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Başkent Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi Anabilim Dalı  

FARKLI PROFİLAKTİK PARLATMA İŞLEMLERİNİN MİKROHİBRİT VE 

NANOHİBRİT KOMPOZİT REZİNLERİN YÜZEY PÜRÜZLÜLÜĞÜ 

ÜZERİNE ETKİSİ 

 

Effect of Different Prophylactic Polishing Procedures on the Surface Roughness of 

Microhybrid and Nanohybrid Resin Composites 

 

Kıvanç YAMANEL 

 

Makale Kodu/Article Code : 410459 

Makale Gönderilme Tarihi : 28.03.2018 

Kabul Tarihi   : 24.04.2018 

ÖZ 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, farklı profesyonel dental profilaksi 

işlemlerinin bir mikrohibrit (Charisma, Heraeus-Kulzer) ve bir 

nanohibrit (Ice, SDI Dental) kompozit rezinin yüzey pürüzlülüğü 

üzerine etkisini değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem: Her restoratif materyalden 45 adet disk şekilli 

örnek (2 mm kalınlık ve 8 mm çapında, toplam 90 örnek) plastik 

kalıplar kullanılarak hazırlandı. Örnekler orta, ince ve ultra ince 

grenli Sof-Lex (3M-ESPE) disklerle parlatıldı ve her kompozitten 

45 örnek rastgele beş gruba ayrıldı (n=9). İlk gruba profilaksi 

işlemi uygulanmadı ve kontrol grubu olarak kullanıldı. Diğer 

gruplar, Detartrine patı (Septodont), Gelato patı (Keystone 

Industries) ve pomza-su karışımının dönen lastiklerle uygulandığı 

ve pomza-su karışımının dönen fırçalarla uygulandığı profilaksi 

işlemlerine tabi tutuldu. Profilaksi işlemlerinden sonra bütün 

örneklerin yüzey pürüzlülük değerleri bir optik profilometre 

(Zygo New View 7200, Ametek) kullanılarak ölçüldü. Elde edilen 

veriler Mann Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri kullanılarak 

sırasıyla 0,01 ve 0,025 anlamlılık derecesinde istatistiksel olarak 

analiz edildi.  

Bulgular: Her iki kompozit rezin için en pürüzsüz yüzeyler 

kontrol gruplarında gözlemlendi. (p<0,001) Test edilen kompozit 

rezinlerin kontrol gruplarının yüzey pürüzlülük değerleri 

birbirinden anlamlı derecede farklıydı (p<0,001). Bununla birlikte 

aynı profilaksi işlemlerinin uygulandığı mikrohibrit ve nanohibrit 

kompozit rezinlerin yüzey pürüzlülük değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı derecede farklılık yoktu. Gelato patı, 

dönen lastik ve fırçayla uygulanan pomza-su karışımı kontrol 

grubuna oranla anlamlı derecede pürüzlü yüzeylere neden 

olmuştur fakat Detartrine ile elde edilen yüzey pürüzlülük 

değerleri her iki kompozitte de kontrol grubundan anlamlı 

derecede farklı değildir.  

Sonuç: Çalışmada test edilen bütün profilaksi işlemleri, her iki 

kompozitte de yüzey pürüzlülük değerlerini bakterilerin 

retansiyonuna neden olabilecek seviyeye kadar yükseltmiştir. Bu 

sebeple diş hekimleri profilaksi işlemleri sırasında dikkatli 

davranmalıdır aksi taktirde profilaksi sonrası kompozit rezinlerin 

yeniden parlatılması veya nadiren de tamir işlemi uygulanması 

gerekecektir.  

Anahtar Kelimeler: Profilaktik parlatma, mikrohibrit kompozit, 

nanohibrit kompozit, yüzey pürüzlülüğü 

ABSTRACT 

Objectives: The aim of the present study was to evaluate effects 

of different professional dental prophylaxis procedures on the 

surface roughness of a microhybrid (Charisma, Heraeus-Kulzer) 

and a nanohybrid (Ice, SDI Dental) resin composites.  

Materials and Methods: 45 disc shaped (2 mm thick /8 mm in 

diameter) specimens of each restorative materials (totally 90 

specimens) were prepared using plexyglass mold. Specimens 

were polished with medium, fine and ultra-fine Sof-Lex (3M-

ESPE) discs and 45 specimens of each composite were randomly 

divided into five groups (n=9). The first group received no 

prophylaxis treatment and served as control. The other groups 

received prophlaxis procedures including Detartrine paste 

(Septodont) with rotating rubber cup, Gelato paste (Keystone 

Industries) with rotating rubber cup, pumice-water slurry with 

rotating rubber cup and pumice-water slurry with rotating brush. 

After prophlaxis procedures surface roughness values of all 

specimens were measured using an optical prophylometer (Zygo 

New View 7200, Ametek). Data was statistically analyzed using 

Mann Whitney U and Kruskal-Wallis Tests at the 0.01 and 0.025 

level of significance respectively.  

Results: The smoothest surfaces were observed in control groups 

for both resin composites (p<0.001). Control groups’ surface 

roughness values of resin composites tested were significantly 

different (p<0.001). However there were no statistically 

significant differences between surface roughness values of 

microhybrid and nanohybrid resin composites that received same 

prophylaxis treatment. Gelato paste, pumice-water slurry with 

rotating rubber cup and pumice-water slurry with rotating brush 

caused significantly rougher surfaces than control group but 

surface roughness values obtained with Detartrine were not 

significantly different from the control group in both composites.  

Conclusions: All prophylaxis procedures tested in the study 

increased the roughness values of both composites to a level that 

would be retantive to bacteria. Because of that dental professional 

must be careful during prophylaxis procedures otherwise 

repolishing or rarely repair of the composite restoration would be 

necessary after prophylaxis.  

Key Words: Prophylactic polishing, microhybrid composite, 

nanohybrid composite, surface roughness 
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GİRİŞ 

Diş rengindeki restoratif materyallerin diş 

hekimliği pratiğindeki önemi her geçen gün 

artmaktadır. Günümüzde kompozit rezinlerle 

gerçekleştirilen restorasyonlarda estetik ve 

fonksiyon açısından oldukça iyi sonuçlar elde 

edilmektedir. Bu nedenle kompozit rezinler 

restoratif diş hekimliği uygulamalarında en çok 

tercih edilen materyal haline gelmiştir.1 Bu 

materyallerin estetik açıdan başarılı 

olabilmeleri için pürüzsüz ve parlak bir yüzeye 

sahip olmaları gerekmektedir.2 

 Yüzeyin pürüzlü şekilde bitirilmesi veya 

zamanla pürüzlü hale gelmesi sonucu estetik 

problemler, yüzey renklenmeleri, plak 

retansiyonunda artış ve sekonder çürük 

oluşumu gibi restorasyonun klinik ömrünün 

kısalmasına neden olan problemler 

oluşabilmektedir.3,4 

 Profilaksi uygulamaları veya profesyonel 

diş temizliği olarak adlandırılan işlem, diş 

taşlarını, bakteriyal plak tabakasını ve yüzey 

renklenmelerini uzaklaştırarak diş estetiğini 

iyileştirmeye yardımcı olan bir yöntemdir.5-7 

Modern toplumlarda insanların temiz dişlere 

sahip olma isteği gün geçtikçe artmakta, birçok 

insan profesyonel diş temizliği amacıyla 3-6 

ayda bir diş hekimlerine başvurmaktadır.5,6 

 Profilaksi işlemleri sırasında en sık 

kullanılan ajanlardan biri, döner aletlere takılan 

fırçalar ve lastikler yardımıyla diş yüzeyine 

uygulanan pomza-su karışımıdır. Bu ajana 

alternatif olarak diş hekimliği pratiğine sunulan 

hazır profilaksi patları da son yıllarda diş 

hekimleri tarafından sıkça kullanılmaktadır.8 

 Yapılan bazı araştırmalarda profesyonel 

profilaksi işlemleri sonucunda kompozit 

restorasyonların yüzey pürüzlülüğünün arttığı, 

hatta kompozit yüzeyinin zarar gördüğü sonucu 

elde edilmiştir.9,10 Bu nedenle profilaksi 

işlemleri sonrasında kompozit rezin 

yüzeylerinin yeniden bitirilip parlatılması ve 

nadiren de kompozit restorasyonların kenar 

uyumları bozulduğundan restorasyona tamir 

işlemi uygulanması gerekebilmektedir.  

 Araştırmanın sıfır hipotezi, profilaksi 

işlemleri sırasında lastik ve fırça yardımıyla 

uygulanan farklı profilaksi patlarının 

mikrohibrit ve nanohibrit kompozit rezinlerin 

yüzeylerinde, tekrar parlatma işlemi 

uygulanmasına gerek duyulmayacak düzeyde 

değişime neden olacağı şeklindedir.       

GEREÇ VE YÖNTEM 

Araştırmada bir mikrohibrit (Charisma, 

Heraeus Kulzer, Wehrhein, Almanya) ve bir 

nanohibrit doldurucu içeren kompozit rezin 

(Ice, SDI Dental, Victoria, Avustralya) 

materyal kullanılmıştır. Profilaksi işlemleri için 

ise pomza-su karışımı, Detartrine (Septodont, 

Paris, Fransa) ve Gelato (Keystone Industries, 

Gibbstown, NJ, ABD) isimli profilaksi patları, 

profilaksi lastikleri ve fırçaları kullanılmıştır. 

Araştırmada kullanılan restoratif materyaller ve 

profilaksi patları Tablo 1’de listelenmiştir.  

Tablo 1. Araştırmada kullanılan materyaller. 

 

Öncelikle üzerine şeffaf bant yerleştirilen ve her 

iki tarafı mikroskop camı ile kapatılan 2 mm 

kalınlığında ve 8 mm çapında plastik kalıplar 

yardımıyla her bir restoratif materyal için 45 

adet (toplam 90 adet) disk şeklinde örnek 

hazırlanmıştır. Restoratif materyaller, plastik 

kalıpların her iki yanında bulunan mikroskop 

camlarının üzerinden 20 sn süreyle LED ışık 

kaynağı (Hilux 550, Benlioğlu Dental, Türkiye) 

ile polimerize edilmiştir. Polimerizasyonun 

ardından tüm örneklerin ilk ışık uygulanan 

yüzeyleri orta, ince ve ultra-ince grenli Sof-Lex 

(3M-ESPE, St Paul, MN, ABD) diskler 

kullanılarak parlatılmıştır. Daha sonra her 

kompozitten elde edilen örnekler rastgele 5 

farklı gruba ayrılarak (n=9) aşağıdaki işlemlere 

tabi tutulmuştur: 

Marka Materyal Tipi Materyal İçeriği Üretici Firma 

Charisma Mikrohibrit Kompozit 

BisGMA, TEGDMA, Hacimce 

%64 oranında baryum, 

alüminyum cam, silika dioksit 

doldurucu.  

Heraeus-Kulzer, 

Wehrhein, Almanya 

ICE Nanohibrit Kompozit 

UDMA, BisEMA, TEGDMA, 

Hacimce %61 oranında silika 

doldurucu (C15). 

SDI Dental, Victoria, 

Avustralya 

Detartrine Profilaksi Patı Kuartz, gliserol, etanol Septodont, Paris, Fransa 

Gelato Profilaksi Patı 
Sodyum silikat, gliserol,  

Sodyum florid 

Keystone Industries, 

Gibbstown, NJ, ABD 
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Grup 1: Kontrol grubu (Herhangi bir işlem 

uygulanmamıştır). 

Grup 2: Detartrine isimli hazır profilaksi patı 

angle-druva ucuna takılan profilaksi lastiği 

yardımıyla kompozitten elde edilen disk 

yüzeyine 5 saniye boyunca 3000 rpm devirle 

saat yönünde dairesel hareketlerle 

uygulanmıştır. 

Grup 3: Gelato isimli hazır profilaksi patı angle-

druva ucuna takılan profilaksi lastiği yardımıyla 

kompozitten elde edilen disk yüzeyine 5 saniye 

boyunca 3000 rpm devirle saat yönünde 

dairesel hareketlerle uygulanmıştır. 

Grup 4: Pomza-su karışımı (60 g pomzaya 50 

ml distile su eklenerek 10 s hızla karıştırıldı11) 

angle-druva ucuna takılan profilaksi lastiği 

yardımıyla kompozitten elde edilen disk 

yüzeyine 5 saniye boyunca 3000 rpm devirle 

saat yönünde dairesel hareketlerle 

uygulanmıştır. 

Grup 5: Pomza-su karışımı (60 g pomzaya 50 

ml distile su eklenerek 10 s hızla karıştırıldı) 

angle-druva ucuna takılan fırça yardımıyla 

kompozitten elde edilen disk yüzeyine 5 saniye 

boyunca 3000 rpm devirle saat yönünde 

dairesel hareketlerle uygulanmıştır. 

 Profilaksi işlemleri sırasında her örnek için 

ayrı profilaksi lastiği ve fırça kullanıldı. 

Örneklere yukarıdaki işlemler uygulandıktan 

sonra yüzeylerinin temizlenmesi amacıyla 

örnekler 15 s boyunca su spreyiyle yıkandı.  

 Profilaksi işlemleri sonrası örneklerin 

yüzey pürüzlülük değerleri bir optik 

profilometre cihazı (Zygo New View 7200, 

Ametek, Connecticut, ABD) kullanılarak 

ölçülmüştür. Yüzey pürüzlülüğü değerlerinin 

ölçümü sırasında her örnek yüzeyinde 0,26-

0.35mm çapında 3 farklı bölgeden ölçüm 

yapılarak Ra değerleri µm cinsinden 

kaydedilmiştir. 

  Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17,0 

(IBM Corporation, Armonk, NY, ABD) paket 

programında yapılmıştır. Yüzey pürüzlülüğü 

ölçümlerinin dağılımının normale yakın olup 

olmadığı Kolmogorov Smirnov testi ile 

varyansların homojenliği ise Levene testi ile 

araştırılmıştır. Yüzey pürüzlülüğüne ait 

tanımlayıcı istatistikler medyan (25.-75.) 

yüzdelik şeklinde gösterilmiştir. Uygulanan 

profilaksi işlemi sabit tutulduğunda 

kompozitler arasında yüzey pürüzlülüğü 

yönünden farkın önemliliği Mann Whitney U 

testiyle incelenmiştir. Bonferroni Düzeltmesine 

göre p<0,010 için sonuçlar istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiştir. Her bir kompozit 

içerisinde uygulanan profilaksi işlemleri 

arasında yüzey pürüzlülüğü ölçümleri 

yönünden farkın önemliliği ise Kruskal Wallis 

testiyle değerlendirilmiştir. Kruskal Wallis test 

istatistiği sonuçlarının önemli bulunması 

halinde Conover’in çoklu karşılaştırma testi 

kullanılarak farka neden olan durumlar tespit 

edilmiştir. Bonferroni Düzeltmesine göre 

p<0,025 için sonuçlar istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiştir. Mevcut çalışmada, 

yapılan tüm çoklu karşılaştırmalarda, Tip I 

hatayı kontrol edebilmek için Bonferroni 

Düzeltmesi yapılmıştır.  

 Bu çalışma Tıp ve Sağlık Bilimleri 

Araştırma Kurulu tarafından onaylanmıştır. 

(Proje no: D-DA 17/08) 

BULGULAR 

Hiçbir işlem uygulanmayan Ice materyalinin 

kullanıldığı gruba göre hiçbir işlem 

uygulanmayan Charisma materyalinin 

kullanıldığı grubun medyan yüzey pürüzlülüğü 

değerleri istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksekti (p<0,001).  

 Profilaksi işlemi uygulanan örneklerde 

hiçbir profilaksi işlemi sonrası, Ice ve Charisma 

materyallerinin yüzey pürüzlülük değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede 

fark oluşmamıştır (Tablo 2).  
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Tablo 2. Kullanılan materyal ve uygulanan işlemlere göre yüzey 

pürüzlülüğü değerleri  

* Uygulanan profilaksi işlemi sabit tutulduğunda kompozitler 
arasında yapılan karşılaştırmalar, Mann Whitney U testi, 

Bonferroni Düzeltmesine göre p<0,010 için sonuçlar istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi,  
** Kompozitler içerisinde uygulanan profilaksi işlemleri arasında 

yapılan karşılaştırmalar, Kruskal Wallis testi, Bonferroni 

Düzeltmesine göre p<0,025 için sonuçlar istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi,  

a: Kontrol ile Gelato arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

(p<0,001), b: Kontrol ile Pomza-su karışımı lastik arasındaki fark 
istatistiksel olarak anlamlı (p<0,001), c: Kontrol ile Pomza-su 

karışımı fırça arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

(p<0,001), d: Detartrine ile Gelato arasındaki fark istatistiksel 
olarak anlamlı (p=0,022), e: Detartrine ile Pomza-su karışımı 

lastik arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0,001), f: 

Detartrine ile Pomza-su karışımı fırça arasındaki fark istatistiksel 
olarak anlamlı (p<0,001), g: Gelato ile Pomza-su karışımı fırça 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı (p<0,01).  

 Ice kompozitin kullanıldığı örnekler 

içerisinde uygulanan profilaksi işlemine göre 

yüzey pürüzlülüğünde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmekteydi (p<0,001). 

Kontrol grubuna göre sırasıyla; gelato, pomza-

su karışımı lastik ve pomza-su karışımı fırça 

gruplarının medyan yüzey pürüzlülükleri 

istatistiksel anlamlı olarak daha yüksekti 

(p<0,001, p<0,001 ve p<0,001). Ayrıca, 

detartrine uygulanan örneklere göre sırasıyla; 

gelato, pomza-su karışımı lastik ve pomza-su 

karışımı fırça uygulanan örneklerin medyan 

yüzey pürüzlülükleri de istatistiksel anlamlı 

olarak daha yüksekti (p=0,022, p<0,001 ve 

p<0,001). Gelato uygulanan gruba göre pomza-

su karışımı fırça uygulanan grupta medyan 

yüzey pürüzlülüğü istatistiksel anlamlı olarak 

daha yüksekti (p=0,004). Kontrol ile detartrine 

arasında, gelato ile pomza-su karışımı lastik 

arasında ve pomza-su karışımı lastik ile pomza-

su karışımı fırça arasında ise Bonferroni 

Düzeltmesine göre istatistiksel olarak anlamlı 

fark görülmemiştir (p=0,061, p=0,174 ve 

p=0,103).  

 Charisma kompozitin kullanıldığı örnekler 

içerisinde uygulanan profilaksi işlemine göre 

yüzey pürüzlülüğünde istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmekteydi (p<0,001). Kontrol 

grubuna göre sırasıyla; gelato, pomza-su karışımı 

lastik ve pomza-su karışımı fırça gruplarının 

medyan yüzey pürüzlülükleri istatistiksel anlamlı 

olarak daha yüksekti (p<0,001, p<0,001 ve 

p<0,001). Ayrıca, detartrine uygulanan örneklere 

göre sırasıyla; pomza-su karışımı lastik ve pomza-

su karışımı fırça uygulanan örneklerin medyan 

yüzey pürüzlülükleri de istatistiksel anlamlı 

olarak daha yüksekti (p<0,001 ve p<0,001). 

Gelato uygulanan gruba göre pomza-su karışımı 

fırça işleminin uygulandığı grupta medyan yüzey 

pürüzlülüğü istatistiksel anlamlı olarak daha 

yüksekti (p=0,002). Kontrol ile detartrine 

arasında, detartrine ile gelato arasında, gelato ile 

pomza-su karışımı lastik arasında ve pomza-su 

karışımı lastik ile pomza-su karışımı fırça arasında 

ise Bonferroni Düzeltmesine göre istatistiksel 

olarak anlamlı fark görülmemiştir (p=0,061, 

p=0,052, p=0,034 ve p=0,240) (Tablo 2). 

TARTIŞMA 

Profesyonel dental profilaksi, diş çürüğü ve 

dişeti hastalıklarının önlenmesi amacıyla 

subgingival veya supragingival diş yüzeyinde 

birikmiş olan plağın uzaklaştırılması amacıyla 

uygulanmaktadır.12 Çürük ve dişeti 

hastalıklarının önlenmesinde çok başarılı bir 

yöntem olmasına rağmen profilaksi işlemleri, 

kullanılan aletler ve profilaksi patları nedeniyle 

mine, dentin ve diş üzerinde bulunan restoratif 

materyallerin yüzey pürüzlülüklerini 

arttırabilmektedir.13,14 

 Günümüze kadar konuyla ilgili 

gerçekleştirilen araştırma sonuçlarına göre 

dental profilaksi işlemlerinin genellikle 1000-

3000 rpm devirle gerçekleştirildiği 

bilinmektedir.9,10,15 Christensen ve Bangerter16 

yaptıkları in vivo araştırmanın sonucunda diş 

hekimlerinin profilaksi işlemleri sırasında 

ortalama 2571 rpm devirle çalıştıklarını 

bildirmişlerdir.   Bu sonuçlar göz önüne alınarak 

bu araştırmada da profilaksi işlemleri 3000 rpm 

devirle gerçekleştirilmiştir.  

 Yapılan araştırmaların sonuçlarına göre 

profilaksi işlemleri sırasında her dişin bir 

yüzeyi 2-5 saniye kadar parlatılmaktadır.16,17 Bu 

sebeple bu araştırmada lastik ve fırçalar her bir 

  ICE  CHARISMA p-değeri * 

Kontrol 0.16 (0.16-0.17)a,b,c 0.19 (0.18-0.20)a,b,c <0.001 

Detartrine 0.39 (0.37-0.40)d,e,f 0.38 (0.36-0.39)e,f 0.340 

Gelato 0.53 (0.51-0.54)a,d,g 0.49 (0.46-0.53)a,g 0.094 

Pomza-su lastik 0.56 (0.52-0.59)b,e 0.59 (0.57-0.59)b,e 0.094 

Pomza-su fırça  0.61 (0.59-0.63)c,f,g 0.62 (0.59-0.63)c,f,g 0.489 

p-değeri ** <0.001 <0.001  

 



Farklı Profilaktik Parlatma İşlemlerinin Mikrohibrit ve Nanohibrit Kompozit Rezinlerin Yüzey Pürüzlülüğü Üzerine Etkisi 

89 
 

örneğin yüzeyine 5 saniye süreyle 

uygulanmıştır.  

 Rethman18, polisaj lastikleri ve patları ile 

ilgili makalesinde, profilaksi işlemleri sırasında 

tersine konik bir lastiği dolduracak kadar 

profilaksi patının bir veya iki diş için yeterli 

olduğunu bildirmiştir. Bu nedenle bu 

araştırmada her örnek yüzeyi için profilaksi 

lastiğinin içini dolduracak kadar pat 

kullanılmıştır. 

 Kompozit rezinlerde polimerizasyon 

sonrası en düzgün yüzeylerin şeffaf banda 

komşu bölgelerde oluştuğu bilinmektedir.19,20 

Klinikte şeffaf bantlar dikkatli bir şekilde 

yerleştirilse dahi restorasyona son şeklini 

verebilmek için bitirme ve polisaj işlemlerinin 

yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. Bu 

araştırmada klinik şartların taklit edilmesi 

amacıyla profilaksi işlemi uygulanacak olan 

yüzeyler sırasıyla orta, ince ve ultra-ince grenli 

Sof-Lex diskler yardımıyla parlatılmıştır.  

 Bu araştırmada yüzey pürüzlülük 

değerlerinin ölçümü bir optik profilometre 

cihazı yardımıyla gerçekleştirilmiştir. Optik 

profilometre cihazlarının, hızlı ölçüm 

yapabilme, ölçüm sırasında örnek yüzeyine 

zarar vermeme, mikrometre ve nanometre 

boyutunda ölçüm yapabilme gibi birçok 

avantajı mevcuttur. Ayrıca bu tür 

profilometreler sayesinde örneklerin iki ve üç 

boyutlu yüzey görüntüleri de 

alınabilmektedir.21 

 Kompozit rezinin yapısındaki doldurucu 

boyutu ve miktarı, kompozit restorasyonların 

yüzey pürüzlülüğünü etkileyen en önemli 

faktörler arasındadır. Son yıllarda restoratif diş 

hekimliği pratiğinde mikrohibrit ve nanohibrit 

doldurucu içeriğine sahip kompozit rezinler 

sıklıkla kullanılmaktadır. Nano doldurucu 

içeren kompozitlerin yapısında bulunan 

inorganik doldurucu partiküllerin çok küçük 

boyutta olması nedeniyle polisaj sonrası 

genellikle mikrohibrit kompozitlere oranla daha 

pürüzsüz yüzeyler elde edilebildiği ileri 

sürülmektedir.22 Bu araştırmada da profilaksi 

işlemleri uygulanmayan kontrol gruplarında 

Sof-Lex disklerle polisaj sonrası nanohibrit 

kompozit Ice’ın yüzeyinin, mikrohibrit 

Charisma’ dan istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha pürüzsüz olduğu bulunmuştur. 

Bu araştırmada kullanılan kompozitlerden 

mikrohibrit yapısındaki Charisma, 0,04-2µm, 

nanohibrit kompozit Ice ise 0,01-1 µm 

büyüklüğünde doldurucu partiküller 

içermektedir.23,24 

 Konuyla ilgili daha önce yapılan 

araştırmalarda profilaksi işlemlerinin yüzey 

pürüzlülüğüne etkisinin materyale bağlı olarak 

değiştiği bulunmuştur.9,10,25 Kompozit rezinler 

kabaca organik matriks içine gömülü 

dolduruculardan oluşmaktadır. Profilaksi 

işlemleri sırasında profilaksi patı içinde bulunan 

aşındırıcı partiküller rezin matriksten daha sert 

oldukları için rezin matriksi yüzeyden 

uzaklaştırır.26,27 Yüzeydeki rezin matriks 

uzaklaştığında doldurucu partiküller açığa 

çıkmakta ve daha pürüzlü bir yüzey 

oluşmaktadır.28  

 Günümüzde piyasada mevcut olan 

profilaksi patları genellikle, aşındırıcı 

partiküller, inceltici, nemlendirici, koruyucu, 

renklendirici, tatlandırıcı ve florid içermektedir. 

Bu patların içerdiği aşındırıcı partiküller 

kalından inceye kadar değişebilmektedir.9 

Dişlerdeki lekelenme dereceleri farklı olmasına 

rağmen diş hekimleri klinik uygulamalar 

sırasında genellikle tek tip profilaksi patı 

kullanmaktadırlar. Lekelenmeleri daha kolay 

giderebildikleri için orta veya kalın grenli 

aşındırıcıya sahip profilaksi patları diş 

hekimleri tarafından daha çok tercih 

edilmektedir.25 Bollen ve ark.29, farklı profilaksi 

patlarının mine yüzey pürüzlülüğü üzerine 

farklı etkileri olduğunu bildirmiştir. Lutz ve 

ark.30 da mine yüzeylerinin pomza kullanılarak 

parlatıldığında pürüzlülük değerlerinin 0,030 

µm’den 0,160 µm’ye yükseldiğini rapor 

etmişlerdir. Yurdagüven ve ark.31 ise profilaksi 

patı olarak Detartrine kullanıldığında mine 

yüzey pürüzlülüğünün 0,024µm’den 0,071 
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µm’ye yükseldiğini bildirmişler ve profilaksi 

işlemi sırasında pomza yerine bu patın 

kullanılmasının daha yerinde olacağı görüşünü 

paylaşmışlardır. Şimdiki araştırmada da 

Detartrine patı test edilen kompozit rezinlerde 

pomzadan istatistiksel olarak anlamlı derecede 

düşük yüzey pürüzlülük değerlerine neden 

olmuştur.  Bu sonuç Detartrine patında bulunan 

aşındırıcı partiküllerin gren boyutunun 

pomzadan daha küçük olmasına bağlı olabilir.   

 Bu araştırmada test edilen her iki kompozit 

rezin için de profilaksi işlemleri sonrası yüzey 

pürüzlülük değerleri sıralaması Detartrine 

<Gelato<pomza-su karışımı+ lastik<pomza-su 

karışımı+fırça şeklinde gerçekleşmiştir. 

Detartrine patının gren boyutuyla ilgili üretici 

firma tarafından herhangi bir bilgi 

verilmemiştir. Yukarıdaki yüzey pürüzlülük 

sıralamasının patların içeriğindeki gren 

boyutuyla ilgili olabileceği düşünülmektedir.   

 Araştırmada kullanılan her iki kompozit 

rezinde de pomza-su karışımının fırçayla 

kullanılması sonucu en pürüzlü yüzeyler elde 

edilmiştir. Bu sonuçlar, Roulet ve Roulet 28’nin 

sonuçlarıyla benzerdir. Bu araştırıcılar fırçayla 

yapılan işlemin yüzey pürüzlülük değerini 

arttırdığını bildirmişlerdir. Yüzey pürüzlülüğündeki 

bu artış fırça ve patla oluşan iki aşamalı aşınmanın 

sonucu olabilir.  

 Bakteriyel birikimin en aza indirilebilmesi 

için ağız içerisinde bulunan diş ve restorasyon 

yüzeylerinin ortalama pürüzlülük değerinin 0,2 

µm veya daha az olması gerekmektedir.29 Bu 

araştırmada, sadece Sof-Lex disklerle 

uygulanan polisaj işlemi sonrası (kontrol grubu) 

elde edilen değerler 0,2 µm’den düşüktür. Bu 

sonuç kompozit restorasyon yüzeylerine 

uygulanan profilaksi işlemleri sonucu plak 

birikiminin artacağını göstermektedir. 0,2 

µm’nin üzerinde pürüzlülük değerine sahip 

uygulamalar sonucu periodontal sağlık, 

restorasyonun ömrü ve estetiği açısından ek 

polisaj uygulamaları gerekmektedir. Bu nedenle 

araştırmanın sıfır hipotezi reddedilmiştir. 

 Profesyonel profilaksi işlemleri sırasında 

kullanılan patların yapısında bulunan 

aşındırıcıların restoratif materyallerin 

yüzeylerine zarar vermemesi amacıyla selektif 

polisaj adı verilen parlatma işlemi 

önerilmektedir. Bu uygulamada dişin farklı 

yüzeyleri farklı polisaj patlarıyla parlatılmakta 

veya bazı yüzeyler parlatılmadan 

bırakılmaktadır.9 

 Günümüz diş hekimliğinde profesyonel 

profilaksi işlemleri genellikle 3-6 ayda bir 

tekrarlanmaktadır. Bu araştırmada sadece bir 

kez uygulanan profilaksi işlemlerinin yüzey 

pürüzlülüğü üzerine etkisi araştırılmıştır. 

Tekrarlayan uygulamalarla pürüzlülüğün nasıl 

etkileneceği gelecekte yapılacak araştırmalarla 

incelenmelidir.  

SONUÇLAR 

•  Profilaksi uygulamalarının yüzey 

pürüzlülüğüne etkisi materyale bağlı olarak 

değişmektedir.  

• Çalışmada uygulanan bütün profilaksi 

işlemleri sonrasında yüzey, plak retansiyonu 

için kritik değer olan 0,2 µm’den daha fazla 

pürüzlenmiştir.  

• Çalışmada uygulanan profilaksi işlemleri 

sonrası kompozitlerin yüzeylerinin yeniden 

parlatılması gerekmektedir.  
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HASSASİYET GİDERİCİ DİŞ MACUNLARININ FARKLI RESTORATİF 

MATERYALLERİN KRON VE KÖK DENTİNİNE BAĞLANMA 

KUVVETİ ÜZERİNE ETKİSİ  
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ÖZ   

Amaç: Bu çalışmanın amacı, iki farklı hassasiyet giderici 

diş macununun kompozit rezin ve cam iyonomer restoratif 

materyallerin kron ve kök dentinine makaslama bağlanma 

dayanımları üzerindeki etkilerini değerlendirmektir.  

Gereç ve Yöntem: 108 adet insan üçüncü molar dişinin 

meziyal veya distal yüzeyleri zımpara yardımıyla 

düzleştirildi. Örnekler aşağıdaki diş macunlarıyla 

fırçalanmak üzere rastgele 3 ana gruba ayrıldı (N=36): A 

Grubu: Sensodyne Rapid Relief; B Grubu: Colgate 

Sensitive Pro-Relief; C Grubu: Colgate Total 12.  

Fırçalama işlemi, bir fırçalama simülatöründe toplam 10 

gün süreyle, günde 2 kez ve her fırçalamada 10 fırça 

darbesi şeklinde gerçekleştirildi. Örnekler daha sonra kron 

ve kök dentinine aşağıdaki adezyon protokollerinin 

uygulanması için üçer alt gruba (n=12) ayrıldı. Grup 1: 

Clearfil SE Bond + Filtek Z250 kompozit; Group2: Adper 

Single Bond2 + Filtek Z250kompozit; Group3: Riva cam 

iyonomer siman. Örnekler 24 saat süreyle distile suda 

bekletildi. Makaslama bağlanma dayanımı testi üniversal 

test cihazıyla gerçekleştirildi (kafa hızı 0.5 mm/s). Elde 

edilen veriler istatistiksel olarak değerlendirildi.  

Bulgular: Bütün restoratif teknikler değerlendirildiğinde 

en düşükmakaslama bağlanma dayanımı değerleri, 

Sensodyne Rapid Relief kullanımından sonra elde 

edilmiştir. Riva cam iyonomer siman, kompozit rezinden 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük makaslama 

bağlanma dayanımı değerleri sergilemiştir.  

Sonuç: Hassasiyet giderici diş macunu kullanımı sonrası 

self etch sistemlerin kullanılması adezyon açısından daha 

uygun olabilir.   

Anahtar kelimeler: Hassasiyet giderici diş macunu, kron 

dentini, kök dentini, makaslama bağlanma dayanımı.  

  

ABSTRACT  

Aim: The aim of the study was to evaluate the effects of 

two desensitizing tooth-pastes on the shear bond strength 

of resin composite and glass ionomer restorative materials 

to coronal and root dentin.   

Materials and Methods: 108 human third molars’ distal 

or mesial sides were ground flat with a silicon-carbide 

paper. The samples were randomly divided into 3-major 

groups (N=36) to be brushed with: GroupA: Sensodyne 

Rapid Relief; GroupB: Colgate Sensitive Pro-Relief; 

GroupC: Colgate Total 12 toothpastes. Brushing was 

performed with tooth brushing simulator 2 times/day for 10 

days with 10 strokes/brushing. They were further divided 

into three sub-groups (n=12) to receive the following 

adhesion protocols to coronal/root dentin. Group1: Clearfil 

SE Bond + Filtek Z250 Composite; Group2: Adper Single 

Bond2 + Filtek Z250Composite; Group3: Riva Glass 

Ionomer Cement. Samples were kept in distilled water for 

24 hours. Shear bond strength test was performed with 

Universal Test Machine (cross head speed: 0.5 mm/sec). 

The data were evaluated statistically.   

Results: For all restorative techniques evaluated, the least 

shear bond strength values were obtained after Sensodyne 

Rapid Relief usage.Riva Glass Ionomer Cement 

demonstrated statistically significant inferior shear bond 

strength values than resin composite.   

Conclusion: Self-etch systems may be the choice for 

adhesion after desensitizing toothpaste usage.   

Key Words: desensitizing tooth paste, coronal dentin, root 

dentin, shear bond strength   
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GİRİŞ  

Dentin hassasiyeti, çeşitli nedenlerle açığa çıkmış 

olan dentin dokusunun termal, kimyasal, ozmotik 

ve dokunsal uyaranlar tarafından uyarılması 

sonucu ortaya çıkan ve uyaranın ortadan 

kalkmasıyla kısa sürede sona eren keskin 

birağrıyla karakterizedir.1 Sağlıklı bir dişte dentin 

dişin kron kısmında mine, kök kısmında ise 

sement adı verilen dokularla çevrelenmiştir. 

Dentin dokusu, pulpadan mineye doğru ilerleyen 

binlerce mikroskobik boyutta tübüler yapı 

içermektedir. Dentin tübülleri adını alan bu 

yapılar, 0.5-2 mikron çapındadır ve pulpaya bağlı 

olan plazma benzeri bir sıvı içermektedir.2 

Aşınmış dişler üzerinde yapılan araştırmalarda, 

hassas dişlerin tübül sayıları ve tübül çaplarının 

hassas olmayan dişlere oranla daha fazla olduğu 

görülmüştür.3,4  

 Periodontal hastalıklar veya yanlış diş 

fırçalama gibi sebeplerle oluşan dişeti 

çekilmeleri sonucunda kök yüzeyinde dentini 

çevreleyen sement tabakası, fiziksel veya 

kimyasal etkenlerle kolayca yüzeyden 

uzaklaşmakta ve dentin dokusu açığa 

çıkmaktadır. Dentinin açığa çıkmasına sebep 

olan etkenlerden bir diğeri de mine kaybıdır. 

Abrazyon, atrizyon, erozyon ve abfraksiyon gibi 

sebeplerle birçok bireyde mine kayıplarına 

sıklıkla rastlanmaktadır.5  

 Dişlerin kron kısmında mine, kök kısmında 

ise sementin uzaklaşması sonucu açığa çıkan 

dentin dokusunda oluşan dentin hassasiyetinin 

mekanizmasıyla ilgili dünyada en çok kabul 

gören teori, ‘hidrodinamik teori’ adını 

almaktadır. Bu teoriye göre, dentin 

tübüllerindeki sıvının akışındaki değişimler 

pulpadaki ağrı reseptörlerini uyarabilmektedir.  

 Dentin tübüllerindeki sıvının hareketi ise 

sıcak, soğuk, dokunma, buharlaştırıcı ve 

ozmotik uyaranlar nedeniyle artabilmektedir.1,2  

 Günümüzde dentin hassasiyetinin tedavisi 

için iki ana yaklaşım bulunmaktadır; bunlardan 

biri ağrı uyaranına karşı oluşan sinirsel yanıtın 

engellenmesi, diğeri ise hidrodinamik 

mekanizmanın bloke edilmesi amacıyla açık 

dentin tübüllerinin tıkanmasıdır.5  

 Dentin hassasiyeti tedavileri, evde hasta 

tarafından uygulanan ve diş kliniğinde hekim 

tarafından uygulanan tedaviler olarak iki ana 

başlık altında incelenebilir. Birçok klinisyen 

dentin hassasiyetinde hassasiyet giderici diş 

macunlarını ilk tedavi seçeneği olarak 

önermektedir. Bazı hastalar da hekim önerisi 

olmaksızın medyada gördüğü reklamların 

etkisiyle bu tür diş macunlarını rutin olarak 

kullanabilmektedir. Hassasiyet giderici 

macunların kullanımının hassasiyeti 

geçirmediği durumlarda ise klinikte hekim 

tarafından diğer hassasiyet giderici tedaviler 

uygulanır. Hassasiyetle birlikte dişte aşınma da 

mevcutsa dişler genellikle kompozit rezinler 

veya cam iyonomer restoratif materyallerle 

restore edilmektedir.2,5,6 Bu gibi durumlarda 

diğer tedavi yöntemleri nedeniyle tıkanan dentin 

tübülleri, kompozit rezinlerin dentine bağlanma 

kuvvetini düşürebilmektedir.7-9  

  Bu araştırmanın amacı, iki farklı 

hassasiyet giderici diş macununun, kompozit 

rezin ve cam iyonomer restoratif materyallerin 

kron ve kök dentinine makaslama bağlanma 

dayanımı (MBD) üzerine etkilerini 

değerlendirmektir.   

GEREÇ ve YÖNTEM  

Araştırmada son 1 ay içerisinde çekilmiş 108 

adet çürüksüz insan 3. molar dişi kullanıldı. Diş 

yüzeyindeki doku artıkları kretuar ve pomza ile 

temizlendikten sonra dişler çalışma başlayana 

kadar distile suda bekletildi. Her diş, plastik 

kalıplar kullanılarak şeffaf otopolimerizan akril 

(Meliodent, Heraeus Kulzer, Hanau, Germany) 

içine gömüldü. Dişlerin meziyal veya distal 

yüzleri, aynı diş üzerinde kron ve kök dentininin 

açığa çıkması amacıyla 180-grit silikon karbid 

(SiC) zımpara kullanılarak akan su altında 

aşındırıldı. Açığa çıkan dentin yüzeyleri, akan 

su altında, önce 400-grit SiC zımpara yardımıyla 

10 s, daha sonra da 600-grit SiC zımpara 

kullanılarak 60 s süreyle parlatıldı.   
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  Örnekler aşağıdaki diş macunlarıyla 

fırçalanmak üzere rastgele 3 ana gruba ayrıldı 

(N=36): A Grubu: Sensodyne Rapid Relief 

(Glaxo Smith Kline Consumer Healthcare, 

Weybridge, Surrey, İngiltere); B Grubu: 

Colgate Sensitive Pro-Relief (Colgate 

Palmolive, New York, ABD); C Grubu: Colgate 

Total 12 (Colgate Palmolive, İstanbul, Türkiye). 

Fırçalama işlemi, bir diş fırçalama 

simülatöründe toplam 10 gün süreyle, günde 2 

kez ve her fırçalamada 10 fırça darbesi şeklinde 

gerçekleştirildi. Örnekler sırayla diş fırçalama 

makinesine yerleştirildi. Fırçalama işlemi 

sırasında her örneğe 200 g kuvvet uygulandı. 

Fırçalama simülatörünün küvet kısmına 10 ml 

distile su ve 10 ml macundan oluşan karışım 

yerleştirildi. Fırçalama işleminden sonra 

örnekler makineden uzaklaştırıldı ve akan su 

altında yıkandı ve kurutma kağıdıyla dikkatlice 

kurutulduktan sonra tekrar distile suya 

konuldu.10 günlük fırçalama periyodu sonrası 

örnekler kron ve kök dentinine aşağıdaki 

adezyon protokollerinin uygulanması için üçer 

alt gruba (n=12) ayrıldı. SE Grubu: Clearfil SE 

Bond (Kuraray Medical, Tokyo, Japonya) + 

Filtek Z250 kompozit (3M-ESPE, St. Paul, 

ABD, A1renk); ASB Grubu: Adper Single 

Bond2 (3M-ESPE, St. Paul, ABD) + Filtek 

Z250 kompozit (3M-ESPE, St. Paul, ABD, A1 

renk); CİS Grubu: Riva cam iyonomer siman 

(SDI Dental, Victoria, Avustralya).  

  Her diş macunu grubundan 12 dişin kron ve 

kök dentinlerine iki aşamalı self-etch adeziv 

Clearfil SE Bond, üretici firmanın talimatları 

doğrultusunda uygulandı. Primer bir fırça 

yardımıyla dentin yüzeylerine sürüldü ve 20 s 

beklendi. Daha sonra dentin yüzeyleri hava 

spreyi kullanılarak kurutuldu. Bonding ajan 

yüzeye uygulandı ve hava spreyi yardımıyla 

homojen bir tabaka elde edilene kadar hafifçe 

yüzeye yayıldı ve LED ışık cihazıyla (Hilux 550, 

Benlioğlu Dental, Türkiye) 10 s ışık uygulandı.  

  Adezivin polimerize edilmesinden sonra, 

2.1 mm çapında ve 2 mm yüksekliğinde bir 

polietilen matriks dentin yüzeyine yerleştirildi 

ve matriksin içi kompozit rezinle (Filtek Z250, 

3M-ESPE, St. Paul, ABD, A1renk) 

doldurularak 20 s ışık uygulandı. Kompozit 

rezin polimerize edildikten sonra polietilen 

matriks dikkatli bir şekilde kesilerek 

uzaklaştırıldı.  

  Adper Single Bond 2 (3M-ESPE, St. Paul, 

ABD) kullanılan örneklerde dentin yüzeyleri 15 

s süreyle %35 orto fosforik asit jel (Scotchbond 

Etchant, 3M-ESPE, St. Paul, ABD) kullanılarak 

asitlendi, daha sonra asit 15 s boyunca su 

spreyiyle yıkandı ve yüzey 5 s‘den fazla 

olmayacak ve gözle görülecek ölçüde nemli 

kalacak şekilde hafifçe kurutuldu. Yüzeye 

bonding ajan uygulandı, hava spreyi yardımıyla 

homojen bir tabaka elde edilene kadar hafifçe 

yüzeye yayıldı ve LED ışık cihazıyla (Hilux 550, 

Benlioğlu Dental, Türkiye) 10 s ışık uygulandı. 

Bonding ajanın polimerizasyonundan sonra 

kompozit rezin daha önce anlatıldığı gibi dentin 

yüzeyine yerleştirildi.   

 Riva cam iyonomer kullanılan gruplarda, 

tüm dentin yüzeyleri, üretici firma önerileri 

doğrultusunda 5 s süreyle %35 orto fosforik asit 

jel (Scotchbond Etchant, 3M-ESPE, St. Paul, 

ABD) ile asitlendi, daha sonra asit 15 s boyunca 

su spreyiyle yıkandı ve yüzey 5 s‘den fazla 

olmayacak ve yüzey gözle görülecek ölçüde 

nemli kalacak şekilde hafifçe kurutuldu. Daha 

sonra 2.1 mm çapında ve 2 mm yüksekliğinde 

bir polietilen matriks dentin yüzeyine 

yerleştirildi. Riva cam iyonomer (SDI Dental, 

Victoria, Avustralya) materyalinin kapsülü 

aktive edildi ve bir amalgamatör (Ultramat 2, 

SDI Dental, Victoria, Avustralya) yardımıyla 10 

s süreyle karıştırıldı. Materyal boşluk 

kalmayacak şekilde matriks içine yerleştirildi ve 

120 s‘lik sertleşme reaksiyonu tamamlanana 

kadar matriks üzerine basınç uygulandı. 

Sertleşme reaksiyonu tamamlandıktan sonra 

polietilen matriks dikkatli bir şekilde kesilerek 

uzaklaştırıldı.  

 Bütün örnekler hazırlandıktan sonra distile 

su içinde 37˚C’de 24 saat süreyle bekletildi ve 

daha sonra MBD testi bir üniversal test cihazı 



Yamanel K.  

96 

 

(Instron Model 5544, Canton, MA, ABD) 

kullanılarak uygulandı. Kafa hızı 0.5 mm/s idi.   

 MBD değerleri, kırılma kuvveti bağlanma 

alanına bölünerek megapascal cinsinden 

hesaplandı. Her örneğin kırılan yüzeyleri bir 

stereomikroskop (Leica MZ12, Wetzlar, 

Almanya)’ta x80 büyütmede başarısızlık 

modunun belirlenmesi amacıyla incelendi. 

Başarısızlık modları adeziv (dentinle kompozit 

arasında), koheziv (kompozit veya dentin 

içerisinde) veya miks (adeziv ve koheziv 

başarısızlıkların karışımı) olarak sınıflandırıldı.   

 MBD testinden elde edilen sonuçlar grup 

içi ve gruplar arası farklılıkların 

değerlendirilmesi için istatistiksel analizlere tabi 

tutuldu. Diş macunu grupları ve restoratif 

materyal grupları arasındaki karşılaştırmalar 

Kruskal Wallis testi kullanılarak 

gerçekleştirildi. Bonferroni Düzeltmesi’ ne göre 

p<0,017 istatistiksel olarak farklı kabul edildi. 

Kron ve kök dentini arasındaki karşılaştırmalar 

Wilcoxon Sign Rank Testi ile yapıldı. 

Bonferroni Düzeltmesi’ne göre p<0,006 

istatistiksel olarak farklı kabul edildi.  

BULGULAR  

Kron Dentini  

SE grubunda, Colgate Total 12 ile fırçalanan 

örnekler, tübül tıkayıcı diş macunlarıyla 

fırçalanan örneklerden istatistiksel olarak daha 

yüksek MBD değerleri sergilemiştir. Sensodyne 

Rapid Relief ve Colgate Sensitive Pro-Relief ile 

elde edilen MBD sonuçları birbirinden 

istatistiksel olarak farklı değildir.ASB 

grubunda, Colgate Sensitive Pro-Relief ile 

fırçalanan örneklerin MBD değerleri diğer diş 

macunlarıyla fırçalanan örneklerin MBD 

değerlerinden anlamlı derecede yüksektir. CİS 

grubunda kullanılan diş macunları arasında 

MBD değerleri açısından anlamlı farklılık 

yoktur. Kullanılan bütün restoratif materyaller 

için, en düşük MBD değerleri istatistiksel olarak 

anlamlı olmamakla birlikte Sensodyne Rapid 

Relief kullanımından sonra elde edilmiştir. CİS, 

bütün diş macunu gruplarında kompozit 

rezinden anlamlı derecede düşük MBD 

değerleri göstermiştir.  

 Colgate Sensitive Pro-Relief diş macunu 

kullanıldığında CİS materyaliyle elde edilen 

MBD değerleri anlamlı derecede düşüktür. Bu 

durumda SE ve ASB gruplarının MBD değerleri 

birbirine çok yakındır (sırasıyla 12.8 ve 12.4). 

Örnekler Sensodyne Rapid Relief ile 

fırçalandığında SE grubunun MBD değerleri 

diğer gruplardan anlamlı derecede yüksek ve CİS 

grubunun MBD değerleri de diğer gruplardan 

anlamlı derecede düşüktür. Örnekler Colgate 

Total 12 ile fırçalandığında MBD değerlerinin 

büyüklük sıralaması, Sensodyne Rapid Relief ile 

fırçalanan örneklerin büyüklük sıralamasıyla 

benzerdir ve elde edilen değerler birbirinden 

istatistiksel olarak farklıdır. (Tablo 1)  

Tablo 1. Diş macunu gruplarında elde edilen MBD değerlerinin 

karşılaştırılması  

 
a Diş macunu grupları arasındaki karşılaştırmalar, Kruskal Wallis 
test, Bonferroni Düzeltmesi’ne göre p<0,017 istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiştir,  

b Restoratif material grupları arasındaki karşılaştırmalar, Kruskal 
Wallis test, Bonferroni Düzeltmesi’ne göre p<0,017 istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edilmiştir, Aynı kolon içinde, aynı büyük 

harfler farklılık olmadığını göstermektedir, Aynı satırda, aynı 
küçük harfler farklılık olmadığını göstermektedir.     

Kök Dentini  

SE grubunda, Colgate Total 12 ile fırçalanan 

örnekler, diğer iki diş macunuyla fırçalanan 

örneklerden istatistiksel olarak anlamlı 

olmamakla birlikte daha yüksek MBD değerleri 

sergilemiştir. Sensodyne Rapid Relief ile 

fırçalanan ve ASB uygulanan örnekler çok 

düşük MBD değerleri sergilemiştir. Kök 

dentinine uygulanan CİS’ın MBD değerleri 

kullanılan diş macunu tipinden etkilenmemiştir. 

(p=0,069)  

 Colgate Sensitive Pro-Relief diş macunu 

kullanıldığında, SE ve ASB gruplarının MBD 

 Colgate Sensitive  

Pro-Relief 

Sensodyne Rapid  

Relief  

Colgate Total 12 

 

p-değeri a 

Kron Dentini     

SE 12,8 (9,3-16,2)Aa 12,0 (8,5-17,6)Ca 18,5 (10,2-23,6)Fb 0,009 

ASB 12,4 (7,1-21,7)Ac 7,6 (0,0-12,0)Dd 9,2 (4,7-14,6)Gd 0,004 

CİS 4,6 (4,0-7,0)Be 3,5 (0,0-6,3)Ee 4,6 (1,9-7,7)He 0,029 

p-değeri b <0,001 <0,001 <0,001  

Kök Dentini     

SE 11,8 (8,8-18,6)Aa 9,3 (3,2-21,4)Ca 14,5 (8,3-20,1)Ea 0,069 

ASB 8,9 (7,0-13,6)Ab 0,0 (0,0-9,1)Dc 8,2 (4,2-12,6)Fb <0,001 

CİS 2,3 (0,0-4,2)Bd 1,1 (0,0-2,8)Dd 2,6 (0,0-4,1)Gd 0,069 

p-değeri b <0,001 <0,001 <0,001  
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değerleri benzerken CİS grubunun MBD 

değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksektir. Örnekler Sensodyne Rapid 

Relief ile fırçalandığında SE grubunun MBD 

değerleri diğer adeziv gruplardan anlamlı 

derecede yüksektir. Örnekler Colgate Total 12 

ile fırçalandığında bütün adeziv sistemlerin 

MBD değerlerinin birbirinden istatistiksel 

olarak anlamlı derecede farklı olduğu 

görülmüştür. (Tablo 1)  

Kron  ve  Kök  Dentini Arasındaki 

Karşılaştırmalar  

SE ve ASB adezivleri uygulandığında, hiçbir diş 

macununda kron dentini ve kök dentininde elde 

edilen MBD değerleri arasında istatistiksel 

farklılık bulunmamaktadır. Sensodyne Rapid 

Relief diş macunu kullanıldığında CİS 

materyalinde kron ve kök dentini MBD 

değerleri arasında istatistiksel fark yoktur. 

Örnekler Colgate Sensitive ProRelief ve 

Colgate Total 12 ile fırçalandığında CİS 

materyali kron dentininde kök dentinine oranla 

anlamlı derecede yüksek MBD değerleri 

sergilemiştir. (Tablo 2)  

Tablo 2. Kron ve kök dentininde elde edilen MBD değerlerinin 

karşılaştırması 

 
 a Kron ve kök dentininde elde edilen değerlerin karşılaştırması, 

Wilcoxon Sign Rank test, Bonferroni Düzeltmesi’ne göre p<0,006 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  

Başarısızlık Modu Sonuçları:   

Colgate Sensitive Pro-Relief diş macunu 

kullanıldığında kron dentininde SE, ASB ve CİS 

gruplarında daha çok adeziv başarısızlığa 

rastlanmış, bunu miks başarısızlıklar takip 

etmiştir. Koheziv başarısızlığa ise 

rastlanmamıştır.   

 Örnekler Sensodyne Rapid Relief ile 

fırçalandığında ise kron dentininde SE grubunda 

adeziv ve miks başarısızlıklara aynı oranda 

rastlanırken, ASB ve CİS gruplarında daha çok 

adeziv başarısızlığa rastlanmış, bunu miks 

başarısızlıklar takip etmiştir. Koheziv 

başarısızlığa ise rastlanmamıştır.  

  Colgate Total 12 ile fırçalanan örneklerin 

kron dentinlerinde en fazla adeziv başarısızlık 

CİS materyaliyle oluşurken bunu SE ve ASB 

grupları izlemektedir. Koheziv başarısızlığa ise 

rastlanmamıştır.  

  Araştırmamızda kullanılan bütün diş 

macunlarında kök dentininde sadece adeziv 

başarısızlığa rastlandığı görülmektedir. (Tablo 3)  

Tablo 3. MBD testleri sonrasında örneklerde oluşan başarısızlık 
tipleri  

 

TARTIŞMA  

Dentin hassasiyeti, beslenme çeşitliliği ve oral 

hijyen girişimlerini kısıtlayarak ve diş estetiğini 

kötüleştirerek bireylerin hayat kalitesini negatif 

yönde etkileyebilmektedir.2 Bu nedenle hızlı ve 

etkili şekilde tedavi edilmelidir. Genel olarak 

dentin hassasiyeti tedavisinin ilk basamağını 

hassasiyet giderici diş macunlarının kullanımı 

oluşturmaktadır. Hastanın evde uygulayabildiği 

bu tedavi yöntemi başarısız olursa diğer 

hassasiyet giderici ajanlar diş hekimi tarafından 

uygulanmaktadır. Bu ajanlar da başarısız olduğu 

taktirde hassas dişte aşınma da mevcutsa 

kompozit rezinler veya cam iyonomer restoratif 

materyallerle restorasyonların yapılması 

 Colgate Sensitive  

Pro-Relief 

Sensodyne Rapid  

Relief  

Colgate Total 12 

 

SE    

Kron Dentini 12,8 (9,3-16,2) 12,0 (8,5-17,6) 18,5 (10,2-23,6) 

Kök Dentini 11,8 (8,8-18,6) 9,3 (3,2-21,4) 14,5 (8,3-20,1) 

p-değeri a 0,433 0,347 0,084 

ASB    

Kron Dentini 12,4 (7,1-21,7) 7,6 (0,0-12,0) 9,2 (4,7-14,6) 

Kök Dentini 8,9 (7,0-13,6) 0,0 (0,0-9,1) 8,2 (4,2-12,6) 

p-değeri a 0,050 0,028 0,937 

CİS    

Kron Dentini 4,6 (4,0-7,0) 3,5 (0,0-6,3) 4,6 (1,9-7,7) 

Kök Dentini 2,3 (0,0-4,2) 1,1 (0,0-2,8) 2,6 (0,0-4,1) 

p-değeri a 0,002 0,013 0,002 

 

 

Colgate Total 12 

 Kron Dentini Kök Dentini 

 Adeziv Miks Koheziv Adeziv Miks Koheziv 

SE 8 4 0 12 0 0 

ASB 8 4 0 12 0 0 

CİS 10 2 0 12 0 0 

 

Colgate Sensitive Pro-Relief 

 Kron Dentini Kök Dentini 

 Adeziv Miks Koheziv Adeziv Miks Koheziv 

SE 7 5 0 12 0 0 

ASB 8 4 0 12 0 0 

CİS 7 5 0 12 0 0 

 

Sensodyne Rapid Relief 

 Kron Dentini Kök Dentini 

 Adeziv Miks Koheziv Adeziv Miks Koheziv 

SE 6 6 0 12 0 0 

ASB 10 2 0 12 0 0 

CİS 7 5 0 12 0 0 
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gerekmektedir.6 Bazı durumlarda da hasta 

dişlerindeki hassasiyetin ortadan kalkması 

amacıyla hassasiyet giderici diş macunları rutin 

olarak kullanmakta ve şikayetleri geçmediğinde 

diş hekimine başvurmaktadır.  Hassasiyet 

giderici diş macunları dentin hassasiyetini iki 

farklı mekanizmayla tedavi edebilmektedir. Bu 

mekanizmalardan ilki sinir blokajı, ikincisi ise 

dentin tübüllerinin mineral tuzları yardımıyla 

tıkanmasıdır.2,6 Potasyum nitrat ve potasyum 

sitrat gibi potasyum tuzları, ağrı hissini taşıyan 

sinirlerin uyarılabilirliklerini azaltma özelliğine 

sahip potasyum iyonlarının ortamdaki 

seviyesini arttırmaktadır. Stronsiyum klorid ve 

stronsiyum asetat gibi stronsiyum tuzları, pöröz 

dentin tübülleri arasında ve açığa çıkmış olan 

dentin yüzeyinde mineralize çökeltiler 

oluşturur. Amorföz kalsiyum fosfat, kazein 

fosfopeptit–amorföz kalsiyum fosfat 

(CPPACP), arjinin-kalsiyum karbonat (CaCO3) 

ve kalsiyum sodyum fosfosilikat biyoaktif cam 

gibi yeni kimyasal bileşikler içeren hassasiyet 

giderici diş macunları da günümüzde piyasada 

bulunmaktadır. CPP-ACP ve arjinin-CaCO3 

içeren diş macunları açık dentin tübüllerini 

tıkayarak dentin hassasiyetine sebep olan dış 

uyaranları bloke eder.2  

  Bu araştırmada tübül tıkayıcı diş macunu 

olarak Sensodyne Rapid Relief ve Colgate 

Sensitive Pro-Relief diş macunları 

kullanılmıştır. Sensodyne Rapid Relief tübül 

tıkayıcı materyal olarak stronsiyum asetat 

içerirken Colgate Sensitive Pro-Relief arjinin ve 

CaCO3 içermektedir.  

 Araştırmamızda fırçalama işlemi, bir diş 

fırçalama simülatöründe toplam 10 gün süreyle, 

günde 2 kez gerçekleştirilmiştir.  

 Araştırmada kullanılan her iki hassasiyet 

giderici diş macununun üreticileri, bu diş 

macunlarının çok kısa bir sürede etki 

gösterdiğini ileri sürdükleri için fırçalama 

periyodu 10 gün gibi kısa bir süreyle 

sınırlandırılmıştır.   

  Konuyla ilgili yapılan çalışmalarda diş 

fırçalama sırasında uygulanan kuvvetin 140-720 g 

arasında değiştiği rapor edilmiştir.10,11 ISO’nun diş 

fırçalama sonucu oluşan aşınma ile ilgili 

yayınladığı teknik şartnamede ise 50-250 arasında 

bir kuvvet tanımlanmıştır.12 Diş fırçalamanın 

simüle edildiği birçok araştırmada13-15 da kuvvet 

200 g olarak belirlenmiştir. Bu sebeple 

araştırmamızda örnekler 200 g‘lık dikey kuvvet 

uygulanarak fırçalanmıştır.   

  Daha önceki araştırmalarda16-19 gerçek 

hayatta diş fırçalama sırasında dişlerin herbir 

yüzeyinin 2-8 s süreyle fırçalandığı 

gösterilmiştir. Araştırmamızda bu sonuçlarla 

uyumlu olacak şekilde her bir örnek 8 saniyelik 

süreye karşılık gelen 10 fırça darbesiyle 

fırçalanmıştır.  

  Arnold ve arkadaşları, çeşitli diş 

macunlarının tübül tıkama derecelerini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, pH döngüsü 

uygulanmadığında, dentin hassasiyetini tedavi 

etmek amacıyla kullanılan diş macunlarının bu 

özelliğe sahip olmayan diş macunlarına oranla 

dentin tübüllerini daha etkili bir şekilde 

tıkadıklarını göstermişlerdir.20 Bu çalışmada, 

kron dentininde self-etch adeziv uygulanan 

grupta, Colgate Total 12 ile fırçalanan örnekler, 

diğer diş macunlarıyla fırçalanan örneklerden 

anlamlı derecede daha yüksek MBD değerleri 

sergilemiştir. (Tablo 1) Bu sonucun nedeni 

kompozit rezinlerin, hassasiyet giderici 

macunlar tarafından tıkanan dentin tübüllerine 

çok iyi adezyon gösterememeleri olabilir.   

  Sensodyne Rapid Relief diş macunu, tübül 

tıkayıcı madde olarak stronsiyum asetat 

içermektedir. Bazı in vitro araştırmalar21,22, 

stronsiyum asetatın küçük kristal çökeltiler 

halinde birikerek dentin yüzeyinde ince bir 

tıkayıcı tabaka oluşturduğunu göstermiştir. 

Colgate Sensitive Pro-Relief, dentin tübüllerini 

arjinin ve CaCO3 aracılığıyla tıkamaktadır.20,23-

25 Bazı in vitro araştırma sonuçlarına göre26-29, 

pH döngüsü uygulanmadığında, stronsiyum 

asetat içeren diş macunları, sığır dentin 

tübüllerini arjinin içerikli diş macunlarına 

oranla daha etkili bir şekilde tıkamaktadır. 

Bizim araştırmamızda, etch and rinse 
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gruplarında arjinin içeren diş macunuyla 

fırçalanan örneklerin MBD değerleri, 

stronsiyum asetat içeren diş macunu içeren 

örneklerin MBD değerlerinden daha yüksektir. 

Bu sonuçlar, kullanılan diş macununun tübül 

tıkama etkinliğine ve stronsiyum asetatın açığa 

çıkan dentin yüzeyinde oluşturduğu tabakaya 

bağlı olabilir.   

  Arnold ve arkadaşları20, diyete bağlı ağızda 

oluşan pH değişimlerinin, hassasiyet giderici diş 

macunlarının tübül tıkama etkinliklerini 

değişime uğratabildiğini rapor etmişlerdir. Bu 

araştırıcılar, pH döngüsünü takiben Colgate 

Sensitive Pro-Relief’ in tübül tıkama 

etkinliğinin azaldığını, Sensodyne Rapid Relief’ 

in ise tübül tıkayıcı özelliğinin hafifçe arttığını 

rapor etmişlerdir. Aynı araştırmada, Sensodyne 

Rapid Relief diş macununun, Colgate Sensitive 

Pro-Relief’e oranla istatistiksel olarak anlamlı 

derecede daha fazla sayıda tübül tıkadığı da 

bulunmuştur. Diş macunlarının tübül tıkama 

etkinliklerini test eden diğer bir in vitro 

çalışmada30, Colgate Sensitive Pro-Relief’ in 

sitrik asit ile yapılan pH döngüsüne karşı diğer 

tübül tıkayıcı macunlar kadar dirençli olmadığı 

ve sitrik asit uygulamasından sonra tübül tıkama 

oranının %91’ den %54’e düştüğü gözlenmiştir. 

Araştırmamızda pH döngüsü uygulanmamıştır 

fakat, etch and rinse adeziv sistem 

uygulandığında Sensodyne Rapid Relief diş 

macunu, kron ve kök dentininde Colgate 

Sensitive Pro-Relief’ ten anlamlı derecede 

düşük MBD değerleri sergilemiştir. Bu 

sonucun, etch and rinse adezivlerde ayrıca 

uygulanan asit aşamasından kaynaklanmış 

olabileceği düşünülmektedir.   

  Daha önceki araştırmalar, bağlanmanın 

gerçekleştiği diş bölgesinin mikro yapısının 

adeziv sistemin bağlanma dayanım değerlerini 

etkilediğini göstermiştir. Ayrıca bir asit 

uygulama aşaması içeren sistemlerin, bağlanma 

yüzeyindeki morfolojik çeşitliliğe karşı daha 

hassas olduğu bilinmektedir.31-35 De Goes ve 

arkadaşlarının yapmış oldukları araştırmada, 

self etch adeziv sistem Clearfil SE Bond’un kron 

ve kök dentini bölgelerinde birbirine yakın 

MBD değerleri gösterdiği bulunmuştur.36 

Şimdiki araştırmada ise Clearfil SE Bond ve 

Adper Single Bond 2 ile kök dentininde elde 

edilen MBD değerleri, kron dentininde elde 

edilen MBD değerlerinden daha düşük 

bulunmuştur fakat sonuçlar istatistiksel olarak 

anlamlı değildir. (Tablo 2) Günümüzde birçok 

diş hekimi tarafından kabul gören minimal 

invaziv diş hekimliği pratiğinde kron ve kökte 

oluşan madde kayıpları, kompozit rezinler ve 

cam iyonomer içerikli materyallerle sıklıkla 

restore edilmektedir.5,6 Bu araştırmada restoratif 

materyal olarak bir mikrohibrit kompozit rezin 

ve bir geleneksel cam iyonomer restoratif 

materyal kullanılmıştır. Cam iyonomer 

simanlar, diş sert dokularına şelasyon 

reaksiyonu aracılığıyla bağlanır. Bu kimyasal 

bağlanma, simanın karboksilik komponenti ve 

diş sert dokularının yapısında bulunan 

kalsiyumun reaksiyona girmesi sonucu 

oluşmaktadır.37,38 Bununla birlikte böyle bir 

adezyon mekanizması, cam iyonomer simanın 

özellikle dentine zayıf bir şekilde bağlanmasına 

neden olur.37 Bu araştırmada da en düşük MBD 

değerleri cam iyonomer simanla elde edilmiştir. 

Cam iyonomer simanla kron ve kök dentininde 

elde edilen MBD değerleri kullanılan diş 

macunundan etkilenmemiştir. Bu sonucun 

simanın adezyon mekanizmasına bağlı 

olabileceği düşünülmektedir.   

  MBD testlerinden sonra elde edilen 

başarısızlık modları incelendiğinde adeziv 

başarısızlıkların daha fazla oluştuğu 

görülmektedir. (Tablo 3) Bazı kron dentini 

örneklerinde miks başarısızlığa rastlanmıştır 

fakat kök dentininde elde edilen tüm başarısızlık 

modları adeziv başarısızlıklardır. En fazla miks 

başarısızlık Sensodyne Rapid Relief ile 

fırçalanan ve self etch adeziv uygulanan 

örneklerde görülmüştür. Adezivlerde görülen 

miks başarısızlığın, adeziv başarısızlığa oranla 

daha iyi bir bağlanma oluştuğunun göstergesi 

olduğu kabul edilmektedir.  
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SONUÇLAR  

• Cam iyonomer simanın kron ve kök 

dentinindeki MBD değerleri, kullanılan diş 

macunundan etkilenmemiştir.   

• Araştırmada uygulanan bütün restorasyon 

teknikleri değerlendirildiğinde, en düşük MBD 

değerlerinin, örnekler Sensodyne Rapid Relief 

diş macunuyla fırçalandıktan sonra oluştuğu 

görülmüştür.   

• Örnekler Sensodyne Rapid Relief diş 

macunuyla fırçalandıktan sonra, ASB kullanılan 

örneklerin kök dentinine bağlanması yetersiz 

bulunmuştur. (Medyan değer=0) ✓ Dişlerin 

restoratif tedaviler öncesinde hassasiyet giderici 

diş macunlarıyla fırçalanması, kompozit 

rezinlerin dentine adezyonunu kötü yönde 

etkileyebilir.  

• Daha önce hassasiyet giderici diş 

macunlarıyla fırçalanmış olan dişler restore 

edilirken self-etch adeziv sistemlerin 

kullanılması daha yüksek MBD değerleri elde 

edilmesini sağlayabilir.    
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ABSTRACT 

Objectives: In atraumatic restorative dentistry, the usage of 

antibacterial materials with glass ionomer cements (GICs) are 

considered as beneficial for eliminating the residual caries under 

the restoration. However, adding such antibacterials to the GIC 

could lead harmful effects on the pyhsical and chemical properties 

of the cement structure. Thus, it was aimed to analyze the 

microhardness and fluoride releasing alterations of chlorhexidine 

(CHX)+benzalkonium chloride (BC) antibacterial (AB) mixtures 

which were added to the powder of conventional glass ionomer 

cement (CGIC). 

Material and Method: The powders of AB (1% CHX+1% BC) 

were added to the powders of CGIC and selected as experimental 

group (EXP). Antibacterial free CGIC was assigned as control 

(CNT). Vickers micro hardness measurements (VHN; n=10, for 

each group) and fluoride releasing (FR; n=10, for each group) 

amounts were calculated at days 1 and 7. Mann Whitney U and 

Wilcoxon tests were used for statistical analysis at a significance 

level of p<0.05. 

Results: Significantly higher VHN values were obtained in CNT 

compared to the EXP group at days 1 (p<0.001) and 7 (p<0.001). 

Significantly increased VHN values observed at day 7 compared 

to the day 1 in CNT (p<0.01) and EXP (p<0.05) groups. The FR 

amounts indicated no significant differences between CNT and 

EXP at days 1 (p>0.05) and 7 (p>0.05). Significantly higher FR 

values were shown at day 7 compared to the day 1 in CNT 

(p<0.01) and EXP (p<0.01) groups. 

Conclusions: It can be concluded that, even the usage of 1% CHX 

+ 1% BC mixtures with the CGIC may be more problematic for 

microhardness values but acceptable for fluoride releasing 

properties compared to the CNT group, reasonable time 

dependent alterations observed in VHN and FR results should not 

be overlooked for future studies. 

Key Words: conventional glass ionomer cement, chlorhexidine, 

benzalkonium chloride, surface microhardness, fluoride  

 

 

ÖZET 

Amaç: Atravmatik restoratif tedavide, antibakteriyel 

materyallerin cam iyonomer siman (CİS) ile birlikte kullanımının 

restorasyon altındaki bakterilerin eliminasyonunda yararlı olduğu 

düşünülmektedir. Bununla birlikte çeşitli antibakteriyel 

materyallerin CİS’lara eklenmesi sonucunda simanın yapısında 

zararlı fiziksel ve kimyasal değişimler oluşabilir. Bu nedenle, bu 

araştırmada Klorheksidin (KHX)+ Benzalkonyum klorit (BK) 

karışımı geleneksel cam iyonomer siman (GCİS)’ın tozunun 

içerisine katılarak mikrosertlik ve flüorür salım özelliklerindeki 

değişimlerin analiz edilmesi amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: %1 KHX+%1 BK karışımı GCİS’nın tozu 

içerisine katılarak deney grubu oluşturuldu (DNY). 

Antibakteriyel içermeyen GCİS ise kontrol grubu olarak 

belirlendi (KNT). Vickers mikrosertlik ölçümleri (VMS; n=10; 

her bir grupta) ve florür salım (FS; n=10, her bir grupta) miktarları 

1 ve 7. günlerde hesaplandı. Mann Whitney U ve Wilcoxon 

testleri ile p<0.05 anlamlılık düzeyinde değerlendirildi (p<0.05). 

Bulgular: Birinci (p<0.001) ve 7. (p<0.001) günlerde KNT 

grubunda DNY grubu ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı daha yüksek VMS değerleri elde edildi. Yedinci gün 

değerleri 1.gün ile karşılaştırıldığında KNT (p<0.01) ve DNY 

(p<0.05) gruplarında anlamlı düzeyde artan VMS değerleri 

gözlendi. Florür salım miktarları 1. ve 7. Günlerde KNT (p>0.05) 

ve DNY (p>0.05) grupları arasında anlamlı farklılık göstermedi. 

Yedinci gün değerleri 1.gün ile karşılaştırıldığında ise KNT 

(p<0.01) ve DNY (p<0.01) gruplarında anlamlı düzeyde daha 

yüksek FS değerleri gösterdi. 

Sonuç: %1 KHX+%1 BK karışımının GCİS ile birlikte 

kullanımın mikrosertlik değerleri için problemli ancak florür 

salım özellikleri için KNT grubuna göre daha az ciddi sorun 

oluşturmasının yanısıra, VMS ve FS sonuçlarının zamana bağlı 

olarak değişimlerinin kabul edilebilir olduğu konusunun, 

gelecekte yapılacak olan araştırmalarda göz ardı edilmemesi 

gerektiği kanısına varılabilir. 

Anahtar kelimeler: geleneksel cam iyonomer siman, 

klorheksidin, benzalkonyum klorid, yüzey mikrosertliği, florür 

 

 

 

 



Tuzuner T., et al 

104 

 

INTRODUCTION 

It has been well known that the atraumatic 

restorative treatment (ART) is a less invasive 

way of excavate the carious dentine by hand 

instruments and restoring the cavities with glass 

ionomer cement (GIC).1-3 Since the carious 

tissue could not be completely eliminated in 

ART procedure, the potential fluoride releasing 

properties of GICs could not be sufficient in 

terms of inhibiting residual bacteria.4-6 To 

overcome the residual caries problem, previous 

studies reported that the incorporation of 

antibacterial materials such as chlorhexidine 

(CHX), cetrimide, cetylpyridinium chloride, 

benzalkonium chloride (BC) and any other 

substances, distinctly or in different 

combinations form into GICs could enhance 

antimicrobial properties against the caries 

associated bacteria.7-21  

 It has been emphasized that the basic 

structure of the material should not be seriously 

impaired when GICs are modified with the 

various concentrations of the antibacterial 

materials while enhancing antimicrobial 

efficiency. It is also clear in the literature that 

the usage of microhardness testing in different 

time intervals are very useful to test the 

alterations for antibacterial/glass ionomer 

combinations.7,8,10-12,15,16,19,20-21 However, 

adding various antibacterial components may 

commonly impair basic structural surface 

hardness values.7,8,10,15,16,19 Moreover, chemical 

properties such as fluoride releasing profile of 

antibacterial/GIC combinations have been also 

tested in previous reports by using the fluoride 

ion-selective electrode and investigators 

reported such conflicting results in different 

conditions.17,19,20  

 Because of the above reasons; the aim of 

this study is to analyze the chlorhexidine 

(CHX)/benzalkonium chloride (BC) mixtures 

incorporated into the conventional glass 

ionomer cement (CGIC) by means of the 

microhardness and fluoride releasing alterations 

from days 1 to 7.   

MATERIAL AND METHOD 

Ketac Molar (KM) (3M ESPE, Seefeld, 

Germany) which is a conventional glass 

ionomer cement used as a control group (CNT-

antibacterial free). Powders mixing of 1% 

Chlorhexidine diacetate (CHX) (Serva, 

Heidelberg, Germany)/ 1% Benzalkonium 

chloride (BC) (Sigma-Aldrich, Taufkirchen 

Germany) was incorporated into the powder of 

conventional GICs (w/w) and served as 

experimental group (EXP-antibacterial added; a 

total of 2% concentration). 

Microhardness Test  

A total of 20 (n=10; for each group) GIC 

samples 5 mm in diameter and 2 mm deep were 

prepared. Samples were prepared according to 

the instructions of manufacturers’ directions. 

After the completion of setting reaction, 

samples were placed into the plastic tubes 

containing distilled water and stored at 37°C for 

24 hours. After 24 hours, the measurements of 

Vickers microhardness (HMV-700, Shimadzu, 

Tokyo, Japan) numbers were carried out by 

dividing the each sample into four quadrants 

and four different measurements were 

performed under a load of 200 g and 10 seconds 

out on the top of the surface of each specimen. 

The average of the measurements were recorded 

as the Vickers microhardness of the material as 

day 1 values. Above mentioned same procedures 

were also performed again after storing the 

samples in distilled water up to day 7. 

Fluoride Releasing Measurements  

Glass ionomer cement samples of 5 mm in 

diameter and 2 mm in depth (a total of 20 

samples; n=10 for each group) were prepared 

for fluoride determination. Samples were stored 

in distilled water at 37°C for 24 hours. Fluoride 

standards were prepared from 100 ppm standard 

solution by dilution with deionized water and 

applied for the calibration of the F¯ ion selective 

electrode (Thermo-Orion, Massachusetts, 

USA). The potential measurements were 

carried out at room temperature with an 
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ionmeter (Thermo-Orion, Massachusetts, 

USA). A calibration curve was constituted with 

the values of the known standards. Each 

measurement was performed in triplicate to 

check the reliability of the procedure. The data 

provided from the cement samples were 

calculated according to this curve. The 

cumulative fluoride concentrations were 

evaluated at days 1 and 7 by renewing batch 

procedure. Between the periods, the samples 

were stored in distilled water. The results were 

evaluated in terms of μg/mm2 by calculating the 

amount of fluoride ion released from the sample 

surface to the unit area. 

Statistical analysis 

Statistical data analysis was performed with 

SPSS for 17.0 Windows (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA). Shapiro Wilk test was used for testing 

the normality of data. MannWhitney U-test was 

used for the comparison of CNT and EXP 

groups at days 1 and 7. To compare the time 

dependent changes for individual group (CNT 

and EXP), Wilcoxon signed rank test was used. 

The confidence interval of 95% (p<0.05) was 

chosen as significantly different for the all tests.  

RESULTS 

Significantly higher microhardness values were 

obtained in CNT compared to the EXP group 

for both days 1 (p<0.001) and 7 (p<0.001). 

Significantly higher microhardness values were 

also obtained at day 7 when compared to with 

the 1 day measurements for CNT (p=0.005) and 

EXP (p=0.022) groups, distinctly (Table 1).  

Table 1. Microhardness values; median (min-max) and 

comparison of CNT and EXP groups 

 
*In each column, significant differences were given with different 

superscript capital letters between CNT and EXP groups (A-B 

p<0.001). **In each row, significant differences were given with 
different superscript lower-case letters between days 1 and 7 in 

CNT (a-bp=0.005; p<0.01) and EXP (c-dp=0.022; p<0.05) groups. 

 

No significant differences were observed 

between CNT and EXP groups at days 1 

(p=0.494) and 7 (p=0.211) according to the 

fluoride releasing amounts. Significantly higher 

fluoride releasing values were obtained at day 7 

compared to the day 1 in CNT (p=0.005) and 

EXP groups (p=0.005) (Table 2). 

Table 2. Fluoride releasing values; median (min-max) (µg/mm2) 

and comparison of CNT and EXP groups 

 
*In each column, same superscript capital letters between CNT 
and EXP groups indicate no differences (A-A p>0.05). **In each 

row, significant differences were given with different superscript 

lower case letters between days 1 and 7 in CNT (a-bp=0.005; 
p<0.01) and EXP (a-bp=0.005; p<0.01) groups. 

DISCUSSION 

According to the findings of this study, it can be 

concluded that the usage of CHX 1% CHX+ 1% 

BC+ GIC combination might exhibit negative 

surface alterations with acceptable fluoride 

releasing properties compared to the CNT 

group in tested periods. However, this 

combination indicates promising increased 

microhardness and fluoride releasing values 

which would not be ignored for the future study 

designs. Any antibacterial test method which was 

not done in this study could be considered as a 

limitation. But the findings from previous 

reports, it could be clearly detected that CHX and 

BC had shown antibacterial effects individually 

and/or in combination with other antibacterial 

substances.7,9,11,14-16,19,21 Nevertheless, the 

antibacterial effect of this certain combination 

could also be tested for future study designs.  

 Evidences from previous reports exhibited 

the need for GIC+antibacterial combination 

specifically for the ART procedures.10-20 

Besides testing antibacterial actions, 

investigators commonly highlighted the basic 

properties of GIC+antibacterial combination 

should not be altered seriously which could lead 

a restoration failure if they would have a chance 

to be used as restorative material.12,15,16,18,19-21 

From that point of view, the present study tested 

 

Groups 

(n=10) 

Vickers Microhardness Values median (min-max) 

Day 1 Day 7 p value 

CNT 
67.46A,a 

(61.66-71.60) 

76.71A,b 

(70.3-78.36) 

 

p=0.005;p<0.01 

EXP 
59.94B,c 

(51.32-63.88) 

64.41B,d 

(60.35-69.13) 

 

p=0.022;p<0.05 

p value p<0.001 p<0.001  
 

Groups 

(n=10) 

Fluoride releasing values median (min-max) 

Day1 Day 7 p value 

CNT 
 0.20A,a 

(0.16-0.25) 

0.52A,b 

(0.39-0.59) 

 

p=0.005;p<0.01 

EXP  
0.19A,c 

(0.12-0.25) 

0.44A,d 

(0.35-0.62) 

 

p=0.005;p<0.01 

p value p=0.494; p>0.05 p=0.211;p>0.05  
 



Tuzuner T., et al 

106 

 

microhardness and fluoride releasing properties 

of commonly used antibacterials namely CHX 

and BC for GIC+antibacterial studies.9-12,14-16 

Additionally,  the reason that selecting of 1% 

for CHX and 1% for BC (a total of 2%) is 

clearly related with the fact that the 

concentrations of antibacterials might be added 

as much as possible little amounts to provide 

antibacterial activity without seriously 

deteriorating the physical and chemical 

properties.14-16,19,21 

 As is known, the microhardness testing 

method is an accurate and valuable way to 

detect the clinical performance of GIC.23 

Because of this reason the microhardness test 

was used for to compare the changes in surface 

hardness between EXP and CNT groups as 

similar with the previous studies.7,8,10,15,16,19 

Present findings revealed that the EXP group 

exhibited poor microhardness values compared 

to the CNT group for both tested time periods. 

This finding is almost consistent with the 

previous reports.8,15,16,19 Moreover, prominent 

increase found from days 1 to 7 in EXP group 

could also be considered as promising results. 

Türkün et al.16 also reported the significantly 

increased microhardness values from days 1 to 

7. In a previous study, it was also shown that the 

significantly increased microhardness values 

found in 1% CHX+GIC and 1% BC+GIC 

groups from day 1 to 7 as similar with the 

present study. They also indicated inwhich the 

day 7 would be a critical point for 

GIC+antibacterial combinations when testing 

microhardness values.8 Even, negative and 

discouraging findings found between EXP and 

CNT groups, significantly increased values 

obtained in EXP group up to 7 day. By the way, 

present findings may give an indication about 

the incorporation of 1% CHX+1% BC to the 

GIC resulting at softened but measurable 

surfaces during the study period. This finding 

also encouraged the idea of testing this 

combination after day 7 period to detect exact 

findings for future long-term in-vitro studies 

and/or clinical scenarios. 

 Fluoride-releasing skills of GICs are 

important for improving resistance of bacterial 

accumulation in an oral enviroment.23-28 The 

well known ion selective electrode method 

which was found as simple and realistic way to 

determine fluoride ions in GICs was also used 

as similar with the recent studies.17,19,23,26-28 

Previous reports indicated the lower fluoride 

releasing values but insignificant differences of 

antibacterial components incorporated into the 

GIC compared to the controls.17,19 These 

findings are consistent with the present findings 

of the study. Such studies also showed  time 

dependent decreases with regards to fluoride 

releasing profile of GIC+antibacterial17,19,20 

combinations or antibacterial free GICs.23,24 

Surprisingly, significantly increased  amounts 

found in EXP group from days 1 to 7 in the 

present study as contradict with the previous 

data17,19,20 might be explained  by the different 

methods utilized in in-vitro studies such as 

concentration and combination properties of 

antibacterials, powder/liquid alterations during 

mixing period, temperature, storing conditions, 

pH of the storage environment and volume. 

Moreover, the findings found in the present 

study extrapolated the idea of using CHX+BC 

at the concentration of a total of 2% would 

provide reasonable fluoride releasing pattern 

that would also be important for bacterial 

elimination in ART procedures.  

 Nevertheless, even the findings of this 

study have such negative and promising results, 

it should not be overlooked that the study design 

is constituted as in in-vitro condition which is 

not always mimic the oral environment and can 

be influenced by various factors. Thus, the 

mixture tested in this study should carefully 

screened in further in-vitro or in-vivo studies 

and they must be designed by caring the 

advantages and disadvantages of present 

results. 

CONCLUSION 

Within the limitations of this in-vitro study, 

although  incorporation of 1% CHX+1% BC 



In-Vitro Evaluation of the Microhardness and Fluoride Releasing Properties of Chlorhexidine+Benzalkonium 

Chloride Mixtures Incorporated Into Conventional Glass Ionomer Cement 

107 

 

(powders, a total of 2% concentration) 

antibacterials to the powder of conventional 

GIC revealed a hopeless microhardness 

alterations compared to the antibacterial free 

GIC at days 1 and 7, the acceptable and 

promising time related findings including 

microhardness and fluoride releasing values 

must be taken into account for future study 

designs as for the antibacterial added GIC 

innovations for ART procedures. 
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Renkli Kompomerlerin Sertleşmesi Sırasında Süt Dişi Pulpa Odasında Görülen 
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ABSTRACT 

Purpose: To investigate the temperature changes in the 

primary teeth pulp chambers during the curing of different 

colored compomers 

Materials and Methods: Class II cavities were prepared 

in primary mandibular second molars (n=5). Gold, blue, 

green, berry, and tooth (control group) colored compomers 

were tested in two steps (aproximal and occlusal). 

Measurement of pulp chamber temperature changes 

during curing was performed with a J type thermocouple. 

The data including differences between the highest and 

initial temperature values were recorded and analyzed by 

two-way ANOVA and Mann-Whitney U tests 

Results: There were statistically significant differences 

temperature changes in groups (p<0.05). Cümle yeniden 

kurulabilir.  Gold colored compomer Demonstrate the 

highest temperature increase in both proximal and occlusal 

surfaces. Tooth colored compomer (A2) Demonstrate the 

lower temperature increase. The temperature increase in 

aproximal cavities was found higher than the temperature 

increase in occlusal cavities. 

Conclusions: Colored compomer can be an alternative 

restorative materials in superficial class I and II cavities in 

primary teeth. Dark coloured compomers should be used 

in deep cavities. 

Running Title: Temperature Changes During Curing of 

Colored Compomers 

Key Words: Colored, Compomer, Temperature rise 

 

 

 

 

 

ÖZ 

Amaç: Farklı renkli kompomerlerin ışıkla sertleşimesi 

sırasında süt dişi pulpa odasındaki sıcaklık değişikliklerin 

araştırılması amaçlanmaktadır. 

Materyal ve Metod: İkinci molar süt dişleri Sınıf II 

kaviteler hazırlandı (n=5). Altın sarısı, mavi, yeşil, mor ve 

diş rengindeki kompomerler iki aşamada (aproksimal ve 

oklüzal) test edildi. Işıkla sertleşme sırasında meydana 

gelen pulpa odasındaki sıcaklık değişimi ölçümleri J tipi 

termokupl ile gerçekleştirilmiştir. En yüksek sıcaklık ve 

başlangıç sıcaklıkları arasındaki farklar veri olarak 

kaydedildi ve analizleri iki yönlü-ANOVA ve Mann-

Whitney U testi ile yapıldı. 

Results: Sıcaklık değişimleri arasında istatiksel olarak 

anlamlı farklar vardı (p<0.05). Altın sarısı kompomer, 

hem aproksimal hem de oklüzal yüzeylerde en yüksek 

sıcaklık artışını gösterdi. Diş rengi (A2) en düşük sıcaklık 

artışını gösterdi. Aproksimal kavitedeki sıcaklık artışı 

oklüzal kavitedeki artıştan daha yüksek bulunmuştur. 

Sonuç: Renkli kompomerler süt dişlerinde sığ sınıf I ve 

sınıf II kavitelerde alternatif restoratif materyal olabilir. 

Kısa başlık: Renkli Kompomerlerin Sertleşmesi 

Sırasındaki Sıcaklık Değişimleri 

Anahtar Kelimeler: Renkli, Kompomer, Sıcaklık artışı 
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INTRODUCTION 

Compomers (polyacid modified composite 

resins) are very popular restorative materials in 

primary dentition.1 Compomers are a mixture of 

glass ionomer cements and resin-based 

composites, containing polyacid modified 

monomers with fluoride-releasing silicate 

glasses, resin components, photoinitiators, and 

stabilizers.2 Due to their preservation of dental 

structure in cavity preparation, relatively low 

thermal conductivity, fluoride release, 

continuous progress in the stability of the 

composition, and an increasing demand of 

parents to provide esthetic restorations for their 

children, compomers are well-received.1,3 

Colored compomer (CC) has been 

commercialized for use in children's dentistry 

and to improve their cooperation in dental 

treatments.4 

 CC is produced by adding glitter particles 

and coloring pigments to conventional 

compomers to create different colors (e.g., blue, 

green, pink, and gold), and the filler content is 

similar to conventional compomers.4 As with 

conventional compomers, CCs are similar to 

traditional composites in that their setting 

reaction includes light-curing. Compomers and 

CCs contain the light-activated ingredient 

dimethacrylate. Typically light-initiated 

camphorquinone with an amine accelerator is 

sensitive to blue light at 470 nm and 7,8 MK as 

the initiator.5 Different light devices of varying 

power outputs are used during the curing of 

compomers. The factors that can affect the 

temperature changes in the pulp chamber are the 

light source type, intensity, and activation 

time.4-6 For curing the compomers, the most 

common type of visible light activation unit 

uses blue light-emitting diodes (LEDs).7 High-

intensity LEDs were introduced to reduce the 

curing time for sufficient polymerization, with 

1400 mW/cm2 and 395-480 nm for 40 

seconds.7,8 

 The pulp has a structure that is affected by 

physical, chemical, biological and thermal 

stimuli. Several factors can affect the 

temperature increase in the pulp chamber, such 

as cavity preparation procedures, bleaching, 

polishing of dental restorations, laser 

applications, polymerization of light-cured 

materials.9-11 Thermal cameras and 

thermocouples are used to evaluate a 

temperature increase in the pulp.9 Thermal 

cameras are devices that display images in 

different colors according to the temperature of 

the region that the camera focuses on, by 

sensing the infrared wavelengths caused by 

thermal energy. Regarding the use of thermal 

camera, thermocouples are used in evaluating 

the temperature increase in the pulp chamber as 

the temperature change on the tooth surfaces is 

evaluated.9,12 The pulpal microcirculation 

occurring in the pulp plays an important role as 

a coolant in decreasing the effect of thermal 

stimuli on the pulpal tissue.13 In their study on 

monkeys, Zach and Cohen14 found that a 

temperature increase of 5.5oC in the pulp 

chamber for 10 seconds led to the loss of vitality 

on the pulp tissue by 15%. 

 Many studies have demonstrated the 

physical, mechanical and biological properties 

of CCs.15-18 To date, few studies have been 

carried out to measure the thermal properties of 

CCs.5,19-20 In this study, we investigated the 

temperature changes in a microcirculation 

model in the primary teeth pulp chamber for a 

class II cavity during the curing of different 

CCs. The null hypotheses in this study; there is 

no difference between the pulpal temperature 

changes during the curing of different CCs. 

MATERIALS AND METHODS 

The sample size was calculated at a 95% 

confidence interval and a significance level of 

0.05 (tip I error), tip II error rate was 0.2 and 

effect size was 1.40, according to the Savas et 

al.20 The analysis indicated that a group sample 

size was 10 (n=10). 

Cavity Preparation 

Five extracted, caries-free, primary mandibular 
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second molars were used in this study. The roots 

were removed 2 mm beneath the cement-

enamel junction. All organic remnants in the 

pulpal chambers were cleaned using a 5.25% 

sodium hypochlorite solution. The teeth were 

prepared as class II cavities. The cavity 

preparations were performed in two steps; 

aproximal box (only mesial) the occlusal cavity. 

A small diamond round (1/2 round) bur was 

used to remove the enamel on the occlusal 

surface. The diamond fissure bur was used to 

remove the dentin to a 4 mm depth of the 

aproximal box. The height x width x length 

dimensions of the cavity were 4 x 3 x 3 (Figure 

1). The angles of the walls and floors were 

slightly rounded. One millimeter of dentin 

remained between the pulp chamber, the axial 

wall and pulpal floor, measured with a caliper 

and assessed radiographically. The prepared 

teeth were kept in distilled water for protection 

from dehydration.  
 

 

Figure 1. Dimensions of class II cavity in primary tooth 

Temperature changes in microcirculation 

model 

A pulpal microcirculation model, that originally 

designed by Savas et al.20 was used. The fluid 

flow rate of the system was set and kept 

constant at 1 ml/min using a digital infusion 

flowmeter (SK-600II infusion pump, SK 

Medical, Shenzhen, China). Distilled water at 

room temperature (26oC) was used to simulate 

blood and the blood pressure in the pulp at 15 

cm H2O (Figure 2). A heat-transfer unit (ILC 

P/N 213414; Wakefield Engineering, Beverly, 

MA) was applied to the tip of the thermocouple 

wire, fixed with light-curing glass ionomer 

cement (Calcimol LC; Voco GmbH, Cuxhaven, 

Germany) to maintain contact with the pulp 

chamber. Therefore, the gap around the 

thermocouple wire was sealed to prevent 

leakage from the system (Figure 2). 

 
Figure 2. Schematic diagram of the measurement of intrapulpal 
temperature changes 
 

 Four different colors of Twinky Star 

(Voco, Cuxhaven, Germany) gold, blue, green, 

and berry compomers, as well as tooth-colored 

compomer (A2, DyractXtra, Densply) (control 

group) were tested in this study. The different 

compomers (gold, green, blue, berry, and tooth-

colored) were applied to the cavity in two steps. 

According to the manufacturers, the tooth 

colored compomer was cured for 20 s and the 

CCs for 40 s. In the first step, a compomer was 

applied to the proximal cavity and cured with an 

LED curing unit (EliparFreelight, 3M ESPE, 

US) (Figure 2). In the second step, a compomer 

was applied to the occlusal cavity and cured. A 

2 mm layer of compomer was placed on the 

floor of the proximal box. Acid etching or 

dentin bonding were not used before putting the 

compomers in the cavity. Two small notches 

were made at the edge of the proximal step and 

occlusal surface to remove the cured 

compomers from the tooth surface easily. 

 One tooth (n=1) was used for each group 

randomly and 10 measurements were done for 

each teeth (n=10). During curing, the 

temperature was measured with a thermocouple 

connected to a data logger (XR440-M Pocket 

Logger, Pace Scientific, NC, USA) to record the 

temperature increase values from the pulp 

chamber during curing. The collected results in 

graphic form were monitored in real time and 

transferred to a computer. Later, the difference 

between the first and highest temperature values 



Altan H., et al. 

112 

 

(Δt) was calculated. The recorded data were 

analyzed by two-way ANOVA and Mann-

Whitney U tests. A Kruskall Wallis analysis 

was used to conduct multiple comparisons of 

the groups to determine their differences. 

RESULTS 

The mean pulp temperature increase values and 

the standard deviations are shown in Table 1. The 

two-way ANOVA indicated that both the tested 

groups (p = 0.05) and the proximal and occlusal 

cavities (p=0.010) significantly influenced the 

intrapulpal temperature. The highest temperature 

increase values in aproximal surface were 

recorded in the gold-colored group (7,71oC), 

followed by the berry (6,84oC), blue (6,08oC), 

and green (5, 94oC) colored groups, and lastly the 

tooth colored-control group (3.26oC). The 

highest temperature increase values in occlusal 

surface were recorded in gold-colored group 

(5.79oC), followed by the blue (4.16oC), green 

(3.92oC), and berry (5, 94oC), and tooth colored 

groups (2.34). 
 

Table 1. Mean values and standart deviations of mean 

temperature changes of the groups 

 

Different uppercase letters in each column indicate differences 

within the tested materials (p< 0.05) 
Different stars in each row indicate differences within the tested 

materials (p< 0.05) 
 

 The lowest temperature increase values 

were recorded in the tooth-colored 

compomers. No significant differences in the 

temperature rise were observed for the berry, 

blue and green-colored groups (p>0.05). The 

Kruskall Wallis analysis revealed significant 

differences in the proximal and occlusal cavity 

applications (p<0.05), as shown in Table 1. 

The temperature increases were higher in the 

aproximal cavity compared to occlusal cavity 

during polymerization for all compomer 

groups.  

DISCUSSION 

Compomers are widely used in pediatric 

dentistry and CCs.5 Even though CCs have 

similar contents with conventional compomers 

except color pigments and glitter particles. The 

temperature in the pulp chamber during the 

curing of CCs is not well known. There is no 

study in the literature regarding CCs that 

include thermal changes in primary dentition. 

The purpose of this study was to compare the 

temperature changes in the microcirculation 

model in primary teeth pulp chambers in class 

II cavities during the curing of different CCs. 

 Al-Qudah et al.23 measured the 

temperature rise during the curing of resin-

containing dental materials, flowable, packable, 

or conventional composites, compomers, and 

resin modified glass ionomers (RMGICs) with 

a thermal camera. The maximum temperature 

rise was observed in flowable composites, and 

minimum temperatures were observed in 

compomers and packable composites. Tosun et 

al.24 compared the temperature rise under 

caries-affected and caries-unaffected primary 

tooth dentin during the curing of compomer and 

composite resin materials.  As a result of the 

study, it was reported that there was no 

difference between the resin materials because 

both materials had high filler ratios 

(Compoglass F 77% and Aelite LS 84%). 

Kahvecioglu et al.25 measured the thermal 

changes during the setting and curing of a glass 

carbomer, resin modified glass ionomer, and 

compomer in primary teeth. No difference in 

temperature increase was observed between 

compomer and RMGIC in occlusal cavities in 

primary teeth. The resin content (type, filler 

ratio, and size), color, monomer type, and ratio 

are important factors affecting temperature 

increase.5  

 The twinky star CC contains Bis-GMA, 

diurethanedimethacrylate, TEGDMA, carboxylic 

acid modified methacrylate (TCB), silicon 

 

Groups  
Aproximal Surface 

Mean ±SD 

Occlusal Surface 

Mean ±SD 

Gold 7.71 ± 1.30a, * 5.79 ± 1.01a,** 

Green 5.94 ± 1.40b,* 4.02 ± 1.08b,** 

Berry 6.84± 1.47b,* 3.92± 1.26b,** 

Blue 6.08 ±0.78b,* 4.16 ± 0.56b,** 

Tooth Colored  

(Control Group) 
3.26 ±0.77c,* 2.34 ±0.89c,*  

P 0.001 0.001 
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dioxide, and camphoroquinone. Twinky star has 

filler Barium aluminum fluoro borosilicate 

glass with dioxide particles and glimmer with a 

content of 77.8% w/w; 60.8 v/v, and a particle 

size of 0.4-3 µm.18,20 Tooth colored compomer, 

Dyract Extra, contains Bis-GMA, urethane 

dimethacrylate (UDMA), TEGDMA, TCB and 

has filler 73% w/w; 47 v/v with particle size 0,8 

µm. All tested compomers showed different 

temperature rises compared to tooth colored 

compomer, and the null hypothesis was 

rejected.20 Despite the similar content in the 

filling materials, this difference in the 

temperature increase during the curing of 

compomers can be explained by the glitter 

effects. 

 Based on a study by Hwang et al.15, the 

distribution of light transmission can be 

affected by glittering; the gold color was noted 

to have a lower light transmission rate than the 

other colors (blue, green, pink, silver, orange, 

lemon, and tooth colored). Vandenbulcke et 

al.19 reported that blue, green, and tooth CCs 

had greater curing depths (DoC) than other 

colors, and the gold color had the least DoC 

compared with the other colors. In the present 

study, the highest and lowest temperature 

increases were obtained in the gold (7.71oC) and 

tooth colored (3.26oC) compomers. The results 

of this study are partly consistent with those of 

the previous study; the blue and green CCs 

exhibited similar light transmissions. However, 

in relation to the highest light transmission in 

different CCs, there was no consensus in the 

literature.5,15,19 The studies showed that the 

transmission of light for the gold color was the 

least, and had a seemingly higher light 

absorption.15,19,26 The higher light absorption 

led to an increase in temperature during curing 

of the compomers with low light transmission. 

 Many factors of temperature changes in 

pulp can be connected with the contents of 

dental restorative materials, type of light curing 

unit (LCU), light intensity of the LCU, exposure 

time to LCU, and thickness of the remaining 

dentin.6,9,11 Different curing units (halogens, 

plasma arcs, and LEDs) were preferred to cure 

the composite resins and compomers.10,16 

Contemporary LCUs are more commonly used 

than other light sources in restorative dentistry 

and have many benefits. For instance, they are 

resistant to overheating, have longer lifetimes, 

generate less heat, and their light output reduces 

minimally in time.22 In this study, same light-

emiting diode was used to cure all samples so 

that the temperature increase of the compomers 

would not be affected by LCU factor.    

 Conventional compomers are widely used 

for class I and II cavities in anterior, and III, IV, 

and V cavities in posterior teeth. In deep 

cavities, the vitality of pulp tissue can be 

affected by thermal changes, especially in class 

II cavities. In this study, temperature increase in 

approximal cavities was higher than the 

occlusal cavities in in CCs, except for tooth-

colored compomer. Only the gold colored 

compomer was higher than the critical point of 

5.5°C, reported by Zach and Cohen.14 Blue and 

green exhibited similar temperature changes in 

aproximal and occlusal cavities. The difference 

between the occlusal and aproximal cavities 

may be explained by the orientation and number 

of dentine tubules in primary teeth. The number 

of dentine tubules increase when moving from 

the occlusal towards the aproximal wall and 

dentine tubules run oblique and parallel to the 

axial walls.27 

 There were some limitations of this present 

study; firstly, only one type light curing unit 

was used. Secondly, glitter particles in CCs 

were not evaluated. The temperature rise may 

be affected by the size and amount (per gram) 

of glitter particles. Thirdly, the temperature 

changes may be affected by the initial 

temperature in the pulp circulation model. The 

difference between the highest and initial 

temperature may be lower when the 

temperature in the pulp is close to body 

temperature. 
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CONCLUSION 

Glitter particles include irregular shapes and 

sizes in CCs that increase the temperature rise 

in primary teeth. The use of darker shades of 

compomers may be advisable, especially in 

deep cavities. 
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ABSTRACT 

Objective: Due to lack of past experiences and 

cooperation in anxious and fearful children, tooth 

extraction may be difficult to manage in dentistry. The 

aims of this retrospective study were to evaluate the 

various sedation techniques, complications and the 

characteristics of children whose tooth extraction were 

performed with deep sedation. 

Materials and Methods: After approval by the Local 

Ethics Committee, a retrospective analysis was performed 

using the records of 885 patients who were treated with 

deep sedation for tooth extraction between the ages of 1-

15 years for the period between 2012 and 2014The authors 

described the characteristics of the children, the sedation 

techniques used; and the complications. 

Results: The mean weight of the patients was 20.09±7.3 

kg and the mean age was 5.72±2.5 years. The mean 

duration of the operations was 16.14±5.4 minutes. 

Propofol, ketamine, propofol-ketamine combination, 

alfentanil, midazolam, sevoflurane inhalation, sevoflurane 

inhalation + propofol were used for the anesthesia. There 

were no statistically significant differences among the 

anesthetic agents for post-operative complications 

(p>0.05). 

Conclusions: We concluded that propofol was a better 

option for deep sedation in pediatric dental extraction due 

to short duration time, rapid recovery and less nausea-

vomiting. Ketamine-propofol combination may be used as 

an alternative to propofol alone. 

Keywords: children, sedation, tooth extraction 

 

ÖZ 

Amaç: Diş hekimi korkusu olan çocuklarda kooperasyon 

kurulamaması ve daha önce geçirilen diş tedavileri nedeni 

ile diş çekimi zordur. Bu çalışmanın amacı, derin sedasyon 

ile diş çekimi yapılan çocuklarda uygulanan farklı 

sedasyon tekniklerini ve komplikasyonlarını 

değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem:  Erciyes Üniversitesi Lokal Etik 

Komitesinin onayı alındıktan sonra, 2012-2014 yılları 

arasında derin sedasyon ile diş çekimi yapılan, yaşları 1 ile 

15 arasında 885 hastanın kaydı geriye dönük 

değerlendirildi. Çocuklara ait veriler, sedasyon teknikleri 

ve komplikasyonlar belirlendi.  

Bulgular:  Hastaların ortalama kilosu 20,09±7,3 kg ve 

ortalama yaşı 5,72±2,5 iken, ortalama işlem süresi 

16,14±5,4 dakikaydı. Anestezi amacıyla propofol, 

ketamin, propofol-ketamin kombinasyonu, alfentanil, 

midazolam, sevofluran inhalasyonu, sevofluran 

inhalasyonu+propofol kullanıldı. Post operatif 

komplikasyonlar açısından anestezik ajanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05).  

Sonuç: Sonuç olarak; işlem süresinin kısalığı, hızlı 

derlenme ve daha az bulantı-kusma gibi nedenlere bağlı 

olarak pediatrik dental işlemlerde, derin sedasyon 

amacıyla propofol daha etkili bir yöntemdir. Ketamin- 

propofol kombinasyonu, yalnız propofole alternatif bir 

yöntem olarak kullanılabilir. 

Anahtar kelimeler: çocuklar, sedasyon, diş çekimi 
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INTRODUCTION 

Dental procedures are generally performed 

under local anesthesia. However, many fearful 

patients, especially children, are generally 

difficult to manage in dentistry due to lack of 

cooperation.1 Eradicating anxiety and avoiding 

possible psychological trauma in pediatric 

patients may prevent the development of dental 

phobia in children and behavior management 

problems when they become adults. Many 

behavioral management techniques are often 

suggested to solve the anxiety of children in 

dental offices. “Tell-show-do” is the most 

popular technique for this purpose.2,3 

Nevertheless, these techniques may be 

insufficient; and conscious sedation or deep 

sedation, or general anesthesia may be 

considered as a sedation method to facilitate 

dental treatment. Numerous anesthetic 

techniques such as midazolam-sufentanyl and 

ketamine-midazolam combinations, oral 

midazolam, chloral hydrate and ketamine and 

propofol are used in pediatric dental 

treatment.4,5 

 The Oral and Maxillofacial Surgery Clinic 

of our university provides comprehensive 

dental treatment for children under 18 years of 

age, and adults with special needs who require 

certain surgical techniques. Most of these 

patients are referred to this clinic from 

surrounding districts for dental treatments that 

must be performed with sedation or under 

general anesthesia. Although tooth extraction is 

commonly performed with local anesthesia in 

outpatient clinics in most children; for a 

minority of children, deep sedation may be 

required to perform this procedure.  

 The aims of this retrospective study were 

to evaluate the characteristics of children whose 

tooth extractions were performed with deep 

sedation, to discuss various sedation techniques 

used, and also to evaluate the complications 

observed after the application of these 

procedures in children in our clinic. 

 

MATERIAL AND METHODS 

 The study protocol was approved by the 

Local Ethics Committee (2014/389). The 

research was designed as a descriptive study; 

and a retrospective analysis was performed 

using the hospital records of the patients. The 

study population was composed of pediatric 

patients who were admitted to our department 

between 2012-2014 and who were treated with 

deep sedation for tooth extraction. Inclusion 

criteria for the study were the absence of severe 

organ dysfunction, patients who had no 

contraindication to be treated under general 

anesthesia, and patients aged 1 to 15 years. The 

exclusion criteria were severe organ 

dysfunction, returning to general anesthesia 

because of the procedure being not performed 

with deep sedation, and patients who had an 

allergy to the drugs used.  

 All patients received an anesthetic 

assessment in the preoperative period and, when 

necessary, medical consultations related to their 

specific medical conditions with the relevant 

department were obtained. Administrative and 

clinical details, and the American Society of 

Anesthesiologists Physical Status Classification 

(ASA) status and medical conditions of the 

patients, age, gender, anesthetic agents used for 

deep sedation, routes of administration, 

indication for tooth extraction, the number of 

extracted teeth, duration of the operation, and 

complications were recorded. Informed 

consents were received from all parents before 

the procedure regarding the anesthesia 

techniques and the dental treatment to be 

performed.  

 All patients were pre-medicated using 

midazolam 0.05 mg/kg intravenously (IV), or 

0.5 mg/kg orally in patients with difficult 

vascular access just before the procedure. The 

patients were taken into the operating room, and 

non-invasive standard monitoring was applied 

including assessments of heart rate (HR), 

peripheral oxygen saturation (SpO2), and 

electrocardiography (ECG). Supplemental 
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oxygen (3-4 L/min) was administered via a 

nasal mask. Patients were advised to fast for 4-

6 hours before the procedure according to their 

age, and oral intake with liquids was allowed 2 

hours after the procedure. The patients were 

discharged on the day of the operation if they 

did not need to be observed closely for their 

specific medical conditions. The residents of 

oral and maxillofacial surgery department 

performed all extractions. 

 Patients were divided into seven groups 

according to the type of the anesthetic agent 

used. The following drugs were administered to 

the patients: 1 mg kg-1 of propofol (IV) in Group 

P, 1 mg kg-1 of ketamine (IV) in Group K, 1 mg 

kg-1 of ketamine and 1 mg kg-1 of propofol (IV) 

in Group KP, 0.1 mg/kg midazolam (IV) in 

Group M, 10 mcg/ kg-1 alfentanil (IV) in Group 

A, 1-2% sevoflurane: oxygen at a concentration 

of 50:50 in Group S, and 1-2% sevoflurane: 

oxygen at a concentration of 50:50+1 mg kg-1 of 

propofol (IV) in Group SP.  

STATISTICAL ANALYSIS 

Data were evaluated in the IBM SPSS 21.0 

software program (IBM SPSS 21.0, Statistical 

Package for Social Sciences, Chicago, Illinois, 

the USA). Categorical variables were compared 

with the exact method of the Chi-Square test. A 

p<0.05 value was considered significant. 

RESULTS 

Total 885 patient records were included in the 

study.  The patients consisted of 372 (42%) girls 

and 513 (58%) boys. The mean age of the patients 

was 5.72±2.5 years, with a range between the ages 

of 1 and 15 years. The mean weight of the patients 

was 20.09±7.3 kg. Of the 885 cases, 802 (90.6%) 

and 83 (9.4%) belonged to ASA I and II, 

respectively. 2777 teeth were extracted and the 

mean number of the extracted teeth was 3.1±2.5 

(p=0.466). The mean duration of the procedure 

was 16.14±5.4 minutes. Detailed systemic 

disorders or medical conditions of the patients are 

given in Table 1.  

 

Table 1. The systemic diseases of the patients 

 
Values are expressed as n  

The anesthetic agents used for sedation and the 

indications for tooth extraction are given in 

Table 2.  

Table 2. The anesthetic agents used for sedation 

 
Values are expressed as %, n  

 

The systemic diseases Patients (n) 

Alegille 1 

ALL 1 

Anemia 5 

Apert Syndrome 1 

Asthma 17 

Renal Disease 1 

CP 3 

Down syndrome 6 

Epilepsy 21 

FMF 1 

Hydrocephaly 1 

Hyperactivity 3 

AuditiveDisfunction 2 

Cardiac Disfunction 4 

Cortical Atrophy 1 

Mental retardation 6 

Autism 5 

Talassamia 1 

TyroidDisfunction 2 

West Syndrome 1 

Total 83 

 

The anesthetic agents  %, n 

Propofol 82.3, 728 

Ketamine 1.1, 10 

Midazolam 0.3, 3 

Alfentanil 4.3, 38 

Ketamine+propofol 9.8, 87 

Sevoflurane 2.1, 19 

The indications for tooth extraction   %, n 

Dental decay  95.7, 847 

Dental abscess  4.3, 38 

Dental trauma  1.7, 15 

Supernumerary teeth  1.5, 13 
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There were no statistically significant 

differences according to gender, indication for 

extraction, tooth number, trauma or 

supernumerary teeth between the groups 

(p>0.05). Nausea- vomiting was seen in a total 

of 54 patients (6.1%) and sore throat was 

detected in 16 patients (1.8%). Arrhythmia, 

bronchospasm or hypoxia were not seen in any 

of the patients. There were no statistically 

significant differences among the anesthetic 

agents in terms of nausea vomiting and sore 

throat (p=0.09, p=0.857, Table 3).  

Table 3. Number and percentage of patients who have 

postoperative complications  

 
Values are expressed as %, n. P-values <0.05 were considered 

significant. 

DISCUSSION 

Dental anxiety may complicate dental 

treatment, especially in children. Managing 

anxious pediatric patients is one of the most 

commonly encountered challenges in dentistry. 

Most dental treatments can be performed with 

non-pharmacological behavioral therapies in 

pediatric patients. 3 When these methods fail, 

conscious sedation through the administration 

of nitrous oxide inhalation can be an alternative 

method. Nitrous oxide inhalation provides 

successful results in pediatric patients with 

moderate anxiety levels; however, the success 

rate decreases with the severity of anxiety, 

leading to repeated procedures.6 Considering its 

low efficiency and the potential side effects of 

nitrous oxide,7 sedation with intravenous agents 

may be a suitable option for dental procedures 

such as tooth extraction in children. It has been 

reported that planned intravenous sedation 

prevents dental anxiety and provides a 

comfortable and safe operation without 

aggravating preoperative anxiety.8 It should be 

kept in mind that intravenous deep sedation 

requires monitoring, provisions for emergency 

conditions and close observation during and 

after the procedure to avoid the catastrophic 

results of anesthetic interventions. In our 

hospital, these procedures are performed in the 

operating room and maximal safety measures 

are taken. 

 Ketamine and propofol have been 

successfully applied to children for various 

operations.9 Propofol has a very rapid induction 

and recovery rate. Lebovic et al.10 reported that 

the recovery time of pediatric patients with 

cardiac catheterization is shorter with propofol 

compared to ketamine; and suggested it for 

daily operations as a more practical alternative. 

Therefore, propofol may be preferred for 

relatively short procedures.10 Dental treatments 

in which low doses of propofol are used have 

been shown to be effective in anxious children.1 

Respiratory or cardiovascular depression and 

hypoxia may occur when propofol is not well 

titrated. When it is used alone, the rate of airway 

events may increase.8 In the present study, 

propofol was the most preferred anesthetic 

agent for intravenous sedation in tooth 

extraction. There were no airway events or 

hypoxemia (SpO2 <90%), which may have 

resulted from close observation of the patients 

because of the oral procedure, or emergency 

interventions with the jaw thrust maneuver 

when necessary, along with continued oxygen 

supplementation.  

 Ketamine is the most popular anesthetic 

agent for brief and painful procedures. 9 

Ketamine usually maintains airway and 

respiratory function, and does not cause airway 

loss, oxygen desaturation or significant clinical 

emergency reactions. Although it has become a 

favorite in dental procedures, several adverse 

effects such as laryngospasm, transient 

respiratory depression, vomiting and 

psychomimetic effects such as recovery 

agitation or hallucinatory reactions have been 

Type of anesthetic agent Nausea and vomiting 

%, n 

Sore throat 

%, n 

Propopol 5.1    (n=37) 2.1   (n=15) 

Ketamine+propopol 11.5   (n=10) 0      (n=0) 

Alfentanil 10.5   (n=4) 2,6   (n=1) 

Ketamine  20      (n=2) - 

Inhalation  6.3     (n=1) - 

P values p=0.09 p=0.857 
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documented.12,13 In this study, the incidence of 

nausea vomiting was higher in the K group than 

in the other groups. It was remarkable that the 

incidence of nausea-vomiting was higher in the 

KP group than the P group. Although these 

results were not statistically significant, they 

have clinical importance. When propofol was 

used in sub-anesthetic doses, less nausea-

vomiting was seen compared to ketamine alone. 

The antiemetic feature of propofol and the 

emetic effect of ketamine may have caused this 

result. Similarly, in a controlled study, upon 

procedural sedation, less vomiting was detected 

when a propofol-ketamine combination was 

used compared to when ketamine was used 

alone.14 

 Guit et al.15 determined that propofol 

reduced the side effects of ketamine at sub-

anesthetic doses, and a ketamine-propofol 

combination supplied hemodynamic stability. 

Also, the incidence of airway complications 

was reduced when propofol was combined with 

ketamine.9 However, Shah et al.14 reported 

similar efficiency and airway complications 

with ketamine alone or with a ketamine-

propofol combination. In the present study, 

although the hemodynamic data were not 

evaluated in detail, no incidences of arrhythmia 

were observed in any patients as a complication. 

We did not encounter psychomimetic effects or 

hallucinations in any patient. This may be due 

to the preoperative midazolam administration 

before the patients were taken to the operating 

room. 

 Midazolam has a rapid onset of action and 

high metabolic clearance, and can produce 

hypnosis, amnesia and an anxiolytic effect 

when administered via the oral, intramuscular 

or intravenous route. Therefore, it has been used 

for premedication, anesthesia induction, 

maintenance or sedation for invasive 

procedures.16 Roelofse et al. 4 reported that the 

usage of a combination of midazolam and 

ketamine or midazolam alone was a useful 

approach for dental treatments under local 

anesthesia. They recommended this technique 

for advanced airway management adequately 

when used. In another study, Wood17 used it 

successfully in the dental treatment of 500 

children requiring dental sedation. In our 

retrospective study, we determined that we 

employed midazolam in only three patients. The 

adequate sedation levels in patients who were 

pre-medicated with midazolam preoperatively 

and who did not require an additional agent for 

the procedure caused this result. Thus, the tooth 

extraction procedure could be easily performed 

with midazolam without airway complications 

or nausea and vomiting. 

 Alfentanil, an opioid analgesic agent, has 

been used for tooth extraction or complete oral 

restorations under general anesthesia in 

pediatric patients.18,19 It may provide sedation 

and analgesia and may be related to a high rate 

of postoperative vomiting, as with all opioids. 

In our study, alfentanil was associated with a 

10.5% incidence of nausea-vomiting, which 

was two-fold higher than with propofol. 

 Inhalation agents are also used as a 

sedation technique for dental treatment. 

Whereas nitrous oxide is widely used for dental 

sedation, it generally requires additional agents 

to maintain an adequate level of sedation. 

Sevoflurane is a more potent anesthetic agent 

than nitrous oxide; and has been used for 

conscious sedation in several dental 

procedures.7 Kim et al.20 suggested that 

sevoflurane might be an alternative sedating 

agent in the pediatric dental outpatient setting. 

In the present study, sevoflurane was employed 

in patients in whom an intravenous approach 

could not be used due to procedural difficulty. 

Only three patients required additional propofol 

intravenously. Nausea and vomiting occurred in 

only one of the patients whose tooth extraction 

was performed under sevoflurane anesthesia. 

 Sore throat is a complication that is 

commonly caused by endotracheal intubation, 

dry airway gases or airway suction.21 In this 

study, although none of the patients were 
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intubated and no supraglottic airway devices 

were used, sore throat was observed at a low 

incidence. We believe that sore throat was most 

likely to have been caused by airway suction, 

which was used to provide better visualization 

and to remove blood and secretions. 

 In conclusion, propofol was the most 

preferred anesthetic agent for deep sedation for 

pediatric dental extractions due to its rapid 

onset, recovery and low incidence of nausea and 

vomiting. The ketamine-propofol combination 

may be a good alternative as it provides better 

analgesia. However, the ideal anesthetic agent 

should be chosen according to the medical 

condition of the patient. 
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ABSTRACT 

Objective: In patients with expected airway difficulties, specific 

preparatory and auxiliary equipment is required before general 

anesthesia. The aim of this study was to compare the intubation 

efficacy of Macintosh laryngoscope with that of the McGrath 

MAC video laryngoscope in patients with cerebral palsy. 

Materials and Methods: The study was conducted in forty 

patients (aged 4-15) with cerebral palsy who were scheduled to 

undergo dental treatment. Intubations were performed in patients 

randomly assigned to the McGrath MAC video laryngoscope or 

the Macintosh laryngoscope. The characteristics of the patients 

mean arterial blood pressure, heart rate, end-tidal carbon dioxide, 

and peripheral oxygen saturation were measured. The intubation 

success, intubation time, Cormack and Lehane grades, number of 

trials, need for neck extension, and complications were recorded. 

An independent sample t-test and a Mann–Whitney U test were 

used. A chi-square test was used for the analysis of categorical 

data. The level of statistical significance was accepted as p < 

0.05. 

Results: When both groups were compared in terms of the 

glottic view, intubation time, and need for neck extension, there 

was no significant difference (p = 0.542, p = 0.779, and p = 

1.000, respectively). All the intubations were performed 

successfully at the first attempt in both groups, and no 

complications were recorded.  

Conclusion: Although our study included patients with cerebral 

palsy, in which musculoskeletal anomalies are common, 

sufficient muscle relaxation for intubation after general 

anesthesia was achieved in all the patients. There was no 

evidence of intubation difficulty in either group of patients, and 

cerebral palsy, with its existing deformities, did not affect the 

intubation success or complication rate. No additional 

advantages of using video laryngoscopy in patients with cerebral 

palsy were found. 

Keywords: intubation, video laryngoscope, macintosh 

laryngoscope, cerebral palsy. 

 

ÖZ 

Amaç: Bu çalışmanın amacı serebral palsili hastalarda, 

Macintosh laringoskop ile McGrath MAC video laringoskopun 

entübasyon etkinliğini karşılaştırmaktır. 

Gereç ve yöntem: Çalışmaya serebral palsili ve diş tedavisi 

planlanan 40 hasta dahil edildi. Hastalar rastgele McGrath MAC 

video laringoskop veya Macintosh laringoskop ile entübe edildi. 

Hastaların demografik özellikleri, ortalama arteryel kan basıncı, 

kalp hızı, end-tidal karbondioksit ve periferik oksijen 

satürasyonu ölçüldü. Entübasyon başarısı, entübasyon zamanı, 

Cormack ve Lehane sınıflaması, deneme sayısı, boyun 

ekstansiyon ihtiyacı ve komplikasyonlar kaydedildi. Bağımsız 

örneklem t testi ve Mann-Whitney U testi kullanıldı. Kategorik 

verilerin analizi için ki-kare testi kullanıldı. İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi p <0,05 olarak kabul edildi. 

Bulgular: Glottik görüntü, entübasyon zamanı ve boyun 

ekstansiyon ihtiyacı açısından karşılaştırıldığında iki grup 

arasında anlamlı fark bulunamadı (p = 0.542, p = 0.779 ve p = 

1.000). Tüm entübasyonlar her iki gruptaki ilk girişimde 

başarıyla uygulandı ve herhangi bir komplikasyon kaydedilmedi. 

Sonuç: Her iki gruptaki hastalarda entübasyon güçlüğü 

olduğuna dair bir bulguya rastlanmamıştır ve mevcut 

deformiteleri serebral palsili hastaların entübasyon başarısını 

veya komplikasyon oranını etkilememiştir. Serebral palsili 

hastalarda video laringoskop kullanmanın ek bir avantajı tespit 

edilememiştir. 

Anahtar kelimeler: entübasyon, video laringoskop, macintosh 

laringoskop, serebral palsi. 
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INTRODUCTION 

Cerebral palsy occurs in the developing brain 

as the result of a nonprogressive lesion. With 

age, patients with cerebral palsy may develop 

long-term motor function, posture, and 

movement development disorders, limiting 

their activities.1 This may result in increased 

spasticity and rigidity in muscles and lead to 

musculoskeletal abnormalities. Therefore, oral 

care is more difficult in patients with cerebral 

palsy and periodontal health is affected 

negatively. As a result, many dental problems 

are encountered. When appropriate conditions 

are provided for patients with cerebral palsy, 

local anesthesia can be used for dental 

treatment. Difficulty in cooperation and the 

number of teeth in need of treatment often 

means these patients require general 

anesthesia.2 

 In particular the limitation of neck 

movements, chest deformities, secondary joint 

contractures and dislocations, all of which 

result in excessive activation of the spastic 

muscles, are common musculoskeletal 

anomalies.3,4 These features may result in 

difficulties with intubation and may be 

experienced during the administration of 

general anesthesia in patients with cerebral 

palsy.5 Depending on the degree of airway 

management problems there is a risk of 

complications, such as airway trauma, 

hypoxia-induced brain injury, myocardial 

damage, and death.6,7 In patients with such 

expected airway difficulties, specific 

preparatory and auxiliary equipment is 

required before general anesthesia.  

 In recent years, several clinical and 

simulated studies have investigated the 

efficacy of video laryngoscopes in the 

management of difficult airways.8,9 Many 

studies have shown that video laryngoscopy 

facilitates the intubation process in patients 

with a difficult airway compared to 

conventional laryngoscopy.10,11 However, the 

literature lacks studies of the use of video 

laryngoscopy in patient groups such as those 

with cerebral palsy, who have a risk of a 

difficult airway and may often need general 

anesthesia. For this reason, this study was 

planned with the assumption that video 

laryngoscopy improves the success of 

intubation in patients with cerebral palsy. The 

aim of this study was to compare the intubation 

efficacy of a traditional Macintosh laryngoscope 

with that of the McGrath MAC video 

laryngoscope in patients with cerebral palsy. 

MATERIALS AND METHODS 

Study design 

This was a prospective, randomized clinical 

study approved by the Ondokuz Mayis 

University Clinical Research Ethics 

Committee. Forty patients (aged 4–15) 

scheduled to undergo dental treatment at the 

pediatric dental clinic with an ASA score of I 

or II were included in the study. Intraoral 

examination and dental treatment planning 

were done in patients who did not have 

cooperative difficulties. The non-cooperative 

patient group was examined during general 

anesthesia and treated. Patients with severe 

systemic disease, a history of difficult 

intubation or laryngoscopy, or an allergy to the 

anesthetics to be used in the procedure were 

excluded from the study. All relatives of the 

patients were informed about the procedure 

and signed informed consent forms. All 

tracheal intubations were performed by the 

same anesthetist who was familiar with video 

laryngoscopes and had extensive experience in 

using these devices. 

 In the preoperative examination 

demographic data, limitations in neck and jaw 

movements and chest deformities were recorded. 

Patients with a mouth corner-tragus line angle 

with a horizontal line of < 80° were considered 

as having limited neck movement. Patients with 

an oral inter-incisor distance pf < 2 cm were 

considered as having restricted jaw movement. 

Kyphosis, scoliosis, and kyphoscoliosis were 

recorded as chest deformities.12  



Caglar T.A., et al. 

125 

 

 An infusion of 0.9% sodium chloride was 

started after the patient was placed on the 

operating table and vascular access was 

established. The patients were monitored and 

their mean arterial blood pressure, heart rate, 

end-tidal carbon dioxide, and peripheral oxygen 

saturation (SpO2) were measured. Before 

induction (baseline), after induction, after 

intubation, and 1, 3, and 5 min after intubation 

values were recorded. The induction of 

anesthesia was achieved with 1 μg/kg of 

fentanyl and 1–3 mg/kg of propofol 

intravenously. After confirmation of face mask 

ventilation, all the patients received rocuronium 

(0.6 mg/kg) intravenously. Anesthesia was 

maintained with 50% nitrous oxide in oxygen 

and sevoflurane 2% via inhalation. 

 The patients were randomly assigned via 

the closed envelope method to two groups, 

depending on the type of intubation procedure. 

Intubation was performed with the McGrath 

MAC video laryngoscope in the video group 

(Figure 1) and with the Macintosh 

laryngoscope in the Macintosh group. In the 

McGrath MAC group, primary direct 

laryngoscopy using a Macintosh laryngoscope 

size 2 was performed to assess the glottic view 

according to the Cormack-Lehane (C-L) 

grading system.13  

 
Figure 1. McGrath MAC video laryngoscope 

After this initial laryngoscopy, the trachea was 

intubated with the McGrath MAC video 

laryngoscope, and the C-L grade of the glottic 

view was recorded. In the Macintosh group, 

the C-L grade was also documented. 

 Tracheal intubation attempts longer than 

60 sec. were deemed unsuccessful.14 In both 

groups, three attempts were allowed for 

tracheal intubation. After three unsuccessful 

attempts, the tracheal intubation was deemed 

unsuccessful,15 and an alternative approach 

was used by applying the difficult airway 

algorithm method.16 The trial numbers were 

recorded. Time from the insertion of the 

laryngoscope into the mouth until the end-tidal 

carbon dioxide value registered on the screen 

was recorded as the intubation period in both 

groups.17 The need for neck extension during 

tracheal intubation was also recorded.  

 Blood trails in the mouth or on the lips, 

used instruments, or any tooth damage were 

recorded as complications. 

Statistical analysis 

The data were analyzed with the IBM SPSS 

V21 program. The normality of the data was 

evaluated with a Shapiro–Wilk test. An 

independent sample t-test and a Mann–

Whitney U test were used. A chi-square test 

was used for the analysis of categorical data. 

The results are presented as the arithmetic 

mean ± standard deviation, and median (min-

max) form. As a power analysis based on a 

previous study18 suggested, a sample size of 20 

patients for each group was required to achieve 

a power of 1,000. The level of statistical 

significance was accepted as p < 0.05. 

RESULTS 

There were no significant differences between 

the groups in relation to patients’ 

characteristics (Table 1).  

Table 1. Characteristics of patients. 

 
Abbreviations: F; female, M; male. Data presented as median 

(minimum-maximum).  

The after induction, after intubation, and 1, 3, 

and 5 min after intubation SpO2 values were 

 
McGrath MAC 

(n=20) 

Macintosh 

(n=20) 

p value 

Age (yr)  

Gender (F/M) 

Duration of operation (min.) 

11 (4-15) 

12/8 

50 (30-110) 

12 (4-14) 

7/13 

50 (30-120) 

0.089 

0.205 

0.211 

Chest deformity patients 4 1 0.342 

Limited neck movement none none - 

Limited jaw movement none none - 
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significantly higher in the McGrath MAC 

group (p=0.002, p=0.005, p=0.033, p=0.049, 

and p=0.015, respectively). However, in both 

groups the SpO2 value was in the normal 

range. Other hemodynamic parameters were 

not significantly different (Table 2).  

Table 2. Comparison of hemodynamic changes of patients. 

 
Abbreviations: AI, after intübation; BP, blood pressure; ET, 
endtidal; SpO2, peripheral oxygen saturation. Data presented 

mean ± standard deviation and median (minimum-maximum). 

The assessment of the glottic view according 

to the C-L grade in the McGrath MAC video 

group and in the Macintosh laryngoscope 

group revealed no significant difference 

(p=0.738). Comparison of the C-L grade of the 

glottic view in the two groups also revealed no 

significant difference (p=0.542). There was no 

significant difference when both groups were 

compared in terms of the intubation time and 

the need for neck extension (p=0.779 and 

p=1.000, respectively). All the intubations 

were performed successfully on the first 

attempt and no complications developed in 

either group (Table 3). 

Table 3. Intubation characteristics with the McGrath MAC or 
Macintosh laryngoscope. 

 
Abbreviations: Direct C-L grade1, Cormack and Lehane grade 

during initial laryngoscopy with the Macintosh laryngoscope; 

Direct C-L grade2, Cormack and Lehane grade during 

intubation with the McGrath MAC and Macintosh laryngoscope. 
Data presented as median (minimum-maximum). 

DISCUSSION 

Spasticity and rigidity in patients with cerebral 

palsy occurs as a result of an imbalance in 

excitatory and inhibitory stimuli after the loss 

of all or a portion of the supraspinal inhibitory 

messengers (γ-Aminobutyric acid [GABA]). A 

reduction in inhibitor stimuli at the nerve-

muscle junction leads to the development of 

spasticity by increasing excitatory stimuli.19 

General anesthetics result in the loss of 

spasticity by increasing the inhibition of 

GABA transmission.20 In addition, muscle 

relaxants used during general anesthesia 

contribute to muscle relaxation. However, 

relaxation of the joints of patients with joint 

contractures and dislocations is not possible 

under general anesthesia. This lack of 

relaxation cannot be detected in patients with 

cerebral palsy by a clinical examination before 

general anesthesia because of the extant 

spasticity. Although there are several tests for 

determining the degree of musculoskeletal 

abnormalities and disability with cerebral 

palsy, there are no methods to detect a difficult 

airway prior to the administration of general 

anesthesia.4 Therefore, patients with cerebral 

palsy are a high-risk difficult airway group. 

 A variety of equipment can be used in 

difficult airway management. In recent years, 

the efficacy of video laryngoscopes with 

various features has been investigated in 

different patient groups.10,20 There are many 

studies about its use in emergency services and 

the operating room where a difficult airway is 

frequently encountered.11,22 Liu et al. 

compared three different tracheal intubation 

techniques, the Shikani optical stylet, the 

GlideScope video laryngoscope, and a direct 

laryngoscope, in patients with a difficult 

airway who were scheduled to undergo thyroid 

tumor surgery.14 They stated that the Shikani 

optical stylet and GlideScope video 

laryngoscope shortened the duration of 

intubation, increasing the success rate and 

reducing the frequency of complications 

compared to direct laryngoscopy. Another 

recent study compared the efficacy of the C-

MAC video laryngoscope with that of the 

Macintosh laryngoscope in all patients 

admitted to the emergency department who 

received endotracheal intubation.11 The study 

reported that a video laryngoscope should be 

the first choice in all intubations applied in the 

 
Baseline 

    

Post  

induction 

Post 

layngoscopy 

AI 

1.min 

AI  

3.min 

AI 

5.min 

Mean BP (mmHg) 

       McGrath MAC 

       Macintoh 

       P value 

Heart rate (beat/min.) 

        McGrath MAC 

        Macintoh 

        P value 

 

84±17 

82±10 

0.685 

 

98±14 

89±14 

0.056 

 

77±14 

73±9 

0.284 

 

95±18 

97±17 

0.465 

 

82±14 

83±14 

0.879 

 

99±17 

103±14 

0.408 

 

83±17 

76±10 

0.136 

 

94±15 

100±17 

0.253 

 

79±13 

71±9 

0.052 

 

93±18 

95±16 

0.756 

 

72±10 

69±8 

0.398 

 

90±16 

93±17 

0.499 

ET CO2 (mmHg) 

         McGrath MAC 

         Macintoh 

         P value 

SpO2 (%)  

           McGrath MAC 

           Macintosh  

           P value 

 

 - 

 - 

 - 

 

99 (98-100)  

100 (98-100) 

0.211 

 

 - 

 - 

 - 

 

100 (98-100) 

99 (98-100) 

0.002 

 

398 

397 

0.783 

 

100 (98-100) 

99 (98-100) 

0.005 

 

404 

405 

0.922 

 

99 (98-100) 

99 (98-100) 

0.033 

 

393 

394 

0.912 

 

100 (98-100) 

99 (98-100) 

0.049 

 

384 

374 

0.390 

 

99 (98-100) 

99 (97-100) 

0.015 

 

 
McGrath MAC 

    (n=20)   

Macintosh 

    (n=20) 

p value 

Duration of intubation  

Neck extension needs 

Direct C-L grade1 

Direct C-L grade2 

20 (10-50) 

none 

1 (1-3) 

1 (1-3) 

20 (15-36) 

1 

1 (1-2) 

1 (1-3) 

0.779 

1.000 

0.738 

0.542 

Failed intubation none none    - 

Complication none none    - 
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emergency department. In this current study, 

all the intubations were carried out 

successfully in both groups, and no 

complications were recorded. Similar glottic 

images and intubation durations were obtained 

with the McGrath MAC video laryngoscope 

and the Macintosh laryngoscope. No additional 

advantages of using the video laryngoscope in 

patients with cerebral palsy were recorded. 

 In many studies with video laryngoscopes, 

difficulty in handling and directing the 

intubation tube has been reported.10,23 In this 

study, however, the video laryngoscope 

provided the same speed and quality of 

intubation as the Macintosh laryngoscope. 

There was no trauma or bleeding due to 

difficulty of use as the McGrath MAC video 

laryngoscope is easy to use and provides a 

cleart glottic image.25 Dupanovic et al. reported 

that careful preparation, styling and tube 

preparation before use would not extend the 

period of use.24 The McGrath MAC video 

laryngoscope provides a clear image of the 

vocal cords and laryngeal tissue on the liquid 

crystal display screen attached to the end of the 

handle and does not require forced alignment 

of the oral and pharyngeal axes in order to 

view the glottis.26 For this reason, Yokose et 

al. reported that video laryngoscopy would 

reduce the frequency of hypertension.26 In this 

study, no significant difference was observed 

between the two laryngoscopes in terms of 

hemodynamics. İn this study McGrath video 

laryngoscope did not show any adverse effect 

on MAC hemodynamics. 

 Although our study included patients with 

cerebral palsy, in which musculoskeletal 

anomalies are common, sufficient muscle 

relaxation for intubation after general 

anesthesia was achieved in all patients. None 

of the patients had joint contractures or 

dislocations that could lead to difficult 

intubation. One patient in the Macintosh group 

required neck extension, but this did not affect 

the success or duration of the intubation. These 

results may partly be explained by the age of 

our patients (average age between 11 and 12 

years of age) and the rehabilitation therapy 

these patients had undergone for 

musculoskeletal anomalies. 

 Our study has some limitations. All 

patients with cerebral palsy, with or without 

musculoskeletal deformities, were included in 

this study. Patients with the same level of 

disability could have been selected, as the 

same clinical tests were used to determine the 

degree of disability in cerebral palsy.4 In 

particular, patients with abnormalities that 

could make it difficult to provide an airway 

during general anesthesia could have been 

selected. 

 In conclusion, no difficulties in intubation 

were encountered in patients with cerebral 

palsy in either group, and the existing 

abnormalities of the patients did not affect the 

intubation success or complication rate. No 

additional advantage of using video 

laryngoscopy in patients with cerebral palsy 

was found. 
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ABSTRACT 

Objectives: The aim of this study was to compare the 

corrosion resistance of castable and fabrication magnetic 

attachments systems used in prosthetic rehabilitation.  

Material and Methods: For corrosion test, castable 

magnetic attachments containing 39.5% platinum, 59.75% 

iron and 0.75% niobyum by weight and fabricated 

magnetic attachment system, Hilop, with neodymium, iron 

and boron content were immersed in 1% lactic acid and 

0,9% NaCI for 14 days (n:8). The released iron, platinum, 

neodimyum, boron and niobyum ions in the solutions from 

the samples were examined by inductively coupled plasma 

mass spectroscopy (ICP-MS) methods. 

Results: Iron was found the highest released element into 

the both solutions for all attachment systems and causing 

corrosion. In addition, castable magnetic attachment 

system was found to be the most resistant to corrosion in 

both environments. 

Conclusion: Coating with stainless steel makes the 

fabricated magnetic attachment system resistant to 

corrosion, but the high platinum content made the castable 

magnets more resistant to corrosion. 

Key words: magnetic attachment, magnetic flux density, 

attractive force, corrosion resistance, ICP-MS 

 

ÖZ 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, protetik tedavilerde 

kullanılan döküm ve fabrikasyon manyetik ataşman 

sistemlerinin, korozyona karşı dirençlerinin 

incelenmesidir.  

Gereç ve Yöntem: Korozyon testi için, ağırlıkça %39,5 

platin, %59,75 demir ve %0,75 niobyum içeren döküm 

manyetik ataşmanlar ile neodmiyum, demir ve boron 

içeriğe sahip fabrikasyon Hilop manyetik ataşman 

sistemleri, %1’ lik laktik asit ve %0,9’ luk NaCl solüsyon 

içerisinde 14 gün boyunca bekletilmiş (n:8). Örneklerden 

solüsyonlar içerisine salınan demir, platin, neodimyum, 

bor ve niobyum iyonlarının miktarı indüktif olarak 

eşleşmiş plazma kütle spektroskopi (ICP-MS) yöntemiyle 

tayin edilmiştir.  

Bulgular: Her iki manyetik ataşman sisteminde de en 

fazla solüsyon içerisine salınan ve korozyona neden olan 

element demir olarak tespit edilmiştir. Ayrıca her iki 

ortamda da döküm manyetik ataşman sistemi korozyona 

karşı en dirençli sistem olarak tespit edilmiştir. 

Sonuç: Paslanmaz çelik ile kaplama fabrikasyon manyetik 

ataşman sistemlerini korozyona karşı korusada döküm 

mıknatısların içeriğindeki yüksek orandaki platin 

malzemeyi korozyona karşı daha dirençli hale getirmiştir. 

Anahtar kelimeler: manyetik ataşman, manyetik alan, 

çekim kuvveti, korozyon direnci, ICP-MS 
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GİRİŞ 

Samaryum-kobalt sonrasında da demir-

neodmiyum-boron mıknatıslarının geliştirilmesi ile 

birlikte küçülen mıknatıs boyutları ve artan çekim 

kuvvetleri sayesinde manyetik ataşmanların 

protetik restorasyonlardaki kullanımında artış 

görülmektedir.1,2 Manyetik ataşman sistemleri 

overdenture protezler3, çene yüz protezleri4, ve 

implant üzeri hareketli protezlerin5 retansiyonunun 

sağlamasında kullanılmaktadır. Manyetik ataşman 

sistemleri, protez içerisine yerleştirilen ‘hard 

manyetik mayeryal’ ile ağız içerisinde bulunan dişe 

veya implanta yerleştirilen ‘soft manyetik 

materyal’ çiftinden oluşur. 

 Son dönemde kullanılan fabrikasyon 

manyetik ataşman sistemleri samaryum-kobalt 

(Sm-Co) ve en yaygın olanı neodmiyum-demir-

boron (Nd-Fe-B) olarak ön plana çıkmaktadır. 

Her iki materyal de oldukça sert oldukları için 

kırılgan bir yapıya sahiptir ve tükürük gibi 

klorid içeren ortamda korozyona maruz 

kalırlar.6 Kullanılan fabrikasyon manyetik 

ataşman sistemlerinde protez içerisinde yer alan 

mıknatısı korozyona karşı koruma amacıyla 

farklı materyallerle kaplamak gerekirken kök 

içerisine yerleştirilen keper ise soft manyetik 

özellik gösteren paslanmaz çelikten imal 

edilmektedir.7  

 Manyetik ataşmanların, bazı çalışmalarda 

neme karşı direncinin tam olmadığı ve 

korozyonu engelleyemediği tespit edilen 

proplast8 veya parilen9 kullanılarak kaplanması 

tercih edilirken kimi çalışmalarda ise paslanmaz 

çelik ve titanyum3 ile kaplama yoluna 

gidilmiştir. Gelişen teknolojiyle birlikte 

korozyonun önüne geçmek adına mıknatısların 

kaplanmasında kullanılan paslanmaz çelik veya 

titanyumun kaplanmasında lazer kaynak 

kullanılmaya başlamıştır. Bu sayede 

kaplamanın en zayıf bölgesi olan birleşim 

yerinin korozyona karşı direncinin artırılması 

amaçlanmıştır. Akın ve arkadaşlarının10 yaptığı 

çalışmada her ne kadar lazer kaynak korozyon 

için güvenilir bir yöntem olarak belirtilse de 

sonuçlar açısından değerlendirildiğinde 

korozyon oluşumunu tam olarak 

engelleyemediği belirtilmiştir.  

 Son dönemde ise istenilen şekilde ve 

boyutta döküm yöntemiyle üretilebilen hem soft 

hem hard manyetik özellik gösterebilen demir-

platin (Fe-Pt) alaşımlar diş hekimliğinde 

kullanıma sunulmuştur.11 İçeriğinde bulunan 

yüksek orandaki Pt sayesinde bu alaşımların 

ağız içinde korozyona karşı mükemmel bir 

direnç göstermesi beklenmektedir.  

 Bu çalışmanın amacı, Fe-Pt ile paslanmaz 

çelikle kaplanmış fabrikasyon (Nd-Fe-B) 

manyetik ataşman sistemlerinin farklı pH 

değerlerine sahip ortamlarda korozyona karşı 

gösterdikleri direnci tespit etmektir. Ayrıca 

yapılan bu çalışmada ‘dökülebilir manyetik 

ataşman sisteminin korozyona olan direncinin 

fabrikasyon manyetik ataşman sistemine oranla 

daha azdır’ hipotezi test edilmiştir.  

GEREÇ VE YÖNTEM 

Korozyon testleri için dökülebilir Fe-Pt içerikli 

mıknatıs numuneler hazırlanırken, fabrikasyon 

manyetik ataşman sistemi olarak neodmiyum-

demir-boron içerikli Hilop 5513 (Hitachi 

Metals, Japonya) sistemi tercih edilmiştir.  

Döküm Mıknatısların hazırlanması 

Döküm mıknatısların üretiminde argon gazlı bir 

ortama sahip, tamamıyla özel olarak üretilmiş iki 

grafit elektrot arasında yüksek akım uygulanarak 

açığa çıkan ısıyla metallerin ergitmesinde 

kullanılan ark ergitme sistemi kullanıldı. Sert 

manyetik mıknatıs elde etmek için %99.9 yüksek 

saflıkta Fe ve Pt, %99.85 oranında bir saflığa 

sahip Niobyum (Nb) ağırlıkça yüzde olarak 

Tablo 1’de belirtilen oranlarda kullanıldı. Ark 

ergitme sistemi vasıtasıyla hazırlanan numuneler 

silika tüplerinin içerisine yerleştirilip sonrasında 

uygulanacak yüksek dereceli ısısal işlemlerde 

ortamda bulunan oksijenle mıknatısların 

reaksiyona girmemesi için argon gazı ile üç kez 

gaz sirkülasyonu yapılıp sonrasında 

vakumlanarak ağızları kapatıldı. Homojen 

yapının elde edilebilmesi için numuneler 1325 

°C’de 45 dk olacak şekilde programlanan fırında 
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(Protherm Kamara Fırını, Alserteknik, Ankara, 

Türkiye) yüksek ısıl işleme tabii tutuldu. 

Tablo 1. Döküm mıknatıslarda kullanılan elementler ve kütlece 

yüzdesi 

 

 Uygulanan yüksek ısıl işlem sonrasında 

homojenizasyonu sağlanan silika tüpler 

içerisindeki numuneler fırından çıkarılıp elde 

edilen homojen yapının sabitlenmesi amacıyla 

buzlu su içerisine (sıvı muamelesi) daldırılarak 

hızlı soğumaları sağlandı. Bu aşamada kırılan 

silika tüpler numunelerin suyla teması 

gerçekleştiği için test dışına çıkarıldı. Yüksek 

ısıl işlem sonrasında numunelerin 

koersivitelerini artırmak amacıyla 625°C’lik 

düşük ısıda 43 saatlik bir tavlama işlemi 

gerçekleştirildi. Tavlama işlemi sonrasında 

silika tüplerden çıkarılan numunelerin polisaj 

işlemleri gerçekleştirildi. Numuneler ilk olarak 

50 µm’luk alüminyum oksit (Al2O3) (Metoxide, 

Germany) kullanılarak kumlandı sonrasında 

yüzeyleri lastik frez (Special Red Rubber 

Wheels, Dentorium, USA) yardımıyla pürüzsüz 

hale getirildi ve ardından aseton içerisinde 

ultrasonik olarak temizlendi. 

Korozyon testleri 

Korozyon testleri için iki farklı, asidik ve bazik, 

solüsyon hazırlandı. İlk solüsyon 2.3 pH 

değerine sahip 10 ml hacminde %1’lik laktik 

asit iken ikinci solüsyon ise 7.3 pH değerine 

sahip 10 ml hacminde %0,9’luk NaCl’dür. 16 

adet kapaklı plastik kap (Fıratmed, İstanbul, 

Türkiye) içerisine eşit sayıda olacak şekilde iki 

farklı solüsyon konuldu ve fabrikasyon ve 

döküm manyetik ataşman sistemlerinden 

rastgele seçilen 8’er adet numune bu kutular 

içerisine konuldu (n:8). Numuneler 14 gün 

süresince 37 0C de sirkülasyonlu su banyosu 

cihazında (BM 302, Nüve, Ankara, Türkiye) bu 

solüsyon içerisinde bekletildi. 14. günün 

sonunda manyetik ataşmanlar solüsyon 

içerisinden çıkartıldı ve plastik kap içerisindeki 

solüsyonlar indüktif olarak eşleşmiş plazma 

kütle spektrometre (ICP-MS) cihazı (Agilent 

7500A, Agilent Technologies Inc, California, 

Amerika) kullanılarak platin, demir, 

neodmiyum, bor ve niyobyum tayinine tabii 

tutuldu. Aynı zamanda içerisine numune 

konulmamış 10 ml’lik laktik asit ve NaCl 

solüsyonları da kontrol amacıyla incelendi. 

Elde edilen sonuçların ortalamaları 

hesaplanarak istatistiksel değerlendirmeler 

gerçekleştirildi. Elde edilen verilerin analizinde 

Kruskal–Wallis ve posthoc Tukey–Kramer 

çoklu karşılaştırma testleri uygulandı (p<0.05). 

BULGULAR 

ICP-MS sonuçları Tablo 2’de gösterilmiştir. Fe, 

analiz edilen maddeler içerisinde her iki 

solüsyon içerisine en fazla çözünüm gösteren ve 

korozyonun oluşmasını sağlayan ana madde 

olarak tespit edilmiş, bütün gruplar arasında 

çözünen Fe miktarları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı tespit edilmiştir 

(p<0.05).  

Tablo 2. ICP-MS element analiz verileri (mg/kg) 

 
* <LOD, tespit edilebilme seviyesinin altında anlamı 

taşımaktadır. 

Solüsyon içerisine en az salınan maddenin ise 

Nb olduğu ve cihazın tespit etme sınırlarının 

altında olduğu belirtilmiştir. En fazla korozyona 

maruz kalan sistem Hilop manyetik ataşman 

sistemi olarak bulunmuştur. Hilop manyetik 

ataşman sistemi, en fazla korozyona NaCl 

solüsyonun da uğrarken, döküm manyetik 

ataşman sistemi ise laktik asit solüsyonunda 

daha fazla korozyona uğramıştır.  

TARTIŞMA 

Bu çalışmada elde edilen sonuçlara göre 

fabrikasyon mıknatısların korozyona karşı 

dirençlerinin döküm mıknatıslardan daha az 

olduğu tespit edilmiştir. Bu yüzden 

başlangıçtaki hipotezimiz reddedilmiştir. 

Element Kütlece Yüzdesi 

Demir (Fe) 59.75 

Platin (Pt) 39.5 

Niobyum (Nb) 0.75 

 

Numune Pt Fe Nb B Nd 

NaCI Döküm 0.008 0.0375 <LOD*   

NaCI Hilop  10.97  1.409 0.2456 

Laktik Asit Döküm 0.001 1.420 <LOD*   

Laktik Asit Hilop  7.919  0.2718 0.3101 
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Çalışmamızda ağzın farklı bölgelerinde farklı 

şekillerde planlanması ve üretimi mümkün olan 

döküm manyetik ataşman sistemiyle günümüz 

marketlerinde bulunan ve üreticiler tarafından 

en yüksek çekim gücüne sahip olduğu belirtilen 

Hilop manyetik ataşman sistemlerinin 

korozyona karşı dirençleri karşılaştırılmıştır. 

Hilop manyetik ataşman sistemi neodmiyum-

demir-bor’ dan oluşmakta iken döküm 

manyetik ataşman sistemi ise demir-platin-

niobyum’dan oluşmaktadır. Hazır manyetik 

ataşman sistemleri paslanmaz çelik ile kaplanıp 

lazer kaynak uygulamasıyla kapaması yapılarak 

korozyona karşı dirençli hale getirilmesi 

amaçlanırken döküm manyetik ataşmanlar 

kitlesel olarak içerdikleri platin sayesinde 

korozyona karşı dirençli hale gelmektedir.  

 Korozyon miktarı tayininde, mıknatısların 

çekim güçlerindeki değişimde 

kullanılabilmektedir. Bu konuda literatürde sınırlı 

sayıda çalışmaya rastlanmaktadır. Yiu12 

korozyona maruz kalan mıknatısların çekim 

güçlerindeki azalma miktarına göre korozyon 

tespitini yapmıştır. Bu çalışmada ise uygulama 

kolaylığı, daha düşük gözlenebilme sınırına sahip 

olması ve kuşkusuz daha hızlı ve kesin bir sonuç 

vermesinden ötürü korozyon testi için ICP-MS 

yöntemiyle koroziv ortam analizi edilmiştir. 

 Fe-Pt mıknatısa ilave edilen Nb sertlik ve 

koersiviteyi (artık mıknatıslanım) artırmak 

amacıyla kullanılmaktadır. Watanabe13 yaptığı 

çalışmada hazırlanan Fe-Pt alaşıma %0.75 

oranında Nb ilave ederek koersiviteyi ve sertliği 

artırma yoluna gitmiş, Tanaka’da14 bu bulguları 

desteklemiştir. Brück15 ise zirkonyum, 

alüminyum, titanyum, krom, kobalt gibi birçok 

element ilave etmiş ve Fe-Pt içerikli mıknatıslar 

için en iyi koersivite ve sertliğin alüminyum ile 

sağlandığını, ayrıca kullanılan miktarının 

%0.25 gibi çok düşük oranda olduğunu 

belirmiştir. Yaptığımız bu çalışma korozyona 

karşı direnci değerlendirmeyi amaçladığı için 

mıknatıs üretiminde Watanabe referans alındı.  

 Uygulanan ilk ısıl işlem (1345 0C’de 45 

dk) elde edilen numunelerin homojen bir yapıya 

ulaşması amacıyla yapılırken literatürde13,16,17 

bu konuda fikir birliği bulunmaktadır. 

Sonrasında uygulanan tavlama sürecinde ise 

fikir birliği bulunmamaktadır. Watanabe13 

yaptığı çalışmada tavlama ısısını 

uygulamamıştır fakat daha kapsamlı bir şekilde 

bir araştırma ortaya koyan Brück17 üretimin son 

aşamasında numunelerden aldığı XRD 

sonuçlarına dayandırarak faz geçişinin 

tamamlana bilmesi için tavlamanın gerekliliğini 

ortaya koymuştur. Ayrıca en ideal ısı ve süreyi 

625 0C’de 43 saat olarak belirtmiştir, aksi 

durumda ise elde edilecek malzemenin soft 

manyetik özellik göstereceğini belirtmiştir. Bu 

çalışmada ise kanıta dayalı verilerin daha net 

olarak ortaya konulması nedeniyle Brück ve 

arkadaşlarının yaptığı gibi tavlama işlemi 

uygulanmıştır.   

 Normal koşullar altında insan tükrük pH’sı 

6.2 ile 7.6 arasında değişim gösterdiği 

belirtilmektedir.18 Bu çalışmada kullanılan 

solüsyonlar farklı pH değerlerinde hazırlanarak 

doğal şartların taklit edilmesi amaçlanmıştır. 

Literatürde farklı pH değerleri kullanılarak 

protetik tedavilerde kullanılan metallerin 

korozyona karşı dirençlerinin araştırıldığı 

çalışmalarda metal iyonlarının salınımının 

genel olarak asidik ortamda arttığı yönünde 

bilgiler sunulmasına karşın19, yaptığımız 

çalışmada ise bu durum farklı olarak bazik 

ortamın daha koroziv etki oluşturduğunu ortaya 

koymuştur. Bu farklılığın diğer çalışmalarda 

kullanılan metaller ile mıknatısların sahip 

olduğu farklı içerikten dolayı kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

 Elde edilen sonuçlar göstermiştir ki döküm 

yoluyla elde edilen mıknatısların korozyona 

karşı gösterdikleri direnç hazır ataşman 

sistemlerine göre daha fazladır. Hazır ataşman 

sistemleri paslanmaz çelikle kaplanmakta ve 

son olarak lazer ergitme metoduyla paslanmaz 

çelik kenarları kapatılmaktadır. Bu sayede hazır 

mıknatısların tamamen ortamla teması 

kesilmekte ve korozyona dirençli hale 

getirilmektedir. Fakat elde edilen test sonuçları 
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göstermiştir ki lazer kaynak yöntemiyle 

korozyona karşı %100’lük bir dirençten söz 

etmek mümkün değildir. Solüsyonda bekletilen 

süreç sonunda, koroziv solüsyon lazer 

bağlantısını geçip içerisinde bulunan mıknatısa 

ulaşmaktadır. Bu sonuçlar daha öncesinde Akın 

ve arkadaşları10 tarafından da yaptıkları 

çalışmada vurgulanmış olup yaptığımız bu 

çalışmayla da örtüşmektedir. 

 Ağız içerisinde kullanılan ataşman 

sistemleri zamanla kullanıma bağlı olarak 

aşınmaktadır bu durum paslanmaz çelik ile 

kapsülize edilmiş olan fabrikasyon manyetik 

ataşman sistemlerinin zamanla ortamla temas 

etmesine ve ilerleyen süreçte korozyonun 

mıknatısa ulaşmasına ve çekim kuvvetinin 

azalmasına neden olabilmektedir. Fe-Pt 

mıknatıslar içeriğinde bulunan yüksek orandaki 

platin nedeniyle korozyona yapısal olarak 

direnç göstermektedir ayrıca yapısal olarak tek 

bir formda oldukları için zaman içerisinde 

oluşacak aşınmanın korozyon üzerinde 

herhangi bir artıcı etki oluşturmayacağı 

düşünülmektedir. Bu durum döküm yoluyla 

elde edilen manyetik ataşman sistemini daha 

avantajlı bir hale getirmektedir. 

SONUÇ 

Bu çalışmadan elde edilen veriler 

doğrultusunda, üretimi her ne kadar daha 

komplike olsa da Fe-Pt mıknatısların ağız 

içerisinde korozyona göstermiş olduğu 

dirençten ötürü uzun vadede sahip olduğu klinik 

performansını ağız içi ortamda daha uzun süre 

koruyabileceği düşünülmektedir.  
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ABSTRACT 

Objectives: Dental implant is the reconstructive material that supports 

prosthetic restoration when one or more teeth is missing. Bone healing 

around the implant and factors that affect the bone healing affects 

osseointegration. Recent studies show that, free radicals are among the 

factors that affect the bone healing. Propolis has an antioxidant nature 

and effects on accelerating the bone formation, wound healing and 

increasing the bone density. This study is planned presuming propolis 

could have a positive effect on healing by reducing the free radical 

levels through antioxidant activity after implantation.. 

Materials and Methods: 24 New Zealand white rabbits were used in 

the study. Animals were divided into 3 groups, each consisting of 8 

rabbits. In all groups, implants were placed into the proximal region 

of tibia unilaterally. In the control group, only the dental implant was 

placed in the prepared slot. Propolis solution [dissolved in dimethyl 

sulfoxide (DMSO) and diluted with saline] was applied to slots before 

placing the implants on local group. In the systemic group, propolis 

solution was given to rabbits every day after implantation by oral 

gavage. Before sacrificing the rabbits on 28th day, 5 cc of blood was 

taken from each rabbit to investigate Vitamin D, calcium, phosphor 

and antioxidant enzyme values.  

Results: SOD (superoxide dismutase) activity was increased in both 

propolis groups compared to control group, but it was not statistically 

significant. Catalase level of the systemic group was found to be 

significantly higher. MDA (malondialdehyde) 

level in serum, which indicates lipid peroxidation, was significantly 

lower in both propolis groups compared to control group. Reduced 

GSH (glutathione) concentration in granulation tissue was increased 

in rabbit groups treated with propolis compared to control group. 

There were no significant differences in calcium and phosphorus 

values, however it can be said that there is a significant increase in 

vitamin D amount of local and systemic groups. 

Conclusion: Changes in CAT, GPx and MDA levels in propolis 

treated groups indicate that propolis reduces oxidative stress. 

Observation of an increase in the level of vitamin D shows better 

healing of the implanted bones (especially with systemic 

administration) when propolis was administered. 

Key Words: implant, antioxidant activity, propolis 

 

 

 

 

 

ÖZ 

Giriş: Dental implant eksik bir veya birden fazla dişin 

rekonstrüksiyonunda protetik restorasyona destek olan yapı için 

kullanılan ifadedir. İmplant çevresinde gerçekleşen kemik iyileşmesi 

ve kemik iyileşmesine etki eden faktörler osseointegrasyonu etkiler. 

Son yıllarda yapılan çalışmalar, kemik iyileşmesi üzerine etkili olan 

faktörler arasında serbest radikallerin de bulunduğunu göstermektedir. 

Propolisin antioksidan, kemik formasyonunu ve yara iyileşmesini 

hızlandırıcı, ayrıca kemik densitesini arttırıcı etkisi bulunmaktadır. Bu 

çalışma propolisin, implant uygulaması sonrası antioksidan aktivitesi 

sayesinde serbest radikal oranını azaltarak, iyileşmeye olumlu etki 

edebileceği düşünülerek planlanmıştır. 

Materyal ve Metot: Çalışmada toplam 24 adet Yeni Zelanda tavşanı 

kullanılmıştır. Çalışma 8’er tavşan içeren 3 gruptan oluşmuştur. Tüm 

gruplarda implantlar tibia proksimal metafiz bölgesine unilateral 

olarak yerleştirilmiştir. Kontrol grubunda hazırlanan yuvaya sadece 

dental implant yerleştirilmiştir. Lokal grupta hazırlanan yuvaya 

solüsyon halindeki propolis [dimetilsülfoksitte çözülmüş (DMSO) ve 

serum fizyolojik ile seyreltilmiş] uygulanarak dental implant 

yerleştirilmiştir. Sistemik grupta ise implantasyon sonrası her gün 

tavşanlara propolis solüsyonu oral gavaj ile verilmiştir. Deneyin 28. 

gününde, sakrifikasyondan önce tavşanlardan 5’er cc kan alınarak 

vitamin D, kalsiyum, fosfor ve antioksidan enzim seviyeleri 

ölçülmüştür.  

Bulgular: Her iki propolis grubunda da kontrol grubuna göre SOD 

(süperoksit dismutaz) aktivitesinde artış görülmüştür, ancak bu artış 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. Sistemik grubun CAT (katalaz) 

seviyesi önemli derecede yüksek bulunmuştur. Lipid 

peroksidasyonunu gösteren serumdaki MDA (malondialdehit) 

seviyesi, her iki propolis grubunda kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede düşük izlenmiştir. Granülasyon dokusundaki azalmış GSH 

(glutatyon) konsantrasyonu propolis uygulanan gruplarda kontrol 

grubuna kıyasla artmış bulunmuştur. Kalsiyum ve fosfor değerlerinde 

önemli bir farklılık bulunmamakla birlikte, lokal ve sistemik grupta D 

vitamininde belirgin bir artış olduğu görülmüştür. 

Sonuç: Propolis uygulanan gruplardaki CAT, GSH ve MDA 

düzeylerindeki değişiklikler propolisin oksidatif stresi azalttığını 

gösterir. D vitamini seviyesinde artış izlenmesiyle de implante edilen 

kemikler arasında propolis uygulananlarda (özellikle sistemik 

uygulama ile) iyileşmenin daha iyi olduğu sonucuna varılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: implant, antioksidant aktivite, propolis 
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INTRODUCTION 

In modern dentistry, dental implant is 

considered as oe of the most popular and 

common treatment options for edentulous 

patients. Implant insertion requires bone 

preparation, and occasional flap and bone graft 

application.1 These may cause ischemia in 

tissues2 and acute inflammation3,4 that may lead 

to an increase in oxidative stress levels. When 

implant or prosthetic restoration causes 

problems and interrupts the patient's prognosis 

or normal use, implant related complications 

arise.5 Recently, researchers started to show 

interest to the idea that complications of 

implants may be a result of the free-radical 

induced tissue damage.1-3 

 In oxidative processes, reactive oxygen 

species (ROS) are formed in all cells and tissues 

within normal cell cycle but occuring at 

relatively low levels.6,7 The production of ROS 

like superoxide, hydrogen peroxide and 

hydroxyl radical etc., which are primarily 

formed by mitochondria within normal cellular 

metabolism, increases with inflammation.8 In 

the early phases of regenerative processes, 

inflammation is necessary to initiate the repair 

cascade. However, inflammatory response 

should end for starting tissue regeneration, so 

that healing may take place naturally. If 

inflammatory response does not cease, and it 

turns to be a chronic inflammation due to 

infection, then bone formation is likely to be 

affected from it. The risk of chronic infection 

may be higher if there is a material or device 

implanted into the surgical site due to a 

potential microbial colonization.9 Chronic 

inflammation exerts its cellular side effects 

mainly through excessive production of free 

radicals and depletion of antioxidants.10 

 Recent culture studies showed that some 

currently available biomaterials, cause 

biologically adverse effects on several cell 

types. For example, titanium alloy damages  

osteoblasts by activating macrophages and the 

monocytes11, hydroxylapatite particles increase 

the inflammatory cytokine production in 

osteoblasts after contact12 and so on. The 

occurrence of these adverse cellular reactions 

due to biomaterials is suggested to be associated 

with excessive production of intracellular ROS, 

resulting in higher oxidative stress levels, 

although this remains to be confirmed.13,14 To 

neutralize the negative effects of free radicals 

on tissues and cells, a wide variety of 

antioxidant and repair mechanisms has been 

evolved.15 Cells contain enzymes, such as 

superoxide dismutase (SOD), glutathione 

peroxidase (GPx) and catalase (CAT), to 

overcome potential tissue damaging effects of 

ROS. These enzymes are important antioxidant 

components of several naturally-occurring 

defense mechanisms that prevent oxidative 

deformation.7
 
 

 Propolis is a resinous material which 

honeybees gather from the bark and buds of 

certain types of plants and trees. Propolis is a 

highly complex mixture of natural components. It 

contains amino acids, phenolic acids, phenolic 

acid esters, cinnamic acid, terpenes, flavonoids, 

caffeic acid etc.16 Propolis has been found to have 

anti-inflammatory, anti-oxidant, anti-bacterial, 

anti-tumor and also anesthetic and analgesic 

activities.17,18 Biological effects of propolis, which 

is rich in flavonoids, aroused the need of 

conducting studies about propolis, in many fields. 

There are many studies about the use of propolis 

in oral health.19 Propolis affects different 

pathogenic microorganisms in the mouth, such as, 

bacteria, fungi and viruses, moreover it can be 

successfully applied in different dental diseases, 

such as mouth sores and ulcers, and gingivitis.19 

However, at the end of our literature review, we 

did not encounter any scientific studies 

investigating the effects of propolis on oxidative 

stress after implantation process. 

 The aim of this study is to evaluate the 

effects of propolis on oxidative stress and bone 

healing considering it has antioxidant effects 

and it enhances wound healing, bone formation, 

as well as bone density.20 
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MATERIALS AND METHODS 

This study was approved by the Cumhuriyet 

University Ethics Committee for the animal 

care and use, with the number 65202830-

050.04.04. 

Preparation of the Propolis 

1g of propolis (Eğriçayır Organic Bee Products 

/ Mersin) was added to 1 ml dimethyl sulfoxide 

(DMSO) and vortexed for 1 minute (Jeio Tech, 

Vortex Mixer VM-96T). The prepared mixture 

was put in an ultrasonic bath (Kudos HP 

Heating Series ultrasonic cleaner) and stirred at 

25 °C and 53 kHz, for 15 minutes. After 

filtering via sterile filters with 0.22 μm pore 

size, prepared solution was diluted with saline 

(1: 4; DMSO: saline) and get ready to use. 

Experimental Diet and Design of Animals 

Experiments were performed at Cumhuriyet 

University, Faculty of Medicine and animal 

research laboratory. Our study was conducted 

with 24 male, white, New Zealand rabbits, 

approximately 5 months-old and weighed 

around 2.7 to 3.0 kg. Rabbits were kept in 

standard cages at 22-24°C, 55-70 % humidity, 1 

atm pressure and under 12 h of artificial 

lighting. For the adaptation of the rabbits to 

laboratory environment, they were placed in the 

cages 2 weeks prior to experiment and their 

health were monitored continuously. Animals 

were divided into 3 groups, each consisting of 8 

rabbits.  

Implantation of the biomaterials  

Implants were placed into the proximal region 

of tibia unilaterally. The selected dental implant 

had external hexagonal platform; it was 3.5 mm 

in diameter and 10 mm in length ADIN Dental 

Implant Systems (SLA Surface, Toureg-NP, 

Afula, Israel). For the insertion of the implants, 

all animals went under anesthesia via 10-20 

mg/kg Xylazine (Rompin 2%, Bayer, Istanbul, 

Turkey) and 90 mg/kg of ketamine HCl (Ketan's 

Eczacıbaşı-Warner Lambert, Istanbul, Turkey). 

General anesthesia was performed by 

intramuscular injection to animals that starved 

preoperatively. Unilateral tibia proximal region 

was shaved and following the intramuscular 

injections of prophylactic antibiotics (50 mg/ kg 

ceftriaxone) and analgesics (4 mg/kg 

Carprofen) antiseptic solution was applied. 

Surgical area was prepared by coating with 

sterile surgical drapes and sterile film. Followed 

by blunt dissection and elevating subcutaneous 

and muscle layers, the skin was incised for 2 

cm, extending distally from the proximal tibia 

metaphysis. After periosteal incision with a 

scalpel, tibia surface was reached. Paying 

attention to have at least 6 mm thickness on the 

exposed bone at the proximal metaphyseal bone 

platform, implant socket was prepared being 

perpendicular to the surface. Implant slot was 

prepared as suggested by the manufacturer, 

under adequate saline irrigation and using the 

burs at 600-1000 rpm until the sufficient width 

and length was obtained. Then dental implants 

were placed into the slots.  

Control Group: The slots were prepared as 

described above, dental implants were placed in 

the slots without any further treatment. 

Local Group: The slots were prepared as 

described above, propolis solution [dissolved in 

dimethyl sulfoxide (DMSO) and diluted with 

saline] was applied to the slots and then dental 

implants were placed.  

Systemic Group: The slots were prepared as 

described above, dental implants were placed, 

and propolis was applied to rabbits systemically 

by oral gavage.  

 Implantation process of all groups was 

completed by placing the implants into the slots 

using a ratchet. After the operation, elevated 

epidermal flap was sutured to its original 

position, starting with the muscles, and 

continuing with the subcutaneous fascia and 

skin using the suture 5-0 polyglactin 910 

(Vicryl Jonson & Johnson/Ethicon). 50 mg/kg 

ceftriaxone (Cephaxon-Toprak) IM and 4 

mg/kg Carprofen (Rimadyl- Pfizer) 

subcutaneously from 20 cc vial was given to 

animals for 3 days after the operation. 200 mg/ 
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kg/day of the propolis was given to the rabbits 

of Systemic Group by oral gavage for 28 days. 

All animals were sacrificed using 200 mg/kg 

sodium pentobarbital intraperitoneally on 28th 

day. 

Biochemical Tests 

Before sacrificing the animals, 5 cc of blood 

was taken from the heart of each rabbit into 

biochemical tubes. Serum was obtained by 

centrifuging them for 10 min at 4000 rpm. 

Vitamin D, calcium, and phosphor values of the 

serum samples were analyzed at biochemistry 

laboratory of Faculty of Medicine with an auto 

analyzer. Then the results were interpreted in 

terms of the effect of propolis on antioxidant 

system and bone healing process after 

implantation.  

Determination of MDA: Procedure defined by 

Yagi K.21 was used for the MDA measurement. 

Evaluation of the absorbance of the color that 

MDA forms with thiobarbituric acid (TBA) in 

acidic media at 532 nm, provides the essence of 

this procedure. 300 µL of 10% phosphotungstic 

acid and 2.4 mL of 0,084 M sulfuric acid 

solutions were measured and adjoined with 300 

µL of serum sample before incubating for 45 

minutes at 95°C. Samples were cooled for the 

evaluation of the absorbance at 532 nm. These 

results formed the basis for the graph of the 

standard. MDA findings were analyzed 

according to this graph.  

Determination of SOD activity: Procedure 

defined by Sun et al.22 was used for the 

measurement of superoxide dismutase (SOD) 

activity in the serum taken from the rabbits. 

Forming the formazan by reducing colorants, 

which are formed during the oxidation of 

xanthine oxidase (XO) with xanthine, like nitro 

blue tetrazolium (NBT), is the basis of this 

procedure. Composed NBT is based on the 

spectrophotometric evaluation of the 

absorbance of the color at 560 nm.  

Determination of Catalase activity: 

Procedure defined by Aebi’s23 was used to 

measure catalase activity. 50 mM phosphate 

buffer with pH 7.0 and 30 mM hydrogen 

peroxide (H2O2) solution was prepared. 1 mL of 

H2O2 solution, 2 mL of sample and 1 mL of 

phosphate buffer was mixed and measurements 

were made at 230 nm.  

Determination of GSH-Px activity: Procedure 

defined by Paglie and Valantine24 was used to 

measure catalytic activity. The reduction of 

NADPH’s absorbance was observed at 340 nm 

and regulated kinetically.  

 The results were analyzed using one-way 

variance analysis (ANOVA) with post hoc 

Scheffe’s test. P-values <0.05 were taken for 

statistical significance.  

RESULTS 

In our study, oxidative stress parameters GPx, 

Cat, SOD activity and MDA were measured in 

order to evaluate the amount of ROS found in 

serum samples taken from the rabbits after 

propolis treatment.  

 SOD activity was increased in both 

propolis groups compared to control group, but 

it was not statistically significant (p>0.05) 

(Fig1). 

 

 SOD levels were 0,4196 U/g protein for 

Local Group group, 0,4205 U/g protein for 

Systemic Group group  and 0,4034 U/g protein 

for  control group.  

 Figure 1. Effects of propolis on antioxidant 

enzyme activity. There is no significant 

difference in SOD activities between the control 
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and experimental groups. (p>0.05, n=8 for each 

group). 

 Catalase level of the systemic group was 

found to be significantly higher (p<0.05) (Fig. 2).  

 

 Cat levels were 0,8320 k/g protein for 

Local Group group, 1,8633 k/g protein for 

Systemic Group group  and 0,4390 k/g protein 

for  control group.  

 Figure 2. Effects of propolis on Catalase 

level. Catalase level was significantly increased 

in Systemic Group compared to other groups. 

(p<0.05, n=8 for each group). 

 Malondialdehyde (MDA) level in serum, 

which indicates lipid peroxidation, was 

significantly lower in both propolis groups 

compared to control group (p<0.05) (Fig. 3).  

 

 MDA levels were 16,2883 nmol/mg 

protein for Local Group group,  15,9766 

nmol/mg protein for Systemic Group group  and 

26,0676 nmol/mg protein for  control group.  

 Figure 3. Effects of propolis on on MDA 

level. MDA level was significantly decreased in 

both propolis groups compared to control group  

(p<0.05, n=8 for each group). 

 Reduced GSH concentration in granulation 

tissue was increased in rabbit groups treated 

with propolis compared to control group. A 

significant increase was observed in the GSH 

level of treated group compared to control 

group (p<0.05) (Fig. 4). 

 

 GSH-Px levels were 181,0928 U/g protein 

for Local Group group,  383,6860 U/g protein 

for Systemic Group group  and 151,6390 U/g 

protein for  control group.  

 Figure 4. Effects of propolis on GSH-Px 

level. Both propolis groups showed a significant 

increase compared to the control group. 

(p<0.05, n=8 for each group). 

 There were no significant differences in 

calcium and phosphorus values, however it can 

be said that there is a significant increase in 

vitamin D level of local and systemic groups 

(p<0.05) (Table 1). 

   

  Table 1. Biochemical analysis of in serum 

samples taken from the rabbits after propolis 

treatment for each group  
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DISCUSSION  

Dental implant treatment is a reliable technique, 

which produces effective results.4,11,19 However, 

researchers are still in need of ways to improve 

implantation in order to achieve the optimal 

osseointegration faster and to ensure optimal 

healing on poor bone quality and quantity. 

There are many local and general factors that 

have positive or negative impacts on bone 

healing. Recent studies showed that free 

radicals are also among the factors that effects 

bone healing. There are studies reporting the 

formation of free radicals in the early recovery 

period, where the most intense biological 

interactions are observed, and indicating that 

these radicals have negative effects on bone 

healing.1-3 

 There are many important factors that 

should be considered for achieving a successful 

osseointegration, including the primary stability 

and surface properties of the implant, 

anatomical conditions of the implanted site, 

design of the prosthesis, the occlusion pattern 

during the healing phase and the bone 

metabolism1. Oxidative stress is among the 

factors that affect bone healing.25 

 Propolis accelerates the healing of bone 

fracture and increases the quality of the bone. It 

has been shown that propolis increases bone 

mineral content, bone density and volume, 

accelerates bone formation and shorten the 

consolidation phase in the rabbits to whom 

distraction osteogenesis was applied.16 

 Ozmen et al showed that experimental 

implantation is accompanied by increased lipid 

peroxidation (LP) in rats. Also, GPx, CAT and 

SOD in the tissues surrounding ceramic and 

titanium implants decreased. Results suggested 

that the measurement of antioxidant enzymes 

and LP may be a predictor of implant-induced 

tissue injury. And oxidative stress may have an 

important role on tissue pathophysiology 

induced by ceramic and titanium implantation.26 

 Enhanced osteoclastic activity observed in 

bone disorders may have been responsible for 

increased production of ROS in form of 

superoxide, which is evident by increased levels 

of serum MDA levels. One of the most 

damaging effects of ROS is lipid peroxidation, 

the end product of which is MDA.25 MDA in 

addition to serving as an index of lipid 

peroxidation has also served as a measure of 

osteoclastic activity. Depressed activities of the 

antioxidant enzymes, SOD and GSH-PX 

illustrated a defense mechanism that may have 

been overwhelmed in mitigating the increased 

superoxide production by the osteoclasts 

represented by increased levels of MDA in the 

serum.25 Higher vitamin D intake is recognized 

to be necessary to keep not only bone health but 

also muscle strength.27 

 Many researchers, using different types of 

assays, reported that propolis has in-vitro 

antioxidant activity. Antioxidant activity of 

propolis is partly related with its radical 

scavenging properties and with high phenols 

content of resin. Antioxidant enzyme activities 

such as SOD and CAT may sometimes decrease 

under stimulation of lipid peroxidation28 or 

increase.29 

 In this study, no significant change was 

observed on SOD whereas CAT level of 

systemic group was significantly increased. 

Regarding GPx, a significant increase occurred 

is systemic group compared to control group.  

 In our study, MDA level of both propolis 

groups were found to be significantly lower 

than control group, which shows that propolis 

reduces oxidative stress. The difference 

between systemically and locally applied 

propolis is not significant.  

 The study of Nieva et al. conducted with 

Argentina propolis showed that there is a 

correlation between antioxidant activity and 

flavonoid content.30 They have also reported 

that there is a positive relationship between 

flavonoid content and the percentage of 

inhibited malondialdehyde (MDA).31 
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 Koksel et al. reported that CAPE, which is 

one of the main components of propolis, 

significantly decreased MDA levels, 

inflammation and lung tissue damage that is 

caused by LPS.32 Hoşnuter et al. reported that 

CAPE reduced MDA level by suppressing lipid 

peroxidation, showed antioxidant property by 

preventing the formation of reactive oxygen 

species.33 

 It has been shown that propolis and its 

polyphenolic compounds increases GSH-Px, 

GSSG-R, SOD, CAT, XO, iNOS activities of 

enzymatic antioxidants, whereas in non-

enzymatic environment they increase GSH 

level and protect DNA from hydrogen peroxide, 

singlet oxygen molecules and hydrated electron 

attacks.34 There was no significant difference in 

terms of SOD activity between propolis groups 

and control groups. 

 In our study no significant difference was 

observed in calcium and phosphorus values, 

however a significand increase occurred in the 

amount of vitamin D in propolis groups 

compared to the control group. Therefore, we 

can conclude that among the implant applied 

bones, the healing of the ones treated with 

propolis (especially systemically) was better.  

CONCLUSION 

Propolis is a bee product that has many 

biological activities such as antioxidant, and 

antimicrobial. Owing to these features, propolis 

has a positive effect on osseointegration and 

bone healing. The comparison of systemic and 

local group showed that, systemically given 

propolis provided better results  
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ABSTRACT 

Objective: Viral hepatitis has become a silent epidemic 

worldwide. The aim of the present study is to determine 

the knowledge and awareness of Hepatitis B infection 

amongst patients who refer to our clinic and their 

relatives. 

Materials and Methods: Two hundred and forty-four 

patients randomly selected among patients admitted to 

our clinic were included this study and data about 

awareness of Hepatitis were obtained. Then, hepatitis 

condition of the patients was determined by the enzyme-

linked immunosorbent assay (ELISA) and the obtained 

data were compared. 

Results: Seventy-two patients had hepatitis B surface 

antibody (+) (anti-HBs (+)). 25 patients had received 

three doses of the hepatitis B vaccine and 47 patients 

were unaware of their anti-HBs (+) status. 14 patients 

were Hepatitis B surface antigen (+) (HBsAg (+)). 11 

patients had known HBsAg (+) and 3 patients were 

unaware of their condition. 

Conclusion: Three patients with HBsAg (+) were not 

aware of their disease and this is a risk factor for our 

society. Therefore, Necessary tests for the infectious 

diseases should be applied to all patients admitted to the 

clinic. 

Key Words: Hepatitis, Seroprevalence, Vaccination 

ÖZ 

Amaç: Viral hepatit, dünya çapında sessiz bir salgın 

halini almıştır. Bu çalışmanın amacı kliniğimize başvuran 

hastalar ve yakınları arasında Hepatit B enfeksiyonu 

hakkındaki bilinç ve farkındalığının belirlenmesidir. 

Materyal ve Metot: Kliniğimize başvuran hastalar 

arasından rastgele seçilen 244 hasta çalışmaya dahil 

edildi ve hepatit farkındalığına ilişkin veriler elde edildi. 

Daha sonra hastaların hepatit durumu Elisa Testi ile 

belirlendi ve elde edilen veriler karşılaştırıldı. 

Bulgular: 72 hasta anti-HBs (+) idi. 25 hastaya üç doz 

hepatit B aşısı uygulanmış olup, 47 hasta anti-HBs (+) 

durumundan habersizdi. 14 hasta HBsAg (+) idi. 11 hasta 

HBsAg (+) olduğunu bilmesine rağmen 3 hasta HBsAg 

(+) olduğundan habersizdi. 

Sonuç: HBsAg (+) olan üç hasta hastalığının farkında 

değildi ve bu durum toplumumuz için bir risk faktörüdür. 

Bu nedenle, kliniğe kabul edilen tüm hastalara bulaşıcı 

hastalıklar için gerekli tetkikler yapılmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Hepatit, Seroprevalans, Aşılama 
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INTRODUCTION 

Hepatitis B virus (HBV) infection is an 

important major global public health problem.1 

This global problem has long been recognized 

by World Health Organization (WHO).2 More 

than two billion people have been infected 

with HBV in the world. Globally, 350–400 

million people suffer from chronic HBV 

infection.1 HBV infection has a worldwide 

distribution. The prevalence of HBV infection 

among communities shows different 

proportions and is associated with 

geographical factors.3 Distribution of HBV is 

classified into three groups as “low, medium 

and high endemic region”.4 Turkey is 

considered as a medium endemic region.5 

HBV is 100-times more infectious than the 

human immunodeficiency virus (HIV). 

Therefore, the fight against this disease is quite 

important especially in terms of Anatolia 

region where HBV is common.6 The most 

effective way to prevent HBV infections is 

vaccination. In Turkey, HBV vaccine has been 

included in the routine vaccination schedule 

since 1998 based on WHO recommendation. 

Infants at birth are vaccinated, then they are 

vaccinated two more times, at the end of their 

first month and six months.7 

 Health care workers are at risk for 

infection with bloodborne pathogens, including 

HBV, hepatitis C virus (HCV) and HIV. HBV 

has been observed in blood, saliva, semen, and 

other bodily secretions and fluids. HBV 

infection in dental professionals has been 

reported to be higher than the general 

population.8 Infections in a dental clinic can be 

spread via contact with blood, oral fluids, 

droplet splatter, aerosols, etc.9 To reduce the 

risk of hepatitis for dental health care 

providers, vaccination of the dental 

professionals and the patients is recommended 

against viral hepatitis. As individual protective 

pieces of equipment, dental professionals 

should use gloves, head caps, masks, goggles, 

etc.10,11 Since horizontal and vertical 

transmission of HBV infection could be seen 

in the dental clinics12 and even 4x10-5 mL of 

HBV-contaminated blood has been shown to 

cause the disease6, proper sterilization or 

disposable items should be used in the practice. 

 Horizontal transmission is often seen in 

endemic regions like Southeast Anatolia. 

Using common personal equipment and close 

contact with an infected person are thought to 

be responsible for the horizontal transmission 

of HBV. Horizontal infection may occur when 

infected objects, such as toothbrushes, razors, 

scissors, and manicure-pedicure sets are shared 

by everyone at home, at the barbershops and 

hairdressers.13 The aim of the present study is 

to determine the knowledge and awareness of 

infectious diseases amongst the patients who 

refer to our clinic and their relatives. 

MATERIALS AND METHODS 

Study Design 

To prevent dental workers and patients from 

cross infections, routine blood analysis for 

infectious diseases (HBsAg, Anti-HBs, 

Antibody to HCV (Anti-HCV), Antibody to 

HIV (Anti-HIV), Hepatitis A IgM antibody 

(Anti-HAV IgM), IgM antibody against 

hepatitis B core antigen (Anti-HBc IgM) and 

IgG antibody against hepatitis B core antigen 

(Anti-HBc IgG) are requested from all patients 

who are admitted to our clinic. 244 patients 

(130 women and 114 men) who were treated at 

the Adiyaman University Faculty of Dentistry, 

Department of Periodontology clinics and the 

test results of other family members can be 

reached were selected for this study (sample 

size is consistent with the literature). The 

subjects involved in the study were told the 

aim and the content of the study, and they 

signed an approval form stating that they 

voluntarily participated in the survey. Each 

individual read and signed the Helsinki 

Declaration before joining the study. All 

procedures were approved by Adiyaman 

University Faculty of Medicine Ethics 
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Committee of Non-Interventional Clinical 

Investigations (No:2017/9-1). 

 In the first examination, the following 

information was obtained from the patients: 

- Age 

- Gender 

- Profession 

- Educational level 

- Infectious disease status of family members 

- Disease awareness 

- HBsAg status 

- Anti-HBs status 

- Anti-HCV status 

- Anti-HIV status 

 Laboratory Testing 

The serological tests are requested from all 

patients before the treatment seance. Blood 

samples were analyzed by a specialist in the 

Microbiology Department. HBsAg was 

analyzed using the AUSAB (Abbott 

Laboratories, Abbott Park, USA) ELISA 

method and anti-HBs with the AUSZYME 

(Abbott Laboratories, Abbott Park, USA) 

monoclonal ELISA method. 

 Patients who have natural immune 

response or are HBsAg (+), were informed 

about the disease. The contagiousness of the 

disease and the risk for their family members 

were explained to the patients. Family of HBV 

(+) patients were consulted by the Department 

of Infectious Diseases. Routine blood analysis 

results of other family members were also 

obtained for infectious diseases. Anti-HBs (-) 

family members were informed about 

vaccination.  

 Interpretation of hepatitis B serologic test 

results was determined according to Table 1 

from the Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC).14 

 

 

 

 

Table 1. Interpretation of serological test results. 

 
HBsAg; Hepatitis B surface antigen; anti-HBc; Hepatitis B core 
antibody; anti-HBs; Hepatitis B surface antibody; anti-HBc 

IgM; IgM antibody against hepatitis B core antigen 

Statistical Analysis 

Statistical package program SPSS 20 (SPSS, 

Inc, Chicago, IL) was used for data analysis. 

Differences in proportions, categorical 

variables and means were evaluated using Chi-

square and Student’s T-tests, respectively. 

RESULTS 

We did not detect any HCV and HIV infected 

patients in this study. In addition, no acutely 

infected patient was spotted. All HBsAg (+) 

patients were chronically infected [IgM anti-

HBc (-)]. 

 HBsAg incidence was found to be 5.7% 

and the proportion of the patients protected 

against the HBV was found to be 29.5% (Table 

2). 

Table 2. HBsAg and anti-HBs seroprevalence of the study 
population. 

HBsAg; Hepatitis B surface antigen     anti-HBs; Hepatitis B 

surface antibody 

 Vaccinated patients [Anti-HBs (+) and 

Anti-HBc (-)] were aware of their Anti-HBs 

(+) status. But, forty-seven naturally 

immunized patients [Anti-HBs (+) and Anti-

HBc (+)] were not aware of their situation. 

(Table 3). 

 

Tests Results Interpretation Need for vaccination 

HBsAg 

anti-HBc 

anti-HBs 

- 

- 

- 

Not immune Yes 

HBsAg 

anti-HBc 

anti-HBs 

- 

+ 

+ 

Immune due to natural infection Not needed 

HBsAg 

anti-HBc 

anti-HBs 

- 

- 

+ 

Immune due to Hepatitis B vaccination Not needed 

HBsAg 

anti-HBc 

anti-HBc IgM 

anti-HBs 

+ 

+ 

+ 

- 

Acutely infected 

A doctor should 

evaluate the situation 

considering the hepatitis 

B state of the patient 

HBsAg 

anti-HBc 

anti-HBc IgM 

anti-HBs 

+ 

+ 

- 

- 

Chronically infected 

A doctor should 

evaluate the situation 

considering the hepatitis 

B state of the patient 

HBsAg 

anti-HBc 

anti-HBs 

- 

+ 

- 

There are four possible interpretations: 

(The test may need to be repeated.) 

1. Resolved infection (most common) 

2. False-positive anti-HBC, thus 

susceptible 

3. “Low-level” chronic infection 

4. Resolving acute infection 

May or may not be 

needed 

 

Tests Results Frequency Percent (%) 

HBsAg 

Negative 230 94.3% 

Positive 14 5.7% 

Total 244 100.0% 

anti-HBs 

Negative 172 70.5% 

Positive 72 29.5% 

Total 244 100.0% 
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Table 3. Awareness of immunity due to natural infection and 

immunity due to Hepatitis B vaccination in anti-HBs (+) 

patients. 

 
anti-HBc; Hepatitis B core antibody       anti-HBs; Hepatitis B 

surface antibody   

 50% of the patients with natural immunity 

reported a familial history of the HBV (Table 

4). 

Table 4. HBV status of family members in patients who have 

immunity due to natural infection. 

 
HBsAg; Hepatitis B surface antigen; anti-HBc; Hepatitis B core 

antibody; anti-HBs; Hepatitis B surface antibody; HBV; 
Hepatitis B Virus 

 The prevalence of HBsAg (+) among 

patients decreased with increasing educational 

level. Moreover, the lowest occurrence rate of 

HBV infection was obtained in the health care 

workers group. Vaccination rate was much 

higher than the rate of natural immunity in the 

health care workers group (Table 5). 

Table 5. Seroprevalence of HbsAg (+) and anti-HBs (+) in 

profession groups 

 
HBsAg; Hepatitis B surface antigen; anti-HBc; Hepatitis B core 

antibody; anti-HBs; Hepatitis B surface antibody  

 Three of the HBsAg (+) patients reported 

a family history of the disease (Table 6). 

Table 6. HBV status of family members in HBsAg (+) patients. 

 
HBsAg; Hepatitis B surface antigen; anti-HBs; Hepatitis B 

surface antibody; HBV; Hepatitis B Virus 

 Among 244 patients, 3 patients 

with HBsAg (+) were either not aware of their 

disease or did not want to disclose it. This 

amounts to 1.2% of the sample in the study, 

which is a risk factor for the society. The ratio  

of the patients who know that they 

have HBsAg (+) was 4.5% (Table7). 

Table 7. Awareness of HBsAg (+) status in HBsAg (+) patients. 

 
HBsAg; Hepatitis B surface antigen   

DISCUSSION 

 Hepatitis B still remains a major global 

public health problem.15 This condition is 

related to both the continuing frequent 

occurrence of new infections and to the 

common use of objects, utensils with 

chronically infected person.16 In the 

September 2010 report of European Centre for 

Disease Prevention and Control (ECDC)17, 

Turkey seems to have the highest number of 

prevalence of HBV in Europe with a 

prevalence of 2-8%. In Turkey, there are 

around 3.5 million cases, so to protect the 

patients and the health workers, dentists have 

an important role and responsibility.  

 According to the World Health 

Organization classification, Turkey has 

intermediate (2%-8%) endemicity for hepatitis 

B. This data has been obtained mainly from 

seroprevalence studies. Based on these studies, 

the overall prevalence of HBsAg positivity, 

which is an important parameter for chronic 

hepatitis B infection, has been reported to be 

between 4.0% and 5.0%.18 The prevalence of 

anti-HBc positivity (indicating current or 

previous exposure to HBV infection) ranges 

between 26.2% and 68.8% in Turkey.19 In the 

current study HBsAg (+) rate was found to be 

5.7%, which is slightly higher than the 

reported values, and Anti HBs (+) rate was 

found to be 29.5%, which is within the 

reported values. 

 It was reported that the horizontal 

transmission is quite common in Turkey, 

especially in Southeast Anatolia. Horizontal 

transmission by non-sexual close contact is 

common for acute HBV infection in countries 

anti-HBc 

History 

Total anti-HBs (+) 

know 

anti-HBs (+) 

do not know 

Negative 
Count 22 0 22 

% within anti-HBs (+) 30.5% 0.0% 30.5% 

Positive 
Count 3 47 50 

% within anti-HBs (+) 4.2% 65.3% 69.5% 

Total 
Count 25 47 72 

% within anti-HBs (+) 34.7% 65.3% 100.0% 

 

Tests 
HBV status of family members 

Total 
No HBsAg (+) anti-HBs (+) 

anti-HBs (+) 

anti-HBc(+) 

Count 25 3 22 50 

%within anti-HBc (+) 50.0% 6.0% 44.0% 100.0% 

 

 anti-HBs(+) 

Profession Count HBsAg (+) anti-HBs (+) anti-HBc (-) anti-HBc (+) 

Unemployed 21 2 (9.5%) 8 (38.1%) 1 (4.8%) 7 (33.3%) 

Freelance 69 6 (8.7%) 16 (23.2%) 2 (2.9%) 14 (20.3%) 

Educationalist 25 1 (4.0%) 13 (52.0%) 5 (20.0%) 8 (32.0%) 

Healthcare worker 49 1 (2.0%) 13 (26.5%) 10 (20.4%) 3 (6.1%) 

Other 80 4 (5.0%) 22 (27.5%) 4 (5.0%) 18 (22.5%) 

Total (%) 244 14 (5.7%) 72 (29.5%) 22 (9.0%) 50 (20.5%) 

 

 

HBV status of family members 

Total HbsAg (-) 

antiHBs (-) 

HbsAg 

(+) 
antiHBs (+) 

HBsAg (+) 
Count 11 3 0 14 

% within HBsAg 78.6% 21.4% 0.0% 100.0% 

 

 
Awareness of HBsAg (+)  

Total Do not know Know 

 

HBsAg (+) 

Count 3 11 14 

% within total samples 1.2% 4.5% 5.7% 
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with moderate HBV region.20 In communities 

with poor socioeconomic conditions, 

transmission between family members may 

occur. Therefore, in the current study, we 

investigated the Hepatitis status of the all other 

family members of patients diagnosed with 

chronic hepatitis B infection. Forty-seven 

naturally immunized patients were not aware 

of their immunization status and family 

members of a total of fifty naturally 

immunized patients were recommended to 

consult with their family physician. A familial 

history of hepatitis B infection was reported in 

50% of the patients who have natural 

immunity. We directed all anti-HBs (-) family 

members to a specialist for vaccination. When 

we investigated the HBsAg (+) patients’ 

family, three of these patients’ brothers were 

found to have hepatitis B surface antigen. In 

anamnesis, we learned that they have used the 

same razors with their HBsAg (+) brothers. 

Since the number of family member who lives 

at the same house is high in Turkey, and pieces 

of equipment such as toothbrushes, razors, 

scissors, and manicure-pedicure sets are shared 

by everyone at home, the transmission of the 

virus between family members could be related 

to the use of common utensils and tools.20 

Physicians and dentists have an obligation to 

warn the people who are admitted to their 

clinics about these bloodborne infections. We 

directed all family members of HBsAg (+) 

patients to a family physician for vaccination 

and preventive care. 

 Hepatitis B is an important occupational 

risk for health care workers.1-3 In some 

studies, health care workers have been shown 

to have an up to four-fold increased risk of 

acquiring HBV infection.22,23 Although 

health care providers are believed to be at 

higher risk for acquiring bloodborne viral 

infections compared to the general population, 

the lowest occurrence of HBsAg (+) was found 

in health care workers and educationalist 

groups, which suggests that rate of HBsAg (+) 

individuals decreases with increasing 

education. Preventive vaccination against 

hepatitis B for health care providers is a 

standard practice in many countries like 

Turkey.24,25 Thus, vaccination rate was found 

to be also higher than the rate of natural 

immunity in the health care worker group, 

which could be related to the awareness of the 

disease among this group in our study. 

 In this study, three patients with HBsAg 

(+) who were not aware of their disease were 

found. This amounts to 1.2% of the sample in 

the study which is a risk factor for our society. 

When the patients apply to our clinic, dentists 

should consult a specialist before the 

treatments in order to decrease the bloodborne 

infections risk. 

 WHO's primary goal on Hepatitis is to 

further reduce the global mortality and 

morbidity related to viral hepatitis.1-3 The 

global control of viral hepatitis infection 

remains one of the major missions that need to 

be continued in this century.16 Knowledge and 

approach of the dentists play a key role in 

prevention of spread of these bloodborne 

infections.26 In Turkey, HBV infection is 

generally spread horizontally but vertical 

spreading is also significant.13 In our clinic, 

we want to raise awareness of these infectious 

diseases, because awareness and knowledge 

are important for protection from diseases. 

 The shortcoming of this study is the 

smallness of the sample size: more 

specifically, the number of family members 

that we were able to reach could be larger for 

better results. Another drawback is that we 

studied the family members of only two types 

of patients with HBsAg (+) and Anti-HBs (+), 

which should be extended to HBsAg (-) and 

anti-HBs (-). 

CONCLUSIONS 

Hepatitis is a serious global public health 

problem that affects more than two billion 

people, constituting a problem that concerns 

everyone in the society. Dentists hold 
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especially great responsibility for the 

prevention and handling of this problem. In 

short, the aim of this study was to increase 

vaccination rate and preventive care among our 

patients and their families and to increase the 

early detection rate of bloodborne infectious 

diseases. On the other hand, improvement of 

the recording system of the patients and 

general increase of awareness about these 

infectious diseases are the other goals of this 

current study. 
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ABSTRACT 

Platelets play a very important role in wound 

healing and hemostasis and are among the potential 

cells of regenerative therapy due to the growth 

factors and cytokines they contain. This has 

increased the interest in platelets and platelet 

concentrates in regenerative therapy. Various 

platelet concentrates from the past to the present 

day were obtained, and when these products were 

used alone or in combination with other 

biomaterials, positive contributions to the healing 

process were observed. When platelet concentrates 

are used in surgical procedures involving hard and 

soft tissues, they contribute by controlled release of 

cytokines and growth factors they contain. This in 

turn is known to accelerate the wound healing 

process. Since platelet concentrates are 

autogeneous, immunological reactions and cross 

infections are avoided. When whole blood is 

centrifuged for various periods at various G forces, 

platelet derived products with different contents are 

obtained. The characteristics of platelet derived 

products are continuously improved; hence more 

recent products have more advanced characteristics 

than the previous ones. The aim of this review is to; 

to illuminate the reader regarding the historical 

development and properties of platelet concentrates 

such as PRP, PRGF, PRF and CGF. 

Key Words: platelet concentrates, platelet rich 

plasma, platelet rich fibrin, concentrated growth 

factor 

 

ÖZET 

Trombositler hemostaz ve yara iyileşmesinde çok 

önemli bir rol oynamakta ve ihtiva ettikleri büyüme 

faktörleri ve sitokinler sayesinde rejeneratif 

tedavinin potansiyel hücreleri arasında yer 

almaktadırlar. Bu durum, rejeneratif tedavide, 

trombosit ve trombosit konsantrasyonlarına olan 

ilgiyi arttırmıştır. Geçmişten günümüze kadar 

çeşitli trombosit konsantrasyonları elde edilmiş ve 

bu ürünler tek başına veya başka biomateryallerle 

kombine kullanıldığında, iyileşme sürecine olan 

olumlu katkıları görülmüştür. Trombosit 

konsantrasyonları, sert ve yumuşak dokuya yönelik 

cerrahi prosedürlerde kullanıldığında, içeriğinde 

bulunan yoğun sitokin ve büyüme faktörlerinin 

kontrollü salınımını sağlar. Bu durum doğal yara 

iyileşme sürecini hızlandırmaktadır. Ayrıca, otojen 

kaynaklı olduklarından herhangi bir immünolojik 

reaksiyon ve enfeksiyona yol açmamaları en önemli 

avantajlarıdır. Tam kan farklı devirlerde ve farklı 

sürelerde santrifüj edildiğinde içeriği birbirinden 

farklı olan trombosit kaynaklı ürünler elde 

edilmiştir. PRP, PRGF, PRF ve CGF gibi ürünlere 

bakıldığında yeni keşfedilen her ürünün bir 

öncekine göre daha gelişmiş özellikleri olduğu 

görülmektedir.  Bu derlemenin amacı; PRP, PRGF, 

PRF ve CGF gibi trombosit konsantrasyonlarının 

tarihsel gelişimi ve özellikleri hakkında bilgi 

vermektir.  

Anahtar Kelimeler: trombosit konsantreleri, 

trombositten zengin plazma, plazmadan zengin 

fibrin, konsantre büyüme faktörü 
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GİRİŞ 

Trombosit, kanda bulunan en küçük kan 

hücresidir. Kanama sırasında kanın 

pıhtılaşmasını sağlayan ve aşırı kan kaybını 

önleyen hücre parçalarıdır.1 Trombositler 

renksiz olup çekirdekleri yoktur. Büyüklükleri 

1-3 mikron arasında değişmekte olan 

trombositler, mikroskop altında parlak mavi 

renkte görünürler. Sağlıklı yetişkin insanın 1 

mm3 kanında ortalama 150.000 ile 400.000 

arasında trombosit bulunur. Trombosit oranın 

düşük olması kanama eğiliminde artmaya, 

yüksek olması ise damar içinde pıhtı (tromboz) 

oluşmasına neden olmaktadır. Trombositler, 

kemik iliğinin büyük hücreleri olan 

megakaryositler tarafından üretilir. Karaciğer 

tarafından çoğalmaları kontrol edilen bu 

hücrelerin ortalama yaşam süreleri 8-10 

gündür. Bu süreyi dolduran trombositler 

dalakta parçalanarak ayrıştırılırlar. 

Trombositler, fonksiyonlarını yapısındaki depo 

ve yeni sentezlenmiş mediyatörlerin bulunduğu 

salgı granülleri ile sağlar.2 Üç tip trombosit 

salgı granülü vardır; yoğun granüller, 

lizozomlar ve en fazla bulunan α-granüller.2 

Yoğun granüllerde ATP, ADP, serotonin, 

kalsiyum, fosfat, guanin nükleotid bulunurken, 

lizozomal granüllerde asit hidrolazlar (β-

Galaktosidaz, β-Glukuronidaz, α-arabinosid, 

N-asetil-glukozamidaz, Elastaz, Kollejenaz, 

Katepsin) yer alır. Trombosit başına yaklaşık 

50-80 α-granülü olup içerisinde enzimler (α1-

antitripsin, α2-makroglobulin, α2-antiplasmin, 

C1-esteraz inhibitörü), adhezyon proteinleri 

(Fibrinojen, Fibronektin, Von Willebrand 

Faktör, Trombospondin, Vitronektin, GP 

IIbIIIa, P-Selektin), sitokin benzeri proteinler 

(IL 1, CD 40 Ligand, PF4 (Trombosit faktör 

4), β-Tromboglobulin (BTG)), koagülasyon 

faktörleri (HMWK, Plazminojen, PAI-1, 

Faktör V, Faktör XI, Fibrinojen, Protein S) ve 

büyüme faktörleri (TGF-β (Transforme Edici 

Büyüme Faktörü Beta), PDGF (Trombosit 

Türevli Büyüme Faktörü), VEGF (Vasküler 

Endotelyal Büyüme Faktörü), EGF (Epidermal 

büyüme faktörü), IGF-1(İnsülin Benzeri 

Büyüme Faktörü-1) bulunur.2 Bu büyüme 

faktörleri matriks remodelasyonu, hücre 

proliferasyonu ve anjiyogenez için uyarıcı 

potansiyele sahiptirler.3, 4 

 Trombositler, rejeneratif tedavinin 

potansiyel hücreleri arasında sayılmaktadır. 

Çok sayıda büyüme faktörü içermeleri ve elde 

edilmelerinin kolay olması, trombositlere olan 

ilgiyi artırmıştır. Trombositten zengin plazma 

ve içerdiği büyüme faktörleri pro-inflamatuar 

ve anti-inflamatuar özelliklere sahip5 olup 

trombositler ve ürünleri rejeneratif tedavide 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Örneğin; 

trombositlerden salınan TGF- β1’in pro-

inflamatuar özelliklerine ek olarak anti-

inflamatuar mediatör olarak da rol oynadığını 

gösterilmiştir5. Yine trombosit-nötrofil 

etkileşimi lipoksinler (LXs) olarak adlandırılan 

hücresel araşidonik asitten türeyen endojen 

lipid moleküllerinin, yeni nötrofil 

infiltrasyonunu geciktirme ve nötrofil 

apaptozunu artırarak anti-inflamatuar etki 

göstermektedir5. Damar endotelinde hasar 

olduğunda dolaşımda disk halinde bulunan 

trombositler hasarlı bölgeye göç ederek damar 

endoteline bağlanır. Trombositlerin endotele 

adhezyonu; trombositlerdeki CD40L, GPIb ve 

GIIb/GIIIa reseptörlerinin sırasıyla entoteldeki 

CD40, P-selectin and ICAM-1 reseptörlerine 

bağlanmasıyla gerçekleşmektedir.6 Bu 

bağlanma IL-8, kemokinler ve doku 

faktörünün (TF) salgılanmasını tetikler ve 

ardından nötrofillerin bölgeye göçü 

gerçekleşir. Hasar bölgesine gelen nötrofildeki 

PSGL-1 ile trombositteki P-selektin birleşimi 

nötrofil-trombosit etkileşimini başlatır ve 

aktive olan nötrofildeki Mac-1; trombosit 

yüzey ligandlarına (GPIIbβ3 bağlı fibrinojen, 

GPIb ve ICAM-2 gibi) bağlanmasıyla nötrofil-

trombosit etkileşimini tamamlayarak diğer 

nötrofillerin aktivasyonunu uyarır. Böylece 

aktive nötrofiller, ekstrensik ve intrensik 

yollarla pıhtı oluşma aktivitesini artırır.6 

 Trombositler, doku hasarından sonra 

hemostaz ve yara iyileşmesinde kilit rol 
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oynamaktadır.7 Buna göre trombositler 

travmadan hemen sonra fibrin pıhtı oluşma 

mekanizmasında, doğrudan veya dolaylı yollarla 

faktör aktivasyonu gibi fibrin iplikleri üreten 

reaksiyon basamaklarında birden fazla seviyeye 

katılarak, aktive trombosit agregasyonu ve 

kırmızı ve beyaz kan hücreleri arasında yer alan 

fibrin ağından oluşan nihai pıhtı 

kompozisyonunun bir parçasını oluştururlar.8 

Böylece hemostatik ve doku sızdırmazlık 

maddesi olarak etki gösterirken doku onarımı 

aşamalarında da önemli rol oynarlar. Trombosit 

aktivasyonunun daha uzun süreli etkileri otuzdan 

fazla büyüme faktörünün ekspresyonundan 

kaynaklanmaktadır.8 Trombositler kemotaktik 

olup fibroblastlar, endotel hücreleri ve progenitör 

hücrelerin çoğalmasını indüklemekte9 ve yara 

iyileşmesinin sürecini düzenlemektedirler. 

Trombositleri temsil eden en önemli büyüme 

faktörleri şunlardır: trombosit türevli büyüme 

faktörü-BB (PDGF-BB), transforme edici 

büyüme faktörü β-1 (TGF-β1), insülin benzeri 

büyüme faktörü-1 (IGF-1), vasküler endotelyal 

büyüme faktörü (VEGF) ve bazik fibroblast 

büyüme faktörü (bFGF).10 

 Plazma ürünlerini (trombin ve fibrinojen) 

etkinleştirmek amacıyla trombositler ilk kez 

Cronkite ve ark. tarafından 1944'de cilt grefti 

sırasında kullanılmıştır.11, 12 Yıllar sonra, 

1972'de Matras ve ark. sinir onarımı için fibrin 

yapıştırıcı kullanma fikrini ilk kez 

sunmuşlardır.13, 14 Günümüzde, Tisseel 

(Baxter, ABD) gibi insan plazmasından 

hazırlanan fibrin yapıştırıcılar yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Otolog fibrin yapıştırıcılar 

kontaminasyon riskinden kaçınmak için en iyi 

seçenektir, ancak üretim protokollerinin 

karmaşıklığı ve maliyeti nedeniyle kullanımı 

çok sınırlı kalmaktadır.15 Yıllar boyunca 

deneysel ve klinik çalışmalarda trombosit 

ürünlerinin çeşitli amaçlarla kullanılması 

yaygınlaşmıştır. 

 Trombosit konsantrasyonlarını iki kuşak 

olarak ele alabiliriz. Bunlar: 

1-Birinci kuşak trombosit konsantasyonları: 

     -Trombositten zengin plazma (Platelet rich 

plasma (PRP)) 

     -Büyüme faktörlerinden zengin plazma 

(Plasma rich growth factor (PRGF)-Anitua'nın 

PRGF'si (Anitua's PRGF)) 

2-İkinci kuşak trombosit konsantrasyonları: 

     -Trombositten zengin fibrin (Platelet rich 

fibrin (PRF)) 

     -Titanyum ile hazırlanan trombositten 

zengin fibrin (Titanium-prepared platelet-rich 

fibrin (T-PRF)) 

     -Enjekte edilebilir trombositten zengin 

fibrin (i-PRF) 

     -Konsantre büyüme faktörü (Concentrated 

growth factor (CGF)) 

Birinci Kuşak Trombosit Konsantrasyonları  

1970 yılında keşfedilen “Otolog Trombositten 

Zengin Plazma”nın ilk kez 1987'de açık kalp 

ameliyatı sırasında kullanımı bildiren Ferrari 

ve ark. birçok biyoaktif molekülün varlığına 

bağlı hasar görmüş dokuların yenilenmesinde, 

PRP’nin kullanılmasını önermişlerdir.16 Diş 

hekimliğinde ise ilk kullanımı 1998'de Dr. 

Robert E. Marx tarafından bildirilmiş olup, 

maksillofasial kemik rejenerasyonunda 

kullanımı tavsiye edilmiştir.17 

 Otolog trombositten zengin plazma 

(PRP), kandan elde edilen, başlangıca göre 

daha yüksek trombosit konsantrasyonuna sahip 

otojen plazmadır. PRP yüksek seviyede 

pıhtılaşma faktörleri, büyüme faktörleri ve 

trombosit içermektedir.18 İçerdiği tombosit 

sayısı yaklaşık 3-5 kez arttırılmıştır.19 Elde 

edilen PRP tek başına ilgili bölgeye enjekte 

edilerek veya greft materyalleri ile 

karıştırılarak kullanılmaktadır.20 

 PRP'nin erken dönemdeki etkisi, fibrin 

yapıştırıcıya benzer şekilde bir fibrin pıhtı 

oluşturarak daha hızlı hemostaz ve doku 

adhezyonu sağlamasıdır. PRP uygulamasında, 

yara bölgesine iletilen trombosit sayısıyla 

orantılı olarak, ortama salınan faktörlerin 
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miktarı da artmaktadır. Böylece travmaya olan 

fizyolojik yanıt da artmış olur. Bu durum PRP 

terapisini savunanlar tarafından, PRP'nin doku 

rejenerasyonunu artırıcı etkisi ile ağrı, kan 

kaybı ve enfeksiyonu azaltıcı etkilerinin 

varlığıyla açıklanmıştır.21 

 PRP'nin elde edilmesi son yıllarda 

kolaylaştırılmıştır ve kullanımını yalnızca 

ameliyathanede değil, aynı zamanda doktor 

ofisinde de sağlanabilmektedir. PRP'nin ofiste 

hazırlanması için piyasaya dağıtılan çeşitli 

sistemler mevcuttur. PRP'yi hazırlamak için 

genellikle iki aşamalı santrifüj prosedürü 

kullanılmaktadır ancak çeşitli santrifüj 

teknikleri ve farklı hazırlama yöntemlerine veya 

ticari hazırlama aygıtlarına göre farklı 

konsantrasyonlarda trombosit içeren PRP eldesi 

rapor edilmiştir.22 Çünkü farklı santrifüj 

cihazlarında aynı devirde santrifüje edilen 

kanda tüpe uygulanan çekim kuvveti farklı 

olacağından aynı içerikte PRP elde 

edilmeyebilir. 2013 yılında Jo ve arkadaşları, 

santrifüj süresi ve yerçekimi kuvvetini 

değiştirerek uyguladıkları protokolde, 9ml 

kandan % 84.3 oranında PRP geri kazanımı 

sağlamışlardır.23 Bu nedenle PRP hazırlamada 

standart bir santrifüj süresi ve devir sayısı 

olmayıp cihazı üreten firmanın kullanım 

talimatları göz önünde bulundurulur. Şekil-1 de 

klasik manuel PRP protokolü gösterilmiştir.24 

 

Resim-1. Klasik manual PRP tekniği 

 Klasik manuel PRP protokolünde; iki 

adımlı bir santrifüj prosedürü kullanır.25, 26 

Birinci adımda; tam kan antikoagülanlarla 

toplanır ve düşük devirde (softspin) ve kısa 

süreliğine santrifüjlenir. Üç katman elde edilir: 

kırmızı kan hücreleri (RBC), 'buffy coat'(BC) 

tabakası ve trombosit açısından zayıf plazma 

(PPP). BC tipik olarak beyazımsı renkte olup 

trombositlerin ve lökositlerin büyük kısmını 

içerir. İkinci adımda: PRP'nin üretimi için, PPP 

ve yüzeysel BC, başka bir tüpe aktarılır. 

Yüksek devirde (Hardspin) ve uzun süreli 

santrifüjden sonra PPP tabakasının çoğu atılır. 

Böylece PRP elde edilir. Trombosit 

aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu için 

içerisine kalsiyum klorid (CaCl2) ve/veya 

trombin eklenir. Antikoagülan ile muamele 

edilen PRP 8 saat boyunca stabil 

kalabilmektedir.17 Bu süre zarfında ilgili 

bölgeye uygulanmalıdır. Trombositlerin a-

granüllerinde önceden sentezlenmiş depo halde 

bulunan büyüme faktörlerinin %95 i bir saat 

içinde salgılanmakta olup, uygulanan 

bölgedeki etkinliği 7 gün sürmektedir.27 Bu 

yüzden hızlı bir şekilde kullanılması 

önerilmektedir. 

 Günümüzde ise sitrat, trombosit membran 

bütünlüğünü koruduğu için oral ve 

maksillofasiyal uygulamalar için PRP 

hazırlamada uygun olan antikoagülandır.17 

Diğer antikoagülanların kullanımı 

önerilmemektedir.  

 Diş hekimliğinde PRP kullanılan klinik 

uygulamalar şunlardır:28 

▪ sinüs lifting prosedürleri 

▪ alveol kemiği augmentasyonları 

▪ soket koruma 

▪ alveoler yarığa greft uygulamalarında  

▪ oral/nazal fistül tedavilerinde 

▪ kemik içi defektlerde 

▪ çene rekonstrüksiyonunda yumuşak doku 

operasyonlarında (subepitelyal greft gibi) 

 Birinci kuşak trombosit 

konsantrasyonlarından diğeri olan PRGF, 1999 

yılında Anitua tarafından tanımlanmıştır.29 Bu 
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protokolde, venöz kan toplanır ve eritrositler, 

buffy coat ve asellular plazma olmak üzere üç 

tipik tabakayı elde etmek için birkaç küçük 

tüpte santrifüjlenir. Asellüler plazmanın üst 

kısmı büyüme faktörlerinden zayıf plazma 

(PPGF) olarak adlandırılır ve türbülans 

oluşumunu önlemek için dikkatli bir şekilde 

pipet yardımıyla her tüpten atılır. Geriye kalan 

plazma PRGF olarak adlandırılır ve göz kararı 

bir ölçüm yapılarak pipetle toplanır (Şekil-2). 

Daha sonra fibrin polimerizasyonu bir 

kalsiyum klorür çözeltisi ile indüklenir. 15 ila 

20 dakika sonra, hemen kullanılması gereken 

kararsız bir PRGF jel oluşur. 

 
Resim-2. Anitua'nın PRGF'si için sıkça tanımlanan protokol. 
Adım 1: sitratlı kan (5 mL'lik tüplerde) düşük devirde (softspine) 

santrifüjlenir (460 g'de 8 dakika) ve üç tabakaya ayrılır: RBC, 

BC ve asellular plazma. Asellular plazma, ampirik olarak iki 
katmana ayrılır; büyüme faktörlerinde zayıf plazma (PPGF) ve 

büyüme faktörleri bakımından zengin plazma içerir (PRGF). 

Adım 2: PPGF tabakası (1 ml) atılır ve dikkatli bir şekilde 
pipetleme yapılarak BC'nin hemen üzerindeki PRGF toplanır. 

Tüm numune tüplerinden PRGF bir tüpe toplanır ve pıhtılaşma 

için kalsiyum klorür eklenir. 

 PRP ve PRGF’nin hazırlanmasında; 

pıhtılaşma faktörlerine ek olarak sığır trombini 

veya CaCl2 ilavesinin gerekmesi, trombosit 

konsantrasyonunu lökosit içermeksizin 

arttırmak için (bazen 1 saat gerektiren) iki ayrı 

aşamada santrifüj edilmesi gibi faktörler bu 

konsantrelerin kullanımını sınırlamaktadır. 

PRP sıvı formu sebebiyle, diğer 

biyomateryallerle kombine edilerek 

kullanılması gerekmektedir. Bu durumun, 

klinik uygulama aşamalarını uzatması, 

PRP’nin daha az tercih edilme sebeplerinden 

biri olarak bildirilmiştir. PRP, kemiğin 

rejeneratif tedavilerinde kullanıldığında, 

büyüme faktörlerini çok kısa bir sürede 

salınmasına bağlı olarak klinik etkinliğinin 

sınırlandığı bildirilmiştir.30, 31 Bütün bu 

kısıtlamalar %100 otolog kaynaklardan 

üretilen PRF olarak adlandırılan ikinci nesil 

trombosit konsantrasyonunun ortaya çıkmasına 

yol açmıştır.32 

İkinci kuşak trombosit konsantrasyonları 

PRP ve PRGF formülasyonlarının tutarsız 

sonuçları ve hazırlanma aşamalarındaki 

zorluklarından dolayı, 2001 yılında Choukroun 

ve ark. tarafından ikinci kuşak trombosit 

konsantrasyonu olan ‘trombositten zengin 

fibrin’ (PRF) tanımlanmıştır.1, 12, 33, 34 PRF’in 

elde eldilmesi kolay olup klinik kullanımı 

basittir. Herhangi bir ilave katkı maddesi 

(antikoagülan, sığır trombini veya kalsiyum 

klorürür) kullanımını gerektirmemektedir. 

Yalnızca venöz kanın santrifüjünden sonra 

elde edilmektedir (Tablo-1).35        

Tablo-1. Trombosit konsantrasyonlarının özellikleri.  

 

 Tam kan, antikoagülanlar olmadan yüksek 

devirde (2700-3000 rpm de 10-12dk) santrifüj 

edilerek üç tabaka elde edilir: tüpün altında 

RBC'ler, üstte PPP ve ara tabakada "buffy 

coat" (PRF pıhtısı) elde edilir (şekil-3a). Elde 

edilen PRF pıhtı dikkatli bir şekilde 

 1. Jenerasyon 2. Jenerasyon 

 PRP PRGF PRF 

İşlem 

Santrifüj 2x + Pipetleme 1x + Pipetleme 1x 

Katkı var var yok 

Süre 30-45 dk 20-25 dk 10-12 dk 

İşlem Kolaylığı - - + 

Hücresel İçerik 

Hacim - +/- + 

Trombosit orta düşük yüksek 

Lökosit yok yok var 

Fibrin 

Yoğunluk zayıf zayıf güçlü 

Polimerizasyon hızlı hızlı yavaş 
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sıkıştırıldıktan sonra membran olarak da 

kullanılabilmektedir (şekil-3b, 3c).  

 
Resim-3. PRF pıhtı eldesi.  

 PRP 7 gün boyunca bir dizi büyüme 

faktörünün salınımını sağlamakta ve 

uygulamanın ilk gününde bu salınım pik 

seviyede seyretmektedir. PRF’de ise 7 gün 

içinde zirveye çıkan 21 günlük bir süre 

boyunca büyüme faktörlerin sürekli salınımı 

gözlenmekte ve böylece çoğalma, farklılaşma 

ve periodontal rejenerasyondan sorumlu 

hücrelerin migrasyonunu sağlamaktadır.36 

 2009 yılında Verma ve ark. tarafından 

trombosit konsantreleri, lökosit ve fibrin 

içeriğine göre dört kategoriye ayrılmıştır: P-

PRP (lökositler olmaksızın PRGF'yi içeren saf 

PRP), L-PRP (lökositler ile birlikte PRP), P- 

PRF ve L-PRF (5) (tablo-2).24  

Tablo-2. Trombosit konsantrelerinin lökosit ve fibrin içeriğine 

göre ayrılması 

 

 L-PRP ve P-PRP trombosit konsantreleri 

arasındaki temel farklar, lökosit içeriği ve 

lökositlerin proliferasyon, farklılaşma, bağışıklık 

ve enfeksiyon üzerindeki potansiyel etkileri ile 

ilgilidir. Farklı protokollerdeki büyük 

değişkenlikler nedeniyle, elde edilen 

konsantrenin lökosit içeriği anahtar bir parametre 

olarak analiz edilmemiştir. Bu nedenle, P-PRP ve 

L-PRP preparatları arasındaki farklar henüz tam 

olarak belgelenmemiştir.24 Yine L-PRF’in P-

PRF’den farkı, santrifüj sırasındaki 

farklılıklardan kaynaklanmaktadır. Şekil-4’te ise 

bu dört trombosit konsantrasyonunun matris ve 

hücre mimarisi şematize edilmiştir.37  

 
Resim-4. P-PRP, P-PRF, L-PRP ve L-PRF’in matris ve hücre 

mimarisi şematize olarak gösterimi. 

Şekil-4 ele alındığında iki anahtar parametrenin 

önemli olduğu görülmektedir: lökosit içeriği 

(mavi daireler) ve fibrin yoğunluğu (sarı/açık 

kahverengi lifler). Trombosit kümelenmeleri 

(açık-gri şekiller), daima fibrin lifler üzerinde 

oluşmaktadır. Tipik P-PRP ve L-PRP 

preparatlarında, fibrin ağı olgunlaşmamıştır ve bu 

esasen fibrinin küçük çaplı (kırmızı oklar) basit 

fiber polimerizasyonundan kaynaklanmaktadır. 

Bu fibrin ağı, ameliyat sırasında trombosit 

uygulamasını desteklemekle birlikte fibrin 

yapıştırıcı gibi çabucak rezorbe olmaktadır. P-

PRF ve L-PRF preparatlarında ise fibrin lifleri, 

çoklu lif birleşimi nedeniyle kalın (siyah oklar) 

ve bir fibrin biyomateryali olarak 

düşünüldüğünde dirençli bir matris 

oluşturmaktadır. 

 Buffy coat veya L-PRF kök ve progenitör 

hücrelerin farklılaşması ve proliferasyonu için 

lokal ortamı uyaran bir biyoaktif yapıdır.32 Bu 

yapı, 7-14 günlük bir süre boyunca büyüme 

faktörlerinin yavaş yavaş salınması da dahil 

olmak üzere enflamasyonu kontrol etme 

yeteneği olan bağışıklık düzenleyici bir immün 

düğüm görevi görmektedir.38 Dikkatli bir 

sıkıştırma ile yaklaşık 1 mm kalınlıkta bir 
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1. Saf-PRP (P-PRP) veya Lökosit içermeyen PRP 

* Lökositleri içermez ve aktivasyondan sonra düşük yoğunlukta fibrin ağ 

oluşumu gözlenir 

*Sıvı solüsyon veya aktive edilmiş jel formunda kullanılabilir  

2. Saf-PRP (P-PRP) veya Lökosit içermeyen PRP 

* Lökositleri içermez ve aktivasyondan sonra yüksek yoğunlukta fibrin ağ oluşumu 

gözlenir 

* Güçlü aktive edilmiş jel formu 

*Geleneksel fibrin yapıştırıcılar gibi enjekte edilemez 

3. Lökosit ve Trombositten zengin plazma (L-PRF) 

* Aktivasyondan sonra düşük yoğunlukta fibrin ağ oluşumu ve lökosit içeriği gözlenir 

*Sıvı solüsyon veya aktive edilmiş jel formunda kullanılabilir 

4. Lökosit ve Trombositten zengin plazma (L-PRF) 

* Aktivasyondan sonra yüksek yoğunlukta fibrin ağ oluşumu ve lökosit içeriği 

gözlenir 

* Güçlü aktive edilmiş jel formu 

*Geleneksel fibrin yapıştırıcılar gibi enjekte edilemez 
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membran haline dönüşebilmektedir.39 Güçlü 

fibrin mimarisi ve üstün mekanik özellikleri 

diğer trombosit konsantrasyonlarından 

farklıdır.40 Örneğin, PRP, düşük gerilme 

dayanıklılığı ile ince ve yoğunlaşmamış bir 

fibrin ağına sahiptir ve bu yüzden, kemik 

defektlerinde yer koruyucu olarak daha az 

kullanışlıdır.41 

  PRF'deki güçlü fibrin ağ, trombin 

preparasyonu sırasındaki fizyolojik 

konsantrasyonlarla açıklanmaktadır. Rowe ve 

ark. (2007), yüksek trombin konsantrasyonunu, 

ince fiber yapıya sahip liflerin kuvvetli 

bağlantı ile oluşturduğu fiber ağın bir sonucu 

olduğunu bulmuşlardır.42 Bununla birlikte, 

trombin konsantrasyonu azaldığında, lif boyutu 

ve mekanik özellikler de artmaktadır. Biyolojik 

ve mekanik özelliklerin yanı sıra 

antimikrobiyal etkiler de tanımlanmıştır.43 

 PRF bileşiminin biyokimyasal analizine 

bakıldığında, bu biyomateryalin, yavaş yavaş 

polimerize olan fibrin ağı içine hapsedilmiş 

sitokinlerin, glikan zincirlerin ve yapısal 

glikoproteinlerin birleşiminden oluştuğu 

görülmektedir. Bu biyokimyasal bileşenlerin, 

iyileşme süreci üzerinde sinerjik etkileri 

bulunmaktadır.32 PRF sadece trombosit 

konsantresi değil aynı zamanda savunma 

mekanizmalarını uyarabilen bir immün 

düğümdür.  PRF uygulamalarında; operasyon 

bölgesindeki inflamatuar regülasyonun, fibrin 

ağı içinde bulunan ve başlangıç matrisinin 

remoledasyonu sırasında serbest bırakılan 

sitokinlerin geri bildirim ile yaptığı etkilerin 

bir sonucu olduğu bildirilmiştir.40 PRF’teki 

fibrin matrisin anjiyogenezi yönlendirici etkisi 

olup immüniteye doğal bir destek 

sağlamaktadır. Ayrıca epitel hücrelerinin ve 

fibroblastların metabolizmalarını etkileyerek, 

bunların yara bölgesine göçünü 

kolaylaştırmaktadır.44 

 PRP ve PRF’in içerdiği büyüme faktörü 

miktarı benzer olmasına rağmen, PRF’de  

görülen daha fazla kemik rejenerasyonu; 

PRF’teki büyüme faktörlerinin daha yavaş 

salınımı ile açıklanmıştır.45 PRF’de doku 

rejenerasyonu ve yara iyileşmesinde rol 

oynayan büyüme faktörleri ve sitokinler  şekil-

5’te  gösterilmiştir.37  

 

Resim-5. PRF’te bulunan büyüme faktörleri ve sitokinler 

 2014 yılında, PRF'nin geliştiricisi olan 

Choukroun tarafından, daha fazla sayıda beyaz 

kan hücresi içeren gelişmiş bir PRF formu olan 

A-PRF  tanımlanmıştır.46 Düşük hızlı 

santrifüjden dolayı bu fibrin pıhtı, orijinal 

PRF'den daha yumuşak olmasıyla 

ayrılmaktadır. 

 Titanyum ile hazırlanan trombositten 

zengin fibrin (T-PRF), Tunali ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiş yeni bir trombosit 

konsantresi olup trombositleri daha aktif hale 

getirebilmek amacıyla Choukroun yönteminde 

kullanılan cam veya cam kaplı plastik tüplerin 

neden olduğu olumsuz etkilerin titanyum 

tüpler kullanılarak önlenmesi amaçlanmıştır.47, 

48 T-PRF, PRF ile kıyaslandığında, trombosit 

agregasyonu açısından benzer bulunmuş, 

ancak T-PRF’de oluşan fibrin örtünün, PRF’de 

oluşan fibrin örtüden daha sağlam bir ağ 

yapısına ve daha uzun in-vivo çözünürlük 

süresine sahip olduğu görülmüş.47, 48 Bu 

özellikler T-PRF’ye yumuşak doku kalınlığını 

arttırmada önemli bir rol vermekte, dişeti ve 

peri-implant mukozal çekilmelerin tedavisinde  

bağ dokusu greftlerine otojen alternatif olarak 

önerilmektedir.48  
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 Literatüre bakıldığında, T-PRF ile ilgili 

çalışmaların sınırlı sayıda olduğu 

görülmektedir. Kronik periodontitisin cerrahi 

tedavisinde T-PRF membranının kullanıldığı 

split-mouth çalışmada; T-PRF grubunda 

kontrol grubuna kıyasla, yaklaşık 4 ila 6 hafta 

boyunca dişeti oluğu sıvısında daha yüksek 

konsantrasyonlarda büyüme faktörleri, daha 

düşük RANKL / OPG oranı ve daha iyi 

periodontal iyileşme sağladığı görülmüştür.49 

Kronik periodontitisli hastaların kemik-içi 

defektlerinde allogreft ile birlikte T-PRF'nin 

kullanıldığı çalışmada ise dişeti oluğu 

sıvısındaki anjiyojenik biyobelirteçler üzerinde 

anlamlı bir etkisi bulunamamıştır.50 Yine T-

PRF’in tavşan kemiği modelindeki histolojik 

ve histomorfometrik etkilerini değerlendiren 

çalışmada; T-PRF’in bir kemik greft materyali 

olarak kullanılabileceği ve tek başına 

kullanıldığında daha kısa sürede daha fazla 

yeni kemik formasyonu oluşturduğu 

görülmüştür.51 T-PRF protokolü, geleneksel 

PRF protokolüne benzer şekilde olup kan 

örneği 10 ml’lik titanyum tüplerde 

antikoagülan olmadan toplanır ve bunlar 2800 

rpm'de 12 dakika süreyle santrifüjlenerek elde 

edilir.47 

 2015 yılında Maurao ve arkadaşları 9 ml 

venöz kanı antikoagülan içermeyen tüplerde 

3300 rpm de 2 dakika yatay santrifüje (B-40, 

RDE®, Brezilya) ederek farklı bir trombosit 

konsantrasyonu olan ‘Enjekte edilebilir 

Trombositten Zengin Fibrin’ (i-PRF) elde 

etmişlerdir.52 Miron ve arkadaşları ise i-PRF, 

10 ml tam kanı antikoagülan içermeyen 

tüplerde 700 rpm'de 3 dakika (60 x g) oda 

sıcaklığında bir Duo Santrifüj (PRF eldesi için 

kullanılan bir cihaz, Nice, Fransa) ile prepare 

ederek elde etmişlerdir.53 i-PRF sadece beyaz 

hücreleri ve trombositleri değil, aynı zamanda 

kök hücrelerini ve endotel hücrelerini de 

içerdiğine inanılmaktadır. Bu nedenle, sadece 

bir trombosit konsantresi değil, “kan 

konsantresi” olarak kabul edilmektedir.53, 54 

 Literatürde trombosit konsantrelerinin 

antimikrobiyal etkinliğini değerlendiren 

çalışmalar da mevcuttur. Bir çalışmada, kronik 

periodontitis ile yakın ilişkili olan 

Porphyromonas gingivalis ve Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans’ın trombosit 

konsantreleri tarafından inhibe edildiği 

görülmüştür.55 PRP, PRF ve i-PRF’in 

antimikromiyal etkilerinin değerlendirildiği bir 

in-vitro çalışmada, i-PRF’in antimikrobiyal 

gücünün diğer trombosit konsantrelerine göre 

daha yüksek düzeyde olduğu görülmüştür.56  

 Diş hekimliğinde PRF kullanılan klinik 

uygulamalar şunlardır: 

▪ sinüs lifting prosedürleri57 

▪ soket koruma58 

▪ PRF membrane; lokalize ve multiple 

dişeti çekilmelerinde, koronale veya laterale 

pozisyone flep ile birlikte çekilmenin 

kapatılmasında kullanılır.59, 60   

▪ Kistik kavitelerin doldurulmasında61 

▪ Kombine perio-endo lezyonlarda, 

furkasyon defektleri, kemik içi defektlerde62, 63 

▪ Sekonder yara iyileşmesinde48 

 İkinci nesil trombosit 

konsantrasyonlarından bir diğeri olan 

konsantre büyüme faktörü (CGF), ilk olarak 

2006 yılında Sacco tarafından geliştirilmiştir.64 

CGF, venöz kanın santrifüjüyle üretilmektedir 

ve trombositler, PRF’de olduğu gibi aynı fibrin 

matrisi içeren bir jel tabakasında konsantre 

edilmektedir.65 CGF, kan numunelerinin, özel 

bir santrifüj cihazında (Medifuge, Silfradent, 

İtalya) dönüşümlü ve kontrollü hızlarda (2700 

rpm de 2 dakika, 2400 rpm de 4 dakika, 2700 

rpm de 4 dakika, 3000 rpm de 3 dakikalik) 

santrifüj edilmesiyle elde edilmektedir.66 Farklı 

santrifüj hızları, bol miktarda büyüme 

faktörleri ile çok daha büyük ve yoğun fibrin 

matrisinin izolasyonuna izin vermektedir. 

Şekil-6’da CGF’santrifüj sonrası ayrıldığı 3 

tabaka gösterilmiştir.67          
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Resim-6. Hazırlanan CGF; santrifüjden sonra kan üç katmana 
ayrılır. a) Trombositten zayıf plazma tabakası (fibrinojen ve 

koagülan faktörler olmadan kan plazması). b) Fibrin buffy coat 

katmanı (CGF) (üst kısımda; büyüme faktörleri, beyaz kan 

hücreleri, alt kısımda; kök hücreleri içeren) c) Kırmızı kan 

hücresi tabakası (kırmızı ve beyaz kan hücreleri, trombositler ve 

pıhtılaşma faktörleri içeren). 

 CGF farklı hızlardaki santrifüj sistemiyle, 

PRF'ye kıyasla büyüme faktörleri açısından 

daha geniş ve daha yoğun bir fibrin matrisinin 

izolasyonuna sahiptir.65 Bu nedenle, CGF’nin 

rejeneratif potansiyel ve klinik manipülasyon 

için daha iyi özelliklere sahip olması 

beklenebilir.68 CGF ve PRF hemen hemen aynı 

bileşenleri içerir; ancak CGF'nin sahip olduğu 

yüksek gerilme dayanıklılığı ve viskozite, 

büyüme faktörlerini proteolizden daha iyi 

korumaktadır.69 Böylece, CGF’deki büyüme 

faktörü salınım süresi uzamaktadır. Dohan ve 

ark., PRF'nin büyüme faktörlerinin en az bir 

hafta boyunca salımının devam edebileceğini 

belirtmişlerdir.34 Qin ve ark. CGF'nin TGF-β1'i 

uzun süre (en az 13 gün) salımını 

gerçekleştirdiğini göstermişlerdir.32 Ayrıca, 

CGF hazırlama işlemi sırasında diferansiyel 

santrifüj basamaklarında, trombositlerdeki 

sürekli çarpışma ve rüptürasyon, büyüme 

faktörlerinin salınımını da arttırmaktadır.38 

Teorik olarak, CGF entegre bir büyüme 

faktörü rezervuarına sahip güçlü bir biyo-

iskeleye dönüşmektedir. 

 CGF de tıpkı PRF gibi otojen kaynaklı 

olduğundan herhangi bir immünolojik 

reaksiyona ve enfeksiyona yol açmaz ve 

hazırlanması esnasında ilave kimyasal bir 

maddeye ihtiyaç duyulmaz. PRF 

trombositlerden salınan sinyal molekülleriyle 

kandan doku yaralanması olan bölgeye 

toplanan mezenkimal hücreler için destekleyici 

bir matriks sağlamaktadır. Dolaşımda bulunan 

mezenkimal hücrelerden olan CD34 pozitif 

hücreleri, vaskülarizasyon ve anjiyogenez 

üzerinde önemli rol oynamaktadır. CGF’deki 

CD34 pozitif hücre varlığının araştırıldığı 

çalışmada, hem CGF ve hemde RBC 

tabakalarınında CD34 pozitif hücrelerinin 

varlığı tespit edilmiş ve CGF tabakasında daha 

yüksek sayıda bulunmuştur.65 CGF’teki yüksek 

rejenerasyon kapasitesi, vaskülarizasyon ve 

anjiyogenez açısından terapötik potansiyele 

sahip olan CD34 pozitif hücre varlığı 

ilişkilendirilmektedir.64, 70 Kemik defektlerinin 

rekonstrüksiyonunun CGF, PRP ve PRF 

kullanılarak değerlendirildiği hayvan 

çalışmasında, osteojenik potansiyelleri 

bakımından karşılaştırılmış fakat aralarında 

istatistiksel  açıdan fark bulunmamıştır.69 CGF 

sinüs augmentasyonunda kullanıldığında 

osteogenezisi hızlandırıcı potansiyel 

göstermiştir.64  

 2010 yılında Sohn ve arkadaşları, 20-60cc 

venöz kanı özel bir santrifüj cihazında 

(MEDIFUGE, Silfradent, Sofia, Italy) 2400-

2700 rpm de 2 dakika santrifüje ederek enjekte 

edilebilir bir trombosit konsantrasyonu olan 

‘Otolog Fibrin Glue’ (AFG) elde etmişler ve 

bunu kemik greftleriyle karıştırarak greftin 

defektlerde daha stabil kalmasını sağlayan 

‘Sticky Bone’ kavramını geliştirmişlerdir.71 

 Diş hekimliğinde CGF kullanılan klinik 

uygulamalar şunlardır: 



Diş Hekimliğinde Trombosit Konsantrasyonlarının Tarihsel Gelişimi ve Özellikleri 

161 

 

▪ sinüs lifting prosedürleri64, 67 

▪ alveolar sırt augmentasyonu72, 73 

▪ kemik içi defektler74 

▪ furkasyon defektleri75 

▪ dişeti çekilmeleri76 

▪ kist kavitelerinin doldurulmasında77 

▪ sinir parestezilerinin tedavisinde78 

▪ alveol soketin korunmasında79 

▪ tme tedavisinde80  

SONUÇ 

Trombosit konsantrasyonları rejeneratif 

tedavilerin potansiyel ürünleri olarak 

günümüze kadar sıklıkla kullanılagelmiştir. 

Trombosit konsantrasyonlarına olan yüksek 

ilgi, rejenerasyon kapasitesini artıran yeni 

ürünlerin keşfine ortam hazırlamıştır. PRP, 

PRGF, PRF türleri (A-PRF, T-PRF, i-PRF) ve 

CGF’e bakıldığında her ürün kendinden önceki 

konsantrenin noksanlıklarını giderip daha 

gelişmiş formunun elde edilmesi amacıyla 

keşfedilmiştir. Bu ürünlerden özellikle A-PRF, 

T-PRF, i-PRF, AFG ve CGF ile ilgili 

literatürde yeterli sayıda çalışma 

bulunmamaktadır. Bu konsantrelerin 

rejeneratif potansiyelinin tespiti için daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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