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OZET

T.C. NECMETTIN ERBAKAN UNIiVERSITESI

DiS HEKiMLiGi FAKULTESI

PERIODONTAL SPLINTLERIN SAG KALIM ORANLARINA ETKi EDEN
FARKLI ETIYOLOJIK FAKTORLERIN INCELENMESI

Dt. Hiiseyin BICER
RESTORATIF DiS TEDAVISI ANABILIM DALI

Uzmanlik Tezi/Konya-2025

Bu tez c¢aligmasi, periodontal destek doku kaybi bulunan dislere uygulanan
splintlerin klinik durumlar ile sagkalim oranlarin1 degerlendirmeyi; splintlere ve dislere
etki eden cesitli faktorleri tanimlayarak bu faktorlerin splint sagkalimi iizerindeki
etkilerini ayrintili bicimde incelemeyi amaglamaktadir. Ayrica calisma, periodontal
splint uygulamalarinda uzun donem basariy1 artirmaya yonelik kanita dayali stratejilerin

gelistirilmesine katki saglamay1 hedeflemistir.

Calismamizda, 2014-2024 yillar1 arasinda Necmettin Erbakan Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali’nda periodontal destek doku
kayb1 olan dislere splint tedavisi uygulanmig hastalar, retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Tedavi siirecinin ilizerinden en az 12 ay ge¢mis 71 birey arasindan
rastgele se¢cim yapilmis ve hedeflenen 42 kisilik 6rneklem biiytikliigline ulasilana kadar
hasta degerlendirmelerine devam edilmistir. Splinte dahil olan disler tek bir istatistiksel
linite olarak, splint yapisi ise biitiinsel olarak degerlendirilmistir. Degerlendirme
kriterleri; periodontal durum, mevcut splint yapisinin durumu, okliizyon iliskisi, oral
hijyen diizeyleri ve tedaviye iliskin memnuniyet diizeyleri, hazirlanan form iizerinden
degerlendirilmistir. Tiim veriler IBM SPSS V23 yazilimi ile analiz edilmistir. Veri analiz
siirecinde Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testleri, Mann-Whitney U testi,
Bagimsiz T testi, Pearson’s Ki-Kare testi ve Yates’in Diizeltmeli Ki-Kare testi

uygulanmistir. Basarisizlik ile iligkili risk faktorlerini belirlemek amaciyla lojistik
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regresyon analizi, splintlerin sag kalim siirelerini belirlemek amaciyla ise Kaplan-Meier
sagkalim analizi yapilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.

Calisma kapsaminda 25 kadin (%59,5), 17 erkek (%40,5) olmak iizere toplam
42 katilimer degerlendirilmistir. Katilimeilarin yas ortalamasi 49,81+ 8,86 yas ortanca
degeri ise 50 olarak hesaplanmistir. Hastalarin tedaviye yonelik memnuniyet diizeylerini
O0lcmek amaciyla kullanilan VAS (Gorsel Analog Skala) puanlarinin ortalamasi 6,95+
2,87 olarak belirlenmistir. Bu deger, splint basarisizligi gozlenen grupta 6 (1-10),
basarisizlik goriilmeyen grupta ise 9 (7-10) olarak tespit edilmistir. Incelenen 42
splintten 15 (%35,7)’1 maksilla, 27 (%64,3)’si ise mandibulada yer almistir. Splintlerin
ortalama sagkalim siiresi 80,5 ay olarak hesaplanmistir. Bu siire, %95 giiven araliginda
68,2 ile 92,8 ay arasinda degismektedir. inceleme sonucunda, degerlendirme kriterlerine
gore 20 splint (%47,6) basarili olarak siniflandirilmis; basarisiz olarak degerlendirilen
22 splintin (%52,4) ise 17°’sinde adeziv basarisizlik (splintin kopmasi veya disten
ayrilmasi), 5’inde ise koheziv basarisizlik (kompozit tabaka icerisinde) tespit edilmistir.
Basarisiz olarak degerlendirilen splintlerde, toplam 54 diste ya da bu dislerin
komsulugunda cesitli komplikasyonlar tespit edilmistir. Ayrica, iki hastada toplam bes
dis kayb1 meydana gelmistir.

Tamir veya yenileme ihtiyaci yiiksek oranda gozlenmis olsa da yalnizca iki
hastada bes dis kaybi yasanmasi, periodontal splintlerin periodontal olarak tehlikeye
girmis dislerin agizda tutulmasina etkili sekilde katki sagladigimi gostermektedir.
Bruksizm, grup fonksiyonlu okliizyon, Simif II-III kapanis ve diastema varligi
basarisizlikla iligkili bulunmustur. Diizenli dis hekimi kontrollerine katilan hastalarda
splint basaris1 daha yiiksek saptanmistir. Splintleme, mobiliteyi azaltarak hasta
konforunu artirmakta ve periodontal stabiliteyi desteklemektedir; ancak uzun dénem

basar1 i¢in diizenli takip ve etkili agiz hijyeni kritik 6neme sahiptir.

Anahtar kelimeler: Fiberle giiclendirilmis kompozit, Periodontal splint, Uzun dénem

sagkalim
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THE EXAMINATION OF VARIOUS ETIOLOGICAL FACTORS AFFECTING
THE SURVIVAL RATES OF PERIODONTAL SPLINTS
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Specialization Thesis/ Konya-2025

This thesis study aims to evaluate the clinical status and survival rates of splints
applied to periodontally compromised teeth; to identify various factors affecting splints
and teeth and to examine the effects of these factors on splint survival in detail. The
study also aims to contribute to the development of evidence-based strategies to improve

the long-term success of periodontal splinting.

In this study, authors were retrospectively evaluated patients who underwent
splinting treatment for periodontally compromised teeth at Necmettin Erbakan
University, Faculty of Dentistry, Department of Restorative Dentistry between 2014 and
2024. A randomized selection was made among 71 individuals who had been on
treatment for at least 12 months and patient assessments continued until the targeted
sample size of 42 was reached. The teeth included in the splint were evaluated as a single
statistical unit and the splint as a whole. Evaluation criteria: periodontal status, status of
the existing splint structure, occlusion relationship, oral hygiene levels and satisfaction
levels regarding the treatment were evaluated on the prepared form. All data were
analyzed with IBM SPSS V23 software. Shapiro-Wilk and Kolmogorov-Smirnov tests,
Mann-Whitney U test, Independent T test, Pearson's Chi-Square test and Yates' Chi-
Square test with correction were applied in the data analysis process. Logistic regression

analysis was used to determine the risk factors associated with failure and Kaplan-Meier

XV



survival analysis was used to determine the survival time of splints. Statistical

significance level was accepted as p<0.05.

A total of 42 participants, 25 women (59.5%) and 17 men (40.5%) were
evaluated. The mean age of the participants was 49.81+ 8.86 (Median 50 years). The
mean VAS (Visual Analog Scale) score used to measure the satisfaction level of the
patients with the treatment was 6.95+ 2.87. This value was determined as 6 (1-10) in the
group with splint failure and 9 (7-10) in the group without failure. Of the 42 splints
examined, 15 (35.7%) were located in the maxilla and 27 (64.3%) in the mandible. The
mean survival time of the splints was calculated as 80.5 months. The 95% confidence
interval ranged between 68.2 and 92.8 months. According to the evaluation criteria, 20
splints (47.6%) were classified as successful; of the 22 splints (52.4%) evaluated as
unsuccessful, 17 had adhesive failure (detachment or debonding of the splint from the
tooth surface) and 5 had cohesive failure (within the composite layer). In the failed
splints, various complications were detected in or adjacent to a total of 54 teeth. In

addition, a total of five teeth were lost in two patients.

Although a high rate of repair or replacement was observed, the fact that only
five teeth were lost in two patients indicates that periodontal splints contribute
effectively to maintaining periodontally compromised teeth in the oral cavity. Bruxism,
group function occlusion, Class II-III molar relationships, and the presence of diastema
were found to be associated with splint failure. Higher splint success rates were observed
in patients who regularly attended dental check-ups. Splinting reduces mobility,
increases patient comfort, and supports periodontal stability; however, regular follow-

up and effective oral hygiene are critical for long-term success.

Keywords: Fiber-reinforced composite, Long-term survival, Periodontal splint
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1. GIRIS VE AMAC

Periodonsiyum, disleri agiz i¢cinde ¢epecevre sararak siki bir sekilde tutan ve
dislerin saglikli bir sekilde fonksiyon gormesini destekleyen sement, periodontal
ligament, alveol kemigi ve dis eti dokularindan olusan bir yapidir. Periodontal ligament,
dislerin fiksasyonunu saglar ve gelen kuvvetlerin absorbe edilerek dengelenmesine
(kompanzasyonuna) katkida bulunur. Fizyolojik kosullarda okliizal kuvvetler, alveol
kemigi aracilifiyla ¢ene kemiklerine ve bas-boyun bolgesine dengeli bir sekilde

dagitilmaktadir (De Boever ve De Boever, 2016).

Fizyolojik dis mobilitesi, orta derecede kuvvete maruz kalan disin, saglikli
periodonsiyumun izin verdigi sinirlar igerisinde yatay ve dikey diizlemlerde sinirli
hareket etmesi olarak tanimlanmaktadir. Fizyolojik dis mobilitesinin giin igerisinde
farkli saatlerde degiskenlik gosterebildigi kanitlanmistir. Periodonsiyumun esnek
yapisi, dise uygulanan kuvvetlere sinirlt bir yanit verilmesini saglar (Korber, 1971;

Miihlemann, 1951, 1954).

Patolojik dis mobilitesi, normal sinirlarin 6tesinde gergeklesen hareketlilik ve
periodonsiyumun esneklik 6zelligini yitirdigi durumlarda ortaya c¢ikmaktadir. Bu
durumda, fizyolojik kosullarda uzayarak digin normal hareketine olanak taniyan
periodontal fibriller kopmakta ve esneme kapasitelerini kaybetmektedir. Kemik
rezorpsiyonu, patolojik mobiliteye neden olabilecegi gibi; mevcut patolojik mobilite de
alveolar kemikte rezorpsiyonu hizlandirarak periodontal yikimi artirabilmektedir

(Giargiai ve Lindhe, 1997).

Patolojik dis mobilitesi; periodontitise bagli alveolar kemik kaybi, okliizal
travma, parafonksiyonel aligkanliklar, ortodontik tedavi, ikincil kemik kaybina yol acan
endodontik lezyonlar, periodontal tedavi esnasinda periodonsiyumun kisa siireli
hasarlanmas1 ve kaza kaynakli travmalar gibi durumlarda meydana gelebilmektedir.
Etyolojik faktorler ortadan kaldirilsa dahi bazi durumlarda mobilite devam
edebilmektedir. Buna en uygun Ornek, periodontitise bagli olarak ortaya c¢ikan

mobilitedir (Giargiai ve Lindhe, 1997; Jim Yuan Lai ve MacDonald, 2006).

Periodontitis; subgingival plak formasyonu, dis eti iltihabi, bag doku
atagmanmin kaybi ve alveolar kemik kaybi ile karakterize bir periodontal doku

hastaligidir. Ilerleyen bag doku atagmani kaybi ve alveolar kemik yiiksekliginin
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azalmasi, ilgili dislerde mobilitenin artmasina, yani patolojik dis mobilitesine yol
acmaktadir (Ericsson ve ark., 1993). Artan dis mobilitesi, hastanin fonksiyon, estetik ve
konforunu olumsuz yonde etkiler. Ileri derecede dis mobilitesine sahip dislerin klinik
yonetimi, klinisyenler i¢in ciddi bir zorluk olmaya devam etmektedir. Bu nedenle, s6z
konusu problemlerin iistesinden gelmek amaciyla periodontal splintler kullanilmaktadir
(Tarnow ve Fletcher, 1986). Periodontal destegini kaybetmis diglerin splintlenmesinin
onerildigi baglica durumlar; primer okliizal travma, sekonder okliizal travma, fonksiyon
sirasinda olusan agri, ilerleyici dis mobilitesi ve dis migrasyonu seklinde siralanabilir

(Nyman ve Lang, 1994).

Dislerin splintlenmesi, gelen kuvvetlerin mobil ve periodontal destegini
kaybetmis diglerden, stabil ve periodontal olarak saglikli komsu dislere dagitilmasini
saglar ve boylece daha gii¢lii dislerden destek alinmasina imkan tanir. Splintleme, mobil
dislerin periodonsiyumunun yeniden baglanmasi i¢in gerekli stabiliteyi saglar ve
periodontal iyilesmeyi destekleyerek prognozu daha ongoriilebilir hale getirir. Bu
yoniiyle, periodontal destegi azalmis dislerin Omriini uzattigi diistiniilmektedir
(Lemmerman, 1976). Bunun yani sira, dis mobilitesinin tamamen engellendigi, tolere
edilebilir diizeyde oldugu ve/veya artik artmadigi bir durum olusturarak hastanin
fonksiyon, estetik ve konforunu iyilestirir ve psikolojik olarak rahatlamasma katki
saglar (Andreasen ve Andreasen, 2000). Splintleme islemi ile hastanin fonksiyonel
okliizyonu yeniden kazanilir ve ¢igneme etkinliginin artmasina katki saglanir (Strassler

ve Serio, 2007).

Her mobilite gosteren dis splintlenmemelidir ve splintleme siiresi, duruma gore
kisa veya uzun vadeli olabilir. Splint uygulamalari, biyolojik ve biyomekanik prensipler
gozetilerek multidisipliner bir yaklasimla ele alinmalidir (Vogel ve Deasy, 1977). Mobil
disler splintlendiginde, okliizal diizenleme gerekli olabilir. Hastanin iyi bir agiz hijyeni
saglayabilmesi i¢in splint, hijyenik bir tasarima sahip olmalidir. Ayrica, gerekirse daha
ileri teshis prosediirlerine ve tedaviye izin vermelidir. Rezin bagl splintleme teknigi,

belirtilen kriterleri karsilayabilen etkili bir yontemdir (Heymann ve Ritter, 2019).

Dis hekimligi literatiiriinde splintler, gegici, yari gecici ve daimi olarak
simiflandirilirken, hareketli veya sabit olabilirler. Splintler, direkt ya da indirekt
yontemlerle yapilabilir (Baruch ve ark., 2001; Nyman ve Lang, 1994). Splintleme

prosediirlerinde 1sikla sertlesen kompozitlerin kullanilmasi, uygulama icin yeterli
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caligma siiresi saglamasinin yani sira konturlama ve bitim islemlerine de olanak tanir.
Bu o6zellikleri nedeniyle, splintleme prosediirlerinde kullanimlar: tavsiye edilmektedir
(Heymann ve Ritter, 2019; Nathanson, 1981). Kompozit rezinlerin egilme
mukavemetlerinin sinirli olmasi géz 6niinde bulunduruldugunda, metal tellerin veya
fiberlerin kompozit yapiya dahil edilmesi, splinti giiglendirmek i¢in etkili bir yontem

olarak kullanilabilir (Kiimbiiloglu ve ark., 2011).

Gegici splintleme, parafonksiyonel aliskanliklarin (dil itimi vb.) ve okliizal
travmanin dis ve ¢evre dokularinda olusturdugu aktif travmalardan korunmak amaciyla
yapilmasinin yani sira, asirt mobil dislerde acil tedavi se¢cenegi olarak da kullanilabilir.
Yar1 daimi splintleme, ortodontik ve rejeneratif tedavilerden sonra ve ileri derecede
mobilite gosteren dislerde ¢igneme konforunun artirilmasi amaciyla kullanilabilir.
Daimi splintler, uygulanan tedavi sonrasinda periodonsiyumu ciddi sekilde etkilenmis
olan disler ve/veya ileri derecede mobilite gosteren dislerde kullanilabilir (Berthold ve

ark., 2010, 2011).

Kompozit-paslanmaz c¢elik tel splintler, telin dis arkina uyumlanmasinin
ardindan kolay kullanima sahip olan ve hasta tarafindan kabul edilebilirligi yiiksek bir
splint tiirtidiir (Berthold ve ark., 2009). Kompozit-misina splintler, kompozit tel
splintlere alternatif olarak kullanilabilir. Ayrica, bir avantaj olarak, kullanilan misinanin
dis arkina uyumlanmasina gerek yoktur (Berude ve ark., 1988; Kahler ve ark., 2016).
Kompozit splintler, etkilenen disin komsu dislere adeziv protokoller kullanilarak
aproksimal yiizeylerden yalnizca kompozit rezin ile baglandig splint tiirlidiir (Neaverth
ve Georig, 1980). Fiber splintler, kompozit rezinlerle iyi baglanti gdosterebilen,
fizyolojik dis hareketlerine izin veren estetik bir splint tlirtidiir (Filippi ve ark., 2002;
Kahler ve ark., 2016; Miller ve ark., 1995; Oz ve ark., 2011).

Bu tez ¢aligmasi, periodontal splint uygulanmis dislerin klinik ve periodontal
durumlarini ile sag kalim oranlarin1 degerlendirmeyi; splintlere ve dislere etki eden
cesitli faktorleri tanimlayarak, bu faktorlerin splintlerin sag kalimi iizerindeki etkilerini
detayli bir sekilde incelemeyi amaglamaktadir. Elde edilen bulgular dogrultusunda,
splintlerin sag kalimini olumsuz etkileyen faktorler belirlenecek ve bu tiir durumlarda
dikkat edilmesi gereken hususlar ortaya konulacaktir. Ayrica, ¢aligma, periodontal
splint uygulamalarinda uzun dénem basariy1 artirmaya yonelik kanit temelli stratejiler

gelistirilmesine katki saglamay1 da hedeflemektedir.

3



2. GENEL BILGILER
2.1 Periodonsiyumun Anatomisi

Periodonsiyum, hem yumusak (dis eti, periodontal ligament) hem de sert
(alveolar kemik, sement) dokulardan olusan ¢ok katmanli bir doku kompleksidir. Bu
dokular birlikte her bir disi ¢evreler, besler, destekler, korur ve alttaki alveolar kemige
baglar (Sekil 1). Hastalarin ¢cogunda yasamlarinin bir déneminde periodontal hastalik
geliseceginden, dis hekimlerinin bu kompleksin anatomik yapisini anlamasi hayati

onem tagimaktadir (Cope ve Cope, 2011).

—_—
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Periodonsiyum
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Sekil 2.1 Periodonsiyumun elemanlari (Celenk 2024).

Dis eti, agiz i¢ci muayene esnasinda goriilebilen periodonsiyumun yegane
komponentidir. Saglikli dis etinin rengi, pigmentasyon ve keratinizasyon derecesine
bagli olarak giil kurusu pembe veya somon renginde olabilmektedir. Dis eti komponenti
lic gruba ayrilir: serbest, yapisik ve interdental dis eti. Serbest dis eti, dise bagli olmayip,
sinirlarint  koronalde serbest dis eti kenari, apikalde ise serbest dis eti olugu
belirlemektedir. Yapisik dis eti, periost dokuya kolajen liflerle sikica bagli olup,
sinirlarin1  koronalde serbest dis eti olugu, apikalde ise mukogingival birlesim
belirlemektedir. Interdental dis eti, agzin bir vestibiiler bir oral tarafinda bulunan
papilden olusur ve disler aras1 embrasiir boslugunu dolduran keratinize olmayan epitel
ile ortiilii dis etidir. Apikalde alveolar mukoza ile devam etmektedir (Ainamo ve Loe,

1966, Hassell, 1993).



Alveolar kemik, dislerin siirmelerini takiben gelisen ¢ene kemiklerinin bazal
kismindan uzanarak dis soketlerini c¢evreleyerek destekleyen periodonsiyum
komponentidir. Atagman kompleksini alveolar kemik, sement ve periodontal ligament
olusturur. Alveolar kemigin yapisin1 ve formunu dislerin fonksiyonlari, pozisyonlari,
boyutlar1 ve sekilleri belirlemektedir (Nanci ve Bosshardt, 2006; Saffar ve ark., 1997,
Schroeder, 1992).

Periodontal ligament, sement ve alveolar kemik arasinda bulunan vaskiiler ve
yumusak yapidaki 6zel bir bag dokusudur. Periodontal ligamentin ana gorevleri, disleri
soket icerisinde stabil bir konumda tutmak, dislere gelen kuvvetlerin dengelenmesini ve
iletilmesini saglamak, vaskiiler yapisi ile dis eti ve alveolar kemigin kanlanmasini
saglamak ve sinir innervasyonu ile agri, basing ve dokunma duyularmin iletimini

saglamaktir (Nanci ve Bosshardt, 2006; Pitaru ve ark., 2002; Shimono ve ark., 2003).

Sement, dislerin kok ucu ile mine-sement sinir1 arasindaki kok yiizeyini
kaplayan, damar ve lenf dolagimindan yoksun, ayni zamanda sinir innervasyonu
olmayan mineralize bir dokudur. Sementin iki tipi mevcuttur: hiicresiz (primer) ve
hiicreli (sekonder). Kok ylizeyinin hasar goren kisimlarinin tamirinde gérev almasi ve
periodontal ligament liflerinin kok yiizeyine baglanmasi, sementin temel gorevleri

arasindadir (Diekwisch, 2001; Nanci ve Bosshardt, 2006).
2.2 Periodontal Saghk

“Saglik, yalnizca hastalik veya sakatligin olmamasi degil, fiziksel, ruhsal ve
sosyal agidan tam bir iyilik halidir.” Diinya Saglik Orgiitii'niin yaptig1 bu tanima uygun
olarak, periodontal saglik, bireyin fonksiyonlarini normal bir sekilde yerine
getirebildigi, gecirilmis olan hastaligin bir sonucu olarak herhangi bir olumsuz
durumdan muzdarip olmadig1 ve inflamatuar periodontal hastaliklardan arinmis bir

durum olarak tanimlanmalidir (Lang ve Bartold, 2018).

Periodontal saglik, periodontal dokularda histolojik olarak enflamasyon
belirtilerinin olmamast ve anatomik degisikliklerin bulunmamasi olarak tanimlanir.
Anatomik olarak saglam veya azalmis periodonsiyumda, klinik agidan tespit edilebilir
enflamasyon belirtilerinin bulunmamasi veya enflamasyon belirtilerinin ¢ok diisiik
diizeyde olmasi, klinik olarak saglikli terimini ifade eder. Saglikli bir periodonsiyum,

radyografik olarak izlenebilir bir lamina dura varligi, furkasyon bolgelerinin kemik
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kayb1 agisindan bir belirti gdstermemesi, alveolar kret tepesi ile mine-sement sinir1
arasinda bulunan mesafenin ortalama 2 mm olmasi ve sondlamada kanama (SK)
varliginin tim bolgelerin %10’undan daha az olmasi 6zelliklerini barindirmaktadir

(Lang ve Bartold, 2018).
2.3 Periodontal Hastalhk

'Periodontal hastaliklar' terimi, genetik, ¢evresel ve davranmigsal faktorlerin
hastaligin gelisiminde, duyarl bireylerin hastaligin baslangicina maruz kalmasinda ve
ilerleme hizinda rol oynadig dis eti, alveolar kemik, periodontal ligamentler ve sement
gibi disleri destekleyen dokularin ¢esitli kronik inflamatuar durumlarini kapsayan genis
bir yelpazeyi tanimlar. Periodontal hastalik, dis ve dis eti izerinde olusan mikrobiyal bir
biyofilm tabakasi olan dis plagindaki bakteriler tarafindan baslatilan dis etinin lokalize
iltihab1 olan gingivitis ile baslar. Bu durumda, gingivitis terimi plak kaynakli olan
gingivitisi ifade etmektedir. Periodontitis, dis eti iltihabinin tedavi edilmemesi sonucu
dis eti, kemik ve bag dokusu kaybina kadar ilerledigi durumlarda ortaya c¢ikar; bu
durumun bir sonucu olarak periodontitisin ayirt edici bir 6zelligi olan derin patolojik

periodontal cepler olusur (Kinane ve ark., 2017; Kononen ve ark., 2019).
2.4 Periodontitis

Dis ve dis eti lizerinde mikrobiyal dental plak (MDP) birikmesini takiben, dis
etinde baslamis olan inflamasyonun ilerleyerek alveolar kemik rezorpsiyonu,
periodontal ligamentlerin tahrip olmasi gibi dis destek dokular: iizerinde yikici etkiler
yaratmasi sonucunda dis kaybina neden olabilen inflamatuar bir hastaliktir (Ebersole ve

ark., 2013).

Periodontitislerin siiflamast konusunda birgok toplanti diizenlenmis ve
smiflamalar  yapilmig  olup, bu smiflamalardan sonuncusu 2017 yilinda
gerceklestirilmistir. 2017 yilinda yapilan toplantida, "kronik" ve "agresif" olarak iki ayr1
isimle anmilan bu periodontitis tiirleri, tek bir isim altinda "periodontitis" olarak
birlestirilmis ve tanimlanmistir (Papapanou ve ark., 2018). 2017 yilinda yapilan bu
simiflamaya gore, periodontitis tanist koyabilmek i¢in komsu olmayan en az iki diste
klinik olarak tespit edilebilen klinik atagman kayb1 (CAL) veya en az iki diste 3 mm'yi
asan sondlama derinligi (SD) ile vestibiiler veya oral bolgede bulunan 3 mm ve daha

tizeri seviyedeki CAL bulunmalidir. Bahsedilen klinik atagman kayiplari, ticlincii molar
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disler kaynakli faktérlerden meydana gelen ikinci molar dislerin distalinde gozlenen
kayiplar, endodontik problemler, servikal dis ciiriikleri ve vertikal kok kiriklar1 gibi
periodontal nedenli olmayan problemlerden kaynaklanmis kayiplar olmayip,
periodontal nedenlere bagli olarak meydana gelen klinik atagman kayiplaridir

(Papapanou ve ark., 2018; Tonetti ve ark., 2018).

Periodontitiste doku ve atagman kaybinin baslica sebebi, MDP karsisinda
konagin nétrofil, monosit ve lenfosit gibi savunma hiicrelerinin aktiflegsmesi ve olusan

immiin inflamatuar yanittir (Page ve Kornman, 1997; Williams, 1990).

Periodontitiste klinik olarak supragingival ve subgingival bolgelerde plak ve dis
tagi varligi, dis etinde 6dem, kizariklik ve sislik, bombelesmis dis eti konturlari,
sondlamada 3 mm'yi agan patolojik cep varlig1 ve dis etlerinin spontan olarak kanamasi
veya sondlamada kanama goriilebilmektedir. Ayrica, periodontitis atagman kaybu,
vertikal ve/veya horizontal kemik kayiplari, furkasyon bolgelerinde kemik kayiplari,
dislerde mobilite ve dis kaybina neden olabilmektedir (Dommisch ve Kebschull, 2023;
Flemmig, 1999; Greenstein, 2000; Papapanou ve ark., 2018).

Periodontitis, viicudun genel inflamatuar ytikiine katkida bulunabilir ve diabetes
mellitus ile ateroskleroz gibi durumlarin kotlilesmesine neden olabilir (Gotsman ve ark.,

2007; Jeffcoat ve ark., 2003; Khader ve ark., 2006).
2.5 Periodontitis Evreleri ve Dereceleri

2017 yilinda yapilan toplantida alinan karara gore, periodontitisin evreleme ve
derecelendirme sistemi kullanilarak 6zellestirilmesine karar verilmistir (Papapanou ve

ark., 2018; Tonetti ve ark., 2018).
2.5.1 Evreleme

Evreleme sistemi, onkoloji alaninda uzun yillardir kullanilmakta olup, 2017
yilinda yapilan siiflama ile periodontitis i¢in de kullanilmaya baslanmis ve 4 evreye
ayrilmistir (Tablo 1). Evreleme sistemi periodontal hastaligin karmasikligi ve siddeti
hakkinda bilgi vermektedir (G. Caton ve ark., 2018; Papapanou ve ark., 2018; Tonetti
ve ark., 2018).



2.5.2 Evre 1 Periodontitis

Evre 1 periodontitis, gingivitis ile periodontitis arasindaki gecis bdlgesidir ve
atagman kaybiin erken evrelerini temsil eder. Bu nedenle, evre 1 periodontitisli
hastalarda, diseti iltihabi ve biyofilm disbiyozunun devam etmesine yanit olarak

periodontitis gelismistir (Tonetti ve ark., 2018).

Evre 1 periodontitiste, klinik olarak 1-2 mm’yi agmayan interdental CAL ve
sondlamada derinligi 4 mm’yi asmayan periodontal cepler gozlenirken, dis kaybi
goriilmez. Kemik kayiplar1 genellikle horizontal patern gosterir. Radyografik olarak
gozlenen kemik kayb1 %15 civarindadir ve kokiin koronal tigliisiinde yer alir (Tonetti

ve ark., 2018).

Erken teshis, s1g lezyonlarin hem geleneksel mekanik biyofilm tedavisi hem de
agiz hijyeni icin kullanilan farmakolojik ajanlar agisindan spesifik segenekler
sunabileceginden, popiilasyon diizeyinde daha uygun maliyetli olabilecek erken
midahale firsatlar1 yaratmaktadir. Erken teshis, dis hekimligi pratiginde zorlu bir durum
olarak kabul edilmektedir. Periodontal hastaliklarin tanimlanmasinda kullanilan mevcut
altin standart, klinik atagman kaybin1 degerlendiren periodontal sondlamadir. Ancak bu
yontem, erken evre periodontitisin tespitinde yaniltici olabilmektedir. Bu nedenle,
tikiirik ~ biyobelirteglerinin ~ ve/veya  yeni  goriintileme  teknolojilerinin
degerlendirilmesi, evre 1 periodontitisin erken teshisinde yardimer olabilir (Tonetti ve

ark., 2018).
2.5.3 Evre 2 Periodontitis

Evre 2 periodontitis, yapilan klinik periodontal muayene ile periodontitisin dis
destek dokularinda meydana getirdigi karakteristik hasarlarin tanimlanabildigi yerlesik
periodontitisi temsil eder. Hastalik siirecinin bu evresinde, diizenli kisisel agiz hijyeni
bakimlari, profesyonel bakteri temizligi ve hasta takibini iceren standart tedavi
protokollerinin uygulanmasi, genellikle hastaligin ilerlemesinin durdurulmasi agisindan
yeterli olmaktadir. Bu nedenle, bir¢ok vaka i¢in evre 2 periodontitisin yonetimi nispeten

kolaydir (Tonetti ve ark., 2018).



Evre 2 periodontitiste klinik olarak 3-4 mm’yi asmayan interdental CAL ve
sondlama derinligi 5 mm’yi agmayan periodontal cepler gozlenirken dis kaybi
gozlenmemektedir. Kemik kayiplar1 genellikle horizontal patern gdsterir. Radyografik
olarak gdzlenen kemik kaybi1 %15-33 arasindadir ve kokiin koronal {icliisiinde

goriilmektedir (Tonetti ve ark., 2018).
2.5.4 Evre 3 Periodontitis

Evre 3 periodontitiste, periodontitis periodontal ligament ve alveolar kemik
tizerinde onemli hasara yol agmistir. Evre 3 periodontitis’in tedavisi i¢in ileri bir
periodontal tedaviye ihtiyag¢ vardir ve gerekli tedavi yapilmadiginda dis kaybi meydana
gelebilmektedir. Bu evrede, kokiin ortasina kadar ilerleyebilen derin periodontal
lezyonlar gézlenebilir. Bununla birlikte, furkasyon tutulumlari, klinik yonetimi olduk¢a
zor olan kemik i¢i defektler ve periodontitis kaynakli dis kayiplar1 da gozlenir. Ayrica
dis kaybi gozlenen bolgelerde implant uygulamasinda giicliikk yaratan lokal kret
defektleri gozlenebilmektedir. Dis kaybi riski yiiksek olmasina karsin, bu evrede

¢igneme fonksiyonu korunmaktadir (Tonetti ve ark., 2018).

Evre 3 periodontitiste, klinik olarak 5 mm ve daha ileri diizeyde interdental CAL
gozlenir. Periodontitis kaynakli kaybedilen dis sayis1 4 veya daha azdir. Radyografik
olarak, kemik kayb1 kokiin orta tigliisiine kadar ulagabilir veya bu seviyeyi asabilir. Evre
2 periodontitise ek olarak goriilen bazi faktorler, periodontal hastaligi evre 3’e

tasimaktadir (Tonetti ve ark., 2018):

e Sondlanabilen cep derinliginin 6mm ya da daha fazla olmasi
e 3mm’yi agan vertikal kemik kayiplar
e Simf 2 ya da smif 3 diizeyinde gozlenen furkasyon tutulumlar

e Orta diizey alveolar kemik defekti
2.5.5 Evre 4 Periodontitis

Evre 4 periodontitiste, dislerin periodontal destegi ciddi dlgiide azalmistir. Bu
durum dis kayiplarina yol agarak ¢igneme fonksiyonunun bozulmasina neden olabilir.
Hastalarda etkili bir tedavi uygulanmadig1 ve plak kontrolii saglanamadig: takdirde,

siire¢ tiim dentisyonun kaybina kadar ilerleyebilir (Tonetti ve ark., 2018).



Evre 4 periodontitis, kokiin apikal kismina kadar ilerleyen derin periodontal
lezyonlarin varlig1 ve/veya periodontitis kaynakli birden fazla dis kaybr oykiisii ile
karakterizedir. Genellikle, ikincil okliizal travmaya bagli olarak gelisen dis mobilitesi
ve dis kaybi, posterior bolgede kapanisin bozulmasi ve okliizyonun kaymasi gibi
komplikasyonlara yol agar. Bu tiir durumlarda, hastaligin yonetimi genellikle ¢igneme
fonksiyonunun stabilizasyonunu veya restorasyonunu saglamay1 gerektirir (Tonetti ve

ark., 2018).

Evre 4 periodontitiste, klinik olarak 5 mm veya daha ileri diizeyde interdental
klinik atagman kayb1 (CAL) gozlenir. Periodontitis kaynakli kaybedilen dis say1st veya
daha fazladir. Radyografik olarak alveolar kemik kaybi kokiin orta iicliisiine kadar

ulasabilir veya bu seviyeyi asabilir.

Evre 3 periodontitise ek olarak goriilen baz1 faktorler periodontal hastaligi evre

4’¢ tasimaktadir (Tonetti ve ark., 2018):

e Cigneme fonksiyonunun bozulmasi

e Sekonder okliizal travma (dis mobilite derecesi 2 veya daha ytiksektir)

e Siddetli alveolar kemik defekti

e Okliizyonun kaymas1 ve kapanigin bozulmasi

e Agizda 20°den az disin kalmasi (karsilikli fonksiyon goren dis ¢ift sayis1 10°dan

az olmalidir)

Bu faktorlerin varligi kompleks bir rehabilitasyon ihtiyaci ortaya ¢ikarmaktadir.
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Tablo 2.1 Periodontitis evreleri (Tonetti ve ark., 2018).

Periodontitis Evresi Evre1
En biiyiik kayip 1-2 mm
olan bolgedeki
interdental

klinik atagman

Evre 2

3-4 mm

Kokiin koronal

/3% (%15-33)

Periodontitis kaynakli dis kayb1 yok

kaybi
Siddet Kokiin koronal
Radyografik
1/3’1 (%15)
kemik kaybi
Dis kaybi
En derin sondlama
derinligi <4 mm
Genellikle
horizontal kemik
kayb1
Karmasikhk Lokal
Evreye
Yayihim ve
tamimlayicl
dagihim

olarak eklenir

En derin
sondlama
derinligi <5 mm

Genellikle
horizontal
kemik kaybi

Evre3

>5 mm

Kokiin ortasi veya
apikal 1/3’e kadar

uzanmis

Periodontitis
kaynakli dis kayb1
<4 dis

Evre 2
karmasikliga ek
olarak: Sondlama
derinligi >6 mm

Vertikal kemik
kayb1 >3 mm

Smif 2 veya sinif
3 furkasyon
tutulumu

Orta diizey
alveolar kemik
defekti

Her evre i¢in yayginlik;

Lokalize (<%30 dis tutulumu)

Generalize (>%30 dis tutulumu)

Evre 4

>5 mm

Kokiin ortasi veya apikal

1/3’e kadar uzanmis

Periodontitis kaynakl dis
kaybi1 >5 dis

Evre 3 karmagikliga ek
olarak:

Kompleks rehabilitasyon
ihtiyaci olusturan nedenler;

Cigneme fonksiyonunun
bozulmasi

Sekonder okliizal travma
(mobilite >2)

Siddetli alveolar kemik
defekti

Okliizyonun kaymasi ve
kapanigin bozulmasi

Agizda 20’den az disin
kalmasi (karsiliklt
fonksiyon goren dis ¢ift
sayist 10°dan az olmalidir)

Molar/keser paterni olarak tanimlanmalidir
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2.5.6 Dereceleme

Derecelendirme sistemi, hastanin bireysel risk faktorlerini ve periodontitisin
biyolojik 0Ozelliklerini dikkate alarak hastaligin ilerleme riski hakkinda bilgi
saglamaktadir ve 1ii¢ ayr1 dereceyi kapsamaktadir (Tablo 2). Periodontitisin
derecelendirilmesi, eski radyografilere dayanan uzun dénemli gozlemlerden elde edilen
dogrudan kanitlar ile yas faktoriiyle iliskilendirilerek dis dizisindeki en ciddi etkilenimi
gosteren disin kemik kaybinin degerlendirilmesine dayanan dolayli kanitlar dikkate
aliarak yapilmaktadir. Periodontitisin derecesi, bu dogrudan ve dolayli kanitlar
dogrultusunda belirlendikten sonra, mevcut modifiye edici faktorlere bagli olarak revize

edilebilmektedir (Tonetti ve ark., 2018).
2.5.7 Derece A

Derece A, son bes yi1l igerisinde dogrudan kanit olarak klinik atagman kayb1 veya
radyolojik kemik kaybi tespit edilmedigi durumu tanimlar. Dolayl1 kanitlar arasinda ise,
kemik kaybi yiizdesinin hastanin yasma oranla < 0,25 olmast ve yogun mikrobiyal
dental plak varligina ragmen doku yikiminin sinirli diizeyde kalmasi bulunmaktadir.
Ayrica, bu bireylerde diyabetes mellitus ve/veya sigara kullanimi gézlenmemektedir

(Tonetti ve ark., 2018).
2.5.8 Derece B

Derece B, son bes yil icerisinde dogrudan kanit olarak klinik atagman kayb1 veya
radyolojik kemik kaybinin <2 mm oldugu durumu tanimlar. Dolayl1 kanitlar arasinda,
kemik kaybi yiizdesinin hastanin yasina oranla 0,25 ile 1,0 arasinda olmas1 ve mevcut
mikrobiyal dental plak miktar1 ile doku yikim siddetinin uyum gostermesi yer
almaktadir. Ayrica bu bireylerde, sigara kullanimi mevcutsa giinliik tiikketimin <10 adet
olmas1 ve/veya diyabet tanis1 varsa glikozile hemoglobin (HbAlc) degerinin <%7,0

diizeyinde bulunmas1 gerekmektedir (Tonetti ve ark., 2018).
2.5.9 Derece C

Derece C, son bes yil icerisinde dogrudan kanit olarak klinik atagman kayb1 veya
radyolojik kemik kaybinin >2 mm oldugu durumu tanimlar. Dolayli kanitlar arasinda,
kemik kaybi yiizdesinin hastanin yagina oranla >1,0 olmas1 ve doku yikim siddetinin

mevcut mikrobiyal dental plak miktar1 ile orantisiz bir sekilde daha siddetli olmasi
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bulunmaktadir. Ayrica bu bireylerde, sigara kullanimi1 mevcutsa giinliik tiiketimin >10

adet olmasi ve/veya diyabet tanisi varsa glikozile hemoglobin (HbA1c) degerinin >%7,0

diizeyinde bulunmasi gerekmektedir (Tonetti ve ark., 2018).

Tablo 2.2 Periodontitis Dereceleri (Tonetti ve ark., 2018).

Periodontitis Derecesi

Primer Kkriter

Modifiye edici

faktorler

Periodontitisin

sistemik etki riski

Biyobelirtecler

[lerlemenin
dogrudan

kanit1

Ilerlemenin

dolayli kaniti

Risk faktorleri

Enflamatuar
yiik
Klinik
atagman kaybi1

/ kemik kayb1
belirtegleri

Klinik atagman
kayb1 veya
radyografik
kemik kaybi

% kemik kaybi
/ hasta yas1

Vaka fenotipi

Sigara

Diyabet
Yiiksek
hassasiyetli
CRP
Tiikiirik, dis eti
olugu sivist,

serum

Derece A
ilerleme hizx:
Yavas
Son 5 yil
igerisinde bir

kayip yok

<0.25

Yogun plak
birikimi, diisiik
diizey yikim

Sigara igmiyor

Saglikli
<1 mg/L

HbAlc: glikozile hemoglobin, CRP: C-reaktif protein.
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Derece B
ilerleme hizx:
Orta
Son 5 yil
igerisinde
mevcut kayip
miktar <2 mm

0.25-1 aras1

Plak birikimi ile

uyumlu yikim

Giinde <10 adet
sigara igiyor
HbAlc<7
1-3 mg/L

Derece C

ilerleme hizi: Hizh

Son 5 y1l igerisinde
mevcut kayip miktari

>2mm

>1

Plak birikimi géz 6niine
alindiginda yikimin
beklentileri agsmast; hizl
ilerleme ve/veya erken
baslangigli hastalik
donemlerini diisiindiiren
spesifik klinik paternler
(6rnegin, az1 disi/kesici
dis paterni; standart
bakteriyel kontrol
tedavilerine beklenen
yanitin alinamamast)
Gilinde >10 adet sigara
iciyor
HbAlc >7
>3 mg/L



2.6 Kemik Defektleri

Periodontal hastaliklar, alveolar kemikte farkli tip ve genisliklerde kemik
defektlerinin olusumuna neden olabilmektedir. Bu defektler, klinik ve radyografik
ozelliklerine gore siniflandirilmis olup, li¢ ana baglik altinda toplanmaktadir (Papapanou

ve Tonetti, 2000).

o Kemik iistii defektler

o Kemik alt1 defektler
o Kemik i¢i defektler
o Kraterler

e Interradikiiler defektler (furkasyon defektleri)
2.6.1 Kemik Alt1 Defektler

Cep tabaninin alveolar kemik kretinin apikalinde konumlandig: dikey kemik
kayb1 paternini gosteren durumlar, 'dikey kemik kaybi1' olarak tanimlanir. Bu tiir
defektler, 'kemik i¢i defektler' ve 'kraterler' olmak tizere iki ana baglik altinda
siiflandirilmaktadir. Dikey kemik kaybi, cogunlukla premolar ve molar bolgelerde
gozlenmektedir. Kemik i¢i defektler ise, defekt etrafinda kalan kemik duvarlarinin
sayisina ve konumuna gore; tek duvarli, iki duvarli, ti¢ duvarli ve kombine defektler
seklinde alt siniflamalara ayrilmaktadir (Goldman ve Cohen, 1958; Weinberg ve

Eskow, 2000).

Sekil 2.2 Kemik ici defektler A. Ug duvarli defekt B. ki duvarli defekt C. Bir duvarli
defekt (Elangovan ve ark., 2023).
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Sekil 2.3 Kemik i¢i kombine defekt (Elangovan ve ark., 2023).

2.6.2 Kemik Ustii Defektler

Alveolar kemik kretinin koronalinde yer alan ve yatay kemik kaybi paterni
gosteren periodontal defektler “kemik {istii defektler” olarak adlandirilir (Goldman ve
Cohen, 1958; Weinberg ve Eskow, 2000). Yatay kemik kayb1 genellikle mandibula
anterior ve posterior bolgelerinde gozlenir. Bu kayiplar, kalan kemik kretinin dis
yiizeyiyle neredeyse dik acili bir kontur olusturacak sekilde yeniden sekillenmesine ve

boylece kemik iistii defekt olusumuna yol agar (Li ve ark., 2023).

Yatay kemik kaybi, periodontitis kaynakli kemik kaybinin en sik goriilen
seklidir. Periodontitisli hastalarda yapilan bir radyografik degerlendirme, etkilenen
dislerdeki alveolar kemik kaybimin %92,2’sinin yatay tipte oldugunu ve dikey
defektlerin dislerin yalnizca kiigiik bir boliimiinii temsil ettigini gdstermistir. Ayrica,

yatay kemik kaybinin boyutunun dikey defektlerin boyutuyla korelasyon gosterdigi

saptanmistir (Jayakumar ve ark., 2010; Li ve ark., 2023; Persson ve ark., 1998).

i R -
ayb1 B. Posterior bolge kemik

B

Sekil 2.4 Kemik iistii defektler A. Anterior bolge kemik k

kayb1 (Elangovan ve ark., 2023).
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2.6.3 Kemik defektlerinin tedavisi

Periodontal hastaliklar sonucunda destek dokulardaki kayip ve artan kemik
rezorpsiyonu, digin rotasyon merkezinin daha apikal konuma kaymasina yol agar; bu
durum dislerde mobilitenin olusmasina ve/veya artmasina neden olabilir. Bu nedenle,
periodontal hastaligin ve meydana getirdigi defektlerin tedavisi elzemdir (Ericsson ve

ark., 1993; Geramy, 2000; Kathariya ve ark., 2016).

Periodontal tedavinin temelini, kisisel plak kontroliiniin en etkili sekilde
saglanmasi1 ve disetinin hem supragingival hem de subgingival biriken yumusak ve sert
eklentilerin profesyonel olarak temizlenmesi olusturur. Oral hijyen uygulamalar1 ve
disetindeki plak kontrolii, sig periodontal ceplere sahip gingivitisli hastalarin
tedavisinde oldukca etkili sonuglar saglarken, ileri diizey periodontal lezyonlar1 olan

hastalarda ek tedavi yontemlerine gereksinim duyulmaktadir (Lang, 2000).

Kemik defektlerinin etkin bir sekilde tedavi edilebilmesi, belirli temel unsurlarin

yerine getirilmesine baglidir (Kormnan ve Ronertson, 2000). Bu unsurlar sunlardir:

e Mikrobiyal dental plagin kontrol altina alinmasi,

e Genetik olarak belirlenen yara iyilesme kapasitesi,
e Hedef bolgenin yapisal 6zellikleri,

e Uygulanan cerrahi teknik.

Periodontal tedavinin temel hedefi, spesifik patojen mikroorganizmalarin neden
oldugu diseti iltihabin1 ortadan kaldirmak, hastalik nedeniyle kaybedilen periodontal
dokular1 yeniden kazanmak ve bu dokularin saglikli bir sekilde korunmasini
saglamaktir. Ayn1 zamanda, cep derinliklerinin azaltilmasiyla agiz hijyeninin
stirdiiriilebilirliginin kolaylastirilmas: ve hastanin dogal dislerinin saglikli ve islevsel
olarak agizda kalmasinin desteklenmesi amaglanmaktadir (Elangovan ve Takei, 2023;

Wang ve ark., 2005).

Periodontal hastaliklarin cerrahi tedavisinde ilk olarak rezektif cerrahi teknikler
gelistirilmistir. Bu tekniklerin temel amaci, hasar gérmiis alveolar kemigin yapisini
diizeltmek ve diseti dokularin1 yeniden uyumlu hale getirmektir (Wang ve ark., 2005).
Periodontal tedavi, yalnizca inflamatuar siirecin kontrol altina alinmasiyla sinirh

kalmaz; aymi zamanda cep derinliklerinin azaltilmasi ve kemik defektlerinin
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diizeltilmesini de kapsar. Uygun hastalarda, kaybedilen kemik dokusu ve periodontal
atagmanin yeniden olusumu, disin destek yapisini gii¢lendirerek prognozu olumlu
yonde etkiler (Nasr ve ark., 1999). Periodontal tedavideki son gelismeler, rezektif
cerrahi yontemlerden rekonstriiktif ve rejeneratif tekniklere kaymstir. Ozellikle kemik
greftleri, yonlendirilmis doku rejenerasyonu ve biiylime faktorlerinin uygulanmasi,
periodontal dokularin restorasyonunda one ¢ikmaktadir (Ramseier ve ark., 2012).
Cortellini ve ark. (2001), membran ve kemik grefti iceren rejeneratif prosediirlerde dis

mobilitesinin ortadan kaldirilmasinin sonuglar1 daha 6ngoriilebilir kildigini bildirmistir.
2.7 Mobilite

Dis mobilitesi, bir disin alveol soketine ne derece gevsek baglandigini ve
uygulanan kuvvetler altinda alveol soketi i¢inde sergiledigi hareket derecesini ifade
eder. Mobilite, periodonsiyum saglig1 ve biitlinliigiiniin 6nemli bir klinik gostergesidir
ve tan silirecinde dikkate alinir. Ayrica protetik, ortodontik, periodontoloji ve dental
travmatoloji gibi farkli disiplinlerde tedavi planlamasinda klinik olarak énemli bir rol
oynar. Dis mobilitesini etkileyen baslica faktorler arasinda destekleyici alveolar
kemigin yiiksekligi, periodontal ligament genisligi, inflamasyon varligi, kok sekli ve
kok sayist yer alir. Dis mobilitesi, fizyolojik ve patolojik olmak tizere iki sekilde

siniflandirilir (Lang ve Bartold, 2018; Perlitsh, 1980; Polson, 1980).

Fizyolojik mobilite: Cigneme gibi normal fonksiyonel kuvvetler altinda dislerin

dogal, gecici (kuvvetler ortadan kalktiginda dislerin dogal pozisyonuna geri donmesi)
ve minimal (yatay ve dikey diizlemde 0,2 mm’yi agmayan) hareketidir. Bu hafif
hareketlilik, periodontal ligamentin viskoelastik 6zelliklerinden kaynaklanir ve okliizal
kuvvetlerin sontimlenmesi i¢in gereklidir; bdylece periodontal ligament sok emici bir
gorev Ustlenerek disi ve cevresindeki alveolar kemigi korur. Fizyolojik dig mobilitesinin
giin icinde farkli saatlerde degisiklik gosterebildigi kanitlanmistir; sabahlari tim
dislerde mobilite en yiiksek seviyedeyken giin boyunca giderek azalir. Saglikh
periodontal dokulara sahip bireyler tipik olarak daha diisiik mobilite sergiler. Hamilelik,
fizyolojik degisiklikler nedeniyle artan dis mobilitesine yol agabilir. Miithlemann ise dis
mobilitesini 6l¢mek icin gelistirdigi yontemlerle periodontal sagligin korunmasindaki
Oonemini vurgulamistir (Korber, 1971; Mishra ve ark., 2017; Miihlemann, 1951, 1954;
Raitapuro-Murray ve ark., 2014).
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Patolojik mobilite: Dis mobilitesinin normal sinirlar1 asan ve ilerleyici bir artig

gostermesidir.  Ilerlemis periodontal hastalik, periodontal tedavi sirasinda
periodonsiyumun kisa siireli hasarlanmasi, periodontal ligament liflerinin yikimi
ve/veya elastikiyetini kaybetmesi, destekleyici alveolar kemigin kaybi, parafonksiyonel
aligkanliklar (6rnegin bruksizm), okliizal travma, kaza kaynakli travmalar, kok
patolojileri ve pulpa iltihab1 gibi ¢esitli etkenlerden kaynaklanabilir; bu durum
periodontal destegin tehlikeye girdigini gosterir. Periodontitiste, periodontal ligament
liflerinin yikim1 ve alveolar kemik kaybi1 goézlenirken, okliizal travmalarda asiri
kuvvetler sonucu periodontal ligament boslugunun genislemesi ortaya ¢ikar. Patolojik
mobilitede, normal sartlarda esneyerek disin fizyolojik hareketine izin veren fibriller
koparak viskoelastik 6zelliklerini yitirir. Ayrica kemik rezorpsiyonu, hem patolojik
mobilitenin nedeni hem de sonucu olarak dis destek dokularinda ilerleyici tahribata yol
acabilir. Patolojik mobilite, bireyin fonksiyon, estetik ve konforunu olumsuz yonde
etkiler (Dombret ve Marcos, 1989; Ella ve ark., 2017; Giargiai ve Lindhe, 1997; Jim
Yuan Lai ve MacDonald, 2006; Matthews, 2014; Oncii E ve Giirses M, 2019; Tarnow
ve Fletcher, 1986).

Yatay yondeki dis mobilitesini degerlendirmek amaciyla genellikle iki metal el
aleti veya bir metal el aleti ile parmaklar kullanilarak dise horizontal yonde kuvvet
uygulanir; elde edilen toplam deplasman, yatay mobilite degerinin belirlenmesini saglar.
Dikey mobiliteyi degerlendirmek i¢in ise yalnizca tek bir metal alet kullanilir ve aletin
sap kismu okliizal bolgeye dik yerlestirilerek disin uzun ekseni dogrultusunda kuvvet
uygulanir; boylelikle disin dikey yondeki deplasmani, dikey mobilite derecesinin
saptanmasini miimkiin kilar. Mobilite oraninin daha objektif bicimde tespit edilebilmesi
icin gesitli aygitlardan yararlanilir. Bu cihazlar arasinda en yaygin ve bilinen sistem,
elektromekanik prensibe dayali Periotest uygulamasidir (Cirelli ve ark., 2006;

Lemmerman, 1976; Schulte ve ark., 1992).

1950 yilinda Miller, dis mobilitesinin klinik degerlendirilmesinde en yaygin
kullanilan yontemi gelistirmistir. Mobilite, 0 ile 3 arasinda derecelendirilir (Anderegg

ve Metzler, 2001; S. C. Miller, 1950);

e Derece 0: Sadece fizyolojik mobilite gdsterir; uygulanan kuvvetle algilanabilir

ek hareketlilik gdzlenmez.
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e Derece 1: Fizyolojik mobilite sinirlarini agan ancak minimal diizeyde hareketlilik
mevcuttur.

e Derece 2: Dis, bukkolingual yonde 1 mm’yi gegmeyen bir deplasman gosterir.

e Derece 3: Dis, bukkolingual yonde 1 mm’den fazla hareketlilik ve ayn1 zamanda

vertikal yonde hareketlilik sergiler.
2.7.1 Mobilitenin tedavisi

Patolojik mobilitenin tedavisi etiyolojisine gore planlanmalidir. Periodontal
patoloji ve mobilite gosteren dislerle bagvuran hastalarda, dislerin korunmasi
ongoriiliilyorsa okliizal diizenleme planlanmadan 6nce periodontal hastaligin kontroliine
yonelik tedavi uygulanmalidir. Periodontal patoloji bulunmayan vakalarda dis
mobilitesinin en sik nedeni primer okliizal travmadir. Bunun yam sira, apikal cerrahi
veya apikoektomi sonrasi ortaya cikan iatrojenik olarak kisalmis kokler, ortodontik
hareket sirasinda asir1 yiiklenme, kok rezorpsiyonu veya kemik ici patolojiler gibi nadir
etiyolojik faktorler de tedavi planlamasinda dikkate alinmalidir (Bernal ve ark., 2002).
Periodontitis kaynakli mobilitelerin tedavisinde oncelikli hedef, cerrahi olmayan
periodontal yaklasimlar araciligiyla inflamasyonu kontrol altina almak, destekleyici
yapilarin biitlinliiglinii yeniden saglamak ve bdylece patolojik mobilitenin 6nemli
Olclide azalmasini saglamaktir (Giargiai ve Lindhe, 1997; Kathariya ve ark., 2016;
Kerry ve ark., 1982).

Periodontal tedavinin ardindan tedavi edilen periodontal cepler, kan pihtisiyla
dolar. Olusan fibrin ag1, kok yiizeyiyle giiclii bir etkilesim gosterir. Fibrin pihtinin
organize olmasi ve periodontal yapilarin yeniden olusma siireci genellikle birkag hafta
stirer. Saglikl bir iyilesme i¢in fibrin aginin stabil bir sekilde kok ylizeyine tutunmasi
gereklidir. Ancak mobilite gosteren dislerde bu fibrin organizasyonu bozulur ve
iyilesme siireci olumsuz etkilenir. Bu nedenle dis mobilitesinin diizenli olarak takip
edilmesi, periodontal tedavinin basarisi agisindan kritiktir. Etiyolojik faktorler ortadan
kaldirilsa dahi baz1 durumlarda mobilite devam edebilir; bu problemi ¢6zmek amaciyla
periodontal splintler kullanilmaktadir (Hinckfuss ve Messer, 2009; Jim Yuan Lai ve
MacDonald, 2006; Kathariya ve ark., 2016; Kerry ve ark., 1982; Kiimbiiloglu ve ark.,
2011; Oncii E ve Giirses M, 2019; Tarnow ve Fletcher, 1986).
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Mobilite gosteren tiim dislere splint uygulanmamalidir; uygun endikasyon,
biyolojik ve biyomekanik ilkeler dogrultusunda multidisipliner bir yaklasimla
belirlenmelidir. Splintler hijyenik bir tasarima sahip olmali ve gerektiginde dislerin tani
ve tedavi siireclerine erisime olanak tanimalidir (Heymann ve Ritter, 2019; Vogel ve

Deasy, 1977).

Splintleme uygulamasi ile periodontal destegi zayiflamis disler, daha giiglii
periodontal destege sahip komsu dislere baglanarak kuvvetlerin saglam dislere
dagitilmasini saglar. Bu prosediir, mobil dislerin iyilesmesi i¢in gerekli stabilizasyonu
saglayarak prognozun iyilestirilmesine katkida bulunur ve dislerin fonksiyon dmriinii
uzatmay1 hedefler. Ayrica splintleme, hastanin fonksiyonel okliizyonunun yeniden
kazanilmasini, ¢igneme etkinliginin artmasini, estetik ve konfor diizeyinin
tyilestirilmesini ve psikolojik rahatlamanin saglanmasini amaclar (Andreasen ve

Andreasen, 2000a; Lemmerman, 1976; Strassler ve Serio, 2007).
2.8 Dis Hekimliginde Splint Uygulamalar
2.8.1 Splintlemenin Tarihsel Gelisimi

Arkeolojik buluntular, M.O. 500 civarinda Fenikeliler ve Misirlilar gibi antik
uygarliklarin periodontal destek dokusu zayiflamis disleri stabilize etmek icin altin teller
kullandiklarimi gostermektedir. Bu doneme ait bir Fenike ¢ene kemigi 6rnegi ise, 6n
dislerin altin tellerle birbirine baglanmasiyla dis stabilizasyonuna yonelik erken bir
girisimi ortaya koyan dikkate deger bir bulgudur (Becker ve ark., 1998; Bhuvaneswari
ve ark., 2019).

M.O. 7. yiizyildan M.S. 1. yiizyila kadar Etriiskler, dis splintleme tekniklerini
gelistirerek dis stabilizasyonu amaciyla tel baglama ve altin bant kullanimi
uygulamiglardir. Bu yontemler, hem islevsel hem de estetik gereksinimleri karsilayan
gelismis bir yaklasimi gdstermektedir (Blessyphilip ve ark., 2019). 1700’1 yillarin
basinda modern dis hekimliginin babasi kabul edilen Pierre Fauchard, dis ligasyonu
uygulamasiyla splintleme tekniklerinde 6nemli bir ilerleme kaydetmistir. 19. ylizyilin
sonlarina dogru Ottolengui ve meslektaslari, periodontal destegini yitirmis disleri
sabitlemek i¢in altin tel kullanmiglardir; bu yontem, donemin dis hekimliginde degerli

metallere duyulan giiveni yansitmaktadir (Blessyphilip ve ark., 2019; Ottolengui, 1889).
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1950 yilinda Hirschfeld, periodontal olarak etkilenmis disleri baglamak
amaciyla paslanmaz gelik tel ve ipek kullanimini savunmus; bu materyallerin yiiksek
diizeyde gii¢ ve esneklik sagladigini belirtmistir. 1951 yilinda Spector ve ark., anterior
dislerin lingual ylizeylerinde kaviteler agmay1 ve bu kaviteleri akrilik rezinle birbirine
baglayarak splintlerin stabilitesini ve dayanikliligini artirmay1 énermistir (Hirschfeld,
1950; Spector ve ark., 1951). 20. yilizyilin sonlarinda fiberle giiclendirilmis
kompozitlerin (FRC) dis hekimliginde kullanilmaya baslanmasiyla form ve islev
miikemmel sekilde birlesmis, hem klinik sonuglar iyilesmis hem de hasta memnuniyeti
artmistir. Bu materyaller, splintleme amaciyla klinisyenlere estetik ve dayanikli
cozliimler sunarak fonksiyonel ve gorsel estetik tedavilere yonelik artan talepleri
kargilamistir. FRC’ler, fiziksel oOzelliklerini giliclendiren lifler iceren rezin bazhi
kompozitlerdir ve ilk olarak 1962’de Smith tarafindan polimetilmetakrilatlar:
giiclendirmek amaciyla cam elyaf kullanimiyla tanitilmistir. Periodontal splintleme i¢in
FRC’lerin avantajlar1 arasinda minimal dis preparasyonu, uygulama kolayligi, sabit
protezlere kiyasla diisiik maliyet, gerektiginde kolay c¢ikarilabilirlik ve basarisizlik
durumunda tamir edilerek yeniden uygulanabilirlik yer alir. Ayrica FRC splintler, plak
kontroliinii kolaylastirarak hijyen yonetimine katki saglar (Krishna Alla ve ark., 2023;
Safwat ve ark., 2021; D. C. Smith, 1962).

2.8.2 Splint Tanim ve Bashca Kullamim Alanlar

Protetik dis hekimligi terimleri sozliigiinde splint, “yerinden oynamis veya
hareket eden bir pargay1 yerinde tutmak i¢in kullanilan sert veya esnek cihaz; yarali bir
parcay1 sabitlemek ve korumak amaciyla da kullanilir” ve “bir parcayi korumak,
hareketsiz hale getirmek veya hareketini kisitlamak i¢in kullanilan sert veya esnek
malzeme” olarak tanimlanir. Dig hekimliginde splintleme terimi ise “iki veya daha fazla
disin, sabit veya ¢ikarilabilir restorasyonlar ya da cihazlar aracilifiyla sert bir {inite
haline getirilmesi” seklinde tanimlanmistir (The Glossary of Prosthodontic Terms,

2005).

Travmaya maruz kalan dislerde pulpanin ve periodontal ligamentin
lyilesmesinin optimal diizeyde gergeklesebilmesi i¢in, dislerin repozisyonu sonrasinda
splintlenmesi gerektigi belirtilmistir. Splint uygulamalarinin tarihgesine bakildiginda,
ilk donemlerde ¢ene kiriklarinda kullanilan uzun siireli rijit splintlerin tercih edildigi

goriilmektedir. Ancak yapilan c¢alismalar, rijit splintlerin pulpal nekrozlara ve dis
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koklerinde eksternal rezorpsiyonlara neden oldugunu ortaya koymustur. Ayrica, farkl
calismalarda travma gormiis dislerde fonksiyonel hareketlerin korunmasi ve ¢igneme
kuvvetlerine maruz kalinmasi1 durumunda replasman rezorpsiyonu oraninin daha diisiik
oldugu bildirilmistir. Fonksiyonel hareketlere izin veren esnek splintler ile yapilan
stabilizasyon uygulamalarinda, kopmaya ugramis periodontal ligament hiicrelerinin,
rijit splintlemeye kiyasla daha optimal bir iyilesme gosterdigi gézlemlenmistir. Bu
nedenle, aviilsiyon gibi ciddi yaralanmalar ve ototransplante edilen disler de dahil olmak
lizere, replasman rezorpsiyonu ve pulpa patolojilerinin 6nlenmesi ve dogru tedavi
yaklagimlarmin uygulanabilmesi amaciyla esnek splintlerin kullanimi 6nerilmektedir
(Andreasen ve Andreasen, 2000b; Baruch ve ark., 2001; Bernal ve ark., 2002;
Bourguignon ve ark., 2020; Chung ve ark., 2014; Kahler ve ark., 2016; Kristerson ve
Andreasen, 1983).

Splintleme sonrasinda agiz hijyenine erisim ve plak kontrolii giiclesmektedir.
Splint kenarlarinda biriken plak, 6zellikle periodontal olarak zayiflamis hastalarda dis
eti irritasyonuna ve ek periodontal problemlere yol acabilir. Uzun siireli splint
uygulamalari, yeterli temizlik saglanmadiginda besin artigi birikimine bagli olarak
proksimal ve gingival bolgelerde dis ciiriiklerinin gelisimine neden olabilmektedir.
Cirtk olusumu, dogal bir risk faktorii oldugundan hastalarin dikkatli bir sekilde
izlenmesi gerekmektedir. Ayrica, splintleme islemi fonetik problemlere de yol
acabilmektedir. Hem sabit hem de hareketli splintler, uygun sekilde tasarlanip
uygulanmadiginda ciddi hasarlara sebep olabilmektedir. Bu nedenle, splint
uygulamalar1 sirasinda hasta egitimi ve diizenli takip biiyilk Oonem tagimaktadir

(Blessyphilip ve ark., 2019; Waerhaug, 1969).
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Tablo 2.3 ideal bir splintte bulunmas1 gereken dzellikler (Andreasen, 1981; Baruch ve

ark., 2001; Brown ve Mackie, 2003; Kathariya ve ark., 2016).

Ideal bir splintte bulunmas: gereken dzellikler

Ek bir travma olusturmadan ve dis ile ¢evresindeki yumusak dokulara zarar vermeden kolayca uygulanip
¢ikarilabilir olmalidir.

Yaralanan dis ya da disleri dogru pozisyonda sabitleyerek tedavi siiresince yeterli stabilizasyonu
saglamalidir.

Periodontal ligamentin dogal iyilesme siirecini destekleyecek fizyolojik dis hareketlerine izin vermelidir.
Dil, dudak, yanak ve diseti gibi yumusak dokulari tahris etmemelidir.

Pulpa testlerinin yapilmasina ve endodontik islemlere izin verecek sekilde tasarlanmalidir.

Hastanin plak kontrolii saglamasina olanak taniyarak yeterli agiz hijyeninin korunmasini desteklemelidir.
Okliizal kuvvetleri dengeli bir sekilde yoneterek interferans olusturmamali ve okliizal hareketleri
engellememelidir.

Estetik bir goriiniim sunarak hasta konforunu arttirmalidir.

Miimkiin olan en fazla saglikli disi splinte dahil ederek, tek bir dis {izerindeki asir1 baskiyr en aza
indirmelidir.

Splint, disleri sabit bir sekilde destekleyerek herhangi bir diste torsiyonel strese neden olmamalidir.
Anteroposterior ve fasiyolingual kuvvetlere direng gostererek ark boyunca destek saglamalidir.
Miimkiinse, splint uygulamasindan 6nce disler uyumlu bir sekilde yeniden hizalanmalidir.

Pulpal patolojilere neden olmamalidir.

Disler arasindaki interdental alanin temizligine olanak taniyarak bu bolgeyi engellememelidir.

Hastanin kolayca temizleyebilecegi bir tasarimi olmalidir.

Dislerin pozisyonunu koruyarak migrasyonu dnlemelidir.

Dis ylizeyinden miimkiin oldugunca az madde kaldirilmalidir.

Kolay tiretilebilir, ekonomik ve operatdr tarafindan kolayca ¢ikarilabilir bir yapida olmalidir.

Dis hekimliginde splintleme gerektiren baslica klinik durumlar arasinda sunlar yer
almaktadir (Dahl ve Zachrisson, 1991; Hinckfuss ve Messer, 2009; Lie Sam Foek ve
ark., 2008; Lumsden ve ark., 1999; Serio, 1999; Vogel ve Deasy, 1977):

e Ortodontik tedavi sonrasinda dislerin retansiyonu

e Travma sonucu yer degistiren ve/veya yeniden pozisyonlandirilmasi gereken
disler ile aviilse olan dislerin reimplantasyonu

e Birincil veya ikincil okliizal travmaya maruz kalan disler

e Periodontal hastaliklar nedeniyle olusan dis mobilitesi ve periodontal tedavi

sonrasinda siddetli mobilite gdsteren dislerin periodontal splintlenmesi.
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2.8.3 Splint tipleri

Splintler, kullanim siirelerine gore ii¢ gruba ayrilmaktadir: gecici splintler, yar1
daimi splintler ve daimi splintler. Ayrica splintler, ekstrakoronal ve intrakoronal
splintler olarak iki ana gruba ayrilirlar. Ekstrakoronal splintler, dislerde herhangi bir
kavite hazirligi yapilmaksizin uygulanan splintlerdir. Buna karsilik, intrakoronal
splintler dislerde kavite agilarak hazirlanan splintlerdir (Ferencz, 1987; Hallmon ve ark.,

1996).

Gegici splintleme, disleri ve ¢cevre dokular1 aktif travmadan korumak amaciyla
kullanilmakta olup genellikle alt1 aydan daha kisa siireli bir uygulamadir. Ayrica,
okliizal travmanin ve parmak emme gibi oral parafonksiyonel aliskanliklarin etkilerini
azaltmak ve ortodontik tedavilerde ankraj saglamak amaciyla da tercih edilmektedir. Ek
olarak, ciddi diizeyde hareketli disler i¢in acil bir ¢6ziim sunar. Gegici splintlere 6rnek
olarak c¢evresel tel ligatiirler, gece plaklari, 1sirma plaklari, kompozit splintler ve

cikarilabilir akrilik splintler verilebilir (Berthold ve ark., 2010, 2011).

Yar1 daimi splintleme, daha kalici bir stabilizasyon saglamak, c¢igneme
konforunu artirmak ve tanisal amaglarla birkag aydan bir yila kadar
uygulanabilmektedir. Ozellikle rejeneratif periodontal tedaviler sonrasinda iyilesme
stirecindeki dislerin stabilizasyonu i¢in tercih edilmektedir. Ayrica, ortodontik tedavi
sonrasi pekistirme doneminde de yararlanilmaktadir. Bu amagla kompozit splintler ve

hareketli protezler yaygin olarak kullanilmaktadir (Berthold ve ark., 2010, 2011).

Daimi splintleme, yiiksek mobiliteye sahip dislerde ve/veya tedavi gormiis, ileri
derecede periodontal tutulum gosteren, stratejik Oneme sahip destek dislerde
uygulanmaktadir. Ayrica, parafonksiyonel aligkanliklar sonucu olusan yikici
kuvvetlerin dagilimimi saglamak amaciyla da kullanilmaktadir. On dislerde, adeziv
kopriiler ve metal destekli akrilik restorasyonlar, nihai protetik restorasyonlarin
yerlestirilmesinden Once periodontal stabilitenin  degerlendirilmesi amaciyla

kullanilabilmektedir (Berthold ve ark., 2010, 2011).

Splint materyallerinde yasanan son gelismeler ve mevcut ¢esitliligin artisi,
sistematik bir smiflandirmay1r zorunlu hale getirmistir. Hekimlerin splintleri ve
Ozelliklerini tanimasi, bu materyallerin ¢esitli klinik durumlarda etkili bir sekilde

kullanilabilmesi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (Kathariya ve ark., 2016).
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Tablo 2.4 Ekstrakoronal ve intrakoronal splint tipleri (Blessyphilip ve ark., 2019;
Kathariya ve ark., 2016).

Ekstrakoronal ve Intrakoronal Splint Tipleri

Kompozit rezin splintler (Ekstrakoronal), (Rijit)

Kompozit-tel splintler (Ekstrakoronal), (intrakoronal), (Esnek)
Kompozit-misina splintler (Ekstrakoronal), (Intrakoronal) , (Esnek)
Ortodontik tel ve braket splintler (Ekstrakoronal) , (Esnek)
Titanyum travma splinti (Ekstrakoronal) , (Esnek)

Ark bar splintler (Ekstrakoronal), (Rijit)

Tel ligatiir splintler (Ekstrakoronal), (Rijit)

Akrilik splintler (Ekstrakoronal), (Rijit)

Fiber splintler (Ekstrakoronal), (Intrakoronal) , (Esnek)

Dijital splintler (Ekstrakoronal) , (Esnek)

Kompozit rezin splintler: Dis yiizeylerine uygulanan kompozit rezin splintler,

Uluslararas1 Dental Travmatoloji Dernegi kilavuzlarina gore tavsiye edilmeyen rijit
splint tiirlerinden biridir (Bourguignon ve ark., 2020). Estetik goriiniimleri ve kolay
uygulanabilirlikleri avantaj saglasa da, kirillgan yapilari nedeniyle proksimal bolgelerde
kirilma riski tagimaktadirlar. Ayrica, bu tiir splintlerin ¢gikarilmasi sirasinda, proksimal
yiizeylerde kalan kompozit materyal diste travmaya neden olabilmektedir. Yapilan
caligmalar, kompozit splintlerin; kompozit-tel splintler, ortodontik braket splintler veya
titanyum travma splintleri gibi diger splint tiirlerine kiyasla daha fazla dis eti
irritasyonuna sebep oldugunu gostermistir. Kompozit rezin kullanilan tiim splintlerde,

splintin ¢ikarilmasi sirasinda dis minesinde meydana gelebilecek iyatrojenik hasar

potansiyelinin goz ardi edilmemesi gerekmektedir (Filippi ve ark., 2002; Neaverth ve
Georig, 1980; Oikarinen, 1990).

Sekil 2.5 Kompozit splint 6rnegi (Kahler ve ark., 2016).
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Kompozit-tel splintler: Kompozit ve tel splintler, klinik uygulamalarda

muhtemelen en yaygin kullanilan splint tiirlerindendir. Tel ¢ap1 0,3-0,4 mm'yi

asmadiginda, bu splintler esnek 6zellik gostermektedir (Oikarinen, 1988).

Sekil 2.6 Kompozit-tel splint 6rnegi (Kahler ve ark., 2016).

Kompozit-misina splintler: Vincent’s Hastanesi'nde, misina kullanilarak tel-

kompozit splintlere yenilik¢i bir alternatif gelistirilmistir. Bu yontemde, nalburdan
temin edilen misina, akigskan mor renkli bir kompozit rezin (Ultradent) ile dislere
sabitlenmektedir, bu splintler esnek 6zellik gostermektedir. Renkli kompozit, splintin
cikarilmas: sirasinda bir kilavuz gorevi gorerek dis minesinde olusabilecek hasar

riskinin azaltilmasina katkida bulunmaktadir (Kahler ve ark., 2016).

Sekil 2.7 Kompozit misina splint 6rnegi (Kahler ve ark., 2016).

Ortodontik tel ve braket splintler: Ozellikle Avustralya'da cocuk dis hekimleri

tarafindan yaygin olarak kullanilan ortodontik tel ve braket splintler, hafif bir 0,014 NiTi
esnek tel ile baglanan ve rezin bazli ortodontik siman kullanilarak diglere yapistirilan
ortodontik braketleri icermektedir. Bu splintler, diglerin dogru sekilde yeniden
konumlandirilamadig1 durumlarda okliizal iligkilerin daha sonra degistirilmesine olanak
tanimaktadir. Ancak, ortodontik kuvvetlerin yarali disin iyilesme silirecine miidahale

edebilecek diizeyde stres yaratmamasini saglamak i¢in dikkatli olunmalidir. Bu tip
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splintlerin, kompozit-tel splintlere veya titanyum travma splintlerine kiyasla daha fazla
dudak tahrigine neden oldugu bildirilmis olsa da, bu durum genellikle braketler iizerine

mum uygulanarak yonetilebilmekte ve bdylece klinik bir problem olusumu

onlenebilmektedir (Dawoodbhoy ve ark., 1994; Mackie ve Warren, 1988; Prevost ve
ark., 1994).

Sekil 2.8 Ortodontik tel ve braket splint 6rnegi (Kahler ve ark., 2016).

Titanyum travma splinti: Von Arx tarafindan gelistirilen bu esnek splint
materyali, 0,2 mm kalinliga ve 2,8 mm genislige sahiptir (Medartis AG, Basel, Isvigre).
Eskenar dortgen (romboid) seklinde bir ag yapisina sahip olup, akiskan kompozit rezin
kullanilarak dise sabitlenmektedir. Nispeten yiiksek maliyeti bir dezavantaj

olusturmakla birlikte, kisa uygulama ve ¢ikarma siiresi sayesinde Ozellikle ¢ocuk

hastalarda kullanim i¢in uygun bir segenek haline gelmektedir (Kahler ve ark., 2016;
Von Arx ve ark., 2001).

i |

Sekil 2.9 Titanyum travma splint 6rnegi (Kahler ve ark., 2016).

Ark bar splintleri: Bu teknik ilk olarak 1870'lerde maksiller ve mandibular ¢ene

kiriklarinin tedavisi i¢in kullanilmaya baslanmis, daha sonrasinda ise dentoalveolar
travmalarin yonetimine uyarlanmistir. Uygulama, metal bir barin ark formuna gore
biikiilmesi ve ligatiir telleri ile dislere sabitlenmesini igermektedir. Ancak, bu teknigin

dezavantajlar1 arasinda splintin rijit olmasi ve ark barlarinin zamanla gevseyerek
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irritasyona neden olabilmesi yer almaktadir. Ayrica, ligatiir teller dis eti dokularina ve
mine-sement birlesiminin biitiinliigiine fiziksel zarar verebilmektedir. Bu nedenlerle
giinimiizde bu yontem, yalnizca ¢ene kemiklerinin kiriklarinin tedavisinde tercih

edilmektedir (Oikarinen, 1988, 1990).

Tel ligatiir splintler: Bu tiir splintler, zaman zaman cerrahlar tarafindan, 6zellikle

dental splint materyallerinin hazir bulunmadig1 klinik ortamlarda kullanilmaktadir.
Uygulama, dislerin teller yardimiyla sabitlenmesini igermekte olup, kaynaklarin sinirlt
oldugu durumlarda basit ve erisilebilir bir secenek sunmaktadir. Ancak rijit yapilar
nedeniyle rahatsizhifa ve istenmeyen etkilere yol acabilmektedirler. Onemli bir
dezavantajlar1, dis eti dokularma baski yapma egiliminde olmalaridir; bu durum
genellikle inflamasyon ve tahrise neden olmaktadir. Belirli kosullarda pratik bir ¢6ziim

sunmalarina ragmen, dis eti hasarina yol agma potansiyelleri bu tiir splintlerin dis

splintlemesinde uzun vadeli kullanimini sinirlamaktadir (Blessyphilip ve ark., 2019;

Kahler ve ark., 2016).

Sekil 2.10 Tel ligatiir splint 6rnegi (Kahler ve ark., 2016).

Akrilik splintler: Bu tir splintler, genellikle siit dislerinin liikksasyon

yaralanmalarinda ve karisik dislenme doneminde goriilen travmalarda, 6zellikle de
etkilenen disin distal ucunun dissiz sonlandig1 durumlarda tercih edilmektedir. Ayrica,
alveol kiriklartyla birlikte goriilen liikksasyonlu dislerin tedavisinde de kullanilmigtir. Bu
splintlerin dogrudan dis {izerinde hazirlanmasi hastada rahatsizliga yol acabileceginden,
genellikle 6l¢ii alinarak bir dental model iizerinde iiretilmeleri 6nerilmektedir. Ancak,
yanak, dudak veya mukoza yaralanmalari, trismus ya da siddetli agr1 gibi durumlar 6l¢ii
almay1 zorlastirabilmektedir. Ayrica, asirt mobil dislerde 6l¢ii alma sirasinda disin
soketinden ¢ikma riski bulunmaktadir. Bu durum, yontemin uygulanmasimi oldukca
hassas ve zahmetli hale getirmektedir. Rijit bir fiksasyon saglamasina ragmen,

Andreasen ve arkadaslarinin calismalari, 6l¢li alma ve uygulama sirasinda meydana
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gelen ek travmalarin akrilik splintlerin pulpa nekrozu riskini artirabilecegini

gostermistir (Altan ve Cosgun, 2016; Andreasen ve ark., 2004).

Sekil 2.11 Akrilik splint 6rnegi (Nishima ve ark., 2023).

Splintleme amaciyla tel, pin, naylon ve paslanmaz celik ag gibi malzemeleri
restoratif kompozit rezin ile birlestirme girisimleri olmustur. Ancak, bu malzemelerin
temel sorunu kompozit ile kimyasal olarak biitlinlesememeleridir. Bu durum, onceki
malzemelerin dezavantajlarini asabilecek uygun materyallerin gelistirilmesine yonelik
arastirmalarin baslatilmasina yol agmistir. Ince fakat giiglii bir kompozit bazli splint
olusturma zorlugu, yiiksek dayanikliliga sahip, adeziv 6zellik gosteren, biyouyumlu,
estetik, kolay sekillendirilebilen ve renksiz bir fiberin rezin yapisina entegre edilmesiyle
asilmistir. Bu fiberlerin bir diger 6nemli avantaji ise rezin yapisiyla kimyasal olarak

baglanabilme yetenekleridir (Karabekiroglu ve ark., 2023; Kiimbiiloglu ve ark., 2011).

Fiber splintler: Fiber splintler, dis yaralanmalar1 ve periodontal doku kaybina

bagl gelisen mobiliteyi yonetmede ¢ok yonlii ve minimal invaziv bir yaklagim sunarak
onemli bir rol kazanmistir. Genellikle polietilen, Kevlar veya cam elyafi gibi
materyallerin kompozit rezin icerisine gomiilmesiyle elde edilen gii¢lii ve esnek bir
yapidan olusmaktadirlar. Estetik gorlintimleri, biyouyumluluklar1 ve periodontal
iyilesme i¢in gerekli olan fizyolojik dis hareketlerini koruma ozellikleri sayesinde
giderek daha fazla tercih edilmektedirler. Ticari olarak Fiber-Splint (Polydentia,
Isvigre), Ribbond (Ribbond Inc., ABD), Connect (Kerr, ABD) ve EverStick (GC Stick
Tech, Finlandiya) gibi iirlinler 6ne ¢ikmakta olup, kompozit rezinlerle uyumlu yapilari
sayesinde diizensiz dis yiizeylerine yliksek adaptasyon gostermekte ve okliizal
kuvvetleri esit sekilde dagitarak mobil dislerin prognozunu iyilestirmektedirler

(Blessyphilip ve ark., 2019; Kahler ve ark., 2016; Kathariya ve ark., 2016).
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Sekil 2.12 Fiber splint 6rnegi (Strassler ve Serio, 1997).

Ribbond splint, yiiksek mukavemetli polietilen liflerden iiretilmis ve 6zel bir
dokuma teknigi ile gelistirilmig bir fiber materyaldir. Capraz baglantili ve kilit dikisli
dokuma yapis1 sayesinde, Ribbond materyali kesildiginde formunu korumakta ve
¢oziilme gostermemektedir. Bu 6zgilin yapi, malzemenin istiin fiziksel 6zelliklerine
katki saglamakta ve klinik uygulamalarda uzun stireli stabilite sunmaktadir. Polietilen
lifler dogal halleriyle dental kompozit rezinlerle kimyasal olarak uyumlu degildir;
ancak, plazma islemiyle yiizeylerinin aktive edilmesi sonucunda, lif yiizeyinde meydana
gelen ablasyon sayesinde rezin matriksi ile kimyasal bag olusumu miimkiin hale
gelmektedir. Bu islem, liflerin dental kompozitlerle yiiksek diizeyde adeziv
baglanmasini saglamakta ve lif-rezin sisteminde dayanikli bir hibrit yap1 olusumuna
olanak tanimaktadir. Ortaya c¢ikan bu polimerik hibrit yapi, lamine sistemlere benzer
sekilde davranmakta ve 6zellikle ince restoratif katmanlar altinda dahi yeterli yiik tagima

kapasitesi sunmaktadir (Strassler ve Brown, 2001; Strassler ve Serio, 1997).

Connect splint, benzer sekilde polietilen liflerin dikilmesiyle olusturulan bir
fiber materyaldir. Ancak, bu splint ile diger fiber malzemeler arasindaki temel fark,
kullanilan dokuma tiirlinde yatmaktadir. Connect, kesildikten sonra ¢oziilme egilimi
gosteren ve boyutsal seklini kaybeden orgiilii bir dokuma yapisina sahiptir. Rezin
icerisine yerlestirildiginde, Connect seridi {izerindeki gerilime baglh olarak
genisleyebilmekte veya daralabilmekte ve buna baghh olarak uzunlugu

degisebilmektedir (Strassler ve Serio, 1997).

Fiber splintler, liikksasyon, aviilsiyon veya kirik gibi durumlarda disleri stabilize
ederken periodontal ligament (PDL) ve alveolar kemik i¢in elverisli iyilesme kosullari
sunmaktadir. Rijit splintlerden farkli olarak, sinirli fonksiyonel hareketlere izin vererek

ankiloz ve kdk rezorpsiyonu gibi komplikasyonlarin riskini azaltmaktadir. Ozellikle 6n
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dislerde, seffaf goriiniimleri ve kompozitlerle uyumlar1 sayesinde estetik beklentileri
karsilamak agisindan Onemli avantajlar sunmaktadirlar. Ancak, uygulama teknigi
yiiksek diizeyde hassasiyet gerektirdiginden, hekimin deneyimi ve dikkatli ¢aligmast
kritik 6neme sahiptir. Ayrica, agir1 mobilite veya genis yapisal bozulma durumlarinda
ek giiclendirme ihtiyaci dogabilmektedir (Hadziabdic, 2020; Kahler ve ark., 2016;
Kathariya ve ark., 2016; Oncii E ve Giirses M, 2019).

Arastirmalar, fiber splintlerin periodontal acidan sorunlu dislerin Omriinii
uzatmada etkili oldugunu desteklemektedir. Ornegin, Andreasen ve arkadaslarinin 2004
yilinda kok kirigr vakalar lizerinde gerceklestirdikleri ¢aligmada, fiber splintlerin en
yiiksek oranda olumlu iyilesme sonuclar1 sagladigi raporlanmistir (Andreasen ve ark.,
2004). Fiber splintlerin kolaylikla ¢ikarilabilmesi, olasi mine zararlarini en aza indirerek
gegici stabilizasyon i¢in uygun bir segenek olusturmaktadir. Genel olarak, fiber splintler
hem fonksiyonel hem de estetik gereksinimleri karsilayan onemli bir teknolojik
gelismeyi temsil etmekte olup, malzeme bilimi ve klinik uygulamalardaki ilerlemelerle
birlikte daha da etkin hale gelecegi dngoriilmektedir (Kahler ve ark., 2016; Kathariya
ve ark., 2016; Kiimbiiloglu ve ark., 2011; Oncii E ve Giirses M, 2019).

Dijital Splintler: Dijital yonlendirmeli teknik, periodontal destegi yetersiz ve

hareketli mandibular anterior dislerin splintlenmesi i¢in etkili bir tedavi stratejisi
sunmaktadir. Bu teknik, uygun periodontal tedavi sonrasinda agiz i¢i dokularin ve
dislerin dijital bir tarayici kullanilarak taranmasi ve elde edilen verilerin standart
mozaikleme dili (STL) formatinda kaydedilmesiyle baslamaktadir. Daha sonra, bu
dosya bilgisayar tabanli bir tasarim programina aktarilmakta ve uygun splint tasarimi
gerceklestirilmektedir. Tasarlanan splint, lazer sinterleme yontemi kullanilarak
titanyum alagimdan {iretilmektedir. Uretim sonrasinda splint, kompozit rezinler veya
adeziv simanlar kullanilarak dislere simante edilmektedir. Bu yontem, dis stabilitesini
etkili bir sekilde korurken ayni zamanda kemik iyilesmesini de tesvik etmektedir.
Splintin cilali titanyum alagimli yiizeyi, plak kontroliinii kolaylastirmakta; ayrica dental
arkin egrisine ve dislerin lingual konturuna miilkemmel uyum saglamaktadir. Klinik is
akiginin basit, pratik ve dogru olmasi gibi 6nemli avantajlar da bu ydntemin tercih

edilmesini desteklemektedir (C. Zhang ve ark., 2021).
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Sekil 2.13 Dijital teknik kullanilarak iiretilmis titanyum splint 6rnegi (Zhang ve ark.,
2021).

2.9 indeksler ve Simiflamalar

2.9.1 Gorsel Analog Skala

1920'lerden bu yana agri, yasam kalitesi ve anksiyete gibi soyut kavramlarin
dlciimiinde kullanilmaktadir. Olgek, genellikle 100 mm veya 10 cm uzunlugunda bir
cizgiden olusmakta olup, u¢ noktalarinda (6rnegin memnuniyet baglaminda) "hig
memnun degilim" ve "son derece memnunum" gibi tanimlayici ifadeler yer almaktadir.
Hasta, kendi algisini yansitan bir noktaya isaret koyar ve bu isaretin sol u¢ noktadan (0)
olan mesafesi milimetre veya santimetre cinsinden &l¢iiliir. Olgek hem yatay hem de
dikey olarak kullanilabilmektedir. Gorsel Analog Skalasi, son yillarda 6zellikle agri
6l¢iimiinde ¢ok popiiler bir arag¢ haline gelmistir (Bond ve Pilowsky, 1966; Freyd, 1923;
Heller ve ark., 2016).

Sekil 2.14 Gorsel Analog Skala (VAS) cetveli (Freyd, 1923).
2.9.2 Modifiye United States Public Health Service (USPHS) Ol¢egi

Dis hekimliginde materyallerin uzun vadeli klinik performansini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. ilk olarak ABD Halk Saglig1 Servisi tarafindan
olusturulan orijinal 6l¢ek, 1971 yilinda Dr. Gunnar Ryge tarafindan tanimlanan temel
prensipler iizerine insa edilmistir. Gilincel klinik gereksinimlere uyum saglamak

amaciyla modifiye edilen bu yontem; renk uyumu, marjinal renklenme, anatomik form,
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marjinal adaptasyon ve ikincil ¢iiriik olusumu gibi bes ana kriteri, "Alfa" (klinik olarak
miitkemmel), "Bravo" (kiiglik eksikliklerle kabul edilebilir), "Charlie" (klinik olarak
kabul edilemez) ve "Delta" (tamamen basarisiz) derecelendirmeleriyle
degerlendirmektedir. Standartlagtirilmis puanlama sistemi, farkli arastirmacilar ve
klinikler arasinda karsilastirilabilir verilerin elde edilmesini miimkiin kilmaktadir.
Bununla birlikte, gozlemcinin deneyimi ve klinik kosullardan kaynaklanan 6znel
faktorler, Olgegin en Onemli sinirliliklar1 arasinda yer almaktadir. Buna ragmen,
modifiye USPHS 0lgegi giinlimiizde sik¢a kullanilan bir degerlendirme araci olmaya
devam etmektedir (Bayne ve Schmalz, 2005; Cvar ve Ryge, 1971; Ryge ve Snyder,
1973; Schmalz ve Ryge, 2005).

Tablo 2.5 Modifiye United States Public Health Service (USPHS) Olgegi (Cvar ve
Ryge, 1971; Ryge ve Snyder, 1973; Schmalz ve Ryge, 2005):

Alfa (A) Restorasyonun rengi dis ile uyumludur
Renk uyumu Bravo (B) Renk uyumu yok ancak normal sinirlar i¢indedir
Charlie (C) Klinik olarak kabul edilemez renk uyumu vardir
Alfa (A) Restorasyonla bitisik dis dokusunda renklenme yoktur.
Lokalize, ¢ogunlukla uzaklasabilir, yilizeyel renklenme
Marjinal renklenme Bravo (B)
vardir.
Charlie (C) Renklenme pulpal yonde dentine kadar ilerlemistir
Alfa (A) Restorasyonun dise adaptasyonu iyi, sond takilmiyor
. Restorasyonun kenarina sond takiliyor, ancak dentin agikta
Marjinal uyum Bravo (B) o
degildir.
Charlie (C) Sond dentinin agikta oldugu aralikta ilerliyor
. Alfa (A) Restorasyonda ciiriik olusumu yoktur
Ikincil ¢lirtik
Bravo (B) Restorasyonun kenarinda ¢iirtik belirtileri vardir.
Alfa (A) Restorasyon dis ile devamlilik gosteriyor
Genel bir asinma var, ama klinik olarak kabul edilebilir
' Bravo (B) '
Anatomik form kayb1 diizeydedir
Mine-dentin sinirinin altinda klinik olarak kabul edilemez
Charlie (C)
bir bozulma vardir
Alfa (A) Hassasiyet yok
Postoperatif Hassasiyet Bravo (B) Hafif ve ¢cabuk gecen bir hassasiyet var
Charlie (C) Siddetli ve uzun siiren bir hassasiyet var
Alfa (A) Restorasyon agizda durmaktadir
Retansiyon Kaybi1 Bravo (B) Restorasyonun bir kismi diigmiistiir
Charlie (C) Restorasyonun tamami diismiistiir
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2.9.3 Miller mobilite indeksi

Dis mobilitesinin rutin klinik degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan
yontemdir. Bu teknikte, dis iki metalik enstriimanin uglar1 arasinda veya bir metal
enstriiman ile parmaklar arasinda tutulur ve bukkolingual ya da bukkopalatal yonde
hafif bir kuvvet uygulanir. Diste meydana gelen hareket, muayeneyi gerceklestiren
klinisyen tarafindan gorsel olarak izlenir ve mobilite 0 ile 3 arasinda derecelendirilir

(Anderegg ve Metzler, 2001; S. C. Miller, 1950).

Tablo 2.6 Miller mobilite indeksi (S. C. Miller, 1950).

Derece 0 Fizyolojik mobilite disinda, uygulanan kuvvetle algilanabilir bir hareketlilik gézlenmez.
Derece 1 Fizyolojik mobiliteyi asan, ancak minimal diizeyde hareketlilik mevcuttur.
Derece 2 Disin bukkolingual yonde 1 mm'yi agmayacak sekilde hareket ettigi durumdur.

3 Disin bukkolingual yonde 1 mm'den fazla hareket ettigi ve vertikal yonde de hareketlilik
Derece
gosterdigi durumdur.

2.9.4 Silness ve Loe plak indeksi

1964 yilinda gelistirilen Silness ve Loe Plak Indeksi (PI), dis yiizeylerindeki plak
birikimini degerlendirmek amaciyla yaygin olarak kabul gdren bir yontemdir. Bu
indeks, dis ylizeylerinde plak varhigimi ve dagilimimi degerlendirmek igin
standartlastirilmis bir yaklasim sunmakta olup, hem klinik uygulamalarda hem de
periodontal aragtirmalarda 6nemli bir ara¢ olarak kullanilmaktadir. Yontem, bir digin
plak indeks skorunun belirlenmesi amaciyla Williams periodontal sond (Hu-Friedy,
Chicago, ABD) kullanilarak disin mezial, distal, bukkal ve palatinal/lingual
ylizeylerinin incelenmesini ve elde edilen skorlarin toplaminin incelenen dis yiizey
sayisina boliinmesiyle dise ait ortalama bir skorun elde edilmesini igermektedir. Plak
varlig1 ve siddeti, O ile 3 arasinda bir 6l¢ekte puanlanmaktadir (Loe, 1967; Silness ve

Loe, 1964):
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Tablo 2.7 Silness ve Loe plak indeksi (Silness ve Loe, 1964).

Plak Diseti kenarina bitigik alanda goriiniir plak yoktur.

indeksi 0:

Plak Diseti kenar1 ve bitisik dis ylizeyinde ince bir plak tabakasi vardir ve yalnizca yakindan
indeksi 1: incelendiginde tespit edilebilir.

Plak Genellikle diseti kenarinda ve diseti cebinde olmak iizere ¢iplak gézle goriilebilen orta

indeksi 2: diizeyde plak birikimi vardir.

Plak Diseti kenarinda, diseti cebinde ve bitisik dis ylizeylerinde tartar da dahil olmak iizere

indeksi 3: onemli miktarda plak birikimi vardir.

2.9.5 Silness ve Loe gingival indeksi

Silness ve Loe tarafindan gelistirilen Gingival Indeks (GI), 1963 yilinda diseti
iltihabinin degerlendirilmesi amaciyla tanitilan temel bir klinik aragtir. Bu indeks, gorsel
inceleme, periodontal sond kullanilarak dokunsal degerlendirme ve kanama varligina
dayal1 olarak diseti iltihabinin siddetini sistematik bir sekilde Slgmeyi saglamaktadir.
Gingival Indeks, periodontal arastirmalar ve klinik uygulamalar igin etkili bir yontem
olarak kabul gérmekte olup, klinisyenlerin ve arastirmacilarin diseti sagligini ve iltihap
diizeyini standartlastirilmis bicimde degerlendirmelerine olanak tanimaktadir. Yontem,
bir disin gingival indeks skorunun belirlenmesi amaciyla Williams periodontal sond
(Hu-Friedy, Chicago, ABD) kullanilarak mezial, distal, bukkal ve palatinal/lingual dis
ylizeylerinin incelenmesini ve elde edilen skorlarin toplaminin incelenen yiizey sayisina
boliinmesiyle dise ait ortalama skorun hesaplanmasini icermektedir. Gingival Indeks,
diseti saghigini O ile 3 arasinda bir Ol¢ekte degerlendirmekte olup, her puan farkl bir

iltihaplanma diizeyini temsil etmektedir (Loe, 1967; Loe ve Silness, 1963).
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Tablo 2.8 Silness ve Loe gingival indeksi (Loe ve Silness, 1963).

Gingival indeksi 0: | Iltihap belirtisi olmayan saglikli diseti. Diseti sik1, soluk pembe renkte goriiliir
ve sislik veya kanama gozlenmez.

Gingival indeksi 1: | Hafif iltithaplanma. Renk ve dokuda hafif degisiklikler mevcuttur, ancak
sondlama sirasinda kanama olmaz.

Gingival indeksi 2: | Orta diizeyde iltihaplanma. Diseti kirmizi ve sismis goriiniir ve sondalama
sirasinda kanama vardir.

Gingival indeksi 3: | Siddetli iltihaplanma. Belirgin kizariklik, sislik ve iilserasyon, kendiliginden

kanama veya hafif dokunusla kanama goriiliir.

2.9.6 Sondlamada kanama indeksi

Dis eti iltihabin1 ve periodontal dokularin saglik durumunu degerlendirmek
amaciyla yaygin olarak kullanilan klinik bir parametredir. Bu yontem, dis eti sulkusunun
veya periodontal cebin nazik¢e sondlanmasini ve kanama varliginin gozlemlenmesini
igeren, basit ancak oldukea etkili bir tan1 aracidir. Sondlamada kanama varlig1, dogrudan
bakteriyel biyofilmlerin neden oldugu iltihapla iliskilidir. Kanamanin tespit edilmesi,
artmis vaskiilariteyi ve diseti iltihabi nedeniyle bozulmus epitel biitiinliigiini
gostermektedir. Bununla birlikte, kanama varligi tek basina periodontal yikimin
derinligi veya kemik kaybinin varlig1 hakkinda bilgi saglamamaktadir. Degerlendirme,
Williams periodontal sond (Hu-Friedy, Chicago, ABD) kullanilarak dis yiizeylerinin
(meziobukkal, bukkal, distobukkal, distolingual/palatinal, lingual/palatinal ve
meziolingual/palatinal) incelenmesini igermektedir. Sond, travmaya neden olmayacak
bir derinlige kadar dis eti sulkusuna veya cebine nazikce yerlestirilmekte ve 0,25 N’luk
standart bir sondalama kuvveti uygulanarak degerlendirme yapilmaktadir. Sondlamadan
sonraki 10-15 saniye igerisinde kanama gdzlemlenirse kaydedilmektedir. Kanayan
bolgelerin yiizdesi, kanama mevcut olan bdlgelerin sayisinin degerlendirilen toplam
bolge sayisina boliiniip 100 ile carpilmasiyla hesaplanmaktadir (Ainamo ve Bay, 1975;
Claftey ve Egelberg, 1995; Greenstein, 1984; Lang ve ark., 1996).
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Tablo 2.9 Sondlamada kanama indeksi (Lang ve ark., 1996).

Diisiik kanama yiizdesi, saglikli periodontal dokularin gostergesidir. Bu durum,
<%10 Kanama: o _ o S
minimal inflamasyon ve iyi agiz hijyeni ile iligkilidir.

Orta diizeyde kanama orani, baslangi¢ seviyesindeki gingival inflamasyonu veya
%10-30 Kanama: | hafif periodontal hastalig: isaret edebilir. Bu, daha iyi hijyen uygulamalar1 ve

diizenli bakim gerekliligini ifade eder.

Yiiksek kanama orani, belirgin gingival inflamasyonu veya daha ileri seviyede
%30> Kanama: periodontal hastaligin gostergesidir. Bu durumda tedavi planlamasi ve

profesyonel periodontal tedavi gereklidir.

2.9.7 Sondlanabilir klinik cep derinligi

Periodontal dokularin sagligini degerlendirmek ve periodontal hastaliklar: teshis
etmek amaciyla kullanilan 6nemli bir klinik parametredir. Klinik sondlama derinligi
(SD), periodontal sond kullanilarak 6l¢iilmekte olup, serbest dis eti kenarindan gingival
sulkus veya periodontal cebin tabanina kadar olan mesafeyi milimetre cinsinden
tanimlar. SD, hastaligin siddetini degerlendirmek, tedavi sonuglarini izlemek ve
terapotik miidahaleleri yonlendirmek amaciyla hem klinik uygulamalarda hem de
arastirmalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Y ontem, Williams periodontal sond (Hu-
Friedy, Chicago, ABD) kullanilarak mezial-bukkal, bukkal, disto-bukkal, disto-
lingual/palatinal, lingual/palatinal ve mezial-lingual/palatinal dis yiizeylerinin
incelenmesini ve elde edilen Olglimlerin toplaminin incelenen dis ylizey sayisina
boliinmesiyle dise ait ortalama derinlik skorunun hesaplanmasini icermektedir. Sond,
travmaya neden olmayacak sekilde, disin uzun eksenine paralel olarak dis eti sulkusuna
nazikce yerlestirilmekte ve 0,25 N’luk standart bir sondalama kuvveti uygulanarak
Olctim gergeklestirilmektedir. Saglikli dis etlerinde, klinik sondlama derinligi genellikle
1 ile 3 mm arasinda degismekte olup, bu degerler periodontal sagligin bir gostergesi
olarak kabul edilmektedir. Bu degerlerin iizerinde tespit edilen sondlama derinlikleri ise
periodontal hastalifin varligimi veya ilerlemesini isaret etmektedir (Claffey ve ark.,

1989; Lang ve Bartold, 2018; Listgarten, 1980; Russell, 1956).
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2.9.8 Klinik atacman kaybi

Periodontal dokularin saghigini degerlendirmek igin kritik bir tan1 parametresi
olan klinik atagman kaybi (CAL), periodontal ligament liflerinin sementten ayrilmasi
sonucu baglanti epitelinin apikale gogiinii ifade etmektedir. CAL ayrica alveolar kemik
ve bag dokusu gibi diger destekleyici yapilarin kaybini da yansitmaktadir. Periodontal
sond kullanilarak 6lgiilen klinik atagman kaybi, mine-sement birlesiminden gingival
sulkus veya periodontal cebin tabanina kadar olan mesafeyi milimetre cinsinden
tanimlar. CAL, cep derinliginin dis eti ¢ekilmesi Olglimleriyle birlestirilmesiyle veya
daha spesifik olarak, cep derinligi ile dis eti ¢ekilmesi arasindaki farkin hesaplanmasiyla
belirlenmektedir. Dis eti ¢ekilmesi, serbest dis eti kenarinin apikal olarak gog¢ etmesi
sonucu kok yiizeyinin acgiga ¢ikmasiyla meydana gelir ve serbest dis eti kenarindan
mine-sement birlesimine, yani disin pliriizsliz minesi ile piiriizlii sementi arasindaki
sinira olan mesafe olarak dl¢iilmektedir. Eger serbest dis eti kenar1 apikal olarak mine-
sement birlesiminin daha kok kismina dogru yer degistirmisse, dis eti ¢ekilmesi negatif
bir deger alacak ve bu durum CAL &l¢iimiinii dogrudan etkileyecektir. interproksimal
bolgeler (mezial ve distal), agiz hijyeninin daha zor saglanabilmesi nedeniyle genellikle
daha fazla atagman kayb1 gosterirken, bukkal ve lingual bdlgeler daha kolay erisilebilir
olmakla birlikte asir1 firgalama nedeniyle dis eti ¢cekilmesine karsi daha hassastir. Asiri
fircalama, 6zellikle bukkal yiizeylerde diseti ¢ekilmesine yol acabilmektedir (Armitage,
1999; Eke ve ark., 2021; G. Caton ve ark., 2018; Lang ve Bartold, 2018; Page ve
Kornman, 1997; Trombelli ve ark., 2005).

Y ontem, Williams periodontal sond (Hu-Friedy, Chicago, ABD) kullanilarak dis
ylizeylerinin (meziobukkal, bukkal, distobukkal, distolingual/palatinal, lingual/palatinal
ve meziolingual/palatinal) incelenmesini ve elde edilen dl¢liimlerin toplaminin incelenen
dis ylizey sayisina boliinmesiyle dise ait ortalama derinlik skorunun elde edilmesini
icermektedir. Sond, travmaya neden olmayacak bir derinlige kadar, disin uzun eksenine
paralel olacak sekilde dis eti sulkusuna nazikg¢e yerlestirilmekte ve 0,25 N'luk standart
bir sondalama kuvveti uygulanarak Olglim gergeklestirilmektedir. Periodontitisin
siddeti, genellikle interproksimal bdlgelerde meydana gelen en biiyiik klinik atagman
kayb1 (CAL) olgiimii ile belirlenmektedir. Periodontitisin kapsami ise etkilenen
bolgelerin veya dislerin yiizdesi ile ifade edilmektedir. Lokalize periodontitis, CAL'nin
(6rnegin, 3 mm veya daha fazla) dislerin %30'undan azinda mevcut olmasi1 durumunda
tanimlanirken, genel periodontitis dislerin %30 veya daha fazlasini etkilediginde so6z

38



konusu olmaktadir. CAL'nin zaman igerisinde izlenmesi, hastaligin ilerlemesini ve
uygulanan miidahalelerin etkinligini degerlendirmeye yardimeci olmakta ve hem cerrahi
hem de cerrahi olmayan yaklagimlari iceren tedavi planlarinin olusturulmasina rehberlik
etmektedir (Armitage, 1999; Eke ve ark., 2021; Fleszar ve ark., 1980; G. Caton ve ark.,
2018; Lang ve Bartold, 2018; Listgarten, 1980; Papapanou ve ark., 2018).

2.9.9 Bruksizm ve teshisi

Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisine goére bruksizm, disleri sikma,
kenetleme, gicirdatma ve 6glitme gibi hareketlerin tek basina ya da kombinasyonlar
halinde, giindliz veya gece ortaya c¢ikan parafonksiyonel bir aktivite olarak
tanimlanmaktadir. Stomatognatik sistemin parafonksiyonel aktiviteleri arasinda en
zararl etken olarak kabul edilen bruksizm, dis aginmalari, periodontal doku lezyonlari
ile eklem ve/veya kas hasarlarindan sorumlu tutulmaktadir (Okeson, 1996). Bazi
calismalarda, bruksizmin dogrudan birincil etken olarak degerlendirilmedigi; ancak
restoratif materyallerin aginmasina, periodontal destegini kaybetmis dislerde mobilite
ve migrasyon gibi problemlerin ortaya ¢ikmasina, mevcut problemlerin kotiilesmesine,
posterior dislerde ¢atlak ve kirik olusumuna, ayrica implant basarisizligina ve implantlar
lizerinde sabit parsiyel protezlerde komplikasyon gelisimine katkida bulunabilecegi
bildirilmistir. Bu nedenle, bruksizmin klinik degerlendirmeye alinmasi ve tedavi
planlamalarinda mutlaka g6z ontlinde bulundurulmas: gerekmektedir (Bragger ve ark.,
2001; Ekfeldt, 1989; Ekfeldt ve ark., 2001; McGuire ve Nunn, 1996; Ratcliff ve ark.,
2001).

Bruksizmi degerlendirmek i¢in ¢esitli yontemler bulunmaktadir. Bunlar arasinda
en sik kullanilan yontemler, hasta formlar1 ve klinik muayenedir. Uyku sirasinda
cigneme kaslarimin tasmabilir elektromiyografik kayd: ile bir uyku laboratuvarinda
uygulanan polisomnografi, bruksizmi tespit etmek icin kullanilan diger ydntemler
arasinda yer almaktadir (Koyano ve ark., 2008; Nishigawa ve ark., 2001; Rugh ve ark.,
1984).
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Tablo 2.10 Bruksizm tespit etmek i¢in kullanilan form sorular1 (Pintado ve ark., 1997)
Geceleri dislerinizi gicirdattiginizi duyan oldu mu?
Sabah uyandiginizda ¢eneniz yorgun veya agrili oluyor mu?
Sabah uyandiginizda disleriniz veya dis etleriniz agriyor mu?
Sabah uyandiginizda kulak iistli (temporal) bolgenizde bas agrisi yagiyor musunuz?
Giin i¢inde dislerinizi gicirdattiginizin farkinda misiniz?

Giin i¢inde dislerinizi siktiginizin farkinda misiniz?

Tablo 2.11 Bruksizm tespit etmek i¢in kullanilan klinik ve anamnez gostergeler (Kato

ve ark., 2001)

Hastalarin dis gicirdatma veya vurma sesleri bildirmeleri (genellikle uyku partneri tarafindan bildirilir)
Cene hareketlerinin normal araliginda veya eksantrik pozisyonda goriilen dis asinmasi varligi.
Istemli kasilmada masseter kas hipertrofisi varligi

Sabah ¢igneme kasinda rahatsizlik, yorgunluk veya sertlik sikayeti (bazen temporal kas bolgesinde bas

agrist)
Dis veya dislerin soguk havaya veya siviya asirt duyarliligi
Temporomandibular eklemin tikirtist veya kilitlenmesi

Dil veya yanak iizerinde dis izleri

2.9.10 Smith ve Knight dis asinma indeksi

Dis aginmasi (TW), yasam boyunca dislere etki eden cesitli biyolojik, mekanik
ve kimyasal faktorlerin etkisiyle gelisen bir siiregtir ve ¢liriik kaynakli olmayan dis
dokusu kaybimni ifade etmektedir. Dis asinmasi; atrizyon, erozyon, abfraksiyon ve
abrazyon seklinde, bagimsiz olarak veya kombinasyonlar halinde meydana
gelebilmektedir (Eccles, 1982; Shellis ve Addy, 2014). Abrazyon, genellikle dislerle

temas eden dis nesnelerden kaynaklanan mekanik kuvvetlere bagli dis sert dokusunun
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patolojik kaybi iken, atrizyon tipik olarak okliizal veya proksimal yiizeylerde ortaya
¢ikan ve yasam boyunca ilerleyen yavas, siirekli bir fizyolojik asinmadir. Abfraksiyon
ise okliizal stres ve parafonksiyonel kuvvetlerden kaynaklandigina inanilan, mine-
sement birlesiminde kama seklindeki kusurlara neden olan belirgin bir aginma tiiriidiir.
Ote yandan erozyon, bakteriyel etki olmaksizin dis sert dokularinin kimyasal ¢dziinmesi
ile karakterizedir. Okliizal ve kesici yiizeyler dis asinmasina ozellikle duyarlidir.
Tarihsel olarak, ilkel popiilasyonlarda gozlenen belirgin dis asinmasinin biiyiik 6lgiide
asindirict diyet bilesenlerine bagli oldugu distiniilmektedir (Beyron, 1964; Lussi ve

ark., 2011; Moss, 1998).

Tooth Wear Index (TWI), etkilenen dis yiizeylerinin sayisini ve siddetini
degerlendirmek, boylece dis dokusu kaybinin klinik etkisini en aza indirmek amaciyla
tasarlanmis bir Olgektir. Her dis icin servikal, bukkal/labial, okliizal/insizal ve
palatinal/lingual yiizeyler ayr1 ayr1 puanlanmaktadir. Bir dis i¢in toplam TWI puani, tiim
yiizeylerde elde edilen TWI degerlerinin toplanip yiizey sayisina boliinmesiyle
hesaplanmaktadir. TWI puaninin sifirdan biiyiik olmasi, klinik olarak olgiilebilir bir

asinma derecesinin varligini gostermektedir (B. G. Smith ve Knight, 1984).
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Tablo 2.12 Smith ve Knight Dis Asinma Indeksi (B. G. Smith ve Knight, 1984)

Skor | Yiizey Kriter
B/L/O/i Karakteristik mine yiizey ozelliklerinde kayip yoktur.
0
S Kontur kaybr1 yoktur.
B/L/O/ Mine yiizey 6zelliklerinde kayip
1
S Konturda minimal kayip
Yiizeyin ligte birinden daha az kisminda mine kayb1 ve dentin agiga ¢ikmast
B/L/O/1
2 Mine kaybi, dentini minimal agiga ¢ikaracak diizeyde
S 1 mm’den daha az derin defekt
Yiizeyin iigte birinden daha fazla kisminda mine kaybi1 ve dentin aciga ¢ikmasi
B/L/O/i
3 Mine kaybi ve belirgin dentin kayb1
S 1-2 mm derinliginde olan defekt
Tiim mine kaybi, pulpa ekspozu veya sekonder dentin agiga ¢ikmast
B/L/O/i
Pulpa ya da sekonder dentin ekspozu
4
g 2 mm’den daha fazla derinlige sahip defekt — pulpa ekspozu — sekonder dentin

ekspozu

B: Bukkal, L: Lingual, O: Okliizal, I: insizal, S: Servikal
2.9.11 Molar okliizyon iliskileri

Okliizyonun siiflandirilmasi, bir asirdan fazla bir siiredir dis hekimliginin temel
odak noktalarindan biri olmustur. Angle, 1899 yilinda normal okliizyonun ilk net
tanimin1 yapmustir. Normal okliizyon, iist cenedeki birinci daimi molarin meziobukkal
tiiberkiiliiniin, alt ¢genedeki birinci daimi molarin meziobukkal oluguna denk geldigi ve

dislerin diizgiin bir okliizyon hatt1 boyunca uyum i¢inde konumlandigi durum olarak

42



tanimlanmaktadir. Tartismasiz bir sekilde, Angle’in smiflandirmasi gliniimiizde en
yaygin kullanilan ve en ¢ok kabul goren okliizal siniflandirma sistemi olma 6zelligini

korumaktadir (Angle, 1899; Du ve ark., 1998; Hassan ve Rahimah, 2007).

Tablo 2.13 Angle molar okliizyon siniflamasi (Angle, 1899).

Ust ¢enedeki birinci daimi molarin meziobukkal tiiberkiiliiniin, alt ¢enedeki birinci daimi

molarin meziobukkal olugunu kapatmast "normal" bir molar iliskisi olarak kabul

Simif 1
edilmektedir. Bu durumda, hastalarda caprasiklik veya rotasyon gibi dis dizilim
bozukluklari mevcut olabilse de, temel birinci molar iliskisi korunmus durumdadir.
Alt birinci daimi az1 disi, Sif I molar iligkisine gore iist birinci daimi az1 disine gore daha
distalde konumlanmaktadir.
- Bolim | Ust kesici disler genellikle proklinedir ve bu durum artmis bir overjet ile
mi

sonuclanmaktadir.

Boliim | Ust orta kesici disler ise siklikla retrokline pozisyondadir veya diktir ve bu da

2: genellikle derin kapanis ile iliskilidir.

Smif | Alt ¢ene birinci daimi az1 disi, Sinif I'e kiyasla {ist ¢ene birinci daimi az1 disine gére daha

111 mezial konumlanmistir. Bu hastalarda 6n bolgede capraz kapanis goriilebilmektedir.

2.9.12 Fonksiyonel okliizyon tipleri

Fonksiyonel okliizyon, dislerin yalnizca statik temas halinde bulundugu
durumdan ziyade, ¢igneme, yutma ve konusma gibi cesitli mandibular hareketler
sirasinda sergiledikleri dinamik iliskiyi ifade etmektedir (Aldowish ve ark., 2024).
Uygun okliizal iliskiler, temporomandibular eklemler ve ¢igneme kaslari iizerindeki
asirt gerginligi Onleyebilmekte, cigneme fonksiyonunu iyilestirebilmekte ve dis
aginmalarinin azalmasina katkida bulunabilmektedir. Dental literatiir, mandibulanin
laterotruziv hareketlerine dayali olarak {ii¢ ana fonksiyonel okliizyon tipini
tanimlamaktadir: ¢ift tarafli dengeli okliizyon, grup fonksiyonlu okliizyon ve kanin

koruyuculu okliizyon (Clark ve Evans, 2001; Rinchuse ve Rinchuse, 2004).

Cift tarafli dengeli okliizyon: Mandibulanin lateral hareketi boyunca hem
caligma tarafindaki hem de caligma olmayan taraftaki posterior dislerin temas halinde
olmas1 durumudur. Okliizyon alanindaki ilk aragtirmacilar, hem tam protezlerde hem de

dogal dislerde en iyi fonksiyonel sonuglara ulasmak i¢in bu tiir bir okliizal tasarimin
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gerekli oldugunu diisiinmiislerdir. Giintimiizde ise dogal dislerin restorasyonu agisindan
cift tarafli dengeli okliizyon yaklasimi tamamen terk edilmis olup, yalnizca tam protez
yapiminda kullanilmaya devam edilmektedir (Clark ve Evans, 2001; Monson, 1932;
Schuyler, 1935).

Grup fonksiyonlu okliizyon: Mandibulanin lateral hareketi sirasinda yalnizca
calisma tarafindaki posterior diglerin bukkal tiiberkiillerinin birbirleriyle temas halinde
oldugu bir okliizal diizeni ifade etmektedir. Bu hareket sirasinda, calisma olmayan
tarafta herhangi bir dis temas1 gerceklesmemektedir (Clark ve Evans, 2001; Schuyler,
1935).

Kanin koruyuculu okliizyon: Mandibulanin lateral hareketi sirasinda yalnizca
caligma tarafindaki iist ve alt kanin disleri ile birinci kiigiik az1 (premolar) disinin
temasta bulundugu bir okliizal diizeni ifade etmektedir. Bu hareket sirasinda, ¢alisma
olmayan taraftaki disler hi¢bir sekilde temasa ge¢cmemektedir. Kanin koruyuculu
okliizyon teorisi Nagao (1919), Shaw (1924) ve D’Amico (1958) gibi c¢esitli
arastirmacilar tarafindan ele alinmig olup, kanin disinin mandibular hareketleri
yonlendirmeye en uygun dis oldugu goriisiine dayanmaktadir. Literatiirde bu durumu

aciklamak amaciyla ¢esitli teoriler ortaya atilmistir.

e Kanin disinin yapisi geregi kron-kok orani iyidir ve yiiksek okliizal kuvvetleri
tolere edebilmektedir.

e QGenis yiizey alanina sahip olan kanin dis kokii daha giiclii bir proprioseptif duyu
saglar.

e Ust kanin disin palatinal yiizeyindeki konkavlik lateral hereketlerin
yonlendirilmesinde rehber gorevi goriir (Clark ve Evans, 2001; D’ Amico, 1958,

1961; Nagao, 1919; Shaw, 1924).
2.9.13 Fonksiyonel dis iinitesi

Cigneme fonksiyonunu etkileyebilecek bircok faktdr bulunmaktadir. Dis ve
restorasyon kayiplari, 1sirma kuvveti ve malokliizyon bu faktorlerden bazilaridir
(Boretti ve ark., 1995; Helkimo ve ark., 1978; Omar ve ark., 1987). Bozulan ¢igneme
fonksiyonunu yeniden saglamak amaciyla eksik disler siklikla sabit veya hareketli dig
protezleri ile restore edilmektedir. Cigneme fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla

kullanilan ¢igneme testleri ve anket formlari, dental durum ile ¢igneme performansi
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arasinda belirgin bir iligki oldugunu ve ¢igneme kabiliyetinin dogal dis sayisi ile
yakindan iliskili oldugunu gostermektedir (Chauncey ve ark., 1984; Helkimo ve ark.,
1978; Oosterhaven ve ark., 1988; van der Bilt ve ark., 1993; Wayler ve Chauncey,
1983).

Fonksiyonel dis tiniteleri (FTU), karsilikli konumlanmis bir ¢ift dis olarak
tanimlanmakta olup, ¢igneme fonksiyonu, agiz saglig1 ve diyet alimini degerlendirmede
kullanilmaktadir. FTU sayisi, ¢igneme performansinin belirleyici bir gostergesidir.
Azalmis FTU sayisi, ¢cigneme gli¢liigii ile iliskili bulunmus ve FTU eksikligi durumunda
dislerin fonksiyonel etkinliklerinin belirgin sekilde diistiigii saptanmistir. Ozellikle
posterior FTU kaybinin, ¢igneme fonksiyon kaybina neden olan temel degiskenlerden
biri oldugu diistintilmektedir (Hatch ve ark., 2001; Hildebrandt ve ark., 1997; Kwok ve
ark., 2004; van der Bilt ve ark., 1993).

Toplam fonksiyonel dis {initesi (FTU) sayis1; karsiliklt konumlanmis dogal dis
ciftlerini (saglam, restore edilmis veya klinik/radyografik olarak ciiriigiin pulpaya
ulagmadig1 disler) ile implant destekli protezleri, kron restorasyonlari, koprii protezlerin
dayanak/pontik dislerini ve hareketli protezlerdeki yapay disleri kapsayacak sekilde
tanimlanmaktadir. Ciddi koronal harabiyet gdsteren ve/veya klinik ya da radyografik
olarak c¢iirligiin pulpaya ulastig1 disler islevsiz olarak kabul edilmektedir. Karsilikli iki
premolar dis 1 FTU ve karsiliklr iki molar dis 2 FTU olarak degerlendirilmektedir. Bu
nedenle, tam dentisyona sahip bir birey (liglincli az1 disleri hari¢ tutulmak kaydiyla)
toplam 12 FTU'ya sahiptir. Dental kompozisyon agisindan FTU sayist iki alt gruba
ayrilmaktadir: n-FTU'lar (karsilikli iki dogal disin fonksiyona katildig1 fonksiyonel dis
iiniteleri) ve nif-FTU'lar (implant destekli, sabit protez ya da yapay dislerin kendi
aralarinda veya dogal dislerle kombinasyon halinde fonksiyona katildig1 fonksiyonel dis

iiniteleri) (Ueno ve ark., 2008, 2010).
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3. PERIODONTAL SPLINTLER

Periodontitis, dogru sekilde tedavi edilmedigi takdirde dis eti iltihabi, artmis cep
derinligi, bag dokusu atagman kaybi, alveolar kemik kaybi ve bunlarin sonucunda dis
kaybr ile ilerleyen bir siiregle karakterize edilen bir periodontal hastaliktir. Ancak,
periodontal inflamasyonun sistematik ve kapsamli bir sekilde kontrol altina alinmasini
iceren uygun bir tedavi ile, periodontal olarak etkilenen disler; atagman kayb1 ve kemik
kaybinin ilerlemis oldugu durumlarda bile diisiik maliyetlerle uzun siire agizda

tutulabilmektedir (Ericsson ve ark., 1993; Graetz ve ark., 2011, 2017).

Periodontal sagligini yitirmis dislerde, destek dokularinin kaybina bagl olarak
dis mobilitesinde artis gozlenmektedir. Bu artis, tedavi edilmeyen periodontal
hastaliklar veya hatali okliizal kuvvetler gibi gesitli etyolojik faktorlerin etkisiyle daha
da siddetlenebilmektedir. Artan dis mobilitesi, ¢cigneme, konusma ve hasta konforu
tizerinde ciddi olumsuz etkilere yol acabilmektedir. Bu nedenle, ileri derecede
mobiliteye sahip dislerin klinik yonetimi, hekimler tarafindan titizlikle planlanmasi ve
dogru bir sekilde uygulanmasi gereken zorlu bir siiregtir (Jim Yuan Lai ve MacDonald,

2006; Kathariya ve ark., 2016; Strassler ve Brown, 2001; Vogel ve Deasy, 1977).

S6z konusu problemlerin giderilmesi amaciyla periodontal splintler
kullanilmaktadir. Splint uygulamasi, mobil dislerin komsu dislere sabitlenerek
periodontal olarak daha giiclii dislerden destek alinmasini saglamaktadir. Splintleme
uygulamalarinda, dis ile splint arasindaki marjinal uyumun optimal diizeyde olmasi,
konturun ag1z ici dokulara rahatsizlik vermemesi, yiizeylerin temizlenebilir olmasi, iyi
bir adezyon ve retansiyon saglanmasi, saglam proksimal baglantilarin olusturulmasi ve
estetik beklentilerin karsilanmasi basarili bir tedavi i¢in temel teknik unsurlar olarak
kabul edilmektedir. Splint tedavisi, okliizal kuvvetlerin azalmasina veya notralize
edilmesine yardimci olarak okliizal rahatlama saglamaktadir. Uygulanan splint ile
okliizal kuvvetler, splint icerisindeki tiim disler boyunca daha aksiyal bir yonde
yonlendirilmekte, boylece kuvvetlerin adaptif kapasitenin iizerine ¢ikmasi dnlenmekte
ve mobil dislerin daha stabil bir duruma gelmesi saglanmaktadir. Ayrica, splintleme
uygulamalar1 proksimal temasin yeniden saglanmasma katkida bulunarak besin
sitkigmasinin ve buna bagl gelisebilecek periodontal problemlerin &nlenmesine
yardimci1 olmaktadir (Blessyphilip ve ark., 2019; Ramfjord ve Ash, 1981; Siegel ve ark.,
1999; Strassler ve Brown, 2001; Tarnow ve Fletcher, 1986; Vogel ve Deasy, 1977).
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Periodontal tedaviyle birlikte uygulanan splintleme, okliizal kuvvetlerin mobil
disler iizerindeki travmatik etkisini azaltmakta, periodonsiyumun yeniden baglanmasi
icin gerekli stabiliteyi saglamakta, ¢igneme konforunu artirmakta, fonksiyonel bir
okliizyonun yeniden kazanilmasina katkida bulunmakta ve estetik goriiniimii
tyilestirmektedir. Bu avantajlar1 sayesinde splintleme, kalan periodontal bag dokularinin
korunmasina yardimei olarak, periodontal destegini kaybetmis dislerin agizda kalim
stiresini uzatmada etkili olmaktadir. Bununla birlikte, splint uygulamalar1 agiz
hijyeninin saglanmasini zorlastirarak dislerde plak birikimini artirabilmektedir. Ancak,
ag1iz dusu ve arayiiz fircalar1 gibi yeni nesil agiz hijyeni ve interdental temizlik
araglarin gelistirilmesiyle, splintlerin bu dezavantajlari biiyiik dl¢iide asilabilmektedir
(Blessyphilip ve ark., 2019; Dombret ve Marcos, 1989; Jim Yuan Lai ve MacDonald,
2006; Kathariya ve ark., 2016; Pollack, 1999; Strassler ve Brown, 2001; Tarnow ve
Fletcher, 1986).

Okliizyon kaynaklh travma: Cigneme kaslari tarafindan iiretilen asir1 kuvvetin

bir sonucu olarak periodonsiyumda gelisen patolojik veya adaptif degisiklikleri
tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Bu durumu ifade etmek i¢in siklikla "travmatize
edici okliizyon", "okliizal travma", "travmatojenik okliizyon", "periodontal travmatizm"
ve "asir1 yliklenme" gibi terimler kullanilmaktadir. Travmatik okliizal kuvvet,
periodontal dokulara zarar vermenin yani sira temporomandibular eklemi, ¢igneme

kaslarmi ve pulpa dokusunu da yaralayabilmektedir (Lindhe, Lang, ve Berglundh,
2022).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), 1978 yilinda okliizyon travmasini "kars1 ¢enedeki
disler tarafindan dogrudan veya dolayli olarak disler iizerinde olusturulan stresin
periodonsiyumda yol actig1 hasar" olarak tanimlamistir. Okliizal travma, periodontal
atagmanin agir1 okliizal kuvvet(ler) nedeniyle meydana gelen bir yaralanmasidir.
Periodontal ve Peri-Implant Hastaliklarin ve Durumlarin Smiflandiriimasi: 2017 Diinya
Calistayr’nda yeni bir terminoloji onerilmistir (Jepsen ve ark., 2018). Bu dogrultuda,
travmatik okliizal kuvvet, dislerin ve/veya periodontal atagmanin yaralanmasina neden
olan herhangi bir okliizal kuvvet olarak tanimlanirken; okliizal travma, periodontal

atagmanin yaralanmasini ifade etmektedir.
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Travmatize edici kuvvetler, tek bir dise veya erken temas iligskisinde bulunan dis
gruplarina etki edebilmekte; ayrica bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklarla veya
premolar ve molar dislerin kaybt ya da yer degistirmesi ile birlikte ortaya
cikabilmektedir. Bu durum siklikla {ist ¢gene on dislerinde kademeli bir yayilmayla

sonug¢lanmaktadir (Lindhe, Lang, ve Berglundh, 2022).

Okliizyon travmasi ile iligkili doku hasar1 genellikle birincil ve ikincil olarak iki
ana gruba ayrilmaktadir. Birincil okliizal travma, normal periodonsiyum yiiksekligine
sahip bir disin etrafinda meydana gelen doku hasarini ifade ederken, ikincil okliizal
travma, okliizal kuvvetlerin, destek dokular1 yliksekligi azalmis bir periodonsiyumda
yaralanmaya neden oldugu durumlar1 kapsamaktadir. Ancak, okliizal travmanin bir
sonucu olarak periodonsiyumda meydana gelen degisiklikler periodonsiyumun
yiiksekliginden bagimsiz olarak benzer oldugundan, birincil ve ikincil okliizal travma
ayriminin klinik olarak anlamli bir fark yaratmadigi bildirilmektedir. Bununla birlikte,
okliizal travma semptomlarinin yalnizca okliizal yiikiin biiyiikliigiiniin, maruz kalan
disin etrafindaki periodonsiyumun bu kuvvete uygun sekilde dayanamayacagi ve yiikii
etkili bi¢imde dagitamayacagi kadar yliksek olmasi durumunda gelistigi anlasilmalidir.
Bu durum, periodonsiyumun destekleyici kapasitesinin ciddi sekilde azaldig1 olgularda,
nispeten kiiclik kuvvetlerin dahi periodonsiyumda adaptif degisiklikler olusturabilecegi

anlamina gelmektedir (Lindhe, Lang, ve Berglundh, 2022).

Splintleme, hastaya ve bolgeye 0zgii faktorler nedeniyle ¢ekim, implant
uygulamalari veya hareketli boliimlii protez tedavisinin uygun se¢enekler olusturmadigi
olabilmektedir. Ozellikle alt kesici disler basta olmak iizere, hastanin dogal dislerini
miimkiin oldugunca uzun siire agizda tutabilmek amaciyla mobil dislerin splintlenmesi

yaygin kabul goren bir yaklasimdir (Quirynen ve ark., 1999).

Tarnow ve Fletcher (1986), periodontal olarak etkilenmis dislerde splintlemenin
endikasyon ve kontrendikasyonlarini agiklamis; splintleme i¢in gerekli dayanak
noktalarinin, radyografik kemik kaybi miktar1 ve/veya Olcililen dis mobilitesi gibi
periodontal hastaligin siddetini gosteren parametreler temel alinarak belirlenmesi

gerektigini ifade etmislerdir (Tarnow ve Fletcher, 1986).
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3.1 Periodontal Splintlerin Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Splintlemenin temel amaci, iyilesme siireci devam ederken okliizal rahatlama
saglamak, destek dokularin fonksiyonel performansinin yetersiz oldugu durumlarda
fonksiyonel hareketi desteklemek ve periodontal tedaviyle birlikte fonksiyonel
hareketlerin fizyolojik simnirlar igerisinde gerceklesmesini miimkiin kilan bir ortam

olusturmaktir (Serio ve Hawley, 1999).
3.1.1 Endikasyonlar

Literatiirde, periodontal splint uygulamalarinin endikasyonlar1 agagidaki sekilde
tanimlanmistir (Belikova ve Petrushanko, 2013; Lemmerman, 1976; Serio ve Hawley,

1999; Tarnow ve Fletcher, 1986):

e Primer ve sekonder okliizal travmanin mevcut oldugu durumlar,

e Progresif dig mobilitesinin gozlendigi vakalar,

e Periodontal problemlere bagl dis migrasyonu veya fonksiyon sirasinda agri ve
rahatsizlik sikayeti bulunan hastalar,

e Periodontal olarak zayiflamis dislerin devrilmesini, siiriiklenmesini veya karsiti
bulunmayan dislerin yilikselmesini dnlemek amaciyla,

e (ekim ya da implant tedavisinin uygun olmadigi durumlarda, tekil dislerden tiim
dis dizisine kadar splint uygulamalari,

e Periodontal olarak zayiflamis dislere komsu eksik dislerin tedavisinde, adeziv
kopriiler ile destek saglanmasi,

e Okliizal diizeltme ve periodontal tedaviye yanit vermeyen, mobilitesi artmis
dislerin stabilize edilmesi,

e Bazi cerrahi ve cerrahi olmayan periodontal tedavi prosediirlerinde, mobil
dislerin stabilize edilmeden tedavinin etkin sekilde uygulanmasinin miimkiin
olmadig1 durumlarda; splintlemenin iyi bir prognoz sagladig: vakalar,

o Ogzellikle rejeneratif periodontal cerrahi islemler sonrasinda, iyilesme alaninda
gdzlenen mikro hareketlerin ortadan kaldirilmasi ve iyilesme oraninin artirilmasi

amaciyla dislerin splintlenmesi.
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Ayrica Lindhe, splintleme i¢in iki farklt durum senaryosu tanimlamistir (Lindhe,

Lang, ve Nyman, 2022):

Alveolar kemik yiiksekligindeki azalmanin neden oldugu dis mobilitesi,
okliizyon stabil oldugu siirece —yani daha fazla dis migrasyonu veya dislerin
mobilitesinde artis gozlenmedigi durumlarda— ve mevcut mobilite hastanin
¢igneme yetenegini veya konforunu olumsuz etkilemedigi siirece kabul edilebilir
bir durumdur ve splintlemeden kaginilabilir. Ancak, bir disin veya bir dis
grubunun mobilitesi ¢igneme yetenegini ve/veya hasta konforunu bozacak
seviyeye ulastiginda splintleme endikasyonu ortaya ¢ikmaktadir.

Periodontal destek dokusu kaybi ve genislemis periodontal ligament alanina
bagli olarak bir diste veya dis grubunda ciddi derecede mobilite ve/veya ilerleyici
mobilite gézlenebilmektedir. Bu durum, fonksiyon sirasinda olusan kuvvetlerin
kalan periodontal bag dokularinda hasara neden olma riskini artirmakta ve sonug
olarak dis migrasyonu veya dis kaybi ile sonuglanabilmektedir. Boyle bir
durumda, etkilenen dislerin korunmasi ancak splintleme uygulamalariyla

mumkin olabilmektedir.

3.1.2 Kontrendikasyonlar

Literatiirde periodontal splint uygulamalarinin kontrendikasyonlar1 asagidaki

sekilde tanimlanmistir (Ferencz, 1987; Kathariya ve ark., 2016; Nyman ve Lang, 1994):

Okliizal stabilitenin ve optimal periodontal kosullarin saglanamadigi durumlar,
Kotii agiz hijyeni ve yiiksek diizeyde ¢iiriik varliginin mevcut oldugu hastalar,
Splint uygulansa dahi kotli prognozun 6ngdériildiigii vakalar,

Mobil disleri stabilize etmek icin yeterli sayida saglam periodontal destek
dokusuna sahip dislerin bulunmadig1 durumlar,

Ilgili dislerde mevcut olan pulpal ve/veya periapikal patolojilerin tedavi
edilmedigi veya tedavi edilemedigi durumlar,

Splintin  stabilitesini tehlikeye atabilecek dis caprasikligi ve dislerin

hizalanmasindaki bozukluklar.
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Splintleme i¢in dayanak dislerin secilmesi: Splintleme i¢in destek disi segilirken,

destek disinin perisemental alan1 mutlaka dikkate alinmalidir. Ante (1926), "Destek
dislerinin toplam periodontal membran alani, yerine konulacak dislerin periodontal
membran alanina esit veya daha biiyiik olmalidir." ilkesini ortaya koymustur. Ayrica,
"Bir destek disinin periodontal membran baglantisinin uzunlugu, normal kok
baglantisinin en az yarist veya lgte ikisi kadar olmalidir." ifadelerini de belirtmistir.
Splint uygulamalar1 sirasinda Ante yasasinin goz Oniinde bulundurulmasi ve bu
gerekliliklerin saglanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Bununla birlikte, mobilitesi artmis
veya genislemis periodontal ligamente sahip dislerin splintleme amaciyla destek disi
olarak secilmesinden kaginilmasi 6nerilmektedir (Ante, 1926; Kathariya ve ark., 2016;

Tylman ve ark., 1989).
3.2 Fiber Destekli Periodontal Splint Yapim Prosediirii

e Disler uygun bir yontem ile izole edilir.

e Dis yiizeyleri, profilaktik amagla bir firga ve floriir igermeyen pat kullanilarak
temizlenir.

e Dis aralarina, kontak noktalarinin altinda kalacak sekilde ve kole bolgelerinden
baslayarak uygun boyutlarda tahta kamalar yerlestirilir. Bu islem, dislerin
stabilitesini artirmak, dis eti retraksiyonunu saglamak ve materyal tagmasini
onlemek amaciyla gerceklestirilir.

e Disler, az miktarda rezin kompozit kullanilarak gecici olarak labial
ylizeylerinden birbirine tutturulur ve 10 saniye siireyle polimerize edilir. Bu
adim, splintleme islemi sirasinda dislerin hareketini 6nlemek ve mobil disleri
stabilize etmek i¢in uygulanir. Bu asamada mine ylizeylerine herhangi bir
asindirma veya yiizey hazirligi yapilmaz.

e Splint, kompozit rezinin interproksimal bolgelerdeki 6nemi dikkate alinarak, bir
kaninin orta lingual/palatinal ylizeyinden kars1 kaninin orta lingual/palatinal
yiizeyine kadar uzatilir. Proksimal temas seviyesinde lingual/palatinal ylizeye bir
parga dis ipi yerlestirilir ve uygun uzunlukta kesilir.

e Eger splint intrakoronal olarak yerlestirilecekse, lingual/palatinal ylizeylere ters
konik elmas frezler kullanilarak kavite agilir (bukkolingual derinlik: 1 mm,

insizoapikal genislik: 2 mm). Ust ¢enede splintin palatinal yiizeye uygulanmasi
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durumunda, bukko-palatinal yonde en az 0,5 mm overjet birakilmasina dikkat
edilmeli ve kavite siirlar1 kapanis temaslarindan uzak tutulmalidir.

e Kavite varligina bakilmaksizin, lingual/palatinal ylizeyler %37 lik ortofosforik
asit ile 30 saniye piiriizlendirilir, ardindan 30 saniye su ile durulanir ve 10 saniye
siireyle hava ile kurutulur.

e Hazirlanan ylizeylere, mikro firca yardimiyla uygun bir adeziv ajan 20 saniye
boyunca uygulanir, hafifce hava ile kurutulur ve ardindan 20 saniye siireyle
polimerize edilir.

e Adeziv uygulanmis dis ylizeylerine, splint materyalinin gdmiilmesini saglayacak
miktarda akigkan veya tepilebilir kompozit rezin uygulanir; ancak bu asamada
polimerizasyon gergeklestirilmez.

e Daha 0Once Olgiilmiis fiber splint materyali, adeziv rezin ile kaplanarak
hazirlanmis kompozit rezin igerisine yerlestirilir ve her dis yiizeyi 40 saniye
stireyle polimerize edilir.

e Tiim splint yiizeyleri, acikta fiber kalmayacak sekilde tamamen kompozit rezin
ile kaplanir ve her katman 40 saniye siireyle yeniden polimerize edilir.

e Diastemalar mevcutsa, bu bosluklar kompozit rezin kullanilarak restore edilir.

e Ince grenli elmas frezler ile fazla kompozit rezinler uzaklastirilir ve okliizal ile
estetik ayarlamalar yapilir.

e Fiber liflerin agiZa ¢ikmasini 6nlemek amaciyla, kompozit ylizeyler kaba, orta,
ince ve ultra ince bitirme diskleri kullanilarak, 3000 devir/dk hizinda ¢alisan bir
el aleti yardimiyla sirastyla parlatilir.

e Son parlatma islemi, kompozit rezinler i¢in uygun cilalama sistemleri

kullanilarak tamamlanir.

Hastalara, evde uygulamalar1 gereken agiz hijyeni talimatlart mutlaka
verilmelidir. Splintleme islemlerinden sonra hastalar, 1. hafta, 4. hafta ve 12. haftalarda
olmak iizere erken donem takip kontrollerine ¢agrilmali; ardindan 6 ila 12 ayda bir
diizenli araliklarla izlenmelidir. Hastalar, olast komplikasyonlar hakkinda
bilgilendirilmeli ve takip randevusu 6ncesinde herhangi bir deformite veya splintle ilgili
sorun gelismesi durumunda derhal basvurmalar1 gerektigi konusunda uyarilmalidir.
Ayrica, kontrol seanslarinda splintlerin  diizenli olarak cilalanmas1 islemi
tekrarlanmalidir. Bu yaklasim, splintlerin etkinligini korumak ve agiz hijyenini

desteklemek ac¢isindan kritik 6neme sahiptir (Karabekiroglu ve ark., 2023).
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4. GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢aligmasi, periodontal splint uygulanmis dislerin klinik ve periodontal
durumlari ile sag kalim oranlarin1 degerlendirmeyi; splintlere ve dislere etki eden ¢esitli
faktorleri tanimlayarak bu faktorlerin splintlerin sag kalimi iizerindeki etkilerini ayrintili
bir sekilde incelemeyi amaglamaktadir. Calismada, 2014-2024 yillar1 arasinda
Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali
tarafindan periodontal splint endikasyonu konulan ve Restoratif Dig Tedavisi Anabilim

Dali'nda splint tedavisi uygulanan hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir.
4.1.Etik Kurul Onay1

Bu tez ¢alismasi, Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ilag
ve T1ibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 31.10.2024 tarihli ve 2024/488
say1l1 toplant1 karar1 ile onaylanmistir (EK-1).

4.2 Calisma Giiciiniin Hesaplanmasi ve Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Calismanin  orneklem biiytkligi, G*Power V. 3.1.9.6 (Heinrich Heine
Universitesi, Diisseldorf, Almanya) programi kullanilarak hesaplanmistir. Sondlanabilir
klinik cep derinligi (SD) degerleri dikkate alindiginda; %95 giliven diizeyi (1-a), %95
test giicii (1-B) ve d=0,531 etki biiyilikliigli ile calismaya dahil edilmesi gereken

minimum vaka sayis1 42 olarak belirlenmistir.

4.3 Calismamizin dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri:

e 18 yasindan biiyiik hastalar,
e Sistemik olarak saglikli bireyler,
e Splint tedavisi Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali'nda uygulanmis hastalar.
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Hari¢ Tutulma Kriterleri:

Calismamiza asagida belirtilen dislama kriterlerinden bir veya daha fazlasina

sahip olan hastalar dahil edilmemistir:

e 18 yasindan kiigiik hastalar,

e Bilgilendirilmis onam formunu okuyamayan veya imzalayamayan hastalar,

e Gebe ve/veya emziren hastalar,

e Splint bolgesindeki dislerde restorasyon veya beyazlatma Oykiisii bulunan;
splinte dahil edilen dislerden bir veya daha fazlasinin ¢ekilmis oldugu hastalar,

o Ilgili cenede bir kanin disin eksik oldugu veya her iki kanin disin mobilite
gosterdigi hastalar,

e Sistemik hastalig1 bulunan hastalar,

e Diizenli ilag kullanan hastalar,

e Psikolojik rahatsizlig1 bulunan veya psikiyatrik tedavi géren hastalar,

e Aktif periodontal ve/veya ortodontik tedavi goren hastalar

e Daha 6nceden tamir gérmiis olan splint restorasyonlari.
4.4. Calisma Grubunun Belirlenmesi

Calismaya dahil edilen hastalar, splint tedavisinin iizerinden en az 12 ay ge¢mis
ve iletisim bilgilerine ulasilabilen bireyler arasindan belirlenmistir. Uygun hasta
popiilasyonu, Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi biinyesinde
kullanilan Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) aracilifiyla, 2014-2024 yillan

arasinda gerceklestirilen tedavi kayitlari incelenerek olusturulmustur.

Secilen hastalarla, sistemde kayitli iletisim bilgileri kullanilarak sabit klinik hatt1
tizerinden iletisime gecilmistir. Calismanin amaci ve uygulanacak islemler hastalara
telefon araciligiyla ayrintili sekilde aciklanmis; katilmay1 kabul eden bireylere uygun
giin ve saatlerde randevu verilmistir. Randevu giiniinde, ¢alismanin amaci ve igerigi
hastalara yeniden sozlii olarak anlatilmig, ardindan yazili onam formu sunulmus ve

calismaya gontilli katilim gosteren bireylerden imzali onam formu alinmistir (EK-2).

Bu tez calismasinda, toplamda 71 hastaya uygulanan splint restorasyonlari
arasindan ¢alisma kriterlerini  karsilayan ve iletisime gecilebilen bireylerin

degerlendirilmesine baglanmistir. Arastirma hedefi olan 42 hastaya ulasilincaya kadar
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uygun hasta degerlendirmeleri siirdiiriilmistiir. Calismaya katilan hastalara, demografik
bilgilerini, ag1z bakim aligkanliklarini ve kisisel verilerini igeren bir form verilmis ve bu
form hastalar tarafindan doldurulmustur. Klinik muayene sirasinda, sistemde
tanimlanmamus bir diglama kriterine rastlanmasi halinde, ilgili hastanin rutin kontrolleri
gerceklestirilmis; gerekli goriildiigiinde hasta ilgili kliniklere yonlendirilmis ve
calismadan ¢ikarilmistir. Calismadan ¢ikarilan bireylerin yerine, diger uygun hastalarla

iletisime gegilerek degerlendirme siireci devam ettirilmistir.
4.5 Hastalarin Klinik Degerlendirilmeleri

Hastalarin klinik degerlendirmeleri, 10 yillik deneyime sahip bir 6gretim iiyesi
(S.K.) denetiminde, bir arastirma gorevlisi (H.B.) tarafindan gergeklestirilmistir.
Degerlendirmeler, standart reflektor 15181 altinda, agiz i¢i muayene aynasi ve Williams
periodontal sondu (Hu-Friedy, Chicago, ABD) kullanilarak, dislerin hava spreyi ile
kurutulmasinin ardindan yapilmistir. Klinik muayene sirasinda restorasyonlarin ve
dislerin mevcut durumlar fotograflanarak kayit altina alinmistir. Muayene stirecinde
radyografik veya invaziv herhangi bir islem uygulanmamistir. Klinik degerlendirme
sirasinda, splinte dahil edilen disler tek tek, splint ise bir biitiin olarak

degerlendirilmistir.

Hazirlanan form kapsaminda, hastalar demografik bilgilerini ve agiz bakim
aligkanliklarim1 doldurduktan sonra, periodontal ve dental durumlarini ayrintili bir

sekilde degerlendirmek amaciyla agsagidaki klinik 6l¢iimler gergeklestirilmistir (EK-3):

e Dislerin mobilite dereceleri,

e Plak indeksi,

e (Gingival indeksi,

¢ Sondlamada kanama indeksi,

e Cep derinligi,

e Klinik atagman kaybu,

e Asmma diizeyi indeksi,

e Fonksiyonel dis tinite (FTU) sayilari,

e Mevcut ise diastema miktari.
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Buna ek olarak, asagidaki parametreler de hasta degerlendirme formuna

kaydedilmistir (EK-3):

e Hastanin okliizyon durumu,

e Dissel kapanis siniflamast,

e Bruksizm varligi,

e Dentisyon durumu (posterior dislerin mevcudiyeti, splint bolgesindeki dislerin
caprasiklik ve diastema durumu, kapanista temas varligi, basa bas kapanis
varlig1 vb.),

e Splinte iligskin bilgiler (splintin yapilma tarihi, uygulandigr bolge, kavite
preparasyonu varligi, kullanilan materyal tiirii),

e Splintin mevcut durumu (yenileme veya tamir ihtiyaci olup olmadig),

e Splintte basarisizlik gézlendiginde hangi dislerde ne tiir problemler olustugu.

Bu veriler, hastalarin periodontal durumlarini, splintin mevcut durumunu ve
genel agiz saghigmi degerlendirmek amaciyla toplanmistir. Restorasyonlarin klinik
degerlendirmesinde Modifiye Birlesik Devletler Halk Saglig1 Servisi (USPHS) kriterleri
kullan1lmis; hastalarin splint tedavisine iliskin genel memnuniyet diizeyleri ise Gorsel

Analog Skala (VAS) araciligiyla dl¢tilmiistiir.

Klinik muayene sirasinda herhangi bir basarisizlik durumu tespit edilmesi
halinde, hastalara tamir veya yenileme islemleri icin tarafimizca randevu
olusturulmustur. Protetik tedavi gibi farkli boliimleri ilgilendiren durumlarin varliginda
ise hastalarin ilgili boliimlerden randevu almalar1 saglanmistir. Klinigimizde
gergeklestirilen tiim tamir islemleri, islem 6ncesi ve sonrasi olmak iizere fotograflanarak
kayit altina alinmistir. Ayrica, toplanan tiim hasta verileri anonimlestirilmis,

numaralandirilmis ve giivenli kosullarda muhafaza edilmistir.
4.4.1 Mobilite derecelerinin dl¢iilmesi

Splint {initesine dahil olan dislerin her birine ve hastanin posterior dislerine, iki
metalik enstriimanin uglari arasinda bukkolingual veya bukkopalatal yonde hafif kuvvet
uygulanmistir. Dislerde meydana gelen hareket gorsel olarak degerlendirilmis ve
mobilite dereceleri, Miller’in mobilite siniflamasi (S. C. Miller, 1950) baz alinarak 0 ile

3 arasinda puanlanarak kaydedilmistir. Ayrica, splint iinitesine dahil olan alt1 disin her
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birinin mobilite degerleri toplanmis, toplam deger altiya boliinerek ortalama mobilite

degeri hesaplanmis ve kaydedilmistir.
4.4.2 Plak indeks skorlarmin él¢ciimii

Splint iinitesine dahil olan dislerin her biri, plak birikimi agisindan Silness ve
Loe siniflamasi baz alinarak, gorsel olarak ve Williams periodontal sondu (Hu-Friedy,
Chicago, ABD) kullanilarak degerlendirilmistir (Silness ve Loe, 1964). Her bir digin
mezial, distal, bukkal ve palatinal/lingual olmak {izere dort yiizeyi ayr1 ayr1 incelenmis
ve her ylizey i¢in plak skorlar1 belirlenmistir. Belirlenen plak skorlar1 toplanmis ve
toplam deger dort'e boliinerek her dis igin bireysel plak skoru hesaplanmistir. Ayrica,
splint linitesine dahil olan alt1 disin plak skorlar1 toplanmis ve bu toplam deger alti'ya

boliinerek splint iinitesinin ortalama plak skoru hesaplanmistir.
4.4.3 Gingival indeks skorlarinin ol¢iimii

Splint iinitesine dahil olan dislerin her biri, dis eti iltithab1 agisindan Silness ve
Loe siniflamasi baz alinarak, gorsel olarak ve Williams periodontal sondu (Hu-Friedy,
Chicago, ABD) kullanilarak degerlendirilmistir (Loe ve Silness, 1963). Her bir digin
mezial, distal, bukkal ve palatinal/lingual olmak {izere dort yiizeyi ayr1 ayr1 incelenmis
ve her ylizey i¢in gingival indeks skorlar1 belirlenmistir. Belirlenen skorlar toplanmis ve
toplam deger dort'e boliinerek her dis i¢in bireysel gingival indeks skoru hesaplanmustir.
Ayrica, splint {initesine dahil olan alt1 disin gingival indeks skorlar1 toplanmis ve bu
toplam deger alti'ya boliinerek splint iinitesinin ortalama gingival indeks skoru elde

edilmistir.
4.4.4 Sondlanabilir cep derinliginin 6l¢iimii

Splint {initesine dahil olan dislerin her biri, Williams periodontal sondu (Hu-
Friedy, Chicago, ABD) kullanilarak degerlendirilmistir. Sondlama islemi, travmaya
neden olmayacak sekilde, sondun disin uzun eksenine paralel olarak dis eti sulkusuna
nazikce  yerlestirilmesi ve  diren¢ hissedilinceye kadar ilerletilmesiyle
gerceklestirilmistir. Cep tabani ile serbest dis eti kenar1 arasindaki mesafe milimetre
cinsinden Olglilerek kaydedilmistir. Her bir disin meziobukkal, bukkal, distobukkal,
distolingual/palatinal, lingual/palatinal ve meziolingual/palatinal olmak iizere alt1

ylizeyi ayr1 ayri incelenmis ve yiizeyler i¢in cep derinlikleri belirlenmistir. Belirlenen
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degerler toplanmis ve toplam deger alti'ya boliinerek her dise ait ortalama cep derinligi
hesaplanmistir. Ayrica, splint iinitesine dahil olan alt1 digin cep derinligi degerleri
toplanmis ve bu toplam deger alti'ya boliinerek splint tinitesinin ortalama cep derinligi

belirlenmistir.
4.4.5 Sondlamada kanama varhginin 6l¢iimii

Splint iinitesine dahil olan dislerin her biri, gingival indeks skorlarinin ve
sondlanabilir cep derinligi dlglimlerinin ardindan, meziobukkal, bukkal, distobukkal,
distolingual/palatinal, lingual/palatinal ve meziolingual/palatinal olmak iizere alti
ylizeyi lizerinden degerlendirilmistir. Sondlama sonras1 15 saniye icerisinde kanama
meydana gelmesi durumunda yiizey, "kanama var" (+); kanama godzlenmemesi
durumunda ise "kanama yok" (-) olarak kaydedilmistir (Ainamo ve Bay, 1975).
"Kanama var" (+) olarak kaydedilen yiizey sayis1 her dis i¢in toplanmis ve bu deger, o
dise ait toplam yiizey sayisina boliinerek dis bazinda kanama orami hesaplanmistir.
Sondlamada kanama indeksi %10 ve {izeri olan digler, forma sondlamada kanama
pozitif (+) olarak kaydedilmistir (Lang ve ark., 1996). Ayrica, splint {initesinde "kanama
var" olarak degerlendirilen yiizeylerin toplami, 6l¢iim yapilan tiim yiizeylerin sayisina

boliinerek splint iinitesine ait ortalama sondlamada kanama indeksi hesaplanmstir.
4.4.6 Dislerin atacman kaybi1 miktarinin 6l¢iimii

Splint {initesine dahil olan dislerin her biri, Williams periodontal sondu (Hu-
Friedy, Chicago, ABD) kullanilarak degerlendirilmistir. Sondlama islemi, travmaya
neden olmayacak sekilde, sondun disin uzun eksenine paralel olarak dis eti sulkusuna
nazikce yerlestirilmesiyle gergeklestirilmistir. Mine-sement birlesimi ile gingival sulkus
veya periodontal cep tabani arasindaki mesafe milimetre cinsinden Olgiilerek atagman
kayb1 olarak kaydedilmistir. Her bir disin meziobukkal, bukkal, distobukkal,
distolingual/palatinal, lingual/palatinal ve meziolingual/palatinal olmak iizere alt1
ylizeyi ayr1 ayr1 incelenmis ve bu ylizeyler i¢in atagman kaybi miktarlar1 belirlenmistir.
Elde edilen degerler toplanmis, toplam deger alti’ya boliinerek her dige ait ortalama
atagman kayb1 miktar1 hesaplanmistir. Ayrica, splint {initesine dahil olan alt1 disin
atagman kaybi1 degerleri toplanmis ve bu toplam alti’ya béliinerek splint {initesinin

ortalama atagman kayb1 miktar1 belirlenmistir.
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4.4.7 Dis asinma diizeylerinin degerlendirilmesi

Splint {initesine dahil olan dislerin her biri, asinma miktar1 agisindan gorsel
olarak degerlendirilmistir. Her bir disin servikal, bukkal/labial, okliizal/insizal ve
palatinal/lingual olmak {izere dort yiizeyi ayr1 ayr1 incelenmis ve her yiizey i¢in asinma
miktar1 belirlenerek Smith ve Knight Asinma Indeksi’ne gére skorlanmistir (Smith ve
Knight 1984). Elde edilen ylizey skorlar1 toplanmis, toplam deger dort'e boliinerek her
dise ait TWI (Dis Asinma Indeksi) puan1 hesaplanmustir. Ayrica, splint {initesine dahil
olan alt1 digin TWI puanlar1 toplanmis ve toplam deger alti’ya boliinerek splint

linitesinin ortalama asinma miktar1 belirlenmistir.
4.4.8 Fonksiyonel dis iinitelerinin degerlendirilmesi

Baslangic FTU (Fonksiyonel Dis Unitesi) degerinin hesaplanabilmesi igin,
hastalarin splint uygulamasinin yapildigi tarihteki dentisyon durumunu gosteren mevcut
panoramik ve bite-wing radyografileri incelenmistir. Muayene tarihindeki giincel FTU
degerinin hesaplanmasi amaciyla ise hastalarin en giincel panoramik ve bite-wing
radyografileri degerlendirilmistir. Radyografik dogrulugun teyidi amaciyla agiz ici
muayene yapilmis ve radyografik bulgularla klinik durumun uyumlu olup olmadig:
kontrol edilmistir. Ayrica, hastalarin radyografilerde gozlenen dentisyon durumuna
herhangi bir dis ¢cekimi, protetik tedavi ya da FTU siniflamasin etkileyebilecek baska
bir tedavi ile miidahale edilip edilmedigi hem hasta beyan1 hem de sistem kayitlar

iizerinden dogrulanarak kesinlestirilmistir.

Toplam FTU sayist; karsilikli konumlanmis dogal dis ¢iftlerini (saglam, restore
edilmis veya klinik/radyografik olarak ¢iirtiglin pulpaya ulasmadig: disler), implant
destekli protezleri, kron restorasyonlari, koprii protezlerinin dayanak veya pontik
dislerini ve hareketli protezlerdeki yapay disleri icerecek sekilde hesaplanmigtir. Ciddi
koronal harabiyet gdsteren ve/veya klinik ya da radyografik olarak ¢iiriigiin pulpaya
ulastig1 disler islevsiz olarak kabul edilmis ve FTU hesaplamasina dahil edilmemistir.
Hesaplamada karsilikli iki premolar dis 1 FTU, karsilikl1 iki molar dis ise 2 FTU olarak
degerlendirilmistir. Bu baglamda, tam dentisyona sahip bir birey, en fazla 12 FTU
degerine ulasabilir; iiciincii az1 digleri bu hesaplamaya dahil edilmemektedir (Ueno ve
ark., 2008, 2010).
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Dental kompozisyon acisindan FTU sayisi iki alt gruba ayrilmistir (Ueno ve ark.,

2008, 2010):

e n-FTU’lar: Karsilikl iki dogal digin fonksiyona katildigt FTU’lar.
e nif-FTU’lar: Implant destekli, sabit protezli veya yapay dislerin kendi aralarinda,

bir kombinasyon halinde ya da dogal dislerle birlikte fonksiyona katildigi
FTU’lar.

4.4.9 Dissel kapams siniflamasinin belirlenmesi

Hastalar, dental muayene koltugunda dik pozisyonda oturtularak baslar1 dogal
bas pozisyonunda hizalanmistir. Cene iligkisi degerlendirilmeden oOnce, dislerin
interkuspal pozisyonda (dogal kapanista) olmasi saglanmistir. Hastanin disleri
arasindaki kapamis iligkisi, agiz i¢i muayene aynasi yardimiyla gorsel olarak
degerlendirilmistir. Okliizyon simniflamasi, Angle, (1899) tarafindan tanimlanan
kriterlere gore yapilmistir. Buna gore, iist cenedeki birinci daimi molar disin
meziobukkal tiiberkiiliiniin, alt genedeki birinci daimi molar digin meziobukkal oluguna
denk gelmesi durumunda Simif I; bu pozisyondan daha mezial ya da distal
konumlanmas1 durumunda ise sirastyla Smif III veya Simif II kapanis olarak
degerlendirilmistir. Birinci molar dislerin mevcut olmadig1 hastalarda ise kapanig

siniflamasi, kaninler ve kesici dislerin sagittal diizlemdeki iliskisine gore belirlenmistir.
4.4.10 Fonksiyonel okliizyonun degerlendirilmesi

Hasta, dental muayene koltuguna rahat bir pozisyonda alinarak basi dogal bas
pozisyonunda hizalanmistir. Diglerin interkuspal pozisyonda (dogal kapanista) bir araya
gelisi degerlendirilmis ve artikiilasyon kagidi kullanilarak disler arasi temas noktalari
belirlenmigtir. Lateral hareketlerin degerlendirilmesi i¢in hastadan alt ¢enesini saga ve
sola kaydirmasi istenmis; bu hareketler sirasinda olusan dis temaslar artikiilasyon
kagidi yardimiyla kaydedilmistir. Kanin, premolar ve molar dislerin lateral hareket
sirasindaki temas durumlaria gore okliizyon tipi simiflandirilmistir. Ayrica, hastadan
alt cenesini 6ne dogru kaydirmasi istenmis ve protriiziv hareket sirasinda temas eden
disler gozlemlenmistir. Bu temas noktalar1 da artikiilasyon kagidi kullanilarak
kaydedilmigtir. Elde edilen bulgular ayrintili olarak kaydedilmis ve hastanin
fonksiyonel okliizyon tipi belirlenmistir (Clark ve Evans, 2001; D’Amico, 1961;
Schuyler, 1935).
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4.4.11 Bruksizmin degerlendirilmesi

Hastalarda bruksizm varliginm1 degerlendirmek amaciyla detayli bir anamnez
alinmis, s6zel bir sorgulama formu uygulanmis ve klinik muayene gergeklestirilmistir.

Degerlendirme siireci iki asamada yiirtitilmiistiir:
1. Anamnez ve sozel form uygulamasi

Bruksizm varligin1 sorgulamak amaciyla hastalara Pintado ve ark., (1997) tarafindan

gelistirilen agagidaki sorular yoneltilmistir:

e Geceleri diglerinizi gicirdattiginizi duyan oldu mu?

e Sabah uyandiginizda ¢eneniz yorgun veya agrili oluyor mu?

e Sabah uyandiginizda disleriniz veya dis etleriniz agriyor mu?

e Sabah uyandiginizda kulak {istii (temporal) bolgenizde bas agrisi yasiyor

musunuz?
e Giin i¢inde dislerinizi gicirdattiginizin farkinda misiniz?

e Giin i¢inde dislerinizi siktiginizin farkinda misiniz?

2. Klinik degerlendirme kriterleri

Kato ve ark., (2001)tarafindan tanimlanan klinik ve anamnestik bulgular dikkate

alinarak asagidaki kriterler degerlendirilmistir:

e Uyku sirasinda dis gicirdatma veya vurma seslerinin varligi (genellikle uyku
partneri tarafindan bildirilir),

e Normal veya eksantrik ¢ene hareketlerinde belirgin dis asinmast,

e Istemli kasilmada masseter kasinda hipertrofi tespiti,

e Sabahlar1 ¢igneme kaslarinda rahatsizlik, yorgunluk veya sertlik hissi (bazen
temporal bolgede bas agris1 eslik edebilir),

e Dislerin soguk hava veya siviya karsi asir1 duyarlilik gostermesi,

e Temporomandibular eklemde klik sesi, tikirt1 ya da kilitlenme sikayetleri,

¢ Dil veya yanak mukozasinda dis izlerinin varlig.

Hastalarin form sorularina verdikleri yanitlar ile klinik muayene sirasinda elde

edilen bulgular detayli bir sekilde kaydedilmistir. Anamnez verileri ve klinik bulgular
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birlikte degerlendirilerek hastaya bruksizm tanisi konulup konulmayacagina karar
verilmistir. Bruksizm tanisi, anamnezde yoneltilen sorulardan en az ikisine pozitif yanit
verilmesi ve klinik muayene sirasinda en az bir bruksizm bulgusunun tespit edilmesi

durumunda kabul edilmistir.
4.4.12 Gorsel Analog Skala (VAS) olciimii

Hastalara, 10 santimetre (cm) uzunlugunda yatay bir ¢izgi iceren kagit bir form
sunulmustur. Cizginin sol ucu "0" (hic memnun degilim) ve sag ucu "10" (son derece
memnunum) olacak sekilde derecelendirilmistir. Hastalara su yonergeler verilmistir:
“Bu ¢izgi, genel memnuniyet diizeyinizi degerlendirmek amaciyla hazirlanmistir.
Cizginin sol ucu ‘hi¢c memnun degilim’, sag ucu ise ‘son derece memnunum’ anlamina
gelir. Liitfen bu c¢izgi lizerinde kendinizi en iyi ifade ettigini dislindiigliniiz noktay1

2

isaretleyiniz.” Hastalar, kendi hissiyatlarin1 temsil eden noktay1 ¢izgi lzerinde
isaretlemistir. Isaretlenen noktanin sol uctan (0 noktasi) olan uzakligi cetvel yardimiyla
milimetre (mm) cinsinden Ol¢lilmiis ve bu deger hasta memnuniyet skoru olarak
kaydedilmistir. Ol¢iim sonuglari, 0.5 mm'nin altindaki degerlerde bir alt tam say1ya, 0.5
mm'nin {lizerindeki degerlerde ise bir iist tam sayiya yuvarlanarak degerlendirme

tablosuna islenmistir.

Sekil 4.1 Gorsel Analog Skala (VAS) cetveli (Freyd, 1923).

4.4.13 Modifiye USPHS Kkriterlerinin degerlendirilmesi

Splint iinitesine dahil olan dislerin her biri, iki klinisyen (S.K. ve H.B.)
tarafindan Modifiye Birlesik Devletler Halk Saglig1 Servisi (USPHS) kriterlerine uygun
sekilde degerlendirilmistir. Degerlendirme sirasinda klinisyenler, agiz i¢i muayene i¢in
standart reflektor 15181, ag1z i¢i muayene aynasi ve orak sond kullanmais; gerekli goriilen
durumlarda mevcut panoramik ve periapikal radyografiler de degerlendirmeye dahil
edilmistir. Her bir kriter, restorasyonun klinik durumu ve performansini degerlendirmek

amacityla ayr1 ayrt puanlanmig ve puanlama sonuglar1 standart bir tabloya

62



kaydedilmistir. Degerlendirme kriterleri iizerinde klinisyenler arasinda puanlama

farkliliklarinin olusmast durumunda, restorasyon yeniden birlikte degerlendirilmis ve

restorasyonun durumu iizerine ortak bir goriis birligine varilmistir. Yeniden

degerlendirme sonucunda uzlasi saglanan nihai puanlama tabloya kaydedilmistir.

Tablo 4.1 Modifiye USPHS kriterleri (Cvar ve Ryge, 1971; Ryge ve Snyder, 1973;

Schmalz ve Ryge, 2005).

Alfa (A)

Renk uyumu Bravo (B)

Charlie (C)
Alfa (A)

Marjinal renklenme Bravo (B)

Charlie (C)
Alfa (A)

Marjinal uyum Bravo (B)

Charlie (C)
Alfa (A)
Bravo (B)
Alfa (A)

Ikincil ciiriik

Bravo (B)
Anatomik form kayb1

Charlie (C)

Alfa (A)

Postoperatif Hassasiyet Bravo (B)
Charlie (C)

Alfa (A)

Retansiyon Kaybi Bravo (B)

Charlie (C)
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Restorasyonun rengi disg ile uyumludur

Renk uyumu yok ancak normal sinirlar i¢indedir

Klinik olarak kabul edilemez renk uyumu vardir
Restorasyonla bitisik dis dokusunda renklenme yoktur.
Lokalize, ¢ogunlukla uzaklasabilir, yilizeyel renklenme
vardir.

Renklenme pulpal yonde dentine kadar ilerlemistir
Restorasyonun dise adaptasyonu iyi, sond takilmiyor
Restorasyonun kenarina sond takiliyor, ancak dentin agikta
degildir.

Sond dentinin agikta oldugu aralikta ilerliyor
Restorasyonda ¢iiriik olusumu yoktur

Restorasyonun kenarinda ¢iirtik belirtileri vardir.
Restorasyon dis ile devamlilik gosteriyor

Genel bir asinma var, ama klinik olarak kabul edilebilir
diizeydedir

Mine-dentin sinirinin altinda klinik olarak kabul edilemez
bir bozulma vardir

Hassasiyet yok

Hafif ve ¢cabuk gecen bir hassasiyet var

Siddetli ve uzun siiren bir hassasiyet var

Restorasyon agizda durmaktadir

Restorasyonun bir kismi1 diigmiistiir

Restorasyonun tamami diigsmiistiir



Sekil 4.2 Sorunsuz kullanilan 28 aylik splint 77 aylik splint

Sekil 4.3 Kompozit kirig1 tespit edilen splint ve tamir sonrasi

Splintin ayrilmas

,

Sekil 4.4 Splint ayrilmas1 tespit edilen splint ve yenileme sonrasi
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4.4.14 istatistiksel Yontem

Tim veriler, IBM SPSS V23.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD) yazilimi
kullanilarak analiz edilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk
ve Kolmogorov-Smirnov testleri ile degerlendirilmistir. Normal dagilima uymayan
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi, normal dagilima
uyan degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Bagimsiz Orneklem T testi uygulanmustir.
Kategorik degiskenler arasindaki iliskilerin degerlendirilmesinde Pearson’s Ki-Kare
testi ve Yates’in siireklilik diizeltmeli Ki-Kare testi kullanilmigtir. Splint basarisizligt
ile 1iligkili risk faktorlerini belirlemek amaciyla lojistik regresyon analizi
gerceklestirilmistir. Sag kalim siirelerinin degerlendirilmesinde ise Kaplan-Meier
yontemi kullanilmigtir. Nicel veriler ortalama + standart sapma veya ortanca
(minimum-maksimum) degerler ile 6zetlenmistir. Tiim istatistiksel testlerde anlamlilik

diizeyi p < 0,05 olarak kabul edilmistir.
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S.BULGULAR

Calismaya katilan bireylerin yaslar1 37 ile 73 arasinda degismekte olup, yas
ortalamasi1 49,81 + 8,86 yil olarak hesaplanmistir (Tablo 5.1)

Tablo 5. 1 Katilimcilarin yas verileri

Ortalama =+ standart sapma Ortanca (min-mak) Q:
Yas 49,81 + 8,86 50 (37-73) 42,5

56

Bu calisma kapsaminda, 25’1 kadin ve 17’si erkek olmak {izere toplam 42
katilimcidan elde edilen demografik veriler ve agiz sagligina iliskin aligkanliklarin
dagilimlari analiz edilmistir. Cinsiyet dagilimi incelendiginde, kadinlarin oran1 %59,5,
erkeklerin oranit ise %40,5 olarak tespit edilmistir. Egitim durumuna iliskin
degerlendirmede, katilimcilarin %54,8 inin ilkdgretim, %16,7 sinin lise ve %28,6’sinin
tiniversite mezunu oldugu belirlenmistir. Bruksizm degerlendirmesi sonucunda,
katilimcilarin %45,2’sinde bruksizmin mevcut oldugu tespit edilmistir. Dis fircalama
sikligina bakildiginda, katilimcilarin %19,1’inin giinde bir kereden az, %64,3 linlin
giinde bir kez ve %16,7’sinin gilinde iki kez veya daha fazla siklikla dislerini firgaladig1
belirlenmistir.  Sigara kullanim1  agisindan  degerlendirildiginde, katilimeilarin
%92,9’unun sigara kullanmadigi, %4,8’inin giinde 1-5 adet, %2,4 {iniin 1se giinde 10—
20 adet sigara tiikettigi tespit edilmistir. Dis hekimine basvuru siklig1 incelendiginde,
katilimcilarin  %28,6’sinin yalnizca sikayet durumunda dis hekimine bagvurdugu,
%23,8’inin alt1 ayda bir kontrol yaptirdig1 ve %47,6’smin yilda bir kez dis hekimine
gittigi  belirlenmistir.  Agiz  bakiminda  kullanilan  drlinlerin =~ dagilimi
degerlendirildiginde, tim katilimcilarin (%100,0) dis fircast ve florlu dis macunu
kullandig1; %28,6’sin1n arayiiz firgasi, %7,1 inin dis ipi, %7,1’inin misvak ve %4,8’inin
agiz gargarasit kullandi@i saptanmistir. Splint uygulanan bolgeye iliskin
degerlendirmede, katilimcilarin %35,7’sinde iist ¢eneye, %64,3’linde ise alt ¢geneye

splint uygulandig: tespit edilmistir (Tablo 5.2).
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Tablo 5.2 Katilimcilarin demografik verilerinin ve aligkanliklarinin frekans degerleri

Frekans Yuzde

Cinsiyet

Kadin 25 59,5

Erkek 17 40,5
Egitim durumu

[k gretim 23 54,8

Lise 7 16,7

Universite 12 28,6
Bruksizm

Yok 23 54,8

Var 19 452
Dis firgalama siklig1

Giinde 1’den az 8 19,1

Giinde 1 defa 27 64,3

Giinde 2 defa ya da daha fazla 7 16,7
Sigara kullanimi1

Hig kullanmamis 39 92,9

Giinde 1-5 adet 2 4.8

Giinde 10-20 adet 1 2,4
Ne siklikla dis hekimine bagvuruyor

Yalnizca sikayet varliginda 12 28,6

6 ayda 1 defa 10 23,8

Yilda 1 defa 20 47,6
Ag1z bakimi i¢in kullanilan tirtinler

Dis firgasi 42 100

Dis macunu(florlu) 42 100

Arayliz firgast 12 28,6

Dis ipi 3 7,1

Misvak 3 7,1

Gargara 2 4,8
Splint bolgesi

Ust gene 15 35,7

Alt cene 27 64,3

Katilimcilarin yas aralig1 42,5 ile 56 y1l arasinda degismekte olup, yas ortalamasi
49,81 + 8,86 yil, ortanca yas degeri ise 50 yil (37-73) olarak belirlenmistir. Hasta
memnuniyeti, Gorsel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildiginde, ortalama skor 6,95
+ 2,87, ortanca deger ise 8 (1-10) olarak kaydedilmistir. Splint kullanim stiresi
incelendiginde, ortalama kullanim siiresi 60,45 + 29,57 ay, ortanca siire ise 61 ay (25-
122 ay) olarak tespit edilmistir. Klinik veriler incelendiginde, diastema gozlenen dis
sayis1 ortalama 0,86 + 1,39, caprasiklik gozlenen dis sayist ise 0,88 + 1,25 olarak
hesaplanmistir. Kapanista temas eden dis sayisinin ortalamasi 3,93 + 1,55, mobilite

gosteren posterior dis sayisinin ortalamasi ise 0,9 = 1,88 olarak bulunmustur.
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Fonksiyonel temas tinitelerine (FTU) iligskin baslangi¢ degerleri incelendiginde, toplam
nFTU ortalamasi 7,26 + 4,14, toplam nifFTU ortalamas: 3,02 + 4,11 ve toplam FTU
ortalamas1 10,29 + 2,13 olarak hesaplanmistir. Bitig verilerine gore ise toplam nFTU
6,69 + 4,18, toplam nifFTU 3,9 + 4,1 ve toplam FTU 10,6 + 1,43 olarak bulunmustur.
Vitalite kayb1 gdsteren dis sayisi ortalama 0,1 + 0,62 olarak belirlenmis ve ortanca deger
0 (0-4) olarak kaydedilmistir. Restorasyon ihtiyact olan dis sayisinin ortalamasit 0,4 +
1,11 olup, ortanca deger 0 (0—5) olarak bulunmustur. Splint basarisizlig1 gozlenen dis
sayis1 ortalama 1,29 + 1,6, ortanca deger ise 1 (0—6) olarak belirlenmistir. Kaybedilen
dis sayisi ortalama 0,12 &+ 0,55 olup, ortanca deger 0 (0-3) olarak kaydedilmistir (Tablo
5.3).

Tablo 5.3 Tanimlayici istatistik tablosu

Ortalama + Ortanca (min-

SS mak) Ql
Yas 49,81 + 8,86 50 (37-173) 42,5
Hasta memnuniyeti (VAS) 6,95 + 2,87 8(1-10) 5,25
Splint siiresi (Ay) 60,45 + 29,57 61 (25-122) 30,5
Diastema gozlenen dis sayisi 0,86 = 1,39 0(0-4) 0
Capragsiklik gézlenen dis sayisi 0,88 £ 1,25 0(0-4 0
Kapanista temas eden dis sayis1 3,93 +1,55 4(2-6) 2
Mobilite Gosteren Posterior dis sayis1 0,9+ 1,88 0(0-8) 0
Total nFTU, Baslangi¢ 7,26 £4,14 8(0-12) 3,25
Total nifFTU, Baslangi¢ 3,02+4,11 0(0-12) 0
Total FTU, Baslangi¢ 10,29 + 2,13 11 3-12) 9,25
Total nFTU, Bitis 6,69 £4,18 8(0-12) 2
Total nifFTU, Bitis 3,9+4,1 3,5(0-12) 0
Total FTU, Bitis 10,6 + 1,43 10,5 (8-12) 10
Vitalite kayb1 gosteren dis sayist 0,1 £0,62 0(0-4) 0
Restorasyon ihtiyaci olan dig sayist 0,4+1,11 0(0-5) 0
Splint basarisizliginin gozlendigi dis 1,29+ 1,6 1(0-6) 0
sayi1sl
Kaybedilen dis sayis1 0,12+ 0,55 0(0-3) 0

Q3
56
9
77
2
2
5,75
1
10,75
6,25
12
10
7,75
12
0
0
2,75

Restorasyonlarin renk uyumu agisindan yapilan degerlendirmede, %69,4’i
(n=175) A, %24,6’s1 (n=62) B ve %6’s1 (n=15) C kategorisinde smiflandirilmistir.
Marjinal renklenme degerlendirmesinde, %35,7’si (n=90) A, %60,7’si (n=153) B ve
%3,6’s1 (n=9) C olarak degerlendirilmistir. Marjinal uyum agisindan restorasyonlarin
%66,3’1 (n=167) A, %29,8’1 (n=75) B ve %4’ (n=10) C kategorisine dahil edilmistir.
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Sekonder ciiriik varligina iliskin degerlendirmede, restorasyonlarin %92,9°u (n=234) A,
%7,1’1 (n=18) ise B kategorisinde yer almigtir. Anatomik form degerlendirmesine gore
restorasyonlarin  %85,7’si (n=216) A, %Il11,I’i (n=28) B ve %3,2’si (n=8) C
kategorisinde simiflandirilmistir. Postoperatif hassasiyet acisindan restorasyonlarin
%79’u (n=199) A, %17,9’u (n=45) B ve %3,2’si (n=8) C olarak degerlendirilmistir.
Retansiyon kayb1 yoniinden yapilan incelemede ise, %81°1 (n=204) A, %10,3’1 (n=26)
B ve %8,7’si (n=22) C kategorisine dahil edilmistir. Splint iinitelerine dahil olan tiim
dislerin USPHS skorlarinin frekans degerleri (Tablo 5.4).

Tablo 5.4 Modifiye USPHS verilerinin frekans degerleri

Frekans Yizde

Renk uyumu

A 175 69,4

B 62 24,6

C 15 6
Marjinal renklenme

A 90 35,7

B 153 60,7

C 9 3,6
Marjinal uyum

A 167 66,3

B 75 29,8

C 10 4
Sekonder ¢iiriik

A 234 92,9

B 18 7,1
Anatomik form

A 216 85,7

B 28 11,1

C 8 3,2
Postoperatif hassasiyet

A 199 79

B 45 17,9

C 8 3,2
Retansiyon kaybi1

A 204 81

B 26 10,3

C 22 8,7

Katilimeilarin  yaslarma iligkin veriler incelendiginde, splint basarisizlig
gbzlenmeyen grupta yas ortalamasi 48,3 + 7,31 yil, basarisizlik gdzlenen grupta ise
51,18 £ 10,04 yil olarak hesaplanmistir. Yas degiskenindeki her bir birimlik artisin

splint basarisizligin1 1,039 kat artirdig1 belirlenmis olmakla birlikte, gruplar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (OR: 1,039; p=0,292). Cinsiyet
dagilimi1 degerlendirildiginde, kadinlarda splint basarisizlig1 orant %52,0, erkeklerde ise
%352,9 olarak bulunmus; erkeklerin splint basarisizligi yasama olasiligi kadinlara
kiyasla 1,038 kat daha yliksek hesaplanmistir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (OR: 1,038; p=0,952).

Egitim diizeyine gore yapilan degerlendirmede, splint basarisizligr orani
ilkdgretim mezunlarinda %47,8, lise mezunlarinda %57,1 ve {iniversite mezunlarinda
%58,3 olarak tespit edilmistir. Lise mezunlarinin basarisizlik yasama olasiligi
ilkdgretim mezunlarina kiyasla 1,455 kat (OR: 1,455; p=0,667), iiniversite mezunlarinin
ise 1,527 kat (OR: 1,527; p=0,556) daha yiiksek bulunmus, ancak egitim durumu ile

splint basarisizlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.

Bruksizm varligi agisindan yapilan degerlendirmede, bruksizm olmayan
bireylerde splint basarisizlig1 oran1 %30,4 iken, bruksizme sahip bireylerde bu oran
%78.,9 olarak belirlenmistir. Bruksizme sahip bireylerin splint basarisizlig1 yasama
olasilig1, olmayanlara kiyasla 8,571 kat daha yiiksek bulunmus ve bu iliski istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (OR: 8,571; p=0,003).

Dis fircalama aligkanliklar1 incelendiginde, giinde birden az dis fir¢alayan
bireylerde splint basarisizligi oran1 %62,5, giinde bir kez fir¢alayanlarda %55,6 ve
giinde iki kez veya daha fazla fircalayanlarda %28,6 olarak hesaplanmistir. Giinde
birden az dis firgalayan bireylerin basarisizlik yasama olasiligi, iki veya daha fazla
firgalayanlara kiyasla 4,167 kat (OR: 4,167; p=0,199); giinde bir kez fircalayanlarin ise
3,125 kat (OR: 3,125; p=0,216) daha yiiksek bulunmustur. Ancak dis fir¢alama siklig1

ile splint basarisizlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamastir.

Dis hekimine bagvuru sikligi agisindan yapilan degerlendirmede, yalnizca
sikayet durumunda dis hekimine bagvuran bireylerde splint basarisizligi oran1 %83,3,
yilda bir kez bagvuranlarda %55 ve 6 ayda bir kontrol yaptiranlarda %10 olarak tespit
edilmistir. Yilda bir kez basvuran bireyler referans alindiginda, yalnizca sikayet
durumunda bagvuran bireylerin basarisizlik yasama olasiligi 4,091 kat (OR: 4,091;
p=0,116) daha yiiksek bulunmus; 6 ayda bir kontrol yaptiran bireylerin basarisizlik
yasama olasiligt ise 0,091 kat (OR: 0,091; p=0,036) olarak belirlenmis ve bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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VAS skorlarina iligkin veriler incelendiginde, splint basarisizlig1 gézlenmeyen
grupta ortanca deger 9 (dagilim 7—10), basarisizlik gdzlenen grupta ise 6 (dagilim 1-10)
olarak Olclilmiistiir. Splint basarisizligi olan bireylerin VAS skorlarinin, basarisizlik
yasamayan bireylere kiyasla 0,298 kat daha diisiik oldugu belirlenmis ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (OR: 0,298; p=0,001).

Fonksiyonel temas tiniteleri (FTU) agisindan degerlendirildiginde, toplam nFTU
degerleri splint basarisizli§1 olmayan grupta ortanca 10 (0—12), basarisizlik gozlenen
grupta ise ortanca 8 (0—12) olarak bulunmustur. Total nFTU'daki her bir birimlik artisin
basarisizlik riskini 0,939 kat azalttigi hesaplanmis olmakla birlikte, bu degisken
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir (OR: 0,939; p=0,339). Total
nifFTU degerlendirildiginde, basarisizlik olmayan grupta ortanca deger 0 (0-12),
basarisizlik gozlenen grupta ise 1 (1-10) olarak hesaplanmistir. Total nifFTU'nun her
bir birimlik artisi, splint basarisizligr olasiligim1 1,003 kat artirmakta olup bu iligki
istatistiksel olarak anlamli degildir (OR: 1,003; p=0,971). Toplam FTU agisindan ise
splint basarisizligi olmayan grupta ortanca deger 12 (8—12), basarisizlik gbzlenen grupta
ise 10 (3-12) olarak Olclilmiistiir. Total FTU'daki her bir birimlik artisin, splint
basarisizlig1 riskini 0,735 kat azalttig1 belirlenmis, ancak bu fark da istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (OR: 0,735; p=0,088).

Tablo 5.5 Splint basarisizligina etki eden risk faktorlerinin lojistik regresyon analizi

sonuglari
Splint Basarisizligt Univariate
Yok (n=20) Var (n=22) OR (%95 CI) P

Yas, ortalama (ss) 48,3 (7,31) 51,18 (10,04) 1,039 (0,967: 1,117) 0,292
Cinsiyet, n (%)

Kadin 12 (48) 13 (52) Referans

Erkek 8 (47,1) 9 (52,9) 1,038 (0,302: 3,567) 0,952
Egitim durumu, n (%)

Ilk&gretim 12 (52,2) 11 (47,8) Referans

Lise 3(42,9) 4 (57,1) 1,455 (0,264: 8,009) 0,667

Universite 5(41,7) 7 (58,3) 1,527 (0,373: 6,252) 0,556
Bruksizm, n (%)

Yok 16 (69,6) 7 (30,4)

Var 4(21,1) 15 (78,9) 8,571 (2,080: 35,323) 0,003
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Tablo 5.5 Splint basarisizlifina etki eden risk faktorlerinin lojistik regresyon analizi
sonuglar1 (devami)

Splint Basarisizlig1 Univariate
Yok (n=20) Var (n=22) OR (%95 CI) p

Dis firgalama sikligi, n (%)

Giinde 1’den az 3 (37,5) 5(62,5) 4,167 (0,473: 36,736) 0,199

Giinde 1 defa 12 (44,4) 15 (55,6) 3,125 (0,513: 19,038) 0,216

Giinde 2 defa ya da daha fazla 5(71,4) 2(28,6) Referans
Ne siklikla dis hekimine bagvuruyor, n (%)

Yalnizca sikayet varliginda 2 (16,7) 10 (83,3) 4,091 (0,707: 23,666) 0,116

6 ayda 1 defa 9 (90) 1(10) 0,091 (0,010: 0,859) 0,036

Yilda 1 defa 9 (45) 11 (55) Referans
VAS, Ortanca (min-mak) 9 (7-10) 6 (1-10) 0,298 (0,144: 0,619) 0,001
Total nFTU 10 (0-12) 8 (0-12) 0,939 (0,798: 1,080) 0,339
Total nifFTU 0(0-12) 1(1-10) 1,003 (0,864: 1,164) 0,971
Total FTU 12 (8-12) 10 (3-12) 0,735 (0,515: 1,047) 0,088
Splint materyali

Fiber destekli kompozit 20 (51,3) 19 (48,7)

Kompozit --- 3 (100)
Splint siiresi 52 (25-112) 72 (29-122) 1,015 (0,993: 1,038) 0,177
Kavite varligi

Yok - 3 (100)

Var 20 (51,3) 19 (48,7)
Dislerin kapanis siiflamasi

Smif 1 19 (61,3) 12 (38,7) Referans

Sinif 2-3 1(9,1) 10 (90,9) 15,833 (1,792: 0,013

139,922)

Okliizyon durumu

Grup fonksiyon 3 (15,8) 16 (84,2) 15,111 (3,224: 70,835) 0,001

Kanin koruyuculu 17 (73,9) 6 (26,1) Referans
Capragiklik varligi

Yok 13 (52) 12 (48) Referans

Var 7 (41,2) 10 (58,8) 1,548 (0,446: 5,372) 0,492
Diastema varligi

Yok 17 (58,6) 12 (41,4) Referans

Var 3(23,1) 10 (76,9) 4,722 (1,068: 20,887) 0,041

Kullanilan splint materyalleri degerlendirildiginde, fiber destekli kompozit
splint uygulanan bireylerin %51,3’inde basarisizlik gézlenmezken, %48,7’sinde splint
basarisizlig1 tespit edilmistir. Buna karsilik, yalnizca kompozit materyal kullanilan
bireylerin tamaminda (%100) splint basarisizlig1 saptanmistir. Fiber destekli splintlerde

basarisizlik oran1 daha diigiik olmasina ragmen, sadece kompozit materyal kullanilan
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birey sayisinin siirli olmasi nedeniyle bu degiskenin analizi istatistiksel olarak

degerlendirilememistir.

Splint kullanim siiresi incelendiginde, basarisizlik gdzlenmeyen grupta ortanca
siire 52 ay (25-112), basarisizlik goézlenen grupta ise 72 ay (29-122) olarak
belirlenmistir. Siiredeki her bir birimlik artigin splint basarisizligi olasiligini 1,015 kat
artirdig1 hesaplanmig, ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (OR:

1,015; p=0,177).

Kavite preparasyonu agisindan degerlendirildiginde, kavite uygulanmayan tiim
splintlerde (%100) basarisizlik saptanmistir. Kavite preparasyonu yapilan splintlerde ise
basarisizlik oran1 %51,3 olarak tespit edilmistir. Kavite uygulamasi yapilan grupta
basarisizlik oran1 daha diisiik olmasina ragmen, gruplar arasindaki dagilimin dengesiz

olmasi nedeniyle bu degisken i¢in istatistiksel analiz yapilamamustir.

Kapanis siniflamalar1 incelendiginde, Smif [ kapanisa sahip bireylerde
basarisizlik oran1 %38,7 iken, Sif II ve Sinif III kapanisa sahip bireylerde bu oran
%90,9’a yiikselmistir. Sinif II ve III kapanisa sahip bireylerin splint basarisizlig1 yasama
olasiligi, Smuf I kapanisa sahip bireylere gore 15,833 kat daha yiiksek bulunmus ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (OR: 15,833; p=0,013). Fonksiyonel
okliizyon tipine gore yapilan degerlendirmede, grup fonksiyonu okliizyona sahip
bireylerde basarisizlik oran1 %84,2, kanin koruyuculu okliizyona sahip bireylerde ise
%26,1 olarak saptanmistir. Grup fonksiyonu okliizyona sahip bireylerin basarisizlik
yasama olasilig1, kanin koruyuculu okliizyona sahip bireylere gore 15,111 kat daha
yuksek bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (OR: 15,111;
p=0,001).

Splint iinitesine dahil olan dislerde ¢aprasiklik varligina gore yapilan
degerlendirmede, caprasiklik go6zlenmeyen bireylerde basarisizlik orami %48,
caprasiklik bulunan bireylerde ise %58,8 olarak hesaplanmistir. Caprasiklik varliginin
splint basarisizlig1 olasiligin1 1,548 kat artirdig1 belirlenmis, ancak bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (OR: 1,548; p=0,492).

Diastema varhigi acisindan degerlendirildiginde, diastema bulunmayan
splintlerde basarisizlik oran1 %41,4, diastema bulunanlarda ise %76,9 olarak

belirlenmistir. Diastema bulunan bireylerin splint basarisizligi yasama olasiligi,
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bulunmayanlara gore 4,722 kat daha yiiksek bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir (OR: 4,722; p=0,041).

Tim katilimeilarin (%100) dis fircas1 ve florlu dis macunu kullandigi
belirlenmistir. Ancak arayliz firgas1 (%28,6), dis ipi (%7,1), misvak (%7,1) ve agiz
gargarasi (%4,8) gibi tamamlayici agiz bakim iirlinlerinin kullanim oranlar1 olduk¢a
diistiktiir. Bu degiskenlerin dagilimi lojistik regresyon analizi i¢in uygun olmadigindan
istatistiksel degerlendirmeye dahil edilmemistir. Splint basarisizligina etki eden risk
faktorlerinin (demografik, klinik ve aligkanlik degiskenleri) lojistik regresyon analiz

sonuglar1 (Tablo 5.5).

Splint basarisizligr ile iligkili klinik parametrelerin karsilastirilmasinda,
mobilite, plak indeksi, gingival indeks, cep derinligi, atagman kayb1 ve asinma derecesi
degerlendirildi. Normal dagilima uymayan degiskenler i¢in Mann-Whitney U testi,

normal dagilima uyan degiskenler i¢in ise Bagimsiz T testi kullanildu.

Mobilite skoru acisindan degerlendirildiginde, basarisizlik gézlenmeyen grupta
ortanca deger 0, basarisizlik gozlenen grupta ise 1 olarak belirlendi. Gruplar arasinda

mobilite degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p<<0,001).

Plak indeksi ag¢isindan her iki grupta da ortanca deger 1 olarak hesaplandi ve

gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,882).

Gingival indeks acisindan, hem basarisizlik olmayan hem de basarisizlik
gozlenen gruplarda ortanca deger 1 olarak belirlendi. Ancak, gruplar arasinda gingival

indeks degerleri yoniinden anlamli bir fark saptandi (p=0,033).

Cep derinligi bakimindan, basarisizlik olmayan grupta ortanca deger 2,3 mm,
basarisizlik gozlenen grupta ise 2,7 mm olarak 6lciildii. Bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,001).

Atagman kaybi degerleri her iki grupta da ortalama 2,3 mm olarak tespit edildi
ve bu degisken agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmedi (p=0,975).
Asmma derecesi agisindan degerlendirildiginde, basarisizlik olmayan grupta ortanca
deger 0, basarisizlik gézlenen grupta ise 1 olarak kaydedildi. Gruplar arasinda asinma
derecesi acisindan anlamli bir fark oldugu belirlendi (p<0,001). Splint basarisizlig1 ile

splinte ait klinik veriler arasinda iliskilerin degerlendirilmesi (Tablo 5.6).
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Tablo 5.6 Splint basarisizlig1 ile splinte ait klinik verilerin splint ortalama degerlerinin

karsilastirilmast
Basarisizlik olmayan Basarisizlik olan Test Istatistigi p
Mobilite 0(0-0) 1(0-2) 80,000 <0,001*
Plak indeksi 1(1-2) 1(1-2) 215,000 0,882*%
Gingival indeks 1(1-2) 1(1-3) 151,500 0,033~
Cep derinligi (mm) 2,3(1,2-2,5) 2,7(1,7-4,8) 68,500 <0,001*
Atagman Kaybi(mm) 2,3+1,7 23+1 -0,032 0,975
Asimma derecesi 00-1 1(0-3) 92,500 <0,001*

* Mann Whitney U Testi; ¥ Bagimsiz T Testi; ortanca (min-mak); ortalama + s.sapma

Bu calismada degerlendirilen toplam 42 splintin 20’si (%47,6) herhangi bir
basarisizlik gdstermeksizin islevini silirdiirmiis ve tam basar1 olarak kabul edilmistir.
Geriye kalan 22 splintte (%52,4) ise basarisizlik saptanmistir. Basarisizlik gézlenen bu
splintlerin 17’sinde (%77,3) splintin tamamen ayrildig: belirlenmis, 5’inde (%22,7) ise
fiber liflerinin agiga ¢ikmadig1 yiizeysel kompozit tabakasi hasar1 gozlemlenmistir.
Yiizeysel hasar saptanan splintler, kompozit rezin materyali ile tamir edilerek

islevsellikleri korunmustur.

Tamamen ayrilan 17 splintin tedavi siireci incelendiginde, 5’1 (%29,4) protetik
tedaviye yonlendirilmistir. Bu grupta yer alan hastalarin 2’sinde (%11,8), ilgili dislerin
cekim endikasyonu nedeniyle splint tedavisine gerek kalmamis; 3’tinde (%17,6) ise
hastalarin  splintin  yenilenmesini kabul etmemesi nedeniyle protetik tedavi
planlanmistir. Geriye kalan 12 splint (%70,6) yeniden splintlenmis ve tedaviye devam

edilmistir. Splint basarisizlik tiplerine ait veriler (Tablo 5.7).

Tablo 5.7 Splint basarisizlik tiplerinin frekans verilerinin degerlendirilmesi

Frekans Yizde

Tamamen ayrilma gdsteren splintler 17 77,3
*Protetik tedaviye yonlendirilen hastalar 5 22,7
-Cekim endikasyonu olugmasi nedent ile 2 11,8
yonlendirilen hastalar 3 17,6
-Yeniden splint tedavisini kabul etmeyen
hastalar
*Splintin yenilenerek onarildig: hastalar 12 70,6
D1s kompozit tabakada ylizeysel hasar 5 22,7
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Splintlerin sag kalim siireleri incelendiginde, ortalama sag kalim siiresi 80,5 ay

olarak hesaplanmistir. Bu degerin %95 giiven araligi 68,2 ila 92,8 ay arasinda

bulunmustur. Ayrica, ortanca (medyan) sag kalim siiresi 78 ay olarak belirlenmistir.

Splintlerin sag kalimina dair veriler (Tablo 5.8). Splintlerin sag kalimina ait Kaplan-

Meier analizinden elde edilen grafik (Sekil 5.1).

Tablo 5.8 Splint sag kalim siirelerinin incelenmesi

Ortalama (%95 CI)

80,5 (68,2: 92,8)

Ortanca (%95 CI)

78 (74,9: 81,01)

08

05

0.4

Kiimiilatif Sag Kalim

o0

Sekil 5.1 Splint sag kalim stirelerine ait veri grafigi

Splint Sag Kalm Fonksiyvonu

Splint Siiresi

100,00 120,00

2af Kalim Fonksivonu
Sansirli Veriler

Kanin dislerin degerlendirilmesi sonucunda, sag kaninlerde splint basarisizlig

gbzlenmeyen dis sayist 38 (%15,1), basarisizlik gdzlenen dis sayist ise 4 (%]1,6) olarak

belirlenmistir. Sol kaninlerde ise basarisizlik gézlenmeyen dis sayist 39 (%15,5),

basarisizlik gozlenen dis sayis1 3 (%]1,2) olarak kaydedilmistir. Tiim kanin disler birlikte

degerlendirildiginde, basar1 oran1 %30,6 (n=77), basarisizlik orani ise %2,8 (n=7) olarak

hesaplanmustir.
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Lateral dislerde sag tarafta basarisizlik gozlenmeyen 34 dis (%13,5), basarisizlik
gozlenen 8 dis (%3,2); sol tarafta ise basarisizlik gozlenmeyen 30 dis (%11,9),
basarisizlik gdzlenen 12 dis (%4,8) tespit edilmistir. Toplam lateral dislerde basar1 orant
%25,4 (n=64), basarisizlik oran1 ise %7,9 (n=20) olarak bulunmustur.

Santral disler acisindan degerlendirildiginde, sag santral dislerde 32 diste
(%12,7) basarisizlik gézlenmemis, 10 diste (%4,0) basarisizlik saptanmistir. Sol santral
dislerde ise bu oranlar sirasiyla %9,9 (n=25) ve %6,7 (n=17) olarak kaydedilmistir. Tlim
santral disler dikkate alindiginda, basarisizlik gozlenmeyen toplam dis sayist 57
(%22,6), basarisizlik gozlenen dis sayist ise 27 (%10,7) olarak belirlenmistir.
Basarisizlik durumunun gézlenmedigi disler ve basarisizlik durumunun gozlendigi

dislerin dis tipine gore karsilagtirllmasinin frekans degerleri (Tablo 5.9).

Tablo 5.9 Basarisizlik durumunun goézlenmedigi disler ve basarisizlik durumunun

gbzlendigi dislerin dis tipine gore karsilastirilmasinin frekans degerleri

Splint basarisizligmin Splint basarisizligimin
gozlenmedigi disler gozlendigi disler
Sag, n (%) Sol, n (%) Sag, n (%) Sol, n (%)
Santral 32 (%12,7) 25 (%9,9) 10 (%4) 17 (%6,7)
30 8 (%3,2) 12 (%4,8)
Lateral 34 (%13,5)
(%11,9)
) 39 4 (%1,6) 3 (%1,2)
Kanin 38 (%15,1)
(%15,5)

Disler mobilite skoru acisindan degerlendirildiginde, splint basarisizlig
gdzlenmeyen grupta ortanca mobilite degeri 0, basarisizlik gézlenen grupta ise 2 olarak
tespit edilmistir. Bu iki grup arasinda mobilite degerleri acisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmustur (p<0,001).

Plak indeksi bakimindan incelendiginde, splint basarisizligi gozlenmeyen
dislerde ortanca deger 1 iken, basarisizlik gozlenen dislerde bu deger 2 olarak
belirlenmistir. Gruplar arasinda plak indeks degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmistir (p<<0,001).
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Gingival indeks a¢isindan degerlendirildiginde, basarisizlik gozlenmeyen grupta
ortanca deger 1, basarisizlik gdzlenen grupta ise 2 olarak Sl¢iilmiistiir. iki grup arasinda
gingival indeks degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

goriilmiistir (p<0,001).

Cep derinligi yoniinden yapilan degerlendirmede, splint basarisizligi
gozlenmeyen dislerde ortanca cep derinligi 2 mm, basarisizlik gozlenen dislerde ise 3
mm olarak kaydedilmistir. Gruplar arasinda cep derinligi acisindan istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmustur (p<0,001).

Atagman kaybi agisindan incelendiginde, basarisizlik gozlenmeyen dislerde
ortanca deger 2 mm, basarisizlik gézlenen dislerde ise 3 mm olarak hesaplanmistir. Bu

fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,014).

Asinma derecesi bakimindan yapilan degerlendirmede, basarisizlik
gbzlenmeyen grupta ortanca skor 0,5, basarisizlik goézlenen grupta ise 1 olarak
belirlenmistir. Asinma dereceleri agisindan da gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmistir  (p<0,001). Splint basarisizliginin goézlenmedigi gozlendigi dislerin

karsilastirilmasi analiz sonuglar1 (Tablo 5.10).

Tablo 5.10 Splint basarisizliginin gézlenmedigi ve gozlendigi dislerin karsilastirilmasi

Splint Splint
basarisizliginin  basarisizliginin
gbzlenmedigi gozlendigi

disler disler Test Istatistigi P
Mobilite 0(0-3) 2(0-3) 2398,000 <0,001*
Plak indeksi 1(1-3) 2(1-3) 3435,000 <0,001*
Gingival indeks 1(1-3) 2(1-3) 2781,500 <0,001*
Cep Derinligi (mm) 2(1-5) 3(2-10) 2212,000 <0,001~*
Atagman Kayb1 (mm) 2(0-8) 3(0-7) 4195,000 0,014*
Asinma derecesi 0,5(0-3) 1(0-3) 3693,000 <0,001*

* Mann Whitney U Testi
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Splint basarisizliginin gézlendigi disler ile sondlamada kanama varlig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p<0,001). Sondlama sirasinda kanama
gozlenmeyen diglerde splint basarisizlig1 oran1 %10,6 olarak belirlenirken, sondlamada
kanama gozlenen dislerde bu oran 9%43,9’a yiikselmistir. Splint basarisizligi ile

sondlamada kanama varliginin karsilastirilmasi (Tablo 5.11).

Tablo 5.11 Splint basarisizliginin gozlenmedigi ve gozlendigi dislerde sondlamada

kanama varliginin karsilastirilmasi

Splint Splint
basarisizliginin  basarisizliginin
gbzlenmedigi gbzlendigi .
disler disler Test Istatistigi P
Sondlamada kanama
Kanamasi olmayan 152 (89,4) 18 (10,6) 34,512 <0,001*
Kanamasi olan 46 (56,1) 36 (43,9)

Calisma kapsaminda toplam bes dise ¢ekim endikasyonu konulmustur. Cekim
endikasyonu belirlenen dislerin, bir hastada maksiller santral disler olan 11 ve 21
numaral disler; diger hastada ise mandibular 6n bolgede yer alan 41, 31 ve 32 numarali
disler oldugu tespit edilmistir. Bu dogrultuda, ¢cekim endikasyonu yalnizca iki hastada
gozlenmis olup, her iki olguda da birden fazla dise yonelik ¢ekim endikasyonu

konulmustur. Cekim endikasyonu konulan dislerin frekans verileri (Tablo 5.12).

Tablo 5.12 Basarisiz splintlerde ¢ekim endikasyonu konulan dislerin frekans verilerinin

degerlendirilmesi
Frekans Yiizde
Kaybedilen disler 5 100
Sag kanin 0 0
Sol kanin 0 0
Sag lateral 0 0
Sol lateral 1 20
Sag santral 2 40
Sol santral ) 40
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6. TARTISMA

Diglerin ¢ene kemikleri icerisinde ankilotik olarak sabitlenmemesi, onlarin
fizyolojik mobilite sergilemesine olanak tanimaktadir (Miihlemann, 1954). Periodontal
olarak saglikli bireylerde bu mobilite, esas olarak destek dokularin ytksekligi ile
periodontal ligamentin genisligi tarafindan belirlenmektedir. Bununla birlikte, basarili
periodontal tedavi sonrasinda devam eden kalici mobilite durumu, patolojik olarak
degerlendirilir. Ancak, periodontal destek dokularin miktar1 azalmis olsa dahi,
periodontal ligament genisliginin fizyolojik diizeyde korunmasi halinde s6z konusu

mobilite fizyolojik kabul edilmektedir (Nyman ve Lang, 1994).

fleri derecede dis mobilitesinin onlenmesi ve c¢igneme fonksiyonunun
iyilestirilmesi amaciyla, klinikte en sik bagvurulan yaklasimlar arasinda okliizal
uyumlama ve splintleme yer almaktadir. Ozellikle destek dokularin azaldig1 ve artmis
mobilitenin ¢igneme giicliigli ve fonksiyonel bozukluklara yol actigi durumlarda,
splintleme etkin bir tedavi segenegi olarak degerlendirilmektedir. Ayrica, periodontal
tedavi basarisinin biiyiik dlciide hastanin bireysel agiz hijyeni diizeyi ile iligkili oldugu
bilinmektedir (Dentino ve ark., 2013). Bu baglamda, periodontal splintleme, siddetli ve
yaygin periodontitis vakalarinda c¢igneme konforunu artirarak ve oral hijyenin

stirdiiriilmesini kolaylastirarak tedavi prognozunu olumlu yonde etkileyebilmektedir.

Fiberle giiclendirilmis kompozit rezinler ve diger malzemeler kullanilarak
uygulanan periodontal splintler; periodontal destek dokularin korunmasi, dis
mobilitesinin azaltilmas1 ve travmatik okliizal yiiklerin engellenmesi gibi temel klinik
gereksinimleri karsilamak amaciyla yaygin olarak tercih edilmektedir (Dommisch ve
ark., 2022). . Ancak bu splintlerin klinik performansi ve uzun donem sag kalimi tizerinde
etkili olan ¢ok sayida faktdr bulunmaktadir. Unlii ve ark., (2021), splintlerin klinik
performansint Modifiye USPHS kriterleriyle degerlendirmistir. Graetz ve ark., (2019),
tarafindan yiiriitiilen ¢alismada ise splintin agizda kalma siiresi, yas, cinsiyet, sigara
kullanimi, bruksizm, splint lokalizasyonu, dis mobilitesi ve cep derinligi gibi
degiskenlerin splintlerin sag kalimi iizerindeki etkileri aragtirllmistir. Zhang ve ark.,
(2023), bu caligmadan farkli olarak fiber destekli kompozit splintler ile fiber destekli
olmayan kompozit splintleri karsilastirmis; ayrica plak indeksi, sondlamada kanama ve
klinik atagman kaybinin splint sag kalimi {izerindeki etkilerini incelemistir. Bunun yani

sira, hastalarin splint tedavisine iligkin memnuniyet diizeyleri Gorsel Analog Skala
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(VAS) kullanilarak degerlendirilmistir. Mevcut literatiirde, periodontal splintlerin sag
kalimina etki eden bu faktorleri biitlinciil bir yaklasimla ele alan ¢alismalar sinirli
sayidadir. Bu dogrultuda, calismamizda s6z konusu kriterleri tek bir arastirma

kapsaminda kapsamli bi¢imde degerlendirmeyi amagladik.

Bu tez ¢alismasinda, periodontal splintlerin uzun dénem klinik performansi ile
tedavi basarisini etkileyebilecek biyolojik, mekanik ve hastaya bagl faktorler kapsamli
bir sekilde degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular, periodontal splintlerin uzun vadeli
klinik seyri hakkinda anlamli veriler sunmakta ve bu alandaki mevcut bilgi birikimine
onemli katkilar saglamaktadir. Calisma, klinik uygulamalarda splint tasarimi ve
materyal se¢imi konusunda klinisyenlere rehberlik etmeyi amaglamaktadir. Ayrica,
periodontal splint tedavisinin uzun donem basarisin1 etkileyen faktorler iizerine
literatiirdeki mevcut bosluklar1 doldurmay1 ve bu alanda gergeklestirilecek ileri diizey

arastirmalar icin bilimsel bir temel olusturmay1 hedeflemektedir.

Dis hekimliginde restorasyonlarin uzun vadeli basarisin1 degerlendirmek
amaciyla prospektif ve retrospektif ¢aligmalar, en yaygin ve uygulanabilir arastirma
yontemleri arasinda yer almaktadir (Cenci ve ark., 2010). Retrospektif ¢aligmalar, belirli
bir tedavi yonteminin uzun dénem sonuclarini, hasta takibi gerektirmeden ve genis
zaman araliklarin1 kapsayacak sekilde degerlendirme imkani sunmalar1 bakimindan
onemli avantajlara sahiptir (Caparlar ve Donmez, 2016). Bu dogrultuda, periodontal
splintlerin uzun donem basarisinin degerlendirilmesi ve klinik etkinligine iliskin
giivenilir verilerin elde edilmesi amaciyla bu ¢aligmada retrospektif bir takip yontemi
benimsenmistir. Caligma kapsaminda, 2 ila 10 y1l siireyle takip edilen olgular incelenmis
ve periodontal splintlerin sag kalimimi etkileyen faktorler detayli olarak analiz

edilmistir.

Ozellikle 40 yas ve {izeri bireylerde, periodontal hastaliklarin progresyon hizinin
arttig1 ve alveolar kemik rezorpsiyonunun daha belirgin hale geldigi bildirilmektedir
(Ababneh ve ark., 2012; Schulz ve ark., 2000). Bu nedenle, ileri yas grubundaki
hastalarda diizenli takip ve destekleyici periodontal tedavi protokollerinin uygulanmasi,
periodontal sagligin korunmasi acisindan kritik 6nem tasimaktadir (Graetz ve ark.,
2019). Sulijaya ve ark. gergeklestirdigi bir ¢aligmada, periodontal splint uygulanan hasta
grubunun biiyiik oranda 46-55 yas aralifinda yogunlastig1 bildirilmistir (Sulijaya ve
ark., 2024). Benzer sekilde, Graetz ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da splint
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uygulanan bireylerin yas ortalamasi 48,9 yil olarak raporlanmistir (Graetz ve ark.,
2019). Calismamizda degerlendirilen hasta popiilasyonunun yas aralig1 ve ortalama yas
degeri, mevcut literatiirle uyumluluk goéstermektedir. Bununla birlikte, calismamizda

yas ile splint basarisizlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.

Periodontitisin goriilme siklig1 acisindan cinsiyetler arasinda belirgin bir fark
olup olmadig1 konusunda literatiirde heniiz kesin bir fikir birligi bulunmamaktadir
(Ababneh ve ark., 2012). Zhang ve ark. 61 katilimcr ile gergeklestirdikleri ¢alismada,
kadin hastalara erkeklere kiyasla daha fazla splint uygulandigi; ancak cinsiyetin
splintlerin adeziv basarisizlig1 veya kirilmalar {izerinde istatistiksel olarak anlamli bir
etkisinin bulunmadig1 rapor edilmistir (Zhang ve ark., 2023). Benzer sekilde, Graetz ve
ark. tarafindan yiiriitiilen ve 57 katilimciy1 igeren ¢aligmada da kadinlara erkeklerden
yaklagik iki kat daha fazla splint uygulandig1 bildirilmis, ancak cinsiyet ile splint
basarisizligi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (Graetz ve ark., 2019).
Caligmamizda da kadin hasta oran1 erkek hastalara gore daha yiiksek olmasina ragmen,
cinsiyetin splint basarisizhigi iizerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir. Bu bulgu, cinsiyetin splint basarisi {izerinde belirleyici bir risk faktorii

olmadig1 yoniindeki mevcut literatiirle paralellik gostermektedir.

Diisiik egitim diizeyi, genellikle diisiik sosyoekonomik statii ile gii¢lii bir iligki
gostermekte olup, bu durum bireylerin agiz sagligi okuryazarligini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Sosyoekonomik diizeyi diisiik bireyler, agiz saghgma iliskin
bilgiye erisimde kisitlilik yasayabilmekte; bu durum, yetersiz oral hijyen aliskanliklart
ve zayif periodontal saglik sonuglarina yol acabilmektedir (Batista ve ark., 2017).
Walther ve ark. (2022) tarafindan gergeklestirilen bir ¢alismada, yas, cinsiyet, sigara
kullanimi, diyabet, hipertansiyon ve go¢ gibi es degiskenler kontrol altina alindiginda
dahi, egitim diizeyi ile periodontitis varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliskinin siirdiigli bildirilmistir. Bu sonug, diisiik egitim diizeyinin periodontitis i¢in
bagimsiz bir risk faktorii olabilecegini ve sosyoekonomik gdstergelerin periodontal
hastalik gelisiminde 6nemli bir rol oynadigini ortaya koymaktadir. Ayrica, sosyal agidan
dezavantajli bolgelerde hekim basina diisen hasta sayisinin ytiksekligi, bu bolgelerdeki
bireylerin dis muayenesi ve tedavilere erisim olanaklarini kisitlayabilmektedir (Walther
ve ark., 2022). Calismamizda, katilimcilarin %54,8’inin ilkogretim, %16,7’sinin lise ve
%28,6’s1n1n liniversite mezunu oldugu belirlenmistir. Literatiirle uyumlu olarak, diistik
egitim diizeyine sahip bireylerde periodontal splint uygulanma orani daha yiiksek
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bulunmustur. Bununla birlikte, egitim diizeyi ile splint basarisizlig1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.

Periodontal tedavinin idame asamasi, tim hastalik belirtilerinin ortadan
kaldirilmasinin veya belirgin sekilde azaltilmasinin ardindan baslatilmalidir. Bu siireg,
periodontal saglhigin diizenli araliklarla degerlendirilmesini ve hastaligin niiksiiniin
onlenmesini hedefler. idame tedavisi, yalmzca periodontal hastaligin kontroliinii
stirdiirmekle kalmayip, ayn1 zamanda tedavi edilen bolgelerde yeniden inflamasyon
gelismesini engelleyerek uzun vadeli basariy1 da desteklemektedir (Dentino ve ark.,
2005; Dentino ve ark., 2013). Benzer sekilde, splint uygulamalarinda da tedavinin
basarist bliylik Olgiide diizenli klinik kontrollerin gergeklestirilmesine baglidir.
Splintlerin dogru sekilde kullanimi, uygulama sonrasi olusabilecek teknik ya da
biyolojik komplikasyonlarin erken dénemde tespiti, periodontal stabilitenin korunmasi

ve splintin uzun dénem sag kalimi agisindan kritik 6neme sahiptir.

Sonnenschein ve ark. (2024), aktif periodontal tedavi sonrast splintlenmis ve
splintlenmemis posterior disleri 10 yil boyunca takip ettikleri caligmalarinda, tim
hastalarin yilda en az bir kez destekleyici periodontal tedavi (SPT) aldiklarin1 ve bu
diizenli profesyonel bakimin splintli diglerin uzun dénem sagkalimi agisindan kritik bir
rol oynadigimi vurgulamiglardir. Ancak, mevcut literatiirde bireysel periodontal hastalik
riski ve uygulanan SPT sikligiin splint stabilitesi iizerindeki etkisini karsilagtirmali
olarak inceleyen yeterli sayida ¢aligma bulunmamaktadir. Bu nedenle, Sonnenschein ve
ark. ileriki arastirmalarda SPT protokollerinin bireysel risk profiline gore
uyarlanmasinin splintlerin uzun vadeli basarisina etkisinin degerlendirilmesi gerektigini
onermektedir. Ayni arastirma grubunun 2017 yilinda gercgeklestirdigi baska bir
caligmada ise, yilda en az bir kez SPT’ye diizenli olarak katilim saglayan hastalardaki
mandibular kesici dislerin splint stabilitesi degerlendirilmis; bu seanslar kapsaminda
oral hijyenin denetlenmesi, profesyonel plak temizligi ve hastanin motivasyonunun
artirtlmasina yonelik uygulamalarin yiiriitildigi bildirilmistir. Ancak, s6z konusu
caligmanin yalnizca diizenli takiplere katilim gosteren bireyleri icermesi nedeniyle,

tedaviye uyumsuz hastalarla karsilastirmali bir analiz yapilmasi miimkiin olmamustir.

Bu baglamda, ¢alismamizda dis hekimine yalnizca sikayet durumunda, yilda bir
kez ve 6 ayda bir bagvuran hastalar degerlendirilmistir. Elde edilen veriler, yalnizca

sikayet varliginda bagvuran bireylerde splint basarisizligi oraninin, diizenli kontrol
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ziyaretlerinde bulunan hastalara kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksek
oldugunu gostermistir. Bu bulgu, diizenli dis hekimi kontrollerine katilimin ve
destekleyici periodontal tedaviye uyumun, splintlerin uzun dénem sagkalimi iizerinde

dogrudan etkili oldugunu ortaya koymaktadir.

Sigara kullanimi, periodontal dokular iizerinde yikici etkilere yol agan ve
periodontal hastaliklarin hem gelisimi hem de tedavi sonuglari tizerinde énemli bir risk
faktorii olarak kabul edilen baslica ¢evresel etkenlerden biridir. Literatiirdeki bulgular,
sigara icen bireylerde periodontal hastaliklarin prevalansinin, yayginliginin ve
siddetinin anlamli diizeyde arttigin1 gostermektedir. Ayrica, sigaranin dis eti iltihabinin
klinik belirtilerini baskilayarak inflamasyonun klinik olarak fark edilmesini zorlagtirdig1
ve bu durumun daha ileri diizeyde doku yikimina neden oldugu bildirilmektedir
(Tonetti, 1998; Yaman, 2024). Periodontal tedavinin basaris1 da sigara kullanimi
nedeniyle olumsuz etkilenmekte; sigara icen bireylerde hem cerrahi hem de cerrahi
olmayan periodontal tedavilere verilen yanitin, sigara igmeyenlere kiyasla daha sinirlt

oldugu cesitli calismalarla ortaya konmustur (Kaldahl ve ark., 1996).

Bu bilgiler dogrultusunda, sigara kullaniminin splint tedavisinin uzun dénem sag
kalimi lizerinde de benzer sekilde olumsuz bir etkiye sahip olabilecegi diisiiniilmektedir.
Ancak, ¢alismamizda sigara kullanan birey sayisinin oldukga diisiik olmasi nedeniyle
bu degisken icin istatistiksel analiz yapilamamis, dolayisiyla sigaranin splint basarisi
tizerindeki etkisi degerlendirilememistir. Graetz ve ark. (2019) tarafindan periodontitis
hastalarinda splintlenmis dislerin uzun doénem sag kalimini inceleyen bir ¢aligmada,
sigara kullanan bireylerde yillik tamir islemi sikliginin anlamli olarak daha ytiksek
oldugu bildirilmistir. Bu bulgu, sigara kullanimmin yalnizca periodontal dokular
tizerinde degil, ayni zamanda splint stabilitesi ilizerinde de olumsuz etkiler
yaratabilecegini diisiindiirmektedir. Gelecekte yapilacak ¢aligmalar, sigara kullanim
stiresi, glinliik tiiketim miktar1 ve sigaray1 birakma durumunun splint bagaris1 tizerindeki

etkilerini ayrintili olarak degerlendirmelidir.

Oral hijyenin, periodontal sagligin siirdiiriilmesi ve restoratif tedavilerin uzun
vadeli basarisinin saglanmasinda kritik bir rol oynadigi uzun siiredir bilinmektedir.
Literatiirde diizenli ve etkin agiz bakiminin, sondlama derinligi ve dis eti kanamasi gibi
temel klinik parametrelerde anlamli iyilesmeler sagladigi ve periodontal hastalik

progresyonunun dnlenmesinde etkili oldugu bildirilmistir (Loe, 1967). Oral hijyenin,
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periodontal sagligin siirdiiriilmesi ve restoratif tedavilerin uzun vadeli basarisinin
saglanmasinda kritik bir rol oynadig1 uzun siiredir bilinmektedir. Literatiirde diizenli ve
etkin agiz bakiminin, sondlama derinligi ve dis eti kanamasi gibi temel klinik
parametrelerde anlamli iyilesmeler sagladig1 ve periodontal hastalik progresyonunun
onlenmesinde etkili oldugu bildirilmistir (Dentino ve ark., 2013; Van Der Weijden ve

Hioe, 2005).

Splint uygulamalarinin, hastanin oral hijyenini olumsuz etkilemeyecek sekilde
planlanmas1 gerektigi vurgulanmaktadir (Schulz ve ark., 2000). Literatiirde, oral
hijyenin splint sagkalimu {izerindeki etkisine dair veriler smirli olmakla birlikte, Unlii ve
ark. (2021) tarafindan yapilan ¢aligmada, splint basarisizliklarinin mevcut periodontal
kayiplar ve yetersiz agiz hijyeni ile iligkili olabilecegi ifade edilmistir. Benzer sekilde,
Sonnenschein ve ark. (2021) ise splint uygulamas1 sonrasinda ortaya ¢ikabilecek oral
hijyen eksikliklerinin, yogunlastirilmis hijyen talimatlar1 ve diizenli destekleyici tedavi
yaklasimlart ile kontrol altina alinmas1 gerektigini bildirmistir. Ayrica, Akcali ve ark.
(2014) ile Tokajuk ve ark. (2006) tarafindan yiiriitiilen ¢alismalarda, splintlemenin oral
hijyenin iyilestirilmesine katkida bulundugu; uygulama sonrasinda plak indeksinde ve

gingival inflamasyon gdstergelerinde belirgin azalma saglandig1 rapor edilmistir.

Calismamizda, dis firgalama siklig1 ile splint bagaris1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski saptanmamis olmakla birlikte, giinde birden az fircalama yapan
bireylerin, glinde iki veya daha fazla firgalama yapan bireylere kiyasla yaklasik dort kat;
giinde bir kez fircalama yapanlarin ise yaklasik ii¢ kat daha fazla splint basarisizligi
yasadig1 belirlenmistir. Bu bulgular, Unlii ve ark. (2021) tarafindan bildirilen sonuglarla
paralellik gostermekte olup, diizenli dis fir¢galama aligkanliginin periodontal splintlerin
sagkalimima olumlu katki saglayabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica, ¢alismamizda
ag1z bakim iriinlerinin kullanim durumu da degerlendirilmis; katilimcilarin tamaminin
yalnizca dis firgas1 ve florlu dis macunu kullandigi, ancak interdental firca, dis ipi, agiz
gargarast ve misvak gibi tamamlayici agiz hijyeni iriinlerinin kullanim oranlarinin
oldukea diisiik oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte, bu verilerin dagilimi lojistik
regresyon analizine dahil edilebilecek yeterlilikte olmadigindan istatistiksel

degerlendirmeye alinmamustir.

Dis firgalamanin yani sira, interdental temizlik uygulamalarinin da periodontal

sagligin korunmasinda 6nemli bir rol oynadig: bilinmektedir (F. Van Der Weijden ve
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Slot, 2011). Bu dogrultuda, splint uygulanan hastalarda oral hijyen motivasyonunun
artirtlmasi, interdental firca, dis ipi ve ag1z gargarasi gibi tamamlayici hijyen iiriinlerinin
kullaniminin tesvik edilmesi ve diizenli profesyonel bakimin siirdiiriilmesi, splintlerin
uzun donemli basarisim1 destekleyebilir. Gelecekte daha genis 6rneklem gruplariyla
gerceklestirilecek ¢alismalarda, farkli agiz hijyeni protokollerinin ve interdental
temizlik yontemlerinin periodontal splintlerin sagkalimi tizerindeki etkilerinin daha

ayrmtili bicimde incelenmesi gerekmektedir.

Dislerin konumu, morfolojik 6zellikleri ve tipi; antagonist dislerle kurduklar
okliizal temaslarin dagilimi, bu temaslara iletilen kuvvetlerin yonii ve siddeti; ayrica
splintin yerlestirildigi ¢ceneye ait ark formu ile alveolar kemik morfolojisi, periodontal
splintlerin sagkalimi iizerinde belirleyici rol oynayan dnemli faktorler arasinda yer
almaktadir (Graetz ve ark., 2019; Sonnenschein ve ark., 2017; Sulijaya ve ark., 2024).
Bu nedenle, calismamizda yalnizca maksiller ve mandibular kesici disler ile kanin disler

degerlendirme kapsamina alinmustir.

Unlii ve ark. (2021), maksiller ve mandibular ¢enelerde splint uygulamalarinin
dagiliminin yaklasik olarak esit oldugunu bildirmistir. Bechir ve ark. (2016) ise, fiberle
giiclendirilmis splintlerin basarisinin, splinte dahil edilen dis sayist ve splintin
uygulandig1 c¢ene arki ile dogrudan iligkili oldugunu vurgulamistir. Graetz ve ark.
(2019), anterior bolgelerde dis kaybi1 agisindan anlamli bir farklilik saptamamis olmakla
birlikte, posterior bolgelerde uygulanan splintlerin daha diisiik basar1 oran1 gosterdigini;
bunun ise diglerin anatomik konumu ve yetersiz okliizal temaslarla iliskili olabilecegini
belirtmistir. Sulijaya ve ark. (2024) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, gecici splint
uygulamalar1 sonrasinda mandibular anterior dislerde mobilite tekrarinin, maksiller
bolgeye kiyasla daha fazla oldugu; bu durumun, mandibular alveolar kemigin daha ince
yapida olmasindan kaynaklanabilecegi ifade edilmistir. Liu ve ark. (2016) ise, estetik
bolgede uygulanan kombine splint restorasyonlarinda basarisizliklarin yalnizca
maksiller diglerde gozlendigini, bunun da palatinal yiizeylere gelen okliizal yiikler
sonucunda materyal asinmasi ve adeziv kopmalarin daha kolay meydana gelmesiyle

iligkili olabilecegini bildirmistir.

Calismamizda, mandibular ve maksiller anterior bolgelerde degerlendirilen
splintler arasinda basarisizlik oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir. Bu bulgunun, veri setinde 6rneklem dagilimimin homojen olmamasina
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bagl olarak ortaya ¢ikmis olabilecegi degerlendirilmektedir. Elde edilen sonuglar,
Graetz ve ark. (2019) tarafindan bildirilen bulgularla uyumlu iken; Unlii ve ark. (2021)
tarafindan bildirilen ¢eneler arasi esit dagilimin aksine, c¢alismamizda mandibular
bolgeye uygulanan splintlerin maksiller bolgeye kiyasla yaklasik %30 oraninda daha
fazla oldugu tespit edilmistir. Splint uygulanan bolgenin tedavi basarisi tizerindeki
etkisinin daha net anlagilabilmesi i¢in, gelecekte homojen dagilima sahip daha genis

orneklem gruplariyla yapilacak ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Bruksizm, dislerin istemsiz sikilmasi veya gicirdatilmasi ile karakterize edilen
bir oral motor bozukluktur ve hem uyku sirasinda hem de uyaniklik halinde ortaya
cikabilmektedir (Lavigne ve ark., 2011). Literatiirde bildirilen verilere gore, bruksizmin
genel popiilasyondaki prevalansi %8 ile %31 arasinda degismekte olup, diinya ¢apinda
yetigkin bireylerin yaklasik %16’sinin uyku bruksizmi, %24 {iniin ise uyanik bruksizm
ile etkilendigi tahmin edilmektedir (Lobbezoo ve ark., 2012; Manfredini ve ark., 2013).
Bruksizmin tanisi, yalnizca tek bir tan1 aracina dayanmak yerine, cok yonlii ve kapsamli

bir degerlendirme yaklagimini gerektirmektedir.

Tani siirecinde; anket formlari, s6zIlii anamnez (uyku partnerinin dis gicirdatma
seslerini bildirmesi dahil), ag1z i¢i ve agiz dis1 klinik muayene gibi yontemlerin yan
sira, cigneme kaslariin aktivitesini degerlendirmeye yonelik elektromiyografik kayitlar
ve bazi durumlarda polisomnografi gibi objektif dl¢iim araglar1 kullanilabilmektedir.
Ancak, bu ydntemlerin her birinin kendine 6zgii simirliliklar1 bulunmaktadir. Ornegin,
hastalar bruksizm davranislarinin farkinda olmayabilir; klinik belirtiler gegmiste
yasanmis ancak aktif olmayan bir durumu yansitabilir ve elektromiyografi veya
polisomnografi gibi Olgiimler ise yalnizca belirli bir zaman dilimindeki durumu
belgeleyerek dinamik seyirli bu bozuklugun tanisinda sinirli kalabilir. Bu nedenlerle,
bruksizmin giivenilir sekilde teshis edilmesi multidisipliner bir yaklasimi
gerektirmektedir (Koyano ve ark., 2008; Lavigne ve ark., 2008, 2011). Bruksizm,
dogrudan bir etiyolojik faktor olarak kabul edilmese de, periodontal destegini kaybetmis
dislerde mobilite ve migrasyon gibi komplikasyonlara neden olabilmekte ve mevcut
durumun daha da kotiilesmesine katkida bulunabilmektedir. Ayrica, bruksizmin dislerde
catlak ve kirik olusumu, restoratif materyallerin asinmasi ve restorasyonlarda gesitli
mekanik  komplikasyonlarin  gelisimi gibi olumsuz etkiler yaratabilecegi
bildirilmektedir (Bragger ve ark., 2001; Ekfeldt, 1989; Lobbezoo ve ark., 2008;
McGuire ve Nunn, 1996; Ratcliff ve ark., 2001). Bu dogrultuda, bruksizmin hem
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restoratif hem de periodontal tedavilerin uzun vadeli basarisini olumsuz etkileyebilecegi
ve bu nedenle periodontal splint tedavisinde mutlaka dikkate alinmasi gereken 6dnemli

bir risk faktorii oldugu g6z onilinde bulundurulmalidir.

Literatiir incelendiginde, bruksizmin periodontal splintlerin sag kalimi
tizerindeki etkilerini arastiran ¢alismalarin son derece smirli oldugu goriilmektedir.
Sonnenschein ve ark. (2017), destekleyici periodontal tedavi siirecinde splintlenmis
mandibular 6n dislerin uzun dénem stabilitesini inceledikleri ¢aligmalarinda, splintli
dislere uygulanan okliizal yiiklerin hem dis kaybi1 oran1 hem de splint stabilitesi iizerinde
etkili olabilecegini bildirmistir. Farkli arastirmacilar, 6n bdlgede capraz kapanist
bulunan ve bilinen parafonksiyonel aligkanliklara sahip bireyleri diglama kriteri olarak
belirlemis ve bu nedenle bruksizmli hastalari ¢alisma kapsami disinda tutmustur (Sekhar
ve ark., 2011; Sonnenschein ve ark., 2017; Zhang ve ark., 2023). Zhang ve ark. (2023)
tarafindan yapilan retrospektif bir ¢calismada ise, parafonksiyon 6ykiisii bulunmayan ve
On dislerinde ¢apraz kapanis olmayan bireylerde mandibular anterior dislere uygulanan
splintlerin, destekleyici periodontal tedavi ile birlikte etkili bir tedavi secenegi sundugu
rapor edilmistir. Bu veriler, bruksizmin periodontal splintlerin uzun déonem basarisi
tizerindeki etkilerine iligkin bilimsel bilginin halen yetersiz oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu dogrultuda, ¢alismamizda bruksizm varligi hem klinik muayene
bulgular1 hem de anket sorular1 araciligiyla degerlendirilmis; elde edilen veriler form

aracilifiyla kaydedilerek splint basarisizlig: tizerindeki olasi etkileri analiz edilmistir.

Manfredini ve ark. (2013), genel popiilasyonda bruksizmin prevalansinin
yaklasik %10 ila %30 arasinda degistigini bildirmistir. Ote yandan, Cebi (2018)
tarafindan Karabtik ilinde agiz ve dis sagligi Ogrencileri arasinda yiiriitiilen bir
caligmada, bruksizm varligi katilimcilarin yaklasik yarisinda saptanmistir. Benzer
sekilde, ¢aligmamizda degerlendirilen hasta popiilasyonunda da bruksizm oran1 %45,2
olarak belirlenmis olup, bu oran Manfredini ve ark. (2013) tarafindan bildirilen genel
popiilasyon araliginin iizerinde, ancak Cebi’nin bulgulariyla uyumludur. Elde edilen bu
veriler, ililkemizde bruksizm prevalansinin kiiresel ortalamalardan daha yiiksek

olabilecegi yoniinde bir egilime isaret edebilecegi seklinde yorumlanabilir.

Dis kaybi ile splintlerin yenilenme ve tamir gereksinimi, literatiirde splint
basarisizliginin temel gostergeleri arasinda yer almaktadir. Graetz ve ark. (2019)

tarafindan gergeklestirilen calismada, bruksizm baslangic asamasinda potansiyel bir
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kofaktor olarak degerlendirilmistir. Ancak s6z konusu calismada, olduk¢a genis bir
takip aralig1 (2-32,4 y1l) kullanilmasi ve verilerin homojen olmamasi nedeniyle, splint
uygulanan dislerin sagkalimina iliskin analiz yalnizca en kisa takip siiresi olan 2 yil baz
aliarak yapilabilmistir. Bu kapsamda, dis kaybi1 ve splintlerin yillik tamir
gereksiniminde etkili olabilecek olas1 kofaktorler arastirilmis; dis kaybi agisindan sigara
kullaniminin istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin oldugu, bruksizm varliginin ise
anlamli bir fark yaratmadigi sonucuna ulasilmistir. Benzer sekilde, yillik tamir ihtiyaci
bakimindan da sigara kullaniminin belirleyici oldugu, bruksizmin ise istatistiksel
anlamlilik tagimadigi bildirilmistir. Buna karsin, ¢alismamizda bruksizm varhigi ile
splint basarisizlig1 arasindaki iliski incelendiginde, bruksizme sahip bireylerde splint
basarisizlig1 oranlarinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir. Elde edilen
bulgulara gore, bruksizm varligi, splint basarisizligi yasama olasiligint bruksizmi
olmayan bireylere kiyasla 8,5 kat artirmaktadir. Bu sonuglar, Graetz ve ark. (2019)
tarafindan bildirilen verilerle ¢elismekte olup, bruksizmin splintlerin mekanik
biitiinligli ve periodontal stabilitesi iizerinde olumsuz bir etkisi olabilecegini
gostermektedir. Dolayisiyla, bruksizm varliginin klinik degerlendirme siirecinde
dikkate alinmasi, tedavi planlamasinda ise risk faktorii olarak mutlaka g6z Oniinde

bulundurulmasi gerektigi sonucuna varilmistir

USPHS kriterleri, dis hekimliginde restoratif materyallerin uzun dénem klinik
performansini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis olup, restorasyonlarin Alfa (klinik
olarak miikemmel), Bravo (klinik olarak kabul edilebilir) ve Charlie (klinik olarak kabul
edilemez) seklinde puanlanmasini saglayan standartlastirilmis bir degerlendirme 6lcegi
sunmaktadir. Bu sistematik puanlama yontemi, farkli arastirmacilarin ve klinik
ortamlarin elde ettigi bulgularin karsilastirilabilirligini miimkiin kilmaktadir (Cvar ve
Ryge, 1971; Ryge ve Snyder, 1973; Schmalz ve Ryge, 2005). Bu dogrultuda,
calismamizda uygulanan periodontal splintlerin dis bazindaki klinik performansini
degerlendirmek amaciyla USPHS 6lcegi  kullamilmistir.  Literatiirde, ¢esitli
kombinasyonlarla uygulanan periodontal splintleri inceleyen caligmalarda; anatomik
form, marjinal uyum, marjinal renklenme, sekonder ciiriikler ve retansiyon gibi
kriterlerin USPHS kapsaminda degerlendirildigi bildirilmektedir (Liu ve ark., 2016;
Unlii ve ark., 2021). Calismamizda bu kriterlere ek olarak renk uyumu ve postoperatif

hassasiyet parametreleri de degerlendirme kapsamina dahil edilmistir.
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Liu ve ark. (2016), farkli tedavi kombinasyonlariyla uygulanmis periodontal
splintlerin klinik performansini 1., 2., 3. ve 4. yillarda degerlendirerek, 4. yil sonunda
elde edilen kabul edilebilir skor oranlarini; retansiyon i¢in %100, marjinal uyum igin
%76,9, marjinal renklenme i¢in %76,9, anatomik form i¢in %100 ve sekonder ¢iirtik
icin %100 olarak bildirmislerdir. Calismamizda ise periodontal splintlerin dis bazinda
kabul edilebilir skor oranlari; retansiyon i¢in %91,4, marjinal uyum i¢in %96, marjinal
renklenme i¢in %96,4, anatomik form i¢in %96,8, sekonder ¢iiriik i¢in %92,9, renk
uyumu i¢in %94 ve postoperatif hassasiyet i¢cin %96,8 olarak belirlenmistir. Bu veriler,
calismamizda degerlendirilen splint restorasyonlarmin disler bazinda klinik
performansinin genel olarak yiiksek ve kabul edilebilir diizeyde oldugunu ortaya

koymaktadir.

Gorsel Analog Skala (VAS), genellikle 100 mm (10 cm) uzunlugunda bir ¢izgi
tizerinde bireylerin degerlendirmelerini isaretlemeleri yoluyla uygulanan ve agri, yasam
kalitesi, anksiyete gibi subjektif kavramlarin 6l¢iimiinde yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir (Freyd, 1923; Heller ve ark., 2016). Baslangigta farkli klinik alanlarda
kullanilmak {tizere gelistirilen VAS, giliniimiizde periodontal splint tedavisi uygulanan
hastalarin memnuniyet diizeylerinin degerlendirilmesinde de tercih edilmektedir. Ancak
mevcut literatiirde, basarili ve basarisiz restorasyonlara sahip hasta gruplarinin VAS

skorlarinin karsilastirmali olarak analiz edildigi calismalara rastlanmamastir.

Unlii ve ark. (2021), periodontal splint uygulanan 32 hastanin memnuniyet
diizeylerini yalnizca kontrol seansinda degerlendirmis ve hastalarin biiyiik
cogunlugunun (20 hasta) memnuniyet diizeyini 90—-100 aralifinda bildirdigini rapor
etmistir. Calismada kaydedilen en diisiik memnuniyet skoru ise 70—80 aralifinda yer
almistir. Benzer sekilde, Liu ve ark. (2016), 63’1 kronik periodontitisli, 6’s1 saglikli
periodonsiyuma sahip toplam 69 bireyde splint ile kombine edilen farkli restorasyon
tiplerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, hastalarin memnuniyet diizeylerini splint
uygulamasinin hemen ardindan 6lgmiis ve 59 hastanin memnuniyet puanlarin1 90-100
araliginda bildirdigini, en diisiik degerin ise 80-90 arasinda oldugunu belirtmislerdir.
Ortalama memnuniyet puant 92,4 olarak bildirilmis ve bu yiiksek memnuniyet
diizeylerinin, islemin tek seansta tamamlanmasiyla iligkili olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.
Akgal1 ve ark. (2014), tel kompozit ve fiber destekli kompozit kullanarak uyguladiklar
periodontal splint tedavisinin ardindan ¢igneme konforu ve estetikteki degisimi
degerlendirmek amaciyla anket uygulamis ve ilk kontrol seansinda elde ettikleri
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sonuglara gore splint materyalinden bagimsiz olarak hastalarin tedaviden yiiksek
diizeyde memnuniyet duyduklarin1 bildirmistir. Zhang ve ark. (2023) ise periodontal
splint uygulamasi oncesi ve sonrasi gorsel analog skala (VAS) yontemiyle yapilan
degerlendirmelerde memnuniyet diizeylerinin istatistiksel olarak anlamli bigimde
arttigini rapor etmislerdir. Calismada baslangicta 3,3 olan ortalama memnuniyet puani,
en az bes yillik destekleyici periodontal tedavi sonrasinda 7,9’a yiikselmistir. Bu bulgu,
periodontal splint tedavisinin hastalarin agiz sagligina bagli yasam kalitesi iizerinde
olumlu bir etkisi oldugunu ortaya koymaktadir. Benzer sekilde, Kiimbiiloglu ve ark.
(2011), Sewon ve ark., (2000) ile Sekhar ve ark. (2011) de periodontal splint
uygulamalarinin genel olarak hastalar tarafindan yiiksek diizeyde kabul gordiigiinii ve

memnuniyet sagladigini ifade etmislerdir.

Calismamizda elde edilen ortalama VAS skoru 6,95 olarak belirlenmistir.
Basarili splint tedavisi uygulanan hastalarin ortalama memnuniyet diizeyi 9,1 olup, Liu
ve ark. (2016) tarafindan tedavi sonrasi bildirilen ortalama degere oldukg¢a yakindir. Bu
benzerlik, basarili splint tedavisinin etkilerinin uzun vadede devam ettigini ve hastalarin
memnuniyet diizeylerinin zaman i¢inde silirdiiglinii gdstermektedir. Buna karsilik,
basarisiz olarak siniflandirilan gruptaki hastalarin memnuniyet diizeyi 1-10 arasinda
daha genis bir dagilim gostermis olup, ortalama deger 5 olarak hesaplanmistir. Bu fark,
splint basarisizli§1 yasayan hastalarin memnuniyet diizeylerinin anlamli sekilde daha
diisiik oldugunu ortaya koymaktadir. Ancak bazi basarisiz splintlerde, hastalarin fark
edemeyecegi diizeyde kiiclik problemler bulunmus olup, bu durumun hastalarin genel
memnuniyet algisini olumsuz etkilemedigi goriilmiistiir. Tedavi oncesi ya da tedavinin
hemen sonrasina ait baglangic VAS verileri bulunmamakla birlikte, mevcut splintlerden
duyulan memnuniyetin degerlendirilmesi, periodontal splintlerin tamamen islevsiz hale
gelmedigi siirece temel fonksiyonlarini siirdiirmeye devam ettigini ve bu sayede hasta

memnuniyetinin 6nemli dl¢iide korundugunu diisiindiirmektedir.

Periodontal splintlerin agizda kalma siiresi, periodontal stabilite ve dislerin
fonksiyonel biitiinliigii agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Kompozit restorasyonlarin
kullanim stiresi; disin tiirii, restorasyona dahil yiizey sayisi, disin konumu, kullanilan
materyal, hasta faktorleri (cinsiyet, yas, okliizal stres) ve uygulayicinin deneyimi gibi
bir¢ok faktore baghidir (Demarco ve ark., 2023). Anterior dislere gelen okliizal yiikler
genellikle diisiik seviyelerde olsa da, posterior dislerin kaybi1 okliizal yiiklerin anterior
bolgede yogunlagsmasina ve periodontal splint yapisinda yiiksek gerilim olusmasina
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neden olabilir. Ayrica, anterior bolgede destek kemiginin ince yapisi nedeniyle diisiik
seviyeli ytiklerin bile uzun stireli ve tekrarlayic etkileri, splint yapisinda yorgunluk ve
kemik dokusunda gerilim olusturarak hasara yol agabilecegi bildirilmistir (Soares ve

ark., 2011).

Sonnenschein ve ark. (2024), periodontal tedavinin idame fazi siiresince
splintlenmis posterior diglerin periodontal parametrelerini ve splintlerin sagkalim
oranlarint degerlendirdikleri ¢alismalarinda, ilk kontrol seansindan 10 yil sonraya
(splint yerlestirilmesinden yaklasik 150 ay sonrasina) kadar takip yapmislardir. Bu
siirecte, 32 splintten 22’sinin en az bir defa onarima ihtiya¢ duydugunu, 7 hastada
bulunan toplam 10 splintin ise basarili bir sekilde agizda kaldigini belirtmislerdir. Splint
onarim ihtiyacinin genellikle ilk {i¢ yil i¢inde ortaya ciktigi tespit edilmis olup,
splintlerin %31’inin en az 10 yi1l boyunca sorunsuz sekilde islevini siirdiirdiigii
vurgulanmustir. Benzer sekilde, Sonnenschein ve ark. (2017) tarafindan destekleyici
periodontal tedavi uygulanan hastalarda, mobil mandibular anterior diglerin splintleme
sonrasindaki sagkalim orant ve stabilitesi retrospektif bigimde incelenmistir.
Baslangictan {i¢ y1l sonra (36. ay) sorunsuz sekilde kullanilan splint oran1 %74,4 olarak
kaydedilirken, 10. yilda bu oran %67,3’e, 12. yilda ise %50’nin altina diistiigi
gozlemlenmistir. Kiimbiiloglu ve ark. (2011), 19 periodontitis hastasinda mandibular
kanin disler arasinda uygulanan splintlerin 4,5 yillik klinik takibini degerlendirdikleri
caligmalarinda, yalnizca 40. ayda bir splintte kismi adeziv kopma gergeklestigini
raporlamislardir. Unlii ve ark. (2021) ise fiberle giiglendirilmis periodontal splintler ve
anterior tek dis eksikliginde uygulanan fiberle giliclendirilmis adeziv kopriilerin klinik
performanslarin1  retrospektif  olarak  degerlendirdikleri  ¢alismalarinda, tiim
restorasyonlarin en az bes yil boyunca herhangi bir tamir veya yenileme ihtiyact

olmaksizin fonksiyon gordiiglinii belirtmistir.

Zhang ve ark. (2023), destekleyici periodontal tedavi goren periodontitisli
hastalarda splintleme sonrast mobil mandibular anterior dislerin sagkalimini ve
stabilitesini degerlendirdikleri caligmalarinda, splint uygulamasinin ilk yilindan itibaren
herhangi bir onarim veya yenileme gereksinimi duymadan sagkalim oranint %100,
ticlincii yilda %83,9, besinci yilda %70,2 ve tiim takip siiresi sonunda ise %65,2 olarak
rapor etmislerdir. Ozellikle yiiksek diizeyde kemik kaybi goriilen alanlarda, ¢igneme
kuvvetlerinin adeziv kopmalar veya materyal kiriklar: gibi mekanik komplikasyonlara
yol acabilecek diizeyde etkili olabilecegi vurgulanmugtir.
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Farkli bolgelerdeki splintlerin maruz kaldigr okliizal kuvvetlerin degisiklik
gostermesi, posterior ve anterior diglerde farkli sagkalim oranlarinin goriilmesine yol
acabilmektedir. Posterior diglerin daha giiclii ¢igneme kuvvetlerine maruz kalmasi,
splintlerdeki olas1 basarisizlik ve onarim ihtiyacini artirabilmektedir. Nitekim Graetz ve
ark. (2019) bulgular1, alt 6n dislerdeki splintlerin, iist 6n disler ve arka dislere kiyasla
daha az onarim gerektirdigini ortaya koymustur. Calismamizda incelenen splintlerin
ortalama kullanim siiresi 60,45 + 29,57 ay olarak belirlenmistir. Basarisizlik
gbdzlenmeyen grupta ortalama kullanim siiresi 52 ay olup, bu siire maksimum 112 aya
kadar uzanmistir. Bagarisizlik gézlenen grupta ise ortalama kullanim siiresi 72 ay olarak
hesaplanmis; en erken basarisizlik olgusu 29. ayda kaydedilmistir. Yapilan istatistiksel
analizde, splint siiresindeki her bir birimlik artigin splint basarisizlig1 olasiligint 1,015
kat artirdig1, ancak bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Elde
ettigimiz veriler, ortalama sorunsuz kullanim siiresi bakimindan literatiirde bildirilen
degerlerle genel olarak uyumlu bulunmustur. Ayrica, ilk basarisizlik olgusunun 29. ayda
ortaya ¢ikmasi, literatiirde ti¢ yillik (36 ay) siireye isaret eden raporlarla benzerlik
gostermektedir. Ancak, Unlii ve ark. (2021)nin tiim splintlerin bes y1l boyunca herhangi
bir sorun yasanmadan kullanildigina dair bulgulariyla tam bir uyum goriilmemistir. Bu
farkliligin, Unlii ve ark. (2021) ¢alismasinda splint uygulamalarinin alaninda uzman tek
bir hekim (N.U.) tarafindan gergeklestirilmesine karsin, bizim ¢alismamizda splintlerin
hem alaninda uzman bir hekim (S.K.) hem de bir arastirma gorevlisi (H.B.) tarafindan
uygulanmis olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir. Ozellikle erken basarisizlik
gbzlenen splintin daha az deneyimli hekim tarafindan yapilmis olmasi bu goriisii

desteklemektedir.

Malokliizyon, karsit dis arklari arasindaki fizyolojik olarak kabul edilebilir
temasin sapmasi veya normal okliizyondan farklilagmasi seklinde tanimlanmaktadir. Bu
durum, iskeletsel, digssel ya da her ikisinin kombinasyonu seklinde ortaya
cikabilmektedir (Mundt ve ark., 2025). Malokliizyonlar, 19. yiizyilin sonunda Angle
tarafindan siniflandirilmistir (Angle, 1899). Literatiirde, malokliizyonlarin uyku apnesi,
travmatik dis yaralanmalari, dis asimnmalari, periodontal yaralanmalar, c¢liriik ve
periodontal hastalik gibi pek ¢ok oral saglik sorunu ile iligkili olabilecegi ve dig kaybi
acisindan potansiyel bir risk faktorii olusturabilecegi bildirilmistir (Leck ve ark., 2022).
Bunun yani sira, Sinif II malokliizyonun atagman kayb1 ve patolojik dis migrasyonu ile

iligkili oldugu gosterilmistir. Sinif III malokliizyonun ise artan sondalama derinlikleri
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ve Ozellikle mandibular anterior bolgede dis eti g¢ekilmesi ile iliski gosterdigi
bildirilmigtir (Bernhardt ve ark., 2019; ZasCiurinskiené ve ark., 2023). Literatiirde
ayrica, Sinif I malokliizyona sahip bireylerin, fizyolojik dinlenme pozisyonlarinda Sinif
I okliizyona sahip bireylere kiyasla daha 6nde bir konuma gectikleri; bu durumun dudak
kapanisi, kas fonksiyonu, estetik, konugsma ve solunum iizerinde degisikliklere yol agtig
bildirilmistir (Leck ve ark., 2022). Belirgin malokliizyonlarin, dis hekimleri agisindan

tedavi siireglerini daha karmasik hale getirebilecegi sdylenebilir.

Yapilan arastirmalar incelendiginde, malokliizyonlar ile splint basarisi
arasindaki iliskiyi dogrudan degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmadigi goriilmektedir.
Dahasi, birgok yazar ¢alismalarinda 6n ¢apraz kapanisi olan hastalar1 diglama kriteri
olarak belirtmistir. Ornegin, Sonnenschein ve ark., (2021, 2022) 6n bdlgesinde capraz
veya basabas kapanis bulunan bireyleri calisma kapsami disinda tutarken; Zhang ve ark.
(2023) da anterior dislerdeki capraz kapanis varligini dislama kriteri olarak kabul
etmistir. Benzer sekilde, Sekhar ve ark. (2011), calismalarinda Sinif I malokliizyona
sahip bireyler ile anterior bolgede capraz kapanis bulunan hastalar1 ¢alisma kapsami
disinda birakmistir. Sonnenschein ve ark. (2017), destekleyici periodontal tedavi
siirecinde splintlenmis mandibular anterior dislerin uzun vadeli stabilitesini
arastirdiklar1 calismalarinda, splintlenen dislere etkiyen yiiklerin dis kaybi1 orani ve
splint stabilitesi lizerinde etkili olabilecegini one siirerek, anterior bolgede c¢apraz
kapanist bulunan ve bilinen parafonksiyonlari olan hastalar1 ¢alisma dis1 birakmistir.
Ayni zamanda, antagonistik st disler ile okliizal posterior destegin sagladigi
fonksiyonel yiikiin de splint stabilitesi ve dis kaybi lizerinde 6nemli bir faktér oldugu
vurgulanmistir. Bu dogrultuda, posterior ve anterior antagonistik dogal dis deste§inden
yoksun hastalarin splint kirigina daha yatkin olabilecegi ve splint stabilitesinin

antagonistik yiiklemeden etkilenebilecegi ileri siiriilmiistiir.

Calismamizda elde edilen veriler de bu goriisleri destekler niteliktedir.
Katilimcilarin  kapanis smiflamalar1 degerlendirildiginde, Sinif 1 kapamisa sahip
bireylerde splint basarisizligr oran1 %38,7 olarak saptanirken, Smif II ve Sinif III
kapanisa sahip bireylerde bu oran %90,9’a yiikselmistir. Yapilan istatistiksel analizler,
Sinif II ve Sinif III kapanisa sahip bireylerin, Sinif I kapanisa sahip bireylere gore splint
basarisizli§1 yasama olasiliginin anlamli derecede yiiksek oldugunu gostermistir. Bu
sonuglar, malokliizyon varliginda okliizal kuvvet dagiliminin degiserek splintli dislere
daha yiiksek veya uygunsuz yiiklerin iletilmesine yol a¢tigini ve buna bagl olarak splint
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basarisizligi riskinin arttigini diisiindiirmektedir. Ek olarak, malokliizyonlu bireylerde
cigneme aligkanliklar1 ve kas fonksiyonlari da farklilastigindan, bu durumun splintlere
binen yiik dengesini olumsuz etkileyebilecegi ve basarisizlik oranlarini yiikseltebilecegi
g6z ontlinde bulundurulmalidir. Dolayisiyla, ¢calismamizin bulgulari literatiirde belirtilen
risklerin dogrulugunu pekistirerek, malokliizyon varligr olan bireylerde splint
tedavisinin uzun donem sonuglarmin daha dikkatli izlenmesi gerektigini

gostermektedir.

Giliniimlizde okliizyon kavrami, ¢igneme, yutma ve bruksizm gibi dinamik
aktiviteler ile disler, kaslar ve temporomandibular eklemler (TME) arasindaki
fonksiyonel ve ndromiiskiiler etkilesimleri de kapsayacak sekilde genislemistir
(Aldowish ve ark., 2024). Bu daha kapsamli bakis agisi, dis hekimliginde tedavi
planlamas1 ve restorasyonlarda okliizyonla ilgili yaklasimlar1 ©6nemli dlgiide
etkilemektedir. Okliizyon, her tiirlii dis hekimligi uygulamasinda merkezi bir role
sahiptir. Uyumlu bir okliizal iliski, stabilite, konfor ve etkin fonksiyon saglarken;
uyumsuz bir okliizyon agri, dis mobilitesi, ilerleyici dis aginmalari, restorasyon kiriklari
ve TME disfonksiyonu gibi komplikasyonlara yol agcabilmektedir. Bu komplikasyonlar
arasinda Ozellikle okliizal travmanin, periodontal sagligi olumsuz etkileyerek
restorasyonlarin yani sira destekleyici dokularin biitiinliigiinii de riske atabilecegi
bilinmektedir (Aldowish ve ark., 2024; Amin ve ark., 2019; Gordan ve ark., 2015). Bu
nedenle, tedavi planlamas1 agsamasinda okliizyonun kapsaml1 bicimde ele alinmasi, olasi

komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan kritik 6nem tagimaktadir.

Kanin koruyuculu okliizyon ve grup fonksiyonlu okliizyon, siklikla dogal
dentisyonda karsilasilan fizyolojik okliizyon tipleridir (Pasricha ve ark., 2012). Miralles
(2016), soz konusu iki okliizyon semasina odaklanan bir derlemesinde, mekanik
komplikasyonlarin ¢ogunlukla parafonksiyonlar veya restoratif materyal 6zelliklerinden
kaynaklandigini ve hasta konforu ile restorasyonlarin uzun 6miirliiliigii agisindan birinin
digerine net bir iistiinliik sagladigin1 gosteren kesin bulgular bulunmadigini belirtmistir.
Bununla birlikte, baz1 arastirmacilar kanin dislerin uzun ve genis kok yapisina sahip
olmasi ile dental arkin “kdse tas1” konumunda bulunmasi sayesinde lateral kuvvetleri
daha iyi absorbe edebildigini ve bdylece disler ilizerindeki yatay kuvvetleri azaltarak
daha dikey bir ¢igneme dongiisiinii tesvik edebilecegini savunmaktadir (McCullock,
2003; Miralles, 2016; Williamson ve Lundquist, 1983). Ote yandan, baz1 yazarlar grup
fonksiyonlu okliizyonda kanin koruyuculu okliizyona kiyasla daha genis lateral
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hareketlere izin verildigini ve bu Ozelligin ¢igneme sirasinda hasta konforunu
artirabilecegini ifade etmektedir (Jemt ve ark., 1985; Salsench ve ark., 2005). Milares
(2016), her iki yaklasimin da restoratif tedavilerde esit diizeyde kabul edilebilir

secenekler sundugunu ileri siirmiistiir.

Calismamiz kapsaminda, periodontal splintler {izerinde okliizyonun etkilerini
incelemek amaciyla grup fonksiyonu ve kanin koruyucu okliizyona sahip bireylerde
splint basaris1 karsilastirilmistir. Bulgularimiz, literatiirde restorasyonlarin uzun
Omiirliiliigii acisindan kesin bir istlinliik saptanmamis olmasma ragmen (Miralles,
2016), periodontal splint uygulamalar1 6zelinde anlamhi bir fark dogurdugunu
gostermektedir. Calismamizda, grup fonksiyonu okliizyona sahip bireylerde splint
basarisizligi oram1 %84,2 olarak belirlenirken, kanin koruyucu okliizyona sahip
bireylerde bu oran %26,1 diizeyinde saptanmustir. Istatistiksel analizler, grup
fonksiyonlu okliizyonun kanin koruyucu okliizyona kiyasla anlamli derecede daha
yiiksek splint basarisizligi riski tagidigini ortaya koymustur. Bunun olasi sebebi, grup
fonksiyonlu okliizyonun lateral hareketlere daha genis 6l¢iide izin vermesi sonucu farkl
yonlerden dislere iletilen yatay kuvvetlerin artmasi ve periodontal hastalik nedeniyle
azalmis destek dokularin bu kuvvetleri yeterince karsilayamamasi nedeniyle yiik
dagiliminin biiyiik 6l¢iide splint yapisi tarafindan karsilanmak zorunda kalmasidir. Buna
karsin, kanin koruyuculu okliizyonda kuvvetlerin daha ¢ok dikey dogrultuda gelmesi,
splint materyaline ve baglanti elemanlarma binen gerilimi kismen sinirlayarak
basarisizlik oranmi disilirliyor gibi goriinmektedir. Sonug¢ olarak, okliizyonun
periodontal splint basarisini etkileyen 6nemli bir faktor olabilecegi anlasilmakta, ancak
mevcut verilerin klinik dogrulugunu ve gecerliligini gli¢lendirecek kapsamli ek
aragtirmalara gereksinim duyulmaktadir. Ozellikle, farkli okliizyon semalarinda uzun
stireli takip ve cok merkezli klinik ¢aligmalar, bu konuda daha net bulgular elde etmeye

katki saglayacaktir.

Diastemalar, baz1 hastalar i¢in estetik acidan rahatsizlik olusturabilen dental
bosluklardir. Diastemalarin tedavisine gecilmeden once, etiyolojilerinin ayrintili bir
sekilde degerlendirilmesi biliylik 6nem tagimaktadir. Etiyolojik faktorler arasinda
belirgin labial frenulum, konjenital dis eksiklikleri, boyut veya morfoloji acisindan
anormal disler, Bolton uyumsuzlugu, sliperniimerer disler ve genetik etmenler yer
almaktadir. Ayrica, dil itimi ve parmak emme gibi parafonksiyonel alisgkanliklar ile
periodontal hastalik da diastema olusumuna katkida bulunabilmektedir. Bu nedenle
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yalnizca boslugun kapatilmasina yonelik tedaviler yerine, altta yatan nedenlerin
belirlenip uygun sekilde ele alinmasi gerekmektedir. Etiyolojik faktdrler goz ardi
edildiginde, diastemalarin niiks etme riski artmakta ve uzun vadeli tedavi basarisi

olumsuz yonde etkilenmektedir (Heymann ve Ritter, 2019a).

Ileri periodontitis vakalarinda, destek dokularin kaybi ve dis mobilitesinin
artmasi, diastema olusumuna zemin hazirlayabilmektedir. Ancak, periodontal splintler
lizerine yapilan arastirmalar incelendiginde, diastema varligi ile splint basarisi
arasindaki iligkiyi inceleyen c¢aligmalarin oldukga siirli oldugu dikkati ¢ekmektedir.
Liu ve ark. (2016), periodontal olarak etkilenen 6n dislerin restorasyonu i¢in fiber
destekli kompozit rezin (FRC) splintleri ve bunlarla kombine koprii, fiber post ile/veya
kompozit rezin veneer uygulamalarinin klinik performansini degerlendirmistir. Calisma
sonucunda, tiim gruplarda kabul edilebilir klinik sonuclar elde ettiklerini rapor
etmiglerdir. Calismada, diastema bulunan mobil dislere fiber post kullanilmaksizin
uygulanan FRC splint ve kompozit rezin veneer kombinasyonlu restorasyonlarin dort
yillik takip siirecinde degerlendirdikleri tiim Modifiye USPHS kriterlerinde %100
oraninda "kabul edilebilir" klinik basar1 gosterdigi bildirilmistir. Bu yiiksek basarinin,
diastemalarin kapatilmasi amaciyla uygulanan kompozit rezin veneerlerin adezyon
alani artirarak restorasyon yapisini gliclendirmesi ve dolayisiyla splint tedavisinin
klinik basarisim1 yiikseltmesiyle iligkili oldugu dislniilmistiir. Ayrica, s6z konusu
olumlu sonuglarin hastalarin oral hijyenine ©6zen gostermesi ve diyet-¢igneme

aligkanliklarini diizenlemesi sayesinde dort yil boyunca korunabildigi belirtilmistir.

Calismamizda, splint {initesine dahil olan disler diastema varli§i bakimindan
degerlendirildiginde, diastema bulunmayan splintlerde basarisizlik oran1 %41,4 olarak
belirlenirken, diastema bulunan splintlerde bu oran %76,9’a ulasmistir. Elde edilen
veriler, diastema bulunan splintlerde basarisizlik riskinin diastema bulunmayan
splintlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugunu
gostermektedir. Bu bulgular, Liu ve ark. (2016) tarafindan bildirilen sonuglarla
celismektedir. Bu farklihgin birkag olasi nedeni iizerinde durulabilir. Oncelikle,
calismamizin takip stiresi, Liu ve ark. (2016) ¢alismasina kiyasla daha uzun bir zaman
dilimini kapsamaktadir. Daha uzun takip siiresi, restorasyonlarin daha fazla fizyolojik
ve mekanik strese maruz kalmasina neden olabileceginden, basarisizlik oranlarini
artirmig olabilir. Ikincil olarak, ¢aligmaya katilan bireylerin tamamimin diizenli yillik
kontrol seanslarina katilmamis olmasi da splint basarisint olumsuz etkileyen 6nemli bir
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faktor olabilir. Bununla birlikte, yetersiz oral hijyen ve uygun olmayan ¢igneme

aligkanliklar splintlerin uzun vadeli basarisin1 azaltabilmektedir.

Calismamizda modifiye USPHS kriterlerinden biri olan "retansiyon kayb1"
Olclitli dikkate alinarak, "Bravo (B)" skoru alan ve kompozit rezin diizeyinde onarim
gerektiren splintler basarisiz olarak smiflandirilmistir. Oysa Liu ve ark. (2016)
calismasinda, USPHS kriterlerine gére Bravo skoru kabul edilebilir bir kategori olarak
degerlendirildiginden, bu durum basarisizlik olarak kabul edilmemistir. Dolayisiyla,
farkli degerlendirme Ol¢iitlerinin kullanimi, basarisizlik oranlarmin degismesine ve
calismalar arasindaki sonuglarin farklilasmasina yol agmistir. Ayrica, Liu ve ark. (2016)
calismalarinda tiim restorasyonlar “rubber dam” izolasyonu altinda uygulanmistir; oysa
bizim c¢aligmamizda, bircok restorasyon pamuk pelet ve tlikiiriik emici ile saglanan
konvansiyonel izolasyonla gerceklestirilmistir. Yetersiz izolasyon, adeziv baglanma
giiclinii azaltarak restorasyonlarin uzun vadeli stabilitesini olumsuz etkileyebilmektedir.
Bu farkliliklar dikkate alindiginda, diastema varlig1 olan hastalarda periodontal splint
uygulamalarinin bagarisin1 artirmak amaciyla daha uzun takip siirelerine sahip,
izolasyon tekniklerinin standartlastirildigi ve hasta uyumunun detayli bicimde

degerlendirildigi ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu sonucuna varilabilir.

Calismamizda, splint sagkalim siireleri Kaplan-Meier analizi ile
degerlendirilmis ve splintlerin sagkalimi, uygulama tarihinden kontrol seansina kadar
gecen silire iizerinden hesaplanmustir. Literatiirde periodontal splintlerin sagkalim
stirelerini degerlendiren birgok ¢alisma bulunmaktadir. Sonnenschein ve ark. (2024),
destekleyici periodontal tedavi siirecinde splintlenmis ve splintlenmemis posterior
dislerin sagkalimin1 degerlendirdikleri retrospektif ¢calismalarinda, splint uygulandiktan
on y1l sonra splint sagkalim oraninin %31 oldugunu bildirmislerdir. Ayrica, ¢alismada
destekleyici periodontal tedavi siirecinde takip edilen 58 test disi arasinda yalnizca 1
disin periodontal nedenlerle kaybedildigi rapor edilmistir. Benzer sekilde, Sonnenschein
ve ark. (2017), en az 3 yil, en fazla 15 yil takip edilen 39 splint ve 162 mandibular
anterior splintlenmis disi degerlendirdikleri calismalarinda, baslangictan ii¢ y1l sonra
splint sagkalim oranimi %74,4, on yil sonra ise %67,3 olarak bulmugslardir. Splintleme
sonrasi ilk ti¢ yilda herhangi bir dis kayb1 yasanmazken, takip siirecinde endodontik

komplikasyonlar nedeniyle iki disin kaybedildigi belirtilmistir.
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Unlii ve ark. (2021) tarafindan yapilan retrospektif c¢alismada, fiberle
giiclendirilmis periodontal splintlerin klinik performansi 5 ve 10 yillik takip siireleri
boyunca degerlendirilmis ve bu siire zarfinda splintlerde sirastyla %39,5 ve %40
oraninda basarisizlik oldugu bildirilmistir. Ayni ¢alismada, fiberle gii¢lendirilmis
adeziv koprii restorasyonlarinda ise herhangi bir basarisizlik yasanmadigi rapor
edilmistir. Kiimbiiloglu ve ark. (2011), 19 periodontitis hastasinda mandibular kanin
disler arasinda uygulanan splintlerin 4,5 yillik klinik takibini degerlendirmis ve bu siire
sonunda yalnizca bir splintin basarisiz oldugu, genel sagkalim oraninin ise %94,8

oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda, splintlerin sagkalim siireleri Kaplan-Meier analizi ile
degerlendirilmis ve ortalama sagkalim siiresi 80,5 ay olarak hesaplanmistir. incelenen
42 splintin 22’sinde ¢esitli basarisizliklar gézlemlenmis olup, genel basar1 orani %47,6
olarak belirlenmistir. Splintlerin 20’si, herhangi bir tamir veya yenileme ihtiyact
olmaksizin ortalama 52 ay boyunca fonksiyon gostermeye devam etmistir. Basarisizlik
gozlemlenen splintlerin dagilimi detayli olarak incelendiginde, bes splintin rezin
kompozitlerle tamir gerektirdigi, on iki splintin yenilenmesi gerektigi, iki splintin ilgili
disin ¢cekimi nedeniyle basarisiz oldugu ve {i¢ hastanin yeniden splint tedavisini kabul
etmemesi nedeniyle protetik tedaviye yonlendirildigi tespit edilmistir. Calismamizda
toplam 252 dis degerlendirilmis ve bu dislerden besinin kaybedildigi tespit edilmistir.
Kaybedilen dislerin dordiiniin santral, birinin ise lateral dis oldugu belirlenmistir.
Caligmamizin bulgularima dayanarak, splintlerin genel basar1 orant %47,6 olarak
belirlenmis olsa da yalnizca iki splint iinitesinde toplam bes dis kayb1 meydana gelmis
ve genel dis kayip oran1 oldukga diisiik bulunmustur. Calismamizda, splintlerin belirli
oranlarda basarisizlik gostermesine ragmen, periodontal destegini kaybetmis dislerin
biiylik cogunlugunun agizda tutulmasinda etkili bir rol oynadig1 gozlemlenmistir. Bu
durum, literatiirde belirtilen, periodontal olarak kotii prognoza sahip dislerin
splintlenerek daha uzun silire agizda tutulabilecegi ve bu nedenle splintlenmesinin
onerildigi bilgisiyle paralellik gostermektedir (Bernal ve ark., 2002; Graetz ve ark.,
2019).

Calismamizda elde edilen ortalama splint sagkalim siiresi (80,5 ay) ve genel
basar1 oram1 (%47,6), literatiirde bildirilen sonuglarla kismen benzerlik gosterirken,
onemli farklilbklar da sergilemektedir. Ornegin, Sonnenschein ve ark. (2024)
caligmalarinda 10 yi1l sonunda splint sagkalim oranint %31 olarak rapor etmis; benzer
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sekilde, Sonnenschein ve ark. (2017) ise 10. yi1lda %67,3 oraninda splint sagkalimi
bildirmistir. Bu sonuglar, 6zellikle uzun takip stirelerinde, splint basarisinin degiskenlik
gdsterdigini ortaya koymaktadir. Unlii ve ark. (2021) tarafindan yapilan retrospektif
calismada, fiberle giiclendirilmis splintlerin 5. ve 10. yillardaki kayip oranlarinin
strastyla %39,5 ve %40 oldugu ifade edilirken, Kiimbiiloglu ve ark. (2011) ise 4,5 yillik
takipte mandibular kaninler aras1 uygulanan splintlerde %94,8 gibi olduk¢a yiiksek bir

sagkalim orani elde etmistir.

Bu farkliliklarin temelinde, oncelikle calisma protokollerindeki farkliliklar ve
hasta popiilasyonundaki cesitlilik yer alabilir. Kullanilan splint materyallerinin tiiri,
uygulama yontemleri, hastalarin oral hijyen diizeyleri, diizenli kontrol randevularina
katilim oran1 ve takip siireleri, splint basarisi ve basarisizlig1 tizerinde dogrudan etkili
faktorlerdir. Bu degiskenler, farkli calismalar arasinda basari oranlarinda gézlenen
farkliliklar1 agiklayabilecek temel unsurlar arasinda yer almaktadir. Bunun yani sira,
splint basarisizliginin tanimlanmasit ve degerlendirilmesi i¢in benimsenen farkli
kriterler, ¢alismalar arasinda elde edilen sonuglarin g¢esitlenmesine neden
olabilmektedir. Kimi arastirmalarda yalnizca dis kaybi basarisizlik olarak kabul
edilirken, baz1 caligmalarda splintlerin tamir ihtiyaci, kompozit ile sinirli koheziv
kiriklar ve adeziv kopma gibi restoratif problemler de basarisizlik kapsaminda
degerlendirilmektedir. Calismamizda basarisizlik, tamir veya yenileme gereksinimiyle
birlikte dig kaybini ve hastanin yeniden splint tedavisini kabul etmemesini de iceren
genis bir cercevede ele alimmustir Ozellikle diizenli kontrol seanslaria katilimin diisiik
olmasi, hastalarin oral hijyen diizeylerinin degiskenligi ve izolasyon tekniklerinin
standartlastirilamamasi gibi etkenler, basarisizlik oranlarini artirict bir rol oynamis
olabilir. Benzer bicimde, farkli topluluklarda yiiriitiilen ¢aligmalarda dis ve kemik
dokusu durumunun baglangictaki farkliliklari, materyal se¢imi ve klinisyen deneyimi
gibi etkenler, sonuglarin tutarliligini zorlastirmaktadir. Buna karsin, ¢alismamizda
ulasilan sonuglar, literatiirde bildirilen genis sagkalim orani aralig1 (yaklasik %31°den
%94,8’e kadar) diisliniildiglinde, periodontal splintlerin uzun vadeli basarisini etkileyen

cok sayida faktoriin bulunabilecegini teyit etmektedir.

Periodontitis, dis eti iltithabi, bag dokusu atagman kaybi1 ve alveolar kemik
rezorpsiyonu ile karakterize, kronik seyirli bir hastaliktir ve siklikla artan dis mobilitesi
ile kendini gosterir. Normal kosullarda dis mobilitesi, destek dokularin yiiksekligi ve
periodontal ligament genisligi gibi faktorler tarafindan belirlenerek fizyolojik sinirlar
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icinde dengelenir. Ancak, basarili bir cerrahi veya cerrahi olmayan periodontal tedaviye
ragmen devam eden mobilite patolojik olarak kabul edilmektedir (Akcali ve ark., 2014).
Bu nedenle, periodontitis nedeniyle artan mobilite goriilen olgularda, prognozu zayif
olarak degerlendirilen dislerin splintlenmesi klinik olarak &nerilmektedir (Bernal ve

ark., 2002; Graetz ve ark., 2019; Zhang ve ark., 2023).

Splint uygulamasinin, travmatize olmus ve periodontal destegi azalmis dislerin
mobilitesini sinirlayarak stabilizasyonunu saglarken, kemik rejenerasyonunu da
destekleyebilecegi ileri siiriilmektedir. Bununla birlikte, splintlemenin tek basina
periodontal destek kaybini engelleyemeyecegi bildirilmistir (Serio, 1999). Ciinkii
periodontitis tedavisinin basarisi, biiylikk oranda hastanin bireysel agiz hijyeni
aligkanliklarina ve destekleyici periodontal tedavi protokoliine uyumuna baghdir
(Dentino ve ark., 2013). Nitekim, deneysel periodontal hastaliga sahip hayvan
modellerinde yapilan bir arastirma, plak kontrolii olmaksizin uygulanan splintlerin
atagman kaybini1 6nlemede yetersiz kaldigin1 gostermistir (Ericsson ve ark., 1993). Bu
durum, plak kontroliiniin etkin bir periodontal tedavinin temel unsuru oldugunu ve tek
basina splintlemenin periodontal dokulardaki hasari durdurmada yeterli olmadigini
ortaya koymaktadir. Dolayisiyla, splintleme periodontal prognozu dogrudan iyilestiren
bir uygulamadan ¢ok, dislerin uzun siire agizda tutulabilmesini destekleyen yardimci bir
yontem olarak degerlendirilmektedir (Ericsson ve ark., 1993; Graetz ve ark., 2017). Bu
baglamda, dislerin stabilizasyonu, periodontal tedavi siirecinin ilerleyen agamalarinda
yapilacak islemlere ge¢is agisindan baglangi¢ basamagi olarak goriilmeli; altta yatan
hastalik etmenlerinin ortadan kaldirilabilmesi icin ise sistematik periodontal tedavi

planinin siirdiiriilmesi gerekmektedir (Tokajuk ve ark., 2006).

Literatiirde, splintlenen dislerin splint ¢ikarildiktan sonra yeniden mobil hale
gelebilecegi raporlanmaktadir (Sekhar ve ark., 2011). Bu bulgu, splintlemenin uzun
vadeli etkilerinin bireysel hasta faktorlerine, baslangic periodontal durumuna ve diizenli
kontrol randevularina katilima gore degiskenlik gosterebilecegini diisiindiirmektedir.
Yine de, splintlemenin dis mobilitesini kontrol altina alarak hasta konforunu artirmasi
ve ¢igneme fonksiyonunu iyilestirmesi yonleriyle 6nemli bir tedavi segcenegi oldugu
vurgulanmistir (Graetz ve ark., 2019). Splint, mobil dislerden kaynaklanan okliizal
yukleri komsu dislere aktararak kuvvet dagilimini dengelemektedir. Ancak, 6zellikle
aproksimal bolgelerde plak kontrolii ve subgingival kok ylizeylerine erisim konularinda
giicliikler yasanabilecegine dair endiseler de dile getirilmistir (Kathariya ve ark., 2016).
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Buna karsin, bazi aragtirmalar splintlenmis dislerde plak birikimi riskinin anlamli
sekilde artmadigin1 ve splint kullaniminin hasta konforu iizerinde olumsuz bir etkiye yol
acmadigini bildirmektedir (Agrawal ve Chitko, 2011; Sonnenschein ve ark., 2017).
Ayrica, ciddi diizeyde periodontal destegini kaybetmis dislerin splintlenmesinin splint
igerisindeki dislerin prognozunu olumsuz etkilemedigi; hatta bazi olgularda komsu
dislerde kemik kazanimini destekleyebilecegi veya daha fazla kemik kaybini

Onleyebilecegi belirtilmistir (Machtei ve Hirsch, 2007).

Splintlemenin periodontal parametreler lizerindeki etkisi, literatiirde farkli hasta
poplilasyonlar1 ve takip siireleriyle incelenmistir. Akgali ve ark. (2014), splintlemenin
6. ayda plak indeksi (PI) ve sondlamada kanama indeksi (BOP) degerlerinde anlamli
azalmaya, 12. aya kadar da bu iyilesmenin korunmasina yardimei oldugunu bildirmistir.
Sonnenschein ve ark. (2024), aktif periodontal tedavi sonrasinda splintlenmis ve
splintlenmemis posterior dislerin 10 yillik destekleyici periodontal tedavi (SPT)
periyodundaki sonuglarini karsilastirarak, baslangicta daha kotli parametrelere sahip
olan splintlenmis dislerin uzun takip stireci sonunda periodontal cep derinligi (PPD) ve
klinik atagman kaybi1 (CAL) bakimindan splintlenmemis dislere benzer diizeyde
lyilesme gosterdigini bildirmistir. Yine Sonnenschein ve ark. (2017) de ilk ti¢ yillik
takipte splintlenen dislerde PPD’de 1,27 mm azalma ve CAL’da 0,52 mm artis
gozlemlemis, bu degisimleri aktif periodontal tedavi (APT) ve diizenli SPT
uygulamalarinin sagladig: etkinlige baglamistir. Liu ve ark. (2016) benzer sekilde ilk y1l
sonunda periodontal parametrelerde anlamli bir iyilesme olsa da sonraki yillarda kayda
deger bir degisim saptamadiklarini belirtmislerdir. Ote yandan, bazi calismalarda
baslangi¢ mobilite derecesinin, PPD, kemik kaybi (BL) veya CAL gibi klinik
parametrelerin yillik onarim ihtiyact veya splint kirig1 ile dogrudan iligkisi olmadigi
raporlanmistir (Kiimbiiloglu ve ark., 2011; Graetz ve ark., 2019; Zhang ve ark., 2023).
Bununla birlikte, yiiksek PPD ve BL degerlerinin 6zellikle dis kayiplariyla iliskili
oldugu, yani mekanik stabilite ve periodontal hastalifa bagl dis kaybinin birbirinden

farkli patolojik stirecler olabilecegi vurgulanmaktadir.

Bu c¢alismada ulastiimiz veriler, literatiirdeki c¢esitli bulgularla kismen
benzerlik gosterirken, bazi farkliliklar da igermektedir. Splint basarisizlig1 gézlemlenen
ve gozlemlenmeyen splintler arasindaki karsilastirmalarda dis mobilitesi, dis asinma
diizeyleri, gingival indeks ve cep derinligi acisindan istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar kaydedilmistir. Buna karsin, plak indeksi ve atagman kaybi bakimindan
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gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasi, inflamatuar stireglerin
ve okliizal yiik dagilimimin splint basarisinda belirleyici olabilecegini gostermektedir.
Bruksizmin dis ylizeylerinde aginmaya neden olabilecegi bilinmektedir. Bu dogrultuda,
calismamizda saptanan asinma diizeyleri ile splint basarisizligi arasindaki anlamli
iliskinin bruksizm varlig1 ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir. Elde edilen bu bulgu,
calismamizda daha oOnce ortaya konan bruksizm ile splint basarisizligi arasindaki
istatistiksel olarak anlamli iliskiyle ortiismektedir. Ote yandan, mobilitesi yiiksek
dislerdeki basarisizlik oraninin yiikselmesi, hem basarisizlik sonrasi tekrar mobil hale
gelen dislerin 6l¢lim degerlerinin bu sonucu yansitmasi hem de baslangi¢c mobilitesinin
zemin hazirladig1 bir tabloyla iligkili olabilir. Gingival indeks ve cep derinliginde
saptanan anlamli fark, diizenli kontrol altinda olmayan hastalarda artan inflamasyon ve
periodontal cep derinliklerinin splint basarisini olumsuz etkileyebilecegine isaret
etmektedir. Buna karsin, atagman kaybimnin uzun donemde biiyliik farklilik
sergilememesi, periodontal tedavinin baslangicta sagladig1 kazanimin stabil seyrederek
basarisizlik gozlenen ya da gozlenmeyen olgularda benzer diizeyde korunmus

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Sonug olarak, periodontal splintler, iyi planlanmis bir periodontal tedavinin ve
diizenli bakim protokoliiniin parcast haline getirildiginde, risk altindaki dislerin
korunmasi ve fonksiyonel dmiirlerinin uzatilmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir.
Ancak, bu uygulamanin basarisi; hastanin baslangi¢ periodontal durumu, inflamatuar
gostergeler, okliizal faktorler, bruksizm varligi, oral hijyen aligkanliklar1 ve diizenli
kontrol seanslarina uyum gibi ¢ok sayida faktoriin biitiinciil bicimde degerlendirilmesini
gerektirmektedir. Splintleme, tek basina periodontal destek kaybini durdurmasa da dis
mobilitesini azaltarak hasta konforunu artirabilmekte ve uzun vadede dislerin agizda
fonksiyon gormesini desteklemektedir. Bu nedenle, periodontal splint uygulamasinin
her hastanin bireysel ihtiyaclarina ve periodontal durumuna gére uyarlanmasi, tedavi

siirecinin basarisini artiracak temel faktorlerden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Calismamizin giiclii yonlerine bakildiginda, her ne kadar retrospektif olarak
tasarlanmis olsa da klinik muayeneyi icermesi onemli bir avantaj saglamaktadir. Bu
sayede, tamir veya yenileme ihtiyact bulunan hastalarin belirlenmesi ve olasi
komplikasyonlar gelismeden oOnce gerekli miidahalelerin yapilabilmesi agisindan
hastalarin uygun sekilde yonlendirilmesi miimkiin olmustur. Genis bir zaman araligin
kapsayan restorasyonlar etkileyebilecek ¢ok sayida faktoriin ayni ¢caligma kapsaminda
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ele alinmasi, literatiirde genellikle sinirh sayida degiskeni degerlendiren calismalara
kiyasla daha kapsamli ve biitlinciil bir bakis acist sunmaktadir. Elde edilen veriler,
gelecekteki splint uygulamalarinda hasta bilgilendirme ve tedavi planlamasini
kolaylastirmakta; hangi klinik kosullarin tedavi siirecini nasil etkileyebilecegine dair
daha net Ongoriiler saglamaktadir. Ayrica, bu verilerin periodontal destegini biiytlik
Olciide kaybetmis dislerde uygulanan splint tedavisinin, alternatif tedavi yaklasimlariyla
karsilastirilabilirligini artirmasi, klinisyenler agisindan pratik ve yonlendirici bir rehber
niteligi tasimaktadir. Bununla birlikte, ¢alismanin bazi siirliliklar1 da bulunmaktadir.
Her ne kadar gii¢ analizine dayanarak yeterli sayida hasta dahil edilmis olsa da,
orneklem  biiylkligiiniin ~ gérece  diisiik olmasi, elde edilen sonuclarin
genellenebilirligini sinirlayan baglica faktorlerden biridir. Bu nedenle, gelecekte
gerceklestirilecek benzer calismalarda giiglii istatistiksel sonucglar elde edilebilmesi
adina daha biiylik bir 6rneklem grubunun tercih edilmesi gerekmektedir. Ayrica,
tedavinin tek bir uzman hekim tarafindan uygulanmamis olmasi, klinik protokoliin
standardizasyonunu zorlastirmis ve bu durumun ¢alisma bulgularina etkisi olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ote yandan, hastalarin baslangic klinik parametrelerine iligkin
verilerin bulunmamasi, splint uygulamasi 6ncesi ve sonrasi durumlarin dogrudan
karsilastirilmasini  olanaksiz hale getirmistir. Son olarak, bazi1 alt gruplardaki
dagilimlarin homojen olmamasi, istatistiksel analizlerin giiclinii kismen sinirlayan bir

diger etken olarak degerlendirilmistir.

Calismamizin limitasyonlar1 g¢ercevesinde elde ettigimiz veriler, basarisizlik
gosteren pek c¢ok splintin tamir veya yenileme yoluyla kullanim Omriiniin
uzatilabildigini ve bdylece daha invaziv, zahmetli ve maliyetli protetik ya da implant
destekli tedavilerin ertelenebildigini ortaya koymaktadir. Periodontal splint
uygulamalarinin disleri fonksiyonel olarak agizda tutmasi, alveolar kret rezorpsiyonunu
sinirlandirarak  ileride planlanabilecek protetik islemlerin  uygulanabilirligini
kolaylastirmaktadir. Periodontal destegini biiyiik Olclide kaybetmis dislere sahip
hastalarda, implant destekli, sabit veya hareketli protezlere kiyasla tek seanslik, nispeten
diisiik maliyetli ve daha az invaziv bir se¢enek sunmasi, splintlemenin 6ne ¢ikan
avantajlar1 arasindadir. Bu dogrultuda, yalnizca dislerin fonksiyonel siirekliligini
saglamakla kalmayan, ayn1 zamanda ileride ortaya cikabilecek tedavi zorluklarini1 da
azaltan splintler, dis kaybina bagli gelisebilecek alveolar kemik rezorpsiyonunu

geciktirmekte ve daha karmasik cerrahi veya protetik girisimlere duyulan gereksinimi
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erteleyebilmektedir. Dolayisiyla, periodontal splint tedavisi, ileri periodontitis vakalari
icin hem koruyucu hem de uzun donemde daha invaziv uygulamalari azaltma

potansiyeline sahip etkin bir yaklagim sunmaktadir.
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7.SONUCLAR VE ONERILER

e Tamir veya yenileme ihtiyaci %52,4 gibi yliksek bir oranda goriilmesine karsin,
yalnizca iki hastada bes dis kayb1 yasanmistir. Bu durum, splintlerin periodontal
destegini yitirmis dislerin agizda tutulmasina etkili bir sekilde katki sagladigin
gostermektedir.

e Bruksizm, splintlerde kirilma ve adeziv kopmalara neden olarak basarisizliga
yol acgabilmektedir. Bu nedenle, bruksizmi olan hastalarda splint
uygulamasindan 6nce gerekli durumlarda okliizal diizenlemelerin yapilmasi ve
tedavinin koruyucu plaklarla desteklenmesi 6nerilmektedir.

e Grup fonksiyonlu okliizyona ve Simif II-III molar kapanisa sahip bireylerde
splint basarisizlik oranlarinin daha ytiksek oldugu gézlemlenmistir. Bu nedenle,
s6z konusu hastalar dikkatle degerlendirilerek artmis basarisizlik riski
konusunda bilgilendirilmelidir.

e Diastemali bireylerde splint basarisizliklar1 daha sik goézlemlenmistir. Bu
nedenle, bu hastalar hatali ¢igneme aliskanliklarindan kac¢inmalar1 konusunda
bilgilendirilmeli ve gerekli durumlarda aliskanlik degisikligi yoniinde motive
edilmelidir.

e Diizenli dis hekimi randevularina katilim gosteren hastalarda splint basarisi
daha yiiksek oranlarda gézlemlenmistir. Bu nedenle, hastalar belirli araliklarla
kontrole gelmeleri konusunda tesvik edilmelidir.

e Splintleme, dis mobilitesini azaltarak hasta konforunu artirmakta, dislerin
fonksiyonel olarak agizda tutulmasina katki saglamakta ve periodontal dokularin
korunmasina yardimci olmaktadir. Ancak bu uygulama, dogrudan periodontitis
tedavisi yerine destekleyici bir yaklagim olarak degerlendirilmelidir.

e Splint uygulamalari, daha invaziv tedavi gereksinimlerini erteleyebilmekte;
alveolar kret rezorpsiyonunu geciktirmesi ve ilerleyen donemde planlanabilecek
protetik islemlerin uygulanabilirligini kolaylagtirmasi agisindan 6nemli bir
avantaj sunmaktadir. Bu yoniiyle, ileri periodontitisli hastalarda implant, sabit
ya da hareketli protez gibi daha maliyetli ve karmagik tedavi segeneklerine gegis
stireci geciktirilebilmektedir.

e Splint tedavisinin uzun dénem basarisinin siirdiiriilebilmesi i¢in hastalarin oral
hijyenine azami Ozen gostermesi ve destekleyici periodontal tedavi
protokollerine diizenli olarak uyum saglamasi gerekmektedir. Ayrica tedavi
planlamasi, bireysel risk faktorleri dikkate alinarak hasta 6zelinde yapilmali ve

kisisellestirilmis bakim protokolleri olusturulmalidir.
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8. EKLER

8.1. EK-1: Etik Kurul Karari

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI Dis HEKIMLIGI
ILAG VE TIBBI CIHAZ DI§I ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Toplanti Sayisi: 45 Toplanti Tarihi: 31.10.2024

Karar Sayis1:2024/488: (Basvuru ID: 21110.R1) N.E.U. Dis Hekimligi Fakiltesi Klinik
Bilimler Boliimtl Dis Hastaliklar ve Tedavisi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Said
KARABEKIROGLU nun “Periodontal Splintlerin Sag Kalim Oranlarina Etki Eden Farkh
Etiyolojik Faktorlerin incelenmesi” baglikh uzmanlik tez galismasi ile ilgili basvurusu
gorligildd. Ars. Gor. Hiiseyin BICER'in uzmanlik tez ¢ahsmasinin N.E.UJ. Dis Hekimligi
Fakiiltesi Klinik Bilimler Boliimii Dis Hastaliklan ve Tedavisi Anabilim Dali Ogretim Uyesi
Prof. Dr. Said KARABEKIROGLU nun sorumlulugunda yiiriitilmesinin uygun olduguna
oybirligi ile karar verilmistir,

Not: Caligma ile ilgili gerekli izin ve yasal sorumluluk arastirmaciya aittir.

Sorumlu Aragtirmaci: Prof. Dr. Said KARABEKIROGLU
Yardimer Aragtirmacilar: Ars. Gor. Hiiseyin BICER
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8.2. EK-2: Goniillii Onam Formu

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI DI$ HEKIMLIGI FAKULTESI

BILGILENDIRILMIS GONULLU HASTA ONAM FORMU

Sizi tez galismas: elarak vapmay: planladifimuz “Periodontal splintlerin sag kalun oranlarma etk
eden farkh etivolojik faktirlerin incelenmesi™ adli arastirmamiza davet ediyoruz. Calizmamizda
Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Ana Bilim Dali
klinigine bagvuran hastalann periodontal{dis destek dokulan) harabiyet nedenli mebilite gésteren
diglenin stabilizasyonu igin yapilmg olan splint tedavilerinin klinik dunumlanmn muayenesi, afiz
hijyeni, diglerin periedontal dunmunun tespiti, meveut diglenn saghfim ve okliizyon dummlanm
tespit etmek ve degerlendirmek; anket formm ile oral hijyen ahsgkanliklan, demografik bilgiler,
hastalann splint tedavisine dair genel memnuniyetlen sorgulanarak elde edilen bilgiler dogrultusunda
hastamm yapilmg clan splint tedavisinm sag kahm durumum etkileyen faktarlen aragtmmak ve
tedavive dair memnuniyet diizeyini &lemek amaglanmaktadr. Caligmaya katilmas hedeflenen géniilli
say1s1 42 kisidir. Calismanin amacma ulagmas: 1¢in size verilen anket formlanm anlayarak
doldurmaniz istenmektedir.

Bu calismaya katlmak tamamen géniillik esasina dayanmaktadir. Cahismaya kanlmama veya
katnldiktan senra calismayr birakma hakkma sahipsiniz. Bu formdan elde edilecek bilgiler tamamen
arashirma amacryla kullamlacak olup kisisel bilgiler gizhi tufulacaktir. ¥apilan ¢ahiyma katlme: igin
nsk tagimamaktadir. Araghrma sonucu elde edilen veriler gerekirse yayin igin kullamlacaktir.

Yukanda belirtilen ve katlmam istenen cabymanm kapsamim ve amacim, géniillii olarak fizenme
diisen sorumluluklan tamamen ckudum, anladm. Cahsma hakkmmda gerekli agiklama araghrmac:
tarafindan yapildr. Bu ¢ahsmamm muhtemel nisklen ve faydalan sézli olarak anlatildi. Bu caligmay
1stediZim zaman herhangi bir neden belirtmeden birakabilecefim ve birakfgim takdirde herhangi bir
olumsuzlukla karsilasmayacagim anladim.

Bu kogullarda séz konusu araghrmaya kendi istegimle. highir baskr zorlama clmaksizn katlmay:
kabul ediyorum.

Eatlmemm (kendi el yazs ile}
Adi- Soyadi-

iII]IﬂSlZ

Arastirmacim
Adi- Soyadi-
Imzas::

fletisim bilgileri: huseyin bicerierbakan edu tr

125



8.3. EK-3: Kullanilan Anket Formlari

HASTA DEGERLENDIRME ANKETI

Ada:
Sovadu:

1. Yasumz
2. Cinsiyetiniz?
Kadm () Erkek ()

3. Egitim Du.ul.mu.nuz nedir?

) Exli

5. ¥aklasik avhk geliriniz nedir?

6. Dis sikma({gewrdatma) probleminiz var m?
Evet () Hayir ()

7. Dislerinizi ne sikkhkla fircabivorsunuz?
Haftada 1°den az ()

Giinde 1'den az ()

Giinde 1 defa ()

Giinde 2 defa va da daha fazla ()

8. Sigara veya tiitin iirini kullamiyor musunuz?

Giinde 1-5 adet ( ) 5-10 adet () 10-20 adet ( ) 20 ve fizeri ( ) Kullanp buraknns ()

Hig kmllanmanms ( )
9. Ne sikhkla dis heldmine basvuruvorsunuz?
6 ayda 1 defa() Yilda 1 defa () 2Yilda ldefa() Yalmzca sikdiyet varhgmda ()

10. Agiz bakuminiz icin asagida belirtilenlerden hangilerini lmllantyorsunuz?
Dig Furgas: ()
Diz Macunu(florlu) ()
Dis Macunw(florsuz) ()

Dis fpi 0
Arayiiz Firgas ()

Gargara ()

Misvak ()

11. Sistemik bir llastah.g;uu: var mi?

Evet () .. e
Hayir ()

12. Surekli Iiullandlgmu bir ila¢ var m?

Evet (] .. e TS
Hayrr ()
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GORSEL ANALOG SKALA (VAS)

Hastamn girsel analog skala puam:

-

o=+

DIS KODLAMASI
Alfa (A) Restorasyonun rengi dig ile nyumluduer
Renk uynmu Bravo (B) Renk uyumu yok ancak normal smular igindedir
Charlie (C) Elinik olarak kabul edilemez renk uyumu vardr
Alfa (A) Restorasyonla bihisik di; dokusunda renklenme voktur.
Marji.nn] renklenme |Bravo (B) Lokalize, cofunhikla uzaklagabilmr, yizevel renklenme
vardur.
Charlie {C) Fenklenme pulpal yonde dentine kadar ilerlemigtir
Alfa (A) Restorasyonun dije adaptasyonu iy1, sond talaloryer
Marjinal uynmn Bravo (B) Restorasvonun kenanna sond takilivor, ancak dentin
agikta degildir
Charhe (C) Sond dentinin agikta oldugu arahkta ilerliyor
. Alfa (A) Restorasyonda girik eliumn yoktur
Ikincil curik
Bravo (B) Festorasyonun kenannda girik belirtiler vardw.
Alfa (A) Restorasyon dis ile devamblik gésteriyor
Anatomik form 2o T Genel bir ajmma var, ama klinik olarak kabul edilebilir
kayin dizeydedir
Charhe (C) Mine-dentin suormin altmda klmik olarak kabul
edilemez bir bozulma vardw
Alfa (A) Hassasiyet yok
PDSTD]]EE'.'I uf Bravo (B) Hafif ve ¢abuk gecen bir hassasiyet var
Hassasiyet
Charhe (C) Siddetl ve uzun siren bir hassasryet var
Alfa (A) Restorasyon agizda durmaktadr
Retansiyon Kavin [ Bravo (B) Restorasyomun bir knsm diigmiistir
Charlie (C) Restorasyorun tamamm diismistioc
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Diiglenin mobalite devecelen (Miller'e gore) En diigiik ( ) | Enyiksek } | Ortalama =

Plak Indeks skom (Lae & 3illness) En diigiik ( 1 | Enyiksek } | Onrtalama =

Gingival Indeks skor (Lae & Sillness En dagak } | Enviksek } | Ortalama =

Sondalamada kanama varhg (+/fim) Eanama yok () | Eanama var )]

Dislenin klinik periodontal cep deninhiFi (mm) En diigiik ( ) | Envitksek )| Ortalama =

Diiglenin atagman kayb: maktan (pm) En diagak } | Enyiksek { } | Ortalama =

Dislerde ortalama asimma miktan ne kadar En digik ( } | Envitksek } | Ortalama =

(TWT) (B/L/Q-I)

Splint yapilma tarihi

Diglerde kavite preparasyomu var mm Kavite preparasyonu vok () Eavite preparasyom var [ )

Splint hangi yizeyve yapilmi; Alt cene Lingual () | Alt gene Bukkal () | Ust Cene Palatinal () | Ust Cene Bukkal ()

Eullamlan splint materyali Eompozit () Celik tel ) Misma () Fabbond ()

Splmt kim tarafindan yapld

Feimplantasyon i5lemi wygulanmiz mm Reimplatasyon yok () Reimplantasyon var 3

Splmt bulunan bélgede dij eksikligi var mu Eksik dis yok () Eksik di var ( )

Dhasterna var o varsa hang disler arasinda Diastema yok () Dhiastema var )

Splmt bulunan bélgede capraziklk var m Gapragikhk vok () Gaprazkhbk var { ]

Hastanmm bmksrzm var m Yok () Var ()

Anterior dilerde baja bay kapamy var m Yok () Var ()

Splint olan bélgede hangi disler kapamista

temas edivor

Dissel kapamy simiflamas: Smf1() [ Bmf 2 () [ Smef 3 ()

Splint uygulanan arkin karsibfinda protez var | Protez yok () Sabit protez () Hareketh Protez () Implant destekl

1 protez ()

Splmt uygulanan arkin karsit arkinda splint var | Earmit arkia splmt vok () Earsit arkta splint var )

m

Postenior dizlerde kavip var mm Eayip vok () 1 Molar dislerde 2. Molar dislerde Hem 1. Hem 2. Molar

kavip kayp dislerde kavip

Ust cene () () st cene () () Ust cene (1 ()

Alt cene () () Altcene (1) Alt cene {3 ()
Postenor dizlerde mobalite var mm Mobilite yok () 1. Molar dizlerda 2. Molar dislerda Hem 1. Hem 2. Molar

mobilite mobalite dislerde mobilite

Ust gena (3 () st gene () () Ust gene {1 ()

Alt geme () (] Alt gene (} () Al ene (3 ()

Postenior bilgede Dogal disler meveut | Sabit protez Hareketli Protez Implant destekli
Ustgene (3 (3 (30} | Ustgene (J(3(3() | Ustgene (J(I(I(} | Ustoene (3(I0)0)
Altgene () (J(3() | Altgene (J(J(3(} |Altgene (J()()() [Akgene(J{ICI(D

Fonksiyonel di imitesi say1s Splint zeansy Sag: Sol: Toplam:

- o Eontrol seansi Sag: Sal: Toplam:

Okliryon durmmu Eanin komayucal () | Grup fonksivon () | Bilateral balansh { }

Splint sonras: vitalite kayb: olan dig varm Yok () Var( )]

Splint sonrasi berhangi bir restorasyon thtivac: Yok () Var( )]

oluzan dis var oo

Baszar=iz bar dis var ise hangi dwrumlar meveut | Intritze () Ekstrizze () Bukkale Linguale Erken temas | Dhiger:

devrilmig () | devnilmiz () | ()

Splint bagansizhi Splint Splintin Splintin kysmai Splint aymlmad: | Dis kompozit
bajansizhg tamamen olarak aynlmas | fakatkink tabakada tamir
voktur () ayrimas () () meveut ) ihtiyacs ()

Hangi bilgede hangi tir bagansizhk var

Baska bir basansizhk dwrumm mevent mu

Herhangl bir tamir — venileme 15lem1

uyguland: m1

Hasta ne sikhkla dis hekimine basvuruyor? Gavdal defa() Yilda 1 defa () 2¥da 1 defa () Talmzea ikivet

varhfinda ()
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