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OZET

Klinikte Tedavi Edilen Molar-Kesici Hipomineralizasyonlu Dislerde Agri
Duyarhhg1 ve Hastalardaki Anksiyete Diizeylerinin Karsilastinnlmah Olarak

Arastirilmasi

Bu c¢alismada molar kesici hipomineralizasyonu (MIH) gbzlenen hastalarda olasi
etiyolojik faktorlerin incelenmesi, ¢ocuklarin tedavi oncesi ve sonrasindaki dental
anksiyete diizeyleri ile tedavi sirasinda hissedilen agr1 diizeylerinin belirlenmesi
amaglandi. MIH gozlenen cocuklarla ayni yas grubundaki saglikli mineye sahip
cocuklarin dental anksiyete ve agr1 seviyelerinin karsilastirilmasi ile MIH It dislerin
tedavisinde karsilasilan davranig yonlendirme sorunlarinin ¢oéziimiinde yol gosterici

bulgular elde edilebilecegi ongoriildii.

Bu arastirmaya, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Ana Bilim
Dali’na basvuran, yaslar1 6 - 12 arasinda degisen 60 ¢ocuk dahil edildi. Bunlardan
MIH go6zlenen 30 hasta ¢alisma grubunu olustururken, saglikli mineye sahip 30 hasta
kontrol grubuna dahil edildi. Her iki gruptaki hastalarin iist ¢ene sag veya sol molar
dislerinde bulunan ciiriikler lokal anestezi (Ultracain® DS ampul, Aventis Pharma,

Istanbul, Tiirkiye) uygulanmasi sonrasinda tedavi edildi.

Bu ¢ocuklarda baslangictaki dental anksiyetenin degerlendirilmesi amaciyla Corah
Dental Anksiyete Skalasi kullanildi. Tedavi 6ncesinde ve sirasinda kendini nasil
hissetigini betimlemesi i¢in ise Spielberg’in Durumluk ve Siirekli Kaygi Olgegi
(STAI) kisa formu ve Wong-Baker Skalas1 kullanildi. Tedavi sirasinda hissedilen
agrinin derecelendirilmesi amaciyla ise Sayisal Agri Derecelendirme Skalasi

kullanildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri IBM SPSS Statistics 25.0 programu ile
gerceklestirildi, bu amagla Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Ki-Kare Testi kullanildi.
Gruplar i¢indeki karsilastirmalar i¢in Mann-Whitney-U Testi, gruplar arasindaki

karsilastirmalar i¢in ise Wilcoxon Testi kullanild.

Istatistiksel degerlendirmeler sonucunda, MIH gozlenen grup ile kontrol grubu

arasinda dental anksiyete acisindan anlamli bir fark bulunmadi. Tedavi sirasinda



hissedilen agr1 diizeyi MIH grubunda daha yiiksek olmakla birlikte, bu farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig: saptandi.

Calismaya katilan c¢ocuklarin tiimiinde tedavi sirasinda yasanan agri ile tedavi
sirasindaki dental anksiyete diizeyi arasinda anlamli bir iligki bulundu (p<0,05).
Ayrica tedavi sirasindaki anksiyete diizeyinin, baslangic anksiyete diizeyinden daha
diistik oldugu gorildii. Bu bulgular dogrultusunda, dogru davranis yonlendirme
teknikleri ve agri1 kontroliiniin saglanmasi ile dental anksiyetenin Onlenebilecegi

sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Molar kesici hipomineralizasyonu; dental anksiyete; agri;
etiyoloji



ABSTRACT

A Comparative Investigation of Pain Sensitivity and Anxiety Levels in Teeth
with Molar-Incisor Hypomineralisation Treated at the Dental Clinic

In this study, it is aimed to investigate possible etiologic factors in patients with
molar incisor hypomineralization (MIH), to determine the levels of dental anxiety
before and after treatment, and to determine the level of pain experienced during
treatment. The comparison of the dental anxiety and pain levels of children with
MIH and with unaffected enamel is predicted to provide guidance in the avoid of
behavior management problems encountered in the treatment of MIH.

In this study, sixty children aged between 6 and 12 who were referred to Ege
University, Faculty of Dentistry, Department of Pediatric Dentistry were
participated. The study group consisted of 30 patients with MIH, while 30 patients
with unaffected enamels were included in the control group. Treatment of left or
right upper molar teeth which found caries in each two groups was undertaken with

local anesthesia (Ultracain® DS, Aventis Pharma, Istanbul, Turkey).

Corah Dental Anxiety Scale was used for the evaluation of dental anxiety. The short
form of Spielberg's State and Trait Anxiety Inventory (STAI) and Wong-Baker Scale
were used to describe how he/she felt before and during treatment. In order to rate

the pain during the treatment, the Numeric Pain Rating Scale was used.

Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics 25.0 program. Chi-
square Test and Fisher's Exact Chi-square test were used. The Mann-Whitney-U Test

and the Wilcoxon Test were performed to comparisons between the groups.

As a result of the statistical evaluations, no significant difference was found between
the MIH group and the control group in terms of dental anxiety. Although the level
of pain during treatment was higher in the MIH group, it was found that it was not

statistically significant.

It is also found that there is a significant relationship between the pain experienced
during the treatment and the level of dental anxiety at the time of treatment (p<0,05).

According to results of this study the anxiety level during treatment is lower than the



initial anxiety level. As a result of this study, dental anxiety can be prevented by

using appropriate behavior management techniques and achieve pain control.

Keywords: Molar-incisor hypomineralisation; dental anxiety; pain; etiology

Vi
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1. GIRIS

Molar kesici hipomineralizasyonu (MIH) terimi, bir veya daha fazla birinci stirekli
molar digler ile birlikte siklikla siirekli kesici digleri de etkileyen sistemik kokenli
mine hipomineralizasyonunun klinik goriiniimiinii tanimlamaktadir (1). Defektler
degisik renk ve boyutlarda olabilir. Renk beyaz, kremsi veya saridan kahverengiye
kadar degisebilir (2) .

MIH'n etiyolojisi kesin olarak bilinememekle birlikte bircok farkli neden One
stirilmektedir (3). MIH etiyolojisi, siirekli birinci molar ve kesici dislerin
mineralizasyon  periyodundaki  komplikasyonlarla iligkilidir. Bu  dislerin
mineralizasyonu gebelik periyodunun son trimesterinde baslar ve yasamn ilk dort
yilinda tamamlanir (4). Yapilan c¢aligmalarda prenatal, perinatal ve postnatal

donemde MIH i¢in olas1 risk faktorleri aragtirilmistir.

Son zamanlarda yapilan ¢caligmalarda ¢cocuk popiilasyonunda olduk¢a yaygin oldugu
belirtilen MIH’in tedavisinde zorluklarla karsilagilmaktadir. Siddetli sekilde
etkilenen siirekli molar dislerde, okluzal yiizeylerde ve tiiberkiillerde minenin siklikla

parcgalandig1 gézlenir ve bu disler daha kapsamli tedavi gerektirir (5).

MIH gozlenen dislerde anestezi saglamadaki zorluklardan dolayr tedavi sirasinda
agri sikayeti olugsabilmektedir. Bunun nedeninin pordz mine altindaki dentine bakteri
penetrasyonundan kaynaklanan subklinik pulpa iltihabi oldugu belirtilmektedir (2,6).
Pordoz minede gozlenen morfolojik degisiklikler nedeniyle restoratif materyallerin
adezyonunun basarisiz olmasi, dolayisiyla restorasyonun erken kaybi ve sekonder
ciirtikler goriilebilir (7). Sonug olarak, MIH’tan etkilenen disler siklikla tekrarlayan

tedaviler gerektirmektedir.

MIH goriillen dislerde yeterli anestezi saglamada karsilasilan zorluklar (6) ve
tekrarlanan tedaviler (8,9) nedeniyle MIH’li ¢ocuklarda davranigs yOnetimi
problemleri ve dental anksiyete gelisme riski bulunmaktadir (8,10). Bu hasta

gruplarinda agri kontrolii ve dental anksiyetenin 6nlenmesi 6nem kazanmaktadir.

Calismamizda Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Ana Bilim
Dali’na bagvuran, molar kesici hipomineralizasyonu bulunan hastalarda etiyolojik

faktorlerin incelenmesi ve ¢ocuklarin tedavi swrasindaki anksiyete ve agri



diizeylerinin belirlenmesi amaglandi. Bu ¢alismada, MIH’I1 ¢ocuklardaki anksiyete
ve agr1 seviyelerinin hipomineralizasyon bulunmayan ayni yas grubundaki saglikli
mineye sahip hastalar ile karsilastirilmasi ile MIH’l1 dislerin tedavisinde davranig
yonlendirme ile ilgili problemlerin ¢éziimiinde yol gdsterici bulgular elde

edilebilecegi ongoriildii.



2. GENEL BILGILER

2.1. Molar Kesici Hipomineralizasyonu

Dislerin gelisimsel defektleri, dis gelisimi swrasinda meydana gelen genetik ve
cevresel faktorler arasindaki kompleks etkilesimlerden kaynaklanir (11). Dis minesi,
kemik dokusunun tersine remodelasyon siirecine gegmeyen essiz bir sert dokudur ve
bu nedenle, formasyonu sirasinda meydana gelen degisiklikler mine yapisini kalict

olarak etkilemektedir (11,12).

Mine dokusunun formasyonu siirecinde, bir yikim olusmasi veya gelisimin

duraklamas1 sonucunda ortaya ¢ikan defektlerin tiimii ‘gelisimsel mine defekti’

olarak adlandirilmaktadir (12,13).

Cevresel faktorlerdeki degisimlere bagli olarak meydana gelen ve minede kalici
hasara neden olan bu tir gelisimsel defektlerden biri de, "molar Kkesici

hipomineralizasyonu (MIH)"dur (11).

Literatiirde beyaz-sar1 veya sari-kahverengi renkte ve smirlar1 belirgin olan
opasitelerin bulundugu molar disler igin birgok farkli tanimlama bulunmaktadir.
Hipomineralize stirekli birinci molar (14), idiopatik mine hipomineralizasyonu (15),
floridden bagimsiz hipomineralizasyon (16) ve peynir molarlar (17) bu terimlerden

bazilaridir.

Weerheijm ve ark. (1) en az bir siirekli molar ile birlikte siirekli kesici dislerde de
gbzlenebilen veya gozlenmeyen minenin gelisimsel kalitatif defektlerini tanimlamak
icin "molar kesici hipomineralizasyonu” terimini kullanmistir. Atina'da 2003 yilinda
yapilan toplantida, bu defektleri tanimlamak igin daha agiklayici bir terim bulunana

kadar "molar kesici hipomineralizasyonu” teriminin kullanilmasi uygun goriilmiistiir
(18).

2.1.1. Molar Kesici Hipomineralizasyonunun Klinik Goriiniimii

MIH’1n klinik muayenesinin yapilabilmesi i¢in disler temiz ve 1slak olmalidir. Klinik

muayene i¢in ideal yas sekizdir, ¢iinkii bu yasta siirekli birinci molar dislerin tiimii ve



kesici dislerin ¢ogu siirmesini tamamlamistir. Buna ek olarak, siirekli birinci molar

disler asir1 bir posteriiptif yikim olmadan nispeten iyi durumda olacaklardir (19).

Klinik olarak lezyonlar farkli renklerde, sinirlar1 net ve belirgin opasiteler seklindedir
(4,20). Etkilenen mine normal kalinliktadir, ancak porozitelerin olmasi nedeniyle
saglam mine ile kiyaslandiginda daha diisik kalitedir. Klinik olarak
hipomineralizasyon, mine translusensisinde anormallik olarak goriilebilir. Opasitenin
arttig1 lezyonlarda daha az mineral igerigi oldugundan durum daha siddetli

goriilebilir (21).

MIH'a siirekli birinci molar diglerdeki lezyonlar, siklikla maksiller ve daha nadiren
mandibular kesici dislerle birlikte goriiliir (20). Bu lezyonlar asimetrik olarak
gozlenebilir, ancak bir molar siddetli bir sekilde etkilendiyse kontralateral molar
disin  etkilenmesi daha olasidir  (19,20). Etkilenen  kesici  dislerde
hipomineralizasyonun siddeti, genellikle etkilenen molarlardan daha hafiftir (19,20).
Posterior dislerdeki ¢igneme kuvvetleri kesici disler tizerinde olmadigindan, siirekli
birinci molarlara oranla daha az mine kaybma ugrarlar (20). Daha fazla molar

etkilendiginde kesici dislerin etkilenme riski de goreceli olarak artmaktadir (17,22).

2.1.2. Molar Kesici Hipomineralizasyonu Tam Kriterleri

2010 yilinda Avrupa Pediatrik Dis Hekimligi Birligi ( European Academy of
Paediatric Dentistry-EAPD) tarafindan yayinlanan kilavuzda molar Kkesici
hipomineralizasyonunun teshis kriterleri ve defektlerin  klinik  goriiniimii

tanimlanmustir (2).

2.1.2.1. Siirekli Birinci Molarlar ve Kesici Disler

Sadece bir molarda mine hipomineralizasyonu goriilebilmekle birlikte, dort siirekli
birinci molar da etkilenmis olabilir. Bununla birlikte siirekli kesiciler de etkilenebilir.
MIH tanis1 koymak i¢in en az bir siirekli birinci molar etkilenmelidir. Ayrica
defektler ikinci siit molarlarda, siit kesici dislerde ve siit kanin dislerinde de
goriilebilir. Ne kadar fazla molar ve kesici disler etkilenirse, defektin siddeti o kadar

fazladir (2).



2.1.2.2. Simirlan Belirgin Opasiteler

Sinirlar1 belirgin opasiteler, etkilenen dislerin kuronunun okliizal ve bukkal kisminda
net olarak goriiliir. Defektler degisik renk ve boyutlarda olabilir. Renk beyaz, kremsi
veya saridan kahverengiye kadar degisebilir. Defekt 6nemsenmeyecek bir boyutta
olabilir veya kuronun biiyiik kismin1 igerebilir. Bir mm'den kiigiik defektlerin rapor

edilmemesi tavsiye edilir (2).

2.1.2.3. Minenin Parcalanmasi

Hipomineralize opak alanlarin porozite derecesi degisir. Ciddi derecede etkilenen,
cigneme kuvvetlerine maruz kalan mine kisa bir siire sonra pargalanir ve dentinin

korunmasiz kalmasina sebep olur, bu da ¢iiriigiin hizli gelismesine yol agar (2).

2.1.2.4. Atipik Restorasyonlar

Restorasyon kenarlarinda MIH'a benzer uzantilar1 olan siirekli birinci molar ve

kesiciler etkilenmis olarak kabul edilir (2).

2.1.2.5. Dis Hassasiyeti

Etkilenen dislerdeki hassasiyet, hafif tepkiden, spontan asir1 hassasiyete kadar

degisebilir. Bu dislerde genellikle anestezi elde etmek zordur (2).

2.1.2.6. Cekilmis Disler

Cekilmis disler, sadece diger siirekli birinci molarlardaki sinirlandirilmis opasiteler
oldugunda veya kayitlarda bununla ilgili notlarin oldugu durumlarda MIH'a sahip
olarak tanimlanabilir. Aksi halde MIH tanis1 koymak miimkiin degildir (2).

2.1.2.7. Defektlerin Siddetini Kaydetme

Klinisyene yardimci olmak i¢in siddeti 'hafif' veya 'siddetli' olarak kaydedilmelidir.
Hafif vakalarda, minede pargalanma olmaksizin smirlari belirgin opasiteler, dis
uyaranlara zaman zaman duyarlilik ve dislerde renk degisimi nedeniyle hafif estetik

kaygilar bulunur. Siddetli vakalarda, kirilma, ¢iiriikler, fonksiyonu etkileyen



kalici/spontan hipersensitivite ve sosyo-psikolojik etkiye sahip olabilecek giiglii
estetik kaygilar bulunur (2).

2.1.3. Ayiric1 Tam

2.1.3.1. Mine Hipoplazisi

Mine hipoplazisi, lokalize olarak mine kalinliginda azalama ile iligkili kantitatif bir
defekttir. Hipomineralizasyon ise mine translusensini etkileyen kalitatif bir defekttir
(12,23). MIH’tan etkilenen molar dislerde, ¢lirlik veya ¢igneme kuvvetlerinin
travmasi nedeniyle posteriiptif mine yikimi oldugunda lezyonlar mine hipoplazisine
benzeyebilir. Hipoplastik dislerde lezyonlar ve saglikli mine arasinda diizenli sinirlar

mevcutken, MIH’tan etkilenen dislerde bu sinirlar diizensizdir (21,23).

2.1.3.2. Dental Florozis

Floroziste mine opasiteleri diffiizdiir ve simetriktir. MIH’tan etkilenen mine

curiimeye egilimli iken, florozisli mine ¢iirtimeye direnglidir (21,23).

2.1.3.3. Amelogenezis imperfekta

Amelogenezis imperfakta, kalitimsal gecis gosteren mine anomalisidir.
Amelogenezis imperfektada tiim disler etkilenir ve radyografide onceden tespit
edilebilir.  MIH'ta genellikle etkilenen siirekli birinci molarlar asimetriktir.

Amelogenezis imperfekta vakalarinda genellikle aile dykiisii vardir (21,23).

2.1.3.4. Dis Ciiriikleri

Yiiksek ¢iiriikk oranna sahip bir ¢cocukta, MIH genis ciiriikler veya restorasyonlarla

maskelenebilir (21,23).

2.1.4. Molar Kesici Hipomineralizasyonunun Goriilme Sikhg:

Diinyadaki pek cok toplumda MIH siklikla goriilmektedir. MIH ile ilgili yapilan
caligmalarda ¢ogunlukla, prevalans yerine spesifik bir gruptaki MIH siklig1

bildirilmektedir (21). Rapor edilen MIH prevalansi, ¢aligmalar arasinda Onemli



Olgide farklilik gostermektedir (24). MIH’1 degerlendiren c¢alismalarin farkli yas
gruplarindaki ¢ocuklar {izerinde yiiriitiilmesi, farkli indeks ve degerlendirme
kriterlerininin kullanilmasi, farkli kayit yontemleri kullanilmasi gibi nedenlerden

dolay1 birbirleri ile karsilastirilmasi giigtiir (25,26).

2018 yilinda yayinlanan bir metaanaliz ¢aligmasinda, 70 ayr1 calismadan elde edilen
sonuglara gére MIH prevelansinin %0.5 ile %40.2 arasinda degistigi rapor edilmistir.

Ayni ¢alismada diinya ¢apinda prevalans %14.2 olarak bulunmustur (27).

2018 yilinda yapilan baska bir metaanaliz ¢caligmasinda ise son 10 yil icerisindeki
calismalarin sonuglar1 degerlendirilmis ve diinya capinda prevalans %13.1 olarak

rapor edilmistir (28).

Farkli iilkelerde yapilan g¢alismalardan elde edilen prevalans bilgileri Tablo 1'de

gosterilmistir.



CALISMA ULKE YAS COCUK | PREVALANS
SAYISI

Alpdz ve Ertugrul, | Tiirkiye 7-12 250 %14.8

1999 (29)

Calderara ve ark. | Italya 7-8 227 %13.7

2005 (30)

Kuscu ve ark. Tiirkiye/Istanbul %14.9

2008 (31)

Kusgu ve ark. Tiirkiye/Bozcaada | 7-10 153 %9.1

2009 (32) Tiirkiye/Kocaeli %9.2

Lygidakis ve ark. Yunanistan 5.5-12 3518 %10.2

2008 (33)

Ahmadi ve ark. Iran 7-9 433 %12.7

2012 (34)

Sonmez ve ark. Tiirkiye/Ankara 7-12 4049 %7.7

2013 (35)

Petrou ve ark. Almanya 8-9 2395 %10.1

2014 (36)

Allazzam ve ark. Suudi Arabistan 8-12 267 %8.6

2014 (37)

Kevrekidou ve ark. | Yunanistan 8-14 2335 %21

2015 (38)

Yannam ve ark. Hindistan 8-12 2684 %09.7

2016 (39)

Wuollet ve ark. | Finlandiya 7-12 287 %11.5

2016 (40)

Tourino ve ark. | Brezilya 8-9 1181 %20.4

2016 (41)

Gurrusquieta  ve | Meksika 6-12 1156 %15.8

ark.

2017 (42)

Saber ve ark. Misir 8-12 1001 %2.3

2018 (43)

Koruyucu ve ark. | Tiirkiye/Istanbul 8-11 1511 %14.2

2018 (44)

Tablo 1. Farkliiilkelerde yapilan ¢aligmalardan elde edilen MIH prevalanslari

2.1.5. Molar Kesici Hipomineralizasyonunun Etiyolojisi

MIH';m etiyolojisi hakkinda bir¢ok farkli neden 6ne siiriilmesine ragmen kesin olarak

bilinememektedir (3,45,46). Her bir faktor ile MIH arasinda iliski kurmak, erken

cocukluk doneminde birden fazla olay gergeklesebileceginden ¢ok zordur (45).



Bununla birlikte, belirli bir faktor yerine farkli faktdrlerin kombinasyonunun mine
olusumu sirasinda ameloblastlar1 etkileyerek MIH olusumuna neden oldugu

diistiniilmektedir (47).

Dis gelisimi genetik olarak kontrol edilmesine ragmen, cevresel faktorlerden
etkilenmektedir. Matiirasyonun ilk asamasinda, ameloblastlar ¢evresel rahatsizliklara
oldukca duyarhdir ve bu asamada meydana gelen bozukluklar mine
hipomineralizasyonuna neden olabilmektedir. Bu da klinik olarak, mine opasitesi
olarak goriilebilir (3,4).

Stirekli birinci molar disler, gebeligin dordiincii aymda gelismeye baslar. Dort
tiiberkiil yaklasik alt1 aylikken birlesir ve ilk bir yil i¢inde kuronun okluzal yarisinda
mine matriksinin depozisyonu tamamlanir ve daha sonra mine matiirasyonu baglar
(3,48). Bu nedenle, siirekli birinci molar ve kesici dislerde mine defektleri goriilmesi
icin en kritik donem, gebeligin son aylarindan ¢ocugun bir yasma kadar olan

dénemdir (1).

Stirekli birinci molar dislerde ve kesicilerde mine olusumu dogumdan kisa bir siire
once baglar ve yasamin ilk dort yilinda tamamlanir. MIH'ta molarlarla birlikte kesici
dislerin de etkilenmesi, sinirli bir siire boyunca mine gelisimi sirasinda meydana

gelen belirli bir etkinin MIH’a neden olabilecegini gostermektedir (4).

Etiyolojik faktorlerin arastirilmasi, risk altindakilerin belirlenmesi ve eger miimkiinse

MIH olusumunun 6nlenmesi agisindan 6nemlidir (49).
MIH'a neden olan faktorler ii¢ donem igerisinde incelenmektedir.

2.1.5.1. Prenatal Faktorler

MIH etiyolojisi ile ilgili olarak prenatal faktorler siklikla arastirilmis olmasmna

ragmen, MIH ile arasinda bir iliski olduguna dair ¢ok az kanit vardir (3,45,46).

MIH etiyolojisi ilgili olarak yapilan bazi ¢aligmalarda annenin gebelikte gegirdigi
hastaliklar ile MIH arasinda anlamli bir iligki oldugu gosterilmistir (45,50). Bazi
caligmalar ise MIH"1 spesifik hastaliklar ile iliskilendirmemistir (51-54). Fakat tim
arastiriclar MIH'li ¢ocuklarin annelerinde tibbi problemlerin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir (50,55).



Gebelikte ilag kullanimu ile ilgili yapilan farkli ¢alismalarda ise anlamli bir iliski
bulunamamistir (45,51,54). Tourino ve ark. (41) erken dogumu 6nlemek igin ilag
kullanim1 ve gebelikte parasetamol kullaniminin MIH ile iliskili olmadigmi
bildirmislerdir. Gebelikte sigara kullanimi ile MIH arasinda anlamli bir iliski
gosterilemezken (45,52); alkol kullanimi ile MIH arasinda anlamli bir iliski
bildirilmistir (52). Bunlara ek olarak, yapilan bir ¢alismada gebelikte stres daha
yiiksek oranda MIH ile iligkili bulunmustur (57).

2.1.5.2. Perinatal Faktorler

Prenatal faktorlere benzer sekilde, MIH ile prematiirite, diisiik dogum agirhgi,
sezaryen dogum ve dogum komplikasyonlar1 gibi perinatal faktorler arasinda bir
iliski olduguna dair ¢ok az kanit bulunmaktadir (3). Yapilan ¢alismalarda perinatal
problemlere sahip ¢ocuklarda kontrol grubuna gore MIH’in daha sik gorildigi
bildirilmistir (49,55). Bagka bir calismada ise MIH; prematiire dogum, dogum sekli,
diistik dogum agirhigi veya yeni dogan sariligi ile iliskili bulunmamstir (45). Bu
sonucu destekleyen diger galismalar, bu varsayilan faktorlerin birgogunun birlikte
goriilmesi veya yakin iligkili olmas1 nedeniyle, MIH'a spesifik etiyolojik faktorler

olarak belirtilmesinin zor oldugunu bildirmislerdir (50,51,56,58,59).

Yapilan ¢alismalarda, sezaryen dogumun MIH riskini anlamli bir sekilde arttirdigi
bulunmustur (49,52,55). Bununla birlikte, baz1 arastirmacilar sezaryen dogum ile
MIH arasinda iligki bulamamislardir (45,60). Dogum komplikasyonlar1 ile MIH
arasindaki iligkiyi degerlendiren calismalarda, dogum esnasinda komplikasyon (24
saatten uzun siiren dogum sancisi, vakum yardimiyla dogum, dogum indiiksiyon
ilaglar1 kullanim1) yasanan hastalarda MIH daha yiiksek oranlarda saptanmistir (52).
Uzun siiren dogumlarda, dogumu indiiklemek i¢in oksitosinin uzun siire kullanilmas1
ve vakum ekstraksiyonu kullanimi hiperbiliriibinemi ve hipoksiye neden olabilecegi
bildirilmektedir. Bu faktorlerin de minenin gelisimsel defektleri ile iliskili oldugu
bilinmektedir (61,62).

Yapilan ¢aligmalarda diisik dogum agirligi ile MIH arasinda anlamli bir iliski
bulunamamisken (50-53); Ghanim ve ark. (57) yaptiklar1 ¢calismada diisiik dogum
agirligi olan bireylerde MIH oranmin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Ek
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olarak, Brogardh-Roth ve ark. (60) dogum agirhiginda 100 gr artis basina, MIH'in

goriilme olasiliginin 0.955 kat azaldigini bulmuslardir.

Prematiirite ve MIH arasinda iliski oldugunu gdsteren ¢aligmalar mevcut olmakla
birlikte (53,55,63); baz1 ¢aligmalarda prematiir dogum 6nemli bir risk faktorii olarak
goriilmemistir (41,49-52,54).

Prematiir dogum ve diisiik dogum agirlig1 ile hipomineralize mine defektleri arasinda

iliski oldugunu gosteren galigmalar da mevcuttur (63,64).

Ikiz dogumun MIH etiyolojisinde yer alabilecegini bildiren ¢alismalar da mevcuttur
(55). Ikizlerin de dahil edildigi bir calismada, dogum sirasi ile MIH olusumu

arasimda anlamli iligki bulunamamistir (49).

2.1.5.2.1. Hipoksi

Hipoksi; prematiire, solunum sikintis1 ve asir1 uzamis dogum siiresi gibi dogumla
ilgili tibbi problemlere bagli olusabilir. Oksijen yetersizligi, amelogenezis siirecini
bozabilir (41). Molar ve kesici dislerde goriilen MIH veya diger opasitelere neden
olabilecek faktoriin aktif ameloblastlarda oksijen eksikligi olabilecegi One

stirtilmastiir (1,55).

Dogum sirasindaki hipoksinin MIH olusumu i¢in risk faktérii oldugu
diistiniilmektedir ve yapilan bir ¢alismada dogumda meydana gelen hipoksik bir

atagm MIH riskini alt1 kattan fazla arttirdig: bildirilmistir (49).

2.1.5.2.2. Hipokalsemi

Hipokalsemi, siklikla perinatal donemde goriiliirken, prenatal ve postnatal donemde
de goriilebilir. MIH lezyonlarinda kalsiyumun ¢ok diisiik olmasi, bu lezyonlarin
ameloblastlarm  bozulmus  kalsiyum  metabolizmasindan  kaynaklandigmni

diistindiirmektedir (65).

2.1.5.3. Postnatal Faktorler

Bazi raporlar dogum sonrasi tibbi problemlerin MIH ile iligkili oldugunu

gostermektedir. Ozellikle ¢ocukluk ¢ag1 bulasici enfeksiyon hastaliklari, yiiksek ates,
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ila¢ kullanimi, cevresel toksik maddeler ve emzirme iizerinde durulmustur (3).
Spesifik bazi hastaliklarla ilgili tartismali sonuglar olmasina ragmen; {ist solunum
yolu hastaliklari, astim, zatiirre, orta kulak iltihabi, tonsillit, sugigegi, kizamik,
kizamik¢ik ve idrar yolu enfeksiyonlar1 gibi yasamin ilk dort yilinda sik goriilen

rahatsizliklar MIH ile iligkili goriilmektedir (3,50,55,58).

2.1.5.3.1. Erken Cocukluk Donemi Hastahklar

Erken ¢ocukluk doneminde, ii¢ veya dort yasma kadar gecirilen hastalik ile MIH
arasindaki iliski genis c¢apli olarak arastirilmistir. Yapilan g¢alismalarda belirli
hastaliklar ve MIH arasinda iliski bulunmustur (3,55,56). Postnatal donemde yasanan
saglik sorunlarmin; dogrudan patolojik etki ile veya hipoksi, solunum hastaligi,
hipokalsemi, ates ve malniitrisyon nedeniyle mine mineralizasyonu sirasinda

ameloblastik aktiviteyi bozabilecegi belirtilmistir (45,55,56).

Erken c¢ocukluk doneminde gozlenen yiiksek ates ile MIH arasinda iliski
bulunmustur (45,53,57). Yiiksek ates, enfeksiydoz c¢ocukluk hastaliklarmin sik
goriilen bir semptomudur, bu nedenle MIH etiyolojisi iizerindeki etkisinin hastaligin
kendisinden ayirt edilmesi zordur (3). Bebeklik doneminde yiiksek atesin mine
olusum siirecini etkiledigi, mine prizmalarinin ve kristal icermeyen alanlarin
deformasyonuna neden oldugunu gosteren deneysel bir ¢alisma mevcuttur (66).
Fareler iizerinde yapilan bagka bir ¢alismada ise yiiksek atesin, farelerin birinci molar
dislerinde mine gelisimini engelledigi gosterilmistir (67). Ghanim ve ark. (57) diger
semptomlarla birlikte atesin oldugu gogiis ve/veya kulak enfeksiyonlar1 gibi

vakalarda da anlamli bir iligki oldugunu bildirmislerdir.

MIH ve astim arasinda pozitif iliski oldugunu gosteren ¢alismalar mevcut olmakla
birlikte (41,52,56), yapilan baska bir ¢alismada boyle bir iliski bulunamamustir (53).
Kuhnisch ve ark. (68) ise solunum hastaligi ile daha ciddi bir MIH varyant1 arasinda
iliski saptamislardir. Astima ek olarak, pnomoni de MIH olasiligint arttirdig:

saptanan bagka bir solunum hastaligidir (41,53,57).

Ayrica kizamik (53), sugicegi (50,53), bobrek hastaligi (31), gastrointestinal hastalik
(53), bronsit (31), tonsillit (37,57), adenoidit (4) ve otitis media (58) gibi diger baz1
hastaliklar da MIH etiyolojisinde yer almaktadir.
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Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada MIH’l1 cocuklarin %55’inin, MIH olmayan
cocuklarin %19.4’linlin yasamlarinin ilk {i¢ yilinda bir hastalik Oykiisii oldugu
bildirilmistir. Bu ¢alismada MIH’l1 ¢ocuklarin %27’sinin alt ve {ist solunum yolu
enfeksiyonlarma sahip oldugu ve kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlamli bir
fark oldugu gosterilmistir (31). Yapilan baska bir caligmada tonsillit ve sugicegi en
sik goriilen hastalik, ates ise en sik bildirilen postnatal durum olmakla birlikte; MIH
grubu ve MIH olmayan grup arasinda arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (54).
MIH siddeti ile tibbi hikdyenin karsilastirildigi bu ¢alismada, hafif siddetli MIH olan
cocuklarda tonsillitin yaygin oldugu gosterilmistir (54).

2.1.5.3.2. Erken Cocukluk Déneminde Kullanilan flaclar

Antibiyotik kullanimi ile MIH arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢aligmalarda,
yasamin ilk yilinda amoksisilin kullanimi ile anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir
(45,50,69-71). Diger taraftan; enfeksiyon, antibiyotik kullanimi ve yiiksek ates
varligi MIH ile gii¢lii bir sekilde iliskilendirilmis olmasina ragmen, MIH'"in hastalik

ya da ilagla iligkili olup olmadigini ayirt etmek miimkiin olmamaktadir (56).

Wogelius ve ark. (69) MIH ile anti-astim ilact kullanim1 arasinda iliski olmadigini
bildirirken, Loli ve ark. (70) solunum yolu hastaliklar1 i¢in kullanilan aerosol tedavisi
ile iliskili oldugunu bildirmislerdir. Pelisson-Guergolette ve ark. (71),
kortikosteroidler ve bronkodilatator (astim ilaglar1) kullanimini, mine defektleri ile

iliskilendirmistir.

Prenatal olarak antiepileptik ilaclara maruz kalan c¢ocuklarin, siit dislerinde yaygin

opasiteler ve siirekli dislerinde beyaz opasitelerin olusma riski artmustir (72).

Isve¢’te yapilan genis capli prospektif bir ¢alismada, ¢ocukluk hastaliklari, ilag
kullanim1 ve as1 ile mine opasiteleri goriilmesi arasinda bir iliski bulunamamistir

(52).
2.1.5.3.3. Emzirme ve Anne Siitiindeki Dioksinler
Uzun siireli emzirme siiresini MIH ile iliskilendiren ¢alismalar bulunmakla birlikte

(64), emzirme siiresinin MIH ile iligkili olmadigin1 bildiren ¢aligmalar da mevcuttur

(5,41,53,58).
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Bazi yazarlar, siirekli dis gelisim doneminde anne siitii veya beslenme yoluyla dis

gelisimine zarar verecek bilesiklere maruz kalinabilecegini bildirmislerdir (64).

Poliklorlanmis dibenzo-p-dioksinler (PCDD) ve poliklorlanmig dibenzofluranlar
(PCDF) ¢evredeki en toksik kimyasallar arasindadir (32). PCDD ve PCDFler immiin,
sinir, endokrin ve {lireme sistemleri lizerine akut ve kronik etkileri ve potansiyel
karsinojenik  etkileri nedeniyle toplum sagligi acisindan biiylik tehlike
yaratmaktadirlar (73). Besin zincirinde birikirler ve anne siitiinde salgilanirlar.
Emzirilme yolu ile bebege gecerler (74). Cocuklarin gelismekte olan digleri PCDD
ve PCDFler gibi gevresel kirleticilere karsi hassas olabilir (32). Cesitli hayvan
deneyleri, dislerin dioksinlerin etkilerine karsi en hassas olan organlar arasinda

oldugunu goéstermistir (75).

Yapilan ¢alismalarda, erken ¢ocukluk doneminde yliksek seviyelerde dioksin veya
poliklorlu bifenile (PCB) kazara maruz kalma ile kalici dislerde gelisimsel mine

defekti varlhigi arasinda iliskili oldugu bulunmustur (76,77).

Finlandiya'da yapilan bir ¢alismada, anne siitii yoluyla dioksinlere maruz kalan
cocuklarda hipomineralizasyon defektleri daha sik goriilmiistiir (78). Finlandiya'da
yapilan bagka bir ¢alismada, anne siitii ile PCDD/F ve PCBlere maruziyet ile MIH

arasinda bir iliski saptanmamustir (74).

Tirkiye’de yapilan bir calismada, PCDD seviyeleri 6nemli olgiide farkli olmasina
ragmen cevre kirliliginin daha yiiksek oldugu bir bolgede yasayan ¢ocuklarda, diisiik
kirlilige sahip bir bolgede yasayanlara benzer MIH prevalansi gosterilmistir (32).

2.1.5.4. Genetik

MIH gelisiminde bireyi duruma daha duyarl hale getiren genetik bir bilesen olup
olmadig1 bilinmemektedir. Klinik olarak bu konuda kanit bulunamadigmdan, olas1

genetik bilesenlerle ilgili stipheler vardir (2).

Ameloblastlarin ¢ok hassas hiicreler oldugu ve amelogenezisin genetik olarak kontrol
edildigi diisiiniilerek, MIH 1n genetik yatkinlik ile iligkili olabilecegi belirtilmektedir
(79-81). Amelogeneziste 6nemli rolii olan AMBN, ENAM, TUFT1, TFIP11 (79) ve
SCUBE1 (80) genlerindeki varyasyonlar ile MIHa daha fazla duyarlilik
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gbézlemlenmistir. Bununla birlikte, mine formasyonu iizerine etki eden c¢evresel

faktorler bu genler tarafindan ifade edilen proteinlerin islevini de etkileyebilir (81).

Genetik faktorlerin MIH iizerindeki etkilerini degerlendirmek icin daha biiyiik
6lcekli ve daha giiclii calismalar yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir (52,80,81).

2.1.6. Molar Kesici Hipomineralizasyonu Gériilen Dislerin Ozellikleri

2.1.6.1. Molar Kesici Hipomineralizasyonu Gdoriilen Dislerde Minenin Yapisal,

Mekanik ve Kimyasal Ozellikleri

Dis minesi insan viicudundaki en sert ve en fazla mineralize olan yapidir. Mine
yapisinin %96’smi1 inorganik materyal olusturmaktadir. Minenin inorganik icerigi
hidroksiapatit olarak bilinen kalsiyum fosfat kristallerinden meydana gelir. Mine
yapismin %1’ini olusturan organik icerik ise agirhikli olarak protein icermektedir.
Minenin  histolojik  yapisi incelendiginde mine prizmalarindan olustugu
goriilmektedir (82). MIH tan etkilen dislerdeki mine yapisi, saglam mineden biiyiik
Olciide farkhidir. MIH 1n patogenezini anlamak ve ayni zamanda uygun tedavi
stratejilerini gelistirebilmek icin MIH tan etkilenen minedeki degisiklikler hakkinda
bilgi edinilmelidir (83).

2.1.6.1.1. Yapisal Ozellikler

Isik ve polarize 151k mikroskobu kullanilan ¢alismalarda; MIH goriilen disler, saglikl
mine ile karsilastirildiginda %5 ile %25 arasinda degisen oranlarda artmig porozite
gostermektedir (5,84). Kremsi/beyaz renkteki lezyonlar ve posteriiptif yikim
goriilmeyenler en az poroziteye sahip olan lezyonlardir (5,85). Porozite derecesi
lezyonlarin klinik opasitesi derecesi ile iliskilidir (5,85,86). Kremsi/beyaz lezyonlar
minenin en i¢ kisimlarmda yer alirken, sarvkahverengi lezyonlar ise biitiin mine
tabakast boyunca uzanir (5). Bununla birlikte, MIH lezyonlar1 mine-dentin
birlesiminden baslayilp mine yiizeyinde sonlanacak sekilde, biitlin mine kalinhigi

boyunca uzanir (84-86).

Transmisyon elektron mikroskobu (TEM) ve taramali elektron mikroskobu (SEM)

kullanilan ¢aligmalarda; MIH goriilen dislerin minesinde daha az yogun prizma
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yapisi, prizmatik yapmin kismi kaybi, gevsek paketlenmis kristaller, daha az belirgin
prizma smirlary, daha belirgin interprizmatik alan ve daha genis kilif bolgeleri
gozlenmistir (85,87-91). MIH goriilen dislerin minesi asitle piiriizlendirildiginde,
saglikli mine ile karsilastirildiginda anormal bir asinma paterni gostermis; MIH'tan

etkilenen minede asit nedeniyle ¢atlak ve derin porlarin sayist artmustir (87).

Smirlanmig MIH lezyonu ile bitisik gecis bolgesi, klinik olarak normal goriinmesine

ragmen etkilenmemis mineden daha az mineralize prizma kiliflarina sahiptir (87,91).

2.1.6.1.2. Mineral Yogunlugu

X-ray mikrotomografi (XMT) ve X-ray bilgisayarli mikrotomografi (XMCT)
kullanilan ¢aligmalarda; MIH goriilen disler, saglikli mine ile karsilastirildiginda
mineral yogunlugunda anlamli bir azalma (ortalama %19-20) oldugu bildirilmistir
(84,86,92). Bagka bir calismada hipomineralizasyon derecesini belirlemek i¢in
transvers mikroradyografi kullanilmis ve saglikli minedeki %86 mineral icerigi ile
karsilastirildiginda  hipomineralize dislerde ortalama %59 mineral icerigi

bulunmustur (85).

2.1.6.1.3. Mekanik Ozellikler

Saglikli mine ile karsilastirildiginda, MIH goriilen dislerde minenin sertligi ve

elastisite modiilii daha diisiik degerler gostermistir (85,88,91).

2.1.6.1.4. Kimyasal Ozellikler

Minenin mineral igerigini degerlendirmek amaciyla X-1sm1 mikroanaliz (XRMA), X-
1sm1 kirmimi (XRD), ikincil iyon kiitle spektroskopisi (SIMS) ve enerji dagilim X-
isin1  spektrometrisinin - (EDS)  kullanmildigr ¢alismalarda; saglikli mine ile
karsilastirildiginda MIH goriilen dislerde mineral igeriginde azalma oldugu
gosterilmistir (65,87,88,93). Ca/P orami agisindan saglikli mine ile MIH goriilen
dislerdeki mine karsilastirildiginda bazi c¢aligmalarda anlamli bir fark olmadigi
belirtilirken (85,87,88,93,94); baz1 ¢alismalarda MIH goriilen dislerde Ca/P oraninda
anlamli bir azalma oldugu bildirilmistir (65,95).
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Protein igeriginin degerlendirildigi caligmalarda, saglikli mine ile karsilastirildiginda,

MIH tan etkilenmis minede daha yiiksek protein igerigi oldugu bildirilmistir (94,96).

Farkli renklerdeki MIH minesinin protein iceriginin ve konsantrasyonunun
aragtirildig1 ¢aligmalarda; sar1 ve kahverengi lezyonlarin en yiiksek protein icerigine
sahip oldugu ve ameloblastinin sadece kahverengi lezyonda bulundugu saptanmastir.
Ameloblastin sar1 veya beyaz renkteki MIH lezyonlarinda bulunamamistir. Sar1 ve
kahverengi lezyonlarda serum albumin, alfa-1-antitripsin ve antitrombin III’{in

konsantrasyonlari, beyaz lezyonlara gore daha yiiksek bulunmustur (96).

Karbon ve karbonat igeriginin degerlendirildigi g¢alismalarda; saglikli mine ile
karsilagtirildiginda, MIH’tan  etkilenmis minede karbon ve  karbonat

konsantrasyonunda artis oldugu bildirilmistir (65,85,94,95).

2.1.6.2. Molar Kesici Hipomineralizasyonu Goriilen Dislerde Dentinin

Morfolojik ve Kimyasal Ozellikleri

Sagliklt minenin altinda bulunan dentinle kiyaslandiginda, hipomineralize minenin
altindaki dentinde az sayida morfolojik degisiklik oldugu gosterilmistir. Dentinde
belirgin yapisal degisikliklerin bulunmamasi, yalnizca ameloblastlarin etkilendigini
ve odontablastlarin etkilenmedigini gostermektedir. Taramal1 elektron mikroskobu

analizleri de dentinde yapisal degisiklikler olmadigini dogrulamistir (97).

MIH’l1 dislerde minenin gozenekli yapis1 nedeniyle, asit ve diger kimyasal ajanlarin
mine boyunca difiizyon olasiligi artmustir. MIH’I1 dislerde reparatif dentin
bulunmasi, bu difiizyona kars1 bir reaksiyon olabilir. Bu varsayim, ciiriik bulunan
dislerde de bakteriyel metabolik {iriinlere kars1 bir reaksiyon olarak reperatif dentin

olugmasi ile de desteklenmektedir (97,98).

Yapilan bir ¢alismada, hipomineralize mine altinda bulunan dentinde interglobiiler
dentin bulunma sikligmin yiiksek oldugu bildirilmistir (97). Interglobiiler dentin
varliginin, D vitamini eksikligi (99) ve hipokalsemiye (100) kars1 bir cevap oldugu
bildirilmistir. Hipomineralize mine ve hipokalsemi arasindaki iligski bir¢ok ¢aligmada
gosterilmistir. Bununla birlikte, interglobiiler dentin olusumunun arkasindaki
mekanizma hala bilinmemektedir (101). Ancak siganlarin molar disleri ile yapilan

calismada dentin formasyonunun erken evresinde olustugu ve mine matiirasyonu ile
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iligkisi oldugu gosterilmistir (102). Bu nedenle, interglobiiler dentin olusumunun
MIH’ta mineyi etkileyen herhangi bir seye karst olusan dentin cevabi oldugu

diistiniilmektedir (97).

Bununla birlikte, yapilan kimyasal analizler saglikli mine altindaki dentin ile ¢iiriik
veya hipomineralize mine altindaki dentin arasinda bazi farkliliklar ortaya
koymustur. Hipomineralize ve c¢liriik mine altindaki dentin arasindaki ana fark,
hipomineralize minenin altinda bulunan dentin i¢inde daha diisiik Ca/C oranidir ve
bu da daha yiiksek organik madde icerigine isaret eder. Ciirlik mine altindaki dentin
icindeki orantisal olarak daha yliksek organik igerigin, ciiriikten kaynakli asit atagina
kars1 bir cevap olmasi muhtemeldir. Hipomineralize mine de olduk¢a pordz
oldugundan, yine bu etkiden bahsedilebilir. Bununla birlikte, hipokalsemik bir
durumun da etkisi olabilir (97).

2.1.6.3. Molar Kesici Hipomineralizasyonu Goriilen Dislerin Pulpa Yapisi

MIH goriilen dislerde hipersensitivite onemli bir problem olarak goriilmesine
ragmen, buna neden olan patofizyolojik mekanizmalar1 tanimlamaya yonelik az
sayida c¢alisma bulunmaktadir. Bazi arastirmacilar, MIH goriilen dislerde
hipersensitiviteye neden olan etkenin subklinik pulpa iltihabi oldugunu
varsaymiglardir (6,8). Por6z mine ve mine kaybi sonucu dentinin a¢iga ¢ikmas,
bakteriyel kontaminantlarin girisine neden olarak pulpa iltihabini tetikleyebilir. Doku
iltihab1 duyusal noéronlar i¢inde morfolojik ve sitokimyasal degisime yol acarak, sinir
liflerinin hassaslagsmasina neden olur (103,104). Fagrell ve ark. (105) da yaptiklar1
calismada hipomineralize mineye sahip olan molar dislerde bakterilerin dentin
tiibiillerine penetre oldugunu tespit etmis ve bunun pulpada inflamatuar reaksiyonlar

yaratabilecegini bildirmislerdir.

2.1.6.3.1. Pulpal innervasyon

Pulpa boynuzu, sinir liflerinin en yogun oldugu bolgedir. Pulpa periferinde iyi
tanimlanmis subodontoblastik pleksus gozlenmis ve midkoronal bolgede genis sinir

govdeleri mevcuttur (6).

Hipomineralize dislerde, hem pulpa boynuzunda hem de okliizal subodontoblastik

bdlgede innervasyon yogunlugunda genel bir artis oldugu goriilmiistiir. Midkoronal
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bdlge icinde hipomineralize mine ve saglikli mineye sahip disler arasinda pulpa

innervasyonunda belirgin fark yoktur (6).

2.1.6.3.2. Bagisikhik Hiicreleri

Saglikli mineye sahip dislerin koronal pulpasinda 16kosit hiicreleri bulunmamaktadir
veya ¢ok az sayidadir. Mine kaybi gozlenen hipomineralize dislerin pulpalarinda,

saglam dislere oranla daha fazla 16kosit hiicreleri bulunmustur (6).

2.1.6.3.3. Pulpal Vaskiilarite

Hipomineralize mine ve saglikli mineye sahip dislerde pulpal vaskiilaritede anlaml

farklilik olmadig1 goriilmiistiir (6).

2.1.6.3.4. Iyon Kanallarindaki Degisiklikler

Hipomineralize dislerdeki pulpal degisiklikler ve hipersensitiviteye neden olan olas1
biyolojik mekanizmalar hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmak i¢in arastirilan
konulardan biri de iyon kanallarindaki degisikliklerdir. Ozellikle TRPV1 (transient
reseptor potansiyel vanilloid 1)’in saglikli ve hipomineralize minede pulpal
ekspresyonu karsilastirilmistir. TRPV1 secici olmayan bir katyon kanali olup
kalsiyuma karsi duyarliligi oldukg¢a fazladir (106). Doku iltihabi sonrasi termal
hiperaljezi gelisiminde rol oynadig: diisiiniilmektedir (107,108).

Yapilan bir calismada, saglam mine ylizeyi olmayan hipomineralize dislerin
pulpalar1 igcinde TRPV1’in ndronal ve vaskiiler ekspresyonunda genel bir artis
oldugu gosterilmistir. Bu artan TRPV1 ekspresyonunun, altta yatan bir pulpa
iltihabinin gostergesi oldugu diisiiniilmektedir. Bu calisma ayn1 zamanda mine kayb1
olmayan hipomineralize dislerin pulpalarinda da TRPV1 ekspresyonunun arttigini
ortaya koymus, bu da pulpal iltihabin dentinin agikta kalmadigi durumlarda bile
meydana geldigini gostermektedir (109).

2.1.7. Molar Kesici Hipomineralizasyonunun Ciiriik ile Iliskisi

Dis ciiriigii, diinya capinda onemli bir agiz sagligi problemi olarak kabul edilen

kronik bir hastaliktir (110). Dis ciiriigiiniin demografik, sosyoekonomik, davranigsal
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ve biyolojik risk faktorlerinin dahil oldugu multifaktériyel bir etiyolojisi vardir (111).
Caligmalarda, gelisimsel mine defektlerinin siit ve siirekli diglerde ¢liriik gelisiminde

onemli bir biyolojik etken olma olasilig1 iizerinde durulmustur.

Dis ciirtigii ve minenin gelisimsel defektleri, giinlimiizde siit dislenme ve erken
siirekli dislenme doneminde en sik goriilen problemlerdir. Minenin gelisimsel
defektleri, mineyi asit ataklarina ve dolayisiyla dis ¢iiriiklerine karsi daha hassas hale
getirir. Defektif mine, plak adezyonu ve karyojenik bakterilerin kolonizasyonu igin

ideal bir ortam hazirlar ve lezyonlarin hizla ilerlemesine neden olur (112,113).

Hipomineralize mine, daha yiiksek miktarda protein igerigi nedeniyle saglkli
mineden daha az serttir (114). Saglikli mine iyi organize ve belirgin bir prizma ve
kristal yapis1 gosterirken, hipomineralize mine daha az belirgin prizma simirlarma ve
kristallerine sahiptir ve interprizmatik alan daha belirgindir. Bu nedenle

hipomineralize mine saglikli mineden daha por6z bir yap1 gostermektedir (88).

Sar1 ve kahverengi opasiteler beyaz olanlardan daha pordzdiir, daha kotii bir prizma
diizenine sahiptir ve asit ataklarma kars1 daha hassastir (5). Hipomineralize minenin
saglikli mineden daha diistik direng gostermesi nedeniyle, dis siirmesinden hemen
sonra veya ¢igneme kuvvetlerinin etkisi ile posteriiptif par¢alanma goriilebilir (1,2).
En siddetli vakalarda, molar dislerin tiiberkiilleri ve okluzal yiizeyleri pargalanabilir.
Bu da plak birikimini kolaylastirarak ¢iirtigiin hizli bir sekilde ilerlemesine neden
olur (1,2,4).

Minenin daha fazla porozite ve daha diisiik mekanik diren¢ gdstermesi nedeniyle,
MIH diistik ciiriik diizeyleri olan popiilasyonlarda dis ¢iiriigii i¢in bir risk faktorii
olarak kabul edilir (1,8,115,116). Yiiksek ¢iiriik prevalanst olan bolgelerde,
ciirtiklerin hizli ilerlemesi hipomineralizasyonun belirtilerini ortadan kaldirdig: i¢in
MIH farkedilmeden kalabilir (117). Cirik sikliginin orta ile diisik oldugu
bolgelerde, iki durum bir arada olabilir. Ek olarak, MIH'tan etkilenen ¢ocuklarin
cogunun yasadigi dis hassasiyeti, a1z hijyeni ve kisisel temizligi azaltarak ciiriik

riskini artirmaktadir (115,118).

MIH ve dis ciirlikleri arasindaki iliskiyi aragtiran yazarlarin ¢ogu yaptiklari
caligmalarda MIH goriilen hastalarda, MIH goriilmeyen hastalara gore daha yiiksek
DMFT degerleri bulmuslardir (10,119).
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2016 yilinda Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada MIH’I1 cocuklarda MIH goriilmeyen
cocuklara oranla daha yiikksek DMFT degerleri bulunmustur (120).

Bununla birlikte, dis ¢iiriigli ve MIH arasinda anlamli bir iliskinin bulunmadigi

calismalar da mevcuttur (118,121).

MIH’in diinya ¢apmda klinisyenler i¢in biiyiiyen bir endise oldugu kabul
edilmektedir (122). Arastirmacilar, MIH goriilen ¢ocuklarin siirekli birinci molar
dislerinin  MIH goriilmeyen cocuklardan daha fazla dental tedavi ihtiyaci
gosterdiklerini bildirmislerdir (116). Bu nedenle, mine defektlerinin erken teshisi ve

ciiriik riskinin farkinda olunmasi 6nemlidir (123).

2.1.8. Molar Kesici Hipomineralizasyonu Goriilen Dislerde Tedavi Yaklasimlar

MIH goriilen dislerde tedavi yaklasimlari; koruyucu tedaviden, restorasyon ve
cekime kadar genis kapsamli olabilmektedir. Bu seceneklerden hangisinin uygun
olacagina karar verilirken; defektlerin siddeti, etkilenen disin semptomatolojisi,
hastanin dis yas1 ve ¢ocugun/ebeveynin beklentileri géz oniinde bulundurulmalidir

(2,21).

Molar disler icin tedavi hedefleri; cliriik gelismesini engellemek, mine kaybini
Onlemeye veya azaltmaya yardimci olmak, mine kaybi1 oldugunda formu ve islevi
diizeltmek, estetik konulari ele almaktir (2,124). Orta derecede ve ciddi olarak
etkilenen dislerde diger bir amag, hipomineralize ve kayilp mine ile iligkili
hipersensitiviteyi yonetmektir. Saglam mine mitkemmel yalitim 6zelliklerine sahip
olup disi kimyasal ve termal uyaranlara karsi korur. Mineral igerigi azaldiginda,
protein ve su icerigi arttiginda veya mine parcalandiginda, dis genellikle kolayca
uyarilir ve hassasiyet seviyesi olduk¢a siddetli olabilir. Bu nedenle tedavi
yaklagimlari, MIH'!n siddeti ve dental duyarliligin varligi veya yokluguna
dayanmaktadir (125).

MIH i¢in alt1 basamakli bir tedavi yaklasimi William ve ark. (124) tarafindan
Onerilmistir (Tablo 2).
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ASAMALAR ONERILEN ISLEMLER

Risk tayini - Medikal anamnez ile olasi etiyolojik faktorlerin
saptanmasi
Erken tani - Risk altinda olan molar dislerin radyografik

olarak degerlendirilmesi

- Bu dislerin siirme sirasinda takip edilmesi

Remineralizasyon - Topikal flor uygulamalari

Ciiriik olusumu ve slirme - Oral hijyen egitiminin verilmesi

sonrast mine kaybinin

tnlenmesi - Karyojenik ve eroziv diyet alinimmin azaltilmasi

- Pit ve fissiir Ortiicii uygulamalar1

Restorasyon ve ¢ekim - Intrakoronal (kompozit rezin) veya ekstrakoronal
(paslanmaz celik kuron) restorasyonlarin
yapilmasi

- Cekim sonrasi ortodontik tedaviye ihtiyag olup,
olmadigmin degerlendirilmesi

Hasta takibi - Siirme sonras1 mine kayb1 agisindan restorasyon
kenarlarinin degerlendirilmesi

- Uzun donemde tam kuron restorasyonlarin
tedavi secenegi olarak diislintilmesi

Tablo 2. Molar kesici hipomineralizasyonu goriilen dislerde tedavi yaklagimlari

Isveg’te yapilan retrospektif bir calismada arastirmacilar; MIH gdzlenen cocuklarda
stirekli birinci molar dislerin, gdzlenmeyen cocuklara oranla 10 kat daha fazla
siklikla tedavi gordiiklerini belirtmislerdir. Ayni ¢aligmada, her bir defektli disin
ortalama olarak iki kez tedavi edildigi goriilmiis ve bu nedenle ciddi MIH vakalarinin
tedavisinde daha iyi klinik stratejilerine ihtiya¢c duyuldugu belirtilmistir (8). MIH 11

dislerin tedavisinde literatiirde belirtilen tedaviler hakkinda bilgi sahibi olmak ve
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hasta igin en uygun tedavi secenegine karar vermek tekrarlayan tedavileri 6nlemek

acisindan onemlidir.

2.1.8.1. Koruyucu Oneriler

MIH goriilen dislerde defektli mine varligi nedeniyle ciiriik riski arttigindan, dis
clirligliniin Onlenmesine yonelik yaklagimlarin 6nemi her zaman g6z Oniinde

bulundurulmalidir (125).

MIH goriilen ¢ocuklara ve ebeveynlerine uygun diyet tavsiyeleri verilerek baslamak
onemlidir. Karyojenik gidalarin alimi azaltilmali, eroziv gida ve igeceklerden

kagmilmasi gerektigi anlatilmahidir (2,124).

Hastaya oral hijyen egitimi verilmeli, flor diizeyi en az 1000 ppm olan dis macunu
tavsiye edilmelidir. Dis hassasiyetinin Onlenmesi i¢in hassasiyet giderici dis

macunlar1 6nerilebilir (124).

Tedavi i¢in yaymlanmis kilavuzlar, bu lezyonlarm mineral igerigini arttirma
kapasitesine sahip olduguna dair kanit olmamasina ragmen remineralize edici

ajanlarin uygulanmasini 6nermektedir (2,124,126).

Flor vernik ve jellerin uygulanmasi, remineralizasyonun arttirilmasinda yardimci
olmaktadir. MIH ile iliskili olan hipersensitivitenin kontrolii i¢in de kullanimi
onerilmektedir (2,16,124).

Kazein fosfopeptit-amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP) igerikli preparatlar, mine
yiizeyinde kalsiyum ve fosfat iyonlarmmn birikimi ile remineralizasyonu
arttirmaktadir (127). Bununla birlikte, MIH lezyonlarinda CPP-ACP igeren iiriinlerin
uzun vadeli etkinligi ve protokolleri ile ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir.
Baroni ve ark. (128) yaptiklart in vivo ¢alismada CPP-ACP uygulamasinin, MIH
mine yapismin potansiyel olgunlagsmasmi hizlandirdigmi  ve  arttirdigmi

belirtmislerdir.

Heniiz ¢iiriik ve madde kaybmin olusmadig: siirekli molar dislerde fissiir ortiicii
uygulanmast da diger bir tedavi secenegidir. MIH goriilen molarlarda fissiir
ortiiciilerin retansiyonunun zayif olmasi, etkinligi konusunda siiphelerin olugsmasma

neden olmaktadir (9). Retansiyonun arttirilmasi i¢in uygulama Oncesinde mine
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yiizeyindeki proteinlerin uzaklastirilmasi amaciyla %5’lik sodyum hipokloritin
(NaOCl) 60 sn uygulanmas1 onerilmektedir. Sonrasinda %35 fosforik asit ile mine
yiizeyi piriizlendirilerek fissiir ortiicii uygulanmalidir. Bu teknik bleach-etch-seal
teknigi olarak adlandirilmaktadir (125,129,130). Gandhi ve ark. (131) yaptiklari
calisgmada konvansiyonel fissiir Ortiicii uygulama teknikleri ile bleach-etch-seal
teknigi arasinda bir fark bulamamiglardir. Lygidakis ve ark. (132) yaptiklari
caligmada fisslir Ortiici uygulamasindan Once Dbesinci jenerasyon bond
uygulanmasmin retansiyonu arttirdigin1 gostermislerdir. Bunun nedeni, adezivin
diisiik viskozitesi ve kalan mine proteinlerine baglanma kapasitesi nedeniyle poroz

mineye daha fazla penetrasyonunun olmasidir (132).

Tam olarak siirmemis ve yeterli nem kontroliiniin saglanamadigi durumlarda,
fisstirler cam polialkenoat siman ile gecici olarak Ortiilenebilir. Dis siirmesinin
tamamlanmasi ile birlikte bu fissiir Ortiiciilerin, rezin esaslhi fissiir Ortiicller ile

degistirilmesi onerilmektedir (125).

Defektli siirekli birinci molarlara uygulanan fissiir ortiictilerin daha sik yenilenme
ihtiyaci gosterdigi belirtilmistir (9). Fragelli ve ark. (133) ise MIH’tan etkilenen
dislerdeki fissiir ortiicii materyallerinin, saglam dislerdeki fissiir ortiicii materyali ile

benzer agizda kalma siiresi gosterdigini belirtmislerdir.

Defektli digin pargalanmaya ve ¢iliriimeye kars1 daha savunmasiz oldugu zaman olan
erken posteriiptif donemde bu koruyucu onlemler daha biiyiik bir 6neme sahiptir (2).
MIH’m erken tanist ile koruyucu tedavilerin uygulanmasi ileride daha kompleks

tedavilere ihtiya¢c duyulmamasini saglayacaktur.

2.1.8.2. Molar Kesici Hipomineralizasyonu Gériillen Molar Dislerin Restoratif

Tedavisi

2.1.8.2.1. Cam Polialkenoat Siman Restorasyonlar

Konvansiyonel cam polialkenoat siman, rezin modifiye cam polialkenoat siman ve
poliasit modifiye kompozit rezinler restorasyon materyali olarak kullanilabilir. Bu
materyallerin mine ve dentine kimyasal olarak baglanma 6zellikleri vardir. Uzun siire

flor salimmi yapmast ve hidrofilik olmalar1 nedeniyle nem kontroliiniin
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saglanamadig1 durumlarda kullanilabilmesi avantajlaridir. Ancak, bu materyallerin
mekanik Ozelliklerinin zayif olmasi nedeniyle ¢igneme kuvvetine maruz kalan
molarlar bolgesinde kullanimlar1 6nerilmemekte, sadece gecici restorasyon materyali
olarak kullanilabilecegi bildirilmektedir. Cam polialkenoat siman ile gegici
restorasyon, termal ve kimyasal uyaranlara karsi etkili bir koruma saglayarak
hassasiyetin Onlemesini saglayabilir (125). Genis dentin alanlarin1 kapsayan
kavitelerde cam polialkenoat siman, kompozit rezin restorasyonlar altinda Siman
olarak kullanilabilir (130).

Bu materyallerin kullanimi erken posteriiptif asamalarda énemlidir. Idealden daha az
nem kontroliiniin saglandig1 durumlarda gecici tedavi olarak kullanilabilir. Geg
postertiptif asamalarda diisiik asinma ve kirilma direncine sahip olmalar1 nedeniyle

kullanimi smirhdir, kompozit restorasyonlar altinda kullanilabilir (124).

Rezin modifiye cam polialkenoatlar da konvansiyonel cam polialkenoata benzer
avantajlara sahiptir. Rezin ve foto-baslaticilarin eklenmesi ile asmnma direnci ve

kirilma direnci artmustir (134).

Oliveira ve ark. (135) yaptiklar1 ¢calismada MIH’l1 dislerde restorasyon materyali
olarak cam polialkenoat siman kullanmiglar ve alt1 yil sonra yapilan klinik
degerlendirmede, asmma ve tekrarlayan ciiriikler nedeniyle kompozit rezin
restorasyonlar ile degistirilmesine karar vermislerdir. Kompozit rezin
restorasyonlarin cam polialkenoat simandan daha iyi sonuglar verdigi ve bu

restorasyonlarin ortalama dayaniklilik siiresinin 5.2 y1l oldugu bildirilmistir (135).

Grossi ve ark. (136) yaptiklar1 ¢alismada atravmatik restoratif tedavi (ART) teknigi
ile tedavi ettikleri molar disleri cam polialkenoat ile restore etmisler ve 12 aylik takip
sonrasi restorasyonlarin basarisint %98 olarak bulmuslar; Fragelli ve ark. (137) ise
MIH'tan etkilenen disglerde yapilan restorasyonlarda %78 basar1 oranma

ulagmuglardir.

2.1.8.2.2. Amalgam

Amalgam restorasyonlarmn, MIH’11 dislerde basarisizlik oranlar1 yiiksek bulunmustur.
Dis dokusuna adezyon gostermemesi, kalan dis dokusunu kirilmalara karsi

destekleyememesi gibi olumsuz ozellikleri olmasi nedeniyle atipik sekilli MIH
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kavitelerinde iyi bir tedavi secenegi olarak diisiiniilmemektedir. Retantif kaviteler
hazirlanmasi1 gerekliligi nedeniyle disin fazla preparasyonu ve materyale komsu

minenin kirilmasi mevcut defekti siddetlendirebilir (9,124,125,138).

2.1.8.2.3. Kompozit Rezin Restorasyonlar

MIH’l1 dislerin tedavisinde kompozit rezinler, retantif preparasyonlara gerek
kalmaksizin mineye baglandigi i¢in en wuygun restoratif materyal olarak
goriinmektedir (139). Uygun bonding ajanlarla uygulandiginda, dis dokusuna destek
ve koruma saglayan ve marjinal sizint1 riskini en aza indiren materyallerdir. Ayrica

asmma direnci de yiiksektir (138).

Kompozit rezin materyaller, diger materyaller ile karsilastirildiginda MIH 11 dislerde
daha uzun stabilite gostermislerdir (9,140). Ancak, MIH'I1 dislerde mine-adeziv ara
ylizeyi daha por6z oldugundan minede catlaklara ve saglam mineye kiyasla azalan
baglanma kuvvetine neden olur. MIH’li mineye baglanan restorasyonlarda
basarisizlik goriilebilmektedir (7). Tedavi basarisini arttirmak icin kavite sinirlarinin
belirlenmesi, uygun adeziv sistemin se¢ilmesi ve restorasyon Oncesi

deproteinizasyon tekniklerinin uygulanmasi tizerinde durulmalidir.

MIH’tan etkilenen disler restore edilirken kavite smirlarinin belirlenmesinde iki
yaklasim Onerilmistir. Bunlardan birincisi, tiim defektli minenin kaldirilmasidir
(7,130). Kavite smirlarinin saglam minede sonlanmasi ile rezin restorasyonlarin
retansiyonunu arttigi ve restorasyonun basarisizlik riskinin azaldigi belirtilmistir.
Biiyiik miktarda dis dokusu kaybi ise dezavantajdir. Diger alternatif yaklasim ise,
kavite sinirlarindaki hipomineralize minenin ¢elik bir frez ile iyi bir diren¢ hissedene
kadar temizlenmesi, direng goOsteren alanlarin1 birakilmasidir (138,140). Bu
yaklagimm etkinliginin dogrulanmas1 i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag
duyulmasina ragmen, bu teknigin kullanildig1 klinik c¢aligmalarda sonuglar umut
verici gorinmektedir (138). Sonmez ve ark. (141) da yaptiklar1 ¢alismada tiim

defektli minenin kaldirilmasinin restorasyon basarisini arttirdigimni belirtmislerdir.

Kompozit rezin uygulamalarinda cesitli adeziv sistemler gelistirimistir. Saglam
mineye fosforik asit ile selektif bir asmmdirma asamasi uygulanmasinin, kompozit

rezinin yeterli retansiyonunu ve marjinal sizdirmazligi sagladigma dair kanitlar
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vardir (142). Minede self-etch adeziv sistemler igin ise farkli fikirler agiklanmuistir.
Bazi c¢aligmalar, fosforik asit asamasi olmaksizin bile yeterli mikromekanik
baglanma gostermislerdir (143); digerleri, gelencksel etch-and-rinse adezivler ile
baglandiginda daha yiiksek marjinal sizdirmazlik bildirmislerdir (144). MIH'tan
etkilenen dis sert dokulari {izerinde, bu ayrim bilinmemektedir ve ayni zamanda

mikromorfolojik seviyede de tam olarak anlagilmamustir (145).

Souza ve ark. (146) yaptiklar1 ¢alismanin 12 aylik kontroliinde, self-etch adeziv
sistemle yapilan restorasyonlarin agizda kalma oranin1 %73, total-etch adeziv

sistemle restorasyonlarin agizda kalma oranini %359 olarak bulmuslardir.

Yapilan bagka bir ¢alismada, MIH tan etkilenen minede self-etch adezivler ile total-
etch adezivler arasinda 6nemli bir fark bulunamamustir (7). Kramer ve ark. (145) ise
yaptiklar1 ¢alismada etch-and-rinse adeziv sistemin self-etch adeziv sistemden daha
iyl sonuglar gosterdigini belirtmislerdir. Hipomineralize mine i¢in en yliksek
baglanmay1 gosteren adeziv tiirii ile ilgili kesin sonuglar olmamakla birlikte, bu

alanda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (147).

MIH’l1 diglerde protein iceriginin artmis olmasi, dental adezivler ile elde edilen
mikromekanik bagin olumsuz etkilenmesine neden olur (7,148). Baglanmayi
giiclendirmek i¢in hipomineralize minedeki fazla protein igeriginin uzaklastirilmasi
gerekir. Sodyum hipoklorit (NaOCI), nekrotik pulpanin organik kalintilarinin
¢oziilmesi amaciyla endodontik tedavi (149) ve siit disi pulpotomileri (150,151)
sirasinda kullanilmaktadir. %5 NaOCI ile deproteinizasyonun hipomineralize mine
ile baglanmay1 arttirdig1 gosterilmistir (132,141,152). Yapilan baska bir ¢alismada
ise, NaOCl uygulanmasinin baglanmay1 arttirmadigi belirtilmistir (145). Bu alanda

sadece birka¢ galisma yapildigi igin kesin sonuglar ¢ikarmak zordur (147).

NaOCT’e alternatif deproteinizasyon ajani olarak Papacarie jeli de 6nerilmistir (153).
Papacarie ayrica kemomekanik ¢iiriigiin alinmasinda da yardimei olabilir (154).
Hipomineralize mineye sahip disler genellikle asir1 derecede hassastir. Bu nedenle
doner aletler yerine Papacarie yardimiyla ¢iiriigiin el aleti ile temizlenmesi de biiyiik

avantaj saglayacaktir (153).

Bir diger on islem olarak uygulanabilecek yontem ise pordz yiizeylere rezin

infiltrasyonudur. Crombie ve ark. (155) rezin infiltrasyonun MIH lezyonlarina
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penetre olabilecegini ve minenin sertligini arttirabilecegini belirtmislerdir. Yapilan
baska bir ¢aligmada ise, rezin infiltrasyon uygulanmasmim baglanmay1 arttirmadigi

belirtilmistir (145).

2.8.1.2.4. Paslanmaz Celik Kuronlar

Madde kaybi1 olan molarlarda, kompozit restorasyonlar1 destekleyecek yeterli dis

dokusu olmadiginda paslanmaz ¢elik kuron (PCK) ile tedavi diisiiniilmelidir.

Defektli dislerin tamamen kaplanmasi, ileride disin kaybinin 6nlenmesi, hassasiyetin
kontrolii, dogru interproksimal ve okluzal kontaklarm saglanmasi acisindan
avantajlidir. Maliyetli degildir. Hazirlanmasi ve yerlestirilmesi i¢in ¢ok az zaman
gerekir (124). PCK ile restore edilen dislerde yiiksek basar1 oranlari bulunmustur
(9,156). Uygun bir sekilde yerlestirilmisse, PCK’lar dokiim restorasyonlarin

uygulanabilecegi zamana kadar molar disleri koruyabilir (21).

Parsiyel ve tam indirekt adeziv veya dokiim kuronlar ve onlaylar, ge¢ karigik
dislenme ve kalici dislenme doneminde MIH’li molar dislerin tedavisinde
digiiniilebilir (21,124). Bu restorasyonlar, kii¢ciik c¢ocuklarda molarlarin kuron
boyunun kisa olmasi, pulpa odasmin genis olmasi, uzun tedavi siiresi ve yiiksek
maliyet ile gocugun kooperasyonunun yeterli olmamasindan dolay1 nadiren endikedir
(138,157). Alti-sekiz yas arasi g¢ocuklara laboratuvarda iretilmis dokim altin,
indirekt kompozit ve seramik kuronlarin kullanilmasi, iKi-bes yillik takipte klinik

olarak ¢ok basarili olarak tanimlanmustir (157).

Dokiim restorasyonlar PCK’lar ile kiyaslandiginda; minimal preparasyon gerektirir,
pulpay1 daha az travmatize eder, dis yapisini korur, hassasiyeti dnler, supragingival

marjinler nedeniyle periodontal sagligi korur (21).

Zagdwon ve ark. (156), dokiim restorasyonlar ve PCK arasinda kalite ve uzun omiir
acisindan bir farklilik bulunmadigini, hangi restorasyonun kullanilacagi se¢iminin

hastanin acil ve uzun vadeli ihtiyaglar ile belirlenecegini belirtmislerdir.
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2.1.8.2.5. Cekim ve Ortodontik Tedavi

Disin agir1 harabiyeti, hipersensitivite ve/veya dental anksiyetenin arttigi olgularda,
dis ¢ekimi gerekli olabilir. Garg ve ark. (21); siddetli hipomineralizasyon, siddetli
sensitivite veya agri, biiylik ¢ok yiizeyli lezyonlar, restore edilebilme zorlugu, yeterli
lokal anestezi elde edememe, tedaviyi onleyen davranig problemleri, apikal patoloji
varligi, premolarlarin saglam oldugu ve molar dislerin ciddi 6l¢iide restore edildigi
durumlarda ortodontik olarak yer gereksinimi oldugu durumlarda ¢ekimin uygun bir

tedavi secenegi oldugunu bildirmislerdir.

Herhangi bir siirekli birinci molar disin ¢ekimi, sadece olas1 ortodontik

komplikasyonlar g6z 6niinde bulundurularak gerceklestirilmelidir (2).

Ortodontik durum uygun ise, defektif siirekli birinci molarin ¢ekimi i¢in ideal yas
sekiz-dokuzdur (158). Mandibular siirekli birinci molar ¢ekildiginde, st siirekli
birinci molarin kompanse edici ¢ekimi diisiiniilmelidir; benzer sekilde, o6zellikle
caprasiklik olan olgularda, orta hat kaymasmi o6nlemek igin kontralateral

molar/premolarin dengeleyici ¢ekimi diistiniilebilir (158).

Radyolojik olarak ikinci premolar dis ikinci siit molarin kriptasinda ve ikinci siirekli
molar disin bifiirkasyonunun olugsmaya bagladigi zaman, ge¢ karma dislenmede
¢ekim diisiiniilmelidir. Cok erken ¢ekim, ikinci premolar disin distale devrilmesine
neden olur ve ikinci siirekli molarin birinci molar yerine siirmesini engeller. Geg
cekim yapildiginda, boslugun spontan kapanma sansi daha azdir, bu da 6zellikle alt
¢enede ikinci premolar ve ikinci siirekli molar arasinda fazla bosluk kalmasi ile

sonuglanir (158).

Jalevik ve ark. (159) da yaptiklar1 galismada MIH'tan ciddi sekilde etkilenen siirekli

birinci molar dislerinin ¢ekiminin iyi bir tedavi segenegi olabilecegini gostermistir.

2.1.8.3. Molar Kesici Hipomineralizasyonu Goriilen Siirekli Kesici Dislerin

Tedavisi

MIH goriilen kesici dislerin tedavisi estetik beklentilerin kargilanmasi agisindan
onemlidir. Cocuk hastalarda disler heniiz olgunlasmadigindan genis pulpaya

sahiptirler ve herhangi bir miidahelede dikkatli olunmasi Onerilmektedir. Ayrica
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kesici dislerdeki mine opasiteleri zamanla daha da siglasacagindan estetik tedaviler

ertelenebilir (160).

Hafif/orta siddette MIH gozlenen dislerde mikroabrazyon tercih edilebilen bir tedavi
segenegidir. Ozellikle kremsi-beyazims: defektlerin %18 hidroklorik asit veya %37.5
fosforik asit ve pomza ile mikroabrazyon tedavisi olumlu sonuglar gostermektedir.

Ancak mikoabrazyon mine kaybina neden olabilir (2,161).

Kahverengimsi-sar1 defektlerin tedavisi i¢in ofiste uygulanan %10’luk karbamid
peroksit ile beyazlatma disiiniilebilir (138). Cocuklarda beyazlatma ajanlari
kullanilirken hassasiyet, mukozal tahris gibi yan etkilerin olusabilecegi g6z oniinde
bulundurulmalidir (162,163). Yapilan bir ¢aligmada, beyazlatma ajanlarinin CPP-
ACP tedavisi ile kombine olarak uygulanmasinin daha iyi sonuclar verdigi

bildirilmistir (163).

Sari-kahverengi defektlerin konservatif yaklasimla tedavisi; %37’°lik fosforik asitle
asindirma, %5 NaOCl ile beyazlatma, tekrar asitleme sonrasi rezin materyaller ile

ortiilenmesi basamaklarini i¢erir (129,155).

Daha fazla mine kaybmin olugmasini dnlemek amaciyla invaziv bir tedavi segenegi
olarak, defektif minenin uzaklastirilmasi ve opak kompozit rezinler ile tedavisi de

onerilmektedir (2).

2.1.9. Molar Kesici Hipomineralizasyonu Goriilen Dislerde Tedaviyi Zorlastiran

Faktorler

MIH goriilen dislerde uyaranlara kars1 hassasiyetin arttig1 belirtilmistir. Soguk/sicak
icecek ve yiyeceklere ve hatta dis fircalamaya kars1 dis hassasiyeti gozlenmektedir.
Bu durum yeterli agiz hijyeninin saglanamamasi ile dis ¢iirii§iine daha fazla yatkmlik

goriilmesine neden olabilmektedir (2,115,118).

Pordz mine altindaki dentine bakteri penetrasyonundan kaynaklanan kronik pulpa

iltihab1 nedeniyle yeterli anestezi elde edilmesinin gii¢ oldugu bildirilmistir (2,6).

Hizl1 mine kayb1 ile dentinin agiga ¢ikmasi da 6nemli bir problemdir (1,2). Tedavi

edilmeyen dislerde pulpa da etkilenebilir ve daha ileri asamalarda dis kayb1 ile de
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sonuclanabilir. Bu sikayetler ¢ogunlukla molar dislerde gdzlenirken, kesici dislerde

daha ¢ok estetik problemler gozlenmektedir (2).

Restoratif materyallerin hipomineralize mineye adezyonunun diisiik olmast nedeniyle

restorasyonun erken kayb1 ve sekonder ciiriikler goriilebilir (7).

Hastalarin yasadigi agr1 deneyimi, dental anksiyete, dental korku ve davranig
yonetim problemlerine neden olabilmektedir. MIH’tan etkilenen ¢ocuklarin
etkilenmeyen ¢ocuklardan daha fazla tekrarlanan dental tedavi gormesi de bu duruma
neden olabilmektedir (8,164).

2.2. Dental Anksiyete

2.2.1. Dental Anksiyete ve Dental Korku Tanmimlar

Dis hekimi ve dental tedavilere yonelik korku ve anksiyete durumlari, dental

tedavilerden kagimilmasina sebep olan 6nemli faktorlerdir (165,166).

Korku ve anksiyete terimleri, dis hekimliginde birbirlerinin yerine kullanilabilen
terimler olmakla birlikte aralarinda anlam farki bulunmaktadir. Korku, subjektif bir
duygu olup, bireyin bilinen bir tehlikeye karsi hayatim1 korumak i¢in gdosterdigi
tepkidir. Anksiyete ise, sahsiyetin biitiinliigiiniin tehdit edildigi herhangi bir durumda
ortaya ¢ikan ve korkunun daha genel ve bilinmeyenine karsi olan seklidir (167,168).

Anksiyete, bilinmeyen bir tehlikeye karsi bilingaltinda olusan yogun bir huzursuzluk
ve endise halidir (169,170). Dis hekimini ziyaret etme diislincesi ve dis tedavisine
kars1 duyulan korku ve endiseler nedeniyle gelisen, tam olarak ifade edilemeyen
yogun huzursuzluk hali ise dental anksiyete olarak adlandirilir (171-173). Dental

anksiyetenin, en sik goriilen besinci anksiyete sebebi oldugu belirtilmistir (174).

Korku, bilinen veya algilanan bir tehdide veya tehlikeye karsi verilen bir
reaksiyondur. Dental korku ise dental durumdaki tehdit edici uyaranlara karsi verilen
bir tepkidir (171,173). Fobi, belirli bir uyarana karsi hissedilen kalici, gergekgi
olmayan ve yogun korku hissidir. Hipertansiyon, titreme ve huzursuzluk ile birlikte
goriilen abartili ve mantiksiz dental korku ise odontofobi olarak adlandirilir (171).
Odontofobi, Amerikan Psikiyatri Birligi (APA)’ nin Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
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Saymmsal El Kitabi’nda (175) ve Uluslararasi Hastalik Siiflandirmasi’nda (176)
spesifik fobi grubunda ele alinmustir.

2.2.2. Dental Anksiyete Goriilme Sikhg

Epidemiyolojik caligmalardan boyle bir veri elde edilemediginden anksiyete
prevalansmi dogru bir sekilde belirlemek zordur. Ozellikle geng bireylerle ilgili
veriler sinirlidir (177). Bununla birlikte; yetiskinlerde yapilan galismalara bakarak,
dental anksiyeteye sahip yetiskinlerin ¢ogunda bu anksiyetenin cocuklukta veya
ergenlikte gelistigi anlasilabilir (178). Cocuklarda dental anksiyete oldukca
yaygindir. 4-18 yas arasindaki ¢ocuklarda %6 ile %20 arasinda degisen bir siklikla
goriilebilmektedir (179). Baier ve ark. (180), yaptiklar1 ¢alismada bu degeri %20
olarak belirtmiglerdir. Soares ve ark.nin (181) yaptiklar1 iki yillik prospektif
caligmada baslangigta ¢ocuklardaki dental anksiyete prevalansi %16.2 iken, takipte
%19.8 olarak bulunmustur. Tiirkiye’de dental anksiyete prevalansi ile ilgili yapilan
calismada, Oba ve ark. (182) %14.5 siklikta dental anksiyete bildirmislerdir. Yapilan
calismalardan elde edilen sonuglar, popiilasyonun 6énemli bir kismimin dis hekimligi
ile ilgili ciddi bir endise yasadigini gostermekle birlikte, dental anksiyete ve fobinin

kisa ve uzun vadede olumsuz sonuglarla iliskili oldugu goériilmektedir (183,184).

2.2.3. Dental Anksiyete Etiyolojisi

Dental anksiyete, c¢esitli faktorler nedeniyle ortaya c¢ikabilmektedir. Dental

anksiyetenin etiyolojisinde rol oynayan faktorler ii¢ ana baslikta incelenebilir (185).

2.2.3.1. Bireysel Faktorler

Dental anksiyete olusumunda rol oynayan onemli faktorlerden biri yastir. Kiigiik
cocuklar dental tedavileri yaslilardan oldukg¢a farkli yasayabilir ve anlayabilirler.
Bunun ana sebeplerinden biri, yeterli biligsel ve duygusal basa ¢ikma becerilerinin
gelismemis olmasidir. Bunlarin olmayisi, ¢ocugun tedavi sirasinda talimatlara
uymadaki motivasyonunu olumsuz yonde etkileyecektir (185). Yas1 biiyiik olan
cocuklarin biligsel yetenekleri daha gelismistir. Cevreyi daha iyi anlamalar1 ve
korkutucu durumlar1 daha iyi algilayabilmeleri nedeniyle dental anksiyeteye yasi

kiigiik olan ¢ocuklara oranla daha az duyarhdirlar (186).
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Farkli popiilasyonlarda yas1 kiigiik olan ¢ocuklarda dental anksiyetenin daha fazla
gorildigi belirtilmistir. Lee ve ark. (187) yaptiklar: ¢aligmada dort yasindan kiigiik
cocuklarda daha fazla dental anksiyete gozlendigini belirtmislerdir. Bayrak ve ark.
(188) yaptiklar1 ¢aligmada iig-alt1 yas grubu c¢ocuklarin, yedi-on iki yas grubu
cocuklardan daha fazla anksiyeteli oldugunu saptamiglar ve c¢ocuklarin yas
ilerledik¢e dental anksiyete ile basa ¢ikma yeteneklerinin arttigini bildirmislerdir.
Abanto ve ark. (186) da anaokulu 6grencilerinde yaptiklar1 calismada dort-bes yas
arasi ¢ocuklarin ti¢ yasindaki ¢ocuklardan daha az dental anksiyete yasadiklarini
bildirmiglerdir. Ayrica, anaokulu 6grencilerinden yasit daha biiylik olan ¢ocuklarin
ebeveynleri ve/veya dis hekimleri tarafindan verilen bilgileri benimsemekte daha iyi

oldugu ve bu sayede anksiyeteyle daha iyi basa ¢ikabilecegi de bildirilmistir (186).

Rantavuori ve ark. (189) yaptiklar1 caligmada genel dental korkunun iig-alt1 yas arasi
cocuklarda daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Ayrica bu ¢alismada, ii¢ yas hari¢
biitlin yas gruplarindaki ¢ocuklarda dental korkunun en sik goriilen nedeninin ‘agrr’,
ii¢ yas grubundaki ¢cocuklarda ise ‘agzi agik tutmak, agizda dental aletlerin varlhigi ve

nefes alamamak’ oldugu bildirilmistir (189).

Yapilan ¢alismalarda dental anksiyete ile cinsiyet arasinda iligski olup olmadig1 da
arastirtlmigtir. Dental anksiyete olusmasinda cinsiyetin etiyolojik bir faktor oldugu
konusu tartismalidir. Dental anksiyete etiyolojisinde yas ve cinsiyetin birlikte etkili
oldugu wvurgulanmistir (190). Holst ve ark. (191) Kkiigiik yastaki c¢ocuklarda
erkeklerde, 16 yasindaki ¢ocuklarda ise kizlarda daha yiiksek dental anksiyete
goriildiiglinii bildirmislerdir. 2007 yilinda yapilan bir derleme calismasinda 14
populasyonun onunda kizlarin erkeklerden daha fazla dental anksiyeteye sahip
oldugu belirtilmistir (179). Folayan ve ark. (190) ise anlamli bir fark
bulamamuglardir. Cinsiyet dental anksiyete etiyolojisinde tek basina bir etken olarak
gosterilmemektedir (190).

Cocugun kisilik oOzellikleri de dental anksiyete olusumu ile iliskilidir. Cocugun
mizaci, durumlara ve diger insanlara karsi tutumunu biiyiik 6lciide etkilemektedir.
Yapilan caligmalarda dental anksiyete ve cocugun mizact (duyarlilik, aktiflik,
sosyallik, sabirsizlik, utangaglik ve duygusal degiskenlik / olumsuz duyarlilik) ile
iligki gosterilmistir (185,192,193).
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Cocuklarda genel anksiyete ile dis hekimine karsi duyulan anksiyete ve davranis
yonetim bozukluklari arasinda anlamli bir iliski gosterilmistir (192,194). Stenebrand
ve ark. (195) dental anksiyete ile genel anksiyete ve depresyon semptomlar1 arasinda

anlamli bir iligki oldugunu belirtmislerdir.

Dental anksiyete ve davranis yonetimi problemlerinin, dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu (DEHAB), otizm gibi noropsikiyatrik bozukluklar veya diger
psikolojik/zihinsel bozukluklarla iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir (185).
Blomqvist ve ark. (196) DEHAB olan ¢ocuklarin kontrol grubuna kiyasla daha fazla
davranis yonetimi problemi yasadiklarim1 ve bu ¢ocuklarin dis hekimleriyle iletisim
sorunlar1 oldugunu belirtmislerdir. Ten Berge ve ark. (197) ise yiiksek anksiyete
diizeyi nedeniyle 6zel dis sagligt merkezlerine gitmeyi tercih eden c¢ocuklarin
%15'inde dikkat eksikligi sorunlari oldugunu bildirmislerdir. Erdem ve ark. (198) ise
DEHAB olan ¢ocuklarm, kontrol grubuna benzer dental anksiyete gosterdiklerini

bildirmislerdir.

2.2.3.2. Cevresel Faktorler

Ailenin dental tedavilere karsi olan tutumunun (6rnegin, ebeveynlerin agrili dis
deneyimleri, ebeveynlerin diisiinceleri, ebeveynlerin dis tedavisine yaklagimi) ve
aileye ait dental anksiyetenin, cocuklarda dental anksiyete gelisimine katkida
bulunan bir faktér oldugu bilinmektedir (185,199). Ebeveynlerin dental
anksiyetesinin modelleme ve bilgi yoluyla ¢ocuklarinin dental anksiyetesi lizerinde
etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir (200). italya’da yapilan bir calismada, dental
anksiyete gelismesindeki en Onemli nedenin ¢ocugun mizacindan ziyade
ebeveynlerin dis hekimi korkusu oldugu gdsterilmistir (201). Bu calismadan elde
edilen bulgular, ¢ocuklarda dental anksiyete gelisiminde modelleme unsurlarmin

onemli bir katkisinin oldugu hipotezini desteklemektedir (201).

Boynes ve ark. (202) ebeveynlerin %40'imdan fazlasinin ¢ocuklarma 6nceki dis
ziyaretleri hakkinda olumsuz c¢agrisgimlarda bulundugunu bildirmislerdir. Bu
calismanin sonuglari, ebeveynler ve cocuklar1 arasinda paylasilan bir anksiyete
oldugunu gostermistir, bu da ebeveynlerin ¢ocuklarin anksiyete ve korku gelisiminde
kilit bir rol oynadigmi diisiindiirmektedir (202). Yapilan bir metaanaliz ¢alismasinda

da, ailede dental anksiyete varligi ile ¢ocuklarda dental anksiyete bulunmasinin
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anlamli bir sekilde iliskili oldugu sonucuna varimistir (199). Bununla birlikte,
annelerin ve babalarin dental anksiyetesinin ¢ocuklarinin dental anksiyete iizerindeki

etkisi olmadigmi bildiren ¢aligmalar da mevcuttur (188,203).

Sosyoekonomik durum, ebeveynlerin egitim diizeyi ve aile yapisinin dental anksiyete
ile iligkili olabilecegi bildirilmektedir. Ailenin gelir durumu ile dental anksiyete
arasindaki iliskiyi degerlendiren ¢aligmalarda yiliksek gelirli ailelerin ¢ocuklarinda
dental anksiyete seviyesinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (188,204). Bu durum
yiiksek gelirli ailelerin ag1z ve dis sagligma daha fazla 6nem vermesi ile ilgili olabilir
(188). Soares ve ark. (205) aile geliri diisiik olan ¢ocuklarda yiiksek dental anksiyete
goriilme ihtimalinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Folayan ve ark. (190) ise
yaptiklar1 ¢alismada sosyoekonomik durum ile dental anksiyete arasinda anlamli bir

iligki bulamamuglardir.

Yapilan galismalarda babalarinin egitim diizeyi yiliksek olan ¢ocuklarda daha az
dental anksiyete oldugu ve bu g¢ocuklarin tedavi boyunca daha uyumlu davranislar
gosterdigi bildirilmistir (188). Moore ve ark. (206) da yetiskinlerde yaptiklari
caligmada, yiiksek egitim diizeyine sahip kisilerde dental anksiyete seviyesinin daha

diisiik oldugunu bildirmislerdir.

Ebeveynlik stillerinin ¢ocuklarin davranislarini sekillendirecegi varsayilmstir (207).
Baumrind demokratik, otoriter ve izin veren olmak iizere {i¢ ana ebeveynlik stili
tanimlamistir (208). Demokratik ebeveynlik stiline sahip ailelerin g¢ocuklarmin,
duygularini yonetebilen, sabirli ve ozgiivenli bireyler oldugu goriiliir. Otoriter
ebeveynlik stiline sahip ailelerin g¢ocuklarinin, daha anksiyeteli, g¢ekingen ve
ozgiiveni diisiik bireyler oldugu gériiliir. Izin veren ebeveynlik stiline sahip ailelerin
cocuklari, kurallarin oldugu ve otoritenin bulundugu ortamlarda giiglik
cekebilmektedirler. Ebeveynlik stillerinin bu smiflandirilmasi, ebeveynligin ¢cocuk
gelisimi ile ilgili ¢esitli konulardaki etkisini arastirmak icin yararh bir ara¢ olmustur

(208).

Yapilan ¢alismalarda ebeveynlik stilleri ile gocuklarm dental anksiyetesi arasindaki
iliski de arastirilmistir. Ten Berge ve ark. (209) ebeveynlerin ¢ocuk yetistirme

tutumlarminin ¢ocuklarin dental anksiyetesi ile iliskili oldugunu bulmuslardir.
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Bununla birlikte, baska ¢alismalarda ebeveynlik stilleri ile ¢ocuklarin dis anksiyetesi

arasinda bir iliski bulunamamistir (203,210).

Aile yapisi, ¢ocugun kisiligini ve davranisini etkileyebildigi gibi dental anksiyete
gelisimi iizerinde de etkili olabilmektedir. Aile yapisi (¢ekirdek veya tek ebeveynli
aile) ve kardeslerin varhigi, ¢ocuklarda dental anksiyete olusmasi i¢in Onemli

belirleyicilerdir (203).

Abanto ve ark. (186) yaptiklari galismada ii¢ veya daha fazla kardesi olan gocuklarin
daha fazla dental anksiyete diizeyine sahip oldugunu gozlemlemislerdir. Bunun
nedeni olarak, ¢cocuklarin kardeslerinin dis tedavileri hakkinda bilgiler edinebilmeleri
veya dis tedavileri sirasinda endiseli davranmiglar sergileyen kardeslerini
gozlemleyebilmeleri gosterilmektedir (186). Bununla birlikte, yapilan baska bir
calisgmada g¢ocuklarin dental anksiyetesi ve aile i¢indeki ¢ocuk sayisi arasinda bir

iliski bulunamamustir (211).

Dental klinik ortami, dental korku ve anksiyetenin baslamasinda 6nemli bir rol
oynayabilir (171). Kiling ve ark. (212), yaptiklar1 ¢alismada ¢ocuklar1 dis hekimligi
hakkinda bilgilendirmis ve anaokulunda dis hekimi ile tanistrmis olmalarina
ragmen, ¢ocuklarin dis klinigine geldiginde anksiyete diizeylerinin artmis oldugunu

bildirmislerdir.

2.2.3.3. Dissel Faktorler

Dental anksiyetenin olusmasi, dis tedavisi sirasinda meydana gelen agr1 ve 6nceki
olumsuz deneyimler ile giiglii bir sekilde iligskilendirilmistir (185,213,214). Niifusa
dayali bir ¢aligmada, katilmcilarin %71'inin agr1 ile ilgili olumsuz bir dental
deneyim yasadiklar1 ve bu deneyimler ile dental anksiyete arasinda giiglii bir iliski
oldugu bildirilmistir (215).

Cocuklarda dental korku gelisimi, dis bakim hizmetlerinin daha az kullanilmasiyla
iligkili bulunmustur (216). Diizenli kontroller ile pozitif dental deneyim saglamak
cocuklarda dental anksiyete gelisimini Onleyebilir (216-218). Dis hekimine ilk
ziyaret agri, travma veya ¢liriik gibi acil dental problemler nedeniyle olmamalidir
(219). Sorunlu ilk ziyaretler gocuklarda dental anksiyetenin gelismesine sebep
olabilir (220).
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Rantavuori ve ark. (221) onceki yillarda yasanan tedavilerin dis korkusunun
gelismesinde etkilerinin zayif oldugunu, ebeveynler veya kardeslerin korku diizeyleri
gibi diger degiskenlerin daha fazla etkili oldugunu bulmuslardir. Nicolas ve ark.
(219) en az bir giiriik disi olan ¢ocuklarm, ¢iiriigii olmayanlara gore daha yiiksek
diizeyde dis korkusu gosterdigini, bununla birlikte dolgu yaptirmis olan ¢ocuklarin

dental tedavi deneyimi olmayanlara gore daha az endiseli oldugunu bildirmislerdir.

Ramos-Jorge ve ark. (213) yaptiklar1 ¢alismada dis agrisi olan gocuklarin, dis agrisi
deneyimi olmayan ¢ocuklardan daha yiiksek diizeyde anksiyeteye sahip oldugunu;
bununla birlikte, her iki gruptaki ¢ocuklarda tekrarlayan randevularda anksiyete
diizeylerinin azaldigini bildirmislerdir. Bu bulgu, ¢ocuk dis hekimlerinin etkisinin,
ilk randevu smrasindaki endise diizeylerinin azaltilmasinda belirleyici oldugunu

gostermektedir (213,222).

Daha 6nce dental tedavi ile ilgili olumlu deneyimi olan kisilerde, ilk kez olumsuz bir
tedavi deneyimine sahip oldugunda dental anksiyete gelisme olasiligi daha 6nce
dental tedavi deneyimi olmayan kisilere gére daha azdir (177). Bu aym1 zamanda
erken ve diizenli dis hekimi ziyaretinin dental anksiyete gelisimini engellemeye

katkis1 oldugu anlamina gelmektedir

2.2.4. Dental Anksiyete Diizeyinin Degerlendirilmesi

Dental anksiyeteyi degerlendirmek igin yaygin olarak iki yontem kullanilmaktadir.
Davranis degerlendirme skalalar1 tedaviyi gerceklestiren dis hekimi tarafindan
derecelendirilirken, dental anksiyete skalalarinda sorular hastaya yoneltilir ve onun

yanitlar1 dogrultusunda derecelendirilir (177).

2.2.4.1. Davrams Degerlendirme Skalalar

Cocuklarin dental tedavi sirasinda gdsterdikleri davraniglarin incelenmesi ile dental

anksiyetenin belirlenmesini saglayan skalalardir.
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2.2.4.1.1. Melamed'in Davrams Profili Degerlendirme Skalas1 (Melamed's

Behavior Profile Rating Scale-BPRS)

Bu ol¢ekte dental anksiyete veya korku bulgulari olarak kabul edilen spesifik
davranislar incelenir. BPRS, 27 spesifik davranist iceren bir listedir. 25 uygunsuz
cocuk davranigini (6rnegin, sozel sikayetler, agzini kapatmasi) ve ¢cocugun uygunsuz
davraniglar1 nedeniyle dis hekiminin iki davranigini (yiiksek ses kullanma ve
kisitlamalar kullanma) degerlendirmektedir (Tablo 3). Tedaviyi en fazla 6nleyen
davranislar en yiiksek skorla derecelendirilir. Her davranisin, ii¢ dakikalik araliklarla
ortaya ¢ikma sikligi kaydedilir. Her bir davranisin siklig1 belirtilen skor ile carpilir.
27 davranis i¢in elde edilen skorlar toplanir ve gézlemdeki {i¢ dakikalik araliklardaki

siklik sayisina boliinmesi ile toplam puan elde edilir (223).

Ardisik 3 dakikalik gozlem siiresi

1 2 3 4 5 6 daha fazla

Anneden ayrilma sirasinda

(3) Aglama

(4) Anneye sarilma

(4) Anneden ayrilmayi reddetme

(5) Kucakta taginma

Klinikteki davranisi

(1) Agzin1 kapatma

(1) Bogulma

(2) Geriye yaslanmama

(2) Aletleri yerinden ¢ikarmaya ¢alisma

(2) Sozlii sikayetler

(2) Agriya agir1 tepki verme

(2) Gerilim dolu

(2) Negatiflik

(2) Gozlerini kapatma

(3) Enjeksiyonda aglama

(3) Sozel olarak tedavinin bitmesini isteme

(3) Agzin1 agmay1 reddetme

(3) Sert durus

(3) Aglama

(3) Dis hekiminin sesini yiikseltmesi

(4) Kisitlama kullanilmast

(4) Tekme atma

(4) Ayaga kalkma

(4) Yuvarlanma

(5) Aletleri yerinden oynatma

(5) Koltuga oturmayi reddetme

(5) Bayilma

(5) Koltuktan kalkma

Tablo 3. Melamed'in Davranig Profili Degerlendirme Skalas1
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2.2.4.1.2. Frankl Davrans Degerlendirme Skalasi

Cocuklarda dental anksiyeteyi degerlendirmek ic¢in siklikla kullanilmaktadir. Dort
skordan olugsan Frankl skalasinda (Tablo 4); 1 skoru tedavinin kesinlikle
reddedilmesini, 2 skoru tedavide isteksizligi ve tedavi sirasinda uyumsuzlugu
gosterirken; 3 skoru sarth olarak tedavinin kabul edilmesini, 4 skoru ise kesinlikle

olumlu davranislarla, zevk alarak tedavinin kabul edilmesini gosterir (224).

Skor Davrams Tanim

1 Kesinlikle Negatif Tedaviyi reddeden, aglayan, asir1 korkulu veya
siddetli negatif davranis belirtileri gdsteren hastalar

2 Negatif Uyumsuz, tedaviye isteksiz, agik¢a belli olmayan
negatif davranis belirtileri gosteren, somurtkan
ancak kaygisini dile getirmeyen hastalar

3 Pozitif Tedaviyi kabul eden, uyumlu, g¢ekingen, hekimle
iligki kuran ancak 6l¢iilii yaklasan hastalar

4 Kesinlikle Pozitif Hekimle igbirligi igerisinde, tedaviye merakli, giilen
ve ortamdan mutlu olan hastalar

Tablo 4. Frankl Davranis Degerlendirme Skalasi
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2.2.4.1.3. Venham Degerlendirme Skalasi

Cocugun dental tedavi sirasindaki anksiyetesini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir.
‘Anksiyete Degerlendirme Skalas1’ (Tablo 5.1) ve ‘Davranis Degerlendirme Skalas1’
(Tablo 5.2) olmak iizere iki ayr1 skaladan olusmaktadir (225).

ANKSIYETE DEGERLENDIRME SKALASI

0. Rahat, giiliimseyen, istekli ve sohbet edebilen.

1.Huzursuz, endiseli. Stresli prosediir sirasinda rahatsizligimi belirtmek ic¢in kisaca ve
sessizce itiraz edebilir. Elleri asagida ya da rahatsizlik hissettigi igin kismen yukari
kaldirilmis halde olabilir. Cocuk istenildigi gibi tedaviyi deneyimlemek igin isteklidir.
Gergin yiiz ifadesi, gozlerde gbzyasi olabilir.

2. Cocuk korkmus goriiniir. Ses tonu, sorular ve cevaplar anksiyeteyi yansitir. Stresli
prosediir sirasinda, sozlii itiraz, (sessiz) aglama, elleri gergin ve kaldirilmis halde olabilir
(¢ok fazla miidahalede bulunmaz - dis hekiminin eline veya aletine dokunabilir, ancak
¢ekemez). Cocuk durumu makul dogrulukla yorumlar ve anksiyeteyle basa ¢tkmaya devam
eder.

3.Tedaviye isteksizlik gosterir. Belirgin sozel itiraz, aglama. Tedaviyi durdurmak igin elini
kullanir. Biiyiik bir isteksizlik durumu ile bag eder.

4.Anksiyete, durumla basa g¢ikmasina engel olur. Tedaviye bagli olmayan genel aglama.
Daha belirgin viicut hareketi. Cocuga sozlii iletisim yoluyla ulasilir ve nihayetinde isteksizlik
ve biiyiik ¢aba ile korkuyla bas etmeye baslar.

5.Korku nedeniyle iletisim kurmayan cocuk. Genel olarak yiiksek sesle aglama, sozlii
iletisimi dinleyememe. Korkuyla basa ¢ikmak i¢in ¢aba gostermez, kagis davranisina yonelir.
Fiziksel kisitlama gereklidir.

Tablo 5.1. Venham Anksiyete Degerlendirme Skalasi

DAVRANIS DEGERLENDIRME SKALASI

0. Tamamen koopere, miimkiin olan en iyi ¢alisma kosullari. Aglama veya fiziksel olarak
kars1 gelme yoktur.

1.Hafif, yumusak sozlii itiraz veya rahatsizlik sinyali olarak aglar (sessiz), ancak tedaviyi
engellemez. Prosediir i¢in uygun davranis, ornegin, enjeksiyon baslangicinda veya ¢iiriik
temizleme sirasinda cani yandiginda "ah" demesi vs.

2. Karst ¢ikma daha belirgin. Hem aglar, hem de el hareketleri gozlenir. Tedaviyi
uygulamakta giicliik ¢ekilebilir. Karsi ¢ikma daha rahatsiz edici ve sikintilidir. Ancak, cocuk
hala igbirligi talebi ile uyumludur.

3. Cocugun kars1 ¢ikmasi dis hekimine gergek bir problem yaratir. Dig hekiminin ekstra ¢caba
gostermesi gereklidir. Viicut hareketi belirgindir.

4. Cocugun itiraz etmesi tedavi prosediiriinii bozar, tiim dis hekimlerinin ilgisinin ¢ocugun
davraniglarima dogru yonlendirilmesini gerektirir. Uyumluluk, dis hekimi tarafindan kayda
deger bir ¢abadan sonra elde edilebilir. (Cocugun ellerini kaldirmasina izin verilmelidir.)
Daha belirgin viicut hareketi gozlenir.

5. Genel olarak kars1 ¢ikar, uyum veya isbirligi yoktur. Fiziksel kisitlama gereklidir.

Tablo 5.2. Venham Davranis Degerlendirme Skalasi
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2.2.4.2. Dental Anksiyetenin Degerlendirilmesinde Kullamlan Skalalar

2.2.4.2.1. Cocuk Korku Degerlendirme Skalasi - Dental Alt Olcegi (Children’s

Fear Survey Schedule — Dental Subscale, CFSS-DS)

Bu skala, cocuklarda dental anksiyete diizeyinin degerlendirilmesinde yaygin

kullanilan skalalardan biridir. Dental tedavinin farkli yonlerini igeren 15 sorudan

olusmaktadir (Tablo 6). Cocuklarin ebeveynlerinden her bir soru igin birden bese

kadar puan verilmesi istenir ve tiim puanlar toplanir. 15-31 arasi puanlama diisiik

derecede, 32-38 arasi puanlama orta derecede, 39 ve ilizeri puanlama ise yiiksek

derecede anksiyeteyi gosterecek sekilde degerlendirilmektedir (226).

Cocugunuz ne kadar Hig Biraz Orta Oldukga Cok

korkar ... korkmaz korkar derecede fazla korkar
korkar korkar

1. Dis hekimleri 1 2 3 4 5

2. Doktorlar 1 2 3 4 5

3. Enjeksiyon 1 2 3 4 5

4. Birinin agzini 1 2 3 4 5

incelemesi

5. Agzimi agmak 1 2 3 4 5

zorunda olmak

6. Yabanci birinin 1 2 3 4 5

dokunmasi

7. Birinin bakmasi 1 2 3 4 5

8. Dis hekiminin doéner 1 2 3 4 5

aletlerle calismasi

9. Doéner aletlerin 1 2 3 4 5

gorunusu

10. Doner aletlerin sesi 1 2 3 4 5

11. Birinin agzina 1 2 3 4 5

aletlerle dokunmasi

12. Bogulma 1 2 3 4 5

13. Hastaneye gitmek 1 2 3 4 5

14. Beyaz onliiklii 1 2 3 4 5

insanlar

15. Hemsirenin dislerini 1 2 3 4 5

temizlemesi

Tablo 6. Cocuk Korku Degerlendirme Skalas1 - Dental Alt Olgegi

41




2.2.4.2.2. Corah Dental Anksiyete Skalas1 (CDAS)

1969 yilinda Corah (227) tarafindan gelistirilen bu skala, sonradan gelistirilen diger
subjektif anksiyete skalalarmin temelini olusturmaktadir. Anksiyetenin kaynaginin
ortaya konulmasi ve dlgeklendirilmesinde yardimci olur. Bu skalada farkli dental
durumlar1 ifade eden dort soru bulunmaktadir (Tablo 7). Her soru 1 (endiseli
olmayan)’den 5 (son derece endiseli)’e kadar puanlanir, olasi puan araligi 4-20’dir.

Elde edilen puan 15’ten fazla ise yiiksek anksiyete oldugu sdylenebilir (227).

1. Yarin dis hekimine gidecek olsan kendini nasil hissedersin?
a. Eglenceli bir deneyim olacagini disuntrim.
b. Bu durumu dnemsemem ve hi¢ endise etmem.
c. Cok az huzursuzluk duyarun.
d. Hos olmayan (tatsiz) ve agrili bir olay olacagim diistindiigiim i1¢in korkarum.
e. Dis hekimi ne yapacak diye ¢ok korkarim.
2. D15 hekiminin muayenehanesindesin ve siramn sana gelmesini bekliyorsun.
Kendimi nasil hissedersin?

a. Rahat hissederim.

b. Biraz huzursuz hissederim.

c. Gergin hissederim.

d. Endiseli ve sikmtili hissederim.

e, Cok korkarm wiicudumda terleme ve bulant: gib1 degisiklikler hissederim.

3. D15 hekiminin dénen aletler ile tedavi yapmasini bekliyorsun. Kendmi nasil
hissedersin?

a. Rahat hissederim.

b. Biraz huzursuz hissederim.

c. Gergin hissederim.

d. Endiseli ve sikmtili hissederim.

e. Cok korkarmm, wviicudumda terleme ve bulant: gib1 degisiklikler hissederim.
4. D15 hekiminin dis taslarm tenuzlemesini bekliyorsun. Kendim nasil hissedersin?
Rahat hissederim.
Bwraz huzursuz hissederim.
Gergin hissederim.
Endiseli ve sikintili hissederim.
Cok korkarim, viicudumda terleme ve bulant: gibi degisiklikler hissederim.

nan op

Tablo 7. Corah Dental Anksiyete Skalasi

2.2.4.2.3 Modifiye Dental Anksiyete Skalasi (MDAS)
Corah Dental Anksiyete Skalasi’na enjeksiyon ile ilgili anksiyetenin belirlenmesini

amaglayan bir soru eklenerek olusturulmustur. Olas1 puan araligi 5-25’tir. 19 puan ve

tizeri yiiksek anksiyeteyi ifade etmektedir (228).
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2.2.4.2.4. Modifiye Cocuk Dental Anksiyete Skalas1 (MCDAS)

CDAS temel alinarak Wong ve ark. (229) tarafindan gelistirilmistir. MCDAS, belirli
dental prosediirler ile ilgili dental anksiyeteyi degerlendiren sekiz soru igermektedir.
Skala diger skalalardan farkli olarak genel anestezi ve inhalasyon sedasyonu
uygulanmasi gibi ¢ocuklar1 rahatsiz edebilecek diger dental prosediirler hakkinda da

sorular icermektedir (Tablo 8).

"Nasil hissedersin ..." TN - - . -
) - — —
@
... genelde dis hekimine gidecek olsan? 1 2 3 4
dis hekimi dislerine bakacak olsa? 1 2 3 4
(muayene)
dislerin temizlenecek ve parlatilacak 1 2 3 4
olsa? (profilaksi)
disetine igne yapilacak olsa? (lokal 1 2 3 4
anestezi)
... dolgu yapilacak olsa? 1 2 3 4
... disin ¢ikarilacak olsa? (¢ekim) 1 2 3 4
... tedavi i¢in uykuya dalacak olsan? (genel 1 2 3 4
anestezi)
. tedavi i¢in rahat hissetmene yardimci 1 2 3 4
olacak, ancak seni uyutmayacak olan "gaz
ve hava" karistmi uygulanacak olsa?
(inhalasyon sedasyonu)

Tablo 8. Modifiye Cocuk Dental Anksiyete Skalas1

2.2.4.2.5. Spielberg’in Durumluk-Siirekli Anksiyete Envanteri (STAI)

STAI, kisiligin genel bir yonii olarak anksiyete (stirekli anksiyete) ile belirli bir
duruma kars1 olusan anksiyeteyi (durumluk anksiyete) degerlendirir. 20'si siirekli
anksiyete ve 20'si de durumluk anksiyeteyi o6lgen 40 ifadeden olusmaktadir.
Maddeler dort puanlik 6lgeklerde puanlanir (194). Durumluk anksiyete envanterinin

alt1 maddelik bir versiyonu (Tablo 9) da olusturulmustur (230).
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Hig Biraz Orta derecede Cok fazla

(1) Sakin hissediyorum 1 2 3 4
(2) Gerginim 1 2 3 4
(3) Uzgiin hissediyorum 1 2 3 4
(4) Rahatim 1 2 3 4
(5) Memnun 1 2 3 4

hissediyorum

(6) Endiseliyim 1 2 3 4

Tablo 9. Spielberg’in Durumluk-Siirekli Anksiyete Envanteri kisa formu

2.2.4.2.6. Gorsel Anksiyete Skalas1 (Visual Analogue Scale-VAS)

Diger anket seklindeki skalalardan farkli olarak kisinin duygu durumunu soru
sormadan anlamay1 amacglamistir. Bu yonteme gére 100 mm uzunlugunda bir ¢izgi
soldan saga dogru her bir mm’de bir birim anksiyete artis1 olmak tizere
Olgeklendirilmistir (Sekil 1). Hastadan son 24 saatte hissettigi endiseyi bu ¢izginin
iizerinde belirlemesi istenmistir. Bu yontemin en biiyiik avantaji ¢ok kisa siire icinde

sonug vermesi ve Ozellikle iletisim kuramayan ¢ocuklarda kullanilabilmesidir (231).

Asapdald cizgide bir isaret () ile son 24 saat boyunca ne kadar endiseli hissettiginizi isaretlevin.

Hig endiseli degil Son derece endigeli

Sekil 1. Gorsel Anksiyete Skalasi

2.2.4.2.7. Venham Resim Testi

Daha kiiglik ¢ocuklarda kullanim igin gelistirilmistir. Bu skala, her biri iki resim
iceren sekiz maddelik bir skaladir (Sekil 2). Bu resimlerden biri ¢ocugun olumlu
veya notral davranmisini gosterirken, digeri olumsuz davranigi gosterir. Skala kiiciik

cocuklarda bile iki dakika veya daha kisa siirede uygulanabilir (232).
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Sekil 2. Venham Resim Testi

2.2.5. Dental Anksiyetenin Klinik Onemi ve Dis Hekimligi Acisindan

Yaratabilecegi Olumsuzluklar

Dental anksiyete, dis hekimi ziyaretinin sikliginin azalmasi ve kotii agiz hijyeni ile
iliskilidir (171,177). Dental anksiyete nedeniyle dis hekimine sadece karmasik ve
travmatik tedavi prosediirleri gerektiren acil durumlarda gidilmesi, anksiyetenin daha
da siddetlenmesi ve pekismesine neden olarak gelecekte de dis hekimine
gidilmesinden kagimmaya yol acar. Sonug olarak, bu hastalar uygun sekilde tedavi
edilemediginde kisir bir dental korku dongiisii (Sekil 3) ortaya ¢ikar (233). Dis
hekimlerinin de bu hastalara dental tedavi i¢cin daha fazla zaman ayirmalari

gerekmektedir (234).

Dental

7Y

Semptom odakli Gecikmis dis
tedavi hekimi zivareti

\ - /

problemler

Sekil 3. Dental korku dongiisii
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Kruger ve ark. (235) dental anksiyetenin, dis ¢iiriigiiniin 6nemli bir belirleyicisi
olabilecegini ve dis ¢liriigii insidansi i¢in risk faktorii olabilecegini belirtmislerdir.
Oba ve ark. (182) da yaptiklar1 ¢calismada, dental anksiyete ve DMFS-dfs skorlar1
arasinda anlamli bir iliski oldugunu géstermislerdir. Taani ve ark. (236) ise 12-15 yas
aras1 c¢ocuklarda dental anksiyete ile DMFT indeksi arasinda iliski olmadigmi

gostermistir.

Dental anksiyete ve korku, bireyin fiziksel, biligsel, duygusal ve davranissal tepkiler
vermesine neden olur. Anksiyete genellikle agrili bir uyaran ve artmis agri1 duyarliligi
ile yakindan iligkilidir. Bu hastalar daha uzun siiren agr1 hissederler ve agr1 hafizalar1
da abartihidir (237,238). Bu hastalar1 tedavi etmek, isbirliginin azalmasi ve daha fazla

tedavi siiresi gerektirmesi nedeniyle dis hekimi i¢in de zordur (239,240).

Cohen ve ark. (241), dental anksiyetenin bireyin yasamimi bir¢ok sekilde etkiledigini
bildirmislerdir. APA tarafindan herhangi bir anksiyete bozuklugu veya fobi i¢in tani
kriterlerinde belirtildigi gibi, fobik uyaranla iligkili sakinma veya sikint1 bireyin
normal rutinini, i veya okul isleyisini ve sosyal iligkilerini de dnemli l¢iide etkiler

(175).

Luoto ve ark. (242) dis tedavisinden korkan ¢ocuklarm, korkusu olmayan ¢ocuklara
kiyasla sosyal ve duygusal olarak daha sagliksiz oldugunu bildirmislerdir. Bunlara ek
olarak dental anksiyete, ¢ocuklarda agiz saghginin bozulmasina bagh olarak agri,
sosyal olarak kaginma ve yeme zorlugunu kapsayan bir dizi yasam kalitesi ile ilgili

probleme de neden olabilmektedir (243).

Cocuklarin ve yetiskinlerin agiz sagligini olumsuz yonde etkileyen ciddi bir problem
olmasi nedeniyle dental anksiyetenin tedavisi biiyiik 6énem tagimaktadir. Sorunun
¢oziimiinde anksiyete nedenlerinin erken tespiti ¢ok onemlidir. Cocuklarda dental
anksiyete seviyesini azaltmak igin, ¢iiriik aktivite testleri kullanilarak ¢iiriik riskini
tayin etmek ve fissiir ortiicli uygulanmasi, rutin agiz saghgi muayeneleri, agiz hijyeni
talimatlar1 ve ebeveyn egitimi gibi erken koruyucu tedavi yaklasimlar1 dnemlidir.
Boylece ¢ocugun agri1 sikayeti yasamasmi Onlemek ve erken yasta enjeksiyon

ihtiyacini azaltmak miimkiin olabilmektedir (182).
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2.3. Molar Kesici Hipomineralizasyonu Goriilen Cocuklarda Dental Anksiyete

ve Davranis Yonetimi Problemleri

Cocuklarda dental davranig yOnetimi problemleri ve dental anksiyete oldukca
yaygindir. Ikisi birbiriyle iliskili olsa bile arasmda farkliliklar vardir. Davranis
yonetimi problemlerinin dental tedaviler ve agr1 gibi dental degiskenlerle iliskili
oldugu, dental anksiyetenin genel duygusal durum gibi dental olmayan degiskenlerle
daha iligkili oldugu one siiriilmiistiir (244,245). Agrili dental tedavilere sikga maruz
kalan bir ¢ocukta sadece davranig yonetimi problemi olugsmasindan ziyade, ayni

zamanda dental anksiyete gelistirme riski de olasidir (8).

MIH goriilen dislerde yeterli anestezi saglamada karsilasilan zorluklar (6) ve
tekrarlanan tedaviler (8,9) nedeniyle MIH’li ¢ocuklarda davranig yonetimi

problemleri ve dental anksiyete gelisme riski bulunmaktadir (8,10).

MIH’l1 ¢ocuklarda davranis yonetimi problemleri ve dental anksiyete ile ilgili az
sayida ¢alisma bulunmaktadir (8). Bu konu ile ilgili yapilan ilk sistematik caligmada,
davranig yonetim problemleri ve dental anksiyetenin MIH’11 ¢ocuklarda daha yaygin
oldugu bildirilmistir (8). Ayni ¢alismada 32 MIH’l1 ¢ocuktan yedisi davranis yonetim
problemleri ve/veya dental anksiyete nedeniyle uzman bir pedodonti klinigine sevk
edilirken, dokuzu sedasyon veya genel anestezi altinda tedavi edilmistir (8). Ayni
arastirmacilar yaptiklar1 bir diger ¢calismada, ayni ¢ocuklar1 incelemis ve 18 yasinda
olan c¢ocuklardan MIH’l1 ¢ocuklarda davranis yOnetimi problemlerinin yaygin

oldugunu bulmuslardir (164).

Kosma ve ark. (10) yaptiklar1 calismada MIH ile dental anksiyete arasinda anlamli
bir iliski bulamamislardir. Siddetli MIH goriilen c¢ocuklarda bile MIH olmayan
cocuklara kiyasla istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek anksiyete skorlari

goriilmedigi belirtilmistir.

Sonu¢ olarak, MIH goriilen ¢ocuklarda davranig yonetimi problemleri ve dental
anksiyete olusumunun 6ne gegilebilmesi i¢in Oncelikle MIH’in erken teshisi ve
uygun tedavi planlamasinin yapilmasi onemlidir. Bu disler tedavi edilirken agr1
Olusmasint Onlemek amaciyla lokal anestezi ve sedasyon gibi teknikler

kullanilmahdir (8). Kuronun yaygin olarak pargalandigi durumlarda, siklikla

47



tekrarlanan tedavilerin oldugu vakalarda veya pulpal semptomlarin iyilestirilmesinin

zor oldugu durumlarda disin ¢ekimi diistiniilmelidir (8).

Lokal anestezi uygulamalarinda anestezik solusyon ve anestezi dozunun Onemli
olabilecegi diistiniilmektedir. Cocuk hastalar tedavi edilirken istenen anestezik etkiyi
elde etmek i¢in, agirlik ve yasa gore belirlenen maksimum doza ulasilabilir. Anestezi
elde etmek i¢in yardimer tekniklerin kullanilmasi daha énemlidir (246). Inferior
alveoler sinir blogu veya infiltratif anesteziyi desteklemek amaciyla uygulanan etkili
tekniklerden biri periodontal ligament anestezisidir (246). Endodontide daha yaygin
olarak kullanilan alternatif bir anestezi teknigi, intraossedz anestezidir (246).
Calismalar, ek intraosse6z anestezinin %80 ile %90 etkili oldugunu ve uzun siireli
(60 dakika veya daha fazla) derin anestezi sagladigin1 gostermistir (247). Bu teknik
pediatrik dis hekimleri tarafindan siklikla kullanildigindan, MIH’l1 dislerin tedavi
edilmesinde de yararl olabilir. Cabasse ve ark.nin (248) yaptiklar1 ¢galismada MIH’ 11
dislerde bilgisayar kontrollii intraossedz anestezinin %93.5 oraninda etkili oldugu
bildirilmistir. Dixit ve ark. (249) da MIH’l1 dislerde intraosse6z anestezinin anestezik

etkinliginin infiltratif anesteziye oranla daha iyi oldugunu bildirmislerdir.

Tedavi swrasnda hasta konforu saglanamadiginda gecici restorasyonlar akilda
tutulmahidir. Agr1 kontrol edilemez oldugunda veya agriya bagli hasta davranisi
amagclanan restoratif prosediirii tamamlamay1 zorlastirir veya imkansiz hale getirirse,
gecici sedatif restorasyonlar gz Oniinde bulundurulmalidir. Bir ile iki hafta sonra
daha kolay anestezi elde edilebilir ve daimi restorasyon tamamlanabilir. Bu iki
asamali islem, daha kisa ve daha rahat randevular saglayarak cocuklarin ideal

davranis1 gostermesine yardimei olabilir (246).

Islem sirasinda rahatsizigi hafifletmek i¢in azot protoksit/oksijen sedasyonu gibi
hafif sedasyon wveya orta sedasyon kullanilmasi Onerilmektedir (8,246).
Komplikasyonlar olmadan once analjezi olusturmak, cocugun daha sakin olmasma

ve hafif bir rahatsizliga kars1 daha dayanikli kalmasina yardimci olabilir (246).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahlsmanin Amaci

Bu calismada Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Ana Bilim Dali’na
bagvuran, molar kesici hipomineralizasyonu bulunan hastalarda olasi etiyolojik
faktorler ile cocuklarm tedavi sirasindaki anksiyete ve agri seviyelerinin belirlenmesi

amaglandu.

Bu amagla, MIH’l1 ¢ocuklardaki dental anksiyete ve agr1 seviyeleri degerlendirilerek
ve hipomineralizasyon bulunmayan ayn1 yas grubundaki hastalar ile karsilastirilmasi
yapilarak elde edilecek bulgularla, MIH 11 dislerin tedavisinde davranis yonlendirme

ile ilgili yasanabilecek olas1 sorunlarin ¢éziimiine 151k tutulabilecegi dngorildii.

3.2. Olgu Sec¢im Kriterleri

Bu c¢alismada, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Ana Bilim
Dali’na Nisan 2018 - Subat 2019 tarihleri arasinda bagvuran, yaglar1 6 - 12 arasinda
degisen hastalar arasindan MIH bulunan 30 ¢ocuk ve kontrol grubu olarak ayni yas
grubundan dislerinde MIH bulunmayan 30 ¢ocuk dahil edildi. Toplamda 41’1 kiz
19°u erkek 60 ¢ocuk ¢aligmada yer ald1.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Ana Bilim Dali
Klinigi’'ne muayene icin basvuran, yazili ve sozlii olarak ayrintili bigimde
bilgilendirildikten sonra ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 6 - 12 yas arasi
cocuk hastalar

e Maksiller siirekli birinci molar dislerinden herhangi birinde MIH ve/veya
c¢liriik bulunan ¢ocuklar

e Lokal anestezi uygulanmasina izin veren ve Artikain hidrokloriir/Epinefrin
hidrokloriir alerjisi bulunmayan hastalar

e Frankl davranis degerlendirme skalasina gore ‘pozitif® ve ‘kesinlikle pozitif’

davranis sergileyen hastalar
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Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Ana BilimDal
Klinigi’'ne muayene igin basvuran ve bilgilendirme sonrasi g¢aligmaya
katilmay1 kabul etmeyen hastalar

e Lokal anestezi uygulanmasina izin  vermeyen ve  Artikain
hidrokloriir/Epinefrin hidrokloriir alerjisi bulunan hastalar

e Frankl davranis degerlendirme skalasina gore ‘negatif’ ve ‘kesinlikle negatif’

davranis sergileyen hastalar

3.3. Etik Kurul Onay1

Calisma igin gerekli olan etik kurul onayr (Ek-1), Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastrmalar Etik Kurul Baskanlhigi’ndan alind1 (Karar numarasi: 18-3.1/21,
Tarih: 23.03.2018).

Calismaya dahil edilen tiim ¢ocuklar ve ailelere calisma hakkinda sozel ve yazili
olarak bilgi verilerek, ebeveynler i¢in bilgilendirilmis goniillii olur formu (Ek-2) ve
cocuklar i¢in bilgilendirilmis goniillii olur formu (Ek-3) imzalatildiktan sonra Klinik
islemler uygulandi. Caligmanin amaci, uygulanacak islemler, olas1 yarar ve riskler
hastalara ve ebeveynlerine sézel ve yazili olarak agiklandi. Bu form ayrica arastirma
hakkinda bilgileri, hastanin kendi haklariyla ilgili bilgileri ve hastanin higbir iicret
O0demeyecegi gibi ek bilgileri icermekteydi.

3.4. Calismada Kullanilan Gerec¢ ve Yontem
3.4.1. Cahsmaya Katilan Hastalarin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin agiz i¢i muayeneleri; reflektor 15181 altinda, ayna ve
sond yardimiyla tamamlandi. MIH goriilen hastalardan {ist ¢ene sag veya sol birinci
stirekli molar dislerinde ciiriik bulunanlar calisma grubuna, MIH goriilmeyen
hastalardan iist ¢ene sag veya sol birinci siirekli molar dislerinde ¢iiriik bulunanlar ise
kontrol grubuna dahil edildi. Tedavi edilecek dislerin giiriikk skorlamasi Uluslararas1
Curik Tespit ve Degerlendirme Sistemi (International Caries Detection and
Assessment System - ICDAS) kriterlerine (250) uygun olarak yapildi ve skor 4, 5
veya 6 olan disler calismaya dahil edildi (Tablo 10).
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ICDAS skoru | Klinik kriter aciklamasi

0 Saglam dis yiizeyi: 5 sn hava ile kurutulduktan sonra ¢iiriikk yok

1 Minede ilk gorsel degisiklik: Islak ylizeyde gériinmeyen veya
cok az goriilen, hava ile kurutulduktan sonra pit veya fissiir
girisinde goriilen opaklik veya renk degisikligi (beyaz veya
kahverengi)

2 Minede belirgin gorsel degisiklik: Islak ylizeyde pit veya fissiir
girisinde belirgin bir sekilde goriilebilen opaklik veya renk

degisikligi (Kuru iken lezyon hala goriiniir olmalidir)

3 Gozle goriinen dentin veya alttan yansima olmayan ciiriikler
nedeniyle lokalize mine kirilmasi: Fissiir / fossadan daha genis

opaklik veya renk degisikligi

4 Dentin ve/veya lokalize mine yikiminin altinda koyu yansima
5 Dentini i¢ine alan gozle goriliir kavite varligi
6 Dentini (okluzal yiizeyin yarisindan fazlasini)kapsayan genis

kavitasyon varligi

Tablo 10. Uluslararas1 Ciiriik Tespit ve Degerlendirme Sistemi

MIH olup olmadig1 Weerheijm ve ark.nin (18) belirttigi tan1 kriterlerine gore tespit
edildi, stirekli birinci molarlardan en az birinin etkilenmis olmas: kosulu arandi
(Tablo 11). MIH 1n diizeyi Mathu-Muju ve Wright’in smiflandirmasma (130) gore
hafif, orta veya siddetli olarak belirtildi (Tablo 12). Muayene edilen tiim ¢ocuklarda
MIH varligmnin tespiti ve derecelendirmesi, ¢liriikk indeksi degerlendirmesi ve gerekli

tedaviler ayni hekim tarafindan yapilda.

o1



Simirh opasiteler

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

olabilir.

Posteriiptif mine yikim

Dis siirdiikten kisa bir silire sonra ylizeyel
mine tabakasmin kaybi. Siklikla daha once
mine yiizeyinde bulunan smirli opasite ile

alakalidir.

Atipik restorasyonlar

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

goriilebilir.

MIH nedeniyle ¢ekilmis molarlar

Diger siirekli molarlarda opasite veya atipik
restorasyonlar mevcutken, biiyiikk azilardan
birinin eksikligi. MIH nedeniyle kesici

dislerin ¢ekimi rastlanan bir durum degildir.

Siirmeyen disler

Heniiz '4‘si siirmemis siirekli birinci molar
veya kesici disler degerlendirmeye dahil

edilmemelidir.

Tablo 11. MIH tani kriterleri (Weerheijm ve ark.,2003)
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MIH Diizeyi

Semptomlar

Hafif

e Molarlarin stres tagimayan alanlarinda Smirlar1 belirgin

opasiteler

e Opak alanlarda mine kayb1 yok

¢ Etkilenen mine ile iliskili ¢iiriik yok
¢ Dis hassasiyeti 0ykiisii yok

e Kesici tutulumu mevcutsa ise genellikle hafif, estetik kaygilar

yok

Orta

e Bozulmamis atipik restorasyonlar

e Postertiptif mine yikimi olmaksizin, sinirlar1 belirgin opasiteler

insizal/okliizal 1/3°te mevcut
e 1-2 yiizeyle smirh ¢iiriik mevcut, tiiberkiilleri kapsamaz
e Genellikle normal dis hassasiyeti mevcut

e Ebeveynler sik sik estetik kaygilarini dile getirir

Siddetli

e Postertiptif mine yikim var

¢ Mine yikimi hizli olabilir

e Etkilenen minede yaygin ¢iiriik goriiliir
e Dis hassasiyeti var

o Estetik kaygilar ebeveynler tarafindan ifade edilir

Tablo 12. MIH diizeyinin degerlendirilmesi (Mathu-Muju ve Wright, 2006)
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3.4.2. Etiyolojik Faktorlerin Degerlendirmesi

Molar kesici hipomineralizasyonu bulunan hastalarda etiyolojik faktorlerin
degerlendirilmesi amaciyla literatiirlerde  MIH’a neden olabilecek etiyolojik
faktorleri iceren 16 soruluk bir anket formu hazirlandi (Ek-4), ¢caligma ve kontrol

grubundaki hastalarin ebeveynlerinden formdaki sorular1 cevaplandirmasi istendi.
Hazirlanan anket formu asagidaki boliimleri igermekteydi:

(1) Demografik veriler (¢ocugun yasi, cinsiyeti)

(2) Ilave bir sistemik hastaligin mevcudiyeti

(3) Annenin gebelik sirasinda saglikli olup olmadigi veya herhangi bir ila¢ kullanip
kullanmadigi, gebelik siiresi, dogum sirasinda veya dogumdan 6nce herhangi bir

komplikasyon olup olmadigi, cocugun dogum agirligi
(4) Ortalama emzirme siiresi

(5) Cocugun ilk dort yillik tibbi 6ykiisii (ishal, sindirim sistemi hastaliklari, solunum
sistemi hastaliklari, sik yiiksek ates, orta kulak enfeksiyonu, idrar yolu
enfeksiyonlari, kronik bobrek yetmezligi, dokiintiilii ¢ocukluk hastaliklar1 ve

antibiyotik kullanimi)

3.4.3. Ciiriik Prevalansinin Degerlendirilmesi

Diinya Saglk Orgiitii’niin siirekli disler icin DMFT, siit disleri icin dft indeksleri
kullanilarak dis ¢iiriigii degerlendirilmesi yapildi. Tedavi edilmemis ¢iiriik D/d,
cliriige bagli olarak kaybedilmis disler M, dolgulu disler ise F/f olarak kaydedildi.
Siit dislerinin fizyolojik diisme durumlar1 dft hesaplamasinda m kodu kategorisine
dahil edilmedi. Tedavi edilen ¢ocuklarda bireysel olarak DMFT ve dft degerleri
hesaplandi. Ortalama DMFT ve dft degerleri bulunarak MIH bulunan ve bulunmayan
gruplar karsilastirildi.
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3.4.4. Cahsmaya Katilan Hastalarin Dental Anksiyete Diizeyinin Belirlenmesi

Calismamizda yer alan hastalarin baslangi¢ dental anksiyete diizeyleri Frankl Skalas1
(224) ile degerlendirildi, skor 3 ve 4 olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya dahil edilen ¢ocuk hastalarda dental anksiyeteyi belirlemek amaciyla
“Corah Dental Anksiyete Skalasi” (227) kullanildi. Bu skalada cocuklarin dis
tedavisine yonelik anksiyeteleri ile ilgili ifadeler yer almaktaydi. Tedaviye
baslamadan 6nce g¢ocuklarin bu ifadeler arasindan kendisine en uygun segenegi
belirtmesi istendi. Her soru 1 (endiseli olmayan)’den 5 (son derece endiseli)’e kadar
puanlanarak ortalama skor elde edildi. Ortalama skor 1-3 ise diisiik, 4-9 ise orta ve
10-15 ise yiiksek olarak kabul edildi (Tablo 13).

1. ¥Yarin dig hekimine gidecek olsan kendini nasil hissedersin?
a. Eglenceli bir deneyim olacagim distiniiriim.,
b. Bu durumu énemsemem ve hig endise etmem.
c. Cok az huzursuzluk duyanm.
d. Hos olmayan (tatsiz) ve agnli bir olay olacagim distndGgim
icin korkanim.
e. Dig hekimi ne yapacak diye cok korkarnim.
2. Dis hekiminin muayenehanesindesin ve siramin sana gelmesini
bekliyorsun. Kendini nasil hissedersin?
a. Rahat hissederim.
b. Biraz huzursuz hissederim.
c. Gergin hissederim.
d. Endiseli ve sitkintili hissederim.
e. Cok korkarim, vicudumda terleme ve bulanti gibi degisiklikler
hissederim.
3. Dig hekiminin koltuguna oturdun ve doktorun tedavi icin dénen
aletlerini hazirlamasimi beklivorsun. Kendini nasil hissedersiniz?
3. Rahat hissederim.
Biraz huzursuz hissederim.
Gergin hissederim.
Endiseli ve sikantil hissederim.

m o0 o

Cok korkarm, viicudumda terleme ve bulanti gibi degisiklikler
hissederim.

Tablo 13. Corah Dental Anksiyete Skalas1 (227)

Hastanin tedavi 6ncesinde ve tedavi sirasinda kendisini nasil hissettigini betimlemesi
icin ise Spielberger’in Durumluk ve Siirekli Anksiyete Olgegi (STAI) nin kisa formu
(230) kullanildi (Tablo 14). Tedaviye baslanmadan 6nce STAI’de yer alan ifadelere

29 2

“hi¢”, “biraz”, “orta derecede” veya “cok fazla” seklinde cevap verilmesi istendi.
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Tedavi bitiminde de ayni sorular yoneltildi. Maddeler dort puanlik 6Slgeklerde
puanlanarak ortalama skor elde edildi. Tedavi oncesi ve bitiminde Wong-Baker
skalasinda (251) yer alan yiizlerden kendisine en uygun olani belirtmesi istendi
(Sekil 4).

Hig Biraz Orta derecede Cok fazla
(1) Sakin hissediyorum 1 2 3 4
(2) Gerginim 1 2 3 4
(3) Uzgiin hissediyorum 1 2 3 4
{4) Rahatim 1 2 3 4
(5) Memnun hissediyorum 1 2 3 4
(6) Endiseliyim 1 2 3 4

Tablo 14. Spielberger’in Durumluk ve Siirekli Anksiyete Olgegi kisa formu (230)

{ &]o ) \l' ‘." | -"I‘-‘J “” O |:ﬁ" \ / ' gﬂy\, \ é‘l-.} I
- P s

0

B
F &S

6 A 10

Sekil 4. Wong-Baker skalas1 (251)

Hastanin tedavi Oncesinde ve tedavi sirasindaki anksiyete seviyeleri arasindaki

degisim degerlendirildi.

3.4.5. Klinik Islemler

Dental anksiyete skalalar1 isaretlenmesinden sonra hastalarin {ist ¢ene sag veya Sol
stirekli birinci molar dislerinde bulunan ciiriiklerin tedavisine baslandi. Yapilacak
islemler “Anlat-Goster-Uygula” teknigi ile anlatildi. Hastalarin tedavi islemleri, ilgili
disin bukkal mukozasina infiltratif lokal anestezi (Ultracain® DS ampul, Aventis
Pharma, Istanbul, Tiirkiye) uygulamasi yapilarak gerceklestirildi. Her bir dis icin
uygulanan lokal anestezi dozu toplam 1.5 cc idi. Tedavi oncesi yapilan klinik
muayenede ¢alismaya dahil edilen dislerde ilk se¢im kriterlerine ek olarak, spontan
ve uzun siireli agri, perkiisyon ve palpasyon duyarliligi bulunmamasi ve yumusak

dokuda ddem, fistiil varlig1 olmamas1 kosulu da arandi.
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MIH tanist1 konmus siirekli birinci biiyiik azi disinde ciiriik alanlar tamamen
temizlendi. Kavite kenarlarindaki ekskavatore direngsiz hipomineralize mine dokusu
kaldirildi. Kavite kenarindaki direngli hipomineralize mine iizerine bir dakika siireyle
%35°lik NaOCl uygulandi. Hava-su spreyiyle yikanip kurutulan dis, 30 sn %37’lik
ortofosforik asit uygulamasi ardindan 15 sn su ile yikandi. Hava-su spreyiyle yikanip
kurutulan dis izole edilerek tek asamali self-etch adeziv uygulamasi sonrasi kompozit

rezin ile restore edildi.

3.4.6. Tedavi Sirasinda Duyulan Agrinin Degerlendirilmesi

Tedavi sirasindaki agr1 varligi ve derecelendirilmesi ise sayisal agr1 derecelendirme
skalas1 (numeric pain rating scale) ile kaydedildi (252). Hastadan tedavi sirasinda
hissettigi agriy1 0’dan 10’a kadar numaralandirmasi istendi (Sekil 5). Sifir skoru
tedavi sirasinda agri olmadigini belirtirken; 1-3 skoru hafif agri, 4-6 skoru orta

siddette agr1, 7-9 skoru ise siddetli agr1 olarak degerlendirildi.

| I | | | | | | | |
I I I I I

I

I
o 1 2 3 4 5 o6 7 8 9 10
J

AGRI HAFIF ORTA SIDDETLI DAYANILMAZ
YOK AGRI SIDDETTE AGRI AGRI
AGRI

Sekil 5. Sayisal agr1 derecelendirme skalasi (252)

3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada elde edilen verilerin, istatistiksel analizleri IBM SPSS (Statistical
Package for Social Science) Statistics 25.0 adli bilgisayar programmdan
faydalanilarak Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Ana
Bilim Dali’nda gergeklestirildi. Elde edilen klinik bulgularin istatistiksel analizi Ki-
Kare Testi ve Fisher’'m Kesin Ki-Kare Testi kullanilarak, gruplar i¢indeki
karsilagtirmalar Mann-Whitney-U Testi ve gruplar arasindaki karsilagtirmalar ise
Wilcoxon Testi kullanilarak elde edildi. Calismada verilerin tanimlanmasinda say1
(n), yiizde (%), ortalama (ort.) ve standart sapma (SS) kullanild. Istatistiksel olarak
anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarim Yas ve Cinsiyet Dagihm

Calisma yaglar1 6 ile 12 arasinda degismekte olan, 41°1 (%68.3) kiz ve 19’u (%31.7)
erkek toplam 60 hasta {izerinde yapildi. Hastalarin yaslarmm ortalamalar1 8.75+1.663

olarak bulundu. Calisma ve kontrol grubu hastalarinin ortalama yaslar1 ve cinsiyet

arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 15).

30 (%50) 8.50+1.408 | 22 (%53.7) |8 (%42.1)

30 (%50) 9.00+£1.875 | 19 (%46.3) | 11 (%57.9)

60 (%100) 8.75+1.663 | 41 (%68.3) | 19 (%3L.7)

Tablo 15. Caligma ve kontrol grubu hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlari

4.2. MIH Etiyolojisinin Degerlendirilmesi

Annesi gebeliginin son ii¢ aylik periyodunda hastalik gegirenlerin orani ve gebelik
esnasinda ila¢ kullananlarin orani Tablo 16’da gosterilmektedir. MIH gozlenen
hastalar ile kontrol grubu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmad:.
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Prenatal Etiyolojik Faktorler MIH (+) MIH (-) Ki-Kare

Analizi

(s)

Gebeligin son ii¢ ayhk %16.7

%13.3
periyodunda gecirilen hastahk

Gebelik sirasinda ila¢ kullanim %033.3 %20 0.243

Tablo 16. Prenatal etiyolojik faktorler ile ilgili bulgular

Dogum aninda komplikasyon, sezaryen dogum, erken dogum, diisiikk dogum agirhigi
ve uzun siire emzirilme ile ilgili bulgular Tablo 17’de verilmektedir. MIH gézlenen
hastalar ile kontrol grubu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmada.

Perinatal Etiyolojik Faktorler MIH (+) MIH (-) Ki-Kare

%23.3 %6.7 0.129
%13.3 %10 0.509
%63.3 %70 0.605

Tablo 17. Perinatal etiyolojik faktorler ile ilgili bulgular

Analizi

(9))
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Calismaya katilan hastalarin dort yasmna kadar gegirdigi hastaliklarin oranlar1 Tablo
18’de gosterilmektedir. MIH gozlenen hastalar ile kontrol grubu karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmada.

Dort yasina kadar gecirilen MIH (+) MIH (-) Ki-Kare
hastaliklar Analizi

(P)

Tablo 18. Postnatal etiyolojik faktorler ile ilgili bulgular

Dort yasma kadar herhangi bir hastalik nedeniyle antibiyotik kullanan hastalarin
orant MIH grubunda %383.3 iken, kontrol grubunda %70 olarak bulundu (Grafik 1).
MIH gozlenen hastalar ile kontrol grubu karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi.
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Antibiyotik kullanimi

100
80
60
40

20
MIH (+) MIH (-)

H Antibiyotik kullananlar (%) H Antibiyotik kullanmayanlar (%)

Grafik 1. Antibiyotik kullanimu ile ilgili bulgular

4.3. DMFT ve dft indekslerinin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama DMFT ve dft degerleri hesaplandi (Tablo
19). MIH goézlenmeyen hastalarda ortalama DMFT ve dft degerlerinin daha yiliksek
oldugu goriilirken, MIH gozlenen hastalar karsilastirildiginda iki grup arasinda,

ortalama DMFT ve dft degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 saptandi.

Tablo 19. Calismaya dahil edilen bireylerin ortalama DMFT ve dft degerleri
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4.4. MIH Diizeyi Degerlendirilmesi

Calismaya katilan MIH grubu hastalarin %6.7’sinde hafif diizeyde, %66.7’sinde orta
diizeyde ve %26.7’sinde siddetli MIH bulgusu saptandi (Grafik 2).

Hafif MIH
Siddetli MIH 6%

27%

Orta
diizeyde
MIH
67%

Grafik 2. Calismaya katilan hastalarin MIH diizeyi ile ilgili ylizde dagilimi

4.5. Corah Dental Anksiyete Skalas1 Sonuclarimin Degerlendirilmesi

MIH gozlenen grupta baglangigtaki CDAS skorlar1 ortalama 6.20+3.274 iken,
kontrol grubunda 6.67+2.905 olarak bulundu (Tablo 20). Bu degerlere gore
caligmaya katilan hastalarin ortalama dental anksiyete diizeyi orta seviyede idi.
Calisma ve kontrol grubunun baslangictaki dental anksiyete diizeyleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 21).

Tablo 20. CDAS sonuglart ile ilgili bulgular
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Ki-Kare
MIH (+) Analizi

(P)

10-15 yiiksek

Tablo 21. CDAS skorlarmin karsilastirilmasi

4.6. Baslangi¢ ve Tedavi Sirasindaki Anksiyete Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin baslangicta ve tedavi sirasindaki anksiyete diizeylerinin degerlendirilmesi

amaciyla STAI ve Wong-Baker skalasi skorlar1 incelendi.

Baslangic STAI skorlar1t MIH go6zlenen hastalarda ortalama 9.77+2.622 iken, MIH
gozlenmeyen hastalarda ortalama 10.47+2.837 olarak bulundu. Baslangigc Wong-
Baker skalasi skorlari1 MIH gozlenen hastalarda ortalama 1.93+1.929 iken, MIH
gbzlenmeyen hastalarda ortalama 2.7342.132 olarak bulundu (Tablo 22). Bu
skalalardan elde edilen baslangi¢ anksiyete skorlarinin MIH gdzlenmeyen grupta

daha ytiksek oldugu goriilmekle birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tedavi sirasindaki STAI skorlar1 MIH gozlenen hastalarda ortalama 8.97+3.189
iken, MIH go6zlenmeyen hastalarda ortalama 9.53+3.451 olarak bulundu. Tedavi
sirasindaki Wong-Baker skalasi skorlari MIH gozlenen hastalarda ortalama
1.80+2.310 iken, MIH gozlenmeyen hastalarda ortalama 2.07+2.258 olarak bulundu
(Tablo 22). Bu degerler de baglangi¢ skorlar1 ile benzer sekilde MIH gozlenmeyen
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grupta daha yiiksek olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
tespit edildi.

STAI STAI Wong- Wong-Baker
baslangi¢ tedavi Baker tedavi

sirasinda baslangic sirasinda

Ortalama

SS 2.622 3.189 1.929 2.310
MIH () Minimum 6 6 0 0
Maksimum 16 18 6 8
Ortalama 10.47 9.53 2.73 2.07
SS 2.837 3.451 2.132 2.258
Minimum 6 6 0 0

Maksimum 16 18 8 10

Ki-Kare Analizi 0.413 0.059 0.145 0.489

(P)

Tablo 22. STAI ve Wong-Baker skalasi ile ilgili bulgularin karsilastirilmasi

4.7. Baslangic ve Tedavi Sirasindaki Anksiyete Diizeyi Degisiminin

Degerlendirilmesi

STAI skorlar1 degerlendirildiginde MIH gozlenen hastalarin %30’unun, MIH
gozlenmeyen hastalarin ise %36.7’sinin tedavi swrasindaki anksiyete diizeylerinin
baslangica gore daha yiiksek oldugu bulundu. MIH gozlenen hastalarin %60’ min,
MIH gozlenmeyen hastalarn ise %56.7’sinin tedavi sirasindaki anksiyete

diizeylerinin baglangica gore daha diisiik oldugu bulundu (Tablo 23). Baslangi¢ ve
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tedavi sirasindaki anksiyete diizeyi degisimi karsilastirildiginda MIH gozlenen ve

gbzlenmeyen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

baslangic > tedavi baslangi¢ < tedavi baslangic = tedavi

MIH (+) 18 9 3

(%060) (%630) (%010)
MIH (-) 17 11 2
(9056.7) (%036.7) (906.7)
Toplam 35 20 5
(9058.3) (9033.3) (908.3)
Ki-Kare Analizi 0.807

(P)

Tablo 23. Baslangi¢ ve tedavi sirasindaki STAI skalasi skorlarmin karsilastiriimasi

Wong-Baker skalas1 skorlar1 degerlendirildiginde MIH go6zlenen hastalarin
%30 unun, MIH gozlenmeyen hastalarin ise %23.3’{iniin tedavi sirasindaki anksiyete
diizeylerinin baslangica gore daha yiiksek oldugu bulundu. MIH goézlenen hastalarin
%33.3’tiniin, MIH gozlenmeyen hastalarin ise %46.7’sinin tedavi sirasindaki
anksiyete diizeylerinin baslangica gore daha diisik oldugu bulundu (Tablo 24).
Baslangi¢ ve tedavi sirasindaki anksiyete diizeyi degisimi karsilastirildiginda STAI
skorlarma benzer sekilde MIH gozlenen ve gozlenmeyen gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
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baslangic > tedavi baslangic < tedavi baslangic = tedavi

MIH (+) 10 9 11

(%33.3) (%30) (%36.7)
MIH (-) 14 7 9
(%46.7) (%23.3) (%30)
Toplam 24 16 20
(%40 (%26.7) (%33.3)
Ki-Kare Analizi 0.572

(9);

Tablo 24. Baslangic ve tedavi sirasindaki Wong-Baker skalasi skorlarmin

karsilagtirilmasi

4.8. Tedavi Sirasindaki Agr Diizeyinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin tedavi swrasndaki agri diizeyi incelendiginde MIH
gozlenen grupta hastalarin %26.6’s1 agr1 hissetmediklerini, %40°1 hafif siddette agri,
%30’u orta siddette agr1 ve %3.3’li siddetli agr1 hissettiklerini bildirdi. MIH
gbézlenmeyen grupta ise hastalarn %40’1 agr1 hissetmediklerini, %36.6’s1 hafif

siddette agr1 ve %23.3’0 orta siddette agr1 hissettiklerini bildirdi (Grafik 3).

Tedavi sirasindaki agri dizeyi

12

10

o]

)]

H

N

MIH (+) MIH (-)

W agriyok Mhafifagri M ortasiddette agri M siddetli agn

Grafik 3. Hastalarin tedavi sirasindaki agr1 diizeyleri
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Sayisal agr1 derecelendirme skalasi skorlar1 degerlendirildiginde MIH go6zlenen
hastalarda tedavi swrasindaki agr1 diizeyi ortalama 2.33+2.106 iken, MIH
gozlenmeyen hastalarda 1.77+£1.870 olarak bulundu (Tablo 25). MIH gozlenen
grupta agri diizeyi skorunun daha yiiksek oldugu bulunmakla birlikte bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildi.

Ki-Kare
Agn diizeyi MIH (+) MIH (-) Analizi

(9)

. -

SS 2.106 1.870 1.995
0.285
0 O O

8 6 8

Tablo 25. Hastalarin tedavi sirasindaki agr1 diizeylerinin karsilastirilmasi

4.9. Dental Anksiyete ve Yas Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

MIH go6zlenen ve gozlenmeyen hasta gruplarinda, dental anksiyete ve yas arasinda
anlamli bir iliski bulunmadi (Tablo 26).
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Korelasyon katsayisi (r)

STAI STAI tedavi | Wong-Baker Wong-Baker
baslangi¢ sirasinda baslangi¢ tedavi

sirasinda

MIH (+)

MIH (-)

Toplam

Tablo 26. Dental anksiyete ve yas arasindaki korelasyon analizi bulgular1

4.10. Dental Anksiyete ve Cinsiyet Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi

MIH go6zlenen ve gozlenmeyen hasta gruplarinda, dental anksiyete ve cinsiyet
arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (Tablo 27).

Ki-Kare Analizi (p)

STAI STAI tedavi | Wong-Baker Wong-Baker
baslangi¢ sirasinda baslangi¢ tedavi

sirasinda

Tablo 27. Dental anksiyete ve cinsiyet arasindaki iliskinin degerlendirilmesi
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4.11. Dental Anksiyete ve DMFT/dft Indeksleri Arasindaki {liskinin

Degerlendirilmesi

Dental anksiyete bulgular1 ile DMFT/dft degerleri arasindaki iligki

degerlendirildiginde korelasyon bulunmadi (Tablo 28-29).

Korelasyon katsayisi (r)

MIH (4) STAI STAI tedavi | Wong-Baker Wong-Baker

baslangi¢ sirasinda baslangi¢ tedavi

sirasinda

DMFT 0.123

-0.085 -0.144

dft 0.195 0.411* 0.043 0.084 0.011

Tablo 28. MIH gozlenen hastalarda dental anksiyete ve DMFT/dft degerleri

arasindaki korelasyon analizi bulgular1

CDAS STAI STAI tedavi | Wong-Baker Wong-Baker

baslangi¢ sirasinda baslangi¢ tedavi

MIH (-)

sirasinda

DMFT 0.021

-0.192 -0.094 -0.222 -0.145 -0.092

Tablo 29. Kontrol grubu hastalarinda dental anksiyete ve DMFT/dft degerleri

arasindaki korelasyon analizi bulgular1
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4.12. Dental Anksiyete ve Agr1 Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan tiim hastalarda tedavi sirasinda yasanan agri ile tedavi sirasindaki

dental anksiyete diizeyi arasinda anlamli bir iliski bulundu (p<0,05) (Tablo 30).

Korelasyon katsayisi (r)

STAI STAI tedavi | Wong-Baker Wong-Baker

baslangi¢ sirasinda baslangi¢ tedavi

sirasinda

0.534 0.296
(p=0.01)* (p=0.022)*

Tablo 30. Dental anksiyete ve agr1 arasindaki korelasyon analizi bulgulari
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5. TARTISMA

Bu tez calismasinda molar kesici hipomineralizasyonu (MIH) gdzlenen hastalarda
olas1 etiyolojik faktorlerin incelenmesi; MIH gozlenen c¢ocuklar ile ayni yas
grubundaki saglikli mineye sahip cocuklarin tedavi oncesi ve sirasindaki dental
anksiyete diizeyleri ile tedavi sirasinda hissedilen agr1 diizeylerinin karsilastirilmasi
amaclandi. Bu amagla yiiriitiilen bu tez ¢alismasi, 41’1 kiz 19°u erkek olmak {izere
toplam 60 cocuk hastada gerceklestirildi. Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Ana Bilim Dali’na bagvuran yaslar1 6 - 12 arasinda degisen hastalardan
MIH gozlenen 30 hasta ¢alisma grubunu olustururken, saglikli mineye sahip 30 hasta

kontrol grubuna dahil edildi.

Konu ile ilgili uluslararasi yaymlar incelendiginde, MIH’l1 dislerin tedavisinde
yeterli anestezi saglamada karsilasilan zorluklar nedeniyle yasanan agri1 deneyiminin
cocuklarda dental anksiyete ve davranis yonetimi problemlerine neden olabilecegi
belirtilmekle birlikte, bu konuda yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir. MIH ile
dental anksiyete arasindaki iliskiyi inceleyen calismalarda dis hekimine gitme
korkusu, davranis yonetimi problemleri ve ¢ocugun dental tedaviler hakkindaki genel
fikrini igeren dental deneyimleri sorgulaniken (8,10,164), bizim ¢alismamizda
tedaviye baslamadan oOnce ve tedavi smrasindaki anlik anksiyete diizeyleri de
incelendi. Bu ¢alisma ile MIH’11 hastalarda karsilasilan dental anksiyete ve davranig
yonlendirme problemlerinin ¢oziimiinde yol gosterici bulgular elde edilebilecegi

ongoriildi.

MIH terimi, bir veya daha fazla stirekli birinci molar ile birlikte siirekli kesici disleri
de etkileyen veya etkilemeyen minenin gelisimsel kalitatif defektlerini tanimlamak
amactyla 2001 yilinda One siriilmiistiir (1). MIHin dogru teshisi igin basit,
tekrarlanabilir bir indekse ihtiyag¢ vardir (18).

Diinya Dis Hekimleri Birligi’nin (FDI) gelisimsel mine defektleri (DDE) indeksinin
(253) MIH prevalans ¢aligmalarinda kullanilmak i¢in yeterli olmadigi ve zaman alic1
oldugu diisliniilmiistiir. Bu indeksin kullanimini1 kolaylastrmak amaciyla modifiye
DDE indeksi (254) gelistirilmis olmakla birlikte, her iki indekste de MIH gozlenen
dislerde siklikla goriilen posteriiptif mine yikimi i¢in bir skorlama yer almamaktadir.

Brook ve ark.nin (255) odnerdigi Mine Defekti indeksi’nde (Enamel Defect Index —
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EDI) posteriiptif mine yikimi ile ilgili skorlama bulunmasma ragmen, MIH
teshisinde yararli olmadig: diisiiniilmektedir (18). Bu indeks, MIH ile iliskili sinirlt
opasiteler ile yiiksek flor alimmin neden olabilecegi yaygin opasiteler igin tek bir
skor icermektedir. Florozis ile MIH arasinda ayrim yapilabilmesi i¢in yaygin
opasitelerin MIH indeksine dahil edilmemesi gerektigi sonucuna varilmistir (18).
Ayrica DDE, modifiye DDE ve EDI indekslerinde ¢iiriik ve biiyiik restorasyonlar
bulunan dis yiizeyleri dahil edilmemistir. MIH gozlenen molar dislerde ¢iiriiglin ¢cok
hizl1 gelisebilmesi nedeniyle MIH teshisi konulmadan 6nce erken yasta restorasyon
ihtiyaci1 olabilmektedir. MIH teshisi konulurken bu durumun g6z Oniinde

bulundurulmamasi uygun degildir (18).

Atina'da 2003 yilinda yapilan toplantida Weerheijm ve ark. (18) tarafindan MIH igin
bilimsel kriterlere dayanan bir klinik degerlendirme rehberi olusturulmus ve “Avrupa
Pediatrik Dis Hekimligi Birligi (EAPD) tani kriterleri” olarak adlandirilmistir. Bu
indeks en yaygm kullanilan indeks olup, MIH tanis1 koyulurken simirli opasitelerin
varligi, posteriiptif mine yikimi, atipik restorasyonlar, MIH nedeniyle ¢ekilmis disler
ve siirmemis dislerin kaydedilmesi gerektigi belirtilmektedir (18). Bu tani kriterlerine
gbre, MIH tanis1 koymak i¢in en az bir siirekli birinci molar etkilenmelidir. Kesici
disler etkilenmis veya etkilenmemis olabilir. Calismamizda da MIH tanis1 bu
kriterlere gore konuldu. Ayrica Weerheijm ve ark. (18) klinisyene yardimci olmak
icin defektin siddetinin kaydedilmesi gerektigini belirtmislerdir. Calismamizda MIH
siddeti Mathu-Muju ve Wright’m smiflandirmasma (130) goére hafif, orta veya
siddetli olarak belirtildi.

Bircok olast faktor arastirilmis olmasina ragmen, MIH etiyolojisi belirsizligini
korumaktadir (3). MIH m tek bir spesifik faktorden kaynaklanmadigi muhtemeldir,
MIH biiyiik olasilikla birgok eszamanli veya sirali faktoriin bir sonucu olarak
gelismektedir (3). MIH'a neden olan faktorler prenatal, perinatal ve postnatal olmak

iizere li¢ donem ic¢erisinde incelenmektedir.

Prenatal faktorler ile MIH arasinda iliski olduguna dair ¢ok az kanit bulunmaktadir
(3,45,46). Ghanim ve ark. (57) intrauterin donemde fetiis birgok etkenden korundugu

icin MIH gelisiminde prenatal faktorlerin daha az etkili oldugunu diistinmektedirler.
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Annenin gebelikte gecirdigi hastaliklar ve hamilelikte ila¢ kullanimi ile MIH
arasinda iligki olabilecegi one siiriilmektedir. Baz1 arastiricilar annenin hamilelikte
gecirdigi hastaliklar ile MIH arasinda anlamli bir iliski oldugunu gosterirken (45,50);
anlamli bir iligki bulunamadigini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (51-54). Sonmez
ve ark. (53) yaptiklar1 ¢alismada gebeligin son trimesterinde hastalik gegiren
annelerin oranint MIH goézlenen grupta %8.3, MIH g6zlenmeyen grupta %5.4 olarak
bulmuslar, her iki grup karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark olmadigmni
belirtmiglerdir. Calismamizda da bu g¢alismaya benzer sekilde annenin gebelikte
gecirdigi hastaliklar incelendiginde MIH go6zlenen grup ile kontrol grubu arasinda

anlamli bir fark bulunmad:.

Hamilelikte ila¢ kullanimi ile ilgili yapilan c¢alismalarda anlamli bir iligki
bulunamamistir (45,51,54,56). Calismamizda da hamilelikte ila¢ kullanimi ile MIH

arasinda anlamli bir iligki bulunmada.

MIH ile prematiirite, diisik dogum agirhigi, sezaryen dogum ve dogum
komplikasyonlar1 gibi perinatal faktorler arasinda bir iliski olduguna dair ¢ok az

kanit vardir (3).

Garot ve ark. (49) yaptiklar1 ¢alismada dogumda hipoksi ve sezaryen gibi perinatal
problemlerin MIH olusumu ile anlamli olarak iliskili oldugunu bulmuslardir.
Lygidakis ve ark. (55) ise perinatal déonemde en sik karsilasilan tibbi sorunlarin
oranlarmi bildirmislerdir. Bu ¢aligmaya gore uzun / komplikasyonlu dogum orani
%9.4, sezaryen ile dogum orani %25.5, erken dogum orani %8, ve ikiz dogum orani

%16.6 olarak bulunmustur.

Sezaryen dogumun MIH riskini anlaml bir sekilde arttirdigini bildiren ¢alismalar
(49,52,55) mevcut olmakla birlikte, bazi arastirmacilar sezaryen dogum ile MIH
meydana gelmesi arasinda iligki bulamamiglardir (45,60). Pitiphat ve ark. (52)
yaptiklar1 caliymada sezeryen dogum oranint MIH gozlenen grupta %34.5, MIH
gbézlenmeyen grupta %65.5 olarak bulmuslar, her iki grup karsilastirildiginda
aralarinda anlamh bir fark olmadigini belirtmislerdir. Calismamizda bu c¢alismaya

benzer sekilde sezaryen dogum ile MIH arasinda anlamli bir iliski bulunmadi.

Dogum komplikasyonlar1 ile MIH arasindaki iligkiyi degerlendiren ¢aligmalarda,
dogum esnasinda komplikasyon yasanan hastalarda MIH daha yiiksek oranlarda
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saptanmistir (52). Calismamizda da dogum aninda komplikasyon yasanan hastalarin
orani MIH gozlenen hastalarda, kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu

goriilmekle birlikte bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu.

Prematiirite ve MIH arasinda iliski oldugunu gdsteren ¢aligmalar mevcut olmakla
birlikte (53,55,63); calismamizin sonuglarma benzer sekilde bazi g¢alismalarda
prematiir dogum ile MIH arasinda anlamli bir iligki bulunanmamustir (41,49-52,54).
Yapilan g¢aligmalarda diisiik dogum agirhigr ile MIH arasinda anlamli bir iliski
bulunamamigken (50-53); Ghanim ve ark. (57) yaptiklar1 ¢alisgmada diisiik dogum
agirhigi olan bireylerde MIH oraninin daha yiliksek oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda diisiik dogum agirlig ile MIH arasinda anlamli bir iligki bulunmada.

Uzun siireli emzirme siiresini MIH ile iliskilendiren ¢alismalar mevcuttur (64). Buna
karsilik emzirme siiresinin MIH ile iliskili olmadig1 da bildirilmistir (5,41,53,58).

Calismamizda da emzirme stiresi ile MIH arasinda anlamli bir iliski bulunmada.

Erken ¢ocukluk doneminde, ii¢ veya dort yasma kadar gecirilen hastalik ile MIH
arasindaki iliski genis c¢apli olarak arastirilmistir. Yapilan ¢alismalarda belirli
hastaliklar ve MIH arasinda iliski bulunmustur (3,55,56). Sonmez ve ark. (53)
yaptiklar1 ¢alismada dort yasindan Once gecirilen sindirim sistemi hastaliklari,
zatiirre, yiiksek ates, kizamik ve sucicegi ile MIH arasinda anlamhi bir iligki
oldugunu bildirmislerdir. Buna karsilik ¢alismamizda erken c¢ocukluk doneminde

gecirilen hastaliklar ile MIH arasinda anlamli bir iligki bulunmad.

Erken cocukluk doneminde gozlenen yiliksek ates ile MIH arasinda iliski oldugu
bildirilmektedir (45,53,57). Calismamizda dort yasindan once havale gegirenlerin
orant MIH gozlenen hastalarda daha yiiksek olmakla birlikte, istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunmadi.

Antibiyotik kullanimi ile MIH arasindaki iliskiyi degerlendiren c¢alismalarda,
yasamin ilk yilinda amoksisilin kullanimi ile anlamli bir iligki oldugu bildirilmistir
(45,50,69-71). Calismamizda antibiyotik kullanim oraninin her iki grupta yiiksek

oldugu bulundu, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmada.

MIH etiyolojisi ile ilgili olarak yapilan klinik c¢alismalarin ¢ogu retrospektif
calismalardir. MIH etiyolojisi ile ilgili bilgi, bireysel hafizaya dayanan ve
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yanlisliklara yol acabilen anketler veya roportajlar yoluyla elde edilmistir. Erken
cocukluk doneminde varsayilan faktorler ile ilgili bilgiler, tibbi kayitlardan veya tibbi
defterlerden alinirsa giivenilirliligi artacaktir (3). Calismamizda da etiyoloji ile ilgili
sorular ¢ocuklarin ailesine yonlendirildi, onlarin verdigi cevaplar dogrultusunda
degerlendirme yapildi. MIH etiyolojisi lizerine yapilan klinik ¢aligmalarin bir bagka

problemi ise katilimci sayisinin az olmasidir (3).

MIH gozlenen dislerde defektin siddeti klinik olarak; beyaz / sar1 / kahverengi
renkteki opasitelerin oldugu hafif formdan, posteriiptif mine yikimi, ¢iiriikler, atipik
restorasyonlar ve cekilmis dislerin oldugu siddetli forma kadar farklilik gosterebilir
(18). En siddetli vakalarda molarlarin tiiberkiilleri ve okliizal yiizeyleri
pargalanabilir, bu da ¢iiriiklerin hizli bir sekilde ilerlemesine neden olmaktadir (4).
Defektif mine, plak adezyonu ve karyojenik bakterilerin kolonizasyonu i¢in ideal bir
ortam hazirlar (112,113). MIH'tan etkilenen ¢ocuklarin ¢ogunun yasadigi dis
hassasiyeti nedeniyle oral hijyeni aligkanliklarinin yetersiz olmasi da giiriik riskini

arttiran bir faktordiir (118).

Minenin daha fazla porozite ve daha diisiik mekanik direng gostermesi nedeniyle,
MIH diisiik ciiriik diizeyleri olan popiilasyonlarda dis ciiriigii i¢in bir risk faktori
olarak kabul edilir (1,8,115,116). Yiiksek ¢iiriik prevalansi olan bolgelerde,
curiiklerin hizli ilerlemesi hipomineralizasyonun belirtilerini ortadan kaldirdig1 i¢in
MIH farkedilmeden kalabilir (117). MIH prevalansindaki artis, dis ¢iiriigii ile olas1
iligkisini incelemeyi gerekli kilmaktadir ve bu konuyla ilgili daha fazla ¢alismaya

ihtiya¢ duyulmaktadir (118).

Jeremias ve ark. (119) 6-12 yas arasindaki ¢ocuklar1 dahil ettikleri ¢alismada MIH
goriilen hastalarda DMFT degerini 0.89+1.18, MIH goriilmeyen hastalarda ise
0.43+1.01 olarak bulmuslardir. Ayn1 ¢alismada MIH goriilen hastalarda dmft degeri
1.24+1.82, MIH goriilmeyen hastalarda ise 1.03+1.81 olarak bulunmustur. Ulusoy
ve ark. (120) ise 8-11 yas arasindaki ¢ocuklar1 dahil ettikleri ¢alismada MIH goriilen
hastalarda DMFT degerini 3.4+0.23 ve dmft degerini 3.1+0.28, MIH goriilmeyen
hastalarda ise DMFT degerini 2.6+0.2 ve dmft degerini 3.8+0.31olarak bulmuslardir.
Iki ¢alismada da DMFT degerleri ve MIH arasinda anlamli bir iliski varken, dmft

degerleri ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadig1 gosterilmistir.
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Negre-Barber ve ark. (118) ile Heitmiiller ve ark. (121) yaptiklari ¢alismalarda MIH
goriilen ve MIH goriilmeyen g¢ocuklar arasinda ciiriik prevalansinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulamamislardir. Calismamizda MIH goriilen hastalarda
DMFT degeri 3.13+0.9 ve dft degeri 2.83+2.653 bulunurken, MIH goriilmeyen
grupta ise DMFT degeri 3.47+1.196 ve dft degeri 4.10+£3.487 olarak bulundu. MIH
gbzlenen hastalar ile kontrol grubu karsilastirildiginda DMFT ve dft degerlerinin
kontrol grubunda daha yiliksek oldugu goriiliirken, bu fark istatistiksel olarak anlamli

degildi.

MIH’ 1 cliriik riskini arttiran bir faktér oldugu calismalarda belirtilmesine ragmen,
epidemiyolojik caligmalarin 6nemli bir ¢ogunlugunda dis ¢iiriigii neredeyse hig
vurgulanmamistir. Bu nedenle sinirli opasitelerin yayginligi ve ciiriigiin eszamanlh
olarak degerlendirilmesi Onerilmektedir. Ciiriikk varligmin degerlendirilmesi sadece
MIH olan disler i¢in gerekli degildir, ayn1 zamanda biitiin agiz degerlendirmesi de
gereklidir. Boylece hipomineralizasyondan kaynaklanan mine kaybi ile siddetli ¢iiriik

arasindaki olas1 karisiklik en aza indirilebilir (256).

Ciirtik teshisi i¢in Uluslararasi Ciirtik Tespit ve Degerlendirme Sistemi’nin (ICDAS)
kullanilmas1 Onerilmektedir. ICDAS, c¢iiriik lezyonlarin1 asamalara ayrrarak ciiriik
paterninin ayrintili bir tanimimi yapabilir ve MIH-¢iiriik iliskisinin daha kesin olarak
belirlenmesini saglar (256). ICDAS c¢iiriigiin tiim asamalarini1 degerlendirerek,
clriigiin ciddiyeti hakkinda da bilgi vermektedir (250). Calismamizda tedavi edilecek
dislerin ¢iirtik skorlamasi ICDAS kriterlerine (250) uygun olarak yapildi ve

standardizasyonun saglanabilmesi amaciyla skor 4, 5 veya 6 olan disler ¢alismaya

dahil edildi.

Yapilan ¢aligmalarda MIH goriilen cocuklarin siirekli birinci molar dislerinde MIH
goriilmeyen ¢ocuklara oranla daha fazla dental tedavi gereksinimi oldugu
bildirilmistir (9,116). MIH’h dislerin klinik tedavisi olduk¢a zordur (21). Tedaviyi
zorlagtiran faktorler; dis hassasiyeti ve etkilenen siirekli birinci molar dislerde
clirtigiin hizli gelisimi, kiiclik cocuklarda kooperasyon eksikligi, restorasyonlarin
marjinal sinirlarinda kirilmalar ve anestezi saglamadaki zorluk olarak siralanabilir
(21). Hipomineralize siirekli molarlarda yeterli anestezi elde edilmesinin gii¢ oldugu
klinik olarak gdzlemlenmesine ragmen, bu sorunun altinda yatan patofizyolojik

mekanizmalar1 belirlemeye yonelik bir calisma yapilmamistir (6). Jalevik ve ark. (8)
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pordz mine altindaki dentine bakteri penetrasyonunun tetikledigi subklinik pulpa
iltihab1 nedeniyle yeterli anestezi elde etmenin gili¢ oldugu varsayiminda

bulunmuslardir.

Yeterli anestezi elde edilemedigi durumlarda g¢ocuk hastalarin tedavi sirasinda
yasadig1 agr1 deneyimi, dental anksiyete ve davranig yonetim problemlerine neden
olabilmektedir (8,10,164). Bu nedenle c¢ocuklarin dis tedavilerinin miimkiin
oldugunca agrisiz olmasini saglamak olduk¢a Onemlidir. Dis hekimliginde agr
kontroliinlin  saglanmasinda 6nemli bir nokta, lokal anestezik ilaglarin
kullanilmasidir. Dis hekimligi uygulamalarinda farkli anestezik soliisyonlar

kullanilabilmektedir.

Yaygin olarak kullanilan lokal anestezik soliisyonlardan biri de artikaindir. Artikain
amid yapili lokal anesteziktir. Artikainin 6zgilin kimyasal yapisi, diger amid grubu
anesteziklerden daha avantajli olmasmi saglar. Artikain tiyofen halkas1 igermesi
nedeniyle lipit ¢oziiniirliigli daha fazladir, boylece yumusak ve sert dokularda daha
kolay bir sekilde yayilabilir. Diger lokal anestezik ajanlarla karsilastirildiginda noral
kilif ve membrandan ge¢me potansiyeli nispeten daha fazladir (257). Ester grubu
iceren tek amid grubu anestezik soliisyondur, hizli bir sekilde yikimi oldugundan
sistemik toksisitesi azdir (257). Artikainin ¢ocuklarda iyi tolere edilebilen, giivenli ve
etkili bir lokal anestezik oldugu bildirilmistir (257-260). Lidokainden 1.5 kat fazla
etkili oldugundan uygulamada daha kiiciik miktarda c¢ozelti daha yiiksek
konsantrasyonda kullanilir. Bu azalmis miktar, 6zellikle ¢cocuklarda kooperasyonun

yetersiz oldugu durumlarda, anestezi uygulamasinda rahatsizligin azaltilmasinda

etkili olabilir (261).

Katyal ve ark.nin (258) yaptiklar1 metaanaliz calismasinda artikainin lidokainle

karsilastirildiginda daha yiiksek oranda anestezik basar1 sagladigi bildirilmistir.

Rathi ve ark. (262) 7-12 yas arasi1 ¢ocuk hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada, siit molar
dis ¢cekiminde %4 artikain ile yapilan bukkal infiltrasyon anestezinin %2 lidokain ile

karsilastirildiginda daha etkili oldugunu bildirmislerdir.

Alzahrani ve ark. (263) 5-9 yas aras1 ¢ocuklarda yaptiklari calismada, mandibular siit
molar dislerin tedavisinde %4 artikainin intrapapiller infiltrasyonu ile %2 lidokain ile

yapilan inferior alveoler sinir blogu arasinda her iki anestezik teknik i¢in basari
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oranlarinin benzer oldugunu bildirmislerdir. Cocuk hastalarda blok anestezi
uygulamasi ile karsilastirildiginda bukkal infiltrasyon uygulamasi ¢ok daha basit bir
tekniktir. Lidokain, infiltrasyon ile her zaman etkili derin pulpal analjezi
saglamadigindan mandibular dislerin tedavisinde inferior alveolar sinir blogu
genellikle gereklidir. Alzahrani ve ark.nin (263) yaptiklar1 bu ¢alismada artikainin,
klinisyenlerin ¢ocuklarda blok anestezi kullanmaktan kaginmasina izin verecek etkili

bir alternatif sagladig1 gosterilmektedir.

Tong ve ark.nin (264) yaptiklar1 metaanaliz ¢aliymasinda, artikainin infiltrasyonu ve
lidokainin inferior alveoler sinir blogunun rutin dental tedavilerde kullanildiginda
ayni1 etkinligi gosterdigi ve tedavi esnasinda hastanin bildirdigi agri agisindan bir fark
bulunamadig: bildirilmistir. Bununla birlikte, artikain enjeksiyonlarini takiben islem
sonras1 belirgin sekilde agrmin daha az oldugu rapor edilmistir. Cocuk hastalarda
tedaviyi takiben artikain ve lidokain enjeksiyonlar1 arasinda yan etki olusmasi
acisindan fark bulunmamasi nedeniyle, artikainin c¢ocuk hastalarda kullanimi

lidokain ile esit derecede giivenli oldugu sonucuna varilmistir.

Maljaei ve ark. (265) st siit ikinci molar dislerin anestezisi igin artikain bukkal
infiltrasyonu ile lidokainin posterior superior alveoler sinir blogu arasinda anlamli bir

farklilik bulamamuislardir.

Ram ve ark.nin (259) 5-13 yas arasi1 ¢ocuklarda yaptiklar1 ¢alismada, %4 artikain ile
%2 lidokainin etkinlikleri benzer bulunmus, yumusak doku anestezisinin artikain
uygulanan hastalarda daha uzun siirdigii bildirilmistir. Adewumi ve ark.nin (260)
yaptiklari ¢alismanin sonucuna gore de artikainin en sik goriilen yan etkisi, anestezi

siiresinin uzamasidir.

Irreversibl pulpitislerde derin pulpal anesteziyi saglamak, inflame olan dokularda
diisen doku pH’1 nedeniyle zor olabilmektedir (266). Su ve ark.nin (267) yaptiklari
calisgmanin sonucuna gore irreversibl pulpitisli dislerin tedavisinde artikainin agr1
kontroliiniin saglanmasinda lidokainden daha basarili oldugu bildirilmistir. Anestezi
etkinligi saglamanmn zor oldugu irreversibl pulpitis durumlarmnda etkili oldugu
belirtilen artikainin, MIH’l1 dislerde de daha etkili bir anestezi saglayabilecegi

diistiniilebilir.
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Artikainin anestezik etkinliginin fazla olmasi ve cocuk hastalarda kullaniminin
giivenli oldugu bildirilmesi nedeniyle ¢alismamizda tedavi edilecek dislerin infiltratif
anestezisinde artikain hidrokloriir/epinefrin hidrokloriir (Ultracain® DS ampul,
Aventis Pharma, Istanbul, Tiirkiye) kullanildi. Cabasse ve ark. (248) ile Dixit ve ark.
(249) da yaptiklar1 ¢aligmalarda MIH’l1 dislerin anestezisi i¢in artikain tercih

etmislerdir.

Cocuk hastalarda blok anestezi uygulamasi ile karsilastirildiginda bukkal infiltrasyon
uygulamasinin ¢ok daha basit bir teknik olmasi, inferior alveoler sinir blogu gibi
anestezilerin daha fazla teknik hassasiyet gerektirmesi ve anatomik varyasyonlara
bagli olarak etkili anesteziyi elde edememe ihtimallerinin Onlenmesi amaciyla
calismamizda maksiller molarlarin infiltratif anestezi ile tedavi edilmesine karar

verilerek mandibular molarlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Cocuklarda dental anksiyete oldukc¢a yaygin goriilebilen bir problem olmakla
birlikte, MIH’l1 ¢ocuklarda davranis yonetimi problemleri ve dental anksiyete ile
ilgili az sayida ¢aligma bulunmaktadir (8). Bu konu ile ilgili yapilan ilk sistematik
caligmada Jalevik ve ark. (8), davranis yonetim problemleri ve dental anksiyetenin
MIH’l1 ¢ocuklarda daha yaygin oldugu bildirilmistir (8). Aynm ¢calismada MIH’I1
cocuklarda dis tedavilerinin genellikle lokal anestezi kullanilmadan gergeklestirildigi
belirtilmistir. Lokal anestezi uygulanmamasmin nedeni, ¢ocuklarin &nceki
tedavilerinde etkinin yetersiz olmas1 nedeniyle lokal anesteziye giiven duymamasi ve
enjeksiyonu reddetmesidir. Uluslararasi literatiir incelendiginde ¢ocuklarda restoratif

tedavilerin siklikla lokal anestezi uygulanmadan gerceklestirildigi goriilmektedir

(268,269).

Mevcut literatiirde MIH’li hastalarda agri deneyiminin sorgulandigi caligma
bulunmamaktadir. MIH’I1 hastalarin tedavi sirasinda yasadigi agrinin dental
anksiyete ve davranig yOonetim problemleri ile iliskili olabilecegini varsaymak
miimkiindiir. Jalevik ve ark.nin (8) yaptiklar1 ¢calisma da bu sonucu destekler nitelikte
sonuglar bildirmektedir. Buradan hareketle, ¢alismamizda MIH’I1 ¢ocuklarin tedavi
sirasindaki anksiyete diizeyleri ile birlikte agri diizeylerinin de belirlenmesi

amagclanda.
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Cocuklarda dental anksiyete diizeyini nesnel olarak 6lgmek zordur. Dental anksiyete
diizeyi ebeveynler tarafindan doldurulmus anketlere veya davraniglarin izlenmesine
dayanarak Olciildiigii ic¢in siklikla Ozneldir (270). Dental anksiyete diizeyinin

degerlendirilmesi amaciyla birgok skala kullanilmaktadir.

Calismamizda ¢ocuk hastalarda dental anksiyeteyi belirlemek amaciyla “Corah
Dental Anksiyete Skalasr” (227) kullanildi. 1969 yilinda Corah (227) tarafindan
gelistirilen CDAS, yaygm olarak kullanilan skalalardan biridir. CDAS her yas
grubunun anlayabilecegi, kisa ve basit maddelerden olusur. Baslangic ve tedavi
sirasindaki anksiyeteyi degerlendirmek amaciyla ise Spielberger’in Durumluk ve
Siirekli Anksiyete Olgegi (STAI)’nin kisa formu (230) ve Wong-Baker skalasindan
(251) yararlanildi. STAI, diger anksiyete skalalarindan farkli olarak siirekli ve
durumluk anksiyeteyi ayr1 ayri degerlendirmektedir. Calismamizda ¢ocugun belirli
bir anda ve belirli kosullarda kendisini nasil hissettigini betimlemesi
amacglandigindan durumluk anksiyeteyi 6lcen STAI-T skalas1 kullanilmasina karar
verildi. STAI’nin alti maddelik kisa formu STAI'nin tam formuyla
karsilastirildiginda, daha kisa ve daha kabul edilebilir bir skaladir (230). Cocuklar
tarafindan daha kolay anlasilabilmeleri ve daha iyi sonu¢ vermeleri amaciyla gorsel
olarak hazirlanmis dental anksiyete skalalardan yararlanilmaktadir. Bu amagcla

calismamizda Wong-Baker skalas1 kullanildi.

Calismamizda MIH go6zlenen grupta baslangigtaki CDAS skorlar1 ortalama
6.20+£3.274 iken, kontrol grubunda 6.67+2.905 olarak bulundu. Calisma ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmadi. STAI ve Wong-Baker
skalalarindan elde edilen baslangi¢ ve tedavi sirasindaki anksiyete skorlarmin MIH
gbzlenmeyen grupta daha yiiksek oldugu tespit edilmesine ragmen, iki grup arasinda

anlaml bir fark bulunmadi.

MIH ile dental anksiyete iliskisini inceleyen ¢alismalarda, CFSS-DS skalasi
kullanilmis, tedavi sirasindaki dental anksiyete degerlendirilmemistir (8,10,164).
CFSS-DS skalasi, calisma ve kontrol gruplar1 arasindaki dental anksiyete
farkliliklarin1 kaydetmek, daha genis bir referans popiilasyonundan anksiyeteli ve
anksiyetesiz ¢cocuklar1 segmek ve ¢ocuklarda dental anksiyetenin prevalansini tahmin

etmek i¢in kullanilan bir skaladir (271).
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Jalevik ve Klingberg’in yaptig1 iki ayri ¢alismada (8,164) MIH’li ¢ocuklarda
davranis yonetimi problemlerinin yaygin oldugu belirtilirken, CFSS-DS skalasindan
elde edilen anksiyete skorlari arasinda anlamli bir farklilik olmadig: bildirilmistir.
Kosma ve ark. (10) da yaptiklari ¢alismada ¢alismamizdakine benzer sekilde MIH ile
dental anksiyete arasinda anlamli bir iligki bulamamiglardir. Bu ¢aligmalarda
cocuklarin anksiyete diizeyi ebeveynler tarafindan doldurulmus anketlere dayanarak
degerlendirilmistir. Bizim c¢alismamizda yer alan skalalardaki sorular cocuklara

yoneltildi.

Calismamizda tedavi sirasindaki agr1 diizeyinin degerlendirilmesi amaciyla “sayisal
agr1 derecelendirme skalas1” kullanildi. MIH gozlenen hastalarda tedavi sirasindaki
agr1 diizeyi ortalama 2.33+2.106, MIH gozlenmeyen hastalarda ise 1.77+1.870
olarak bulundu. MIH go6zlenen grupta agri1 diizeyi skoru daha yiiksek oldugu
bulunmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Ayrica ¢alismaya katilan tiim hastalarda tedavi sirasinda yasanan agri ile tedavi
sirasindaki dental anksiyete diizeyi arasinda anlamli bir iliski oldugu bulundu.
Literatiirde de dental anksiyete olusmasi, dis tedavisi sirasinda meydana gelen agr1

ve Onceki olumsuz deneyimler ile gii¢lii bir sekilde iliskilendirilmistir (185,213,214).

Dental tedavi sirasinda anksiyeteyi gosteren davraniglarin belirlenmesi, anksiyete ve
agr1 duyarhligini onlemek i¢in davranis yOnetimi stratejilerinin kullanilmasi ile
birlikte ¢ocuk, aile ve dis hekimi arasinda bir giiven iliskisi kurulabilir. Boylelikle
dogru davranis yoOnlendirme teknikleri, tedavi swrasinda olumlu deneyimler

olusmasina katkida bulunabilir (272).

Goettems ve ark.nin (272) yaymladiklar1 derlemede, 22 ayr1 ¢alismadan elde edilen
sonuglara gore farmakolojik olmayan davranis yonlendirme tekniklerinin ¢ogunun
davranig, anksiyete ve agr1 duyarliligma pozitif etkisi oldugu bildirilmistir. Ayrica
dahil edilen biitiin ¢aligmalarda kontrol gruplarinda da rutin davranis yonlendirme
tekniklerinin uygulandig: belirtilmektedir. Bu tekniklerden biri olan ““anlat-goster-
uygula” teknigi, dis hekimlerinin muayenehanelerinde c¢ocuklarin davranislarini

yonetmek i¢in kullandiklari en popiiler tekniktir (272).

Caliymamizda tedavi sirasindaki anksiyete diizeyi, her iki grupta baslangic anksiyete

diizeyinden daha diigiikk bulundu. Literatiirde de ilk randevu sirasindaki anksiyete
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diizeylerinin azaltilmasinda, ¢ocuk dis hekimlerinin etkisinin belirleyici oldugu
bildirilmektedir (213,222). Shinde ve ark. (217) yaptiklar1 ¢alismada g¢ocuklarin
davranislarinin sonraki randevularda iyilesme gosterdigini bildirmislerdir. Sonraki
randevulardaki iyilesme, onceki randevu sirasinda ¢ocugun kazandigi deneyimin,
cocugun randevularin tehditkar olmayan yonlerini tanimasina ve dental prosediirlerle
basa ¢ikmasma yardimct oldugunu gostermektedir (217). Pozitif dental deneyim
saglayarak, c¢ocuklarda dental anksiyete gelisimini Onleyecegi belirtilmistir (216-
218).

Sonug olarak, MIH goriilen c¢ocuklarda davranig yonetimi problemleri ve dental
anksiyete olusumunun O6ne gecilebilmesi i¢in Oncelikle MIH’in erken teshisi ve
uygun tedavi planlamasmin yapilmasi onemlidir. Bu disler tedavi edilirken agr1
olusmasini 6nlemek amaciyla etkili lokal anestezikler ve analjezik etkileri de oldugu

bilinen azot protoksit oksijen sedasyonu tekniginin kullanilmasi uygun olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Molar kesici hipomineralizasyonunun olasi etiyolojik faktorlerinin incelendigi, MIH
gbzlenen ¢ocuklar ile ayni yas grubundaki saglikli mineye sahip ¢ocuklarin tedavi
oncesi ve sonrasindaki dental anksiyete diizeyleri ile tedavi sirasinda hissedilen agr1

diizeylerinin belirlenmesinin amaglandigi bu tez ¢alismasinda;

e Prenatal etiyolojik faktorler (annenin gebeligin son {i¢ aymda hastalk
gecirmesi, gebelik sirasinda ila¢ kullanimi) incelendiginde, MIH gdzlenen
hastalar ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi.

e Perinatal faktorler (dogum anmda komplikasyon, sezaryen dogum, erken
dogum, diisiik dogum agirlig1 ve uzun siire emzirilme) incelendiginde, MIH
gozlenen hastalar ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi.

e Postnatal faktorler incelendiginde (cocugun ilk dort yillik tibbi 6ykiisii) MIH
gozlenen hastalar ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi.

e Antibiyotik kullanimi1 ile MIH arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmada.

e MIH gozlenen hastalar ile kontrol grubu karsilastirildiginda, ortalama DMFT
ve dft degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
saptandi.

e (Calisma ve kontrol grubunun genel dental anksiyete diizeyleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmadi.

e Baslangic ve tedavi sirasindaki dental anksiyete skorlar1 karsilastirildiginda,
MIH gozlenmeyen grupta bu skorlarin daha yiiksek oldugu goriilmekle
birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlaml degildi.

e Baslangic ve tedavi sirasindaki anksiyete diizeyi degisimi karsilastirildiginda,
baslangi¢ anksiyete diizeyi tedavi sirasindaki anksiyete diizeyinden daha
yiiksek olanlarm her iki grupta daha fazla oranda oldugu bulundu. MIH
gozlenen ve gozlenmeyen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi.
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e Sayisal agr1 derecelendirme skalasi skorlar1 degerlendirildiginde, MIH
gbzlenen grupta agri diizeyi skorunun daha yiiksek oldugu bulunmakla
birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

e MIH gozlenen ve gbzlenmeyen hasta gruplarinda, dental anksiyete ile yas ve
cinsiyet arasinda anlamli bir iligki bulunamazken, c¢alismaya katilan tiim
hastalarda tedavi sirasinda yasanan agri ile dental anksiyete diizeyi arasinda

anlaml bir iligki bulundu (p<0,05).

MIH ile ilgili etiyolojik faktorlerin incelenmesi risk altindakilerin belirlenmesi ve
eger miimkiinse MIH olusumunun Onlenmesi agisindan Onemlidir. Bu amagla
retrospektif  caligmalarindan  ziyade, tibbi  kayitlardan alman  verilerin
degerlendirilmeye alindig1 ve katilimci sayisinin daha yiiksek oldugu calismalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu calismadan elde edilen bulgular dogrultusunda, MIH’l1 dislerin tedavisinde
yeterli anestezi saglamada karsilasilan zorluklar nedeniyle yasanan agrinin 6nlenmesi
ile dental anksiyete ve davranis yonetimi problemlerinin Oniine gegilebilecegi
savunulmaktadir. Bu dislerin tedavisi sirasinda agri olusmasini dnlemek amaciyla
lokal anestezi ve yeterli olmadigi durumlarda sedasyon ve genel anestezi gibi

teknikler kullanilmalidir.

MIH’l1 dislerin tedavisinde yeterli anestezi elde etmek i¢in yardimci tekniklerin
kullanilmas1 gerekebilmektedir. Ayrica bizim c¢alismamizda oldugu gibi farkh
anestezik soliisyonlarin avantajlarindan yararlanilabilir. MIH’I1 hastalarda agr
deneyiminin degerlendirildigi, anestezi tekniklerinin ve anestezik soliisyonlarin
etkinliginin karsilastirilmas: ile ilgili daha fazla calisma gereklidir. Yapilacak
calismalar dogrultusunda MIH’l1 dislerin tedavisinde kullanilabilecek anestezi

teknikleri ve ideal anestezik soliisyonlarla ilgili kilavuzlar hazirlanabilir.

Sonug olarak, dogru davranig yonlendirme teknikleri ve agr1 kontroliiniin saglanmasi

ile MIH gozlenen hastalarda dental anksiyetenin dnlenebilecegi diisiiniilmektedir.
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Ek 2: Ebeveynler icin Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 17)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu ¢alismaya katiimak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz.Bu ¢alismada yer almayi
kabul etmeden d6nce calismanin ne amagla yapiimak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglrce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi latfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Bu calismada molar-kesici hipomineralizasyonu olarak adlandirilan, daimi az1 ve keser dislerinde
bulunan, rengi krem/beyazdan- sari/kahverengiye degisen lekelemelerin olusmasina neden olabilecek
etkenlerin ve bu dislerin tedavisi sirasindaki kaygi diizeyi ve agri siddetinin karsilagtirmali olarak
arastirilmasi amaglanmaktadir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz igin 6-12 yas arasinda olmaniz ve daimi birinci azi1 dislerinizde
biiyiik azi-kesici hipomineralizasyonu ve/veya ¢iiriikk bulunmasi gerekmektedir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Aragtirmada g¢ocugunuzun daimi azi ve keser dislerinde bulunan, rengi krem/beyazdan-
sari/kahverengiye degisen lekelemelerin olusmasina neden olabilecek etkenler incelenecektir. Bununla
ilgili olarak hazirlanan anketin ebeveyn tarafindan doldurulmasi istenecektir. Bununla birlikte
cocugunuzun daimi birinci az1 dislerinde bulunan ciiriikler tedavi edilecektir. Bu tedaviler sirasinda,
tedavi sirasindaki kaygi diizeyi ve agr1 siddetini degerlendirmek amaciyla gocugunuzun hazirladigimiz
sorular1 yanitlamasi istenecektir. Dislerinde anlatilan sekilde lekelenmeler bulunmayan hastalarin
ciiriik olan daimi birinci az1 disleri tedavi edilecek, ebeveyn anketi doldurmasi istenmeyecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirma ile ilgili olarak uygulanan arastirma semasina 6zen gostermek ve arastiricinin 6nerilerine
uymak sizin sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirict sizi uygulama disi
birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayist 60'dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen stire 30-60 dakikadir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu aragtirmada sizin ic¢in beklenen yararlar ¢ocugunuzun biiyiik azi disi tedavi edilecek ve kaygi
diizeyi degerlendirilecektir. Bu ¢alismadan ¢ikarilan sonuglarla molar-kesici hipomineralizasyonu
olarak adlandirilan, daimi azi1 ve keser dislerinde bulunan, rengi krem/beyazdan- sarvkahverengiye
degisen lekelemeler bulunan hastalarin tedavisinde insanlarin yararma olabilecek onemli bilgilere
ulasilabilecektir.
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CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDiR?

Beklenen herhangi bir olasi risk bulunmamaktadir. Bu uygulama ile ilgili gézlenebilecek istenmeyen
etkilere kars1 tedbirler tarafimizdan saglanacaktir.

ARASTIRMA SURECINDE BIiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU
BIiLINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Caligma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu ilag ve besinler bulunmamaktadir.
HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILiRiM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya bir
yan etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan
¢ikarabilir.

DIiGER TEDAVILER NELERDIR?

Bu tanmin tedavisinde uygulanabilecek, ancak simdilik uygulanmayacak olan herhangi bir diger
tedavi veya islem bulunmaktadir.

HERHANGI BIiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK
KiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Aragtirmaya bagl bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirici tarafindan
yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dal
tarafindan  karsilanacaktir. Uygulama sirasinda  gelisebilecek herhangi bir hasara kars
(6lim/sakatlanma dahil ) giivence altina alinmaktasiniz, olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan
sigorta ile tazmin edilecektir (Saglik Bakanligi’'ndan izin almmasi gerekli olmayan arastirmalar igin
zorunlu degildir).

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ila¢ almak durumunda kaldiginizda Sorumlu
Aragtiriciyr 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da calisma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklarmiz i¢in 05353738932 no.lu
telefondan Ars.Gor.Funda GOKIRMAK 'a basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya giivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Calismay1 destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENiIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazge¢gme durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirict, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine
getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi aragtirmadan c¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki
bakimimiz garanti altina alinacaktir.

113



Arastrmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirict
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKiN BILGILER KONUSUNDA GIiZLIiLIK SAGLANABILECEK
MIDiR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabilirsiniz

Calismaya Katilma Onayn:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce goniillitye verilmesi gereken bilgileri
gosteren 3 sayfalik metni okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya
sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim.
Caligmaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda bana ait tibbi bilgilerin gdzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir
zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla
yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN VELI VEYA VASININ | IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH
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ARASTIRMA EKIiBINDE YER ALAN VE YETKIN BiR ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH

115




Ek 3: Cocuklar icin Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

COCUK HASTALAR iCIN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu cgalismada yer
almay! kabul etmeden 6nce calismanin ne amacla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglrce vermeniz gerekmektedir. Size Ozel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi latfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar

Sevgili............

Benim adim Dt. Funda Gokirmak. Senin su andaki hastaligin olan, molar-kesici hipomineralizasyonu
olarak adlandirilan, daimi az1 ve keser dislerinde bulunan, rengi krem/beyazdan- sari/kahverengiye
degisen lekelemeler konusunda bir arastirma yapiyoruz. Amacimiz, bu hastaliga neden olabilecek
etkenleri aragtirmak ve senin de bu lekelenmeler ile birlikte ¢iiriik gézlenen dislerindeki mikroplari
temizleyip tedavisini yapmak.

Aragtirmaya ben, Dt. Funda Gokirmak ve bazi baska doktorlar katilacaklar. Eger sen de bu
aragtirmaya katilmay1 istersen azi dislerindeki ciiriikleri temizleyip tedavi edecegiz ve senden bazi
sorulara yanit vermeni isteyecegiz. Asagidaki resimlerde bu bahsettigimiz lekelenmelerin resmini ve
tedavi edildikten sonra nasil olacagini gorebilirsin.
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Bu arastirmanin sonuglarmi baska doktorlara da sOyleyecegiz ancak senin adini kimseye

acgiklamayacagiz.

Bu arastirma hakkinda anne ve babana bilgi verecegiz ve senin de bu ¢alismaya katilimim konusunda
onlardan izin alacagiz. Sen de bu konuyu anne ve/veya baban ile konusabilirsin. Eger katilmak
istemezsen hi¢ kimse sana kizmaz veya kiismez. Doktorlar sana 6nceden oldugu gibi iyi davranacak,

tedavini aynen stirdiirecektir.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek sorulari bana sorabilirsin. Telefon numaram

05353738932.

Bu arastirmaya katilmayi kabul ediyorsan liitfen asagiya adin1 ve soyadini yazarak imzani at. Daha

sonra bu formun bir kopyasi sana ve ailene verilecektir.

TARIH

IMZASI

COCUGUN ADI - SOYADI

VELISININ ADI - SOYADI

ARASTIRICININ  ADI -
SOYADI
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Ek 4: Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU

OLGU NO:
TARIH:

CINSIYET:

DOGUM TARIHI:

SISTEMIK HASTALIK:
DUZENLI KULLANDIGI ILAC:
ALERIJI HIKAYESI:

DOGUM ONCESIi - DOGUM SIRASINDAKI KOMPLIKASYONLAR VE
GECIRILMIS HASTALIKLAR:

1. Anne gebeliginin son {i¢ aylik periyodunda hastalik gecirdi mi?

4. Cocugunuz kag haftalik dogdu?

a. Erken dogum
b. Normal dogum

5. Cocugunuzun dogum agirligi nedir?

a. 1.5kg'danaz
b. 1.5-2.5 kg arasinda
c. 2.5kg'dan fazla

6. Emzirilme stiresi nedir?

a. Hic
b. 8aydanaz
C. 8-12 ay arasi
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d. 12 aydan fazla

7. Cocugunuz 4 yasina kadar siddetli ishal gegirdi mi?

a. Evet
i) Kag yasinda gegirdi? ......
i) Ishal sikayetinin siklig1: .....
b. Hayir

8. Cocugunuz 4 yasina kadar herhangi bir sindirim sistemi hastalig1 gecirdi mi?

A BVEL
i) Kag yasinda gegirdi? .....
i) Kag yil siirdd? .....

b. Hayir

9. Cocugunuz 4 yasma kadar herhangi bir solunum sistemi hastalig1 gecirdi mi?
(Astim, zatiirre, bronsit,bronsiolit,larenjit,tonsilit, farenjit gibi)

A WMENet ... W S R AN A
i) Kag yasinda gegirdi? .....
il) 4 yasina kadar ortalama kag kere gecirdi? .....

b. Haywr

10. Cocugunuz 4 yasma kadar havale gecirdi mi?

A EVEL .
i) Kag yasinda gegirdi? .....
i) Kag kere gecirdi? .....

b. Haywr

11. Cocugunuz 4 yasina kadar sik sik ateslenir miydi?

a. Evet
b. Hayir

12. Cocugunuz 4 yasina kadar orta kulak enfeksiyonu ge¢irdi mi?

a. Evet

i) Kag yasinda gegirdi? .....

ii) Tekrarladiysa kag yil siirdii? .....
b. Hayir

13. Cocugunuz 4 yasna kadar idrar yolu enfeksiyonu gegirdi mi?

a. Evet

i) Kag yasinda gegirdi? .....

i) Tekrarladiysa kag¢ y1l siirdii? .....
b. Haywr
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14. Cocugunuz 4 yasina kadar kronik bobrek yetmezligi veya herhangi bir bobrek

hastalig1 gecirdi mi?

A EVeL ..,
1) Kag yasindan itibaren bagladi? .....
b. Hayir

15. Cocugunuz 4 yasina kadar dokiintiilii cocukluk hastaligi gecirdi mi? (Kizamik,

kabakulak, sucicegi, kizil, kizamik¢ik gibi)

a. Evet
1) Kag yasinda gegirdi? .....
b. Hayir

16. Antibiyotik kullanimai:

I.  Kag yasinda kullandi? .....
il.  Hangi hastalik nedeniyle kulland1?

EOZOZ()

18 17 16 15 14 13 - 12 11 21 22 23 24 25 26

48 48 46 45 44 43 42 .41 31 32 33

34 35 36

BROZ0(

27 28

37 38

{

74

75
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TARIH:

TEDAVI EDILECEK DiS NUMARASI:

ICDAS SKORU:

MOLAR - KESIiCi HIPOMINERALIZASYONU: VAR |:| YOK |:|

MIH DUZEYIi: HAFIF

[ ] ORTA [ | SIDDETLI [ ]

FRANKL SKALASI:
SKOR DAVRANIS
1 KESINLIKLE NEGATIF
2 NEGATIF
3 POZITIF
4 KESINLIKLE POZITIF

DENTAL ANKSIYETE SKALASI:

1. Yarm dis hekimine gidecek olsan kendini nasil
hissedersin?

a.
b.
C.
d.

€.

Eglenceli bir deneyim olacagmi diisiintirtim.

Bu durumu 6nemsemem ve hi¢ endise etmem.

Cok az huzursuzluk duyarim.

Hos olmayan (tatsiz) ve agrili bir olay olacagini
diisiindiiglim i¢in korkarim.

Dis hekimi ne yapacak diye ¢ok korkarim.

2. Dis hekiminin muayenehanesindesin ve siranin sana
gelmesini bekliyorsun. Kendini nasil hissedersin?

~ ®o2oo0Tw

T oaQ

Rahat hissederim.

Biraz huzursuz hissederim.

Gergin hissederim.

Endiseli ve sikintili hissederim.

Cok korkarim, viicudumda terleme ve bulant1 gibi
degisiklikle

I hissederim. Dis hekiminin koltuguna oturdun ve
doktorun tedavi i¢cin donen aletlerini hazirlamasini
bekliyorsun. Kendini nasil hissedersiniz?

Rahat hissederim.

Biraz huzursuz hissederim.

Gergin hissederim.

Endiseli ve sikintili hissederim.

Cok korkarim, viicudumda terleme ve bulant1 gibi
degisiklikler hissederim.

121



DURUMLUK KAYGI ENVANTERI - TEDAVi ONCESI:

KISA STAI (5-16 YAS) :

Hig Biraz Orta derecede | Cok fazla
(1) Sakin hissediyorum 1 2 3 4
(2) Gerginim 1 2 3 4
(3) Uzgiin hissediyorum 1 2 3 4
(4) Rahatim 1 2 3 4
(5) Memnun 1 2 3 4
hissediyorum
(6) Endiseliyim 1 2 3 4
GORSEL ANALOG SKALA - TEDAVI ONCESI:
e A S SRS S S
[ G H‘l { E,f:ah‘l f‘/-aﬁ:mﬁ‘l _fm R‘l (@ '| f/;h;rx“
N N= = V=SV
SN e B G A IR/ B
0 2 4 §] 5 10
DURUMLUK KAYGI ENVANTERI - TEDAVI SIRASINDA:
KISA STAI (5-16 YAS) :
Hig Biraz Orta derecede Cok fazla
(1) Sakin hissediyorum 1 2 3 4
(2) Gerginim 1 2 3 4
(3) Uzgiin hissediyorum 1 2 3 4
(4) Rahatim 1 2 3 4
(5) Memnun 1 2 3 4
hissediyorum
(6) Endiseliyim 1 2 3 4
GORSEL ANALOG SKALA - TEDAVI SIRASINDA
P —— = S = = p—
(%) (@) (o6 () (s (4
e — V=2 g = 7=
S e ST ST A e LT
0 2 3 ] 5 10
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TEDAVI SIRASINDA AGRI:

| | | | | | I | | |
T 1 L I |
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| J
AGRI HAFIF ORTA SIDDETLI  DAYANILMAZ
YOK AGRI SIDDETTE AGRI AGRI
AGRI

123



OZGECMIS

I. KiSISEL BILGILER

Adi: Funda

Soyadi: Gokirmak

Dogum Yeri ve Tarihi: istanbul, 30/04/1991

E-mail: fundagokirmak@hotmail.com

II. EGITIM

2016 - 2019 Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti Ana Bilim Dal,

Uzmanhk Egitimi / izmir

2009 - 2014 Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi / Istanbul
2005 - 2009 Arnavutkdy Korkmaz Yigit Anadolu Lisesi / Istanbul
1997 - 2005 Murat Beyaz Ik gretim Okulu / Istanbul

Yabana Dili: Ingilizce

III. UYE OLDUGU BIiLIMSEL KURULUSLAR

Tiirk Pedodonti Dernegi

IV. BILIMSEL ILGI ALANLARI

Ulusal ve Uluslararasi Kongrelerde Sunulan ve Bildiri Kitabinda Basilan Poster ve

Sunumlar

1) Gokirmak F, Ongag O. Gorme Engelli Cocuklarin Agiz ve Dis Saghginin
Degerlendirilmesi. 24. Tiirk Pedodonti Dernegi Bilimsel Kongresi, Antalya, Tiirkiye,
2017.

2) Gokirmak F, Uzel I, Oncag O. Tekrarlayan Travmalar Sonrasi Olisan Kron
Kiriklarinin Tedavisi: Olgu Sunumu, 12 Ayhk Takip. 24. Uluslararas1 1ZDO

Bilimsel Kongre ve Sergisi, [zmir, Tiirkiye, 2017.

124


mailto:fundagokirmak@hotmail.com

3) Gokirmak F, Pekpmarl B, Ongag O. Kok Gelisimi Tamamlanmamis Mandibular
Premolar Disin Rejeneratif Endodonti ile Tedavisi: Olgu Sunumu. 25. Uluslararasi

[ZDO Bilimsel Kongre ve Sergisi, izmir, Tiirkiye, 2018.

4) Sengiin E, Gokirmak F, Cogulu D, Yetkiner AA. Travma Sonrasi Eksternal Kok
Rezorpsiyonu Goriilen Disin MTA ile Apeksifikasyon Tedavisi: Olgu Raporu. 25.
Uluslararas1 IZDO Bilimsel Kongre ve Sergisi, izmir, Tiirkiye, 2018.

V. BILIMSEL ETKINLIKLER

Katildigi Bilimsel Sempozyum ve Kongreler

TDB 22. Uluslararasi Dishekimligi Kongresi. 19-21 Mayis 2016, izmir, Tiirkiye.
23. Tiirk Pedodonti Dernegi Bilimsel Kongresi. 24-28 Eyliil 2016, Yunanistan.

23. Uluslararas1 IZDO Bilimsel Kongre ve Sergisi. 18-20 Kasim 2016, Izmir,
Tirkiye.

24. Tiirk Pedodonti Dernegi Bilimsel Kongresi. 19-22 Ekim 2017, Antalya,
Tirkiye.

24. Uluslararas1 iZDO Bilimsel Kongre ve Sergisi. 10-12 Kasim 2017, izmir,
Tirkiye.

25. Uluslararasi1 iZDO Bilimsel Kongre ve Sergisi. 9-11 Kasim 2018, izmir,
Tirkiye.

125



