirlenmistir. MIH-TNI’da 2b, 2c, 4b ve 4c skorlarini almis
disler ¢aligmaya dahil edilmistir.

MIH’tan etkilenen dislerde mine yapisi, normal mineye oranla farklilik
gostermektedir.1% 11 58 Mine yapisindaki farkliliklar, MIHtan etkilenen dislerdeki
tedavi yontemi ve basarisimi etkilemektedir. MIH teshisi alan g¢ocuklarin tedavi
ihtiyac1 normal bireylere gore 10 kat daha fazladir.® Jalevik ve ark.®, restore edilen
MIH’11 dislerin normal dislere oranla ortalama 2 kat; Kotsanos ve ark.( ise ortalama
olarak 3 kat daha fazla restorasyon yenilemesine ihtiya¢ duydugunu bildirmislerdir.
Tekrarlayan tedavi ihtiyacinin nedeni; restorasyon ve dis dokusu arasindaki
baglantida bozulma meydana gelmesi olarak diisiiniilmektedir.® 2 Bizim
calismamizda ise restore edilen 189 disin, dokuz aylik takip siiresi boyunca 6 tanesi
(dislerin 5’1 retansiyon kaybina, 1’i ise sekonder ¢iiriige bagl olarak) restorasyon
yenilemesine ihtiya¢ duymustur. Retansiyon kaybi nedeniyle basarisiz kabul edilen
restorasyonlardan 4’i yiiksek viskoziteli cam iyonomer grubuna aittir. Bu sonug,
kompozit rezin restorasyonlarin defektli daimi birinci bilyiik az1 dislerinde daha iyi

sonuglar verdigini bildiren diger caligmalarla uyumludur.® & 86)

In vivo ¢alismalarda; firgalama aliskanligi, beslenme, bireysel ¢iiriik yatkinlig1 vb
cevresel etkenlerin standardize edilebilmesine olanak sagladigindan siklikla split-
mouth teknigi tercih edilmektedir.* ) Ancak, MIH’I1 bireylerde ¢iiriigiin standart
biiyiikliikte olmas1 ve ayn1 bireyde hipomineralize daimi birinci biiylik az1 dislerinin
4 gruba ayrilacak sekilde simetrik olarak bulunmasi her zaman miimkiin degildir. Bu
durumun Orneklem saymzi diisiirecegi diislincesiyle ¢alismamizda split-mouth

teknigi kullanilamamustir.
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Restorasyonlarin ¢iiriigiin baslangi¢ tedavisinde uygulanmasi ile daha once restore
edilmis ve restorasyonlardaki sorunlar nedeniyle yenilenmesi durumunda
uygulanmas1 arasinda basar1 farki  oldugu soylenmektedir. Tekrarlayan
restorasyonlarda  basarisizlik  riskinin arttigi  belirtilmistir.*>® Bu nedenle

calismamiza daha Once restore edilmemis MIH’11 disler dahil edilmistir.

Restorasyonlarin klinik uygulamalarinda nem kontrolii olduk¢a Snemlidir. Nem
kontrolii i¢in siklikla iki yontem kullanilmaktadir. Bu yontemlerden biri lastik ortii
kullanimi; digeri ise pamuk rulo ve tiikiiriik emici ile izolasyon saglanmasidir. Bazi
arastirmacilar®® " pamuk rulo ve tiikiiriik emici ile izolasyonun yeterli oldugunu
savunurken; bazilari ise iyi bir izolasyon i¢in lastik ortii kullaniminin sart oldugunu
bildirmislerdir.*%® %) Caligma grubu hastalarimizin yas araligimin kiigiik olmasi
nedeniyle kooperasyonu bozmamak ve mekanik olarak zayif olan hipomineralize

dislerde daha fazla hasar olusturmamak adina lastik ortii kullanilmamistir.

MIH tan etkilenen dislerde restoratif tedavinin bagarisi genellikle MIH lezyonlarinin
ciddiyetine, cocugun hijyen aliskanliklarina, is birligine ve yasina bagldir.®) CIS’ler
uygulama kolaylig1 ve kompozitlere gore daha az teknik hassasiyet gerektirmeleri
nedeniyle dis hekimliginde siklikla kullamlan restoratif materyallerdir. CIiS,
mineralizasyon siirecini kolaylastirir ve kalan yapilari ¢iiriik olusumundan ve dis
hassasiyetinden korur. Ayrica CIS, dis yapisina benzer bir termal genlesme
katsayisina sahip oldugundan, MIH'li dis restorasyonlar1 icin iyi bir segimdir.%%
Ancak CIS’lerin yetersiz mekanik 6zellikleri, MIH'!n gdzenekli yapistyla iliskili CIS
restorasyonlarinin émriiniin azalmasina neden olabilir.®* %) GCIS’lerin sertlesmenin
erken agsamalarinda nem hassasiyetini azaltmak; sertliklerini ve asinma direncini
arttirmak; c¢igneme kuvvetlerine maruz kalan alanlarda kullanilabilmesini saglamak
icin yitksek viskoziteli cam iyonomer simanlar gelistirilmistir.®® Equia materyali
2007 yilinda kompozit rezinlere alternatif olarak Sinif I, IT ve V kavitelerin daimi
restorasyonunda kullamilmak iizere tasarlanmustir.®? Equia Forte HT ve oncii
materyali Equia ile ilgili yapilan ¢alismalarda*529) basar1 orani yiiksek bulunsa da
Balkaya ve ark.1%® siif II restorasyonlarda kompozit rezinler ile YVCS

karsilastirdiklar1 klinik ¢alismalarinda basari oranini diisik bulmuslardir.

Ancak, MIH’I1 dislerde CIS kullanimu ile ilgili literatiirde smirli sayida calisma
bulunmaktadir.® 160 168 Grossi ve ark.® 2018 yilinda yaptiklar1 calismada, MIH’I1
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diglerdeki ¢iirigii ART (Atravmatik restoratif tedavi) teknigi ile uzaklastirip Equia
Forte ile restore etmiglerdir. Restorasyonlarin 12 ay sonunda sag kalim oranini %98
olarak bulmuslardir. Daha 6nce 2014 yilinda Fragelli ve ark.? ise yapmis olduklar
calismada, MIH 11 disleri el ile karistirilan GCIS ile restore etmis ve 12 ayin sonunda
basar1 oranini %78 olarak bildirmislerdir. Son olarak ise Durmus ve ark.(%® 2020
yilinda, 58 MIH’l1 hastada 134 daimi birinci biiyiik azi disini selektif ciiriik
temizleme yontemi ile Equia Forte kullanarak restore etmis ve 24 aylik sag kalim
oranini % 87,5 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise Equia Forte HT i¢in
9.ay sonunda sag kalim orani %86,3 olarak bulunmustur. Calisma baslangicinda 48
daimi birinci biilyiik az1 disi Equia Forte HT ile restore edilmis; ti¢incii ayda 2 hasta
randevusuna gelmemis, restorasyonlarin 2’si retansiyon kaybi, 1’1 pulpal
nedenlerden dolay1 basarisiz olmustur. Altinci ayda restorasyonlarin 1’1 retansiyon
kaybi, 1’1 pulpal nedenlerden dolay1 basarisiz olmustur. Dokuzuncu ayda ise 2 hasta
randevusuna gelmemis, restorasyonlarin 1’1 retansiyon kaybindan dolay1 basarisiz
olmustur. Equia Forte HT ile restore edilen dislerin ylizey piiriizliilik degerleri diger
gruplara kiyasla tigiincii, altinci ve dokuzuncu ay kontrollerinde anlamli olarak farkli
bulunmustur (p>0,05). Balkaya ve ark.’nin®® Bulk-fill kompozit rezin, geleneksel
kompozit rezin ve giiclendirilmis cam iyonomerin Smif II kavitelerdeki etkinligini
modifiye USPHS kriterlerine gore degerlendirdikleri ¢alismalarinda, kenar uyumu,
ylizey piriizliliigii ve renk uyumu parametrelerinde Equia Forte grubunda diger
kompozit grubuna kiyasla daha fazla Bravo “kabul edilebilir” degerinin oldugu ve bu
farkin anlamli oldugu bildirilmistir. Bu calismanin sonucu, yiizey piirtizliligi

acisindan bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir.

Equia Forte HT grubumuzdaki restorasyonlarin kenar uyumu degerlendirildiginde ise
altinc1 ve dokuzuncu ay kontrollerinde Grup 2 ile benzer degerler gosterdigi, Grup 3
ve Grup 4 ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasina ragmen
daha fazla Bravo “kabul edilebilir’ degerini aldigi goriilmiistir (p>0,05). Kenar
renklenmesi, sekonder c¢iiriik ve renk uyumu agisindan diger gruplar ile benzer
sonuglar elde edilmistir. Giirgan ve ark.®? simif I ve simf II kavitelerde Equia Forte
ve kompozit rezin kullanmis; 2 yillik takip siiresince modifiye USPHS kriterleri ile
degerlendirmislerdir. Her iki restoratif materyal i¢in anatomik form, sekonder ciiriik,
postoperatif hassasiyet, yiizey piiriizliliigli ve retansiyon agisindan zaman iginde

onemli bir degisiklik bulmamislardir. Kenar uyumu parametresinde Equia Forte
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grubunda 16 dis Bravo “kabul edilebilir’ degerini alirken, bu say1 kompozit rezin
grubunda 22 olarak bildirilmis, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. Equia Forte HT restorasyonlarinda yiizey ortiiciiniin arayiiz bolgesine
iyi uygulanamamasi sebebiyle erken donemde tiikiiriik ve agiz i¢i sivilarla temasi, bu
bolgelerin zayif mekanik 6zellik gostermesine ve bu durumun materyalde kiriklara
ve retansiyon kaybina yol agmus olabilecegi belirtilmistir.*®” Calismamizda da,
Equia Forte HT grubundaki basarisiz restorasyonlarin hem bu sebeplerden hem de

MIH 1 dislerde ¢alismamizdan dolay1 meydana gelmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Hipomineralize dig minesinin, saglikli mineden %35 daha az mineralize oldugu
bilinmektedir. Bu %5’lik oran, hipomineralize dislerin mekanik 6zelliklerini
azaltmakta ve por6zlii bir yapiya neden olmaktadir. Bu pordzlii mine yapisinin da
restorasyonlarda sik sik tekrarlanmaya yol actign diisiiniilmektedir.*%® MIH tanis:
almis dislerde kavite sinirlarinin belirlenmesi i¢in farkli Oneriler vardir. Bazi

arastirmacilar® 85

hipomineralize minenin direng¢ hissedilen yere kadar
kaldirilmasin1 Onerirken, bazi aragtirmacilar” 8 120 121) jse kavite sinirlarinm
tamamen saglam minede bitmesini 6nermektedir. Defektli dokunun direng hissedilen
yere kadar kaldirilmasi her ne kadar konservatif bir yaklasim olarak diisiiniilse de,
zaman i¢inde ¢igneme basincinin etkisiyle hipomineralize dokuda asinmalar
goriilmekte ve restorasyon yenilemesi gerekebilmektedir. Sénmez ve ark.t?Y
yaptiklart klinik calismada hipomineralize dokunun tamamen kaldirilmasinin daha
basarili oldugunu, ancak hipomineralize minenin diren¢ hissedilen yere kadar
kaldirilmasinin ardindan deproteinizasyon uygulanmasimin da retansiyonu yeterli
diizeyde arttirdigini belirtmisglerdir. Calismamizda deproteinizasyon uygulanmayan

gruplar da oldugu igin, kavite sinirlarimizi saglam minede bitirerek, tim gruplarda

standart kavite sekli elde etmeye ¢alistik.

Kompozit rezinlerin, dis dokular1 ile baglantisin1 arttirmak amaciyla gesitli adeziv
sistemler kullanilmaktadir. Total-etch adeziv sistemlerde ana problemin postoperatif
hassasiyet oldugu sdylenmektedir. Bu hassasiyetin ¢ok ugucu olan aseton veya etanol
icerikli sistemlerin dentin kanallarin1 tam Ortememesinden kaynaklanabilecegi
bildirilmistir.*% Self-etch sistemlerde ise kullanilan primerin smear dokusunu
tamamen kaldirmayip modifiye ettigi, yikama gerektirmedigi ve dentin kanallarini

ortmekte basarili oldugu bildirilmektedir.%% 170)
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Saglikli dislerle ile yapilan ¢alismalarda, adeziv sistemler karsilastiriimig ve self-etch
adeziv sistemler, total-etch adeziv sistemlerden daha basarili bulunmustur.!7% 172)
Self-etch adeziv sistemlerin, total-etch adeziv sistemlere gore daha az teknik
hassasiyet gerektirmesi, asitle yikama ve kurutma islemlerinin olmamasi gibi olumlu
ozelliklerinden dolayr son donemlerde dis hekimleri tarafindan daha cok tercih
edilmektedir.® 173 ki asamali self-etch adeziv sistemlere ilave edilen asidik
monomerlerin (4-META, Phenyl-P, MDP gibi) ¢ikardigi hidroksiapatit kristalleri ile
adeziv arasindaki elektrostatik etkilesimin, piirlizlendirilen yiizey ile hibrit tabaka

arasindaki boslugu azalttig1 ve baglantiy1 arttirdig bildirilmistir. 2’4

MIH’l1 minenin organik iceriginin saglam mineye oranla daha yiiksek olmas1 adeziv
sistemlerin baglantistyla ilgili problemleri beraberinde getirir.® Hipomineralize
dislerde hangi adeziv sistemin daha basarili oldugu ile ilgili fikir birligi yoktur.
Sundfeld ve ark.“™ 2020 yilinda yaptiklari ¢alismada, MIH’I1 dislerde adeziv
baglantinin, total-etch adeziv sistemlerde self-etch sistemlere kiyasla daha basarili
oldugunu bildirmislerdir. Ancak asit uygulamasimin hipomineralize minede daha
fazla mineralize doku kaybina neden oldugunu, bu nedenle self-etch sistemlerin daha

basarili oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur, (2% 124

Kompozit rezinler self-etch adezivler ile, miimkiinse iki asamali self-etch adezivler
ile kullanilmalidir. Bunun nedeni iki asamali self-etch adezivlerin uzun 6miirleri ve
hafif pH'laridir.” William ve ark.(??), self-etch adezivlerin hipomineralize mineye
baglanma giiciiniin, all-in-one adezivlere gore daha iyi sonuglar verdigini
gostermistir. Kusumasari ve ark.!?), papacarie ile deproteinizasyon yaptiklari
dislerde, all-in-one ve self-etch adezivleri karsilastirmis; all-in-one ile daha fazla
bosluk (gap) olustugunu gostermislerdir. Papacarie, self-etch adezivlerin sizdirmazlik
performansini 6nemli dlgiide arttirmistir. All-in-one adezivlerin iki asamali self-etch
adezivlerden daha fazla bosluk olusturdugunu gosteren birgok galisma mevcuttur. 76
178)  Basitlestirilmis adezivler, asidik fonksiyonel monomerleri, hidrofilik ve
hidrofobik monomerleri, su ve organik ¢oziiciileri tek bir ¢ozelti halinde birlestirir ve
rezidiiel suyun veya c¢oziiciiniin retansiyonu, eksik polimerizasyona neden
olabilir.A7® 80 All-in-one adezivler ile karsilastirildiginda, iki asamali self-etch

primeri HEMA igerir ve uygulama siiresi daha uzundur, bu da dis yapisina

infiltrasyonunu arttirabilir.*’® Self-etch primerinin ayr1 bir asamada uygulanmasi ve
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hava ile dagitma artik serbest radikallerin miktarin1 da azaltarak, daha sonra
uygulanan ugucu olmayan hidrofobik baglama maddesinin daha iyi

polimerizasyonuna izin verebilir.(81)

Biitiin bu bilgiler 1s181nda, kompozit rezin ile restore edilen ii¢ ¢calisma grubumuzda
hipomineralize olan mine dokusunda fosforik asit ile daha fazla mine kaybina yol
acmamak adina self-etch adezivlerin altin standardi olan iki asamali self-etch adeziv

sistem Clearfil SE Bond kullanmay1 tercih ettik.

Hipomineralize dislerde adeziv baglantinin saglam mine yapisina sahip dislere
kiyasla daha diisiik olmasi, yeni adezyon yontemlerine ihtiyag duyulabilecegini
gostermektedir. Hipomineralize diglerde baglantinin arttirilabilmesi i¢in fazla protein
yapisinin ~ ¢ikarilmasi  yani deproteinizasyon isleminin yapilmasi gerektigi

diisiiniilmektedir.?% 182

Deproteinizasyon  amaciyla  siklikla ~ NaOCI
kullanilmaktadir. NaOCIl deproteinizasyonunun adeziv baglantiyr arttirdigini

gosteren birgok calisma mevcuttur, 12 84.121.183)

NaOCl'nin serbest radikalleri agiga ¢ikarmasi ile adezivlerin polimerizasyonunu
bozdugu diistiniilmesi, giiglii bir oksitleyici ajan oldugundan ve 6zellikle kiigiik
cocuklarda dikkatli kullanilmazsa oral yumusak dokular1 etkileyebileceginden
alternatif ~ deproteinizasyon  ajanlarinin  kullanilmasinin =~ faydali  olacagi
bildirilmistir."?

Papacarie, olgun papaya meyvesinden elde edilen papain bazli bir jeldir.
Antibakteriyel, proteolitik ve antienflamatuar ozelliklere sahiptir ve bu nedenle
ciiriiklerin kemomekanik olarak giderilmesinde kullanilmistir.1¥ Papacarie'nin
proteolitik etkisi, minenin baglantisini arttirmak i¢in etkili bir deproteinizasyon ajani
olarak kullanilmasma yol agmustir.®® Ayrica MIH’l1 dislerin son derece hassas
olmasi nedeniyle, ¢liriigiin temizlenmesi i¢in doner alet yerine Papcarie kullanilarak
el aletleri ile ¢iliriigiin uzaklastirllmasinda biiylilk avantaj saglayacagi

diistiniilmektedir.?

Hamama ve ark.*) Papacarie ve Carisolv kullanarak ciiriigii kemomekanik olarak
uzaklastirdiklar1 ¢alismalarinda; NaOCI igerikli Carisolv ile ¢iiriik uzaklastirmanin,
geleneksel yontem olan doner aletler ile ciiriik uzaklastirmaya kiyasla daha zaman

alic1 bir yontem oldugunu, Papacarie ile doner alet kullaniminin zaman agisindan bir
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farkinin olmadigin1 gostermislerdir. Papacarie kullanilan grupta baglantinin da daha

iyi oldugunu bildirmislerdir.

Bayrak ve ark.®®* fissiir ortiicii uygulamadan 6nce NaOCl ve Papacarie ile
deproteinizasyon uygulamis ve kontrol grubuyla kiyasladiklarinda mikrosizinti
acisindan bir fark olmadigini; ancak deproteinizasyon uygulanan gruplarda baglanma
kuvvetinin daha yiiksek oldugunu gostermis, Papacarie’nin NaOCl’ye iyi bir

alternatif olabilecek umut vaaden bir ajan oldugunu belirtmislerdir.

Pithon ve ark.®® gsigir disleriyle yaptiklar1 calismalarinda, Papain jel ile
deproteinizasyon yapmuslar ve ortodontik braketlerin RMCIS ile yapistirilmasindan
Once mine ylizeyinin deproteinizasyonunun makaslama kuvvetini arttirdigini rapor

etmislerdir.

Agarwal ve ark.®® ortodontik braketler iizerinde yaptiklar1 calismalarinda,
Papacarie ve %10’luk Papain jel ile asitleme Oncesi yapilan deproteinizasyon

isleminin makaslama kuvvetini arttirdigini bildirmislerdir.

Papacarie’nin hipomineralize dislerde kullanimi ile ilgili simirli sayida g¢alisma
vardir.? 125187 Ekambaram ve ark.1? 2017 yilinda yaptiklari in vitro bir caligmada,
normal ve hipomineralize minede NaOCIl ve Papacarie deproteinizasyonunu
karsilastirmislardir. Hipomineralize minede yapilan deproteinizasyon isleminin,
baglanma kuvvetini onemli Ol¢iide arttirdigini; Papacarie ve NaOCl kullanimi
arasinda ise higbir fark olmadigim1 rapor etmislerdir. Deproteinize edilmis
hipomineralize mindeki "mine kohezyon kirigi"ndaki azalmayi, deproteinizasyon ve

adeziv rezin infiltrasyonuna kars1 artan kirilma direncine baglamiglardir.

Kusumasari ve ark.“?> 2020 yilinda yaptiklar calismalarinda, Papacarie ve Carisolv
kullanarak deproteinizasyon yapmis; tek asamali ve iki asamali self-etch adeziv
sistemlerdeki baglanma basarisini test etmislerdir. Caligmada, hem Carisolv hem de
Papacarie, smear tabakasi kapli dentin tizerindeki amid/fosfat oranini1 énemli 6lgiide
azaltmistir. NaOCl bazli kemo-mekanik ¢iiriik temizleme materyali olan Carisolv'un,
arayiizeyde bosluk (gap) olusumunu arttirdigi sonucuna varmiglar, bu durumun
muhtemel sebebinin artik radikaller oldugunu belirtmislerdir. Papacarie
deproteinizasyonunun ise self-etch adezivlerin sizdirmazlik performansini artirdigini

rapor etmislerdir.
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Lee ve ark.?®" yakin tarihli bir calismasinda, Papacarie jel ile deproteinizasyon
ardindan asitle piriizlendirmenin, hipomineralize minede daha iyi bir asitleme

paterni olusturdugunu gostermislerdir.

Daha once MIH’l1 dislerde Papacarie deproteinizasyonu ile yapilan g¢alismalarin
hepsi in vitrodur ve Papacarie’nin, NaOCl deproteinizasyonuna alternatif olabilecegi
bildirilmistir.*? 125 180 Laboratuar ortaminda gerceklestirilen ¢alismalar klinik
uygulamalara 1s1k tutacak degerli bilgileri saglamaktadir. Ancak ne kadar karmasik
bir diizen kurulsa da agiz ici ortam ve hasta davraniglarini birebir taklit edememekte
ve bu sebeple de klinik ¢aligmalarla desteklenmelidir. Calismamizda, NaOCl’ye
alternatif olabilecek bir materyal olan Papacarie’nin etkinligini degerlendirmek ve
yapilan in vitro c¢aligmalar1 desteklemek adina gruplarimizdan birinde
deproteinizasyon i¢in Papacarie Duo Jel (F&A, Sao Paulo, Brazil) kullanilmistir.
Erigilebilir  kaynaklardan yapilan literatiir —taramasinda MIH’li  diglerde
deproteinizasyon amaciyla Papacarie’nin  kullanildigr  klinik bir caligmaya
rastlanilmamis olup; ¢alismamiz bu yoniiyle literatiire katki saglayacak ve yapilacak

diger klinik ¢aligmalara 1s1k tutacaktir.

MIH tan etkilenen dislerde kavite sekli, ¢liriikk lezyonlarindan farkli olarak tiirberkiil
tepelerini de igine alacak sekilde atipik bir goriiniimdedir.*>? MIH’l1 dislerde tek
veya daha fazla yiizli kaviteler i¢in uygun olan tek materyalin kompozit rezinler
oldugunu diisiinen arastirmacilar vardir.(" 8 & | ygidakis ve ark.®®, MIH’tan
etkilenen dislerde tiiberkiilleri de icine alan iki veya daha fazla yiizey iceren
kompozit restorasyonlarin 4 yillik takibini yaptiklar1 caligmalarinda, restorasyonlarin

iyi/kabul edilebilir olarak skorlandigini bildirmislerdir.

Polimerizasyon biiziilmesinin stresini azaltmak i¢in diisliik viskoziteli veya diisiik
elastik modiiliine sahip akiskan kompozit veya cam iyonomerden olusan bir ara

katmanin kullanilmasi tavsiye edilmektedir.(88)

Calismamiza, MIH-TNI’ya gore 2b,2c,4b ve 4c¢ skorlar1 alan, madde kayb1 orta ve
fazla olan disler dahil edilmistir. Bu sebeple kompozit restorasyon gruplarinda kaide
materyali olarak bir kompozit grubunda geleneksel cam iyonomer siman; diger iki

kompozit grubunda ise EverX Posterior kullanilmstir.
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CiS’ler, mine ve dentine hem fiziksel hem de kimyasal baglanma &zelligine sahiptir.
CIS ve kompozit rezin arasindaki bag kuvveti ise ok zayif olarak tarif edilmistir; bu
nedenle, cam iyonomer ve kompozit arasindaki arayiiz, neredeyse yetersiz bir
baglanmis yiizey olarak kabul edilebilir. Ayrica, CIS’lerin mekanik direnci kompozit
rezinlerin mekanik direncinden daha diisiiktiir, bu da restorasyona gelecek stresin

karsilanmasinda yetersiz kalmasia yol agar. (8

Calismamizda, 49 daimi birinci biiyiik az1 disi Fuji IX cam iyonomer siman kaide
kullanilarak restore edilmis; iiglincii ayda 4 hasta randevusuna gelmemis ve 45 dis
kontrol edilmis, basarisiz restorasyon gorilmemistir.  Altinct ayda 3 hasta
randevusuna gelmemis, restorasyonlarin 1’i pulpal nedenlerden dolay1 basarisiz
kabul edilmistir. Dokuzuncu ayda basarisiz restorasyon goriilmemistir. Dokuz ayin
sonunda sag kalim oramt %97,6 olarak bulunmustur. Cam iyonomer kaide
kullanilarak restore edilen Grup 2’deki dislerin kenar uyumu, altinc1 ve dokuzuncu
ayda diger kompozit gruplart Grup 3 ve Grup 4’ten daha fazla Bravo ‘“kabul
edilebilir’ degerini alarak, anlamli olarak farkli bulunmustur (p<0,05). Yiizey
puriizliliigii degerlendirildiginde Grup 1’den istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde daha basarilidir (p<0,05); diger gruplar ile arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Grup 2’deki restorasyonlar; kenar renklenmesi,
sekonder ciirlik ve renk uyumu agisindan diger gruplar ile benzer sonuclar

gostermektedir.

Diem ve ark.t%9 11-12 yas grubu ¢ocuklarda okul ortaminda orta seviyeli okliizal
ciiriik bulunan daimi birinci biiyiik az1 dislerinde CIS, CIS ile koruyucu vernik ve
CIS kaide ile kompozit rezinleri modifiye USPHS kriterlerine gore karsilastirmus;
kenar uyumu ve yiizey plriizliiliigii acisindan cam iyonomer ve kompozit rezin
gruplariin sonuglarinin benzer oldugunu bildirmislerdir. Kenar uyumu ve asinma
sonuglariin her ii¢ grupta da tiim restorasyonlar i¢in kabul edilebilir olmasinm kavite
boyutunun interkuspidal aralifin {icte birini gegmeyecek kadar kiigiik olmasina
baglamislardir. Bizim g¢alismamizda ise MIH’l1 dislerdeki madde kaybinin fazla

olmasi nedeniyle materyaller arasinda farkliliklar ortaya ¢ikmustir.

Manihani ve ark.®®) yaptiklar1 bir derleme calismasinda, sandvi¢ tekniginde
iceriginin kompozitlere benzemesi sebebiyle RMCIS’lerin, geleneksel CiS’lere gore

daha iyi sonuc verdigini bildirmislerdir. Benzer sekilde Jaberi Ansari ve ark.(%) da

74



RMCIS’lerin kompozitlere baglanma kuvvetini geleneksel CIS’lere kiyasla daha iyi

bulmustur.

Giiray Efes ve ark.®® acik sandvi¢ teknigi kullanarak yaptiklari in vitro
caligmalarinda, sinif II kompozit restorasyonlarda akiskan kompozitin kaide olarak
kullanilmas: ile cam iyonomer siman kaide kullanilmasinin kirilma direncinde

onemli 6l¢iide fark olmadigini bildirmiglerdir.

Bizim ¢alismamizda da kompozit rezin altinda GCIS kaide kullanilan grupta, kenar
uyumu parametresinde diger gruplara kiyasla Bravo “kabul edilebilir” degeri alan

restorasyon sayisi daha fazla bulunmustur.

SFRC kullaniminin arkasindaki mantik, yapisal olarak hasar goérmiis disi igten
giiclendirmek ve de kirik olusumunu 6nlemektir. Giiglendirilmis fiberlerin etkinligi,
kullanilan rezinler; fiberlerin uzunlugu, oryantasyonu, konumu, polimer matrisine
yapigmasi gibi cesitli faktorlere baghidir. Fiberlerin giiclendirici etkisi polimer
matristen fiberlere stres transferine dayanir. Bununla birlikte, tek tek fiberler ayni

zamanda ¢atlak durdurucu olarak da islev goriir.*%%

Ozsevik ve ark.1®® endodontik tedavi gormiis dislerde geleneksel kompozitlerin
altinda SFRC kullanimi ile saglam dislerinkine ¢ok benzer bir gii¢ saglandigini
bulmusglardir. SFRC'nin tepilebilir geleneksel kompozit altinda kaide olarak
kullanilmasiyla, tek basina geleneksel kompozit kullanimma kiyasla, yiik direncini
arttig1 ve basarisizlik oranini diiglirdiigii bildirilmektedir. SFRC kullanimi ile elde
edilen biyomimetik restorasyon teknigi, umut verici 6zellikler gostermekte ve bu

nedenle biiyiik kaviteler icin alternatif bir tedavi secenegi olarak dnerilmektedir.?)

Tanner ve ark.%) EverX Posterior ile yaptiklar1 ¢alismada, yaklasik 30 aylik takip
siirecinde restorasyonlarin sag kalim oranint %97,2; basart oranint %88,9 olarak
bulmuslardir. Her ne kadar bizim ¢alismamizda Covid 19 pandemisine bagli olarak
yasanan aksakliklar nedeniyle Orneklem biiytlikliigiimiiziin kisith ve klinik takip
siremizin  planladigimizdan daha kisa olmasi ¢alismamizin limitasyonlarini

olustursa da Grup 3 ve Grup 4’teki basar1 oranlarimiz bu ¢alismaya benzerdir.

Calismamizda, 46 daimi birinci biiyilk az1 disinde deproteinizasyon islemi

yapilmadan geleneksel kompozit restorasyonun altina EverX posterior kaide
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materyali olarak kullanilmig; {iglincii ayda 1 hasta kontrole gelmemis, 1 dis
restorasyon kaybi nedeniyle basarisiz sayilmistir. Altinci ayda 3 hasta randevusuna
gelmemis, basarisiz  restorasyon goriilmemistir. Dokuzuncu ayda basarisiz
restorasyon tespit edilmemistir. Dokuz ayin sonunda Sag kalim orani ise %97,7 dir.
Kenar uyumu parametresi degerlendirildiginde; Grup 4 ile benzer sonuglar
gostermis, Grup 1 ve 2’den anlamli olarak daha basarili bulunmustur (p<0,05).
Yiizey pirtzliligli degerlendirildiginde Grup 1’den istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde daha basarilidir (p<0,05). Diger gruplar ile arasinda istatistiksel agidan
anlaml1 bir fark yoktur (p>0,05). Grup 3 restorasyonlar; kenar renklenmesi, sekonder

clirtik ve renk uyumu agisindan diger gruplar ile benzer sonuglar gostermektedir.

Ismail ve ark.(? diseti altina uzanan smif II restorasyonlarda acik sandvig teknigi ile
kompozit altina RMCIS, YVCIS, Bulk fill ve biyoaktif kompozit rezin materyal
kullarak yaptiklar1 ¢alismada, RMCIS ve YVCIS grubunun en diisiik marjinal
biitiinliik degerlerine sahip oldugunu bulmuslardir. Marjinal biitiinliik agisindan, CIS
bazli materyallere kiyasla bulk fill ve biyoaktif kompozit rezin materyallerin tercih

edilebilecegini ileri stirmiislerdir.

Calismamizda, 46 daimi birinci biiyiik az1 disinde deporoteinizasyon iglemi yapilarak
geleneksel kompozit restorasyonun altina EverX posterior kaide materyali olarak
kullanilmis; tiglincli ayda 6 hasta kontrole gelmemis, basarisiz restorasyon
goriilmemigtir. Altinct ayda 2 hasta randevusuna gelmemis, basarisiz restorasyon
tespit edilmemistir. Dokuzuncu ayda 1 dis sekonder ¢iiriik nedeniyle basarisiz kabul
edilmistir. Dokuz ayin sonunda sag kalim oranit % 97,3 olarak bulunmustur. Kenar
uyumu parametresi degerlendirildiginde Grup 3 ile benzer sonuglar gostermis, Grup
1 ve 2’den anlamli olarak daha basarili bulunmustur (p<0,05). Yiizey piirtizliligi
degerlendirildiginde Grup 1’den istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha
basarilidir (p<0,05). Diger gruplar ile arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
yoktur (p>0,05). Grup 4’teki restorasyonlar; kenar renklenmesi, sekonder ¢iiriikk ve

renk uyumu agisindan diger gruplar ile benzer sonuglar gostermektedir.

Bu bilgiler 1s1ginda, MIH’tan etkilenen dislerin tedavisinde Equia Forte HT
materyalinin 9 aylik takip siiresinde basarili/kabul edilebilir degerler aldig1; kompozit
rezinler ile kiyaslandiginda; ylizey puriizliligi ve kenar uyumu parametreleri

disinda diger kriterlerde benzer sonuglar gosterdigi bulunmustur.
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MIH’tan etkilenen dislerin tedavisinde restoratif materyal olarak kompozit rezinler
CiS’lerden daha basarilidir. Bizim c¢alismamizin sonuglart da bu  bilgiyi
desteklemektedir. Calismamizdaki ii¢ kompozit grubundan en basarisiz olan CIS
kaide grubudur. Deproteinizasyon yapilsin ya da yapilmasin kompozit rezinlerin
altinda kaide olarak CIS yerine biyomimetik o6zellige sahip, dentin replasman

materyali kullanmak daha iyi sonuglar vermektedir.

Papacarie deproteinizasyonu yapilan grup, deproteinizasyon yapilmayan diger
kompozit gruplariyla kiyaslandiginda; kenar uyumu acisindan CIS kaide grubundan
daha basarili bulunmus, deproteinizasyon yapilmayan EverX kaide grubuyla benzer
sonu¢ gostermistir. Papacarie deproteinizasyonu; klinik uygulamada ¢iirigiin
kemomekanik olarak da kaldirilmasina yardimci oldugundan, MIH’tan etkilenen
dislerde anestezinin yetersiz kaldigt durumlarda oldukca avantaj saglamstir.
Ulkemizde Papacarie’nin ulasilabilirliginin zor olmasi kullanimini kisitlasa da,
gelecekte yapilacak klinik caligmalar ile Papacarie kullaniminin artacagi ve bdylece

ulagiminin kolaylasacagini diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Caligmamizda biiyiik az1 keser dis hipomineralizayonu (MIH) olan dislerin
tedavisinde farkli materyal ve yontemler ile uygulanan restorayonlarin klinik basarisi
modifiye USPHS kriterlerine gore 9 ay siireyle degerlendirilmistir. Calismamizdan

elde edilen sonuglar ve oneriler agagida siralanmaistir:

1. Calismamiza katilan hastalarin MIH 11 dis sayis1 ile ortalama ICDAS II skorlar
karsilastirilmistir. Toplam MIH’I1 dis sayis1 ile ICDAS |l skoru arasinda oldukca
zay1f bir korelasyon mevcuttur (1=0,21; p=0,04). Calismamiz konuyla ilgili yapilan
ilk ¢alisma oldugu i¢in farkli ¢calismalarla kiyaslanamadigindan, 6rneklem biiytikligi

fazla olan yeni ¢alismalarin yapilmasi faydali olacaktir.

2. Calisgmamiza 189 dis ile baslanmus, takip siiresi boyunca Equia Forte HT grubunda
2 diste, CIS kaide kullanilan kompozit grubunda 1 diste olmak iizere toplam 3 diste

pulpal nedenlere bagli basarisizlik goriilmiistiir.

3. Retansiyon parametresi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmamasina ragmen Equia Forte HT grubundaki basarisizlik kompozit
gruplarindaki basarisizliktan daha fazladir (p>0,05).

4. Kenar uyumu parametresi incelendiginde 3. ay kontrollerinde gruplar arasinda
anlaml bir fark yokken; 6. ve 9. ay kontrollerinde CIS kaide kullanilan kompozit
grubunun diger kompozit gruplarindan istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde

farkli oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

5. Yiizey piirtizliligli parametresi incelendiginde 3, 6 ve 9. ay kontrollerinde Equia
Forte grubu, diger kompozit gruplarindan istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde

daha basarisiz bulunmustur (p<0,05).

6. Kenar renklenmesi, sekonder ¢iiriik ve renk uyumu parametreleri incelendiginde 3,
6 ve 9. ay kontrollerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir (p>0,05).

7. Papacarie deproteinizasyonu, NaOCl’ye kiyasla ¢ocuklar tarafindan daha kabul
edilebilir ve daha giivenli bir materyaldir. Klinik uygulamas1 hassas MIH’11 dislerde
deproteinizasyonun yaninda ¢iriigiin temizlenmesine de yardimci oldugundan

oldukca kullanighdir.
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8. Calismamiz MIH 11 dislerde deproteinizasyon amaciyla Papacarie’nin kullanildig:

ilk klinik ¢aligsma olup literatiire katki saglayacaktir.
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EK-2 Anamnez ve Onam Formu

AKDENIiZ UNIVERSITESI DiS HEKiMLIGi FAKULTESI

PEDODONTI AD
HASTA ANAMNEZ FORMU
Hasta No: Grup No:
Tarih:
Tc:

Adi Soyadi- Cinsiyeti:

Yasi- Dogum Tarihi /Yeri:

Adres:

Telefon:

Anne adi - egitim durumu-meslegi:

Baba adi- egitim durumu-meslegi:

Kardes sayisi:

Kaginci Cocuk: 1. Coguk (O 2.Cocuk (O 3.Cocuk O  4.Cocuk (O  5.Cocuk O
Akraba evliligi: Var O Yok O

MiH bulunan aile fertleri: Anne O Baba O Kardes O
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Dental Muayene

Malokluzyon

Var Yok

MIH DEGERLENDIRME KRITERLERi  ( EAPD) ETKILENEN Di$ NO

Sinirh opasiteler

Posteriptiv mine kingi

Atipik restorasyon

MIH sebebiyle ¢ekilmis disler

Sirmemis disler

MiH-TNI (R. Steffen, N. Kramer, K. Bekes)

INDEX | TANIMLAMA

0 MIH yok, klinik olarak saglikli

1 MIH hassasiyet yok, defekt yok

2 MIH hassasiyet yok, defekt var

2a Defekt <1/3

2b Defekt >1/3 <2/3

2C Defekt >2/3 ve ya pupaya yakin defekt ve ya atipik
restorasyon ve ya ¢cekim

3 MIH hassasiyet var, defekt yok

4 MIH hassasiyet var, defekt var

4da Defekt <1/3

4b Defekt >1/3 <2/3

4c Defekt >2/3 ve ya pupaya yakin defekt ve ya atipik
restorasyon ve ya ¢ekim
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ICDAS Il Giiriik degerlendirme kriterleri

AGIZICi MUAYENE BULGULARI
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NOTLAR
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sonuglari hakkinda bilgilendirildim. Yapilacak tedavileri onayliyorum.
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