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OZET

Radyoterapinin Farkh dozlarinin Keser Dislerin Kuronal Fraktiir ve Restorasyon
Direnci Uzerine Etkisi

Amac: Bu calismada farkli dozlardaki radyasyon uygulamalarinin keser dislerin
komplike ve komplike olmayan kuron kirig1r olusumundaki kirilma direng degerlerine,
restore edildikten sonraki ikinci kirilma direng degerlerine, mikrosizint1 ve basarisizlik
sekline etkisi degerlendirilmistir.

Materyal ve Metot: Bu ¢alismada toplam 140 adet daimi keser dis kullanilmistir.
Disler her bir grupta 2 alt grup olacak sekilde 7 gruba ayrilmistir. Kontrol grubu digindaki
gruplara ait dislere 10 Gy’den 60 Gy’e kadar radyasyon uygulanmistir. Tiim gruplardaki
dislerde komplike ve komplike olmayan kuron kirig1 olusturma anindaki birinci kirilma
diren¢ degerleri, restore edildikten sonraki ikinci kirilma direng degerleri elde edilmistir.
Mikrosizint1 varlig1 ve basarisizlik sekilleri stereomikroskop altinda degerlendirilmistir.

Bulgular: Komplike kuron kiriklarina ait birinci kirtlma direng degerleri
MDP_60 grubunda MDP_0, MDP 10, MDP_ 20 ve MDP_40 gruplarina gore istatistiksel
olarak anlamli seviyede bir diisiis gostermistir. Ikinci kirilma direng degerleri ise
istatistiksel olarak anlamli farklilik sergilememistir. Komplike olmayan kuron kiriklarina
ait birinci kirilma direng degerleri MD_ 50 ve MD 60 grubunda MD_0, MD 10 ve
MD_ 20 gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli seviyede diisiis gostermistir (sirasiyla
p<0.01, p<0.01). Ikinci kirilma direng degerleri ise, MD_50 ve MD_60 grubunda MD 0
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli seviyede diisiis gostermistir (sirasiyla p=0.016,
p<0.0001). Kontrol ve ¢alisma gruplarinda restore edilmis dislerin basarisizlik sekilleri
ve mikrosizint1 varlig1 agisindan gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur.

Sonug¢: Bu c¢alismada artan radyasyon dozlarinin keser dislerin birinci kirilma
direng degerlerinde anlamli azalmaya neden oldugu bulunmustur. Restore edilen dislerin
basarisizlik sekilleri ve mikrosizintilar1 arasinda farklilik gézlenmemistir.

Anahtar Kelimeler: Daimi dis, dental travmalar, kirilma direng degeri,

radyoterapi.



ABSTRACT

The Effect of Different Dose of Radiation on The Crown Fracture and Restoration

Resistance of Incisive Teeth

Aim: The main purpose of present study was to evaluate the impact of different
radiation doses on the fracture resistance in the formation of uncomplicated and
complicated crown fractures of incisive teeth, the second fracture resistance after teeth
restoration and type of failure and microleakage.

Material and Method: Total of 140 permanent incisors was used in this study.
Teeth was divided into seven groups that each group includes two subgroup. Except
control group, radiation from 10 to 60 Gy was applied to all teeth. First fracture resistance
values were obtained during creating complicated and uncomplicated crown fractures in
teeth and second fracture resistance values were obtained of all groups after restoration.
Microleakage presence and failure modes were evaluated by stereomicroscope.

Result: In teeth with complicated crown fractures, the first fracture resistance
values showed a statistically significant decrease in MDP_60 group compared to the
MDP_10, MDP_20 and MDP_40 group (p<0.05 for all group). The second fracture
resistance values showed no statistically significant difference (p>0.05). In teeth with
uncomplicated crown fractures, the first fracture resistance values showed a statistically
significant decrease in MD_50 and MD_60 groups compared to the MD_0, MD_10 and
MD_20 (respectively p<0.01, p<0.01). The second fracture resistance values were
statistically significantly decreased in MD_50 and MD_60 groups compared to the
MD_0 group (respectively p=0.016, p<0.0001). The differences between the control and
study groups were not statistically significant in terms of the failure shapes and
microleakage presence in the restored tooth.

Conclusion: The main finding of present study is that rising radiation dose caused
a significant decrease in the first fracture resistance values of the incisive teeth. No
differences between the groups in terms of the failure shapes and microleakage presence
in the restored tooth.

Key Words: Dental trauma, permanent teeth, radiotherapy, values of fracture
resistance.
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1. GIRIS

Radyoterapi kanser tedavisinde etkinligi kanitlanmis bir tedavi yontemi olup
siklikla, solid tiimérler ve bazi hematolojik malignitelerde kullanilmaktadir. Iyonizan
radyasyon, anti-timor etkisinin yaninda radyasyon uygulanan alanlarda lokalize olan
normal dokularda da hasara neden olmaktadir. Bu durum 6zellikle bag boyun bolgesinde
daha belirgindir. Cilinkii bu bolge, mukozal ortii, deri Ortiisii, subkutan bag doku, tiikiiriik
bezleri, disler, kemik ve kikirdak gibi radyasyona farkli cevaplar veren birbirinden ¢ok
farkli dokulardan olugmustur.?

Bas boyun boélgesinde radyoterapiye bagli en sik goriilen yan etkiler; oral
mukozitis, infeksiyonlar, tiikiiriik bezi disfonksiyonu, tat alma bozukluklari, dis ¢tirtikleri,
osteoradyonekrozis, trismus ve dental anomalilerdir.® Radyoterapi dental sert dokular
lizerine de etki etmektedir.* Bas-boyun bolgesine uygulanan radyasyondan 3 ay sonra dis
sert dokularinda ki degisikliklerin ilk isaretleri olarak, minede yaygin gézenekli alanlar,
krater olusumu, minede tam kayiplar, mine ve dentinde renk degisimleri goriinmektedir.®

Travmatik dis yaralanmalari, son yillarda fiziksel siddet, trafik kazalarinin artmasi
ve temas sporlarinin artan popiilaritesi nedeniyle daha nemli hale gelmistir.® Yapilan
literatiir taramasinda radyasyon uygulanmis diglere gelen travmatik kuvvet sonucu bu
dislerin kirilma direng degerlerini arastiran herhangi bir calismaya rastlanilmamustir.
Radyoterapi almis ¢ocuklarin dental travmalardan daha fazla etkilenebilecegi konusunda
literatiire katki saglayacagi diisiiniilerek bu ¢alismada iki hipotez test test edilmistir.

Hipotez I: Tedavi edici radyasyon dozu uygulanmis (10 Gy’den 60 Gy’e kadar
degisen) keser dislerin kirilma direng degerleri arasinda farklilik yoktur.

Hipotez I1I: Radyasyonun, komplike (mine+dentin+pulpa) ve komplike olmayan
(mine+dentin) kuron kirikli dislerin restore edilmesi sonrasi olusan basarisizlik sekli ve

mikrosizint1 skorlari iizerine etkisi yoktur.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Cocukluk Cag1 Kanserleri

2.1.1. Epidemiyoloji

Cocuklarda 15 yas altinda kanser goriilme siklig tiim diinyada milyonda 110-150
arasindadir. Tiirkiye’deki ¢ocukluk ¢agi kanserlerinin yillik insidans1 milyonda 115.6
olarak bildirilmistir. Eriskinlere oranla c¢ocuklarda kanserler daha nadir olup, tiim
kanserlerin %0.5’i 15 yasindan kiigiik cocuklarda goriilmektedir. Ulkemizde her yil
150000 civarinda eriskin kanser vakasi beklenirken, 0-14 yas grubunda 2500-3000
civarinda yeni kanser vakasinin gériilmesinin beklendigi belirtilmistir.’

Cocuklarda en sik hematopoetik tiimorler (16semi, lenfoma) goriilmektedir.
Bunlart merkezi sinir sistemi tiimorleri ve yumusak doku ve kemik sarkomlari
izlemektedir. Cocukluk ¢agi kanser insidansi yasa gore degiskenlik gostermektedir.
Noroblastom ve retinoblastom gibi embriyonal tiimoérler yasamin ilk 2 yilinda en sik
gortiliirken, 2-5 yaslari aras1 erken ¢ocukluk déneminde akut lenfoblastik 16semi sikligi
artmaktadir. Ergenlik doneminde osteosarkom, gec¢ ergenlik doneminde ise Hodgkin
hastalig1 siklig1 fazladar.

Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubu/Tiirk Pediatrik Hematoloji Dernegi 2012
verilerine gore; Tiirkiye’deki cocuklarda major kanserlerden en sik 16semiler (%31)
goriilmektedir. Daha sonra sirasiyla; lenfomalar (%19), merkezi sinir sistemi tiimdrleri
(%13), noroblastom (%7), kemik tiimorleri (%6.1), yumusak doku sarkomlar1 (%6) ve
daha az siklikla renal tiimorler, germ hiicreli tiimorler, retinoblastom, karsinoma-epitelyal
neoplazm, hepatik tiimérler gelmektedir.®

Cocukluk ¢ag1 kanserleri, hem prognoz hem de tiimor lokalizasyonu ve histolojisi
acisindan eriskin timorlerden farklilik sergilemektedir. Ornegin, g¢ocuklardaki

hematopoetik tiimorler (l6semiler, lenfomalar) tiim kanserlerin yaklasik %40’ 1n1



olusturmaktadir. Erigkinlerde akciger, kolon, meme ve prostatin epitelyal tiimorleri sik
goriliirken ¢ocuklarda nadirdir. Eriskinlerde kanserlerin goriilme insidansi yas ile
artarken cocuklarda daha genis yas dagilimi vardir; ¢ocuklarda ilk kanser piki erken
cocukluk doneminde, 2. kanser piki de adolesan yasta (10-19) goriilmektedir. Eriskin
epitelyal tiimorlerle karsilastirildiginda pediatrik kanserlerin sadece kiiglik bir boliimii
cevresel faktorlerle aciklanabilmektedir.®

Tablo 2.1’de, SEER (Surveillance Epidemiology and End Result) programinin
2005-2009 verilerine gére Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 0-14 yas ve 15-19

yaslar1 aras1 kanser insidanslar1 verilmistir.*

Tablo 2.1: ABD’de 2005-2009 yillari aras1 0-14 ve 15-19 yaglara gore kanser insidanslari

Kanser Tipi Insidans (%)
0 - 14 yas 15 - 19 yas

Losemi 31 14
Lenfoma 10 21
SSS Tiimorleri 25 19
Noroblastom 5 1
Retinoblastom 3 -
Renal tiimorler 5 1
Hepatik tiimorler 2 1
Kemik tiimorleri 4 6
Yumusak doku tiimorleri 7 7
Germ hiicreli tiimorler 3 12
Karsinom, melanom 4 20
Diger tiimorler 1 1

Cocukluk ¢agi kanserleri nadir goriilmelerine ragmen, ABD’de 15 yas alt1
cocuklarda kasitli olmayan yaralanmalardan sonra gelen 2. 6liim nedeni olmaktadir.'?
Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun 2008 yili 8liim raporlarina gére hazirladign verilerde,
kanserler 5 yas tizeri ¢cocuklarda en sik 6liim sebepleri arasinda %16.4 oraniyla 3. sirada

yer alirken®3, Tiirkiye’de 6liim siralamasinda ¢ocukluk ¢ag1 kanserleri Tiirk Pediatrik



Onkoloji Grubu/Tiirk Pediatrik Hematoloji Dernegi verilerine gore enfeksiyonlar,
kardiyak 6liim ve kazalardan sonra 4. sirada gelmektedir.®

Cocukluk ¢ag1 kanserlerinde yasam oranlari son yillarda artis géstermistir. ABD
kanser verilerine gore ¢ocukluk cagi kanserlerinde 5 yillik sag kalim oranlar1 1977 yilinda
%61 iken 2005 yilinda %81.6 olmustur.!® 1960’11 yillardan sonra yeni kemoterapotik
ilaglarin bulunmasiyla 16semi ve diger bazi ¢ocuk kanser tipleri tedavi edilir hale
gelmistir. Ayrica, yeni kombinasyonlu tedavi tipleri ile (radyoterapi, kemoterapi ve
cerrahi) daha etkili yaklasimlar saglanmistir. Boylece, 1975-2000 yillart aras1 19 yas alti
cocuklarda 25 yillik sagkalim oranlarindaki yillik iyilesme %2.7 iken eriskinlerde bu oran
%1.4 olmustur.'*

Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubu/Tiirk Pediatrik Hematoloji Dernegi verilerine gore
Tiirkiye’deki kanserli gocuklarda 7 yillik sagkalim oram1 %65.8 olarak belirtilmistir.’
Diizovali ve arkadaslarinin yapmis oldugu bolgesel bir ¢calismada ise 320 kanserli ¢ocuk
vakasinda 5 yillik sagkalim oran1 %64 olarak bulunmustur.*®

2.1.2. Cocukluk Cagi Kanserlerinde Siniflama

Cocukluk c¢ag1 kanserleri, uluslararasi ¢ocuk kanserleri siniflamasia (ICCC)
gore 12 ana grup altinda incelenmektedir. En son 2005 yilinda yaymlanan uluslararasi
cocukluk cagi kanserleri siniflamasi-3 (ICCC-3)’e gore yapilan siniflama Tablo 2.2°de

ozetlenmistir. 18



Tablo 2.2. Uluslararasi ¢ocukluk ¢agi kanserleri siniflamasi (ICCC-3)

1.  Losemiler, myeloproliferatif hastaliklar ve myelodisplastik hastaliklar

e [enfoid 16semi, akut myeloid 16semi, kronik myeloproliferatif

hastaliklar, myelodisplastik sendrom, diger myeloproliferatif hastaliklar

2.  Lenfomalar ve retikiiloendotelyal neoplazmlar
¢ Hodgkin lenfoma, Non-Hodgkin lenfoma, Burkitt lenfoma
3. Santral sinir sistemi, intrakranial ve intraspinal neoplazmlar
e Epandimoma ve koroid pleksus tlimor,astrositom, intrakranial
ve intraspinal embriyonal tiimér, diger astrositomlar
4.  Noroblastom ve diger periferik sinir neoplazmlari

e Noroblastom ve ganglionéroblastom

o

Retinoblastom
6. Renal timorler

e Nefroblastom, renal karsinom

~

Hepatik tiimorler
¢ Hepatoblastom, hepatik karsinom
8.  Malign kemik tiimdrleri
e Osteosarkom, kondrosarkom, ewing timorii
9.  Yumusak doku ve diger extraosseoz sarkomlar

¢ Rabdomyosarkom, kaposi sarkom, fibrosarkom

10. Germ hiicreli timdrler, trofoblastik timorler ve gonadal neoplazmlar

e Gonadal karsinoma, malign gonadal germ hiicreli tiimor,

11. Malign epitelyal neoplazmlar ve malign melanoma

¢ Adrenokortikal karsinoma, troid karsinoma, nazofaringeal karsinoma,

malign melanoma, cilt karsinomalari

12. Diger ve spesifik olmayan malign neoplazmlar

Disler, lokalizasyonlarindan &tiiri en c¢ok bas boyun bdlgesi tiimorlerine

uygulanan radyoterapinin zararh etkilerine maruz kalmaktadirlar. Cocuklardaki bas

boyun tiimorlerinin SEER verilerine gore insidans ve artis egilimlerinin incelendigi

Albright ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismaya gore ABD’de yaslara gore bas boyun
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tiimorlerinin dagilimi Tablo 2.3’de verilmistir. Bu calismada, c¢ocuklardaki tiim
malignensilerin  %12’sini bas boyun tiimdrlerinin olusturdugu gosterilmistir. Bu
calismada en sik goriilen ¢cocukluk ¢agi bas boyun tiimdrleri; papiller troid karsinomu
(%18), Hodgkin lenfoma (%17), retinoblastom (%16) ve non-Hodgkin lenfomadir

(%610).17

Tablo 2.3. Cocuklarda yasa gore en sik goriilen bas boyun tiimérleri

Yas Araliklar
0-1 1-5 6-10 11-18
Retinoblastom Retinoblastom Hodgkin Lenfoma Troid Kanserleri
Noroblastom Rabdomyosarkom Rabdomyosarkom Hodgkin Lenfoma

Germ hiicreli timorler  Non-Hodgkin Lenfoma ~ Non-Hodgkin Lenfoma  Non-Hodgkin
Rabdomyosarkom Hodgkin Lenfoma Troid Kanserleri Lenfoma

Melanoma

2.1.3. Cocukluk Cag1 Kanserlerinde Tedavi Yontemleri

Kanserli ¢ocuklarin tedavisi pediatrinin en karmasik girisimlerinden biridir.
Tedavi i¢in kanserin alt grubunun belirlenerek dogru tanisinin konulmasi sarttir.
Hastaligin yayiliminin tam ve dogru evrelemesi ve prognostik alt gruplarin belirlenmesi
sonrasinda tedavi plan1 hazirlanip uygun multidisipliner yaklasimlar belirlenmektedir.
Ayrica, hastaligin ve tedavilerin ge¢ yan etkilerinin ve hastaligin tekrarlama olasiliginin
dikkatlice degerlendirilmesi gerekmektedir. Tedavi siiresince kanserli her ¢ocuk ig¢in,
pediatrik onkolog, patolog, radyolog, cerrah, radyoterapistler, hemsireler, diyetisyen,
sosyal calismaci, psikolog, eczacilar ve hasta c¢ocuklarla calismak icin egitilmis

8  Kanserli

ogretmenler gibi destek birimlerinden faydalanilmasi gerekmektedir.*
cocuklara uygulanan baslica tedavi yontemleri sunlardir:*®

1-Kemoterapi: Cocukluk cagi kanserlerinde en sik kullanilan tedavi yontemidir.

Tedavide farkli gruplardan sitotoksik ilaclar ve siklikla bunlarin kombinasyonlari
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kullanilmaktadir. Bu ilaglar; alkilleyici ajanlar, antimetabolitler, antibiyotikler,
hormonlar, bitki alkaloidleri ve topoizomeraz inhibitorleridir. Kemoterapi ¢ocuklarda
erigskinlere oranla daha yaygin kullanilmaktadir. Ciinkii ¢cocuklar akut yan etkileri daha
1yl tolere edebilmekte ve g¢ocukluk cagi malign hastaliklariin kemoterapiye yaniti
eriskinlere oranla daha iyi olmaktadir. Ayn1 zamanda, ilaglarin en yiiksek tolere edici
dozlar erigkinlerden daha fazladir.

2-Cerrahi: Solid timdérlerin komple rezeksiyonu tam kiir ya da uzun dénem
kontroliinde 6nemlidir. Uzun dénem sonuglar1 tlimoriin cerrahi olarak rezektabil olup
olmamasina ve rezeksiyonun gercek boyutuna bagl olmaktadir.

3-Radyoterapi: Radyasyon tedavisi, cocuklarin iyonizan radyasyonun ge¢ yan
etkilerine erigkinlere gore daha hassas olmalarindan dolay:r daha az kullanilmaktadir.
Akut yan etkiler ise kemoterapiden daha az goriilmektedir.*®

4-Biyolojik ajanlarla yapilan tedaviler: Bazi ¢ocuk kanserlerinin tedavisinde
onemlidirler. Bu tedavi yoOnteminde genellikle immiinoterapi, biyolojik cevap
degistiriciler veya endojen olarak olusan molekiiller kullanilmaktadir. Ornegin; retinoik
asit tedavisi akut promyelositik 16semide, monoklonal antikor tedavisi néroblastom ve
baz1 non-Hodgkin lenfomalarda kullaniimaktadir.®

Cocukluk cag1 kanserlerinin tedavisinde siklikla ikiden fazla tedavi yontemi

kullanilmaktadir (Sekil 2.1).*® En sik kemoterapi tercih edilirken daha az siklikla cerrahi,
radyoterapi ve biyolojik ajanlar kullanilmaktadir. Cocukluk c¢agindaki losemiler
genellikle sadece kemoterapi ile tedavi edilirken kiigiik bir kisminda, santral sinir sistemi
l6semisini tedavi etmek veya Onlemek amaciyla, kranial radyasyon tedavisi
uygulanmaktadir. Yine non-Hodgkin lenfomalar da santral sinir sistemi tutulumu disinda

yalniz kemoterapi ile tedavi edilmektedirler. Cerrahi ve/veya radyoterapi ile lokalize



tedaviler Hodgkin lenfoma gibi solid tiimorlerin 6nemli tedavi komponentidir. Fakat

tiimor yayilimi varsa genellikle sistemik ¢ok ajanli kemoterapi gerekmektedir.'8

Bivoloiik ajanlar

— Radyoterapi

Cerrahi

Kemoterapi S

Sekil 2.1. Cocukluk ¢ag1 kanserlerinde uygulanan tedavi yontemleri ve kombinasyonlari

2.2. Radyoterapi

2.2.1. Genel Bilgiler

Radyoterapi, iyonizan radyasyon kullanilarak yapilan kanser tedavisidir. X-
1isinlart ilk kez 1895 yilinda Wilhelm Conrad Roentgen tarafindan kesfedilmistir. Ayni1 yil
Herr Kolliger x-1s1n1 makinesinin dniine elini koyup 1sinlayarak ilk kez elin radyografisini
cekmigtir. X-1sinlarmin terapotik alanda kullanimi 1897°de Profesor Freund tarafindan
yapilmigtir. Radyoaktif elementler radyum ve polonyum 1898 yilinda Curie tarafindan
izole edilmis ve dzellikleri belirtilmistir. Yine 1898°de Bacquerel radyoaktivite kavramini
gelistirmistir. Bir veya iki yil iginde, iyonizan radyasyon tibbi goriintiilleme ve radyasyon
tedavisi i¢in diinya ¢apmda kullanilmistir.*®

Radyasyon tedavisi, kanser tedavisinde kullanilan baslica tedavi yontemlerinden
biridir ve siklikla solid tiimdrler ve bazi hematolojik malignitelerde kullanilmaktadir.
Cogunlukla malign tiimoérlerin tedavisinde kullanilirken ¢ok nadiren benign hastaliklarda

kullanilmaktadir. Rutin olarak cerrahi ve kemoterapi ile kombine kullanilmaktadir.



Daha onceleri “rad” olarak tanimlanan kanserli dokularca absorbe edilen
radyasyonun birimi giinimiizde gray (Gy) olarak tanimlanmistir. 1 Gy, 1 kg dokuda
absorblanan 1 joule'liik enerji miktaridir (1 Gy=1 J/kg). 1 Gy=100 rad’dir.?°

Iyonizan radyasyon iki sekilde olusmaktadir:

1- Elektromanyetik radyasyon: X-isinlari ve gamma 1sinlart kullanilmaktadir.
Radyasyonun bu tipi kendi kendine kimyasal ve biyolojik hasar olusturmamaktadir.
Ancak belli bir ortamdan gegerken absorbe edilmekte ve compton, fotoelektrik gibi
stireclerle hizli hareket eden elektronlar iireterek enerjilerini birakmaktadirlar.

2- Pargacik seklinde radyasyon: Elektronlar, protonlar, alfa parcaciklari, nétronlar
ve yiiksek enerjili agir iyonlarin kullanildigi bu radyasyon tipi genellikle deneysel olarak

kullanim alani1 bulmaktadir.?122

2.2.2. Etki Mekanizmasi

Iyonizan radyasyonun toksik biyolojik etkileri tam olarak anlasilamamasia
ragmen bu etkileri kanser tedavisinin temelini olusturmaktadir. Iyonizan radyasyon
hiicrelerdeki etkisini ¢arpistiklart atom ve molekiillerde elektronlarin yerini degistirerek
gostermektedir. Atomlardan elektronlarin ¢ikartilmasiyla baslatilan bu durum dokuda
enerji birikmesi ve iyonlasma olarak bilinmektedir.1?? Iyonizan radyasyonun énemli
ozelligi biiyiik miktardaki enerjinin lokalize salintmidir. Iyonlasma esnasinda yaklasik 33
elektron voltluk(eV) enerji harcanmakta bu da gii¢lii bir kimyasal bagi kirmak icin

fazlastyla yeterli olmaktadir. Ornegin, karbon-karbon bagiyla iliskili enerji 4,9 eV’ dir.?!

Radyoterapinin hiicrelerdeki en 6nemli hedefi deoksiriboniikleik asittir (DNA).
Ayrica, hiicre zarinda kritik enzim olarak gorev yapan protein ve lipidler de radyasyondan
etkilenmektedir.?? Tyonizan radyasyon hiicre DNA’sinda direkt ya da indirekt olarak
hasar olusturmaktadir (Sekil 2.2). Direkt DNA hasarinda doku tarafindan absorbe edilen

fotonun enerjisi dogrudan DNA’y1 olusturan bazlarin aralarindaki kimyasal baglari
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iyonize ederek DNA’da kirilmalara neden olmaktadir. Indirekt DNA hasarinda ise
iyonizan radyasyon ile hiicre i¢inde bulunan su molekiillerinin iyonizasyonu sonucu
ortaya ¢ikan hidroksi radikalleri (OH") DNA’da kiriklar olusturmaktadir. DNA’da olusan
kiriklarin bazilar1 6liime neden olamayacak tipteki subletal kiriklardir. Subletal kiriklar
malign hiicrelere kiyasla normal hiicrelerce daha kolay tamir edilmekte ve hasar
giderilmektedir. Malign hiicrelerin ¢ogunda bu 6zellik bulunmadigindan subletal kiriklar

malign hiicrelerin dliimiine neden olmaktadirlar.?

INDIREKT
ETKI Foton

OH « 20 *—___ elekiron
SA—T.S, P

R$ C=0G ES p ’ A
Peg.
8T A\S\P . @ ,
"8-G=C-87
“ ’
4 Foton
~elektzon

DIREKT ' @ !
ETKIi LT

Sekil 2.2. Radyasyonu hiicre DNA’sina olan direkt ve indirekt etkisi

Radyasyona maruz kalan dokularin etkilenmesi baslica 4 faktore baghdir:??

1. Hiicrelerin ¢ogalma oranlari: Hiicre yenilenme hizi yiiksek olan dokular
radyasyonun etkilerine daha hassastirlar (6rnegin; kemik iligi, gastrointestinal sistem).

2. Alinan doz orani: Boliinmiis dozlarda alinan radyasyon, saglam hiicrelerin
kendilerini yenilemelerine imkan saglayacagindan daha az zarar vermektedir.

3. Hiicrelerin kendini yenileme kapasitesi: Hiicre siklus hiz1 yiiksek olan dokular

radyasyondan daha fazla etkilenirken boliinemeyen kalp ve beyin dokulari radyasyondan

10


https://tr.wikipedia.org/wiki/Su
https://tr.wikipedia.org/wiki/%C4%B0yonizasyon

etkilenmemektedir. Ayrica, normal hiicreler kanser hiicrelerinden daha ¢abuk onarim ve
lyilesme gostermekte ve kanserli hiicrelere gore daha az radyasyon etkisine
ugramaktadirlar.

4. Oksijenin etkisi: Isinsal enerjinin molekiiler oksijenle reaksiyona girmesi
sonucu aciga ¢ikan serbest radikaller atom ve molekiillerle reaksiyona girerek hiicre
zedelenmesini meydana getirmektedir. Dolayisiyla, yiiksek damarlanma gosteren
kanserli dokular oksijenin etkisi ile radyasyona daha hassas olmaktadir.

2.2.3. Radyoterapi Uygulama Teknikleri

1- Eksternal tedavi (external beam fractioned radiotion therapy): Klinik olarak en
stk kullanilan tedavi sekli olup 1smnlar disaridan timorlic dokuya verilmektedir.
Giiniimiizde 3 boyutlu konformal radyasyon terapisi veya yogunluk ayarli radyoterapi
(IMRT) teknikleri uygulanmaktadir. Tiimorli dokular i¢in en yiiksek doz, saglam dokular
icin en diisiik doz 151n verilecek sekilde yapilandirilmaktadir. Haftada 5 giin olacak
sekilde giinliik verilen radyasyonla tedavi siiresi 1 haftadan 8 haftaya kadar

degisebilmektedir.!

External radyasyon tedavisinde radyasyonu iireten makineler kullanilmaktadir.
Radyasyon 80-100 cm uzakliktan hastaya uygulanmaktadir. Iyonizan radyasyon ya
radyoaktif bozunma ya da elektron veya proton gibi diger yiiklii partikiillerin elektronik
olarak hizlandirilmasiyla olusturulmaktadir. Eksternal 1simnlama i¢in gamma 1sinlarinin
uretilmesinde radyoaktif materyal kullanimina teleterapi denmektedir. Radyoaktif
bozunma ile radyasyon iiretiminde bir zamanlar ®Co tedavi makineleri yaygim olarak
kullanilmistir. Ancak, gilinlimiizde bunlarin yerini elektronik hizlandic1 olan lineer
hizlandiricilar almistir. ®°Co sistemleri lineer hizlandirici sistemlerde oldugu gibi yiiksek

enerjili 1smlar uygulayamadigindan kanserli hiicreleri yok etmede fazla etkili

11



olamamaktadir. Proton iiretme metodlar1 bakimindan %°Co teleterapi uniteleri radyoaktif
kaynak kullanirken, lineer hizlandiricilar elektronik kaynak kullanmaktadirlar.?

Kanser tanis1 konulduktan sonra radyasyon tedavisi planlamasindaki ilk adim
simiilasyon islemidir. Bu islemde radyoterapi oncesi x-1sinlar1 yardimiyla ¢esitli filmler
cekilmekte ve hedef {izerine hangi agilardan 1sinlarin uygulanmasi gerektigi
hesaplanmaktadir. Bu Olgiimler tanisal bir x-151m1 kaynagi olan simiilasyon cihazi
yardimiyla yapilmaktadir. Bu simiilasyon sirasinda hastanin radyoterapi uygulanacak
bolgesi isaretlenmektedir.

2- Brakiterapi: Kisa mesafeden tedavi anlamina gelmektedir. Brakiterapide
radyoaktif kaynak tiimor i¢ine veya c¢ok yakinina yerlestirilmektedir. Yiizeyel kalip
seklinde, interstisyel olarak, intrakaviter veya intraluminal olarak uygulanmaktadir.
Radyoaktif kaynak olarak 2%Ra, Ir, 9pd, 25| gibi terapotik izotoplar
kullanilmaktadir.?

3- Stereotaktik radyocerrahi: External radyoterapinin 6zel bir seklidir. Bu
yontemde ¢ok sayida farkli acgilardan 151n demetleri daha 6nceden isaretlenmis hedef
hacme yonlendirilmekte, 1s1inlarin ¢akigma bolgesinde yliksek dozlara ¢ikilirken, hedef
hacim disindaki normal dokularda hizli doz diismesi gerceklesmektedir. Ozellikle 4
cm’den kiiciik hedef hacimlerde doz dagiliminda diger radyoterapi tekniklerine gore ciddi

avantajlar saglamakta ancak tiimér boyutlar arttik¢a konformalite diismektedir.?®

4- Intraoperatif radyoterapi: Cerrahi islem sirasinda lokal kontrolii saglamak igin

yiiksek radyasyonun tiimér yatagina tek dozda verilmesidir.*

2.2.4. Radyoterapinin Klinik Kullanim
Radyoterapi tedavisi palyatif veya kiiratif amagh yapilmaktadir. Palyatif tedavide,
daha diisiik yasam beklentisi vardir ve kansere bagli semptomlarin yarattigi rahatsizlik

hissini azaltmak i¢in kisa stireli ve yiiksek dozda radyoterapi miktarlar1 kullanilmaktadir.
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Kiiratif tedavide, uzun yasam beklentisi vardir ve istenmeyen bazi yan etkileri kabul
edilebilmektedir.

Tiimériin  kontroliinde radyoterapi dozu 6nemli olmaktadir.?* Geleneksel
radyoterapi dozu, haftanin 5 giinii, giinde 1.8-2 Gy radyasyon verilmesiyle toplamda 40-
70 Gy uygulamalardir. Toplam doz miktari, timoriin histolojisine, biiylikliigliine ve

lokalizasyonuna gore degismektedir.?®

Yiiksek dozlarda daha iyi tiimor kontroli
saglanmaktadir. Subklinik tiimorlerde (tiimor hiicre yiginlar1 ¢ok kiigiiktiir) 45-50 Gy’lik
dozlar %90°dan fazla olguda tiimor kontroliinii saglamaktadir. Mikroskopik tlimorler
(cerrahi insizyon sinirinda olanlar gibi) 60-65 Gy, klinik olarak palpabl tiimoérler ise 65-
80 Gy aras1 dozlar gerektirmektedir.?* Hiicrelerin radyoterapiye verdikleri bu cevaba
radyosensitivite denmektedir. Radyosensitif tiimorlerin radyoterapiye klinik cevabi daha
iyi olmaktadir.?!

Tiimor dokusu ile normal dokularin radyasyona farkli cevaplart oldugu igin
radyoterapi uygulamalarinda radyasyon dozu, fraksiyone radyasyon adi verilen giinliik
boliinmiis dozlar halinde verilmektedir. Genellikle normal dokular diisiik doz araliginda
subletal DNA hasarini tiimér dokularindan daha iyi tamir etmektedir. Radyasyonun 2
Gy’lik bolinmiis dozlar halinde verilmesi, tiimdor ve normal dokular arasindaki
radyasyona verilen cevabin farkliligin1 daha da biiylitmektedir. Fraksiyone radyasyonun
koruyucu etkisi radyasyona geg¢ cevap veren dokularda daha fazla olmakta, erken cevap
veren dokularda ise tiimor dokularina benzer etki gozlenmektedir. Fraksiyone
radyasyonun diger bir avantaji da hafta sonlar1 gibi doz fraksiyonlar1 arasinda normal
dokularin yeniden ¢ogalmasina olanak saglayarak radyasyonun erken olumsuz etkilerini
azaltmasidir.?

Fraksiyone radyasyon uygulamalarinda  geleneksel yontem  disinda

hiperfraksiyone veya akselere fraksiyone radyoterapi gibi degisik fraksiyon yontemleri
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de uygulanmistir. Bu uygulamalar, tedavi siiresinin ayni oldugu buna karsin giinliik
verilen fraksiyon sayisinin artirilip herbir fraksiyon dozunun azaltildig1 (hiperfraksiyone
radyoterapi) veya total radyasyon dozunun ayni oldugu ancak tedavi stiresinin kisaltildigi
(akselere fraksiyone radyoterapi) yontemlerdir.?>2

Cocuklarda en sik kanser tipi [6semiler olmasina ragmen nadiren radyoterapi ile
tedavi edilmektedirler. En sik radyoterapi uygulanan ¢ocuk kanserleri beyin ve merkezi

sinir sistemi tiimorleridir. Eriskinlerde radyoterapinin palyatif amagl olarak kullanimi

%30 iken ¢ocuklarda bu oran % 5°tir.}

Kanserli ¢ocuklarda radyoterapi ile tedavi planlamasi erigkinlere gore bazi
zorluklar icermektedir. Cocuklarda radyoterapiye tolerans daha diisiiktiir ve toksik etki
olasilig1 1sinlanmis herbir doku icin yiiksektir. Bu ylizden tedavi planlamasinda
cocuklarda bazi organlarin korunmas eriskinlere gore ¢ok 6nemlidir. Kemik biiylimesi
heniiz tamamlanmadigindan 18 Gy {istli dozlarda ¢ocuklarda kemik biiylimesi inhibe
olmaktadir. Ovaryum ve testislerin 5-10 Gy iistii dozlarda radyoterapiye maruz kalmasi
ise kisirliga neden olabilmektedir. Ayrica, 20 Gy istii radyasyon dozlarinda hipofiz
bezinden biiyiime hormonu salinimi da azalmaktadir. 7 yas alt1 gocuklarda radyoterapi
uygulanmasinda diger bir zorluk da bu ¢ocuklarda tedavi sirasinda sedasyon gerekliligi
ve sedasyonun biitiin tedavi siiresince hergiin yapilmasidir. Cocuklarda radyoterapiye
bagli ge¢ donem ikincil malignensi insidansinin yiiksek olmasi da tedavi planini

etkilemektedir.'*
2.2.4.1. Kombine Tedavi Yontemleri

a) Preoperatif radyasyon tedavisi: Cerrahi rezeksiyon sinirinin 6tesindeki
mikroskobik ya da subklinik hastalifi eradike etmek amaciyla gerceklestirildiginde
operatif alandaki canli hiicre sayisin1 azaltarak tiimor hiicre implantasyonunu

azaltmaktadir. Dezavantaji, normal dokularin iyilesmesini etkilemesidir.?*
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b) Postoperatif radyasyon tedavisi: Cerrahiden sonra tiimor hiicrelerinin subklinik
odaklarini bozarak cerrahi bolgedeki rezidii timorii ortadan kaldirmaktadir. Dezavantaji,

cerrahi yara iyilesmesi tamamlanincaya kadar radyasyon tedavisinin geciktirilmesidir.?*

c¢) Radyoterapi ve kemoterapi: iki tedavi ydntemi kombine kullanildiginda timér
veya normal dokular iizerindeki etkileri tek basina kullanildiklarindan daha fazla

olmaktadir.?*

d) Biitiinlesmis ¢ok yontemli kanser yonetimi: Hasta yasam siiresini ve timor
kontroliinii iyilestirmek i¢in iki veya daha fazla tedavi yonteminin kombinasyonu siklikla
kullanilmaktadir. Ornegin, biiyiik tiimdrler veya metastatik lenf nodlari cerrahi yéntem
veya radyoterapi ile tedavi edilmekte; bolgesel mikroyayilimlar radyoterapi ile tedavi

edilmekte; yayilmis subklinik hastalik ise kemoterapi ile tedavi edilmektedir.?*
2.2.4.2. Radyoterapinin Oral Yan Etkileri

Iyonizan radyasyon anti-tiimér etkisinin yaninda, radyasyon uygulanan alanlarda
lokalize olan normal dokularda da hasara neden olmaktadir. Bu durum ozellikle bas
boyun bolgesinde daha belirgindir. Ciinkii, bu bolge mukozal ortii, deri ortiisii, subkutan
bag doku, tiikiiriik bezleri, disler, kemik ve kikirdak gibi radyasyona farkli cevaplar veren
birbirinden ¢ok farkli dokulardan olusmustur.? Oral mukozanin yiiksek hiicresel siklus
hizi, farkli ve kompleks mikroflorasi ve oral dokularin normal oral fonksiyonlar sirasinda

travmaya maruz kalmasi sebebiyle istenmeyen yan etkiler siklikla goriilmektedir.?’

Radyasyonun oral yan etkileri gelisme zamanina gore akut ve kronik tiplere
ayrilmaktadir. Akut etkiler, radyoterapinin erken faz1 sirasinda gelismekte ve tedavi
sonrasina kadar devam etmektedir. Kronik ya da ge¢ etkiler ise radyoterapi sonrasi

haftalar-yillar sonrasi gibi herhangi bir zamanda ortaya cikabilmektedir.?” Radyasyonun
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dokular tizerindeki erken etkileri hiicre sikluslar1 hizli olan dokularda goriiliirken,

radyasyonun geg etkileri ise hiicre siklus devir hiz1 yavas olan dokularda goriilmektedir.?

Bas boyun bolgesi radyoterapilerine bagli gelisen erken ve ge¢ komplikasyonlarin
yaklasik goriilme siireleri ve radyasyon dozu ile olan iliskileri Sekil 2.3’de

gosterilmistir.?8

Radyasyon dozu(Gy)

0 20 40 &0

Tat Kayh

MMulkozit

I
Hiposalivasyon I

Eadyasyon giiriilder

Osteoradyonekrozis duyarlilis

T T T T 1 T T T T T T i
12 345€6 10 14 18 32 64 110 Hafta

Radyoterapi sirasinda Radyoterapi sonrasi

Sekil 2.3. Radyasyona bagli oral yan etkiler ve doz-zaman iliskileri

Bas boyun bolgesinde radyoterapiye bagh en sik goriilen yan etkiler sunlardir:
1) Oral mukozitis: Yanak ve dudak mukozasi ile dilin ventral yiizeyinde
eritematdz inflamatuar degisikliklerin  gozlendigi radyasyonun erken donem
komplikasyonudur. Kemoterapiye bagli olarak da gelisebilmektedir. Cocuklara
uygulanan kanser tedavilerine bagl insidanst %350-55’tir. Bas boyun bdlgesi
radyoterapilerine uygulanan 10 Gy’lik dozlarda goriilmeye baslamakta 30 Gy {sti

dozlarda ise psddomembran ve iilserasyon gelismektedir.®
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2) Infeksiyonlar: Radyoterapi sirasinda veya hemen sonrasinda agiz igi en sik
goriilen enfeksiyon kandidiazistir.? Viral enfeksiyonlardan ise en sik HSV enfeksiyonu
goriilmektedir.?

3) Tiikiiriik bezi disfonksiyonu, hiposalivasyon, kserostomia: Agiz kurulugu
olarak da bilinen agizda tiikiiriik miktarini ve kivamini degistiren bir durumdur ve tiikiirtik
bezi asiniislerinin hasarina baglh gelismektedir.> Uygulanan radyasyonun dozuna baglh
olarak, klinik kserostomia 2 Gy’lik diisiik dozlarda baglarken 30 Gy {istiinde kalic1 hale
gelebilmektedir.?’

4) Tad alma bozukluklari: Tat duyusundaki degisiklikler radyasyona erken
cevaptir ve siklikla mukozitisten once goriilmektedir.? Bu degisiklikler radyasyonun
dogrudan dilin tat tomurcuklar1 ve fungiform papillalari {izerine olan etkisi sonucu tat
duyu degisikligi (disgeusia), tat almada azalma (hipogeusia) ya da tam tat kaybi(ageusia)
seklinde gozlenebilmektedir.?®

5) Dis giiriikleri: Radyoterapiden birkag hafta sonra goriilen ve dislenme i¢in en
tehlikeli komplikasyonlardandir. Ani gelismekte ve kuron amputasyonuna ve dislenmede
tam kayiba yol acabilmektedir.?® Radyasyonun direkt etkisinden daha ziyade, tiikiiriik
bezlerindeki hiposalivasyonun oral bolgede meydana getirdigi degisiklikler (pH’da
azalma, oral floranin degismesi gibi) sonucunda gelismektedir.? Radyasyonun dis sert
dokular {izerindeki direkt etkisinin radyasyon ciiriigii ile olan iliskisi tartismalidir.®
Radyasyona bagli dis ciiriikleri en sik mandibular 6n dislerin diiz yiizeylerini
etkilemektedir. Bu bolge saglikli insanlarda dis cliriiklerine karsi oldukca direncli
olmasma karsin; radyoterapi alan bireylerde en sik bu bdlgede ¢iirlik goriilmesi,
hiposalivasyonun neden oldugu mekanik temizleme etkisinin azalmasiyla iligkili

diistiniilmektedir.?
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6) Osteoradionekrosis: Radyoterapiye ikincil kemik 6liimiidiir. Maxillaya oranla
mandibulada ve genellikle 65 Gy iistii radyoterapi dozlarinda goriiliir.?

7) Trismus: Radyoterapi uygulanan bolge i¢inde mastikator kas ve
temporomandibular eklem bulunmasi durumunda gelisen muskuloskeletal fibrosis,
trismus ve mandibular disfonksiyona neden olabilmektedir.?®

8) Dental anomaliler: Radyoterapi ile yapilan 1sinlamalar odontogenez
bozukluklarina neden olabilmektedir. Rapor edilen bozukluklar; anormal kiigiik disler
(mikrodonti), kisa ya da korlesmis kokler, kiiciik kuronlar, malokluzyon, yetersiz
kalsifikasyon, genislemis pulpa boéliimleri (taurodontizm), apekslerin erken kapanmasi ve
diglerin gelisiminin gecikmesi veya durmasidir. Odontogenezdeki en siddetli
bozukluklar, matiir fazlardan daha c¢ok olusum oOncesi ve farklilasma fazlarinda
radyasyona maruz kalindiginda gériilmektedir.?® Kaste ve arkadaslar1 yapmis olduklar
calismada 20 Gy iistii dozlarda radyasyona maruz kalan c¢ocuklarda dental anomali

gelisme riskinin 4-10 kat arttigini rapor etmislerdir.3!
2.2.4.3. Radyoterapinin Dis Sert Dokular1 Uzerine Direkt Etkileri

Radyoterapi dental sert dokular iizerine de etki edebilmektedir.* Dental sert
dokular; mine, dentin ve mine-dentin baglantisindan olusmaktadir.’> Radyasyonun
etkisinin biiylikligli ve siddeti dis yapilarinin mineral ve organik igeriklerine baghdir.
Disgin mineralize kismi minede %92-98 iken dentinde % 70 civarindadir. Su igerigi
minede % 3-4, dentinde %12 civarindadir. Organik igerik ise dentinde (%20) mineden
(%1) ¢ok daha fazladir.**? Dental dokularin organik kisminin biiyiik boliimii kollajenden,
mineral kisimlar1 ise hidroksiapatitden olusmaktadir.®? Kristalin fazindaki mineralize olan
boliimiin mekanik o6zellikleri, asinma direnci ve asit ataklarina direncinin azaldigi

durumlarda hasara ugramaya daha yatkindir.*
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Bas boyun bdélgesine uygulanan radyasyondan 3 ay sonra dis sert dokularindaki
degisikliklerin ilk isaretleri goriiliir hale gelmektedir. Minedeki yaygin gdzenekli alanlar,
krater olusumu, minenin u¢ kisminda kayiplar ve minenin tamamen kayb1 sonucu alttaki
dentinin ortaya ¢ikmasi siklikla goriillmektedir. Bazen, mine ve dentinde kahverengi renk
degisikliklerine de rastlanilmaktadir.®

Isinlamadan kisa bir siire sonra minenin prizmatik yapisinda yaygin yikimlar
gorilmektedir. Olusan oOnemli mikromorfometrik farkliliklar sonucu minede
demineralizasyon gozlenmektedir. Biyomekanik 6zelliklerindeki azalma dislerin kirilma
direncinde ani diismelere neden olmaktadir.’® Ancak, minedeki demineralizasyon

33,34

yogunlugu ve ¢oziiniirligl tartismalidir. Bazi ¢caligsmalar, 1sinlanmis ve 1sinlanmamais

3536 coziiniirlitk hafif artmis

mine arasinda farklilik gostermezken bazi caligmalarda
bazilarinda®’ hafif azalmis olarak bulunmustur.

Isinlama sonras1 dentindeki major degisiklikler kollajen fibrillerindeki hasardan
dolayr olusmaktadir. Kollajen fibrillerindeki bu degisiklikler, mine-dentin baglanti
stabilitesinde, gerilme giiciinde, asinma direncinde ve sertliginde azalmayla
sonuglanmaktadir.*%

Radyasyona maruz kalan diglerin mineralize kisminda karbonat iyon miktarinin
arttig1 bulunmustur. Karbonat miktarinin artmasiyla fosfat iyonlarmin yerini karbonat
tyonlar1 almakta bu da fosfat ve karbonat arasindaki dengenin kaybi ile sonu¢lanmaktadir.
Dentindeki amorf fosfat miktarindaki artis nedeniyle hidroksiapatit kristal simetrisinde
kirilmalar izlenmektedir. Mineral matriksteki bu degisiklikler de dis dokularinin
sertliginde azalmaya neden olmaktadir.®?

Mine-dentin baglantist saglam dislerde net bir hat gosterirken 1ginlanmis dislerde

yaygin hasarli ve net bir hat gostermez. Isinlamadan etkilenmis veya bozulmus organik

matriks, mine ve dentin arasindaki baglanmay1 ve dentinin i¢ stabilitesini azaltmaktadir.

19



Minenin saglamliginda bozulmalarin bir gostergesi olarak, organik matriksin bozulmasi
sonucu mine-dentin baglantisinda bosluklar (gap) izlenmektedir. Boylece, mine-dentin
baglantis1 boyunca sik karsilagilan mine kiriklar1 izlenmektedir. Ancak, bu kiriklar in
vitro olarak gozlenmemistir.

Dental literatiirde, radyoterapinin dis sert dokular1 iizerine olan etkisinin
arastirildigt  ve birbirinden farkli sonuglarin saptandigi ¢ok sayida arastirma
yaptlmustir. #3044 By konuda literatiirde en ¢ok calisma Kielbassa ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir.33*® Kielbassa ve arkadaslar in vitro olarak radyoterapinin sigir
dentinindeki etkisini inceledikleri calismalarda dentinin mikrosertliginde anlamh
azalmalar saptamislardir.3%%° in situ olarak 60 Gy altindaki radyoterapi dozlarinda yapmis
olduklar1 ¢alismalarda da insan mine ve dentininin dis c¢iiriiklerine karsi daha hassas
olmadigim gostermislerdir.®®4*3 Soares ve arkadaslari in vitro galismalarinda 60 Gy’lik
radyasyon dozunun organik matriks i¢in ¢ok tehlikeli oldugunu ve bunun sonucunda mine
ve dentinin gerilme giiciinii anlaml sekilde azalttigin saptamislardir.** Ayrica 60 Gy’lik
radyasyon dozuyla in vivo yaptiklari ¢alismada da insan kiigiik az1 dislerin biyomekanik
davraniglarinim etkilendigini bulmuslardir.*®

2.3. Travmatik Dental Yaralanmalar

Travmatik dis yaralanmalar1 (TDY), okul oncesi, okul donemi ve geng
erigskinlerde biiyiik siklikla ger¢eklesmekte olup, insanlarda tedavi ihtiyaci gerektiren tiim
yaralanmalarm %35’ini kapsamaktadir.*®12 yillik bir literatiir incelemesinde, okul dénemi
cocuklariin %25 inin bir dis yaralanmasi ge¢irdigi, eriskinlerin %33 {iniin ise cogunlugu
19 yas 6ncesinde olmak iizere daimi dislerinde travmaya maruz kaldig rapor edilmistir.*’
Her ne nedenle meydana gelirse gelsin, TDY kii¢iik bir ¢ocugun ayaga kalkma
tesebbiisleri ile baglayarak bir insanin yasaminin sonlandigi noktaya kadar olan siirede

meydana gelebilmektedir.
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Koruyucu dis hekimligindeki ilerlemeler sayesinde cliriilk insidansinda goriilen
azalmalara karsin travmatik dis yaralanmalari, fiziksel siddetin ve trafik kazalarinin ve
yakin temas sporlar1 popiilaritesinin artmasi nedeniyle son yillarda giderek artis
gostermektedir.® Yetiskinlik donemine kadar yaygin olarak goriilebilen travmalar,
genglerin ve c¢ocuklarin sagliklarin1 ve estetik goriinimi degistirmesi nedeniyle
emosyonel durumlarini etkilemenin yaninda artan tedavi licretinden dolay1 da énemli bir
halk saglig1 problemi olusturmaktadir.*®

2.3.1. Travmatik Dental Yaralanmalarin Epidemiyolojisi

Epidemiyoloji’nin amact insan topluluklarinda saglik problemlerinin veya
olaylarin dagilimini, goriilme sikliklarint ve nedenlerini arastirmaktir. Epidemiyoloji
kavramlarindan prevalans, belli bir zaman dilimindeki yeni ve eski tiim vakalar1 igerirken;
insidans, 1 yil icindeki yeni vaka sayisim belirtmektedir.*’® Insan sagligiyla alakal
pekcok alanmin yami sira, TDY ile ilgili de ¢ok sayida arastirmalar yapilmgtir,449-50-52
Bununla beraber, diinya cografyasinda halen pekgok bolgede TDY konusunda
epidemiyolojik verilerin eksikligi dikkat ¢ekicidir (Tablo 2.4).% Dental travma prevelansi
ile ilgili diinya genelinde yapilan ¢aligmalarin sonuglar biiyiik farkliliklar icermektedir.
525457 By farkliliklar, travma smiflamasi, dislenme calismalari, alisma yapilan iilkeler

ve konumlar arasindaki cografik ve davranissal farkliliklar gibi ¢ok sayidaki faktorlerden

kaynaklanabilmektedir.*
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Tablo 2.4. Diinya genelinde tiim yaslar i¢in travmatik dis prevelansi
Prevelans araliklari

%5-10 %11-19 %20-35

Kanada Giiney Afrika Tiirkiye
Hindistan Nijer ABD

Sudan Irlanda Meksika
Almanya Yeni Zelenda Italya

Brezilya

Suudi Arabistan

Nijerya

Japonya

Ingiltere
Isveg

Amerika’da her 5 cocuktan biri ile her 4 eriskinden biri travmatik dental
yaralanmaya maruz kalmaktadir.*® TDY nin prevelans1 ve insidansi ile iliskili farkl
ilkelerde yapilan calismalardan elde edilen verilere gore siit dislenmesinde prevelans
erkeklerde %31-40 arasinda degisirken kizlarda %16-30 arasinda bulunmaktadir. Daimi
dislenmede ise prevelans erkeklerde %12-33, kizlarda %4-19 olarak belirtilmistir. 1-18
yas grubu i¢in dental travma insidansi ise y1l basia %1.3-4’tiir.*®

TDY nin yaklasik %71-92’si 19 yasindan Once goriiliir ve 2-4 yas ile 8-10
yaslarda pik yapmaktadir.*’*® Dental travmalardan erkekler kizlara gore 2 kat daha fazla
etkilenmektedir. Dental travma erken yaslarda ( 9 yas gibi) goriildiigiinde yeni travma
goriilme riski 8 kat artmaktadir. Tekrarlayan dental travma episodlart ayni bireyde %4
aym diste %8 oraninda rapor edilmistir.*®

En sik saptanan travma tipi, daimi dislenmede komplike kuron kirigi, siit
dislenmesinde liiksasyon olarak bulunmustur.*#59525% Traymadan en ¢ok etkilenen disler
anterior Ozellikle de {ist orta ve yan kesici dislerdir. Siklikla tek disin etkilenmesi
gortliirken spor, siddet ve trafik kazalar1 gibi travma durumlarinda birden fazla disin
etkilenmesi s6z konusu olmaktadir.*” Ust keserlerin protriizyonu ile artmis overjet ve
yetersiz agi1z kapatma TDY ’nin énemli predispozan faktorleridir.*®
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Ulkemizin farkli cografik bolgelerinde farkli arastiricilar tarafindan yapilmis olan

travma c¢alismalarma ait Ozet bilgiler Tablo 2.5°de verilmistir. Tablo 2.5’e¢ gore,

Tiirkiye’de TDY ile ilgili 6-14 yas araligindaki hastalarda gergeklestirilen galismalarda

hasta sayis1 92-653 arasinda degismektedir. TDY dan erkekler kizlara gore daha fazla

etkilenmistir. TDY igin en sik rapor edilen neden diismelerdir. En sik goriilen TDY tipi

daimi dislerde kuron kiriklari, siit dislenmesinde liiksasyon olarak not edilmistir.

Prevelans oranlari ise gogu ¢alismada belirtilmemistir.

Tablo 2.5. Tirkiye’de TDY ile ilgili yapilan ¢alismalarin 6zeti

Hasta o En sik gozlenen
Yazarlar Prevelans Yas arahig Cinsiyet  En sik neden o

sayisi travma tipi

6-12 yas :diisme, )

Sar1 ve 205 erkek, Mine kirig1

320 -- 7-12 7-12 yas: sportif
ark.5® 115 kiz ] (%30.6)

faaliyet

Toprak ve 94 erkek,

154 -- 6-12 Diigme (%55.2) Liiksasyon (%43.3)
ark.50 60 kiz

Komplike olmayan

Atabek ve 220 erkek,

340 -- -- Diisme (%70.1) kuron kirigi
ark.5! 120 kiz

%44.9)

Altun ve Mine kirig1

472 %9.5 6 ve 8-10 Diisme (%40.3)
ark.5? (%44.6)
Sandalli 56 erkek,

92 - 6-12 Diisme(%84) Liiksasyon (%38)
ve ark. 8 35 kiz
Eyiipoglu Komplike mine-

yipos 653 %4.9 10 Erkek>kiz Diisme P

ve ark.%* dentin kg
Unal ve 356 erkek, Komplike kuron

591 -- 12-14 Diisme (%30)
ark.5® 235 kiz kirigi (%58)

2.3.2. Travmatik Dental Yaralanmalarin Simiflamasi

Literatiirde TDY ile ilgili farkli siniflama sistemleri mevcuttur. Dental travmalar,

etiyoloji, anatomi, patoloji, tedavi se¢enekleri ve travma siddeti gibi birgok faktore gore

smiflandirilabilmektedir.*® ilk smniflama Brauer tarafindan 1936 yilinda 6n dis

travmalarinda yapilmistir.®® Ellis smiflamasi 1961 yilinda yapilan basitlestirilmis bir
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sinifflama olup mandibula ve maxilla kiriklar1 1ile alveolar yaralanmalar
siniflandirilmamistir.%” Daha sonralart yapilan smiflamalarm ¢ogu Diinya Saglik
Orgiitiiniin (DSO) 1978 yilinda yapmis oldugu smiflamadan uyarlanmis olup bazi
farkliliklar icermektedirler.®® 1981 yilinda yapilan Andreasen smiflamasmin daha
kapsamli ve daha az yoruma dayali bir smiflama oldugu ifade edilmistir.*®%° DSO
siniflamasinda liilksasyon yaralanmalar1 sadece bir grup olarak verilirken Andreasen
siniflamasinda intriiziv, ekstriiziv ve lateral liiksasyon seklinde daha kapsaml
smiflandirilmistir. %8%°  Garcia-Godoy siniflamasinda 1981 yilinda sement igerip
icermemesine gore siniflama yapilmis olup komplike olan ve komplike olmayan kirik

0 Diinyada ve iilkemizde TDY ile ilgili yapilan

tanimlamalarindan bahsedilmemistir.
calismalarin bir ¢ogunda Andreasen smiflamasi kullanilmistir.>%°1647172 Andreasen
siiflamasi, tedavi ve prognoz segenekleri ile anatomik degerlendirmeler dikkate alinarak
oral mukoza, destek dokular, diseti ve dislere gelen yaralanmalar1 igermektedir. Ayrica,

hem siit digleri hemde daimi disler icin uygulanabilir bir smiflamadir.>® Tablo 2.6’da

Andreasen simiflamasi verilmistir.>
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Tablo 2.6. Andreasen & Andreasen’a gore TDY ’nin siniflamasi

Pulpa ve Dis Sert Doku Yaralanmalari
Mine catlagi
Mine kirig
Mine-dentin kirigi
Mine-dentin-pulpa kirig1
Dis Sert Doku Yaralanmalari
Kuron-kok kirig
Kok kirigt
Maksiller veya mandibuler alveolar soket kirigi
Maksiller veya mandibuler alveolar proges kirigi

Destek Doku Yaralanmalar:
Konkiizyon
Subliiksasyon
Lateral liiksasyon
Intriiziv liiksasyon
Ekstriiziv likksasyon
Avulsiyon

Diseti, Oral Mukoza veya Deri Yaralanmalari
Abrazyon
Kontiizyon
Laserasyon
Yumusak doku aviilsiyonu

2.3.3. Etiyoloji

Dental travmalara kars1 6nlem almak ve tedavi sekline karar vermek i¢in travma
olusumundaki etiyolojik faktorleri bilmek onemlidir. Son 30 yilda literatiirdeki travma
sebeplerinin sayisinda dikkat cekici artislar gdzlenmistir.”® Ayrica, calismalarda travma
sebeplerinin dagiliminda tlkeler arasinda farkliliklar da izlenmektedir. TDY ’de Norveg,
Ingiltere ve Japonya gibi iilkelerde en énemli neden spor miisabakalari iken, Irak ve
Sudan’da ise “siddet” 6n plana ¢ikmaktadir.” Ulkemizde ise en sik neden diisme olarak
goriilmektedir (Tablo 2.5). Etiyolojideki bu farkliliklar, incelenen hasta popiilasyonun
irksal Ozellikleri, yas gruplari, kiiltiir ve cevre gibi bircok faktore bagl iken, en sik
goriilen etiyolojik nedenler sunlardir:*7"3

1.  Insan davranisi

e Riskli hareketlerde bulunma
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e Akranlarla olan iligki problemleri
e Hiperaktivite
e Stresli yap1
2.  Cevresel Faktorler
e Kazalara kars1 yetersiz dnlemlerin alinmasi
e Agsir niifus yogunlugu
3. Kasith olmayan yaralanmalar
e Diisme ve carpma
e Fiziksel aktiviteler, spor miisabakalari
e Trafik kazalar1
e Diglerin uygunsuz kullanimi
e  Sert 0gelerin 1sirilmasi
e Ogrenme zorluklar, fiziksel kisithliklar veya hastalik varlig
4.  Kasith olan yaralanmalar
e Fiziksel saldirilar
e latrojenik islemler
2.3.4. Kuron Kiriklarn
Daimi dislenmede kuron kiriklar1 dental yaralanmalarin  %26-76’sin1
olusturmaktadir ve en yaygin etyolojik faktorleri diisme, kontakt sporlari, otomobil
kazalar1 ve dise yabanci cisim c¢arpmasi olarak karsimiza c¢ikmaktadir.®® Kuron
kiriklarinin anatomik, tedavi edilme ve prognoz durumlarina gore siniflamasi asagida
yapilmistir:
1. Mine catlagi: Dis yapisinda kayip olmaksizin minenin tam olmayan ¢atlagi

s0z konusudur. Klinik olarak duyarlilik s6z konusu degildir ve belirgin catlaklarin
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tedavisinde, renklenmeyi onlemek i¢in asitle piiriizlendirme sonrasi rezinle Ortiilmesi
disinda baska bir tedavi gerekli degildir.*®

2. Mine kirigi: Mine ile sinirh dis kaybi olan komplike olmayan kuron kirigidir.
Klinik olarak sadece mine kayb1 oldugundan agiga ¢ikmis dentine ait goriiniir bir bulgu
ve diste duyarlilik yoktur. Mobilite normaldir ve pulpa duyarlilik testi genellikle
pozitiftir. Tedavisinde; kirik parga mevcut ve uygun ise dise yapistirtlmaktadir. Kirik
parca yoksa kirigin konumu ve biiyiikliigiine gore sekil verme veya restorasyon
yapilmaktadir.*®

3. Mine-dentin kirigi: Dis pulpasini i¢ine almayan, mine ve dentinle sinirli dis
kayb1 olan bir diger komplike olmayan kuron kirigidir. Klinik olarak pulpa ekspoz
degildir. Dis perkiisyon testine duyarli degildir ve mobilite normaldir. Pulpa duyarlilik
testi genellikle pozitiftir. Tedavisinde kirik parca mevcut ve uygun ise dise
yapistirtlmaktadir. Aksi halde disin agikta kalan dentin ylizeyi cam iyonomer siman ile
ortiilerek gecici veya baglayici ajan ve kompozit rezin veya diger restoratif materyaller
ile restore edilerek kalici tedavi yapilmaktadir. Kirik, pulpaya 0.5 mm mesafe icerisinde
ise (pembe, kanama yok) hizli sertlesen kalsiyum hidroksit pati yerlestirilmekte ve cam
iyonomer gibi bir materyal ile iizeri 6rtiilmektedir.*® Pulpanin prognozu ¢ok iyidir. Klinik
caligmalar, periodontal yaralanma eslik etmedigi siirece, etkili bir tedavi ile pulpa sag
kaliminin uzun dénem takiplerde %94 ve iizerinde oldugunu gostermistir.’*"®

4. Pulpay1 i¢ine alan mine-dentin kirigi (komplike kuron kirigr): Kayip dis
dokusu mine ve dentini birlikte icermektedir; ayrica pulpa ekspozu goriilmektedir. Klinik
olarak; mobilite normaldir ve perkiisyon testine duyarli degildir. Tedavisinde; gen¢ ve
kok gelisimi devam eden daimi dislerde pulpa kaplamasi veya parsiyel pulpotomi ile
pulpa vitalitesinin korunmasi amaclanmaktadir. Bu islemlerde pulpadaki yaranin

tizerinde kalsiyum hidroksit kullanilabilmektedir. Kok gelisimi tamamlanmig hastalarda
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ise tedavi secenegi genellikle kanal tedavisidir. Ancak, pulpa kaplamasi veya parsiyel
pulpotomi de yapilabilmektedir. Kirik parca mevcut ise dise yapistirilmaktadir. Kirik
parca mevcut degil ise kirilmis kuron daha sonra uygun dental restoratif materyallerle
restore edilmektedir.*® Komplike kuron kiriklarinin prognozu iyidir. Pulpa kaplanmasini
takiben pulpanm 2 yillik sag kalim oran1 %63 ile %88 arasinda degismektedir.”>""8

2.4. Dis Sert Dokularina Restoratif Materyallerin Adezyonu

Adezyon, iki farkli materyalin temas halinde bir arada kalmasi olarak
tanimlanmaktadir. Yiizeylerdeki molekiillerin ¢ekim kuvveti olan adezyonun baglanma
daymimu, her iki yiizeye gelen kuvvetlere baghdir. iki materyal arasinda daha iyi bir
temas saglamak icin ‘adeziv’ adi verilen bir tabaka yerlestirilmektedir. Adeziv ile temas
halinde bulunan yiizeyler ya da maddeler ‘adherent’ olarak adlandirilmaktadir.”

Dis hekimliginde dis yiizeyine baglanma mekanizmasini agiklamak iizere ara
yiizde meydana gelen 3 tip etkilesim tanimlanmaktadir:

a. Fiziksel baglanma: Van der Waals baglar1 ile diger elektrostatik etkilesimlerle
olan baglar1 tanimlamaktadir ve digerlerine gore daha zayiftir.

b. Kimyasal baglanma: Atomlarin ara yiizde adezivden adherente dogru gectigi
baglantidir. Bu baglanti tipinde materyallerin baglanti  6zellikleri  birbirine
benzemediginden baglanma kuvvetine katkis1 diigiiktiir.

c. Mekanik Baglanma: Ara ylizde bulunan undercut ve diger diizensizlikler
sonucu baglanma saglamaktadir.

Dis dokularindaki adezyon Oncelikle mekanik baglanti sayesinde saglanmakta
ve buna kimyasal baglanma eslik etmektedir.®’ Baglanan iki materyalin yeteri kadar yakin
ve siki temas halinde olmasi, substratin 1slanabilirligi, adezivin akiskanligi ve substratin

morfolojisi ve piiriizliiliigii gibi faktorler de adezyonun basarisii etkilemektedir.”
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2.4.1. Dental Adezivler

Adeziv restorasyonlar ile zayif dis dokusu kuvvetlendirilerek fonksiyonel
streslerin dise daha iyi iletilmesi ve dagilmasi saglanmaktadir. Bu sayede marjinal
renklenme, kirik, tekrarlayan clirik ve pulpal patoloji olusumuna sebep olan
mikrosizintiy1 azaltmaktadirlar.8!

Dental adeziv sistemler gelisim asamalarina goére 8 nesil sinifa ayrilmiglardir.
Birinci nesil dental baglayici ajanlar 1970 yilinda piyasaya ¢ikmis olup baglanma giicleri
oldukgca zayiftir ( 2 Mpa). Ikinci nesil ajanlar ise 1978 yilinda iiretilmistir. Negatif yiiklii
fosfat grup ile smear tabakasindaki pozitif yiiklii kalsiyum arasindaki polar baglant1 ile
adezyon saglanmaktadir (2-3 MPa). 1980’lerde ¢ikan iigiincli nesil ajanlar, baglanma
giiclinli artirmalarina (8-15 MPa) ve mikrosizintiy1 azaltmalarina karsin bu etkileri uzun
siireli olmamistir. Dordlincli nesil ajanlar, dentin ve kompozit ara birimlerinde
hibridizasyon asamalar ile karakterize olup 1990’1 yillarin basinda gelistirilmislerdir
(17-25 MPa). Besinci nesil ajanlar baglanma giicii (20-25 MPa) bakimindan dérdiincii
nesil ajanlara benzemekle beraber uygulanan basamak sayisi ve siiresi azaltilarak
uygulama islemi kolaylastirilmistir. 2000’11 y1llarin baginda ajanlarda yikama ve kurutma
islemleri ortadan kaldirilmig olan altinci nesil ajanlarin dordiincii ve besinci nesil
ajanlardan daha diisiik baglanma giigleri bulunmaktadir (18-23 MPa). Yedinci nesil
ajanlar, ¢esitli altinc1 nesil materyallerinin tek igerik ve tek sisede toplanmis halidir.
Baglanma giicleri aynidir (18-25 MPa). Sekizinci nesil ajanlarda diger nesil ajanlardan

daha yiiksek baglanma giicleri elde edilmistir (38-39 MPa).®2

Glinlimiiz modern adeziv sistemleri klinik kullanimlarina dayanilarak self etch,
etch ve rinse adeziv sistemler olarak siniflandirilmaktadir.®® Etch ve rinse adezivler dis
adezyonunun ongliriilmesinde altin standart olarak kabul edilmektedirler. Fosforik asit,

adeziv ajan ve adeziv rezinden olusan ii¢ basamakta uygulanmaktadir.®®
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Self etch adezivler, HEMA-su bazli adezivlerde asidik monomer miktarinin
artirilmasi ile iretilmistir. Bu sistemler ayr1 bir basamakta asitleme ve yikama fazi
gerektirmezler. Mine ve dentini kisa siireli demineralize eden ve primerin infiltrasyonunu
saglayan asidik monomer icermektedirler. Boylece, hem klinik uygulama zamani
azalmakta hem de hata yapma olasilig1 diismektedir.3! Self etch adezivler uygulama
prosediirii ve asiditelerine gore 2 gruba ayrilmaktadirlar.%!

1. Uygulama prosediiriine gore siniflama

a. Iki basamakli self-etch adezivler: Birinci basamagi asidik monomer ilave
edilmis hidrofilik primer sollisyonu uygulamasi, ikinci basamag: ise hidrofobik adeziv
rezin uygulamasi olusturmaktadir.

b. Tek asamali self etch adezivler: Asidik monomer ilave edilmis primer ve
adeziv birlikte yer almakta ve uygulanmaktadir.

2. Asiditelerine gore siniflama

a. Hafif self-etch adezivler (ph>2): Dentini daha az demineralize ederek olasi
kimyasal etkilesim i¢in kollajen fibriller etrafinda hidroksiapatitin kalmasma izin
vermektedirler.

b. Kuvvetli self-etch adezivler (ph<l): Dentinde kollajen fibrilleri aciga
c¢ikararak tiim hidroksiapatitleri ¢gozmektedirler. Dentine infiltrasyonlar1 derindir.

c. Orta kuvvetli self etch adezivler (ph~1.5): Hafif ve kuvvetli self-etch
adezivler arasinda 6zellik gostermektedirler.

2.4.2. Radyoterapinin Adeziv Restoratif Materyallerin Mine ve Dentin

Dokusuna Baglanmasina Etkisi

Radyoterapi, minenin protein yapisinda degisiklikler yaparak baglanma giiciinii
azaltan fiziksel ve kimyasal degisimlere sebep olmaktadir. Isinlanmis dis dokulari uzun

siire yapilarinda serbest radikaller bulundurabilmektedir. Bunlar da hidrojen peroksit ve
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kan kontaminasyonu varligindaki gibi rezin esasl restoratif materyalin baglanmasinda
engel teskil etmektedir.*484

Radyasyon ¢iirliklerinin tedavisinde adeziv restoratif materyallerin kullanimi
onerilmektedir.®® Fakat daimi dislerde yapilan ¢alismalarda radyasyon uygulamalarmin
dis sert dokularinda olusturdugu degisimlerin adeziv restoratif materyalin baglanma
giiciinii azaltt1g1 gosterilmistir. 4448

2.5. Termal Siklus

Agiz igerisinde restoratif materyaller 1s1 ve pH degisikliklerine maruz
kalmaktadirlar. Dental bir restorasyonun dogal yaslanma siirecinin taklit edilmesinde,
adeziv uygulanmis 6rneklere termal siklus uygulamasi, in vivo kosullarin in vitro ortamda
taklidini saglamak i¢in yapay yaslandirma yontemi olarak Onerilmektedir. En sik
kullanilan yapay yaslandirma yontemlerinden biri termal siklus yontemidir. Bu yontem,
sicak ve soguk maddelerin dislere etkisini taklit ederek dis ve restorasyon arasindaki
dogrusal termal genlesme katsayisinin iliskisini géstermektedir. Termal siklus siirecinde
sicak su kollajenlerin hidrolizini ¢abuklastirabildigi gibi, yetersiz polimerize olan rezin
oligomerlerinin aciga ¢ikmasina da neden olabilmektedir. Ayrica, dis dokularinin termal
genlesme ve biiziilme katsayisinin restoratif materyalden diisiik olmas1 nedeniyle dis-
restoratif materyal arayiizeyinde genlesme ve biiziilme streslerine neden olabilmektedir.8’

2.6. Makaslama Dayanim Test Metodu

Dental iriinlerin  klinik kullanom 6ncesinde in vitro c¢alismalar ile
degerlendirilmesi 6nemlidir. in vitro calismalar yapilarak materyalin uzun dénem
performansi, dogru endikasyonda kullanimlar1 ve mekanik 6zellikleri hakkinda fikir
edinilebilmektedir.88®° Dis hekimliginde restoratif materyallerin mine ve dentine

baglanma dayanimlar1 tensil, mikrotensil ve makaslama gibi test metodlar1 ile

degerlendirilmektedir.*
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Makaslama dayanimi testinde bigak sirt1 seklindeki bir aparat ile dis ylizeyindeki
baglantiy1 ayiracak sekilde kuvvet uygulanmaktadir.’>® Dental materyallerin dis
yapilarina adezyonun test standartina (Dental Materials Testing of Adhesion to Tooth
Structure) gore kesici u¢ hizi 0.45-1.05 mm/dk arasinda olmalidir. Bir baglant1 ajam
vasitastyla iki materyalin baglandig1 yiizeye kirik olusturana kadar sabit hizla kuvvet
uygulanan bu testte baglanma dayanim degeri, elde edilen maksimum kuvvetin yiizey
alanina boliinmesi ile hesaplanmaktadir.®

Makaslama dayanimi testleri dislerin depolandigi soliisyon, substratin tipi, dentin
derinligi ve tipi (insan-hayvan), dis hekiminin el becerisi, yiizey preparasyonu, termal
siklus varlig1, baslik hizi, kalinlig1 ve sekli gibi bircok parametreye bagli olmaktadir.%%
Makaslama dayanimi testi sonrasi kirilma analizleri yapilmakta ve elde edilen baglanma
dayanim degerlerinin giivenirligi belirlenmektedir. Test sonras1 kopma ylizeyleri gorsel
veya 1s1k mikroskobunda incelenerek basarisizlik sekilleri; adeziv (substrat-adeziv
arayiiziinde kopma), koheziv (materyalin veya substratin i¢inde kopma) veya karigik
(hem arayiizde hem de materyal-substrat i¢inde kopma) olarak belirlenmektedir.%¢’

2.7. Mikrosizint1 Testleri

Restoratif materyallerin baglanmalarinin klinik basarisinin degerlendirilmesinde
kullanilan mikrosizint1 testi i¢in pek ¢ok calisma yapilmistir.®1%! Bu calismalarda
mikrosizintt miktarini tespit etmek amaciyla farkli yontemler mevcuttur:

1. Boya penetrasyon yontemi

2. Bakteriyel ¢aligma yontemi

3. Radyoaktif izotop yontemi

4. Hava basinct yontemi

5. Kimyasal isaretleyiciler yontemi

6. Tarama mikroskop analiz yontemi
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Boya penetrasyon yontemi, glivenilir sonuglar vermesi, uygulanmasinin kolay ve
ucuz olmasi sebebiyle en sik tercih edilen yontemdir. Kenar sizintisinin tespiti i¢in en sik
%0.5-2’1ik bazik fuksin, %2’lik eritrosin, %0.2-2’lik metilen mavisi, %0.05°1lik kristal
voilet ve giimiis nitrat boya soliisyonlar1 kullanilmaktadir.?® Bu yontemde ¢ekilmis olan
disler restore edilmekte, kok uclari rezin esasli materyal ile kapatilmakta ve restorasyon
disinda tiim dis yiizeyi su gegirmez bir tirnak cilasi ile kaplanmaktadir. Kullanilan boya
sollisyonun tiiriine ve konsantrasyonuna gore ornekler belli bir siire soliisyon igerisinde
bekletilmektedir. Ornegin, bazik fuksin boyasinda bekletilme siiresi 24-48 saat iken
giimiis nitratta bu siire 2 saat, metilen mavisinde ise 4 saattir.’%! Bu siire sonunda 6rnekler
boyadan ¢ikarilmakta ve su altinda temizlenmektedir. Dislerden kesit alinip mikroskop

altinda incelenerek boyanin ne kadar sizdig1 gorsel olarak tespit edilmektedir.%®

Diglerin seffaflastirildigr bir bagka degerlendirme yonteminde de benzer sekilde
boyada bekletilen disler boyadan ¢ikarilip akan su altinda temizlenmektedir. Daha sonra
%511k nitrik asitte bekletilerek dekalsifiye edilmektedir. Bunu takiben 24 saat siireyle
%380’1ik etil alkolde, daha sonra 2 saat siireyle %90’lik etil alkolde ve son olarak 3 saat
siireyle %1001tk etil alkolde bekletilerek dehidrate edildikten sonra, 24 saat siireyle
metil salisilatta bekletilerek disler tamamen demineralize edilmektedir. Boya
penetrasyonu goriiniir hale getirilen disler fotograflanarak kayda alinmakta ve

mikrosizint1 degerlendirmesi yapilmaktadir.19?
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma, in vitro olarak dizayn edilmis ve ¢ekilmis iist gene daimi keser
dislerde yiiriitiilmiistiir. Calisma icin, T.C. Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Etik Kurulu’ndan etik onay alinmistir (Tarih:08.11.2013; Say1:23). Calismada T.C.
Saglik Bakanlig: Trabzon ili Merkez Agiz ve Dis Sagligi Merkezi’ne basvuran hastalarin
periodontal nedenlerle ¢ekilmis tist ¢ene keser disleri kullanilmugtir.

Dislerin radyoterapi uygulamalari radyasyon onkologu gozetiminde bir teknisyen
tarafindan T.C. Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Ana Bilim
Dali’nda bulunan Lineer Hizlandirict (Siemens Primus, Malvern, USA) cihazi
kullanilarak yapilmaistir.

Radyasyon uygulamalarina maruz birakilan dislerin makaslama gerilim testleri,
basarisizlik sekilleri, boya penetrasyon varligi/yoklugu incelemeleri T.C. Atatiirk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde yapilmistir.

3.1. Cahismada Kullanilacak Olan Dislerin Dahil Edilme Kriterleri

1. Insan iist genesine ait daimi orta veya yan keser dis olmasi

2. Dislerin ayn1 cografi bolgede yasayan yetigkin bireylerden periodontal
nedenlerle ¢ekilmis olmasi

3.2. Calismada Kullanilacak Olan Dislerin Hari¢ Tutulma Kriterleri

1. Dislerin ait oldugu bireylerin klinik 6zge¢mislerinde herhangi bir neoplastik,
sistemik veya genetik rahatsizliginin bulunmasi

2. Dislerin dis sert dokularini i¢ine alan demineralize alanlarin, ¢iiriik dokularin,
gelisimsel defektlerin veya restorasyonlarin mevcudiyeti,

3. Dislerde intrensek veya ekstrensek renklenme mevcudiyeti,

4. Dislerin nekroza baglh dental enfeksiyondan (gri renge sahip) dolay: ¢ekilmis

olmasi,
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5. Dislerde hipomineralize veya hipermineralize alan mevcudiyeti,

6. Atrizyon, abrazyon ve erozyona bagli olarak agiga c¢ikmis dentin ylizeyi
mevcudiyeti,

7. Dislerde pulpatomi veya pulpektomi uygulamalar1 yapilmis olmasi,

8. Dislerin 6nceki zaman dilimlerinin herhangi birinde dental travma gegirmis
olmasi,

9. Dislerde kuron, kok veya kuron-kok malformasyonlart gibi gelisimsel
defektlerin mevcudiyeti,

3.3. Calismanin Deney Akisi

Calismanin deney akisi sematik olarak Sekil 3.1°de gdsterilmistir. Deney akiginda
asagidaki siralamaya uyuldu.

1. Calisma igin iist cene daimi orta veya yan keser dislerin toplanmasi ve dislerin
kuron ve kok ylizeylerinden plak, birikinti ve doku artiklarinin temizlenmesi,

2. Dislerin gruplandirilmasi,

3. Calisma gruplarina radyasyon uygulanmasi,

4. Dislerin akrilik bloklara gémiilmesi,

5. Dislerde minet+dentin (komplike olmayan) ve minetdentintpulpa agik
(komplike) kuron kiriklariin olusturulmasi,

6. Kuron kirikli diglerin kompozit rezin kullanilarak restorasyonu,

7. Restore edilmis dislere termal siklus uygulanmasi,

8. Dislerin 24 saat siireyle %0.5°1lik bazik fuksin boya soliisyonunda bekletilmesi,

9. Dislerin yeniden kirilmast,

10. Basarisizlik sekillerinin ve mikrosizinti varliginin stereomikroskop altinda
degerlendirilmesi ve fotograflanmasi,

11. Verilerin istatistiksel olarak analizi.
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Sekil 3.1. Calismanin deney akisi

3.3.1. Cahsmada Kullanilacak Olan Dislerin Toplanmasi ve Dislerin Kuron
ve Kok Yiizeylerinden Plak, Birikinti ve Doku Artiklarmin Temizlenmesi

Bu ¢aligmada kullanilan disler, T.C. Saglik Bakanligi Trabzon ili Agiz ve Dis
Saglhigi Merkezi’ne bagvuran hastalardan elde edilmis periodontal nedenlerle g¢ekilmis
olan daimi st ¢ene keser dislerdir. Cekim islemi yapilan toplam 140 dis ¢alismanin
baslangi¢ zamanina kadar salin soliisyonunda (Biosel ilag sanayi, Tiirkiye) depolanmis
ve soliisyon haftada bir yenilenmistir.

Calismada kullanilacak olan dislerin tizerindeki doku artiklar1 ve birikintiler bir
periodontal skaler (Universal Scaler U15 Periodontal Dental Instruments, USA)
kullanilarak uzaklastirilmistir. Takiben, dislerin hem kuronal hem de kok yiizeylerine bir
polisaj fir¢as1 ve fluorid icermeyen bir profilaksi pati (Detartrine, Septodont, France)
kullanilarak polisaj islemi yapilmistir. Disler bazik fuksinde bekletme islemine kadar test
islemleri disinda oda 1sisindaki salin soliisyonu igerisinde bekletilmis ve soliisyon her

hafta tazelenmistir.
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3.3.2. Dislerin Gruplandirilmasi

Calismada radyasyon dozuna goére 7 temel grup ve her bir temel grupta da kirilma
tipine gore ikiser alt grup olusturulmustur (Tablo 3.1). Disler, her bir alt grupta esit sayida
orta ve yan keser dis bulunacak sekilde rastgele dagitilarak gruplandirilmistir. Radyasyon
uygulamasindan once radyasyona maruz kalacak olan disler mine-sement seviyesine
kadar pembe mum (Cavex Set Up Regular Modelling Wax, Cavex, Haarlem, Holland)

kaliplar (20cm x 1cm X 4cm) igerisine yerlestirilmistir.

Tablo 3.1. Calisma gruplarinin olusturulmasi

Kirilma Radyasyon dozlari
tipi Kontrol 10 Gy 20 Gy 30 Gy 40 Gy 50 Gy 60 Gy

Komplike olmayan
MD 0O  MD_10 MD_20 MD_30 MD_40 MD_50 MD_60

(mine-dentin)

Komplike
] ) MDP_0 MDP_10 MDP_20 MDP_30 MDP_40 MDP_50  MDP_60
(mine-dentin-pulpa)

3.3.3. Gruplara Radyasyon Uygulanmasi

Radyasyon uygulamasi dislere uygulanan maksimum radyasyon dozu 60 Gy
olacak sekilde radyasyon onkologu gozetiminde bir teknisyen tarafindan T.C. Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali’'nda bulunan Lineer

Akselator (Siemens Primus, Malvern, USA) cihazi kullanilarak yapilmistir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Lineer hizlandirici kullanilarak dislere radyoterapi uygulanmasi

Dislerin gomiildigii mum kaliplar, hazirlanmig olan dikdortgen sekilli mavi
strafor kopiik kutuya (25cm x 15cm x 12cm) yerlestirilmis (Sekil 3.3) ve simiilasyon
islemi yapilmistir (Sekil 3.4). Dis ¢evre dokularinin taklit edilebilmesi igin strafor
igindeki mum modellerin tizeri {ist hizasina kadar piringle doldurulmustur. Dislere hafta
ici 5 giin, glinde 2 Gy radyasyon dozu verilmistir. 1 haftalik siire sonunda 10 Gy
radyoterapi alan MD_10 ve MDP_10’un, 2 haftalik siire sonunda 20 Gy radyoterapi alan
MD_20 ve MDP_20’nin, 3 haftalik siire sonunda 30 Gy radyoterapi alan MD_30 ve
MDP_30’un, 4 haftalik siire sonunda 40 Gy radyoterapi alan MD_40 ve MDP_40’1n, 5
haftalik siire sonunda 50 Gy radyoterapi alan MD_50 ve MDP_50nin, 6 haftalik siire
sonunda 60 Gy radyoterapi alan MD_60 ve MDP_60’1n radyasyon uygulamasi
sonlandirilmustir.

Radyasyon uygulamasi sonrasi hi¢bir isleme tabi tutmadan kirilma ve kopmalarin

gozlendigi disler (n=2) ¢alisma dis1 birakilmustir.

38



Sekil 3.3. Dislerin radyoterapi uygulanmasi i¢in mavi kutulara yerlestirilmesi

Sekil 3.4. Dislere radyoterapi uygulama oncesi simiilasyon iglemi yapilmasi

3.3.4. Dislerin Akrilik Bloklara Gomiilmesi

Disler soguk akrilik (Takilon, WP Dental, Germany) kullanilarak 1 cm gapindaki

silindirik akrilik bloklara mine sement birlesimine kadar gémiilmiistiir.
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3.3.5. Dislerde Kuron Kiriklarimin Olusturulmasi

Tim Ornekler, dislerin vestibiil yiizeyleri horizontal diizleme paralel olacak
sekilde Instron test cihazina (Sekil 3.5) yerlestirilmistir. Komplike olmayan kuron kirigi
olusturulacak olan dislerde pulpa boynuz sinirinin 1 mm yukarisindan, komplike kuron
kirig1 olusturulacak gruplarda ise pulpa boynuzu smirmin 2 mm altindan Kesici ug
kalinlig1 0.5 mm olan paslanmaz gelik bigak kullanilarak dislerin bukkal yiizeyine 90°’lik
ac1 0.5 mm/dk baslik hiz1 ile kuvvet uygulanmistir (Sekil 3.6). Tiim dislerin kirilma
direnci Ibf olarak kaydedildikten sonra Newton’a (N) ¢evrilmistir ( 1 Ibf = 4.448 N ).
Sekil 3.6’da komplike olmayan ve komplike kirik olusturulmasinin sematik goriiniimi

verilmistir.

Sekil 3.5. Universal instron test cihazi
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0.5 mm-"dk{

1 mm

Pulpa boynuzu smirt

Pulpa boynuzu simirt
Akrilik rezin blok Alerilik rezin blok

Sekil 3.6. Laboratuar ortaminda instron cihazi kullanilarak komplike olan (a) ve
komplike olmayan (b) kuron kiriklarinin olusturulmasi

Kuron kirigi olusturulurken kuron-kok veya kok kirigi meydana gelen disler
calisma dis1 birakildi (n=5).

3.3.6. Kuron Kirikhh Dislerin Direkt Kompozit Rezin Kullanilarak
Restorasyonu

Tim komplike olmayan kuron kirikli 6rneklerin kirik yiizeyi %34.5°lik fosforik
asit ile (Voco, Cuxhaven, Germany) total etch teknigi (mine yiizeyi 30 s, dentin yiizeyi
15 s siireyle) kullanilarak daglanmistir. Asit artiklar1 nazikge hava-su spreyi kullanilarak
20 s yikanmis ve poliiiretan kopiiklerle (Voco, Cuxhaven, Germany) kurulanmistir.
Futurabond U (Voco, Cuxhaven, Germany) tiim Orneklerin kirik yiizeyine iretici
firmanin Onerileri dogrultusunda aplikator ucuyla 20 s siireyle masaj yapilarak tatbik
edilmis, 5 s hava spreyi ile yayilmis, LED 1s1k cihaz1 (LED-C, Guilin Woodpecker,
Medical Instrument Co. LTD., Guangxi P.R.China) kullanilarak 10 s siireyle polimerize
edilmistir. Digler restore edilirken kompozit rezin materyal Grandio So (Voco, Cuxhaven,
Germany) dislerin anatomik sekline sadik kalinarak tabaka yontemi ile yerlestirilmis ve
her bir tabaka ve 20 s siireyle polimerize edilmistir.

Komplike kirikli dislerde, kok kanalina direkt girisi kolaylastiracak sekilde

dislerin palatinal yiiziinde tepesi singulumda, tabani insizalde bulunan ters tiggen sekilli
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giris Kavitesi hazirlanmistir. Standart preparasyon teknigi ile 40 numarali K-file kanal
egesi (Densply, Maillefer, Switzerland) rahatga girip ¢ikabilecek sekilde kok kanallari
sekillendirilmistir. Kanal genisletme siirecinde her bir biiyiik boy kanal egesine gegmeden
once %2.5’lik sodyum hipoklorit soliisyonu (pozitif kimya, Tirkiye) ile irrigasyon
yapilmis ve en son irrigasyon %0.9’luk salin soliisyonu ile gergeklestirilmistir. Kok
kanallar1 paper point (Ocean Dental Instruments, UK) ile kurulanmis, Futurabond U kanal
i¢i aplikator ug ile 20 s siireyle masaj yapar sekilde kok kanali i¢ine uygulanmis, 10s
stireyle polimerize edilmistir. Tiim 6rneklerin kok kanallart igin 10 mm boyutunda pre-
impreganted unidirection cam fiber Grand TEC (Voco, Cuxhaven, Germany) kesilmistir.
Bifix QM rezin siman (Voco, Cuxhaven, Germany) kok kanali igerisine yerlestirilmis, bir
kismi da cam fiber demete uygulanmistir. Cam fiber demetin yaris1 kok kanali igine
girecek sekilde yerlestirilmis ve bir plugger (Densply, Maillefer, Switzerland)
kullanilarak kondanse edilmistir. Rezin siman ve cam fiber demeti 40 s siireyle polimerize
edilmistir. Orneklerin {ist restorasyonlarinin hazirlanmas: da komplike olmayan kuron
kiriklarindakine benzer sekilde yapilmastir.

Restore edilen dislerin konturlama ve cila islemleri Sof-lex cila diskleri (Sof-lex,
3M ESPE, United Kingdom) kullanilarak gergeklestirilmistir.

3.3.7. Restore Edilmis Dislere Termal Siklus Uygulanmasi

Restorasyon islemleri tamamlanan &rnekler T.C. Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’nda bulunan termal siklus cihazina
yerlestirilerek 5°C (£2°C) ve 55°C (£2°C)’deki soguk, sicak su kaplarinda ve iki kap
arasinda oda sicakliginda (24°C) 30 saniye bekleyecek sekilde 500 kez termal siklus

islemi uygulanmistir
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3.3.8. Orneklerin Bazik Fuksin Boyasinda Bekletilmesi

Dis dokusu ve restoratif materyal arasindaki mikrosizinti varliginin
degerlendirilmesi igin akrilik rezin igerisine gémiilii olan restore edilmis disler 24 saat
siireyle %0.5°lik bazik fuksin boyasinda bekletilmistir. Ornekler musluk suyu altinda
yikanarak bazik fuksin soliisyonu dis ylizeylerinden uzaklastirilmstir.

3.3.9. Restore Edilmis Dislerin Instron Test Cihazi Kullanilarak Yeniden
Kirilmasi

Restore edilmis disler, Instron test cihazinda kirik-restorasyon hattindan 0.5
mm/dk hizla kuvvet uygulanarak yeniden kirilmistir. Tiim dislerin kirilma direnci Ibf
olarak kaydedildikten sonra elde edilen verilen N’a ¢evrilmistir.

3.3.10. Basansizhik Sekillerinin ve Mikrosizinti Varhgmn Mikroskop
Altinda Degerlendirilmesi ve Fotograflanmasi

Kirilmis pargalar, stereomikroskop altinda 20X biiyiitme ile fotograflanmistir
(Nikon SMZ-V multipoint-sensor System, Tokyo, Japan). Fotograflar {izerinden
fragmanlar arasi basarisizlik sekli adeziv, koheziv ve karisik (adeziv+ koheziv) olarak
(sekil 3.7), mikrosizint1 mevcudiyeti ise boya penetrasyonu varligi veya yoklugu seklinde

not edilmistir (sekil 3.8).

Sekil 3.7. Restore edilen dislerin ikinci kirma islemi sonrasi goriilen basarisizlik
sekilleri, adeziv tip(a), koheziv tip (b) ve karisik tip (C).
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Sekil 3.8. Restore edilen kirik dislerin ikinci kirma islemi sonrasinda mikrosizinti
varligi (a), mikrosizint1 yoklugu (b)

3.3.11. Verilerin Istatistiksel Olarak Analizi

Bu calismanin istatistiksel analizleri SPSS 18.0 (Statistical Package for the Social
Sciences) paket programi (SPSS Inc., Chicago IL, USA) kullanilarak %5 anlam
seviyesinde yapilmis ve degerlendirilmistir.

Caligma gruplarinin  komplike olan ve komplike olmayan kuron kirigi
olusturmadaki birinci ve ikinci kirilma direng degerleri arasindaki degisiklikler tekrarli
ol¢timlerde varyans analizi ve Tukey post-hoc ¢oklu karsilastirma testi kullanilarak analiz
edilmistir. Basarisizlik sekilleri ve mikrosizint1 skorlamalar ile ilgili karsilastirmalar Ki-
kare analizi ile analiz edilmistir. Restore edilmis dislerdeki ikinci kirilma direng
degerlerinin kirilma sekilleri ve mikrosizinti tizerine olan etkisi Two-way ANOVA testi

ile kargilagtirilmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Kirilma Diren¢ Degerlerinin Gruplara Gore Bulgular

Calismadaki 140 dis biitiin gruplarda 6rnek sayisi esit olacak sekilde (n=10)
dagitilmistir. Fakat, radyasyon uygulamasi sonrast MDP_30 (n=1) ve MDP_50 (n=1)
gruplarinda higbir islem yapilamadan kirilma ve kopmalarin gozlendigi 2 dis ile kuron
kirigi olusturulurken MDP 0 (n=4) ve MDP 20 (n=1) gruplarinda kuron-kok veya kok
kirig1 meydana gelen 5 dis ¢alisma dis1 birakildi.

Kontrol grubu ve ¢alisma gruplarindaki dislerin komplike olan
(mine+dentin+pulpa) ve komplike olmayan (mine+dentin) kuron kiriklarina ait birinci ve
kirtlmig dislerin restorasyonlari yapildiktan sonraki ikinci kirilma direng degerlerinin

ortalama ve standart sapmalar1 Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Kontrol grubu ve galisma gruplarinin komplike ve komplike olmayan kuron
kiriklarina ait birinci ve ikinci kirllma direng degeri ortalamalar: (N)

KIRILMA DIRENCI (N)
GRUPLAR Ortalama + SS (%)
1. Kiridma 2. Kiridma

MD_0 379.4+139.9 (100) 263.4+50.7 (70)
MDP_0 295.1+113.1 (100) 249.7+44.5 (85)
MD_10 310.5+80.2 (100) 202.8+71.1 (66)
MDP_10 315.2+166.4 (100) 182.1£72.5 (58)
MD_20 330.1+113.6 (100) 176.8+93.5 (54)
MDP_20 359.8+93.3 (100) 163.7+55.4 (46)
MD_30 243.1£71.6 (100) 196.2+50.6 (81)
MDP_30 242.9+71.0 (100) 199.5+64.6 (83)
MD_40 245.8+88.6 (100) 186.5+51.3 (76)
MDP_40 271.6+73.1 (100) 209.3+58.0 (80)
MD_50 130.3+62.4 (100) 169.4+60.0 (129)
MDP_50 153.4+84.2 (100) 215.7+83.0 (141)
MD_60 135.7+75.4 (100) 154.5423.9 (112)
MDP_60 122.6+47.9 (100) 185.8+54.7 (162)
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Kontrol ve ¢alisma gruplarmin birinci ortalama kirilma direng degerleri 122.6—
379. N; ikinci ortalama kirilma direng degerleri ise 154.5-263.4 N arasinda degisim
sergilemistir.

Kirik tipi géz Oniine alindiginda: Komplike olmayan (mine+dentin) kuron
kiriklarina ait birinci ortalama kirilma direng degerleri en diisitk MD_50 grubunda (130.3
N) ve en yiikksek MD_0 grubunda (379.4 N) gézlenirken; ikinci ortalama kirilma direng
degerleri en diisiik MD_60 grubunda (154.5 N) ve en yiiksek MD_0 grubunda (263.4 N)
gozlenmistir. Komplike (mine+dentin+pulpa) kuron kiriklarina ait birinci ortalama
kirilma direng degerleri en diisiik MDP_60 grubunda (122.6 N) ve en yiiksek MDP_20
grubunda (359.8 N) gozlenirken; ikinci ortalama kirtlma direng degerleri en diisiik
MDP_20 grubunda (163.7 N) ve en yiiksek MDP_0 grubunda (249.7 N) gozlemlenmistir.
Ikinci kirilma direng degerlerinin birinci kirilma direng degerlerine oran1 komplike
olmayan kuron kiriklarinda %54-129 arasinda degisim gosterirken; komplike kuron
kiriklarinda %46-162 arasinda degismektedir.

Calisma gruplarinin birinci ve ikinci kirilma diren¢ degerlerinin tekrarl
Olctimlerde varyans analizi sonuglarina gore dagilimlar1 Tablo 4.2°de verilmistir. Kirilma
direng degerleri, kirik tipleri ve etkilesimleri anlamli sekilde kiiresel dagilim gosterdigi

i¢in tekrarl 6lglimlerde varyans analizi yapilmasi uygun bulunmustur.
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Tablo 4.2. Kirilma direnglerinin tekrarh 6lgimlerde varyans analizi sonucu

Kirilma direnci

Kaynak dagalim sekli F p degeri
Kirilma direnci Kiiresel 61.155 0.000
Kirilma direnci X gruplar Kiiresel 13.472 0.000
Kirilma direnci X kirik tipi Kiiresel 4.437 0.037
Kirilma direnci X gruplar X kirik tipi Kiiresel 3.310 0.005

Birinci ve ikinci kirilma direng degerleri arasindaki farklilik ¢alisma gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik sergilerken (p=0.000); kirik tipine gore

istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.206) (Tablo 4.3). Ayrica, ¢alisma gruplar

ve karik tipinin birinci ve ikinci kirilma direng degerleri iizerine olan etkisi istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.944).

Tablo 4.3. Tekrarli 6lgtimlerde varyans analizi istatistik veri tablosu

Kaynak F p degeri
Etkilesim 1597.016 0.000
Gruplar 9.456 0.000
Kirik tipi 1.619 0.206
Gruplar X Kirik tipi 0.283 0.944

Kontrol grubu ve ¢aligsma gruplarinda komplike olan ve komplike olmayan kuron

kiriklarina ait birinci ve ikinci kirilma direng degerlerinin dagilimi Sekil 4.1, Sekil 4.2,

Sekil 4.3 ve Sekil 4.4’de gosterilmistir.
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Sekil 4.1. Komplike olmayan (mine+dentin) kuron kirikli dislerin birinci kirilma
diren¢ degerlerinin dagilimi
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Sekil 4.2. Komplike (mine+dentin+pulpa) kuron kirikli dislerin birinci kirilma

direng degerlerinin dagilimi
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Sekil 4.3. Komplike olmayan (mine+dentin) kuron kirikli dislerin ikinci kirilma
direng degerlerinin dagilimi
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Sekil 4.4. Komplike (mine+dentin+pulpa) kuron kirikli dislerin ikinci kirilma
diren¢ degerlerinin dagilimi
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Komplike olmayan (mine+dentin) kuron kiriklarina ait birinci kirtlma direng

degerleri 0 Gy’den itibaren artan radyasyon dozuna bagli olarak giderek diisiis

gostermistir (Sekil 4.5). MD 0 grubu ile karsilastirildiginda 30 Gy ve istii radyasyon

uygulanan gruplarda birinci kirilma diren¢ degerlerinde istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmistir ( MD 30 i¢in p=0.029, MD 40 i¢in p=0.034, MD 50 ve MD 60

icin p<0.0001). Birinci kirilma direng degerleri 6zellikle MD 50 ve MD 60 grubunda

MD 0, MD 10 ve MD 20 gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli seviyede diisiis

gostermistir (MD_50 grubu igin sirastyla, p<0.0001, p=0.001, p<0.0001; MD_60 grubu

i¢in sirastyla, p<0.0001, p=0.007, p=0.002). ikinci kirilma direng degerleri ise, MD_20,

MD_50 ve MD_60 grubunda MD_0 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli seviyede

diislis gostermistir (sirastyla, p=0.033, p=0.016, p<0.0001) (Tablo 4.4).

400
300
200
100

0 Gy

Komplike olmayan kiriklarda artan radyoterapi
dozlart ile birinci ve ikinci kirilma direng degerlerinin
degisimi

\I-~__.___-.—__.._

100Gy 20Gy 30Gy 40Gy ©50Gy 60Gy

—— Birinci kinlma  — B = ikinci kirilma

Sekil 4.5. Komplike olmayan (mine+dentin) kiriklarda birinci ve ikinci kirilma
diren¢ degerlerinin artan radyoterapi dozlari ile olan degisimi
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Tablo 4.4. Komplike olmayan (mine+dentin) kiriklarda farkli radyasyon
dozlarinda birinci ve ikinci kirilma direng degerleri ortalamalarinin

karsilastirilmast
GRUPLAR KIRILMA DiREN.Ci [ort(N)]
Birinci kirilma Ikinci kirllma
MD_0 3794¢ 263.4¢°
MD_10 310.52P 202.8b
MD_20 330.12° 176.8 °
MD_30 243.1 be 196.2 &b
MD_40 245.8 be 186.5 @b
MD_50 1303 °© 169.4 °
MD_60 1357 °© 1545 P

Ortak harfler bulunan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktur

Komplike (mine+dentin+pulpa) kuron kiriklarina ait birinci kirilma direng
degerleri ozellikle MDP_60 grubunda MDP_0, MDP_10, MDP_20 ve MDP_40
gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli seviyede bir diisiis gostermistir (sirasiyla,
p=0.02, p=0.001, p<0.0001, p=0.022). MDP_50 grubunda birinci kirilma direng degerleri
MDP_10 ve MDP 20 grubuna gore anlamli farklilik sergilerken (sirasiyla p=0.013,
p=0.001) MDP_0 grubuna gore farklilik géstermemistir (p=0.113). Birinci kirilma direng
degerlert MDP_30 ve MDP 40 gruplarinda MDP 0 grubuna gore anlamli farklilik
gostermemistir (her iki grup i¢in p>0.05). Ikinci kirilma diren¢ degerleri, MDP_0
grubundan sonra giderek azalmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli farklilik
sergilememistir (p>0.05) (Tablo 4.5) (Sekil 4.6). Komplike kuron kiriklarinda dislerin

ikinci kirilma direng degerleri kontrol grubuyla benzer bulunmustur (p>0.05) (Sekil 4.6).

51



Tablo 4.5. Komplike (mine+dentin+pulpa) kiriklarda farkli radyasyon dozlarinda
birinci ve ikinci kirilma direng degerleri ortalamalarinin karsilastirilmasi
KIRILMA DIRENCI [ort(N)]

GRUPLAR _
Birinci kirtlma Tkinci kirldma

MDP_0 295.1% ¢ 249.7*
MDP_10 315.43b 182.1°
MDP_20 359.82P 163.7¢
MDP_30 242.93b. d 199.5¢
MDP_40 271.6% © 209.32
MDP_50 153.4 cd 215.7¢
MDP_60 1226 ¢ 185.82

Ortak harfler bulunan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktur.

Komplike kiriklarda artan radyoterapi dozlar ile
birinci ve ikinci kirilma direng degerlerinin degisimi
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—— Birinci kirllma = B = Ikinci kirllma

Sekil 4.6. Komplike (mine+dentin+pulpa) kiriklarda birinci ve ikinci kirilma
direng degerlerinin artan radyoterapi dozlari ile olan degisimi

4.2. Restoratif Materyallerin Dise Baglanmasiyla Olusan Basarisizhik
Sekillerine Gore Bulgular

Bu c¢alismada kullanilan restoratif materyallerin dise baglanmasiyla olusan
basarisizlik sekli dagilimi Tablo 4.6’da verilmistir. Calisma gruplarinda ikinci kirilma
sonrasi dis restorasyon arayliziinde gbzlenen basarisizlik sekilleri arasindaki farklilik

ayni radyasyon doz grubu icinde istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Farkli
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radyasyon doz gruplar1 arasinda basarisizlik sekilleri agisindan gruplar arasindaki
farklilik, hem komplike olmayan kiriklarda hem de komplike kiriklarda istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (sirastyla; X?=8.78, p=0.722; X?=16.08, p=0.187).

20 ve 30 Gy radyasyon almis dis gruplarinin farkli kuron kiriklarinda gézlenen
basarisizlik sekli farki yiiksek olsa da diger ¢alisma gruplarinda oldugu gibi bu gruplarda
da istatistiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmamaktadir (sirasiyla; X?= 3.702,
p=0.157; X?=3.645, p=0.162).

Orneklerin ikinci kirilma isleminden sonra dis restorasyon arayiiziinde gdzlenen
adeziv basarisizlik sekli genellikle %10 (MD 0, MD 20, MD 30, MDP 30, MDP_40)
- %20 (MD_10, MDP_10, MD_40) arasinda iken 50 ve 60 Gy radyasyon uygulanan

gruplarda ise %20 (MD_50) - %40 (MDP_60) arasinda degisim gostermistir.
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Tablo 4.6. Calisma gruplarindaki dislerin ikinci kirilmalarini takiben olusan restorasyon basarisizlik sekilleri (n; %)
ve mikrosizintilari (n;%)

2.Kirilma Diren¢

Basarisizhik sekli (n;%0)

XZp

Mikrosizint1 (n;%)

X%p

Gruplar Degeri [0rt(N)]
adheziv  koheziv karisik var yok

MD_0 263.4 1(%10) 1(%10) 8 (%80) 2 (%20) 8 (%80)

2.779; 0.249 0.014; 0.907
MDP_0 249.7 1(%15) 3 (%50) 2 (%35) 1(%15) 5 (%85)
MD_10 202.8 2(%20) 1(%10) 7(%70) 2 (%20) 8 (%80)

1.166; 0.558 0.000; 1.000
MDP_10 182.1 2 (%20) 4 (%40) 4 (%40) 2 (%20) 8 (%80)
MD_20 176.8 1(%10) 1(%10) 8 (%80) 3(%30) 7 (%70)

3.702; 0.157 0.416; 0.519
MDP_20 163.7 1(%10) 5(%60) 3 (%30) 1(%10) 8 (%90)
MD_30 196.2 1(%10) 1(%10) 8 (%80) 1(%10) 9 (%90)

3.645; 0.162 0.261; 0.609
MDP_30 199.5 1(%10) 6 (%70) 2 (%20) 2 (%20) 7 (%80)
MD_40 186.5 2 (%20) 2 (%20) 6 (%60) 2 (%20) 8 (%80)

0.582;0.748 0.139; 0.710
MDP_40 209.3 1(%10) 2 (%20) 7 (%70) 3(%30) 7 (%70)
MD_50 169.4 2 (%20) 1(%10) 7 (%70) 5(%50) 5 (%50)

1.277;0.528 0.034; 0.853
MDP_50 215.7 3(%33) 3(%33) 3(%33) 4 (%40) 5 (%60)
MD_60 154.5 3(%30) 1(%10) 6 (%60) 4 (%40) 6 (%60)

0.929; 0.628 0.130; 0.719
MDP_60 185.8 4 (%40) 3(%30) 3 (%30) 3(%30) 7 (%70)




Koheziv basarisizlik sekline en fazla MDP_30 (%70) , MDP_20 (%60) ve MDP_0
(%50)’ da rastlanmistir. Komplike olmayan kuron fraktiirlii dislerde agirlikli olarak
gozlenen karigik basarisizlik sekli %60 (MD 40, MD_60) - %80 (MD_0, MD_20,
MD_30) oraninda bulunmaktadir. Komplike kuron fraktirlii dislerde ise karisik
basarisizlik sekli genellikle %20-%40 arasinda iken, sadece MDP_40’da %70 oraninda
tespit edilmistir.

Ikinci kirma deneyi sonucu olusan basarisizlik sekilleri ve elde edilen kirilma
direngleri arasindaki farklilik (F=0.756; p=0.606) ve etkilesim (F=0.791; p=0.649)
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

4.3. Mikrosizinti Bulgulari

Bu calismaya ait mikrosizinti dagilimi Tablo 4.6’da verilmistir. Calisma
gruplarindaki diglerin  ikinci kirilma sonrasi mikrosizintilart arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Ikinci kirma islemini takiben olusan
mikrosizint1 degerlendirmesine gore; mikrosizint1 varlig1 40 Gy’e kadar radyasyon dozu
uygulanan gruplarda %10 (MDP_20, MD_30) - %30 (MDP_10, MD_20, MDP_40)
arasinda iken; 50 ve 60 Gy radyasyon uygulanan gruplarda ise %30 (MDP_60) - %50
(MD_50) arasinda degismistir.

Dislerin ikinci kirilmast sonucu olusan mikrosizint1 varligi ve kirilma direngleri
arasindaki farklilik (F=0.608; p=0.723) ve etkilesim (F=1.710; p=0.126) istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur. Kirik sekli gozardi edildiginde mikrosizint1 varlig ile
radyasyon dozu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir (p=0.287).
Kirik sekli dikkate alindiginda; farkli radyasyon doz gruplari arasinda mikrosizint1 varligi
acisindan gruplar arasindaki farklilik, hem komplike olmayan kiriklarda hem de
komplike kiriklarda istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (sirastyla; X2=5.77,

p=0.448; X?=3.35, p=0.763).
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5. TARTISMA

Bas boyun bolgesinde radyoterapi goren hastalarin kirik dislerinin restorasyon
basarisimt ve kirilma direnglerini degerlendiren bir ¢alismaya yapilan literatiir
taramasinda rastlanilmamistir. Bu amagla calismada in vitro olarak farkli dozlarda
radyoterapi uygulanmis dislerde kuron kiriklar1 olusturulurken ve restore edildikten
sonraki kirilma direnglerinin, basarisizlik sekillerininin ve mikrosizinti mevcudiyetinin
degerlendirilmesi diigiintilmiistir.

Calismanin sonunda 50 ve 60 Gy’lik radyasyon dozlarinin daimi st keser dislerin
hem komplike hem de komplike olmayan kuron kiriklarinda dislerin kirilma direncini
azalttigi bulunmustur. Elde edilen bu sonugla tedavi edici radyasyon dozu uygulanmis
keser dislerin kirilma direng degerleri arasinda farklilik bulunmadigini belirten “Hipotez-
I’ reddedilmistir.

Cocukluk ¢agi kanserleri nadir olmalarina ragmen, diinyada ve iilkemizde ¢ocuk
oliimlerinin &nde gelen sebepleri arasinda yer almaktadir.>%19 Bununla birlikte, son
yillarda gelisen yeni tedavi yontemleri sayesinde kanserli ¢ocuklarin yasam siirelerinde
belirgin artiglar izlenmistir.!®** Radyoterapi, kanserli hastalarin tedavisinde énemli bir
tedavi yontemi olup bas boyun tiimdrlerinin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Radyoterapi sayesinde bas boyun bolgesindeki kanserli dokularda iyilesme saglanirken
1istnlanmis bolgede yer alan oral dokularda ise yan etkilere neden olmaktadir.? Cocuklarda
beklenen yasam siiresinin uzunlugu ve tedaviyle yasam siirelerinin uzamasi, tedaviye
bagli ge¢ donem yan etkilerini daha onemli hale getirmistir. Bu yiizden, kanserli
cocuklarda son yillarda yapilan ¢aligsmalar daha ¢ok hayat kalitesinin iyilestirilmesi ve

gec donem yan etkilerin azaltilmasina yonelik olmaktadir.5°

Bas ve boyun tiimorlii hastalara uygulanan radyoterapinin oral yan etkileri

mevcuttur. Iyonizan radyasyon, radyoterapi uygulanan bdlgede yer alan mukozada
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mukozit, kemiklerde osteoradyonekroz, mastikator kaslarda trismus, tiikiiriikk bezlerinde
hiposalivasyon, dilde tat kayb1 ve dislerde radyasyon ciiriiklerine neden olmaktadir.?3272°
Kanserli ¢cocuklarda radyoterapiye ilaveten kemoterapi verilmesinin ¢ocuklarin
dis gelisimini daha kotii etkiledigi gosterilmistir.®»'%® Holtta  ve arkadaslan
noroblastomlu ¢ocuklara uygulanan tedavi sekillerinin diglenme iizerindeki ge¢ donem
yan etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, kemoterapi ve radyoterapi tedavisini birlikte
alan ¢ocuklarda dental gelisimin daha ¢ok etkilendigini, kok defektlerinin ve dis kaybinin
daha fazla oldugunu bulmuslardir.}** Sonis ve arkadaslar1 akut lenfoblastik 16semili
cocuklarin 10 yillik takibini yaptiklar1 ¢aligmalarinda, kemoterapi ile birlikte kranial
radyoterapi alan ¢ocuklarda dental anomalilerin daha fazla oldugunu gostermislerdir.'®
Bu c¢alismada radyoterapi uygulanacak disler, periodontal sebeplerden dolay1
cekilmis {ist cene daimi keserler arasindan secilmistir. Radyoterapinin dental sert dokular

38,106-108

lizerine  olan etkisinin incelendigi calismalarin ¢ogunda molar dislerin

secilmesine karsin ¢alismamizda daimi keser dislerin sec¢ilmesi sebepleri; keser dislerin

48,58

en fazla travmaya ugrayan disler olmas1**° ve radyasyonun daimi keser dislerin kirilma

direngleri lizerine etkilerinin bilinmemesidir.

In vitro calismalarda radyoterapi uygulanacak dislerin nasil saklandig1 énemlidir.
Wood ve arkadaglari tarafindan in vitro durumlarda disler kuru olarak saklandiginda
mine-dentin baglantisindaki gerilimin arttigi ve bunun sonucunda mine dentin
etkilesmesinin azalarak mine kiriklarina neden olabilecegi bildirilmistir.2%® Radyasyonun

etkilerinin dis sert dokular1 tizerindeki etkisinin arastirildig: klinik ¢alismalarin cogunda

dislerin saklanmasi igin %0.9 saline soliisyonunu kullanilirken®39107:108 " ringer

38,41 44

sollisyonu ve %2’lik timol soliisyonu*** daha az kullamlmistir. Benzer sekilde

calismamizda kullandigimiz disler %0.9’luk saline soliisyonunda saklanmustir.
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Giliniimiizde bas boyun tiimorlerinin tedavisinde, giinlik 2 Gy’lik fraksiyone
dozun haftanin 5 giinii verilerek toplamda 64-70 Gy’lik geleneksel radyoterapi dozu
uygulanmaktadir.?® In vitro calismalarin ¢ogunda klinik pratige uygun bir sekilde giinde
2 Gy’lik radyasyon dozlar1 haftanin 5 giinii boyunca uygulanmistir.***** Calismamizda
da benzer sekilde giinlik 2 Gy’lik dozlar uygulanmis, farkli radyoterapi dozlari
gruplardaki uygulama siirelerinin uzatilmasiyla elde edilmistir.

Iyonizan radyasyon, radyoterapinin direkt etkisiyle dis sert dokularinda (mine,
dentin, mine-dentin baglantisi) olusan degisiklikler veya indirekt etkisiyle olusan
hiposalivasyona bagli oral hijyen degisiklikleri ve kanserli hastalarin karbonhidrattan
zengin beslenmesi sonucu dis sert dokularinin kirilma direncini azaltabilmektedir 51
Ancak, radyoterapiye bagl gelisen dislerdeki yikimin nedeninin hangi faktorlerden
oldugu hala acik bir sekilde ortaya konmamustir. Kielbassa ve arkadaslari® ve Soares ve
arkadaslar1* tarafindan iyonizan radyasyonun dis sert dokularini etkiledigi gdsterilmesine
karsin Kielbassa ve arkadaslar1 tarafindan yapilan diger calismalarda®#? bu etki
gosterilememistir. Calismamizda, radyoterapi uygulanan dislerin birinci kirtlma direng
degerlerinde 30 Gy’lik dozdan itibaren istatistiksel olarak anlamli azalma tespit
edilmistir. Caligmamiz in vitro dizayn edilmis oldugundan radyasyonun indirekt etkileri
calismada kullanilan disler iizerinde goriilmemistir. Calismamizda azalmis kirilma direng
degerleri, radyasyonun dis sert dokular lizerindeki direkt etkisi ile iliskilendirilmistir.

Saglam minenin %96’lara varan yiiksek mineral igerigi onu olduk¢a sert ve
kirllgan yapmaktadir. Ancak, dentinin daha esnek ve disiik elastik yapist mine
tizerindeki stresi dagitarak minenin yapisal biitiinliigiiniin devamina katki saglamaktadir.
Ayrica, kollajen miktar1 ve dentin tiibil uyumu da dentin tarafindan gosterilen gerilme

kuvvetine ve diisiik mikro sertlige katkida bulunmaktadir.}®® Radyasyona maruz kalmis
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dis sert dokularinin etkilenme biiyiikligii ve siddeti de bu unsurlardan dolay1 dis
yapilarmin mineral ve organik igeriklerine bagl olarak degismektedir.*

Radyoterapinin dis sert dokular1 tizerindeki direkt etkileri farkli sekillerde
goriilmektedir. Isinlamadan kisa bir siire sonra radyasyon etkisiyle minenin prizmatik
yapisinda yaygin yikimlar ve minede demineralizasyon izlenmektedir.** Ancak, minedeki
demineralizasyon yogunlugu ve ¢oziiniirliigii tartismalidir. Shannon ve arkadaslari®® ve
Wen ve arkadaslari® tarafindan yapilan ¢alismalarda, 1sinlanmis ve 1sinlanmamis mine
arasinda minenin ¢ozliniirligii bakimindan farklilik gézlenmemistir. Ancak, Jansma ve
arkadaslar1®® ve Joyston ve arkadaslari®® tarafindan yapilan ¢alismalarda ¢oziiniirliik hafif
artmis, Pioch ve arkadaslari®’ tarafindan yapilan galismada ise hafif azalmis olarak
bulunmustur. Minenin biyomekanik 6zelliklerinin bozulmasi, organik matriks ve apatit
kristalleri arasinda bulunan dengedeki bozulmalar ile a¢iklanabilmektedir. Hidroksiapatit
kristallerinde mikro ¢atlaklar ve daha kiiglik kristalitlerin olusmasiyla mine yiizeyi
piiriizlii hale gelmektedir. Biyomekanik 6zelliklerindeki azalma dislerin kirik direncinde
ani diismelere ve u¢ kisimlarindaki internal gerginlikte artisa neden olmaktadir.
Dekarboksilasyon olarak da bilinen bu asamalarda dentin ve minenin sertligi ve
elastikiyeti azalmaktadir.®> Soares ve arkadaslari tarafindan yapilan in vitro ¢alismada 60
Gy’lik radyasyon dozunun organik matriks i¢in ¢ok tehlikeli oldugu ve bunun sonucunda
mine ve dentinin gerilme giiciiniin anlamli sekilde azaldig1 saptanmistir.** Franzel ve
arkadaslar1 2006 yilinda yapmis oldugu c¢alismalarinda 60 Gy radyasyon dozu
uygulamasinin  mine ve dentinin elastikiyet ve sertlik gibi mekanik parametreleri
iizerinde belirgin azalma saptamislardir.'** Benzer sekilde calismamizda radyoterapi
uygulanmasiyla dislerin kirilma direncinde azalma saptanmistir. Bu azalmaya minedeki
demineralizasyondan daha c¢ok dekarboksilasyon sonucu hidroksiapatit kristallerinde

olusan mikro gatlaklarin katkida bulunmus olabilecegi diistiniilmektedir.
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Dentindeki baslica radyoterapi degisiklikleri kollajen fibrillerindeki hasardan
dolay1r olusmaktadir. Dentinin kollajen fibrillerindeki bu degisiklikler, mine-dentin
baglanti stabilitesinde, gerilme giiciinde, asinma direncinde ve sertliginde azalmaya yol
agmaktadir.* Birgok in vitro ve in situ ¢alismada 1sinlanmis dentininin mikrosertliginde
belirgin azalmalar izlenmistir.>**! In vivo olarak da dentin tubullerinde bozulmalar ve
odontoblast asamalarinda dejenerasyon gozlenmistir.**? Ancak, baz1 in vivo ¢alismalarda
bu bulgulara rastlanmamustir.''° Dentin yapisinda goriilen bu degisiklikler, ¢alismamizda
radyasyon dozunun artmasi sonucu gézlenen kirilma direng degerindeki azalmalarda rol
almis olabilir.

Sert ve kirilgan mine ile altindaki daha yumusak ve daha dayanikli dentin arasinda
bulunan mine-dentin baglantisi, digin biyomekanik biitiinliigliniin siirdiiriilmesinde kritik
role sahiptir.1*3 Pioch ve arkadaslari, radyasyonun mine-dentin baglantisinda morfolojik
degisikliklere neden olarak disin dayanikliligini azalttigini ve ¢oziintirliigiinii arttirdigini
bildirmislerdir.'** Radyasyonun etkisiyle dentinin kollajen fibrillerindeki degisikliklerin
mine-dentin  baglant1 stabilitesini azalttigr bildirilmistir.* Ayrica, mine-dentin
baglantisinin saglamliginin azalmasi sonucu olusan bosluklarin da (gap) minede kiriklara
neden oldugu bildirilmistir.2 Caligmamizda artan radyasyon dozlariyla birlikte kirilma
direncinde goriilen azalmanin, radyasyonun mine-dentin baglantismin saglamligini
etkilemesi sonucunda bu bélgede olusan kiriklarla iliskili olabilecegi veya bu bolgede
olusan  bosluklarin  kirtlma  direncinin  azalmasina katkida  bulunabilecegi
disiiniilmektedir.

Calismamizda radyoterapinin mine, dentin ve mine-dentin baglantisini
etkileyerek kirilma direnci {izerinde etkili oldugu diistinilmektedir. Ancak, dis sert
dokulari calismamizda ayr1 ayr1 ¢calisiimadigindan hangi dis sert dokusundaki degisikligin

kirilma direncini daha fazla etkiledigi degerlendirilememistir.
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Radyoterapinin dis sert dokular1 iizerine olan etkisi ilk kez 1939 yilinda Del
Regato ve arkadaslari tarafindan bildirilmistir.**® Literatiir incelemesinde son yillarda bu
konudaki en fazla arastirmanin Kielbassa ve arkadaslar1 tarafindan yapildigi
goriilmiistiir. 23842 Kielbassa ve arkadaslar1 in vitro olarak radyoterapinin sigir
dentinindeki etkisinin inceledigi caligmalarda dentinin mikro sertliginde anlaml
azalmalar saptamistir.3®4% Ayn1 calismacinin in situ olarak yapmis oldugu ¢alismalarda
insan mine ve dentininin radyasyondan etkilenmedigi goriilmiistiir.3¥** Calismamizda
dental sert dokularin kirilma direnglerinin azalmasi, dislerin radyasyondan etkilendigini
gostermektedir. Ancak, bizim buldugumuz bu sonucu diger c¢aligmalarla
karsilastirdigimizda, radyoterapinin mine ve dentindeki yapisal degisiklikleri arastiran
calismalarin sonuglarmin birbirinden farkli oldugu saptanmistir.3%44107114 By tytarsiz
sonuclar biiyiik olasilikla mine ve dentindeki direkt radyasyon hasarini degerlendiren
calismalarin metodolojisindeki standardizasyon eksikliginden kaynaklanmis olabilir.!
Bu durum, dislerin nasil 1sinlandigi, sigir dislerinin kullanilmasi, dislerin saline
soliisyonunda ya da kuru saklanmasi ve ¢alismanin in vitro, in situ ya da in vivo gibi nasil
dizayn edildigi gibi farkli arastirma yontemlerinin kullanilmasindan dolay:

olabilmektedir.®

In vivo, in vitro ve in situ olarak 1s1nlanmus disler arasindaki sonuglarda farkliliklar
goriilmiistiir. /n vitro ¢alismalarda labaratuvar kosullar1 ne kadar iyi olursa olsun dogal
ag1z ici ortam ve hastalarin bireysel 6zellikleri bire bir benzetilememektedir. n situ
calismalarda da bazi belirgin kisitlamalar izlenmektedir. Ozellikle radyoterapinin bireyler
arasi, tiikiiriik akimi, mikrobiyal bilesim ve diyet degisiklikleri gibi etkileri oldukca
degiskendir. Ayrica, radyoterapi goren hastalarin azalmis ¢alisma uyumlar1 ¢aligmalarin
sonuglarini etkileyebilmektedir.38 Al-Nawas ve arkadaslar1 ise in vivo, in vitro ve in situ

1sinlamadan sonra dislerin mekanik 6zelliklerini ultrasonografi kullanarak arastirmiglar
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ve in vitro olarak dislerin mekanik 6zelliklerinin sadece 500 Gy gibi yiiksek dozlarda
etkilendigini bulmuslardir.1®” Al-Nawas ve arkadaslar1 bu ¢alismasinda in vivo olarak ise
62 Gy lik dozlarda etkilenme saptanmis olup in vivo ve in vitro mekanik 6zellikler
arasindaki bu farkin dentin canliliginin yaninda radyasyona bagli hiposalivasyona bagl
olabilecegini de belirtmislerdir.'%” Bizim ¢alismamiz sadece in vitro olarak planlanmis
olup radyasyonun in vivo olarak etkileri degerlendirilmemistir. Al-Nawas ve
arkadaslarinin ¢alismasinda in vitro olarak yiiksek radyasyon dozlarinda dislerde goriilen
etkilenme ¢alismamizda in vitro olarak 50- 60 Gy gibi daha diisiik dozlarda izlenmistir.
Bizim sonuclarimiz Soares ve arkadaglari tarafindan yapilan in vitro ¢aligmalarin
sonuglariyla benzer bulunmustur.*44°

Iyonizan radyasyon direkt etkisiyle dislerin yapisinda bulunan oktakalsiyum
fosfat ve apatit yapilarinda fiziksel ve kimyasal degisikliklere neden olmaktadir.38:39111
Mineralize kisimda karbonat iyon miktarinin artmastyla fosfat iyonlarinin yerini karbonat
almakta bu da fosfat ve karbonat arasindaki dengenin kaybiyla sonuglanmaktadir.
Dentindeki amorf fosfat miktarindaki artis nedeniyle hidroksiapatit kristal simetrisinde
kirilmalar izlenmektedir. Mineral matriksteki bu degisiklikler dis dokularinin sertliginde
azalmaya neden olmaktadir.®? 1986°da yasanan Cernobil niikleer santral faciasindan
sonra radyasyonun disler iizerine olan etkisinin arastirildigi calismada yiiksek radyasyon
dozlarinin mine ve dentinin mineralize kisminda karbonat miktarinin artmas1 sonucu
dentin ve sementin organik kisimlarindaki kollajen zincirlerinde yikilmalara neden
oldugu bulunmustur.®? Bizim ¢alismamizda radyasyonun etkisinin degerlendirilmesinde
dental dokularin mineral igerikleri ve elektron mikroskobisi kullanilmadigindan bu etkiler
degerlendirilememistir.

Radyasyonun etkisiyle dislerin yapisinda bulunan organik komponentler ve tiibiil

yapilarimin  bozulmasiyla dislerde diizensiz kopmalarin meydana gelebilecegi
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bildirilmistir.** Calisma disi birakilan dislerde (n=2) test islemine tabi tutulmadan
radyasyon uygulamasi sonrasi diizensiz kirik ve kopmalarin gbézlenmesi bununla
aciklanabilir.

Calismamizda radyasyonun disler iizerine olan etkisi dislerin laboratuar
ortaminda kirilma direng degerleri 6l¢iilerek degerlendirilmistir. Bu ¢alismada hem farkl
tipte kirik tipleri olusturularak hem de kirilmis dislerin kompozit rezinle restore edilerek
tekrar kirilmasi sonucu kirilma direng degerleri Olglilmiistiir. Radyasyonun dental
dokular iizerine olan etkisinin kirtlma diren¢ degerleri Olciilerek degerlendirilmesi
yontemi literatiirde sadece Soares ve arkadaslari tarafindan gerceklestirilmistir.*® Kirilma
direnci olgtilerek yapilan ¢alismalar gogunlukla restoratif materyallerin baglanma giiciinii
degerlendirmek amaciyla yapilmiglardir.*** Soares ve arkadaslari radyasyonun ve
restoratif materyallerin premolar dislerin biyomekanik davranisi iizerine olan etkilerini
kirtlma direnglerini dlgerek degerlendirdikleri ¢alismada 60 Gy’lik radyasyon dozu
uygulamasiyla saglam diglerin kirilma diren¢ degerlerinin radyasyon uygulanmayan
dislere gére anlamli olarak azaldigimi bulmuslardir.®® Bizim calismamizda da benzer
sekilde kirilma direng degerleri, komplike olmayan grupta 30 Gy’den 60 Gy’e kadar olan
dozlarda, komplike kiriklarda ise 60 Gy dozda anlamli olarak diisiik bulunmustur. Ancak,
Soares ve arkadaslarin ¢alismalarinda sadece 60 Gy doz uygulamasinin sonuglari
degerlendirilmis olup bizim c¢alismamiz da ise farkli radyoterapi dozlar
karsilastirilmistir.

Rodrigues ve arkadaslari, 25 Gy radyasyon dozunun mine yiizeyi mikrosertliginde
ve demineralizasyon direncinde etkili olmasi ve mine sertliginde ve demineralizasyon
direncinde degisiklik olusturmamasi sebebiyle 25 Gy’lik tedavi edici radyasyon dozunun
dislerin sterilize edilme isleminde kullanilabilecegini belirtmislerdir.}%® Ancak, ¢ok diisiik

dozlardaki radyasyon degerlerinde de dislerin etkilendigini gosteren Franzel ve
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arkadaglari, 0.5 Gy doz radyasyona maruz kalan dislerin sertlik ve esneklik gibi mekanik
ozelliklerinde belirgin azalmalar saptamistir.!'’ Bizim c¢alismamizda, Rodrigues ve
arkadaslarmin ¢alismasma’®® benzer olarak kontrol grubu ile 10 Gy ve 20 Gy radyasyon
uygulanan gruplardaki dislerin kirilma direng degerlerinde anlamli farklilik
izlenmemistir.

Walker ve arkadaslari, radyasyon dozunda artis ile dis sert dokularinda olusan
radyasyon hasarinda anlamli artis saptadiklari ¢alismalarinda, radyasyon hasar1 3 farkli
doz cevabi ile degerlendirilmis ve en az hasarin 0-30 Gy’lik doz aralifinda oldugunu
bulmuslardir.!®® 30-60 Gy arasindaki radyoterapi dozlarinda dis hasarinda 2-3 kat artis
oldugunu; 60 Gy’lik radyoterapi dozunun istiindeki radyoterapi dozlarinda ise dis
hasarinda 10 kat artis oldugunu belirlemislerdir. 30-60 Gy doz araliginda dis hasarindaki
asil etkinin hiposalivasyon gelismesiyle tiikiiriigiin koruyucu etkisinin azalmasina bagli
oldugunu ve kiiclik oranda da dis sert dokularindaki baslangi¢ hasarlar ile iligkili
oldugunu bildirmislerdir. Dis yapisinda ilk bozulmalar 30-60 Gy dozdan itibaren dislerin
esneme ve yiiklenme bolgelerinde kesik seklinde kirik olarak izlemislerdir. 60 Gy
iistlindeki dozlarda ise dislerdeki hasarin baslica nedenini dis sert dokularinin mikro
sertliginde ve mekanik o6zelliklerindeki degismelere baglamislardir.!® Zhang ve
arkadaglar1, elektron mikroskobisi kullanilarak ratlarin dis mine ve dentin yapilarinin
radyasyon c¢iiriiklerine yatkinligini inceledikleri ¢alismalarinda, mine yapisinin 30-70
Gy’lik radyasyondan sonra degistigini bulmuslardir.!!® Calismamizda komplike olmayan
kiriklarda dislerin kirilma direncinde 30 Gy’lik radyasyon dozundan itibaren azalma
saptanmistir. Bu azalma 50 ve 60 Gy dozlarda daha fazla olmustur. 50-60 Gy’lik
radyasyon dozlarinda dislerin kirtlma direngleri, kontrol grubu ve 10-20 Gy radyasyon
uygulanan dis gruplarindan istatistiksel olarak anlamli farklilik sergilemistir. Komplike

kiriklarda ise 60 Gy’ lik dozda azalma saptanmistir. Bu durum arastirmacialrin
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bulgularina benzer olarak radyasyonun kirilma direnci iizerine olan etkisinin uygulanan
doza bagh oldugunu gostermektedir. Komplike kiriklarda 50 Gy doz grubunda kirilma
direng degeri 10-20 Gy doz alan gruplardan farkli bulunurken kontrol grubundan farkli
bulunmamistir. Bu sonucun ¢ikmasinda kontrol grubunda daha az sayida dis
bulunmasimin (n=6) istatistiksel giicii azaltarak etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

de Siqueira Mellara ve arkadaslari tarafindan siit dislerinde 10 Gy’den 60 Gy’e
kadar 10 Gy lik doz artim1 kullanilmistir.*® Calisma sonucunda iyonizan radyasyonun
siit diglerinde minenin mikro sertligini doza bagimli olarak arttirdigi bulunmus, ayni etki
dentinde izlenmemistir. Bu sonug, daimi dislerde yapilan g¢alismalarin sonuglarindan
farklidir. Daimi dislerde yapilan ¢alismalarda 1ginlanmis minenin mikro sertliginde ya
azalma bulunmus ya da degisiklik goriilmemistir.®®*! Ayrica, de Siqueira Mellara ve
arkadaglar1 tarama elektron mikroskobisi kullanarak 30 Gy’den yiiksek dozlarda mine ve
dentinin morfolojik yapisinda bozulmalar tespit etmislerdir.’® Benzer sekilde,
calismamizda dislere uygulanan radyasyon dozu 10 Gy’lik artan dozlar seklinde verilerek
karsilastirma yapilmis fakat siit disleri yerine daimi disler kullanilmistir. Calismamizda
da radyasyonun kirilma direnci tizerindeki etkisi 30 Gy den itibaren izlenmis ve 50-60
Gy dozlarda istatistiksel olarak daha fazla anlam kazanmustir.

Radyoterapi almis dislere uygulanacak restoratif materyallerin se¢ciminde bu
materyallerin avantaj ve dezavantajlart g6z onilinde bulundurulmalidir. Geleneksel cam
iyonomer simanlar, dis adezyonu ve artmis floriir salinim1 agisindan avantaj sunarken
saydam olmayislar1 ve kotii estetik goriiniimleri onlar1 dezavantajli kilmaktadir.*® Soares
ve arkadaglar tarafindan radyasyon uygulanmis dislerin farkli restoratif materyallerle
restore edildigi ¢alismalarinda kompozit rezin veya amalgam arasinda kirilma direng
degerleri agisindan fark izlenmemistir.*® On kesici dislerin kullanildig1 bu galismada ise

kompozit rezinler estetik 6zellikleri sebebiyle tercih edilmistir.
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Naves ve arkadaslar1 kompozit rezinlerin mikrotensil baglanma giicii iizerine
radyasyonun etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, 60 Gy’lik radyasyon uygulamasi
sonrasi daimi az1 dislere yapilan kompozit rezin restorasyonlarin mine ve dentindeki
baglanma giiciinii azalttigimi rapor etmislerdir.* Soares ve arkadaslar1 radyoterapinin
mineye, kuronal dentine ve radikiiler dentine uygulanan kompozit rezinin baglanma
giiciinii azalttigimi belirtmislerdir.** Bizim ¢alismamizda ise kompozitlerin baglanmasi
kirik tipleri arasinda farklilik gostermistir. Komplike kuron kirikli dislerin farkli
radyasyon uygulamalari sonrasinda ikinci kirtlma direng degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar saptanmamis olmasi komplike kiriklarda radyasyon uygulamasinin
restoratif materyallerin baglanmasimni etkilemedigi seklinde yorumlanabilir. Ayrica,
basarisizlik sekilleri agisindan da gruplar arasinda farklilik saptanmamasi bu sonucu
desteklemistir. Komplike olmayan kiriklarda ise, ikinci kirilma direng degerlerinin 50-60
Gy’lik dozlarda diger radyasyon dozlarmna gore istatistiksel olarak diisiik bulunmasi
yiiksek radyasyon dozlarinin restoratif materyallerin baglanmasini azaltmis gibi goriinse
de bu radyasyon gruplarinda ikinci kirilma direng degerlerinin birinci kirtlma direng
degerlerinden daha yiiksek olmasi bu goriisii desteklememektedir. Komplike kiriklarda
restoratif materyale destek saglamasi nedeniyle kok kanalindan yararlanilmasi sebebiyle
restoratif materyalin  baglanmasinda  gruplar arasinda farklilikk  olugmadigi
diistiniilmektedir.

Her iki kirik tipinde de ikinci kirilma direng degerleri birinci kirilma degerlerinden
0-40 Gy radyasyon uygulamalari i¢in diisiik, 50-60 Gy radyasyon uygulamalari igin ise
yiiksek ancak, istatistiksel olarak anlamsiz  bulunmustur. 50-60 Gy’lik dozlarda
radyasyon uygulanan dislerin ikinci kirilma direng degerlerinin daha yiiksek
bulunmasinin birinci kiritlma direng degeri en diisikk olan bu dislere yapilan

restorasyonlarin mekanik o6zelliklerine bagli oldugu diisiinlilmiistiir. Radyasyonun
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yiiksek dozlardaki etkisine maruz kalan dislere yapilan restorasyonlarda kullanilan kanal
postu, baglayici ajan ve kompozit rezinin fiziksel ve kimyasal yapilarindan dolay1 bu
dislerin kirilma direncinin artabilecegi diistiniilmiistiir.

Mikrosizintt yontemi sayesinde bir restoratif materyalin ortiilleme kapasitesi
degerlendirilmektedir.?° Boya penetrasyon yontemi, restorasyonlarin degerlendirilmesi
i¢in yapilan ¢alismalarda uygulamasinin kolay ve ucuz olmasi, sonuglarinin giivenilir
olmasindan dolayr en sik uygulanan mikrosizint1 tespit yontemidir.*?122 Bulucu ve
arkadaslar1 tarafindan radyasyonun adeziv sistemlerin mikrosizintist {izerine etkisinin
arastirlldigr calismada, 3 farkli adeziv sistem kullanilarak kompozit rezinle restore
edilmis az1 dislerinde 60 Gy’lik radyasyon dozunun dental adeziv sistemlerin
mikrosizintis1 iizerine etkisi olmadigi bulunmustur.!®® Galetti ve arkadaslari, bas ve
boyun bolgesine radyoterapi almis hastalardan elde edilen dislerde yapilan ¢aligmalarinda
farkli adeziv sistemler kullanilarak yapilan kompozit rezin restorasyonlarin baglanmasi
{izerine radyasyonun etkili olmadigin1 gostermislerdir.}?* Calismamizda farkli dozlarda
radyoterapi uygulamast sonras1 kompozit rezinle restore edilmis dislerin
mikrosizintisinin degerlendirilmesinde gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir.
Tiim gruplarda elde edilen ikinci kirilma direng degerleri ile mikrosizinti arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamasi dolayli olarak radyasyonun mikrosizinti
tizerinde etkili olmadig1 sonucunu desteklemektedir.

Restoratif materyalin 6rtiileme kapasitesi kullanilan materyale ve biiyiik dl¢tide
uygulama sekline bagli olmaktadir. Bununla beraber yapilan ¢alismalarda mikrosizinti
sonuglarmin farkhiliklar gosterdigi goriilmiistiir. Kavite sekli, polimerizasyon siiresi,
yaslandirma islemi, kullanilan boyalar gibi mikrosizinti1 calismalarini etkileyen bir¢ok
faktor tammlanmistir.!?® Calismamizda elde etttigimiz mikrosizint1 sonuglar1 ve

literatiirdeki mevcut bilgiler 1518iInda  radyasyona maruz kalmis dislerde goriilen
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mikrosizintinin 1sinlamadan etkilendigini sdylemek zordur. Radyasyonun dental sert
dokular tizerine olan etkileri olmakla birlikte restoratif materyallerin uygulama
yontemleri ve kullanilan materyal tipi gibi bircok faktorden etkilenen mikrosizinti
tizerinde radyasyonun nasil bir etkiye sahip oldugunu mevcut literatiir bilgileriyle
aciklamakta yetersiz kalmaktayiz.

Bulucu ve arkadaslari radyasyonun adeziv sistemlerin mikrosizintisi tizerine olan
etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, restorasyon uygulanmis dislere  radyoterapi
uygulanmasmin mikrosizintry1 etkilemedigini gostermislerdir.!?® Bizim calismamizda
radyoterapi uygulamasi, dislerin restorasyonundan once yapilmistir. Restorasyonlardan
sonra yapilan radyoterapinin mikrosizint1 lizerine olan etkisinin degerlendirilmesi i¢in
daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi diisiincesindeyiz.

Interfasial adeziv dayanmim kitlesel koheziv dayanimdan diisiik olursa en zayif
yiizeyden ayrilma olusacagi i¢in adeziv basarisizlik gézlenmektedir. Adeziv baglanma
degerlerinin tam olarak yansitilmas: i¢in adeziv basarisizligin daha ¢ok olmasi
istenmektedir. Koheziv basarisizlik olustugunda dentin ve adeziv arasindaki interfasial
baglanma degerinin dlciilemedigi belirtilmektedir.%®’

Galetti ve arkadaslart bag boyun tiimorlii hastalarda radyoterapinin dentinin
adeziv oOzellikleri iizerine olan etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda en sik goriilen
basarisizlik seklini karisik tip olarak bulmuslardir.!®* Naves ve arkadaslari kompozit
rezinlerin mikrotensil baglanma giicli iizerine radyasyonun etkisini degerlendirdikleri
caligmalarinda, radyasyon uygulamasindan sonra yapilan restorasyonlarda en sik koheziv
tipte, radyasyondan Once uygulanan restorasyonlarda ise adeziv tipte basarisizlik

bulmuslardir.*

Bazi arastirmalarda baglanma dayanimi diisiik olan d6rneklerde daha ¢ok
adeziv, baglanma dayaniminin yiiksek oldugu sistemlerde ise karisik ve koheziv

basarisizliklarm arttign  gosterilmistir. 112" Buna dayanilarak baglanma dayanimi
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degerleriyle kopma tipleri arasinda iliski olabilecegi belirtilmistir.'?>'?" Calismamizda,
basarisizlik sekilleri (adeziv, koheziv ve karisik tip) gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermemistir. Ancak, komplike olmayan kirik gruplarinda karisik,
komplike kiriklarda ise koheziv tipte basarisizlik oransal olarak daha fazla goriilmiistiir.
Calismamizda ikinci kirilma direng degerleri ile basarisizlik sekilleri arasinda herhangi
bir iliski kurulamamis olmasi oransal farkliliklar1 agiklamakta yetersiz kalmaktadir.
Ancak, 50 ve 60 Gy’lik radyasyon alan gruplarda her iki kirik tipinde adeziv basarisizlik
seklinin oransal arttig1 goriilmiistiir. Bu sonucun 50 ve 60 Gy’lik radyasyon alan
gruplarda baglanma dayaniminin azalmasina bagl oldugu diisiiniilmiisttir.

Calismanin sonunda komplike ve komplike olmayan kuron kirikli dislerin
restorasyonu sonrasi basarisizlik sekli ve mikrosizintilar1 iizerine radyasyonun etkili
olmadigr bulunmustur. Elde edilen bu sonugla radyasyonun, komplike ve komplike
olmayan kuron kirikli dislerin restore edilmesi sonrasi olusan basarisizlik sekli ve
mikrosizintilar1 tizerine etkisinin olmadigini belirten “Hipotez-1I"” kabul edilmistir.

Son yillarda kanserli ¢ocuklarin yasam siirelerinde belirgin uzamalar olmasiyla
birlikte hayatlarmin geri kalan kisminda yasam kaliteleri etkilenmektedir.1® Travmalarin
cogunlukla carpma ve diisme gibi sebeplerle olustugu diisiiniildiiglinde kanser tedavisi
gormiis ¢ocuklarin da dental travmaya maruz kalma ihtimalinin her zaman oldugu
unutulmamalidir. Radyoterapi gormiis cocuklarin dental travmaya yatkin olup olmadig1
konusunda veya bu ¢ocuklarda travma sikligir hakkinda yapilan literatiir aragtirmasinda
herhangi bir bilgiye rastlanilmamistir. Yapmis oldugumuz calismada radyoterapi almis
dislerin laboratuar ortaminda travmaya ugratilmasiyla daha kirilgan olduklari, kirilma
direng degerlerinin azalmasiyla gosterilmistir. Schatz ve arkadaslari labaratuar ortaminda
keser ve kii¢iik az1 diglerinin kirilma direnglerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda bu

dislerin kirilma 6zelliklerinin klinik olarak goriilen kirllma 6zelliklerine ¢ok benzedigini
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ve bu sonuclarin klinikle uyumlu oldugunu gostermislerdir.'?®

Klinige yansimasi
acisindan bakildiginda, calismamizda buldugumuz sonuglar ile radyoterapi almis
cocuklarin dental travmalardan daha fazla etkilenebilecegi sonucu ¢ikartilabilmektedir.
Mclintyre ve arkadaslar1 ilkogretim okullarinda c¢alisanlarin egitilmesinin dental
yaralanmalardan korunmada etkili oldugunu belirtmislerdir.’?® Kanser tedavisi gormiis
cocuklarin, ailelerinin ve 68retmenlerinin dental travma konusunda bilgilendirilmesi ile

ciddi yaralanmalarin 6niine gegilebilecegi ve dental travmalarin 6nlenebilirligi agisindan

calismamizin 6nemli oldugu diisiincesindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

. Komplike olmayan kuron kiriklarinda 30 Gy radyasyon dozundan itibaren,
komplike kiriklarda ise 60 Gy radyasyon dozunda kirilma direng degerleri anlamli
sekilde azalmistir.

Radyoterapi sonrasi restore edilen komplike kuron kirikli dislerin kirilma direng
degerleri radyasyon dozundan etkilenmemistir.

Radyoterapi sonrasi restore edilen dislerin basarisizlik sekilleri (adeziv, koheziv
ve karisik) tizerinde radyasyonun etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
. Restore edilen dislere daha onceden radyasyon uygulamasi yapilmasinin
mikrosizint1 olugmasi tizerinde etkili olmadig1 bulunmustur.

. Ikinci kirilma direng degerleri ile hem mikrosizintt hem de basarisizlik sekilleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir.

. Bas boyun bdlgesine radyoterapi alan kanserli ¢cocuklarin hayatlarinin geri kalan
kisminda dental travmaya maruz kalmasiyla daha fazla dis hasarina

ugrayabilecekleri 6ngoriilmiistiir.
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