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OZET

HASANLI, U. Cocuk ve Ergenlerde Siit ve Daimi Az Dislerinde Hipomineralizasyon
ve Taurodontizm Prevalansinin Belirlenmesi. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Pedodonti Uzmanlk Tezi, Ankara, 2023. Bu ¢alisma, Blylk Azi-Keser
Hipomineralizasyonuna (BAKH) sahip bireylerdeki taurodontizm varligini
degerlendirmek amaciyla ylratilmastir. Dahil edilme kriterlerini karsilayan 6-14 yas
araligindaki BAKH'li 182 birey ¢alisma grubuna dahil edilirken, saglkli mine yapisina
sahip 289 birey ise kontrol grubuna dahil edilmistir. istatistiksel analizler icin Ki-kare
Testi ve Mann-Whitney U Testi kullanilmistir. Bireylerin yas ortalamasi ¢alisma grubu
icin 10,5 yas, kontrol grubu icin ise 10,8 yas olarak belirlenmistir. Hasta diizeyinde
degerlendirildiginde, g¢alisma grubunda (%35,2) kontrol grubuna(%22,1) kiyasla
anlamli derecede daha yiksek taurodontizm gorilmustir (p=0,015). Calisma
grubunda yer alan BAKH'li ve mattir daimi birinci buylk azi dislerindeki taurodontizm
ylzdesi (%22,5), kontrol grubundaki saglikll mine yapisina sahip dislere (%11,5) gore
daha yiiksek bulunmustur (p<0,001). immatiir daimi birinci ve ikinci biiyiik azi disleri
arasinda taurodontizm yizdeleri benzerlik géstermistir.

Anahtar Kelimeler: blylik azi-keser hipomineralizasyonu, panoramik, taurodontizm
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ABSTRACT

HASANLI, U. Determination of the Prevalence of Hypomineralisation and
Taurodontism in Primary and Permanent Molars in Children and Adolescents.
Hacettepe University Faculty of Dentistry Specialty Thesis in Pediatric Dentistry,
Ankara, 2023. This study was conducted to evaluate the presence of taurodontism in
individuals with Molar-Incisor Hypomineralisation (MIH). 182 individuals with MIH,
aged 6-14 years, who met the inclusion criteria, were included in the study group. On
the other hand, 289 individuals with healthy enamel structure were included in the
control group. Chi-square Test and Mann-Whitney U Test were used for statistical
analysis. The mean age of the individuals was determined as 10.5 years for the study
group and 10.8 years for the control group. Statistical analyzes concluded that
taurodontism was significantly higher in the study group (35.2%) compared to the
control group (22.1%) when evaluated at the patient level (p=0,015). The percentage
of taurodontism in the mature permanent first molars (22.5%) affected by MIH in the
study group was higher than the teeth with healthy enamel structure (11.5%) in the
control group (p<0,001). However, taurodontism percentages were similar between
groups for immature permanent first and second molars.

Keywords: molar-incisor hypomineralisation, panoramic, taurodontism
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1. GIRiS

Blylk azi keser hipomineralizasyonu (BAKH), daimi birinci biylik az
dislerinden en az birinde hipomineralize mine defektlerinin oldugu ve buna ilaveten
siklikla keser dislerin de bu defektlere sahip olabildigi, beyaz, sari veya kahverengi
renge sahip hipomineralize mine alanlarini ifade etmektedir (1). Bu defektif mine
dokusunun kalinhigi saglikh mine dokusu ile ayni olmasina ragmen daha yumusak bir
yaplya ve degismis yari-saydamlilik 6zelliklerine sahiptir (2). Etiyolojisi halen
belirsizligini korumaya devam ederken arastirmacilar tarafindan literatiire pre-natal,
peri-natal ve post-natal olmak Uzere gesitli etiyolojik faktorler sunulmustur (3, 4).
Klinik yonetiminde ise disin durumuna, cocugun yasina, kooperasyon derecesine ve
ebeveyn isteklerine gore koruyucu uygulamalardan dis ¢cekimine kadar ¢esitli tedavi
secenekleri uygulanmaktadir (5, 6).

Taurodontizm tanim olarak pulpa odasinin ve dis govdesinin vertikal boyutta
genisleyerek silindirik bir form aldigi ve buna ilaveten ¢ok koklu dislerde furkasyon
bolgesinin ve bununla birlikte pulpa odasi tabaninin apikale dogru konumlandigi bir
dis anomalisidir. Koklerin gelisimi devam ederken, Hertwig epitelyal kdk kilifindaki ice
dogru olusan katlantilarin olusamamasi veya ge¢ olusmasinin sonucu olarak meydana
gelmektedir. Tipik olarak azi dislerinde goriilmekle birlikte ayni bireyde dagilimi
dikkate alindiginda genel olarak tim azi dislerinin bu durumdan benzer oranda
etkilendigi gortlmektedir (7). Etiyolojisi kesin olmamakla birlikte, hem izole olarak
hem de sendromik bir durumla iliskili olabilecegi bildirilmistir (8). Taurodontizmin tek
basina goruldigi disler klinik olarak 6nemli bir komplikasyona neden olmaz ve bir
tedavi gereksinimine de ihtiya¢c dumazlar (9).

Klinik yodnetiminin zorlugundan dolayr son vyillarda 06zellikle cocuk dis
hekimliginde popiler konulardan birisi olan BAKH'nin hem tedavi yontemleriicin hem
de etiyolojisi icin arastirmalar diinya genelinde hizla devam etmektedir. Dislerin
gelisim doneminde meydana gelen bu durumun diger gelisimsel dental anomaliler ile
olan iliskisi de arastirilan konulardan birisidir (10).

Calismamizin  amaci, BAKH’li ve sagliklh mine yapisina sahip disleri

taurodontizm varligi acisindan karsilastirmaktir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. Mine

Mine, disin kron kismini ylizeysel olarak kaplayan sert bir dokudur (11, 12).
Yari saydam rengi nedeniyle hem alttaki dentin dokusunun hem de (varsa)
restorasyonlarin rengini bir miktar yansitabilmektedir (11, 12). insan viicudundaki en
mineralize doku olan mine, diger dis dokularinin aksine ektodermal kdkene sahiptir
(12, 13). Mine dokusu, mine prizmalarindan ve bu prizmalarin arasinda yer alan
interprizmatik maddelerden meydana gelmekte olup, olusumundan sorumlu esas
hicreler ameloblast hiicreleridir (12). Bu hiicreler, hem mine dokusu icin matriks
proteinlerinin yapimindan hem de mineralizasyonun yonetilmesinden sorumludurlar
(12).

2.1.1. Mine Olusumu

Amelogenezis olarak bilinen mine dokusunun olusum ve gelisim siireci,
birbirinden farkli olaylarin gergeklestigi birka¢ evreden olugsmaktadir. Amelogenezis,
dislerin tlberkil tepelerinden veya insizal kenarlarindan baslayarak servikale dogru
ilerler. Bu olusum stirecinde en bliyik role sahip olan hiicreler ameloblastlardir. Mine
dokusunun olusumu disin sirmesinden 6énce tamamlanirken, diger dis sert dokulari
olan dentin ve sement olusumu dis slirdiikten sonra da devam etmektedir (11).

2.1.1.1. On Salgilama Evresi

On salgilama evresinde i¢ mine epiteli hiicreleri komsu oldugu dental
papilla’nin ¢evresel hiicrelerini uyarir. Bu uyarma sonucu hiicreler odontoblastlara
farklilastiktan bir siire sonra i¢ mine epiteli hiicreleri de ameloblastlara farkhlasir.
Meydana gelen odontoblastlarin ilk dentin matriksini olusturmasi, ameloblastlarin
salgilamaya baslamasi icin sinyal olusturmaktadir (11, 12, 14).

2.1.1.2. Salgilama Evresi

On salgilama evresinde meydana gelen ameloblastlar, mine matriks
proteinlerini sentezlemeye baslarlar ve dentine komsu erken salgi ameloblastlari
tarafindan ekzositoz yolu ile salgilarlar. Olusturulan baslangic mine matriksi, dentin
matriksi ile yakin iliski igindedir. Ameloblastlar mine matriks proteinlerini

olusturdukca mine-dentin sinirindan uzaklasir. Bu evre boyunca mine matriksi tam



kalinhgina ulasmakta ve mineralizasyon sireci baslamaktadir. Salgilama evresinin
sonlarina dogru mine matriksinin mineral igerigi yaklasik %30 oranina ulagmaktadir
(11, 12, 14).
2.1.1.3. Gegis Evresi
Salgilama evresinden olgunlasma evresine dogru gecis stirecinde mine matriks
proteinlerinin salgilamasi durmakta ve ameloblastlarin bir kismi apoptoz yoluyla
Ollirken, kalan ameloblastlarin sayisi otofagositoz yoluyla azaltilmaktadir. Ayrica bu
evrede matriks proteinlerinin yikimi icin proteolitik enzimlerin sentezi de
baslamaktadir (11, 12, 14).
2.1.1.4. Olgunlagma Evresi
Olgunlasma evresinde proteolitik enzimlerin etkisi ile mine matriks
proteinlerinin yikimi tamamlanir. Ameloblastlar bu evrede mofrolojilerini degistirerek
iki forma sahip olurlar. Bunlardan diizensiz uglu ameloblastlar mineralizasyondan, diiz
uclu ameloblastlar ise hem bozuk matriks proteinlerinin hem de suyun
uzaklastirilmasindan sorumludur. Bu evrede salgilama asamasinda yapilmis olan
matriks proteinlerinin tamamina yakini pargalanmaktadir. Yikilan matriks alanlari
gozenekli yapiya sahip oldugundan dolayl bu alanlar hizlica su ile kaplanmaktadir.
Daha sonra ameloblastlar tarafindan kalsiyum, fosfat ve karbonat iyonlari matrikse
dogru tasinirken, vyikilmis mine matriks proteinleri ve su ise matriksten
uzaklastiriimaktadir. Olgunlasma evresinin sonlarina dogru minenin icerdigi inorganik
madde %96 oranina ulasarak son halini alir (11, 12, 14).
2.1.1.5. Olgunlagma Sonrasi Dénem
Mine olgunlasmasini takiben ameloblastlar indirgenmis ameloblastlar haline
dénisirler. indirgenmis ameloblastlar, papiller tabaka ile birleserek indirgenmis mine
epitelini olustururlar. indirgenmis mine epiteli ise mine kutikulasi ile birleserek
Nazmit zarini meydana getirmektedir. Nazmit zari, dis siirene kadar mine dokusunu
diger bag dokusu hiicrelerinden korur ve dis agiz icine slrdikten sonra dis ile diseti
arasindaki birlesim epitelini olusturur. Disin slirmesini takiben mine dokusu tikiirik

ile etkilesime gegerek siirme sonrasi olgunlasmasina devam eder (11, 12, 14).



2.1.2. Minenin igerigi

insan viicudundaki en sert doku olan mine, agirlik olarak %96 inorganik
madde, %2 organik madde ve %2 su icerir. Blylik oranda bulunan inorganik madde
icerigini hidroksiapatit kristalleri olusturmaktadir (11-13, 15).

Minenin organik igerigini ameloblastlar tarafindan olusturulan ve mine
gelisiminde blyuk role sahip mine matriks proteinleri olusturmaktadir. Amelogenin,
mine matriks proteinleri icerisinde yaklasik %90 oraninda en biylik paya sahiptir.
Diger mine matriks proteinleri arasinda ise ameloblastin, enamelin, tuftelin ve
amelotin yer almaktadir. Bununla birlikte mine matriksi enamelizin (MMP-20) ve
kallikrein 4 (KLK-4) adi verilen iki proteolitik enzime de sahiptir. Bunlardan enamelizin,
salgilama asamasinda belirli proteinlerin yikimindan sorumlu iken, kallikrein 4 ise
olgunlagsma evresinde herhangi bir mine proteininin yikimindan sorumludur (11-13).

Mine dokusunun icerdigi suyun bazi onemli islevleri vardir. En 6nemli
islevlerinden birisi, flor iyonlarinin mine dokusuna gecisini saglamasidir. Buna ilaveten
suyun, mine yapisindaki gozeneklilikle de iliskili oldugu bilinmektedir (13).

Flor iyonunun ylzeyel mine dokusunda i¢ mineye gore daha fazla olmasi, flor
iyonunun minenin olgunlasmasi sirasinda mine dokusuna dahil oldugunu
disundirmektedir (13). Bu konu ile ilgili arastirmalar gosteriyor ki mine dokusunun
olgunlagmasinin tamamlanmasi ile disin slirmesi arasindaki siire ne kadar fazla olursa
mine dokusu o kadar fazla flor icerigine sahip olmaktadir (12).

2.1.3. Minenin Yapi ve Fiziksel Ozellikleri

Mine dokusu, mine-dentin sinirindan ylizeye dogru uzanan mine
prizmalarindan olusmaktadir. Bu mine dokusunun icerigindeki mine kristalleri de
mine prizmalari ile paralel bir sekilde ve ayni yonde uzanmaktadir. Ayrica mine
prizmalarinin okltizal veya insizal 3/4'U, organik yapida prizma kilifi adi verilen yapi ile
cevrelenmistir (11, 12).

Mine dokusunun kalinhig disten dise ve bireyden bireye degisiklik gosterse de
kalinhginin en fazla oldugu yerler tiiberkil tepeleri ve insizal kenarlardir (13, 15). En

ince mine dokusu kalinhgi ise servikal alanlarda bulunmaktadir (13, 15). Ayrica kalinlik



birinci blylk azi disinden baslayarak daha arka dislere dogru artis gostermektedir
(13).

Mine dokusunun kademeli olarak olusumuna baglh olarak inkremental gizgiler
veya Retzius cizgileri meydana gelmektedir. Bununla birlikte mine olusumu
doneminde ortaya ¢ikan herhangi bir atesli hastalik veya fizyolojik bir stre¢ olan
dogum da inkremental gizgilerin olusumuna yol agmaktadir. Bu cizgiler, belirli
araliklarla ortaya ¢ikmakta ve mine yizeyi ile kesisimi perikimati olarak adlandirilan
yatay ve sig oluklarla sonuglanmaktadir (11, 12, 15).

Minede gozle gorilebilen ve mine lamelleri olarak bilinen bazi ¢atlaklar vardir.
Mine lamelleri, mine ylizeyinden mine-dentin sinirina kadar uzanabilmektedir. Mine
lamelleri genellikle hem mekanik stres hem de sicaklik degisimleriigin bir iletim gorevi
gormektedir. Ayrica mine lamelleri dis ¢lirtklerinin ilerlemesini kolaylastirici faktorler
arasinda yer alir (12, 15).

Mine-dentin siniri mineyi dentin dokusundan ayiran bir sinirdir. Bu sinir, ince,
diz olmayan, girintili ve cikintil bir tabaka halinde uzanmaktadir. Mine-dentin
sinirinin diizensiz yapida olmasinin nedeninin, bu iki farkli dis dokusu arasindaki
kenetlenmeyi artirdigi distindlmektedir. Ayrica, mine-dentin sinirina komsu olan
mine dokusunun daha fazla organik icerige ve buna bagli olarak da daha az sertlige
sahip oldugu bilinmektedir (11).

Mine dokusu insan viicudundaki en sert ve en mineralize dokudur. Bu doku
hem kesme hem de baski kuvvetlerine karsi ¢cok dayanikhdir. Asinma direnci ve
elastiklik moduli yiksek olan bu dis dokusunun kendisini onarim o6zelligi
bulunmamaktadir (12, 13).

Mine dokusu kendi icinde birtakim farkhliklara sahiptir. Yizeysel mine, ylizey
altr minesine gére hem daha sert ve daha yogun hem de daha az gozeneklilige
sahiptir. Yiizeyden mine-dentin sinirina dogru ve tlberkil tepesi veya insizal
kenardan servikale dogru minenin sertlik 6zelliklerinde azalmalar gortlmektedir (13).

2.1.4. Gelisimsel Mine Defektleri

Mine yapisinda meydana gelebilecek defektler, genellikle ya mine matriksinin

sentezi veya yikimi sirasinda; ya da mineralizasyon siirecinde ortaya cikabilecek



anomaliler ile iliskilidir. Genel olarak mine defektleri hipoplazi veya
hipomineralizasyon seklinde gorilmektedir. Hipoplazi, mine matriksinin olusumu ve
yapisi ile ilgili bir defekttir ve bazen mine kalinligindaki azalma ile, bazen de minenin
tamamen yoklugu ile karakterizedir. Hipoplazide mine ylizeyi diz ylizey yapisini da
yer yer kaybetmistir. Hipomineralizasyon ise mine matriksinin yikimi ve minerallerin
tasinmasi ile ilgili bir defekt olup, mine kalinlk olarak saghkli mine dokusu ile aynidir.
Hipomineralize defektlerin klinik gérinimi, iyi veya diffliz sinirlari olan, beyaz, sari
veya kahverengi renge sahip opasiteler seklindedir. Ayrica bu mine defektleri, normal
dis minesine gore daha yumusak bir yapiya da sahiptir (7).

Her iki tir mine defektinin prevalansi yer ve zamana gore degisiklik
gostermektedir (7). Bu defektlerin baslangic mine curukleri ile karistirilabilmesi,
prevalans aragtirmalarini zorlastirmaktadir (7). Mine defektlerinin tanimlanmasi igin
literatlrde cesitli tani kriterlerinin ve terimlerin kullanilmasi, prevalans oranlari
Uzerinde de farkhlklara yol agmistir (16-19). Ginlimiizde mine defektleri diinya
nifusunun ortalama %20-80’ini etkilemekte olup (20), goriilme sikligl her iki cinste
esit orandadir (21, 22). Gelisimsel mine defektleri arasinda buylk azi keser
hipomineralizasyonu (BAKH) ve florozis en sik goriilen mine defektleri arasinda yer
almaktadir (23).

Bir veya birkac diste goriilen mine defektlerine genellikle yerel bir etken neden
olurken, dislerin timiinde gorilen defektler, bu dislerin gelisimi sirasinda ortaya
cikan sistemik etkenlerle iliskilendirilir (7). Yerel etkenler arasinda en bilinenleri, sit
disi travmasi veya sit disine ait periapikal patolojileridir (24). Sistemik etkenler
arasinda bakteriyel ve viral enfeksiyonlar, antibiyotikler, kemoterapotikler, erken
dogum, diisik dogum agirligi, dogum sirasinda oksijen yetersizligi ve cevre kirliligi gibi
bircok faktor sayilabilir (24).

2.2. Biiyiik Az - Keser Hipomineralizasyonu (BAKH)

2.2.1. Tanim

Cocuk Dis Hekimleri, gectigimiz 20 yil icerisinde 6zellikle daimi birinci buyik
azi dislerinde artan siklikta gorilen mine defektleri ile karsi karsiya kalmislardir. Bu

mine defektlerine yillar boyunca internal mine hipoplazisi, mine beneklenmesi, opak



noktalar, idiyopatik mine opasiteleri, florsuz mine opasiteleri ve peynir molarlar gibi
birtakim isimler verilmistir (25).

2001 yiinda Weerheijm ve ark. anormal mine yapisi ile karakterize bir
gelisimsel mine defektinin varhgini  tanimlamak igin blylk azi keser
hipomineralizasyonu (BAKH) terimini ortaya koymuslardir (1). Buna gore BAKH, en az
bir tane daimi birinci buyuk azi disinde hipomineralize mine defektlerinin oldugu ve
buna ilaveten blyuk sikhkla keser dislerin de bu defektlere sahip olabildigi
hipomineralize mine alanlarini ifade etmektedir (1). Bu hipomineralize minenin
kalinhgr saghkl mine dokusu ile ayni olmasina ragmen daha yumusak bir yapiya ve
degismis yari-saydamlilik 6zelliklerine sahiptir (2).

BAKH’nin ¢cagdas donemlere 6zgl, yeni bir mine defekti oldugu diisiiniimekle
birlikte, %3,1 oraninda eski insanlarda da goérildiGgu bildirilmistir. Eski prevalans
oraninin giinimuz oranlarina gore ¢ok diisiik olmasi, bu mine defektinin yasam ve
saglik kosullari ile de iliskili olabilecegini diislindiirmektedir (26).

Hipomineralize ikinci sit azi (HSPM) olarak da bilinen ve ikinci sit az
dislerinde BAKH defektlerine benzer sekilde gorilen belirgin, sinirli
hipomineralizasyonlarin biyik oranda BAKH ile iliskili oldugu bilinmektedir (27-30).
BAKH’nin gorildigi ¢cocuklarda hipomineralize mine defektlerine benzer defektlerin
sut ikinci azi diglerine ek olarak daimi kdpek dislerinde (29-33), sit kopek dislerinde
(28), kigik azi dislerinde (29, 32, 33) ve daimi ikinci blyulk azi dislerinde de (30, 32,
33) gorilebildigi bildirilmistir.

Yakin dénem bir calismanin sonuclari, BAKH’li c¢ocuklarda hipodonti
prevalansinda artis gorildigiini ortaya koymaktadir. Bu bulgular dikkate alindiginda
hipodontiye ilaveten diger dental anomalilerin de prevalansinda artis olabilecegi g6z
oninde bulundurulmalidir (10).

2.2.2. Klinik Ozellikler

BAKH’den etkilenmis cocuklarda hipomineralize mine renk, buydklik ve
etkilenme derecesi bakimindan birtakim farklihklar goéstermektedir (2, 25).
Hipomineralize mine lezyonlari asimetrik olarak gorilmekle birlikte ayni bireyde

etkilenmis disler arasinda bile farkli klinik dzellikler sergileyebilir (2). Ornegin, daimi



birinci buyuk azi dislerinden birinde siddetli yikim gorilirken, diger azi disleri bu
durumdan hig etkilenmeyebilir veya kiigik bir hipomineralizasyona sahip olabilirler
(2, 34). BAKH icin indeks disleri olarak sayilan daimi birinci bilylk azi dislerinde bu tir
asimetrik farkhliklarin gérilmesinin nedeni olarak bu dislerin gelisimleri sirasinda
meydana gelen zararli sistemik etkilerin bulundugu zaman diliminde farkli ameloblast
gruplarinin etkin olmasi gosterilmektedir (35, 36). Hipomineralize lezyonlar asimetrik
olmakla birlikte, daimi birinci buylik azi disinin ciddi olarak etkilendigi cenedeki diger
birinci bliylk azi disinin de etkilenme olasiligl daha ylksektir (2, 37). Ayrica etkilenmis
blyulk azi dislerinin sayisi arttikca, keser dislerde de hipomineralizasyon goérilme
sikhginin arttigi bildirilmistir (2, 29, 38-40).

BAKH’nin gorildigl disler beyaz, sari veya kahverengi renge sahip
hipomineralize defektlerle veya slirme sonrasi mine dokusundaki yikimlar ile
karakterize olmakla birlikte, defektlerin sinirlari incelendiginde komsu saglkli mine
dokusu ile arasinda belirgin sinirlar olusturdugu (Sekil 2.1) goriilmektedir (1, 5, 25).
Tebesirimsi veya Hollanda peyniri goriinimiinde olan hipomineralize mine,
gozenekliligin de fazla olmasi nedeniyle normal ¢igneme kuvvetleri altinda kolayca

yikima ugrayabilir (2, 25).

Sekil 2.1. BAKH'li dislerin klinik goriinima.

Birinci buylk azi disleri ile kiyaslandiginda, keser dislerde hipomineralize

defektlerin siddetinin genellikle daha distk oldugu gorilmektedir. Ayrica bu dislerde



cigneme kuvvetlerinin etkisi daha az oldugundan, stirme sonrasi mine yikimi ile daha
az karsilasiimaktadir (2, 40).

Mine yikiminin gériulmedigi BAKH'li dislerde mine, kalinlk olarak normal,
ancak mineralizasyon defekti nedeniyle gozenekli ve yumusak bir yapiya sahiptir.
Buna gore, mine kalinliginda gozle farkedilebilecek bir azalma varsa, biyuk ihtimalle
siirme sonrasi meydana gelen mine yikimindan kaynaklanmaktadir (1, 41, 42). Mine
yikiminin artmasina bagh olarak durum daha da ileri bir seviyeye tasinirsa, aciga
¢itkmis dentinin irritanlara maruz kalmasi nedeniyle hipersensitivite problemleri de
gorilecektir (1, 43).

Disler arasindaki prevalansi yoniinden BAKH, maksiller blyik azi ve maksiller
keser dislerde mandibiiler dislere gére daha sik gériilmektedir. Bunlarin arasinda en
sik etkilenen disin st sag birinci bliylk azi, en az etkilenen disin ise alt sag lateral dis
oldugu bildirilmistir (40).

BAKH’den etkilenmis azi disleri, hem hasta hem de hekim igin birtakim
problemlere neden olmaktadir. Clirlik gelisim silirecinin ani ve hizli olmasi, anestezi
uygulamasindaki zorluklar, mine kaybi olmasa bile hayat kalitesini etkileyen
hipersensitivite sikayetleri, keser dislerdeki estetik kaygilar gibi problemler bu klinik
durumun yonetilmesini daha da zorlastirmaktadir (5, 25).

2.2.3. Tani Kriterleri

Minenin gelisimsel defektlerini tanimlamak igin yillar boyunca farkli terimler,
tanimlar ve indeks sistemleri kullanilmis olmakla birlikte, BAKH nin tanimlanmasini
takiben bu gelisimsel mine defekti icin epidemiyolojik arastirmalarda spesifik ve
standardize tani kriterlerine ihtiya¢ duyulmustur. 2003 yilinda, Avrupa Cocuk Dis
Hekimligi Akademisi (EAPD), BAKH icin tani kriterlerini (Tablo 2.1) gelistirmistir (30).
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Tablo 2.1. BAKH’nin tani kriterleri.

Belirgin sinirlara sahip

Mine dokusunun igerdigi belirgin sinirli defektler

opasiteler beyaz, sari ve/veya kahverengi renge sahiptir.
- Yari-saydamhg degismis defektif mine dokusu normal
kalinhktadir ve diiz bir ylizeye sahiptir.
Siirme sonrasi mine - Disin sirmesini takiben mine ylzeyinin
dokusunda goriilen plrtzsuzliginin kaybolmasi ile karakterize mine
kayiplar dokusu kayiplari mevcuttur.
- Daha 6nce bulunan olasi bir opasite bu duruma sebep
olabilir.
Atipik forma sahip| - Restorasyonun boyutu, formu ve sinirlari plak
restorasyonlar nedeniyle olusmus clrik 6zellikleri ile uyumlu degildir.

Restorasyon sinirlari arka dislerde siklikla bukkal veya
palatinal/lingual duz yizeyleri de kapsar.

Restorasyon sinirlari incelendiginde hipomineralize
defektler goriilebilir.

Keser dislerde, travma ile iliskisi olmayan labial ylzey

restorasyonlari mevcut olabilir.

BAKH nedeniyle ¢ekilmig
biiyik azi disleri

Daimi birinci blyik azi dislerinden herhangi birinin
¢ekilmis olmasi ile birlike diger blyuik azi dislerinde
belirgin sinirlara sahip opasiteler, siirme sonrasi mine
dokusunda gorilen kayiplar, atipik forma sahip
restorasyonlar mevcuttur.

BAKH nedeniyle cekilmis keser disleri taniya uygun
degildir.

Heniiz siirmemis disler

Herhangi bir daimi birinci blylik azi disinin veya keser

dislerin siirmemis olmasi tani icin uygun degildir.

BAKH’nin epidemiyolojik arastirmalarina katki saglayacagi diisiiniilen yeni bir

indeks sistemi Ghanim ve ark. tarafindan 2015 yilinda gelistirilmistir. Bu indeks

sistemi 2003 yilinda EAPD tarafindan kabul edilmis BAKH kriterleri ile modifiye edilmis
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gelisimsel mine defektleri indeksinin (mDDE) bazi kriterlerinin bir araya getirilmesi ile
olusturulmustur. Bu yaklasimin esas amaglarindan birisi ise BAKH ile diger gelismisel
mine defektlerini klinik olarak birbirinden ayirmak ve teshis yanhshgini en aza
indirmektir. Bu indeks sistemi ¢ok kapsamli bir degerlendirmeye sahip oldugundan
uygulama oncesi egitim gerektirmektedir (44).

Epidemiyolojik arastirmalarda BAKH tanisi i¢in en uygun yasin 8 yas civari
oldugu onerilmektedir. 8 yas, daimi birinci bliylik azi ve keser dislerin yeni stirmus
oldugu ve dis ¢cliriglinden heniz etkilenmedigi yas olarak dusliniilmektedir (5, 30, 45,
46).

BAKH tanisi icin muayene edilen hastalarda dislerin 1slak bir sekilde
incelenmesine dikkat edilmelidir. Oncesinde dis yiizeyindeki olasi artiklar mutlaka
temizlenmeli, ardindan mine ylzeyleri dikkatli bir sekilde incelenmelidir (30). Dogru
bir BAKH tanisi icin klinik muayenede su hususlara dikkat edilmelidir (47):

- Muayeneye baslamadan once hastalarin dislerini fircalamasi onerilir.

- Dis ylzeyleri hava ile kurutulmadan islak bir sekilde incelenmelidir. Bu
asamada ylzey incelemesine engel olabilecek artiklar varsa pamuk rulolar
kullanilarak uzaklastirilabilir.

- Blyuteg 0Ozelligi olmayan bir dental ayna ile birlikte iyi bir aydinlatma 15181
gereklidir.

- Mine ylizeyindeki diizensizlikleri incelemek icin kiint uca sahip bir sond veya
periodontal sond kullanilabilir.

2.2.4. Prevalans

Ulkeler ve bdlgeler arasinda birtakim farkliliklar olmakla birlikte, BAKH
prevalansi ortalama %13,1 olarak bildirilmis olup, cinsiyetler arasinda bir farkhhk
bulunmamaktadir (48).

Zhao ve ark. kapsamli bir literatlir taramasi ile bugline dek yiritilmus 70
prevalans arastirmasini incelemis ve dinya ortalama BAKH prevalansinin %14,2
oldugunu bildirmislerdir. Diger bircok arastirmada oldugu gibi bu ¢alismada da kadin

ve erkekler arasinda BAKH prevalansi agisindan bir farkliik bulunmamistir (49).
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Bir bagka derleme, diinya lzerindeki BAKH prevalansini %2,8-44 gibi oldukga
genis bir aralikta tanimlarken (50), baska bir derleme giinimiize dek diinya lzerinde
bildirilmis olan BAKH prevalans oranlarinin ¢ogunlugunun %10-20 arasinda degistigi
sonucuna varmistir (45). Yakin tarihte Tirkiye’de Oziikog ve ark. tarafindan yapilan
bir calismada heterojenitesi yiksek olan 70 arastirma incelemeye dahil edilmistir.
Elde edilen sonuglara gore diinya genelinde BAKH prevalansi ortalama %10 olarak
bildirilmistir (51).

BAKH igin farkh tani kriterlerinin kullanildigi bilindiginden, farkli prevalans
arastirmalarinin birbiri ile karsilastirilmasi da bazi zorluklara ve uyumsuzluklara yol
acmaktadir (46).

2.2.5. Etiyoloji

2.2.5.1. Pre-natal Faktorler

GUnumize kadar BAKH’ye neden olan kesin bir etiyolojik faktor bildirilmemis
olsa da arastirmalar bu gelisimsel mine anomalisinin ortaya ¢cikmasina neden olan
multifaktoriyel etkiler Gzerinde durmaktadir. Pre-natal olarak hamilelik siirecinde
annenin gecirdigi hastaliklar (3, 4, 36, 52), annenin bu slirecte maruz kaldigi psikolojik
stres (3, 4, 36), sigara tuketimi (53), alkol tliketimi (54), ila¢ kullanimi (3) BAKH ile
iliskili oldugu bildirilen etiyolojik faktorlerdir. Bazi arastirmalar ise bu etiyolojik
faktorlerin iliskili olmadigi sonucuna varmislardir. Bunlar arasinda annenin hamilelik
surecinde gecirdigi hastalklar (55), sigara tuketimi (54, 56), ila¢ kullanimi (56) gibi
faktorler yer almaktadir.

2.2.5.2.  Peri-natal Faktorler

Dogumla ilgili bazi anormalliklerin de etiyolojide yer aldigi dislintliyor.
Dogum sirasinda meydana gelen komplikasyonlar (3, 54), sezaryen yontemiile dogum
(3, 54), dogum indikleyici ilag kullanimi (54), hipoksi (4, 57), erken dogum (52, 55, 56,
58-60), dustik dogum agirhg (4, 58-60) bildirilen etiyolojik faktorlerdendir. Bu
etiyolojik faktorlerden hipoksinin neden oldugu oksijen yetersizligi, ameloblast
fonksiyonunda bozulmalara yol acarak gelisimsel mine defektlerinin ortaya ¢cikmasina

katkida bulunmaktadir (57).
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2.2.5.3. Post-natal Faktorler

Dogum sonrasi donemde BAKH’li gocuklarin yasamlarinin ilk yillarinda
yasitlarina gore daha sik hastalanmis oldugu bildirilmistir (54, 61). Bu donemde
cocuklardaki solunum sistemi hastaliklari (3, 4, 35, 53, 55), yiksek ve tekrarlayan
atesle seyreden hastaliklar (3, 4, 52, 55), astim (35, 52, 54), kizamik (55), kizamikgik
(52), sugicegi (36, 52, 55), tonsillit (4, 35), adenoidit (35) ve orta kulak iltihabinin (52,
61) BAKH ile iliskili oldugu bildirilen faktorlerdir.

Yasamin ilk yillarinda 6zellikle antibiyotik alan g¢ocuklarda BAKH riskinin
herhangi bir antibiyotik tedavisi almayan c¢ocuklara gére daha yiksek oldugu
bildirilmistir (4, 35, 36, 54, 62, 63). BAKH ile iliskili oldugu diistinlilen bu antibiyotikler
arasinda ise esas olarak amoksisilin (36, 62) ve eritromisinden (62) s6z edilmektedir.

Fagrell ve ark. (64) tarafindan emzirme siiresinin 6 aydan uzun slirmesi ve ek
gidaya gecisin gecikmesinin BAKH riskinde artisa neden oldugu bildirilse de Whatling
ve Fearne (36) emzirme siliresinin anlamh derecede iligkili olmadigl sonucuna
varmistir.

2.2.5.4. Genetik Faktorler

Multifaktoriyel etiyolojiye sahip olan BAKH icin devam eden etiyoloji
arastirmalari giin gectikce daha spesifik konulari ele almaktadir. Son yillarda BAKH
etiyolojisinde genetik faktorlerin yeri de merak edilen arastirma konularindan
olmustur. Bu konuyla ilgili olarak Jeremias ve ark. tarafindan yapilan genetik
incelemeler ENAM geninin rs3796704 belirtecinin BAKH ile iliskili oldugu sonucuna
varmistir. Buna ek olarak mine dokusunun esas matriks proteini olan amelogeninden
sorumlu olan AMELX geni icin anlaml bir iliski bildirilmemistir (65). Kiihnisch ve ark.
ise mine gelisiminde rol alan AMBN, AMTN, MMP-20 ve TUFT1 genlerinin etiyolojide
yer almadigini fakat potansiyel olarak SCUBE1 genindeki bazi varyasyonlarin BAKH ile
iliskili olabilecegini bildirmislerdir (66).

Hocevar ve ark. (67) MMP-20 geninin rs2245803 belirtecindeki
varyasyonlarin, Bussaneli ve ark. (68) ise immiin yanitla ilgili bir gen olan TGFBR1

genindeki varyasyonlarin BAKH ile iliskili oldugunu bildirmistir. Gliniimize kadar
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mevcut c¢alismalar bazi genlerin BAKH’nin genetik etiyolojisinde rol oynadigini
gosterse de daha kesin sonuglar i¢in daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.
2.2.5.5. Diger Cevresel Faktorler

Ge¢mis yillarda anne sutindeki ylksek seviyede dioksinlere maruz kalan
cocuklarda mineralizasyon bozukluklarinda artis gortlmuistir. Fakat aradaki bu
iliskinin glinimizde mevcut olmadigi bildirilmistir. Clinkl anne sttlindeki dioksinlerin
gunumuze kadar azalmasiile bu iliskinin de ortadan kalktigi disliniimektedir (69). Bu
konuyla ilgili olarak dioksinlerin BAKH prevalansina etkisini inceleyen Turkiye’'de
yapilmis bir arastirmaya goére de bu iki durum arasinda bir iliskiden s6z
edilememektedir (70).

D vitamininin de etiyolojide yer alabilecegi disinlilmektedir. Bu konuyla ilgili
serumdaki yiksek D vitamini diizeylerinin hem BAKH hem de ¢liriik prevalansinda
azalmaileiliskili oldugu bildirilmistir (71). Ayrica mine defektlerinin azalmasinda etkili
oldugu bildirilen D vitamini ile ilgili diger bir durum ise annenin hamilelik strecinde
bu vitamini takviye olarak almasidir (53, 72). Fakat van der Tas ve ark. ise yaptiklari
arastirma sonucu D vitamini dizeyleri ile hem BAKH hem de HSPM arasinda bir iliski
olmadigi sonucuna varmiglardir (73).

2.2.6. Hipomineralize Minenin Ozellikleri

2.2.6.1. Fiziksel Ozellikleri

BAKH’li dislerin icerdigi hipomineralize alanlarin sertlik ve elastiklik modula
gibi fiziksel yapi 6zellikleri hem ayni dislerin servikal mine alanlarina gére hem de
saglikh dislerin minesine gore daha olumsuz 6zellikler sergilemektedir. Bu durumun
hipomineralize minenin mineral icerigindeki azalma ile iliskili oldugu
disandlmektedir (74-76). Ayni zamanda duslk sertlik degerlerine sahip olmasi, bu
dislerin siirme sonrasi yikimina katki saglayan faktorlerdendir (77).

BAKH’li dislerde mine-sement sinirina yakin olan ve genellikle klinik olarak
etkilenmemis olarak kabul edilen servikal mine alanlarinin fiziksel, kimyasal ve yapi
ozellikleri saghkh dislerdeki mine dokusu ile kiyaslandiginda belirgin bir farkliliga sahip
olmadigi gorulmusgtur. Sertlik, mineral igerigi ve gdzeneklilik gibi birtakim 6zellikleri

benzerlik gostermektedir (74, 75, 78).
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2.2.6.2. Kimyasal Ozellikleri

Hipomineralize minenin organik icerigi incelendiginde artmis bir protein
icerigine sahip oldugu gorialmastiir (79, 80). Ayrica ileri derecede hipomineralize
defektlere sahip mine dokusunun 3-15 kat daha fazla protein icerigine sahip oldugu
bildirilmistir (81). inorganik icerikle ilgili olarak ise BAKH’li dislerin yaklasik %20
oraninda daha az mineral icerdigi bildirilmistir (42, 82).

Hipomineralize mine dokusunun gesitli yéntemlerle incelenmesi kalsiyum ve
fosfat diizeylerinde azalmanin oldugunu, protein ve karbon iceriginde ise artis
oldugunu gostermistir (75, 77, 83, 84). Bu durumun erken olgunlasma evresindeki
ameloblast bozulmasindan kaynaklandigi ve bu nedenle daha yiiksek protein igerigine
sahip oldugu duslnilmektedir (85).

Saglikh mine yapisina sahip dislerin aksine BAKH’li dislerde mine-dentin
sinirindan ylizeye dogru ve mine-sement sinirindan okliizale veya kesici kenara dogru
mineral igeriginde azalma gorilmektedir (82). Mineralizasyonda gorilen eksiklikler
gozenekliligin artmasina neden olurken, ayni zamanda dayanikhligin azalmasi ile de
sonuclanmaktadir (75).

2.2.6.3.  Mikro Yapi Ozellikleri

Artmis gozeneklilige sahip olan hipomineralize mine dokusunun taramali
elektron mikroskobu ile incelenmesi mine prizmalarinda incelmelerin oldugunu, mine
prizmalarinin igerdigi kristallerin dizensiz dizilime sahip oldugunu ve interprizmatik
boslukta genisleme oldugunu gostermistir (76, 78, 86).

Gozenekliligin miktari gbz 6niine alindiginda beyaz hipomineralizasyonlara
gore sari ve kahverengi hipomineralizasyonlar hem daha fazla gézeneklilige sahiptir
hem de genellikle tim mine kalinligi boyunca bulunurlar (75, 87). Mineral iceriginin
daha az olmasi ve gozeneklilik miktarinin daha fazla olmasi nedeniyle sari ve
kahverengi hipomineralizasyonlar daha dislk sertlige sahiptirler. Bu nedenle siirme
sonrasi mine yikimi bu tiir hipomineralizasyonlarin oldugu dislerde daha yaygin olarak
gorilmektedir (88).

Sirme sonrasi mine yikiminin olmadig hipomineralize mine alanlarinin

ylzeyel kisminin mineralize ve gézenekliligi az olan ince bir tabaka ile kaph oldugu
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bildirilmistir (75, 87). Bu mineralize ylzeyel tabakanin siirme sonrasi minenin
remineralize olma kapasitesinden kaynaklandigi diistinilmektedir (75).
Hipomineralize mine defektlerinin en az goéruldigu lokalizasyon servikal mine
alanlaridir. Dislerin servikalinde daha az hipomineralize defektlerin goriilmesi bu
bolgelerdeki defektlerin sadece i¢ minede bulunmasinin sonucu olabilmektedir (82).
2.2.7. Ayirici Tani
2.2.7.1. Florozis
Florozisin dagilimi simetrik olmakla birlikte klinik olarak gorilen mine
opasitelerinin sinirlari incelendiginde saglikh mine dokusu ile arasinda diffliz bir
gecisin oldugu gorilmektedir. Buna karsin BAKH defektlerinin ise belirgin sinirlara
sahip olmasi, klinik olarak benzer bu iki durumun ayirt edilmesine yardimci
olmaktadir. Ayirici tanida 6nem arz eden diger faktorler arasinda ise BAKH nin aksine
floroziste mine dokusunun ciriige karsi daha direngli olmasi ve bireyin florir
oykulsine sahip olmasi yer almaktadir (5, 25, 47, 89).
2.2.7.2. Amelogenezis imperfekta
Nadiren karsilasilan amelogenezis imperfekta’da sit ve daimi dislerin
tamaminin etkilenmesi ve ailesel bir dyki bulunmasi bu anomaliyi BAKH’den ayiran
esas faktorlerdir. Fakat BAKH defektlerinin dagilimi incelendiginde agiz iginde
asimetrik olarak gorilmekte ve esas olarak indeks disleri olarak sayilan birinci blyik
azi ve keser dislerini etkilemektedir (5, 47, 89, 90).
2.2.7.3. Mine Hipoplazisi
Mine hipomineralizasyonu, mine dokusunun mineral eksikligine bagli olan ve
yari-saydamhigi degismis normal kalinhktaki mineyi tanimlarken, mine hipoplazisi ise
mine matriksinin olusum eksikligine bagli olarak mine kalinligindaki azalma ile
karakterize bir defekttir. Sirme sonrasi mine yikiminin gorildigia disler de mine
hipoplazisine benzer bir klinik goriiniime sahiptir. Mine hipoplazisinin pliriizsiz ve
diizenli sinirlara, siirme sonrasi mine yikiminin ise diizensiz sinirlara sahip olmasi bu

iki durumun ayirt edilmesinde kolaylik saglamaktadir (5, 47, 89).
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2.2.7.4. Baslangig Ciiriik Lezyonlari

Yiksek c¢uriik miktarina sahip cocuklarda buylk clrik kavitelerinin ve
restorasyonlarin mevcut olmasi olasi bir BAKH defektinin teshis edilmesini
zorlastirmaktadir (5). Bununla birlikte baslangi¢ lezyonlarinin lokalizasyonu dikkate
alindiginda genellikle plak birikiminin yogun oldugu servikal alanlarda goriilmektedir.
Buna karsin dislerin servikal kisimlari BAKH defektlerinin en az gorildigi alanlar
olarak bilinmektedir (47, 82, 89).

2.2.8. Klinik Problemler

2.2.8.1. Hipersensitivite

Yasam kalitesini olumsuz bir sekilde etkileyen hipersensitivite problemleri
BAKH’li gocuklarin yaklasik %30’unda gorilmektedir (91). Yakin tarihli diger bir
arastirmaya gore ise bu oranin %35 oldugu bildirilmistir. Dislerin BAKH’den etkilenme
derecesi dikkate alindiginda ise hava uyaranlarina karsi orta ve ileri diizey defektlerin,
hafif diizey defektlere gore daha fazla hipersensitivite problemlerine neden oldugu
gorllmustir. Buna ilaveten dokunsal uyarilarin ise ileri diizey defektlerde, hafif ve
orta dlizey defektlere gore daha fazla hipersensitivite problemlerine neden oldugu
bildirilmistir (92).

BAKH’li dislerin pulpa dokusu incelendiginde zararli bir i1s1 resept6ri olan
TRPV1’e karsi duyarh sinir liflerinde artis oldugu goriilmektedir (43). ilaveten sub-
odontoblastik tabakada innervasyon artisi ile birlikte immiin sistem hcrelerinin
sayisinda da artis oldugu gorilmektedir. Pulpa dokusundaki vaskilarite artisina ise
sadece hipersensitivite bulgularinin gorialdigi BAKH’li dislerde rastlaniimistir.
Meydana gelen bu degisiklikler pulpanin inflamatuar vyaniti ile benzerlik
gosterdiginden dolayr BAKH’li dislerin pulpa dokusunda kronik inflamatuar
reaksiyonlarin gerceklestigini diistindirmektedir (93).

Hipersensitivitenin olasi nedenleri arasinda bakteriler de yer almaktadir.
Gozenekliligi artmis hipomineralize mine dokusu bakteriler icin barinma alani
saglamaktadir. Mine ylizeyinin derinliklerinde, hatta bazen mine-dentin siniri
yakininda bile bakterilere rastlanilmasi, hipersensitivite bulgularinin ortaya ¢ikmasina

katkida bulunabilecegini distindirmektedir (77, 94).
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Linner ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada hipersensitivite bulgulari,
sinirli opasitelerden ziyade mine yikiminin oldugu veya mine yikimina bagh olarak
dentin dokusunun ac¢iga ciktigl dislerde daha siddetli olarak gérilmstir. Keser ve azi
disler kiyaslandiginda hipersensitivite bulgulari azi dislerinde daha sik gorilmektedir
(95).

BAKH’li hastalarin kronik agri ve hassasiyet bulgularindan muzdarip oldugu
bilinmektedir. Dental tedaviler sirasinda davranis yonlendirme problemlerine de
sebep olan bu rahatsizliklar ¢ocuklarda kaygi, korku ve endisede artisa sebep
olmaktadir. Blitlin bu problemlerin 6niine gegebilmek icin ise etkili bir lokal anestezi
uygulamasi veya diger agri azaltici yontemlerden faydalanmak gerekmektedir (96).

2.2.8.2.  Guruk Riski

Hipomineralize minenin zayiflamis yapisi, ¢lriik olusum siirecinin daha hizh
olmasina zemin hazirlamaktadir. Bu durum goz 6niine alindiginda BAKH’nin ¢lriik
riskini artirdigi, buna bagli olarak restorasyon ve cekilmis dis sayisinda da artisa sebep
oldugu bilinmektedir (29, 97-106).

Gozenekliligi artmis mine veya agiga ¢ikmis dentin nedeniyle BAKH’li dislerde
dis fircalama eylemi, mekanik stimilasyon ile hipersensitivite problemlerine yol
acabilmektedir. Bu olumsuzluk, ¢cocuklarda dis fircalamadan kaginmaya ve buna bagli
olarak dis ¢lriglu olusumu ve ilerleme sirecinin daha da hizlanmasina sebep
olmaktadir (5, 61, 107).

2.2.8.3. Davranis Yonlendirme Problemleri

Cocuklarda dental korku, anksiyete ve davranis yonlendirme problemlerinin
BAKH’li cocuklarda sik tedavi randevulari ve hipersensitif disler nedeniyle meydana
geldigi duslintlmektedir. Bu durum tedavi sirecini etkileyen ana faktorlerden birisi
oldugundan dolayi daimi bliyik azi dislerinin tedavisinde basariya ulasmak icin etkili
bir analjezi saglamaya 6zen gosterilmelidir. Buna gore nitroz oksit sedasyonu tam bir
analjezinin saglanmasinda lokal anesteziye yardimci olabilmekte veya diger bir
alternatif olarak tedavinin genel anestezi altinda yapilmasi tercih edilebilmektedir

(96, 108).
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2.2.8.4. Estetik Problemler

Hipomineralize mine defektlerinin keser dislerin 6zellikle labial ylzeylerinde
gorilmesi estetik problemlere neden olmaktadir. Bu durum sadece estetik olarak
degil, psikolojik ve sosyal olarak da gocuklari negatif yonde etkilemektedir. Estetik
goriinimde anormallige neden olan bu durum bireylere gilimsemekten kaginan ve
depresyona egilimli bir karakter kazandirmaktadir (109-111).

2.2.9. Tedavi Seg¢enekleri

BAKH icin mevcut tedavi secenekleri incelendiginde disin durumuna, gocugun
yasina, kooperasyon derecesine ve ebeveyn isteklerine gbére koruyucu
uygulamalardan dis cekimine kadar genis tedavi yelpazesi mevcuttur. Ayrica cocuklar
icin BAKH’nin klinik yonetiminde zorluklara sebep olabilecek bazi faktérler de vardir.
Bu faktorler arasinda esas olarak hizh glrlk ilerlemesi, hipersensitivite sikayetleri,
kooperasyon problemleri, ideal anestezi saglamada guiclik, yenileme gerektiren
restorasyon uygulamalari yer almaktadir (5, 6). Klinik komplikasyonlari ve cesitli
tedavi secenekleri gbz online alindiginda BAKH’li cocuklarin dental tedavi planlamasi
pedodonti, ortodonti, protez ve psikoloji gibi farkli branslarin bu duruma birlikte
yaklasimini gerektirmektedir (112). Ayrica BAKH defektlerinin klinik olarak
yonetilebilmesi icin alti adimdan olusan tedavi stratejisi de 6nerilmistir. Bu, risk
belirlemesi, erken teshis, remineralizasyon, ¢liriiklerin ve siirme sonrasi mine dokusu
yikimlarinin 6nlenmesi, restoratif tedavi veya dis ¢ekimi uygulamasi, post-operatif
bakim gibi tedavi basamaklarini icermektedir (113).

Cocuklarda BAKH’ye bagli gorilen hipersensitivite problemleri, hizli ¢lriik
ilerlemesi, anestezi problemleri gibi durumlar agiz saghgi ile ilgili yasam kalitesini
olumsuz etkileyen faktorlerdir (114). Bu duruma katkida bulunan diger bir faktor ise
azi disleri icin dental tedavi sikhiginin bu ¢ocuklarda kendi yasitlarina gére yaklasik 10
kat daha fazla olmasidir (96).

2.29.1. Koruyucu Tedaviler

BAKH’li dislerin siirmeye baslamasiile koruyucu tedaviler uygulanmahdir. Zira,

bu asamada dis hem cigneme kuvvetlerinin tam olarak etkisi altinda degildir hem de

mine dokusu heniiz bitinligini korumaktadir. Cocuk ve ebeveyn tarafindan etkili



20

bir fircalama aligkanhginin edinilmesi koruyuculugun saglanmasi agisindan buylk
oneme sahiptir (25). Remineralizasyonun saglanmasi ve hipersensitivitenin
giderilmesi icin yiksek floriirli dis macunlarina ilaveten NovaMin (89), CPP-ACP (115,
116) ve estetigin dnemli olmadigi biyik azi dislerinde ise glimis diamin flortr (SDF)
(117) gibi Grinlerin kullanimi da dnerilmektedir. ilaveten erken dénemdeki floriir
vernik uygulamalari hem remineralizasyonu hem de ylizey sertligini artirarak
dayanikhhga katki saglamaktadir (6).

Erken dénemde uygulanabilen koruyucu tedavilerden bir digeri fissiir 6rtiici
uygulamasidir. BAKH’li dislerde fisslir ortlici uygulamasi icin 6nem arz eden
konulardan birisi uzun sireli bir tutuculugun elde edilebilmesidir. Bunu saglayabilmek
icin adeziv sistemlerin ideal bir sekilde kullanilmasina 6zen gosterilmelidir (118).
Henlz slirme asamasinda olan dislerde ise nem kontrolinin saglanamadig
durumlarda uzun sireli florlir saliniminin olmasindan dolayr cam iyonomer fissir
ortlici uygulamasi ideal bir tedavi yontemidir (119). Dislerin tamamen sirmesini
takiben dayanikhlik ve tutuculuk 6zelliklerinin dlisiik olmasindan dolayi cam iyonomer
fisslir ortlictlerin rezin icerikli fisslir ortlictiler ile degistirilmesi onerilmektedir (6).

2.2.9.2. Ciriik Yonetimi

Agiz hijyeninin yetersizligi ve bununla iliskili olarak da ¢lirtk riskindeki artis
esas olarak hipersensitif disere bagli olarak meydana gelmektedir. Bu nedenle agiz
hijyenini iyilestirmek ve ¢urik riskini en aza indirgemek icin CPP-ACP gibi remineralize
edici ve hipersensitivite giderici Grlinler fayda saglayabilir (120). Bir laboratuvar
arastirmasi, Kazein Fosfopeptid - Amorféz Kalsiyum Fosfat’in (CPP-ACP) BAKH’li disler
Gzerindeki 3 yilhik takibinin gozeneklilik seviyesinde azalma, mineralizasyonda,
kalsiyum ve fosfat seviyelerinde artisla sonuclandigini bildirmistir. Olumlu etkileri g6z
onine alindiginda restoratif tedavilere yardimci olarak veya mine yikiminin heniiz
olmadigi 6zellikle 6n dis mine defektlerinde tek basina kullanimi bile klinik olarak iyi
sonuclar saglayacaktir (116). Buna ilaveten hipersensitivite problemlerinin
giderilmesinde arjinin ve kalsiyum karbonat iceren dis macunlarinin da etkili oldugu

bildirilmistir (121, 122). GUmus diamin florlirlin hassasiyet giderici etkisi, diger tim
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ajanlardan daha glglidir, ancak bazi olgularda estetik nedenlerle kullanimi mimkin
olmayabilir.
2.2.9.3. Restoratif Tedaviler

Dis ¢ekimi veya restoratif islem uygulamasi kararinin verilmesinde mutlaka
degerlendirilmesi gereken bazi faktorler vardir. Bunlar arasinda defektin siddeti,
gocugun yasl, Uclncl blyik azi dislerinin mevcudiyeti, pulpa saghgi, disin restore
edilebilirlik derecesi, uygulanacak tedavinin prognozu, tekrarlayan tedaviler icin
muhtemelen harcanacak maliyet yer almaktadir (115).

Hipomineralize 6n dislerin tedavisinde minimal invaziv bir teknik olarak rezin
infiltrasyon siklikla kullanilmaktadir. Hipomineralize minenin fiziksel 6zelliklerinde
iyilesmeye neden olan bu tedavi yontemiyle demineralize mineye c¢ok disik
viskoziteye sahip rezinin diflizyonu saglanmaktadir (123, 124). Bu yontem, minenin
fiziksel ozelliklerinde iyilesmelere sebep olsa da saglkli mineye kiyasla fiziksel
ozellikleri yine dlstik kalmaktadir (125). Rezin infiltrasyon tedavisinin diger bir 6nemli
avantaji ise kompozit restorasyonlardan o6nce uygulandiginda mine vylzeyi ile
kompozit rezin arasindaki baglantinin artisina katkida bulunmasidir (124).

Cam iyonomer veya rezin iceren cam iyonomer restorasyonlarin
hipomineralize azi dislerinin restoratif tedavisinde daimi restorasyonun uygulanacagi
zamana kadar sadece gecici restorasyon olarak uygulanmasi onerilmektedir (47).
Bununla birlikte BAKH’li cocuklarin yaslari ve kooperasyon dizeylerinin mine
defektlerinin ideal klinik yonetimine izin vermedigi durumlarda 6zellikle tek ylzeyin
etkilendigi hipomineralize dislerde defektin cam iyonomer siman ile restorasyonu
disin yapi bitlinliginin korunmasinda basarili sonuclara sahiptir (126). Ayrica azi
dislerinin tedavisi icin atravmatik restoratif tedavi (ART) yontemiyle uygulanan cam
hibrid restorasyonlarin da klinik basarisi yiiksek olarak bildirilmistir (127).

Daimi restorasyon icin BAKH’li dislerde maksimum {i¢ ylzeyi iceren kaviteler
icin kompozit rezin uygulamalari tercih edilmektedir (47). Kompozit rezinlerin
uygulandigl hipomineralize dislerin saglikli dislere gére klinik basarisi diistik olmakla
birlikte kompozit rezinlerle restore edilecek hipomineralize dislerde kavite

kenarlarinin saglam, diren¢ gosteren mineye kadar ve tim rengi degismis mine
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dokusunun uzaklastirilacagi noktaya kadar genisletilmesi basariya katkida
bulunmaktadir (47, 128). Diger bir yaklasimla hipomineralize mine igin 6n islem olarak
sodyum hipokloritle deproteinizasyon yapilmasi kompozit rezinlerin klinik basarisini
artirmaktadir  (128). Ayrica kompozit restorasyon uygulamalarinda asitle
purizlendirmenin etkililiginin az olmasi gdz onine alindiginda, kavite ¢evresi
hipomineralize dokularin uzaklastiriimasi istenmiyorsa veya uzaklastirildiginda asiri
dis sert doku kaybi ile sonuglanacaksa kavite cam iyonomer siman kullanilarak da
restore edilebilmektedir (78).

Kompozit rezin ile hipomineralize mine arasinda iyi bir adezyon saglayabilmek
icin 6n islem olarak %5.25’lik sodyum hipoklorit uygulamasinin etkili bir yaklagim
oldugu bulunmustur. Bu 6n islemi takiben adezyonu daha da artirdigi distinilen rezin
infiltrasyon uygulamasi da bir secenek olarak uygulanabilmektedir. Sodyum hipoklorit
uygulamaksizin sadece rezin infiltrasyon uygulamasinin yapilmasi kompozit rezin ile
hipomineralize mine arasindaki adezyonun azalmasina neden olmaktadir (129). Bu
konuyla iligili olarak Ekambaram ve ark. tarafindan kemo-mekanik ¢tiriik uzaklastirma
tekniginde kullanilan papacaire jelinin sodyum hipoklorite alternatif olabilecegi
bildirilmistir (130).

Kavite tasarimlari genellikle atipik formlara sahip olan BAKH’li azi dislerinin
tedavisinde amalgam restorasyonlar Onerilmemektedir, zira restorasyon
kenarlarinda kirililmalar meydana gelmekle birlikte amalgam restorasyonlarin dislerde
dayaniklihgr artirici etkisi daha azdir (115).

Prefabrike metal kronlar ileri derecede BAKH'den etkilenmis azi dislerinin
tedavisinde basarili prognozlarindan dolayi tercih edilen restorasyonlardandir (47,
115). Dis dokularinin yikiminin énlenmesinde ve hipersensitivitenin giderilmesinde
blyik 6neme sahip bu restorasyonlarin diger avantajlari arasinda preparasyonun ¢ok
az veya hic yapilmamasi, diisiik maliyete sahip olmasi ve tek seansta uygulanabilmesi
ver almaktadir (115). Arastirmalar gostermistir ki prefabrike metal kronlar sik
yenileme gerektiren amalgam ve kompozit restorasyonlara gore yiiksek klinik

basariya sahiptir (131).
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Hipomineralize daimi birinci biytk azi diglerinin tedavisi igin diger yéntemler
zirkonya, lityum disilikat ve metal kron restorasyonlarin uygulanmasidir. Ozellikle
hipersensitivitenin giderilmesinde ve ileri derecede yikima sahip dislerde tercih edilen
bu restorasyonlarin benzer klinik basari oranlari sergiledigi bildirilmistir (132).

Ozellikle hipersensitivite sikayetleri olan cocuklarda hipomineralize mine
defektlerinin rezin veya cam iyonomer siman ile értiilmesi bu ¢ocuklarin agiz saghgi
ile ilgili yasam kalitesini olumlu yonde etkilemektedir (133). Ayrica, yeni bir tedavi
yontemi olan rezin infiltrasyon tedavisi de hipersensitivite sikayetlerinin
giderilmesinde basarili sonuglara sahiptir (134).

Genellikle erken vyaslarda restoratif tedavi islemlerine baslanan BAKH’li
¢ocuklarda diger dnemli bir problem ise restorasyonlarin sik sik yenileme veya onarim
gerektirmesidir (131). Hipomineralize dislerde uygulanmis restorasyonlarin
basarisizligina neden olan faktorlerden birisi hipomineralize mine ile saglikh mine
arasindaki gecis bolgesidir. Arastirmalar gostermistir ki hipomineralize mineyi
cevreleyen saglikli mine dokusu icerik olarak zayif prizma kilifina sahiptir. Bu durum
BAKH'li dislerde restorasyon yenilemesine katkida bulunan 6nemli faktorlerdendir
(135).

Az dislerine kiyasla ¢cigneme kuvvetlerinin etkisinin minimal diizeyde oldugu
keser disler daha az mine yikimina sahip olurlar. Fakat 6n bdlge lokalizasyonlari
nedeniyle estetik tedaviye daha fazla muhtactirlar (25). Keser dislerdeki yikimin
gorilmedigi sinirll hipomineralizasyonlarin estetik rehabilitasyonunda glinimiizde
minimal invaziv yaklasima sahip mikroabrazyon (6, 136), etch-bleach-seal teknigi (6,
47, 137) ve rezin infiltrasyon (124, 125, 138) uygulamalari tercih edilmektedir. Diger
restoratif tedaviler arasinda ise kompozit rezin (47, 115), kompozit veneer (115) ve
porselen veneer (47, 115) uygulamalari yer almaktadir.

2.2.9.4. Dis Cekimi

Daimi birinci blyuk azi disinin hipomineralizasyona bagh olarak ciddi sekilde
yikima ugradigi durumlarda ¢cocugun kooperasyon diizeyi, ikinci blyik azi dislerinin
gelisimi ve okluzyon ozellikleri tedavi slrecini etkileyen faktorlerdendir (139).

BAKH’den ileri derecede etkilenmis disler icin tedavi planlamasinda esas olarak
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maliyet ve tedavi slirecinin uzunlugu gibi faktorler rol oynamaktadir. Bu konuyla ilgili
olarak birden fazla daimi birinci bliylk azi disinde ileri seviye defektler varsa ve dis
cekimi igin gocuk uygun yasta ise ¢ekim ve ortodontik tedavi kararinin diger tim
tedavilerden daha az maliyetle sonuglanacagi bildirilmistir (140).

Klinik olarak makul bir restore edilebilirlik derecesini kaybetmis birinci biyuk
azi dislerinin ¢ekimi igin dnerilen yas araligi 8-10 yastir. Fakat bu durum ideal olarak
her zaman multidisipliner yaklagim gerektirmektedir. Ortodontik konsiltasyonla
birlikte alinmis bir ¢cekim endikasyonu ileri donemlerdeki muhtemel tedavi surecini
de minimalize edebilmektedir (139, 141).

Hipomineralize ve ileri derece yikima sahip dislerin ¢ekim karari, ¢ocuklarin
tekrarlayan ve yorucu dental tedavilerinin karsisini almaktadir (142, 143). Bununla
birlikte dis ¢ekiminin ideal zamanlamasi ¢ekim sonrasi boslugun ikinci biylk az
disinin siirmesi ile kendiliginden kapanmasina katkida bulunmaktadir (144).

2.3. Hipomineralize ikinci Siit Azi Disi (HSPM)

2.3.1. Tanim

BAKH’nin tanimlanmasini takiben diger siit ve daimi dislerde gorilen
hipomineralizasyonlar da arastirmaci ve klinisyenlerin dikkatini cekmeye baslamistir.
Hipomineralize ikinci st azi disi (Hypomineralized second primary molar, HSPM) de
bu spektrumda yer alan defektlerdendir. HSPM terimi, en az bir tane ikinci siit azi
disinde nedeni henliz bilinmeyen ve BAKH defektlerine oldukga benzerlik gbsteren iyi
sinirl ve renkleri beyaz, sar ve/veya kahverengi olan hipomineralizasyonlari
tanimlamaktadir (145). Bu mine defektlerinin goéruldtgi sut azi disleri ayni zamanda
dis clrrtklerine karsi daha savunmasiz bir yapiya sahiptirler (146).

2.3.2. Klinik Ozellikler

HSPM gorilen azi dislerinde hipomineralize mine dokusu ile saglam mine
dokusu arasinda belirgin sinirlar mevcuttur ve BAKH’de oldugu gibi servikal mine
dokusu en az etkilenen mine alanlaridir. Ayrica hipomineralize mine dokusunun
icerdigi mine prizmalarinda incelme, interprizmatik alanda genisleme ve gézeneklilik

seviyesinde artis oldugu goriilmektedir (147). Klinik olarak HSPM’nin en sik gorilen
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formu sinirli opasiteler olup (145, 148, 149), bu opasitelerden ise en sik gorileni sari
opasitelerdir (149).

HSPM ile cinsiyet arasinda herhangi bir iliski bulunmamaktadir (150, 151).
Cenelerdeki dagilimi agisindan HSPM, (st ¢enede daha sik gorilirken (149, 152),
arklardaki sag ve sol taraf dagilimlari arasinda bir farklihk bulunmamaktadir (145, 148,
149). Yizey olarak ise st azi dislerinin bukkal ylizeyleri hem okliizal yiizeylere hem
de lingual/palatinal ylizeylere gore daha fazla etkilenmektedir (151).

HSPM’li dislerin sayisi ve hipomineralize alanlarin blyuklugl arttikca
defektlerin siddeti de artmakta ve klinik olarak bazi problemlerin ortaya ¢ikmasina
sebep olmaktadir (151, 153). HSPM'nin siddeti arttikca cocuk hastalarda agiz saghgi
ile ilgili yasam kalitesi de olumsuz yonde etkilenmektedir (154).

Hipomineralize mine dokusunun daha yumusak ve daha gozenekli olmasi,
BAKH’de oldugu gibi disin clriik ataklarina karsi daha savunmasiz hale gelmesine
neden olmaktadir. Bu nedenle siit azi hipomineralizasyonu goérilen gocuklarda ikinci
sut azi dislerinde dis clrikleri yaklasik 3 kat daha fazla gorilmektedir (146).

2.3.3. Prevalans

BAKH tanisiicin en ideal yas 8, HSPM icin ise 5°tir (45). Elfrink ve ark. tarafindan
5 yasindaki Hollandali ¢cocuklar {izerinde yapilan bir arastirmada HSPM prevalansi,
hasta dizeyinde %4.9, dis diizeyinde ise %3.6 olarak bildirilmistir (145). Ghanim ve
ark. yaslar 7-9 arasinda olan 809 ¢ocuktan 53’linde (%6.6) HSPM tani kriterlerine
uyan sit azi disleri bulundugunu tespit etmislerdir (155). Hollanda’da yapilmis diger
bir arastirmada ise sut azi hipomineralizasyonuna sahip ¢ocuk prevalansi %9 olarak
bulunmustur (148). Ayrica, ispanya’da %14.5 (150) ve Hindistan’da %5.6 (156)
oraninda HSPM prevalansi bildirilmistir. Genel olarak HSPM prevalansi ile ilgili
glinimize kadar bildirilen arastirma bulgularini inceleyen yakin zamanli bir meta-
analiz sonuclarina gore ise diinya lzerindeki HPSM prevalansi, ¢ocuk dlizeyinde
yaklasik %6.8, dis diizeyinde ise %4.1 olarak tahmin edilmektedir (157).

2.3.4. Etiyoloji

BAKH’de oldugu gibi HSPM etiyolojisi de belirsizligini korurken, arastirmacilar

BAKH’ye oldukca benzerlik gosteren bu gelisimsel mine defektinin de multifaktoriyel
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etiyolojiye sahip oldugunu, sistemik etkiye sahip bircok faktorin tek basina veya
kombine bir sekilde etkisi ile ortaya ¢iktigini distinmektedirler. Bu etiyolojik faktorler
ise genel olarak pre-natal, peri-natal ve post-natal olarak yasamin (i¢ farkli déneminde
etki edebilse de oOzellikle pre-natal ve peri-natal donemdeki faktorlerin HSPM
etiyolojisindeki roll daha blyktlr (155).

Silva ve ark. HSPM etiyolojisinde genetik etkiyi degerlendirmek igin 6 yasindaki
Avusturalyall tek ve gift yumurta ikizleri Gizerinde yaptiklari bir arastirmada bu iligkiyi
dogrulayacak yeterli kanit dizeyine ulasamamislardir. Fakat gebeligin ikinci ve
Uclincl trimester’inda sigara icilmesi, in vitro fertilizasyon yontemiyle gebelik ve
infantil egzema HSPM etiyolojisinde dnemli risk faktorleri olarak bulunmustur (158).

Elfrink ve ark. tarafindan siit azi hipomineralizasyonu ile anlamli seviyede iliski
icinde olan bir takim faktorler bildirilmistir. Bildirilen bu etiyolojik faktorler arasinda
Hollanda etnik kokeni, hamilelik slirecinde annenin alkol almasi, distk dogum agirlig
ve yasamin ilk yilinda gecirilmis atesli hastaliklar yer almaktadir (159).

Sut aziI hipomineralizasyonu ile olasi iliskisi icin annenin hamilelik stirecinde
kullanmis oldugu ilaglar da degerlendirilmistir. Sonug olarak kullaniimis antibiyotik,
astim ve alerji ilaglari ile siit azi hipomineralizasyonu arasinda anlaml bir iliski
bulunamamistir (160).

HSPM’nin peri-natal etiyolojisinde yer alan faktérlerden disik dogum
agirhginin HSPM ile iliskili oldugu bildirilmistir (155, 159, 161). Ayrica arastirmacilar
bu konuyla ilgili erken dogum probleminin de HPSM ile iliskili oldugunu bildirmislerdir
(161, 162).

Hamileligi doneminde hipertansiyon problemleri, annenin bu dénemde titin
kullanimi (161) ve yasamin ilk yilinda orta kulak iltihabi ile HSPM arasindaki iliski
arastirmalar sonucu dogrulanmistir (163). Baska bir arastirma ise HSPM ile yasamin
ilk yiinda gorilen astim arasindaki bir iliskiyi ortaya koymustur (161, 162).

Ghanim ve ark. tarafindan yapilan bir arastirma HSPM’li cocuklarin %94’ iinin,
saglikh mine yapisina sahip cocuklarin ise %44’Gnin yasamlari boyunca tibbi
problemlerle karsilagtigini  bildirmistir. Buna gore HSPM’li ¢ocuklarda tibbi

problemlerin yaklasik iki kat daha fazla gorildigl sonucuna varilmistir (155).
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2.3.5. Mineral igerigi

HSPM’li cocuk hastalarda sari ve kahverengi hipomineralize minenin saglikli
sit azi disi minesine gore sirasiyla %22 ve %19 oraninda daha az hidroksiapatit
icerigine sahip oldugu bildirilmis olmakla birlikte, beyaz hipomineralize mine dokusu
ile saghkli mine dokusu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka
rastlanilmamistir (164). Alifakioti ve ark. HSPM’den etkilenmis dislerde Ca, O, P, C,
Ca:P degerlerinin saglam mineden anlamli dlizeyde distk olmadigini, ancak BAKH’ye
benzer bir egilim izledigini bildirmislerdir (147). HSPM’li dislerde mineral iceriginin az
olmasi ayni BAKH’de oldugu gibi hizli ¢lrik gelisim ve ilerleme silrecine ve
hipersensitivite bulgularina yol acabilmektedir (164).

2.3.6. HSPM-BAKH iliskisi

Sut ikinci azi disleri ile daimi birinci biylk azi dislerinin mineralizasyon
periyotlari g6z dniline alindiginda, her iki disin de mineralizasyon sirecinin belirli bir
zaman diliminde ayni anda devam ettigi gortilmektedir (165).

Daimi birinci buyilk azi disleri sirmeden 6nce st ikinci azi dislerinde HSPM
defektlerinin varliginin, daimi birinci bliylk azi disleri stirdigiinde bu dislerde BAKH
gorilme olasihgini artirdigl bildirilmistir (27, 28, 105, 148, 150, 166, 167). Bazi
arastirmacilar ise HSPM ile BAKH arasinda bir iliski olmadigi sonucuna varmislardir
(149, 168, 169).

Hafif HSPM defektlerinin goérildiglu ¢ocuklarda BAKH olasiliginin, siddetli
HSPM gorilen cocuklara kiyasla daha yiksek oldugu bildirilmistir (148, 156, 170).
Bunun nedeni, etiyolojik faktorin ikinci siit azi dislerinin mineralizasyon déneminin
sonlarina dogru ve ameloblast aktivitesinin yliksek oldugu daimi birinci blyuk az
dislerinin erken mineralizasyon déneminde ortaya ¢cikmasi ile agiklanmaktadir (156).

HSPM ile BAKH arasindaki iliskiyi kapsamli olarak degerlendiren bir meta-
analiz, HSPM’nin gorildigu cocuklarda BAKH’den etkilenme riskinin 5 kat daha fazla
oldugunu gostermistir. Bu korelasyon, teshis ve tedavi olanaklarinin erken evrede
etkinlestirilebilmesi yoniinden 6nem arz etmektedir (170).

HSPM goriilen gocuklarin BAKH riski altinda olmasindan dolayr bu ¢ocuk

hastalar daimi birinci blyik azi dislerinin sirme donemi boyunca kontrol altinda
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tutulmalidir (27, 167). BAKH defektlerinin varligi ne kadar erken asamada teshis
edilirse koruyucu tedaviler de erken asamada uygulanabilmekte ve daha ciddi
sorunlarin ortaya ¢ikmasi 6nlenebilmektedir (6).

2.3.7. Tedavi Secenekleri

GuUnumizde HSPM’nin klinik ydnetiminde genellikle BAKH defektlerinin
ydnetimi icin énerilmis tedavi yéntemleri dikkate alinmaktadir. Onerilen bu tedavi
segenekleri arasinda erken evrede koruyucu tedaviler, yikimin oldugu geg evrelerde
ise restoratif tedaviler veya c¢ekim tedavisi yer almaktadir (6). HSPM gorilen
¢ocuklarda tedavi secenekleriicin endikasyon olusturulurken dislerin bu defektlerden
etkilenme derecesi ve cocuk hastalarin isbirligi yapma seviyesi belirleyici esas
faktorlerden sayilmaktadir (6). Bu nedenle HSPM’nin klinik yonetiminde tedavi
secenegine karar verirken hasta faktord, disin durumu ve ebeveyn beklentileri gibi
faktorlerin hepsi bir arada degerlendirilmelidir (171).

Hipomineralize sit azi dislerindeki mineral igerigi baslangic ¢urik
lezyonlarindaki mineral icerigine benzer dizeylerde oldugundan dolayi her iki
patolojinin tedavisi de benzerlik gostermektedir (164). Bununla birlikte HSPM’li
hastalar dis clrlklerine karsi daha savunmasiz oldugundan, bu mine defektlerine
sahip hastalarin yiksek clrik riski kategorisinde degerlendirilmesi ve ve bu risk
diizeyine uygun sekilde yonetilmesi 6nerilmektedir (166).

Madde kaybi olan sit dislerinin restorasyon uygulamalari arasinda paslanmaz
celik kronlarin diger restorasyonlara gore daha iyi klinik basariya sahip oldugu
bildirilmistir (172). Bazi olgularda Hall teknigi de uygulanabilmektedir (171, 173, 174).

2.4. Taurodontizm

2.4.1. Tanim

Taurodontizm, gelisimsel bir dis sekil anomalisi olup, terim olarak 1913 yilinda
Arthur Keith tarafindan literatiire kazandirilmistir. Bu terimin kullanilmasindaki amag,
bu dislerin sigir disleri ile sekil olarak benzerlik gostermesinden kaynaklanmaktadir.
Kelime olarak ise taurodontizm, “tauros” (boga) ve “odontos” (dis) kelimelerinden

turetilmistir (175). Taurodontizm terim olarak ilk defa Arthur Keith tarafindan
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tantilmis olsa da dis seklindeki bu morfo-anatomik degisikligi 1908 yilinda ilk farkeden
kisi fosil arastirmalari yapan Gorjanovic-Kramberger'dir (176).

Taurodontizm tanim olarak pulpa odasinin ve dis govdesinin vertikal boyutta
genisleyerek silindirik bir form aldigi ve buna ilaveten ¢ok kokli dislerde furkasyon
bolgesinin ve bununla birlikte pulpa odasi tabaninin apikale dogru konumlandigi bir
dis anomalisidir (7, 9, 175, 177). Kok gelisim sirecinde Hertwig kok kilifindaki ice
dogru olusan katlantilarin olusamamasi veya ge¢ olusmasinin sonucu olarak meydana
gelmektedir (7,9, 178, 179). Bazi arastirmacilar ise bu dis anomalisinin antik ¢caglarda
daha sik goriilmesinin nedeninin o zamanlarda yasayan insanlarin avlarini disleri ile
parcalama yetenegi ile iliskili olabilecegini disinmektedirler (7, 180).

Keith tarafindan tanimlanmasini takiben, glinimize kadar bir¢ok yeni
tanimlama, siniflandirma ve indeks sistemi 6nerilmistir. Shaw, taurodontizmi diglerin
etkilenme derecesine gore hipo-, mezo- ve hipertaurodontizm olmak Uzere (g
kategoride siniflandirmistir (181). Bu subjektif siniflandirmanin tizerine Feichtinger ve
Rossiwall, bir dise taurodont tanisini koyabilmek icin mine-sement siniri ile furkasyon
bolgesi arasindaki mesafenin, disin okliizo-servikal mesafesinden daha bilylik olmasi
gerektigini rapor etmislerdir (182). Ardindan Shifman ve Chanannel, mine-sement
birlesimi ile pulpa odasi tabani arasindaki mesafenin degerlendirildigi bir kriteri
literatlre eklemislerdir (183). 1989 yilinda Tulensalo ve ark. bu mesafeyi panoramik
radyograflar Uzerinde arastirarak modifiye etmislerdir (184). Taurodontizm tanisi
klinik olarak ©6nemli sayilmadigindan, bu durumun tanimlanmasina yonelik
calismalara oncelik verilmemistir (9).

2.4.2. Siniflandirma

Gunlmuizde en c¢ok bilinen ve kullanilan siniflandirma ve indeks sistemi
Shifman ve Chanannel tarafindan gelistirilmis olup, taurodontizm diizeyi; radyografik
olarak belirlenen ol¢limlerin formiile edilmesi sonucunda kategorize edilmistir.
Shifman ve Chanannel’in kullandiklari 6l¢lim, formiil ve siniflandirma asagidaki gibidir

(183):
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Radyografik élgtimler:

Ol¢iim-1: Pulpa odasi tavaninin en alt noktasi ile pulpa odasi tabaninin en st
noktasi arasindaki mesafe

Ol¢iim-2: Pulpa odasi tavaninin en alt noktasi ile en uzun kokiin apeksi
arasindaki mesafe

Ol¢iim-3: Mine-sement sinirlarini birlestiren cizgi ile pulpa odasi tabaninin en
st nokasi arasindaki mesafe

Olgiimlerin kullanildigi formiil:

. . . wr.. Olcim1
Taurodontizm indeksi formuli = 9—
Olglim 2

x 100
Siniflandirma:

Ol¢iim-3’tin 2,5 mm’nin, taurodontizm indeks formiilii degerinin ise 20’nin
Uzerinde oldugu dislere taurodontizm teshisi konulmakta ve bu disler formilden elde
edilen degerlere gore asagidaki gibi siniflandirilmaktadir:

Hipo-Taurodontizm: 20-30

Mezo-Taurodontizm: 30-40

Hiper-Taurodontizm: 40-75

Tulensalo ve ark. ise panoramik radyografler lizerinde taurodontizm
kriterlerini belirlerken daha énce Shifman ve Chanannel (183) tarafindan bite-wing
radyografiler icin belirlenmis Ol¢iim-3’{i, panoramik radyografide gériintiiniin
yaklasik 1,3 kat blyutildigini gdz online alarak 3,5 mm olarak diizenlemislerdir.
Bu kritere gore eger bir dis icin Olgiim-3 degeri 3,5 mm’den diisiikse taurodont
tanisi alamamaktadir. Belirledikleri bu degeri baz alarak asagidaki gibi yeni bir
siniflandirma sistemi olusturmuslardir (184):

Siniflandirma:

Hipotaurodontizm: 3,5-5 mm

Mezotaurodontizm: 5,5-7 mm

Hipertaurodontizm: 7,5 mm ve lzeri

2.4.3. Klinik Ozellikler

Taurodontizm, hem siit hem de daimi dislenmede goriilmekle birlikte, siklikla

daimi dislerde ve genellikle rutin radyografik incelemeler sonucu farkedilen bir
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anomalidir (9, 177). Radyografik olarak incelendiginde taurodont dislerde vertikal
olarak genislemis pulpa odasina ve 6zellikle ¢ok kokli dislerdeki furkasyon bolgesinin
daha apikale dogru yerlesimine bagl olarak pulpa odasi silindirik bir form kazanmistir
(7). Ayrica bu dislerde mine-sement sinirindaki bogumlanma saglikli dislere kiyasla ya
daha az belirgindir ya da tamamen yoktur (7, 9, 178). Taurodontizm tipik olarak azi
dislerinde goriilmekle birlikte ayni bireyde dagilimi dikkate alindiginda genel olarak
tlim azi diglerinin bu durumdan benzer oranda etkilendigi gorilmektedir (9).

Taurodont dislerin mine dokusu normal dis minesi ile bir farklilik
gostermezken, dentin dokusunun tiibul yapisinda, interglobiler dentin igeriginde ve
odontoblast diziliminde bazi farklilklar gorilebilmektedir. Ayrica bu dislerde pulpa
taslarinin goriilme sikhginda da artis oldugu bildirilmistir (7, 185).

2.4.4. Prevalans

Taurodontizm prevalans arastirmalarina bilim insanlar tarafindan ilgi
gosterilmemesine ek olarak, farkli tlkelerde farkli kisiler tarafindan yapilan prevalans
arastirmalarinin ortak bir degerlendirme kriterlerinin olmamasi, dinya geneli
prevalans tahminlerini olumsuz yonde etkilemektedir. Buna ragmen, yakin zamanli
bir meta-analiz sonuglarina gore diinya lzerindeki taurodontizm prevalansi yaklasik
olarak %11,8 olarak belirlenmistir (186). Shifman ve Chanannel, 20-30 yas araliginda
bulunan 1200 kisinin radyograflarini  kendi belirledikleri kriterlere gore
degerlendirmis ve elde ettikleri prevalansin %5,6 oldugunu bildirmislerdir (183).

Cinsiyetler arasinda gorilme sikhgl bakimindan bir farklilik géstermeyen bu
sekil anomalisinden dislerin etkilenme derecesi daha arka dislere dogru artis
gostermektedir. Yani birinci bliylk azi disleri genellikle bu durumdan en az etkilenen
disler iken; Uglincl blylik azi disleri en ileri dlizeyde etkilenmektedir. Ayrica siklikla
bilateral dagihm gosterirken, her iki taraftaki dislerin de etkilenme orani hemen
hemen simetri diizeyindedir (9).

2.4.5. Etiyoloji

Fizyolojik olarak Hertwig kok kilifi servikalden apikale dogru cok kokli dislerin
koklerini olustururken koklerin ayrim noktasina yakin igce dogru katlantilar

olusturmakta, bu olayin gerceklesememesi veya gec¢ gerceklesmesi sonucu olarak
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taurodontizm olarak adlandirilan dis sekil anomalisi meydana gelmektedir (7, 9, 178,
179)

Taurodontizm, izole olarak ortaya cikabilecegi gibi, sendromik bir durumla
iliskili olarak da gorulebilmektedir (8). Taurodontizm’in X kromozomu sayi
anomalilerine sahip sendromlarla birlikte sik gorilmesi, X kromozomu sayisi ile
taurodontizm arasinda bir iliski olabilecegini de dusliindiirmektedir (7, 187, 188).
Taurodontizm’in birlikte gorilebildigi bazi sendrom ve anomaliler arasinda Down
sendromu (177, 189, 190), mikrosefali (191), osteoporoz (192), oligodonti (193),
hipodonti (194), dens invajinatus (195, 196), amelogenezis imperfekta (9, 197-201),
talasemi (202), rasitizm (177, 203), triko-dento-ossesoz sendrom (9, 177, 201, 204),
hipofosfatemi (177), Klinefelter sendromu (9, 188, 205), dudak-damak yarig1 (206-
208), Pompe hastaligi (209, 210), diskeratozis konjenita (211) ve ektodermal displazi
(9) yer almaktadir. Sendromik durumlara ilaveten tarihi insan fosillerinde de
taurodontizm cok sik gortldigiinden, bu anomalinin ilkel bir durum oldugu ve bu
sekilde giinimiize kadar kalitimsal olarak aktarildig1 distintilmektedir (7, 9).

2.4.6. Klinik Onemi

Sadece taurodontizme sahip disler, klinik yonden olumsuz bir durum
gostermez ve bir tedavi gereksinimine de ihtiya¢ duymazlar (9). Ancak taurodont bir
dis endodontik tedaviye ihtiyac duyacak olursa, furkasyon bolgesinin apikale dogru
olan lokalizasyonu nedeniyle, teknik zorluklarla karsilasilabilir (9, 177, 212, 213). Buna
ilaveten taurodont bir dis hem protetik hem de ortodontik amaclarla kullanilacaksa
stabilizasyon kabiliyetinin normal yapidaki bir disten daha az olacagi bildirilmistir
(214). Klinik olarak bircok dezavantajina ragmen periodontal acidan bu dislerde
periodontal cep olusumu veya diseti cekilmesi meydana gelirse furkasyon boélgesi
henliz aciga citkmadigindan dolayi hastaliktan etkilenme ihtimali de normal dislere
gore daha disuk olacaktir (215).

Bu calismanin amaci, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali’'na basvuruda bulunan ve dislerine BAKH ve/veya HSPM tanisi konulan
bireylerde, hipomineralize daimi ve sut azi dislerindeki taurodontizm varligini saglhkli

mine yapisina sahip bireylerdeki azi disleri ile karsilastirmaktir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tlru
Bu arastirma, BAKH’li ve saglikhh mine yapisina sahip siit ve daimi azi
dislerindeki taurodontizm varligini inceleyen tanimlayici bir arastirmadir.
3.2. Etik Kurul Onayi
Bu calisma, Hacettepe Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu onayi ile yurGtilmustur (Karar numarasi: 2021/13-28; Tarih: 29.06.2021;
EK-1).
3.3. Evren ve Orneklem
Arastirma kapsamina, 30.06.2021 - 30.06.2022 tarihleri arasinda Hacettepe

Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dal’na muayene

icin basvuru yapan ve asagidaki dahil edilme kriterlerini karsilayan 6-14 vyas

araligindaki cocuklar alinmistir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

e Veli ve gocuk onami ile arastirmaya katilim,

e Sistemik bir hastaligin bulunmamasi,

e Klinik muayeneye izin verecek kooperasyon diizeyi,

e Panoramik radyograf endikasyonu bulunmasi veya son 6 ay icinde herhangi bir
tani icin Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesinde alinmis bir panoramik
radyografin mevcut olmasi.

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

e Cocuk veya velinin arastirmaya katilmayi kabul etmemesi,

e Sistemik bir hastaligin varhgi,

e Panoramik radyograf alinmasini gerektirecek bir endikasyonun bulunmamasi
veya 6 ay oncesine ait panoramik radyografin varhgi (kurum disinda alinan
panoramik radyograflar dahil),

e Radyolojik artefaktlar nedeniyle calisma icin yetersiz tanisal kaliteye sahip

panoramik radyograflar.



3.4. Arastirma Yéntemi

3.4.1. Klinik Degerlendirme Yontemi

34

Dahil edilme kriterlerine uyan hastalarin dental muayeneleri, klinik ortaminda

yapilmistir. Bu hastalarin BAKH ve HSPM tanisi icin daimi ve siit az1 dislerinde

hipomineralizasyon varligi, buylklGgiu ve siddeti EAPD tarafindan kabul gérmis tani

kriterlerine (30) gore degerlendirilmis ve asagidaki parametreler kullanilarak elde

edilen verilerle birlikte ¢alisma grubuna dahil edilmistir.

Tablo 3.1. Calismamizda degerlendirilen hipomineralizasyon 6zellikleri.

Kriter

Hafif

Belirgin opasite

siddetli

Sirme sonrasi mine dokusu kaybi

Atipik ¢uruk

Atipik restorasyon

Belirgin lezyonlara bagli ¢ekilmis azi dis

Renk

Beyaz

Sari

Kahverengi

Biiyiikliik

<1/3

1/3-2/3

>2/3

Calisma grubuna

dahil edilmis hastalarda hipomineralize mine alanlarinin

fotografi cekilerek kaydedilmistir. BAKH veya HSPM tani kriterlerini karsilamayan,

saglikh mine dokusuna sahip hastalar ise kontrol grubuna dahil edilmistir.

Hem calisma grubuna hem de kontrol grubuna dahil edilen hastalarda dis

clrtklerinin gorilme sikliginin degerlendirilmesi icin ¢lrlk, kayip ve dolgulu dislerin

sayisini belirten dmft/DMFT indeksi ve yizey sayisini belirten dmfs/DMFS indeksi

kullanilmistir. Bu indekslerden dmft/dmfs indeksi sit disleri icin kullanilirken,

DMFT/DMFS indeksi daimi disler i¢in kullanilmaktadir. Bilindigi izere DMFT/DMFS

indeksinde D=clrik dis, M=kayip dis, F=dolgulu dis, T=dis sayisini ifade ederken,

S=ylizey sayisini ifade etmektedir (216).
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3.4.2. Radyografik Veri Toplama Yontemi

Rontgen cihazlari igin kullanilan teknoloji, goriintl kalitesi ve magnifikasyon
miktari gibi birtakim parametreler degiskenlik gosterebildiginden, calismamizda
sadece Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde alinmis panoramik
radyograflara sahip hastalar calismaya dahil edilmistir. Farkl bir dis hastanesi, dis
poliklinigi veya dis muayenehanesinde alinmis panoramik radyograflar, dijital
Olcimlerde standardizasyonun elde edilebilmesi amaciyla ¢alismaya dahil
edilmemistir. Yakin doénemde c¢ekilmis bir panoramik radyografi olmadan ilk
muayeneye basvuran ve ¢alismaya dahil edilmesi uygun bulunan olgulardan sadece
genel tedavi planlamasi nedeniyle panoramik radyografa ihtiyaci olan bireyler
¢alismaya alinmistir.

Olciimlerde kullanilan panoramik radyograflar, Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiltesi’'nde bulunan MORITA Veraview IC5 HD panoramik réontgen cihazi
ile alinmistir. Bu cihaz, panoramik radyograflarin 1,3 kat olan magnifikasyon degerini
otomatik olarak kalibre ederek, birebir; gercege en yakin Olgim degerlerini
sunmaktadir.

Taurodontizm varligini degerlendirmek amaciyla hem ¢alisma hem de kontrol
grubundaki hastalarin panoramik radyograflarinda daimi birinci ve ikinci biylk azi
disleri ile sit ikinci azi disleri ExtremePacs v4.3 (ExtremePacs 2015, Pacs Software,
Ankara, Tirkiye) uygulamasi kullanilarak ve asagidaki ol¢im kriterleri géz 6niine
alinarak milimetre cinsinden 6lgilmus ve elde edilen veriler Excel 2021 tablolarinda
(Microsoft Corporation, Redmont, WA, USA) organize edilmistir.

Panoramik radyograflar iizerindeki 6i¢ciim kriterleri sunlardir (183) (Sekil 3.1):
Olgiim-1: Pulpa odasi tavaninin en alt noktasi ile pulpa odasi tabaninin en st
noktasi arasindaki mesafe.

Olgiim-2: Pulpa odasi tavaninin en alt noktasi ile en uzun kék apeksi

arasindaki mesafe.

Ol¢iim-3: Mine-sement sinirlarini birlestiren ¢izgi ile pulpa odasi tabaninin en

Ust noktasi arasindaki mesafe.
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Taurodontizm indeks (TI) formili ise yukaridaki ilk 2 6lgim kullanilarak

asagidaki sekilde hesaplanmistir:

Olciim 1
Tl=——=x 100
Olglim 2

Sekil 3.1. Panoramik radyograflar izerindeki 6lglim kriterleri.

Olgiim-2

Radyografik 6lcimlerden elde edilen veriler gbz 6nine alindiginda, matir
daimi birinci buylk azi disleri ile henliz kdk rezorbsiyonu goérilmeyen siit azi disleri
icin Shifman ve Chanannel (183) tarafindan bildirilmis taurodontizm tani kriterleri
kullanilmistir. Buna gére hem Ol¢iim-3 degeri 2,5 mm ve lizeri olan hem de
taurodontizm indeks formili degerinin 20 veya daha (izeri oldugu disler taurodont
olarak kabul edilmistir. Tulensalo ve ark. (184) Ol¢iim-3 degiskenini, panoramik
radyograflarin 1,3 kat olan magnifikasyon 6zelligini kompanse etmek amaciyla
3,5 mm olarak kabul etmislerdir. Bu ¢calismada kullanilan panoramik rontgen cihazinin
otomatik kalibrasyona sahip olmasi ve dogrudan 1:1 boyutta olcim yapilabilmesi
sebebiyle Ol¢iim-3 degiskeni icin Shifman ve Chanannel’in bildirmis oldugu 2,5 mm
degeri kullanilmistir.

Tim matlir daimi birinci blyldk azi disleri ile henliz kok rezorbsiyonu

gorilmeyen sit azi disleri Ol¢iim-3 degiskenine ve taurodontizm indeks formiiliine
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gore degerlendirilmis ve ilgili siniflamaya dahil edilmistir. Matir disler igin
taurodontizm tanisi konulurken, Olgiim-3 degeri 2,5 mm veya Uzeri olan ve
taurodontizm indeks formili sonucu 20 veya Uzeri olan disler kabul edilmistir. Buna
karsin immatiir daimi birinci ve ikinci biyiik azi disleri ise sadece Ol¢ciim-3 degiskeni
yoniinden incelenmistir. Buna gore sadece Olciim-3 degeri 2,5 mm veya {zeri olan
immatir disler taurodont olarak kabul edilmistir.

3.5. Verilerin istatistiksel Analizi

Verilerin istatistiksel analizi icin SPSS (IBM SPSS Statistics 26) programi
kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasinda gozlenen farklarin istatistiksel agidan
anlamli olup olmadigi degerlendirilirken Ki-kare testi, Fisher’in kesin testi
kullanilmistir. Normallik testi sonuglarina gore gruplardaki degiskenlerin dagiliminin
normal dagilim gostermedigi durumlarda ise parametrik olmayan ydntemlerden
Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Tim analizlerin sonucu igin p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmada, ¢alisma grubuna 182 hasta (86 erkek, 96 kiz) dahil edilirken,
kontrol grubuna 289 hasta (136 erkek, 153 kiz) dahil edilmistir. Hastalarin yas
ortalamasi ¢alisma grubu icin 10,5+1,8 yas, kontrol grubu igin ise 10,8+1,9 yas olarak
belirlenmistir (Tablo 4.1). istatistiksel incelemelerin sonuglarina gore calisma ve
kontrol gruplari arasinda yas (Mann-Whitney U testi; p=0,106) ve cinsiyet (ki-kare
testi; p=0,967) dagilimlari acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

gozlenmemistir.

Tablo 4.1. Hastalarin gruplara gore yas ve cinsiyet dagilimlari.

Hasta Sayisi Cinsiyet
Yas
Gruplar ve Yiizdesi Erkek Kiz
(Ort.SS)
n (%) n (%) n (%)
Calisma 182 (38,6) 10,5+1,8 86 (47,3) 96 (52,7)
Kontrol 289 (61,4) 10,8+1,9 136 (47,1) 153 (52,9)
Toplam 471 (100,0) 10,7+1,9 222 (47,1) 249 (52,9)

Arastirmaya dabhil edilen 1404 tane daimi birinci blyik azi disi, 137 tane daimi
ikinci buylk az1 disi ve 185 tane sut ikinci azi disi radyografik olarak
degerlendirilmigtir. Taurodontizm varligi agisindan arastirma kapsamindaki dislerin

gruplara gére dagihimi Tablo 4.2’de yer almaktadir.
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Tablo 4.2. Arastirma kapsaminda degerlendirilen dislerin taurodontizm varhgi

acisindan gruplara gore dagilimlari.

Digler Calisma Grubu Kontrol Grubu
Daimi Matiir immatiir Matiir immatiir
1. T+ T- T+ T- T+ T- T+ T-
biiyiik  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
azl  57(183) 254(81,7) 119(50,0) 119(50,0) | 64 (11,5) 492(88,5) 126(42,1) 173 (57,9)
Daimi immatiir immatiir
2, T+ T- T+ T-
biiyiik n (%) n (%) n (%) n (%)
azl 22(48,9) 23(51,1) 43(46,7) 49 (53,3)

Rezorbe olan  Rezorbe olmayan Rezorbe olan  Rezorbe olmayan

Siit

5 T+ T- T+ T-
an n (%) n (%) n (%) n (%)
55 1(4,5) 21(95,5) 85 0(0,0) 23 (100,0)

“T+” taurodontizm var, “T-“ taurodontizm yok.

Calisma ve kontrol grubuna alinmis bireylerde dmft, dmfs, DMFT ve DMFS
degerleri hesaplanmis ve istatistiksel olarak analiz edilmistir (Tablo 4.3). Elde edilmis
sonuclara gore gruplar arasinda dmft degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farkhlik gézlenmezken, dmfs, DMFT ve DMFS degerleri ¢calisma grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulunmustur (Mann-

Whitney U testi).

Tablo 4.3. Calisma ve kontrol gruplarinin dmft/dmfs ve DMFT/DMFS dagilim

istatistiklerinin karsilastiriimasi.

Dagilim istatistikleri

Ciiriik indeksi (Ort.1SS) p*
Calisma Grubu Kontrol Grubu
dmft 5,3%#3,1 4,7+3 0,060
dmfs 14,3+11,1 11,7+9,8 0,037
DMFT 2,911,7 22,4 <0,001
DMFS 5,714,3 2,814,2 <0,001

*Mann-Whitney U testi

Arastirma kapsaminda, matlir daimi birinci blylk azi dislerine sahip olan

bireyler Shifman ve Chanannel (183) tarafindan bildirilmis taurodontizm tani



40

kriterlerine gore degerlendirilmistir (Tablo 4.4). Buna gore en az bir tane matir daimi
birinci blylk azi disinde taurodontizm gorilen bireyler istatistiksel olarak incelenmis
ve c¢alisma grubundaki bireylerde taurodontizm ylzdesi anlamh derecede daha
yiksek bulunmustur (ki-kare testi; p=0,015). immatiir daimi birinci biiyiik azi dislerine
sahip olan hastalar ise Ol¢iim-3 degerinin 2,5 mm’den az (taurodontizm yok) veya ¢ok
(taurodontizm var) olmasi yoniinden karsilastiriimistir. En az bir tane immatir daimi
birinci biiyiik azi disinde Olgiim-3 degeri 2,5 mm’nin lizerinde olan bireyler istatistiksel
olarak incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir farklihk olmadigi gértlmustir (ki-

kare testi; p=0,280).

Tablo 4.4. Matir ve immatir daimi birinci blylk azi dislerinde taurodontizm goérilen

bireylerin dagilimi.

Calisma Kontrol Calisma Kontrol
Taurodontizm Grubu Grubu p* _Grubu _Grubu p*
(Matiir) (Matiir) (Immatiir) (Immatiir)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Yok 68 (64,8) 148 (77,9) 0,015 23 (30,3) 37 (38,1) 0,280
Var 37(35,2) 42 (22,1) 53 (69,7) 60 (61,9)
Toplam 105 (100,0) 190 (100,0) 76 (100,0) 97 (100,0)

*Ki-kare testi

Calisma ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin matir ve immatiir daimi birinci
blylik azi dislerinde taurodontizm goriilme ylizdeleri hesaplanmis ve gruplar arasinda
dis dizeyinde karsilastiriimistir (Tablo 4.5). Calisma grubunun matiir daimi birinci
blyik azi dislerindeki taurodontizm yizdesi (%18,3) kontrol grubunun matir daimi
birinci bliylk azi dislerine (%11,5) kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmustur (ki-
kare testi, p=0,005). Taurodontizm varligi Olciim-3 degerleri ile degerlendirilen
immatiir daimi birinci blylk azi disleri icin calisma grubundaki taurodontizm varligi
(%50,0) kontrol grubuna (%42,1) gore daha yilksek olmakla birlikte bu farklilk

istatistiksel olarak anlaml bulunmamistir (ki-kare testi, p=0,069).
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Tablo 4.5. Matiir ve immatiir daimi birinci blylk azi dislerinde taurodontizm gérilme

durumunun dagilimi.

Calisma Kontrol Calisma Kontrol
Grubu Grubu
Grubu Grubu (immatiir (immatiir
Taurodontizm (Matiir daimi (Matiir daimi p* . - p*
- - daimi 1. daimi 1.
1. biyiik az1) 1. biyiik az1) . -
n (%) n (%) biiyik az1) bliyik az1)
n (%) n (%)
Yok 254 (81,7 492 11 17 7
o 54 (81,7) 92 (88,5) 0,005 9 (50,0) 3(57,9) 0,069
Var 57 (18,3) 64 (11,5) 119 (50,0) 126 (42,1)
Toplam 311 (100,0) 556 (100,0) 238 (100,0) 299 (100,0)

*Ki-kare testi

Matulr daimi birinci blylk azi dislerindeki taurodontizm ylzdesi BAKH nin
siddetine gore hem galisma grubu dahilinde hem de gruplar arasinda karsilastirilmistir
(Tablo 4.6). Buna gore calisma grubunda hafif BAKH'li dislerdeki taurodontizm
ylzdesi, hem ayni gruptaki diger dislere gére hem de kontrol grubuna gore anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (ki-kare testi; p<0,001). immatiir daimi birinci biyiik
az1 dislerindeki taurodontizm (Ol¢iim-3 degerinin 2,5 mm ve uzeri oldugu disler)
ylzdesi ise, BAKH nin siddetine gére hem calisma grubu igerisinde hem de gruplar
arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik olmadig

goralmastir (ki-kare testi; p=0,262).



42

Tablo 4.6. Matir ve immatir daimi birinci buylk azi dislerinde BAKH’nin siddetine

gore taurodontizm goérilme durumunun dagilimi.

Matiir Daimi Birinci Biiyiik Azi Disleri | immatiir Daimi Birinci Biiyiik Az Disleri
Gruplar Taurodontizm Taurodontizm Taurodontizm Taurodontizm
var yok p* var yok p*
n (%) n (%) n (%) n (%)
Calisma
Grubu a
(Hafif BAKH'li 31(25,4) 91 (74,6) 49 (48,0) 53 (52,0)
Digler)
Calisma
Grubu ab
(siddetli 15 (18,3) 67 (81,7) 42 (53,8) 36 (46,2)
BAKH'li Digler) <0,001 0,262
Calisma
Grubu 11(10,3) ® 96 (89,7) 28 (48,3) 30 (51,7)
(Saghikh ! ! ! !
Digler)
Kontrol Grubu
(Saglikli 64 (11,5)° 492 (88,5) 126 (42,1) 173 (57,9)
Digler)

*Ki-kare testi

Calisma grubunda yer alan bireylerde, BAKH’li olmayan disler analiz disi
birakilarak, BAKH’li, matir daimi birinci buyik azi dislerindeki taurodontizm yuzdesi
kontrol grubundaki saglklh mine vyapisina sahip dislerle istatistiksel olarak
karsilastirilmis ve BAKH'li dislerdeki taurodontizm ytzdesi (%22,5) kontrol grubundan
(%11,5) anlamh seviyede yiiksek bulunmustur (ki-kare testi; p<0,001). Ayni
karsilastirma immatir daimi birinci blylk azi disleri icin yapildiginda, c¢alisma
grubundaki BAKH’li immatir disler ile kontrol grubundaki saglikh disler arasinda
taurodontizm varligi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (ki-

kare testi; p=0,073) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Matiir ve immatir daimi birinci blylk azi dislerinde BAKH’nin varligina

gore taurodontizm goérilme durumunun dagilimi.

Matiir Daimi Birinci Biiyiik Azi Disleri | immatiir Daimi Birinci Biiyiik Az Disleri
Calisma Kontrol Calisma Kontrol
Taurodontizm Grubu Grubu Grubu Grubu
(BAKH’li (Saghikh p* (BAKH’li (Saghkh p*
disler) disler) disler) disler)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Yok 158 (77,5) 492 (88,5) <0,001 89 (49,4) 173 (57,9) 0,073
Var 46 (22,5) 64 (11,5) 91 (50,6) 126 (42,1)
Toplam 204 (100,0) 556 (100,0) 180 (100,0) 299 (100,0)

*Ki-kare testi

Shifman ve Chanannel (183) tarafindan bildirilmis taurodontizm
siniflandirmasina gére matir daimi birinci blylk azi dislerindeki taurodontizm
tiplerinin dagiliminin gruplara gére karsilastirilmasi Tablo 4.8’de go6sterilmektedir.
Elde edilmis istatistiksel analiz sonuclari, ¢calisma grubunda hem hipo-taurodontizm
hem de mezo-taurodontizm yilzdesinin anlamli derecede daha yiiksek oldugunu

gostermektedir (ki-kare testi; p<0,001).

Tablo 4.8. Matir daimi birinci bliylk azi dislerindeki taurodontizm tiplerinin gruplara

gore dagilimi.
Calisma Grubu Kontrol Grubu
Taurodontizm Tipleri (BAKH'li Disler) (Saghkh Disler) p
n (%) n (%)
Hipo-taurodontizm 43 (21,08) 63 (11,33) <0,001
Mezo-taurodontizm 3(1,47) 1(0,18) <0,001
Hiper-taurodontizm 0(0,0) 0 (0,0)
Non-taurodontizm 158 (77,45) 492 (88,49) <0,001
TOPLAM 204 (100,0) 556 (100,0)

*Ki-kare testi

Calismaya dahil edilen daimi ikinci bliyik azi dislerinin hepsi immatiirdir ve
taurodontizm varligi Ol¢iim-3 degerine gére belirlenmistir. immatiir daimi ikinci
biyik azi dislerinde taurodontizm gorilme durumu calisma ve kontrol gruplari

arasinda benzer dagilim gostermektedir (ki-kare testi; p=0,813) (Tablo 4.9)
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Tablo 4.9. immatiir daimi ikinci biyiik azi dislerinde taurodontizm gériilme

durumunun dagilimi.

immatiir Daimi ikinci Biiyiik Azi Disleri

Taurodontizm Calisma Grubu Kontrol Grubu %
(BAKH’li ve Saglikh Disler) (Saghikh Disler)
Yok 23 (51,1) 49 (53,3) 0,813
Var 22 (48,9) 43 (46,7)
Toplam 45 (100,0) 92 (100,0)

*Ki-kare testi

immatir daimi ikinci biyik azi dislerindeki taurodontizm gériilme durumu,
BAKH’nin siddetine gore hem calisma grubu icerisinde hem de saglikli kontrol grubu
ile karsilastinlmistir (Tablo 4.10). istatistiksel analiz sonuglarina gére gruplar arasinda

anlamli bir farkhlik gérilmemistir (ki-kare testi; p=0,125).

Tablo 4.10. immatiir daimi ikinci blyiik azi dislerinde BAKH’nin siddetine gére

taurodontizm goérilme durumunun dagilimi.

immatiir Daimi ikinci Biiyiik Azi Disleri

Gruplar Taurodontizmvar  Taurodontizm yok N
n (%) n (%)

Calisma Grubu

(Hafif BAKH'li Disler) ol H0e3)
Calisma Grubu

(Siddetli BAKH'li Digler) 0(0.0) + (1090 0,125

Calisma Grubu '
(Saglikh Disler) 16(43,2) > 568)
Kontrol Grubu 43 (46,7) 49 (53,3)

(Saghkh Disler)

*Ki-kare testi

Calisma grubundaki BAKH’li immatir daimi ikinci blyuk azi disleri ile kontrol
grubundaki immatr daimi ikinci blylik azi dislerinde taurodontizm gérilme durumu
istatistiksel olarak karsilastirilmis ve gruplar arasinda anlamli bir farklihk olmadig

goralmastir (ki-kare testi; p=0,156) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. immatiir daimi ikinci biyiik azi dislerinde BAKH’nin varligina goére

taurodontizm gorilme durumunun dagilimi.

immatiir Daimi ikinci Biiyiik Azi Disleri

Taurodontizm Calisma Grubu Kontrol Grubu %
(BAKH’li Digler) (Saghikh Disler)
Yok 2 (25,0) 49 (53,3)
1
Var 6 (75,0) 43 (46,7) 0,156
Toplam 8(100,0) 92 (100,0)

*Ki-kare testi

Calisma grubundaki HSPM’li ve HSPM’siz ikinci siit azi disleri kontrol
grubundaki saglikl sit azi disleri ile benzer taurodontizm yiizdelerine sahiptir (ki-kare
testi; p=0,50). Ayrica calisma grubunda matir ve immatir BAKH’li disler ile HSPM'li
dislerin ayni anda goérilmesi durumundaki taurodontizm varhiginin dagilimi
incelendiginde hem matilir BAKH'li disler (fisher'in kesin testi; p=0,143) hem de
immattr BAKH’li disler (fisher'in kesin testi; p=0,169) icin ayni bireydeki HSPM
varliginin taurodontizm goriilme durumuna bir etkisinin olmadigi bulunmustur (Tablo

4.12).

Tablo 4.12. BAKH’li disler ile HSPM’li dislerin ayni anda goérilmesi durumunda

taurodontizm gorilme durumunun dagilimi.

Matiir Daimi Birinci Biiyiik Az Digleri | immatiir Daimi Birinci Biiyiik Az Digleri
BAKH'li ve BAKH'li ve BAKH’li ve BAKH’li ve
Taurodontizm HSPM’li HSPM'’siz % HSPM’li HSPM’siz *
bireyler bireyler P bireyler bireyler
n (%) n (%) n (%) n (%)
Yok 1(25,0) 65 (64,4) 0,143 0 (0,0) 23 (32,9) 0,169
Var 3(75,0) 36 (35,6) 6 (100,0) 47 (67,1)
Toplam 4 (100,0) 101 (100,0) 6 (100,0) 70 (100,0)

*Fisher’in kesin testi
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5. TARTISMA

Gelisimsel dis anomalileri, dislerin olusum ve gelisim sirecinde sayi, boyut,
sekil, yapi ve sirme durumlarinda goriilen bozukluklardir. Bu anomaliler, genetik veya
cevresel faktorlerden kaynaklanabilir ve bireylerin dis estetigi ve fonksiyonu tizerinde
olumsuz etkiler gosterebilir. Dislerin normal gelisiminin ve dis gelisim evrelerinin
bilinmesi, dis anomalilerinin erken teshisinde énemlidir. Dis gelisim anomalilerinin
etiyolojisi cok cesitlilik gdsterirken, bircok anomalinin etiyolojisi halen tam olarak
actklanamamistir. Bildirilmis etiyolojik faktorler ise esas olarak kalitim ve mutasyonlar
gibi genetik faktorlerden, metabolik bozukluklardan ve fiziksel, kimyasal ve biyolojik
etkilere sahip cevresel faktorlerden olusmaktadir (7, 9, 217-220). Dislerin gelisimi
devam ederken ortaya cikabilecek herhangi bir zararh etken, etkisini gosterdigi zaman
dilimindeki dis gelisim evresi lzerinde problemlere sebep olabilir. Buna gore, ayni
bireydeki farkh gelisimsel dental anomalilerin birbiri ile olan iligskisi arastirmacilar
tarafindan merak edilen konulardandir (10, 221-227). Walshaw ve ark. BAKH’nin bazi
dental anomaliler ile iliskisini degerlendirmis; BAKH’li bireylerde hipodonti
prevalansinda artis oldugu ve BAKH’nin etiyolojisindeki bazi genetik komponentlerin
diger dental anomalilerle de iliskili olabilecegi sonucuna varmislardir (10). Mevcut
¢alismada yaklasik 100 BAKH’li hastanin radyografik olarak tespit edilen dental
anomalileri; hipodonti, daimi birinci blylk azilarin ektopik erlipsiyonu ve siit azi
infraokllizyonu acisindan siniflandiriimistir.

Farkli dental anomalilerin ayni bireyde gorilebilme olasihigr géz 6niine
alindiginda, bu calisma, BAKH ile taurodontizm arasindaki olasi bir iliski varhgini
arastirmayr amaglamistir.

Literatlirde, 6zellikle post-natal erken donemdeki hastaliklar ve kullanilan bazi
ilaclarin BAKH ile iliskili oldugu bildirilmistir (3, 4, 35, 36, 52-55, 61, 63). Bu calismada,
dahil edilen bireylerde sistemik hastalik, sendrom varlig| degerlendirilmis ve mevcut
bulundugu durumda bu bireyler calisma disi birakilmistir. Tibbi problemleri olan
bireylerin calismaya dahil edilmemesi, hem taurodontizme hem de BAKH’ye neden
olabilecek olasi bir ortak etiyolojik faktori dislama amacglidir. Ancak bireyin ¢alismaya

dahil edildigi donemde mevcut olmasa bile, dislerin gelisim donemlerinde gecirilmis
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atesli enfeksiyon, tekrarlayan antibiyotik kullanimi gibi durumlar ¢alismamizda
sorgulanmamigtir.

Dis hekimliginde siklikla kullanilan bir goriintiileme teknigi olan panoramik
radyograflar, ayni anda dislerin, ¢ene kemiklerinin, sinlis bosluklarinin, cene
eklemlerinin ve gevreleyen dokularin bir gorintisini elde etmek igin kullanilir.
Panoramik radyograflar, dislerin gelisimleri ve siirme dogrultulari, periodontal kemik
defektleri, cene gelisimi, dis sayl anomalileri, kistler, timorler, ¢cene kiriklari veya
yabanci cisimlerin degerlendirilmesinde ve dental implantlarinin planlanmasinda
onemli bir aractir. Panoramik radyograflar tek basina bir ¢lrik teshis yontemi
olmamakla birlikte yaygin dis clirtiklerinin degerlendirilmesinde hizli ve konforlu bir
sekilde buylk bir goérintileme alani sunarak dis hekimlerine genel bir bakis
saglayabilir (228, 229). Tim bu endikasyonlar dikkate alinarak dis muayenesi
nedeniyle basvuru yapan ve radyolojik degerlendirme igin radyasyonun canli dokular
Uzerindeki zararlari géz 6niinde bulundurularak panoramik radyograf endikasyonu
konulmus bireyler bu ¢alismaya dahil edilmistir. Panoramik radyograf endikasyonu
bulunmayan, hem saglikl hem de hipomineralize mine yapisina sahip bireyler galisma
disi birakilmistir. Ayrica, panoramik radyografi e-nabizda kayitli olan hastalarin
gorintileri de galismamizin standardizasyona yonelik dahil edilme kriterlerine uygun
olmadigindan; degerlendirmeye alinmamistir. Bu titiz dahil edilme/dislanma
kriterleri, calisma takvimi icerisinde yeterli olgu sayisina ulasiimasina engel teskil
ettiginden, c¢alismamizda sit ve daimi azi dislerinde hipomineralizasyon ve
taurodontizm prevalansi hesaplanamamistir. Bunun yerine, siit ve daimi azi dislerinde
hipomineralizasyonu olan ve olmayan cocuk ve ergenlerde taurodontizm varliginin
degerlendirilmesi ve karsilastirilmasi lizerinde durulmustur.

Klinik olarak 6nemli bir komplikasyona neden olmadigindan dolayi genellikle
gdz ardi edilen taurodontizm ig¢in tanimlama ve siniflandirma sistemlerinin
gelistirilmesine yonelik ¢alismalar oldukca azdir ve taurodontizm tani kriterleri icin
yakin zamanda glincellenmis bir indeks sistemi bulunmamaktadir. Literatiirdeki
taurodontizm prevalans c¢alismalari genel olarak bite-wing, periapikal ve/veya

panoramik radyograflarin kullanilmis oldugu, Shifman ve Chanannel (183) tarafindan
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bildirilmis indeks sistemini kullanmistir (212, 230-233). Bu konu ile ilgili olarak
Shifman ve Chanannel, taurodont tanisi koyabilmek icin bite-wing radyograflardaki
Olgiim-3 degerinin 2,5 mm veya lizerinde olmasi ve ayni zamanda “taurodontizm
indeks formillu” degerinin de en az 20 olmasi gerektigini bildirmistir. Periapikal ve
bite-wing radyograflar (izerinde uygulanan, Shifman ve Chanannel tarafindan
bildirilmis tani ve siniflandirma sisteminin panoramik radyograflar igin uyarlanmasi
konusunda bazi arastirmacilar énerilerde bulunmustur. Tulensalo ve ark. (184) ilgili
siniflandirma sisteminin panoramik radyograflarda kullanilmasi halinde Ol¢iim-3
degiskenini, panoramik radyograflarin goriintiyld 1,3 kat blyittigini géz onine
alarak 2,5 mm yerine 3,5 mm olarak modifiye etmis ve sadece Olciim-3 degiskenine
bagl bir siniflandirma sistemi olusturmustur. Ancak gliniimizde teknolojinin daha da
gelismesi ile panoramik rontgen cihazlari artik goriintlyd otomatik olarak gergek
boyutuna kalibre ederek sunabilmekte ve gercege en yakin Olgim degerlerini
gosterebilmektedir. Bu calismada kullanilan panoramik rontgen cihazlarinin otomatik
kalibrasyona sahip olmasi ve dogrudan 1:1 boyutta 6l¢glim yapilabilmesi sebebiyle
Olciim-3 degiskeni icin Shifman ve Chanannel’in bildirmis oldugu 2,5 mm degeri
kullanilmistir.

Taurodontizm ile ilgili olarak gilnimize kadar yapilmis epidemiyolojik
calismalar hasta diizeyinde %0,3-78,9 arasinda degisen prevalans oranlari bildirmistir
(183, 212, 230-232, 234-239). Ayrica, mevcut calismalarin bircogu taurodontizm
prevalansini degerlendirmek icin radyografik incelemelerde bu calismada oldugu gibi
panoramik radyograflari kullanmistir (186, 230, 231, 235-238, 240). Bu calismada
daimi birinci ve/veya ikinci biyik azi dislerinde taurodontizm gorilen hastalarin
yuzdesi %47,6 olarak bulunmustur. Bu deger, taurodontizmin literatlirdeki genis
prevalans araligi icerisindedir ve Ozellikle MacDonald-Jankowski ve ark. (238) ile
Toure ve ark. (239) tarafindan bildirilen ytzdeler ile benzerdir.

Calisma grubunda yer alan bireylerin matiir daimi birinci biylik azi dislerinde
taurodontizm goriilme orani %18,3 iken kontrol grubunda %11,5 olarak bulunmus ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhhk (p=0,005) oldugu

gosterilmistir. Buna karsin immatiir daimi birinci ve ikinci blyik azi dislerine sahip
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bireyler icin taurodontizm ytlizdeleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Calisma grubunda yer alan bireylerdeki klinik olarak
saglikh mine yapisina sahip disler analiz disi birakilarak, sadece BAKH'li dislerle kontrol
grubundaki saglikh mine yapisina sahip matir daimi birinci blylik azi disleri
taurodontizm gorilme durumu agisindan karsilastirilmis ve BAKH’li dislerde
taurodontizm varliginin (%22,5) kontrol grubuna goére (%11,5) anlamli derecede
yiksek oldugu gézlenmistir (p<0,001). immatiir daimi birinci biiylik azi dislerinde de
istatistiksel olarak anlamli olmasa da kontrol grubuna kiyasla daha fazla taurodontizm
gozlenmistir. BAKH'li dislerde artmis taurodontizm ylzdesi, iki anomali arasindaki
belirsiz mekanizmayi distindirmektedir. Bu nedenle, BAKH ile taurodontizm
arasindaki iliskinin ve olasi ortak etiyolojik faktorlerin arastirilmasi adina daha ileri
prevalans ve etiyoloji calismalarina ihtiyacg vardir.

Dislerin dogru sekil, boyut, konum ve sayida gelismesi, karmasik bir genetik ve
molekiler diizenlemeye baglidir. Ancak, bazi durumlarda bu diizenleme sirecinde
aksakliklar olusabilir ve gelisimsel dis anomalileri ortaya cikabilir. Gelisimsel dis
anomalileri, bircok farkli tlirde olabilir. Bunlar arasinda dislerin tamamen eksik
olmasi, dislerin kiiclik veya bilylk boyutlu olmasi, ekstra dislerin varhgi, dislerin yanlis
konumda olmasi, dislerin birlesik olmasi gibi bircok durum bulunur. Bu anomaliler, bir
veya daha fazla diste meydana gelebilir ve tek disi etkileyebilecegi gibi, tiim disleri de
kapsayabilir (7, 9, 217-220). Dislerin koronal gelisim siireci devam ederken, mine ve
dentin olusumu disin servikal bdlgesine ulastiginda, mine organinin servikal
halkasindan Hertwig’in epitelyal koék kilifinin olusumu ile kdk olusumu da
baslamaktadir. Takiben Hertwig’in epitelyal kok kilifi ice dogru katlantilar yaparak ¢ok
kokli dislerde dislerin furkasyon alanlarini  olusturmaktadir. Bu olayin
gerceklesmesindeki bozukluklar veya aksakliklar, taurodontizm gibi bir sekil
anomalisinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (7, 9, 178, 179, 241-243). Dislerin
gelisim evreleri gbz onitine alindiginda, mine dokusunun mineralizasyon donemi ile
kok formasyonunun baslangic doneminin kronolojik slire¢ olarak yakinlik géstermesi,
herhangi bir patolojik etkene bagli olarak her iki fizyolojik siire¢te de bozukluk

meydana gelebilecegini gosterir. Bu calisma, yapi anomalisi olan hipomineralizasyon
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ile sekil anomalisi olan taurodontizm arasindaki iliskiyi daimi azi dislerinde inceleyen
literatlrdeki ilk galismadir.

BAKH’li daimi birinci buylk azi dislerinde taurodontizm gérilme durumunun
anlamli derecede daha yliksek olmasi, bu iki gelisimsel dis anomalisi arasinda olasi bir
iliskinin varligini gdstermistir. Bu iliskinin mekanizmasi belirsizdir, ancak o6zellikle
dislerin gelisimi sirasinda BAKH’ye neden olabilecek ve ayni zamanda Hertwig’in
epitelyal kék kihfinin fonksiyonu Uzerinde olumsuz etkilere sahip ortak etiyolojik
faktorlerin rol oynamasi olasidir. Henliz tam olarak belirlenememis BAKH etiyolojisi
icin, siklikla gecirilmis atesli enfeksiyonlar (3, 4), asiri antibiyotik kullanimi (4, 36, 62)
ve prematirite (52, 55, 59, 60) gibi birtakim faktorlerden s6z edilmektedir.
Taurodontizmin etiyolojisi hakkinda ise literatirde henliz kesin veriler
bulunmamaktadir. Mevcut bilgiler dahilinde, BAKH’li matur dislerde taurodontizm
gorilme yuzdelerindeki artisin BAKH’ye neden olabilecek etiyolojik faktorlere bagl
olabilecegi duisiinilmektedir. Bu, iki anomali arasindaki iliskiyi agiklayabilecek olasi bir
mekanizma olsa da bu iliskinin benzer ¢alismalarla da gosterilmesi ve etiyolojik
faktorlerin arastirilmasi gerekmektedir.

Taurodontizmin etiyolojisi tam olarak anlasilamamis olmakla birlikte, izole
olarak veya genetik faktorlerin etkisi sonucu meydana geldigi diisinilmektedir (7-9,
187, 188). Taurodontizm, dis gelisiminin belirli bir asamasinda meydana gelen bir
bozukluktur. Normal dis gelisimi, mine, dentin ve pulpa olusumundan sorumlu olan
hicrelerin dizenli bir sekilde etkilesimde bulundugu karmasik bir silreci igerir.
Taurodontizm, bu silirecte meydana gelen bozukluklarin bir sonucu olarak ortaya
cikabilir. Bu bozukluklar arasinda, pulpa odasinin buylkligliini kontrol eden
odontoblastlarin fonksiyonundaki aksakliklar veya bozulmalar yer alabilir (7, 9, 175,
177-179). Etiyolojisi belirsizligini koruyan taurodontizm icin birkac teori ortaya
atilmistir. Mangion (244) bu teorileri 6zel bir gelisim, ilkel bir durum, resesif bir 6zellik,
atavistik bir anomali veya 6zellikle koklerin dentinogenezisi sirasinda odontoblastik
fonksiyon bozukluguna neden olabilen bir mutasyon seklinde siralamaktadir. Ayni
zamanda BAKH defektlerinin ortaya ¢ikmasiyla da iligkili olabilecek bir durum olan

odontoblastik fonksiyon bozukluklari, bu calismadaki BAKH’li matiir daimi birinci
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blyik azi dislerinde daha fazla taurodontizm goriilme durumunun olasi nedenini
aciklayabilir. Ciinkii hem dentinogenezis hem de amelogenezis birbiri ile komsu ve
siki bir iliski icinde ilerleyen iki sert doku olusum sirecidir. Amelogenezis ve
dentinogenezis siregleri arasindaki koordinasyon, dislerin dogru sekil, boyut ve
fonksiyonunu saglamak icin 6nemlidir. Bu slireclerde meydana gelecek herhangi bir
aksaklhk veya bozukluk, dis anomalilerine veya yapisal problemlere neden olabilir
(241-243).

Amelogenezis imperfekta, dis minesinin normal gelisiminin bozuldugu kalitsal
bir durumdur. Bu durumda, dis minesinin mineralizasyonu veya mine dokusunun
normal yapisal gelisimi etkilenir. Sonug olarak, dislerin mine tabakasi ince ve zayif bir
yaplya sahip olabilir. AMELX, AMBN, ENAM, MMP-20, KLK-4 genlerindeki bazi
mutasyonlarin amelogenezis imperfektanin etiyolojisinde yer aldigi bildirilmistir.
Amelogenezis imperfektanin farkli tipleri bulunmaktadir. Bunlardan tip IV,
taurodontizmin  de eslik ettigi hipoplazik-hipomatiirasyonel amelogenezis
imperfektadir (7, 9, 220, 243, 245). Taurodontizm ile amelogenezis imperfekta
arasindaki iliskiden genetik mutasyonlarin, ozellikle de DLX3 genindeki bazi
mutasyonlarin sorumlu oldugu bildirilmistir (201, 246). Amelogenezis sireci ve buna
bagl olarak mine yapisini etkileyen amelogenezis imperfekta ile dentinogenezis
sureci, yani disin pulpa odasi blyuklGgini ve dis formunu etkileyen taurodontizm
arasinda bildirilmis olan bu genetik iliski, bu calismadan elde edilmis BAKH ile
taurodontizm arasindaki iliskiye de 1sik tutabilir. Clinki DLX3 genindeki bazi
mutasyonlarin BAKH etiyolojisinde de yer aldigi bildirilmistir (247). Bu nedenle
gelecekte vyapilacak genom diizeyindeki arastirmalarin, olasi iliskinin aciga
¢ikarilmasina yardimci olabilecegi distndlebilir.

Shifman ve Chanannel (183) tarafindan olusturulmus siniflandirma sistemi
matdr disler icin kullanima uygundur, ancak immatir daimi dislerde kok uglarinin acik
olmasi ve kok gelisiminin tam boyuna ulasmamasi nedeniyle taurodontizm indeks
formuili kullanilamamaktadir. Blumberg ve ark. (248) tarafindan bildirilmis, Olgiim-3
degerinin yasla birlikte degismedigi bilgisi goz 6niine alindiginda, bu c¢alismada

immatir daimi azi disleri taurodontizm agisindan degerlendirilirken sadece Ol¢iim-3
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degiskeni dikkate alinmistir. Ancak, daha once de belirtildigi gibi bu ¢alismada
kullanilan panoramik réntgen cihazlari birebir blylitme oranina sahip oldugu igin
Tulensalo ve ark. (184) tarafindan onerilmis olan siniflandirma sisteminde 3,5 mm
olarak belirtilen sinir degeri bu ¢alismada 2,5 mm olarak alinmistir.

Dentin, mine tabakasinin altinda bulunarak pulpa odasini g¢evreleyen, dise
dayaniklihk ve mekanik destek saglayan bir dokudur. Dentinogenezis, embriyonel
dénemde baslayip yasam boyunca devam eden ve odontoblastlar tarafindan dentin
dokusunun olusturuldugu sirectir. Disin gelisim siirecinin tamamlanmasindan sonra
da odontoblastlar dentin olusumuna devam eder ve pulpa odasinin hacminin zamanla
azalmasina neden olur (7, 9, 242, 243). Bu durum g6z onine alindiginda, bu calisma
kapsaminda degerlendirilen immatir daimi birinci ve ikinci blyuk azi disleri igin
gruplar arasindaki taurodontizm yiizdelerinin benzerlik gostermesi, dentinogenezis
surecinin furkasyon ve kokler bolgesinde halen devam etmesinin bir sonucu olabilir.
Ayrica, calisma grubunda yer alan hipomineralize ve mattir daimi birinci blyik azi
dislerinde taurodontizm gériilme durumu; Ol¢iim-3 degerinin 2,5 mm veya (izeri
olmasi ve taurodontizm indeks formiliniin 20 veya lzeri olmasi ile belirlenmis ve
dislerin %22,5’i taurodont tanisi almistir. Olgiim-3’iin degismedigi literatiir bilgisi
dikkate alinarak sadece Ol¢ciim-3 degerine gére taurodont tanisi konulmasi
durumunda ise hipomineralize ve matlir dislerin %43,6’si taurodont tanisi almis
olacaktl. Bu farkhlik, immatir dislerde taurodont tanisi koymada kullanilmis olunan
Olciim-3 degerinin giivenilirliginde bir soru isareti oldugunu disiindiirmektedir.
Olgiim-3 degerinin, dislerin gelisimi boyunca sabit kaldigi (248) ve bu nedenle de
taurodontizm tanisi koymada tek basina yeterli oldugu bildirilmis olsa da bu degerin
degisip degismedigi konusunda ve tek basina Olgiim-3 kullanildigi durumda biyiitme
yapmayan ginimiz cihazlarinda Ol¢iim-3 icin hangi degerin dikkate alinmasi
gerektigi Gzerine arastirmalar yapilmasi gerekmektedir.

Calismamiza 6-14 yas araligindaki bireyler dahil edilmis ve calismanin yas
ortalamasi 10-11 yas olarak belirlenmistir. Bireylerin yas araligi veya yas ortalamasi
gbdz Online alindiginda matiirasyonunu tamamlamis daimi ikinci biyuk azi diglerine

rastlanilmamasi makul bir sonugtur. Clinki daimi ikinci buyilk azi disleri, erlipsiyonu
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takiben kok gelisiminin tamamlanmasi icin birkag yil slireye ihtiyac duymaktadir.
Cahsmamizda rezorbe olmayan HSPM’li dislerin az sayida olmasi, BAKH ve HSPM’nin
ayni anda olmasi durumundaki taurodontizm varligini incelemede kisithliga yol
acmistir. Bu nedenle BAKH ve HSPM’nin ayni anda olmasi durumundaki taurodontizm
varhigini arastiran daha genis sayida orneklem biylikligline sahip ¢alismalara ihtiyac
vardir.

Arastirmaya dahil edilmis bireyler igin BAKH tanisini koyarken daimi blyuk azi
ve keser dislerdeki hipomineralizasyonlar icin EAPD tarafindan onerilmis tani
kriterleri (30) dikkate alinmistir. Buna gore, calisma grubuna sadece BAKH tani
kriterlerini ve arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan bireyler dahil edilmistir.
Bu bireylerdeki hipomineralize mine defektlerine sahip olan daimi ikinci blyilk az
disleri de Olg¢lim-3 kriteri yéniinden degerlendirilmis ve taurodontizm varhg
acisindan gruplar arasinda anlamh bir farkhligin olmadigi bulunmustur. Literatlirde
esas olarak daimi blylk azi ve keser dislerini etkileyen BAKH defektleri igin
etiyolojide, kesin olmamakla birlikte, pre-natal (3, 4, 36, 52), peri-natal (3, 54) ve
Ozellikle post-natal (3, 4, 35, 53, 55) erken donemdeki zararh etkenler bildirilmektedir.
Ancak BAKH igin etiyolojik faktorlerin esas etki gosterdigi dislintilen bu dénemler
kronolojik olarak daimi ikinci blylik azi dislerinin gelisim déneminin ¢cok 6ncesindedir.
Dolayisiyla yasamin erken doneminde ortaya ¢ikabilecek zararl bir etken, gelisimi bu
dénemde baslayan daimi birinci blyik azi ve keser disler lzerinde esas etkiyi
gosterebilme olasiligina sahip iken, daimi ikinci buylk azi disleri Gzerinde ayni etkiyi
gostermeyebilir. Olasi bu mekanizmanin aciklanabilmesi icin daha fazla arastirmaya
ihtiyac duyulmaktadir.

Taurodontizm, genetik ve cevresel bircok faktoriin karmasik bir etkilesimi
sonucunda ortaya c¢ikabilir. Bununla birlikte, kesin etiyoloji tam olarak
anlasilamamistir ve genetik mutasyonlar, endokrin bozukluklar ve diger faktorlerin
etkisi tizerine spekilasyonlar bulunmaktadir (7, 9, 175, 177). BAKH ise, dislerin mine
gelisimi sirasinda ortaya ¢ikan bir anomalidir. BAKH’li dislerde, mine kalitesinde
azalma, renk degisikligi, hassasiyet ve glriiklere egilim olabilir. BAKH'nin kesin nedeni

tam olarak bilinmemekle birlikte, genetik ve cevresel faktorlerin etkilesimi, erken
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cocukluk donemindeki hastaliklar, enfeksiyonlar, beslenme bozukluklari ve gesitli
sistemik hastaliklarin bu durumun gelisimine katkida bulunabilecegi distinilmektedir
(3, 36, 54, 59). Literatir, her ikianomali icin de henliz ayri ayri olasi etiyolojik faktorler
bildirmektedir. Belirsiz etiyoloji, bu calismadan elde edilmis anlamli bulgular igin olasi
iliski mekanizmasini yorumlamayi zorlastirmaktadir. Buna gore, bu anomalilerle ilgili
gelecekte yapilacak etiyoloji arastirmalari bu iliskinin de aydinlatilmasina katkida

bulunacaktir.
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6. SONUC

Bu calismanin metodolojik sinirlamalari dahilinde asagidaki sonuglara

varilmigtir:

BAKH’den etkilenmis matir daimi birinci biylk azi dislerinde, saglikli mine
yapisina sahip benzer dislere kiyasla daha yiiksek oranda taurodontizm varligi
saptanmistir.

Saglkli ve BAKH’li immatir daimi birinci ve ikinci buyulk azi dislerinde benzer
diizeyde taurodontizm bulunmustur.

Matir veya immatiir BAKH’li dislerle birlikte gérilen HSPM varliginin BAKH'li
dislerdeki taurodontizm gorilme durumu ile bir iliskisi saptanmamistir.
BAKH’den etkilenmis hastalardaki HSPM’li ve HSPM’siz siit azi disleri ile
saglikh hastalardaki siit azi disleri arasinda benzer taurodontizm diizeyleri

bulunmustur.
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