EYLÜL 2016 DUS HATALI SORULAR

Restoratif Diş Tedavisi

Klinik Bilimler 2. Soru: 

Ortodontik tedavi sırasında oluşan beyaz nokta lezyonların, braketlerin sökülmesinden sonraki ilk tedavi basamağı aşağıdakilerden hangisi olmalıdır?

A)
Direkt restore edilmesi

B)
Yüksek florid içerikli remineralizasyon tedavisine başlanması

C)
Ağartma işlemi uygulanması

D)
Birkaç hafta diş macunu ile fırçalanarak lezyonların remineralize olmasının beklenmesi
E)
Air abrazyon ile yüzeyel renkli tabakanın uzaklaştırılması

Doğru cevap: B ve D

Bu soruda ortodontik tedavi sonrası oluşan beyaz lezyonların tekrar düzelmesi ve sağlıklı diş dokusu olarak non operatif yöntemle nasıl gerçekleştirilebileceği sorgulanmaktadır. Tüm textbooklarda başlangıç lezyonlarının reminerilizasyonun flourlu ürünlerle olduğu ve ileri safhada opertif işlem olarak rezin infiltrasyon teknikleri bahis edilmektedir. 
Bu soruda non operatif işlemlerden bahsedildiği düşünülürse flourlu ürünlerin kullanımı önemli olacaktır. Bu durumda aşağıda belirtilmiş olan kabul görmüş textbook’un sayfalarına ortodontik tedaviler başlığı altında açıklanmaktadır. 
Burada yazıldığı üzere flourlu diş macunları ile diş fırçalamanın yanında flourlu gargaraların kullanılması ve şekersiz günlük içecekli bir diyetten bahsedilmektedir. Soruda yer alan doğru cevapta diş fırçalamasının yapılmasının gerekliliği belirtilmiş olup flourlu diş macunu belirtilmemiştir. 
Bu cevap kitaptaki diş macunu açıklaması ile tezat oluşturmakla birlikte “B” şıkkındaki flourlu içeriklerin kullanılması doğru cevap olarak değerlendirilmesine sebep olacaktır. Sorunun cevap yanlışlığından dolayı iptal edilmesi gerekmektedir.
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Children undergoing orthodontic treatment with fixed or
removable appliances have an additional risk for caries
development (Fig. 17.6a and b), especially where there is
frequent consumption of sugar-containing soft drinks. The
daily toothbrushing with fluoride-containing toothpaste,
eventually combined with use of a fluoride mouthrinse, is
also the basic caries controlling measure in this group.
Individual preventive programs should be tailored for each
patient. Patients with active caries are at special risk, and
consideration should be given to use of professional tooth
cleaning with fluoride applications during visits [73]. It is
also reasonable to suggest that orthodontic treatment is
unwise in those where current caries status designates them
as high risk.

Figure 17.6 (a) Active caries with and without cavity formation caused by
frequent snacking and poor oral hygiene in combination with fixed orthodontic
treatment, (b). Excessive plaque formation seen at a previous visit before the
appliance was removed. Courtesy of lvar Espelid.






	Dental Caries The Disease and Its Clinical Management Third Edition Sayfa: 316

(Ole Fejaskov, Bente Nyvad and Endwina Kidd)


	[image: image2.png]+ In orthodontic treatment, special focus on proper oral
hygiene using fluoridated toothpaste is mandatory, pos-
sibly combined with regular mouth rinsing or topical
paint with high-concentration vehicles.
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Restoratif Diş Tedavisi

Klinik Bilimler 6. Soru

Aşağıdaki kavite tiplerinden hangisinin kavite konfigürasyon faktörü (C faktörü) en yüksektir?

A)
44 nolu dişte açılan sınıf V kavite

B)
21 nolu dişin meziyalinde açılan sınıf IV kavite

C)
36 nolu dişte açılan sınıf II (OM) kavite

D)
36 nolu dişte açılan sınıf II (MOD) kavite

E)
26 nolu dişte açılan sınıf II (OM) kavite

Doğru cevap: YOK
Sturdevant’s Art and Science of Operative Dentistry kitabının 2011 tarihli 5. basımında 4. bölüm Biyomateryaller kısmında 211 sayfasında yer alan c faktörü bilgisi ve anlatımı aşağıdaki şekle göre yapılmıştır. 
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FIGURE 4-78 C-factors associated with polymer-
ization shrinkage for different situations using dental
restorative materials.*® C-factors are the ratio of bound-
to-unbound surface areas on restorations and are shown in
the figure as calculated using average estimates of dimen-
sions of tooth preparations. C-factors may be estimated as
the ratio of the number of bound-to-unbound preparation
surfaces, and those are reported as well, but do not pro-
duce the same numbers or order on the scale.





	Sturdevant’s Art and Science of Operative Dentistry Fifth Edition Page: 211
(Theodore M. Roberson, Harald O. Heymann, Edward J. Swift, Jr.)


Aynı kitabın 2013 yılında güncellenmiş olan 6. baskısında C–faktörü tanımı bağlanan yüzeyin bağlanmayan yüzeye oranı olarak anlatılmaktadır.

Diğer bir texbook olan SUMMİT Fundamental of Opertive Dentistry 2013 4. bakısında yine C faktörü bağlanan yüzeye bağlanmayan yüzey diye tanımlanmaktadır.

Tüm kitaplarada bu tanım geçmesinin yanında kaviteler arasında fazladan aza veya azdan fazlaya doğru bir sıralama yapılan tek kitap 2011 basımı olan Sturdevant’s Art and Science of Operative Dentistry kitabıdır. Bu kitapda 2013 tarihinde yaptığı güncellemede bu sıralamayı anlatan tabloyu kaldırmış ve yerine en yüksek sınıf I, ikinci yüksek Sınıf II ve en düşük sınıf IV diye skorlama yapmış ve diğer kaviteler hakkında skorlamada bir yer vermemiştir. Aşağıdaki şekilde ve açıklamasında görüldüğü üzere diğer kavitelerden bahsedilmemektedir.

	[image: image4.png]Another important clinical consideration regarding the
effects of polymerization shrinkage is the configuration factor
(C-factor). The C-factor is the ratio of bonded surfaces to the
unbonded, or free, surfaces in a tooth preparation. The higher
the C-factor, the greater is the potential for bond disruption
from polymerization effects. A Class IV restoration (one
bonded surface and four unbonded surfaces) with a C-factor
of 0.25 is at low risk for adverse polymerization shrinkage
effects. A Class I restoration with a C-factor of 5 (five bonded
surfaces, one unbonded surface) is at much higher risk of
bond disruption associated with polymerization shrinkage,
particularly along the pulpal floor (Fig. 8-4).” Internal stresses
can be reduced in restorations subject to potentially high dis-
ruptive contraction forces (e.g., Class I preparations with a
high C-factor) by using (1) “soft-start” polymerization instead
of high-intensity light-curing; (2) incremental additions to
reduce the effects of polymerization shrinkage; and (3) a
stress-breaking liner such as a filled dentinal adhesive, flow-
able composite, or RMGI..
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	Sturdevant’s Art and Science of Operative Dentistry Sixth Edition Page: 221

(Harald O. Heymann, Edward J. Swift, Jr. André V. Ritter)


Bu güncellemeler ve kabul gören kitaplara bakıldığı zaman en yüksek C faktörü sınıf I olması gerekmektedir. Soru incelendiğinde şıklar içerisinde Sınıf I değeri olmadığı için; Sınıf II kavite değeri önem kazanmaktadır. Ancak bu Sınıf II değeri de üç şıkta bulunduğu için kavram karmaşasına sebep olmaktadır. 

Şıkların içerisinde sınıf I olmaması ve ikinci en yüksek değer olan sınıf II 3 şıkta olması ve kitaplarda sınıf V için hiçbir skorlama ifadesinin yer almaması sebebiyle bu sorunun değerlendirme dışı olması cevabın kitaplarda net olarak yer almamasından dolayı iptali istenilmektedir.

	[image: image6.png]The C-factor in post spaces may exceed 200, whereas coronal restorations are
characterized by C-factors of 1 to 5.2452%






	Fundamentals Of Operative Dentistry Fourth Edition Page: 486
(Thomas J. Hilton, DMD, MS, Jack L. Ferracane, PhD, James C. Broome, DDS, MS

Illustrations by, José dos Santos, Jr, DDS, PhD)


	[image: image7.png]effects of polymerization shrinkage and its stresses.”>=>° The configuration factor
(C-factor) of a restoration, which is defined as the ratio of the bonded surface area
to the nonbonded surface area of the restoration, influences the intensity of the
stresses produced during polymerization. High C-factor preparations are conducive
to high shrinkage stress compared with low C-factor preparations, because more of
the composite is constrained and not free to flow or deform to relax stresses.?’*"






	Fundamentals Of Operative Dentistry Fourth Edition Page: 509
(Thomas J. Hilton, DMD, MS, Jack L. Ferracane, PhD, James C. Broome, DDS, MS

Illustrations by, José dos Santos, Jr, DDS, PhD)


	[image: image8.png]surfaces compared with bonded surfaces in the restoration. The ratio of the bonded
to nonbonded surface area is termed the configuration factor, or C-factor, and is
commonly used to describe the severity of the stress challenge on the dentin
bond.!”%173 For example, a Class 3 resin composite restoration would have a C-
factor of about 1, while a Class 1 restoration might have a C-factor of close to 6. In
the root canal, the cement is bonded to an extremely large surface area of dentin and
FRC post in comparison with the amount of free surface. It has been estimated that
the C-factor of the root canal system may exceed 200.!% This high-stress state may






	Fundamentals Of Operative Dentistry Fourth Edition Page: 1122
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Composites shrink as they polymerize, creating considerable
stresses within the composite mass, depending on the configu-
ration of the preparation.”> When the composite is bonded
to one surface only (e.g., for a direct facial veneer), stresses
within the composite are relieved by flow from the unbonded
surface. Stress relief within a three-dimensional bonded res-
toration is limited, however, by its configuration factor
(C-factor).® In an occlusal preparation, composite is bonded
to five tooth surfaces—mesial, distal, buccal, lingual, and
pulpal. The occlusal surface of the composite is the only
“free” or unrestrained surface. In such a situation, the ratio




[image: image10.png]between the number of bonded surfaces and the number of
unbonded surfaces is 5:1, giving the restoration a configura-
tion factor = 5. Stress relief is limited because flow can occur
only from the single free surface.”"’






	Sturdevant’s Art and Science of Operative Dentistry Sixth Edition Page: 120 - 121

(Harald O. Heymann, Edward J. Swift, Jr. André V. Ritter)


Protetik Diş Tedavisi
Klinik Bilimler 11. Soru

Aşağıdakilerden hangisi kombinasyon sendromunun bulgularından biri değildir?

A)
Tüberlerde sarkma
B)
Alt ön dişlerde uzama
C)
Alt dişsiz bölgede rezorpsiyon
D)
Labil alveol kreti
E)
Angular şelitis

Doğru cevap: YOK

Kombinasyon sendromunun klinik bulgularının sorgulandığı bu soruda, kemik kaybına bağlı olarak dikey boyutun düşeceği, buna bağlı olarak da anguler şelitis gibi bir durumun ortaya çıkma olasılığı, referans kitabımız 2’ Textbook of Complete Dentures’ Arthur O.Rahn, John R.Ivanhoe, Kevin D. Plummer 6.th edition sayfa:4 ‘te de yer aldığı üzere mümkündür. Dolayısıyla, sorudaki tüm seçenekler doğru olmaktadır. Bu açıdan, sorunun iptali gerekmektedir.
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Textbook of Complete Dentures’ Arthur O. Rahn, John R. Ivanhoe, 
Kevin D. Plummer 6. Edition Page: 4


Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi

Klinik Bilimler 22. Soru

Aşağıdaki kırık tiplerinin hangisinde ödem ve hematomun çözülmesinden sonra, orta yüzde çökme sonucu tabak ya da çukur yüz olarak adlandırılan deformite ortaya çıkabilir?

A)
İzole zigomatik ark kırığı
B)
Blow-out kırığı
C)
Mandibuler simfiz kırığı
D)
Mandibuler korpus kırığı
E)
LeFort I kırığı
Doğru cevap:  YOK

Cevap olarak belirtilen Le fort 1 kırık hattı suborbital düzeyde meydana gelir ve nazal yapıları oldukça az oranda etkiler. “Tabak yüz görünümü” ifadesi nazal köprü bölgesinde deformite yaratan Le fort 1 kırıklarında; yani Le fort 2 ve Le fort 3 düzeyinde oluşan kırıklarda gözlenmektedir. Soruda belirtilen çukur yüz ifadesi özellikle pyramidal şekilli meydana gelen Le fort 2 kırığında gözlenir. Ana textbooklar Le fort 2 ve Le fort 3’te tabak yüz görünümü olduğunu belirtmekte ancak hiçbir kaynak Le fort 1 düzeyinde oluşan kırıkta bu klinik görüntünün oluştuğunu desteklememektedir. En doğru cevap Le fort 2’dir. Seçeneklere Le fort 2 yazılacağına yanlışlıkla Le fort 1 yazılmış olabilir. Sorunun gerçek bir doğru cevabı yoktur ve adaylarda ciddi ölçüde kafa karışıklığı yaratmaktadır.

· Le Fort 1 (Guerin) kırığı, suborbital düzeyde meydana gelen bir maksilla kırığı tipidir. Maksiller dentoalveoler segment, palatin kemiğin sert damağın 1/3 arka kısmını oluşturan palatin kemiğin horizontal laminaları ve pterigoid proseslerin alt 1/3’lük bölümünü horizontal bir hatla kranyumdan ayırır. Pterigoid kas çekişi ile segment dorsokraniyal yönde disloke olur. Hastada posterior temas anterior dişlerde açıklık veya ters overjet gözlenir. Klinik olarak kırığı izleyen saatlerde hastanın orta yüz bölgesinde meydana gelen ödem ve hematom orta yüz bölgesini dolgun hale getirse de; ödem ortadan kalktığında çöküklük meydana gelir.  Ancak bu çöküklük burun kökünde yer alan devamlılık kaybı nedeniyle esas olarak Le Fort 2 ve Le Fort 3 kırıklarında gözlenir. 

· A ve B seçeneklerinde belirtilen mandibula korpus ve simfiz kırıklarında ise orta yüz etkilenmez.

· D seçeneğinde verilen blow out kırığı göz küresine direk olarak gelen künt travma sonrası meydana gelir. Göz çevresindeki yumuşak dokular travmayı absorbe etse de çoğunlukla orbital kavitenin en zayıf noktası olan orbita tabanı kırılır. Hastada enoftalmi ve diplopi bulguları gözlenir. Tabak yüz görünümünden bahsedilmez.

· Lateralden gelen kuvvetler sonrası oluşan zigomatik ark kırıklarında ödem ortadan kalktıktan sonra zigomatik arkın mediale doğru yer değiştirmesi sonrası fasiyal asimetri oluşur. Santral çöküklük değil; yüzün lateralinde kontur kaybı oluşur.
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Fracture is usually accompanied by edema and hema-
toma of the cheek. Anaesthesia of the innervation
area of theinfraorbital nerve canbe present. Intraorally
submucosal hematoma may be observed in the upper
vestibule. Before development of edema it may be
possible to palpate crepitus over the anterior maxil-
lary wall during intraoral examination. There can be
bleeding from the nose if blood escapes from the
maxillary sinus through the natural ostium of the
canalis semilunaris or if the lateral nasal wall and
mucosa are injured as well.

Radiographic examination

Plain radiographs, such as as occipitomental view or
orthopantomogram, are not usually suitable for diag-
nosing fracture lines in thin sinus walls, but they can
raise suspicion by detecting the presence of sinus
hematoma. On the other hand, axial computed
tomography (CT) scans with three-dimensional (3D)
or sagittal reconstructions demonstrate even fine
undisplaced fracture lines well.

Treatment

Undisplaced or even moderately displaced fractures
do not require treatment, because they will not result
in observable deformity. Fractures indicated for
operation are those with free fragments or with pro-
lapse of soft tissues into the maxillary sinus, and frac-
tures with nasal obstruction.

The fracture is approached by a vestibular inci-
sion, the prolapsed soft tissues are reduced, free frag-
ments are removed, and the hematoma is evacuated.
Only non-vital mucosal lining is removed from the
sinus; no nasal fenestration is done. Fragments big
enough to hold screws are repositioned and fixed by
micro/miniplates. If this cannot be achieved and the
resulting defect would lead to recurrence of soft tis-
sue prolapse, the defect is reconstructed using titani-
um mesh (Fig. 40.33).

Midfacial Fractures 833

Le Fort [ fracture (Guérin fracture,
suborbital maxillary fracture)

This fracture line runs more or less in a horizontal
direction and separates the lower part of the maxilla,
the horizontal plates of the palatal bones, and the
inferior one third of the pterygoid processes of the
sphenoid bone from the rest of the cranium. The nasal
septum is also fractured or dislocated from its maxil-
lary attachment. There can be interfragments along
the fracture line. The main fragment is usually dislo-
cated dorsally and its anterior part is also dislocated
cranially, where it can become wedged, leading to
anterior open bite and/or reverse overjet. Alternat-
ively the whole segment can become loose and
drooping with gravity leading to elongation of the
middle facial third.

Symptoms

Aside from above-mentioned occlusal disturbance,
the upper dental arch can be mobile; however it is
sometimes wedged in a pathologic position and can-
not easily be moved. In cases without wedging, the
maxilla can descend under gravity on mouth opening.
Steps can be palpated intraorally on the anterior max-
illary wall before edema obscures them. Hematomas
in the upper vestibule and epistaxis are frequent.

Radiographic examination

Orthopantomogram can detect Le Fort I fracture,
especially if the pyriform aperture, zygomatico-alve-
olar crest and pterygomaxillary suture are carefully
examined. CT scanning (coronal slices and 3D refor-
matting) offers superior imaging (Fig. 40.34).

Treatment

The purpose of treatment is to re-establish proper
positioning of the maxilla with the upper dental arch
and to achieve preinjury occlusion, as well as anterior
projection of upper lip and anterior facial height.
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Fig.40.33 (a) Comminuted fracture of anterior maxillary wall: defect after debridement of small fragments. (b) Maxillary sinus wall

reconstructed with titanium mesh.




[image: image13.jpg]The exception is the displaced ZMC fracture with
loss of anterior projection due to either overlapping
(dislocatio ad latus cum contractionem) or laterally buck-
ling fracture of the zygomatic arch. Such a fracture is
usually the result of high-velocity injury and is
accompanied by comminution in other sites making
precise reduction difficult. In such cases the authors
opt for a coronal incision that will provide excellent
access to the zygomatic arch and enable its recon-
struction and thus proper anterior projection of zygo-
matic bone.'” Naturally the supero-lateral orbital
margin is repaired from the same approach and, if
necessary, the lateral orbital wall can be exposed after
stripping the anterior attachment of the temporalis
muscle to assist in the precision of the reduction.

Reconstruction of the orbital floor is mandatory in
all cases of comminution, soft tissue prolapse to the
maxillary antrum or increase in orbital volume. The
authors’ preferred material for this reconstruction is
titanium mesh (Fig. 40.51). A detailed discussion of
orbital repair is provided in Chapter 41.
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Fractures of

The treatment of these fractures is covered in Chapter
41 in this book.

Subf

Le Fort Il fracture

Fracture of Le Fort II type combines characteristics of
the Le Fort I and NOE fractures. If present in bilateral
symmetrical form, it resembles a pyramid. The frac-
ture line crosses the nasal bridge, runs through the
fronto-maxillary suture area into the orbit, continues
posterior to the medial canthus attachment across the
medial orbital wall to the orbital floor and from there
leaves the orbit on its inferior margin near the zygo-
matico-maxillary suture to continue along this suture
to the pterygo-maxillary suture (Fig. 40.52). Lower
parts of the pterygoid processes of the sphenoid bone
are broken off and attached to the central fragment.

(o) P o

Fig. 40.51 Severely displaced ZMC fracture with loss of lateral and anterior projection. (a) Coronal CT scan reveals narrowing of left
orbit, medial displacement of body of zygomatic bone and collapse of zygomatico-alveolar pillar. (b) Axial CT scan showing severe
posterior and medial displacement of zygomatic bone with fragmentation of anterior and postero-lateral maxillary walls.
(c) Exposure through an upper vestibular incision: fragmentation and collapse of zygomatico-alveolar buttress. (d) Exposure through

subtarsal incision: comminution of inferior orbital rim. (cont’d)
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The fracture can be dislocated to various degrees,
mostly dorso-cranially, like the Le FortI fracture. This
results in similar occlusal disturbance. Due to the
upper component of fracture the nasal bridge is
deformed and the medial and inferior walls of the
orbit are disrupted.

Not infrequently the Le Fort I fracture is combined
with a sagittal or parasagittal fracture of the hard
palate.

Fig. 40.51 (cont’d) (e) Exposure through upper blepharoplasty
incision: infero-medial displacement of frontal process of zygo-
matic bone. (f) Reconstruction of zygomatico-alveolar pillar. (g)
Inferior orbital rim and orbital floor reconstructed with titanium
mesh. (h) Reduction and miniplate fixation of fronto-zygomatic
fracture. (i) Defect of maxillary sinus wall repaired with titani-
um mesh. (j) Postoperative radiograph — occipitomental view.
(k) Postoperative panoramic radiograph.

Symptoms

Patients regularly present with nasal bleeding and
eyelid edema and suffusion. Palpation of the nasal
bridge and inferior orbital margins may reveal a step
or crepitus. When the edema subsides, patients with
major displacement can have a depressed central
facial area — so-called dish face. Intraorally there is
edema and hematoma in the upper vestibule and
anterior open bite. Steps can be palpated on the zygo-
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present with an almost 30% incidence of ophthalmic
complications.” Current evidence supports the practice
that facial fractures involving the orbit should be referred
for ophthalmologic evaluation.'***

Crepitation to palpation is indicative of orbital emphy-
sema. This examination finding is most commonly
observed when injuries result in communication with the
ethmoidal or maxillary sinuses and requires no treat-
ment. The patient should, however, be instructed to not
blow his or her nose to prevent expanding subcutaneous
emphysema. The attachment of the medial canthal liga-
ment is evaluated by palpating the insertion of the medial
canthal ligament for crepitus or instability and by lateral
traction on the lateral canthus. Bimanual examination
may also be performed by application of a Kelly clamp
intranasally and a finger on the central fragment; this is
followed by an attempt at lateral displacement of the
central fragment.”® Physical findings of medial canthal
ligament disruption include rounding of the lacrimal
lake, epiphora, and increased intercanthal distance.

The zygomatic arches, nasal bones, maxilla, and man-
dible are then sequentially evaluated. Mobility of the
maxilla is assessed by firmly grasping the premaxilla and
attempting to displace it in three dimensions. Ecchy-
motic areas, especially of the palate, are common find-
ings with fractures of the maxilla. The pharynx is
examined for lacerations or retropharyngeal bleeding. If
responsive, the patient should also be questioned about
any salty, metallic-tasting discharge, which is an indica-
tion of CSF drainage.

The mandibular opening is evaluated for fracture or
displacement of the zygoma, which may obstruct the
forward movement of the coronoid process. The buccal
vestibule is palpated with the index finger and crepita-
tion or displacement of the lateral antral wall; zygoma
can be easily appreciated by this maneuver. The occlu-
sion and quality of the dentition are recorded, because
these factors may significantly influence in the method
of treatment.

Once the patient is sufficiently stabilized, radiographic
evaluation may proceed. The preferred radiologic modal-
ity for midfacial injuries is a maxillofacial computed
tomography scan (CT).**# A maxillofacial CT scan will
provide 2- to 3-mm axial cuts with coronal reformatting.
If desired, sagittal or three-dimensional formatting may
also be provided. The CT scan allows evaluation of bone,
providing detailed information about fracture patterns.
CT scans also provide characterization of soft tissues,
including the extent of edema, presence of foreign
bodies, formation of a retrobulbar hematoma, or entrap-
ment of the extraocular musculature. Plain films,
although necessary in the absence of CT scanning,
provide little diagnostic information. The plain films
obtained in the history include the Water’s, submento-
vertex, anteroposterior, and lateral skull views.

As a general principle, early management of these
fractures is preferable following stabilization of the
patient’s condition and diagnosis of midfacial fractures.
After 7 to 10 days, it may become more difficult to mobi-
lize the maxilla and achieve an ideal reduction, particu-
larly in patients in whom there is impaction of the
fractured segment. In our opinion, in the patient with

substantial midface injury, earlier rather than later repair
significantly enhances outcome.

The maxilla, palatine bone, and nasal bones form the
bulk of the midface. The maxillary bones are integral in
the formation of the three major cavities of the face—the
upper part of the oral cavity and the nasal and orbital
fossa. The maxillary sinus, which is small at birth, expands
inferiorly within the maxilla with maturity until it forms
the major bulk of the midface. This factor adds to the
distinct weakness of the region. Because of the many
articulations between the surrounding bones, it is diffi-
cult at times to categorize fractures patterns. However,
the classic Le Fort I and II classifications of midfacial
fractures will be discussed here and the Le Fort type III
and naso-orbital-ethmoid (NOE) fracture patterns will
be discussed separately (Fig. 17-8).

LE FORT TYPE | FRACTURES

Le Fort type I fractures are caused by a force delivered
above the apices of the teeth. The fracture occurs at the
level of the piriform aperture and involves the anterior
and lateral walls of the maxillary sinus, lateral nasal walls
and, by definition, pterygoid plates. The nasal septum
may also be fractured and the nasal cartilage may be
buckled. Sagittal fracture(s) of the palate may also be
present. The pull of the medial and lateral pterygoid
muscles may contribute to displacement of the fractured
segment in a posterior and inferior direction, resulting
in an open bite deformity. This fracture may present
as an impacted, immovable, or free{floating maxillary
segment.

Le Fort I injuries, on initial examination, may not be
clearly evident. Examination should include firmly grasp-
ing the maxillary arch with the finger and thumb facially
and palatally and attempting displacement of the maxilla
in three dimensions, as well as compression and expan-
sion of the maxillary arch. Malocclusion and mobility
may be noted. Hypoesthesia of the infraorbital nerve may
be caused by the rapid development of edema. A unilat-
eral maxillary fracture may also occur, with the fracture
coursing through the palatal suture line or adjacent to
it. Palatal ecchymosis is usually noted and may present in
conjunction with a malocclusion or displacement of the
fractured fragment.

ANATOMIC CONSIDERATIONS OF FRACTURES OF
THE MAXILLA

The internal and external pterygoid muscles together
have been suspected as being responsible for the poste-
rior and inferior pull seen in fractures of the maxilla.
However, unlike the mandible, the midface is more subject
to traumatic rather than muscular displacement.

The blood supply to the maxilla is via the internal
maxillary arteries. Together with the superior and poste-
rior alveolar arteries, they supply the hard and soft
palates. Anteriorly, the nasopalatine artery reaches the
incisive foramen and supplies the mucoperiosteum of
the anterior palate.

Neurosensory supply is via the second division of the
trigeminal nerve. This nerve exits the infraorbital
foramen and supplies the lateral nasal, superior labial,
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FIGURE 17-20 Comminuted NOE fracture with wire and plate fixation and dorsal basal bone graft placed with lag screw technique.

exerted by the medial canthal tendon. The same proce-
dure may be used when the medial canthal tendon is
completely detached from the central fragment or, if the
traumatic disruption prevents identification of the liga-
ments, the tissue surrounding the tendon may be used
in a similar manner (Fig. 17-22). Transnasal wires should
be intentionally overreduced to prevent notable telecan-
thus and widening of the nasal dorsum.*

If a bilateral canthopexy is required, a separate mat-
tress wire is sutured through one tendon and the wire is
passed transnasally to be secured to the contralateral
supraorbital rim by a screw or small plate. Both cantho-
pexies are carried out in the same manner but should
not be secured to each other; this is to prevent a com-
plete loss of anatomic position if one side becomes
loose.””

At the conclusion of these approaches for nasal
complex reconstruction, final repositioning of the nasal
bones is accomplished with Asch forceps and intranasal
splints. External splinting can be beneficial, even to the
extent of providing nasal support for proper soft tissue
draping and reestablishing the correct adaptation of soft
tissue into the medial canthus area.

LE FORT TYPE Ill FRACTURES

Because of the complex nature of midfacial injures, clas-
sification is often difficult; fractures classified as Le Fort
IIT may actually be combinations of Le Fort I and IT and
zygomatic complex fractures.”” However, in one series,
pure Le Fort IIT fractures accounted for approximately
9% of midfacial fractures.”

The Le Fort III fracture pattern is a craniofacial dys-
junction. Symptoms include a classic dish face deformity
and mobility of the zygomaticomaxillary complex. CSF

leakage, edema, periorbital ecchymosis, traumatic tele-
canthus, and epiphora may be observed. The clinical
examination can be supplemented and diagnosis con-
firmed by CT, with coronal, axial, and sagittal views (Fig.
17-23). Plain films are suboptimal in this setting.

TREATMENT

There is some controversy regarding the optimal timing
of the repair of midfacial injuries, particularly when sig-
nificant edema is present. As a general principle, treat-
ment should begin once the edema from the initial insult
has begun to subside but should not be delayed for more
than 10 to 14 days.”” In our experience, earlier repair
generally provides a more optimal, long-term soft tissue
drape. However, concomitant neurosurgical trauma and
other issues may delay repair beyond the surgeon’s
control. The Le Fort III fracture is essentially a compli-
cated combination of bilateral zygoma and NOE frac-
tures, and the same principles apply when treating this
fracture pattern.

There are two general schools of thought regarding
the sequence of repair. Gruss etal have proposed a
method of reconstruction whereby reconstruction begins
with the outer framework and progresses to the inward
facial structures, from stable to unstable areas.”>*” Repair
begins with rigid fixation of the mandibular fractures. In
the case of a bilateral mandibular condyle fracture, at
least one condyle (ideally both) must be treated by ORIF.
Once that is accomplished, the maxilla can assume its
correct superior position and anteroposterior location.
A stable outer framework of the midface is established
with reduction and fixation of the zygomaticofrontal,
zygomaticotemporal, and nasofrontal sutures and the
appropriate reduction of the maxilla to the midface infe-
riorly. In turn, the proper occlusion must be established
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Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi
Klinik Bilimler 36. Soru

Konik ışıklı bilgisayarlı tomografi yönteminde voksel büyüklüğünü belirleyen faktör aşağıdakilerden hangisidir?

A)
Görüntüleme alanının boyutu

B)
X-ışını tüpünün fokal spot büyüklüğü

C)
X-ışını tüpünün çalıştığı kVp değeri

D)
X-ışını tüpünün çalıştığı mA değeri

E)
Bilgisayar monitörünün parlaklık ayarı

Doğru cevap: YOK


Soruda Dental volumetrik tomografi sistemlerinde görüntünün en küçük yapı birimi olan ‘voksel’ in yapısal özelliklerinin bağlı olduğu faktörler sorgulanmıştır. 


Oral Radyolojinin referans kitabı olarak kabul edilen ‘Oral Radiology, Principles and Interpretation Edition 7, 2014’ kitabının 190. Sayfasında konu ile ilgili başlık altında da belirtildiği üzere ‘Bir Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi görüntüsündeki sanal voksel boyutunun başlıca belirleyiceleri dedektörün matriksi ve piksel boyutudur.’ İbaresine dayanarak sorunun şıkları olarak sunulan ifadeler doğru cevabı içermemektedir.
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Voxel Size
The spatial resolution—and therefore detail of a CBCT image—is
determined by the individual volume elements (voxels) produced
in formatting the volumetric data set. CBCT units in general
provide vozel resolutions that are is in all three
i !

Detec-
tors with smaller pixels capture fewer x-ray photons pcrvm:l and
result in more image noise. Consequently, CBCT imaging using
higher resolutions may be designed to use higher dosages to
achieve a reasonable signal-to-noise ratio for improved diagnostic
image quality.

information comes at the expense of increased computational time

and substantially larger file sizes.

RECONSTRUCTION

After the basis projection frames are acquired, it is necessary to
process these data to create a volumetric data sct. This process is
called primary reconstruction. Although a single cone-beam rota-
tion may take less than 20 seconds, it produces 100 to more than
600 individual projection frames, each with more than 1 million
pixels with 12 to 16 bits of data assigned to each pixel. These data
are processed to create a volumetric data set composed of cuboidal
volume elements (voxels) by a sequence of software algorithms in
a process called reconstruction. Subsequently, visual orthogonal




Oral Radiology, Principles and Interpretation Edition 7, 2014 Edition 
Page: 190


Periodontoloji
Klinik Bilimler 42. Soru
 Aşağıdakilerden hangisi diş taşlarının oluşumunda yer almaz?
A) Bruşit

B) Okto kalsiyum fosfat 
C) Hidroksiapetit
D) Kalsiyum karbonat

E) Vitlokit

Doğru cevap: YOK
2016 Eylül DUS sınavında klinik bilimler testinde “Periodontoloji” bölümüne ait “Aşağıdakilerden hangisi diştaşlarının oluşumunda rol oynamaz?” şeklindeki soru hatalı bir bilimsel kurgu içermektedir. Seçeneklerin hepsi diştaşı oluşumunda rol oynamaktadır.
İlgili soruda diştaşı oluşumunda görev olmayan yapı/yapılar sorgulanmıştır. Branşın kabul edilen referans textbooklarından birisi olan ”Caranza’s Clinical Periodontology”’nin 12. Baskısında 7. Bölüm sayfa 117’de Calculus (Diş taşı) oluşumunda yer alan inorganik ve organik komponentler anlatılmıştır. Ekteki kısımda da bulabileceğiniz üzere ilgili kitapta kalsiyum fosfat, kalsiyum karbonat ve magnezyum fosfat gibi yapıların yanı sıra hidroksiopatit, vitlokit, oktakalsiyum fosfat ve bruşit de görev almaktadır şeklinde açık bir ifade de bulunmaktadır.

Dolayısıyla bilimsel veriler ışığında sorunun doğru cevabı olmadığından ve hatalı bir bilimsel sonuca vardığından dolayı iptal edilmesi gerekmektedir.
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(Michael G. Newman, Henry Takei, Perry R. Klokkevold, Fermin A. Carranza)


Endodonti

Klinik Bilimler 65. Soru
Elektrikli pulpa testi (EPT) ile ilgili aşağıdaki ifadelerden hangisi yanlıştır?
A)
Pulpanın EPT’ye cevabı, histolojik sağlık veya hastalık durumu hakkında bilgi vermez.
B)
EPT ön grup dişlerde insizal üçlü, arka grup dişlerde orta üçlü bölgesine uygulanmalıdır.

C)
Kök gelişimini tamamlamamış dişlere sahip genç hastalarda, soğuk testleri EPT’ye göre daha güvenilirdir.

D)
EPT ölçümü yapılan sağlıklı dişlerde eşik değer cevabı, ön grup dişlerde arka grup dişlere göre daha yüksektir.

E)
EPT ölçümü için en uygun yer, pulpa boynuzuna komşu diş yüzeyidir.

Doğru cevap: B ve D

Sorunun cevabı D şıkkı olarak açıklanmıştır.D şıkkında verilen bilginin yanlış olduğu tartışmasızdır. Mine kalınlığı posterior dişlere doğru arttığı için bu dişlerde elektrikli pulpa testine daha geç cevap alınır yani eşik değer arka dişlere doğru gittikçe artar. Ancak dikkatli incelendiğinde B şıkkının adayların kafasını karıştırıcı nitelikte olduğu görülmektedir. 

Elektrikli pulpa testleri sinir lifleri pulpadaki sinirsel iletimi ölçmeye yöneliktir. Pulpa yapısı incelendiğinde sinir liflerinin pulpa boynuzlarında en yoğun olduğu servikal bölgede ve apikal bölgede ise iyice azaldığı bilinmektedir. Dolayısıyla bu testler uygulanırken sinir liflerine en yakın bölgenin tercih edilmesi önerilir; ki bu bilgi, ilgili sorunun E şıkkında başarılı şekilde ayrıca sorgulanmıştır. Bu bakımdan yapılan pek çok çalışma ve textbook bilgisi anterior dişler için en uygun bölgenin insizal üçlü olduğu konusunda hem fikirdir. Ancak arka dişler konusunda farklı görüşler bildirilmiştir. 

“Pathways of the pulp” adlı endodonti kitabının 11. güncel baskısının 18. sayfasında genel bir ifade ile “probun ilgili dişin bukkal veya fasiyal bölgenin insizal üçlüsüne yerleştirileceği” belirtilmiştir. İlgili kısım aşağıda görülebilir.
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“Ingle’s Endodontics” adlı kitabın  6. baskısının 537. sayfasında ise “probun optimal uygulama alanının, dişlerin labial veya bukkal yüzlerinin okluzal 2/3’lük alan olduğu” ifade edilmiştir. Bu kısımdan okluzal 2/3 lük alanının DUS sorusunun B şıkkında belirtildiği gibi orta üçlü bölgesi olmadığı anlaşılmaktadır. Kitap, devamında diğer araştırmacıların da insizal kenarı en uygun alan olarak gösterdiklerini bildirmiştir. İlgili kısım aşağıda görülebilir.
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10 the central nervous system, but only pain. The EPT
also causes the patient some anxiety knowing the
instrument passes an electrical current through their
teeth. False-positive responses can also occur just as in
thermal tests in adjacent teeth.” The EPT gives the
clinician no information on the status of inflamma-
tion in the pulp or the health or disease of the vascu-
lature system. Reynolds®® accurately stated this fact
when he reported after getting accurate EPT readings
that those results still could not distinguish between
various states of vitality. The clinician should evaluate
contralateral teeth as control teeth. Chilton and
Fertig"® reported that there was no significant differ-
ence in the pulp test results of contralateral vita teeth,
jacobson’ that the
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Bu kaynakların yanında mevcut Türkçe kaynaklar incelendiğinde de arka dişler için farklı görüşler olduğu görülmektedir. 

· Prof. Dr. Kemal Çalışkanın “Endodontide Tanı ve Tedaviler” adlı kitabının 2. Baskısının 10. Sayfasında  bu test esnasında dikkat edilecek hususlar listelenmiş ve 5. maddede açıkça “Pulpa testi aletinin dişin pulpa boynuzuna denk gelen insizal veya tüberkül tepesine konulması gerektiği” vurgulanmıştır. 
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Test hakkinda hastaya bilgi Verilmeli
bircok hasta elekirikli cihazlar konusunda
seli olduklarindan dolay1 teste erken tepki g
terebilirler. Kalp pili kullanan hastalarda 1,
test uygulanmamalidir (21).

muk rulolarla kurulanmalidir. Kurulama isle-
mi hava spreyi ile yapilmamaldir, gﬁnkf"} bu
islemde mine dokusu neminin bir klsf
kaybeder ve dis elektrik akimina kars 71@
direngli hale gelir (22). >
bantla izole edilmelidir. Boylece elektrik akirm
komgu dislere ulasamaz ve daha saglikli bir ce-
vap alinir. 1

da flor jeli gibi iletken bir madde ile yapﬂmali
dir (23).
$In pulpa boynuzuna denk
ya da tiiberkiil tepesine ko-
veya herhangi bir restoras-
durulmamalidur (24,25). 1
dak kontag; ya da dis heki-
Pa test aletini tutacak yerine

gelen insizal kenar
nulmalidyr, Diseti

Devre hastanin du
minin elektrik pul
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· Prof. Dr. Selmin Kaan Aşçı’nın 2014 basımlı güncel kitabının 164. sayfasında  da  benzer şekilde “Elektrikli pulpa testi aletinin, sağlam minenin bulunduğu kesici kenar ve tüberkül tepesine konması gerektiği” net olarak bildirilmiştir. 
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· Bunlardan farklı olarak, Prof. Dr. Tayfun Alaçam’ın  2012 yılı basımlı “ENDODONTİ” adlı kitabının 140. sayfasında ise “aletin, pulpa boynuzuna en yakın yere uygulanması gerektiği ve bu bölgenin ön dişlerde insizal üçlü arka dişlerde ise orta üçlü” olduğu belirtilmiştir. 
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kiiciik azilarda biraz daha ytiksek, azi dislerde en yuk-
sektir Bununla beraber bir ¢alismada kiigiik azilarda
kesicilerden daha diisiik olarak bulunmustur (Dummer
ve Tanner, 1986). Dentinin artan ekspoziirii ile esik
degeri diismektedir. Cok koklii dislerde bir ylizeyden
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siddetine bagli olarak reaksiyon gOsterebilir.

Duyarlihik T

Pulpa testi ¢
ten uzaktaki bir
oncelikle saglikl
sonra termal ola
ve en son olara
hastadaki norm:

tanin normal te
farki anlamasir
trik pulpa test
hasta tarafinda
hastamin “dist
unutamadim.

liktan kacinile
1.+ Rir 5&:w3





	Endodonti 2012 Edition Page: 140


Kitap bilgilerinin dışında literatürle ilgili arama yapıldığında Lin J ve arkadaşlarının 2007 yılında Jorunal of Endodontics dergisinde yayınlanan makalesinde “birinci molar dişler için uygun bölge meziobukkal kasp tepesi” olarak bildirilmiştir. 
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Appropriate electrode placement site for electric pulp testing first molar teeth.
Lin J", Chandler N, Purton D, Monteth B.
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Abstract
Twenty volunteers with first molars free of restorations and caries were recruited. One molar from each arch was selected, and rubber dam was.
applied. Seven sites on each crown were electric pulp tested 4 times with an Elements Diagnostic Unit, and lowest threshold responses were
recorded. Data were analyzed with one-way analysis of variance and the Tukey test at the .01 level. The lowest response for both the maxilary
‘and mandibular teeth was with the probe on the mesiobuccal cusp tip. Other sites showed an increase in level from the mesiobuccal cuspal
surface, mesiobuccal gingival surface, and the center of the supporting cusps (palatal of maxillary molar, buccal of mandibular molar). No
significant difference in responses was found between male and female subjects; however, male subjects responded at higher thresholds than
female subjects on alltest sites except the mesiobuccal cusp tip. The optimum site for pulp testing first molars is the mesiobuccal cusp tip.






	


Bargale ve Padmanabh’ın 2015 yılında J Indian Soc Pedod Prev Dent adlı dergide yayınlanan güncel makalesi “premolar dişler için bu alanı okluzal yüzey” olarak bildirmiştir. 
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Appropriate electrode placement site of electric pulp tester for the premolars: a clinical study.

Bargale SD', Davangere Padmanabh SK.

® Author information

Abstract

CONTEXT: Electric pulp testers (EPTs) are widely used as diagnostic aid in dentistry for dental pulp. This delivers enough current to overcome

‘enamel and dentin resistance and to stimulate the myelinated sensory fioers at the junction of pulp and dentin. Such testing requires the
electrode to be in contact with the surface of the tooth, with optimal positions identified for anterior testh, premolars, and molars.

AIMS: To determine the best site position of EPT on premolars. The objective of electric pulp testing was to determine the sensibilty of each
premolar at the lowest sensory response threshold.

SETTINGS AND DESIGN: Clinical study Materials and Methods: The premolars of 20 patients between 13 and 15 years accompanied with
parents, free of restorations, and caries were selected. Five sites on the crown were tested with EPT for minimum of four times.

STATISTICAL ANALYSIS USED: One-way analysis of variance test and the Tukey's honestly significant difference test.

RESULTS: The lowest threshold response was noted at the incisal edge of the tooth; the middle third had a higher threshold among all the.
different placement of electrode. Statistically significant difference was observed for occlusal surface in terms of region of placement of electrode.

CONCLUSIONS: This experiment found the best electrode site for pulp testing in premolars. The appropriate EPT site was on the occlusal
surface of maxillary and mandibular premolars.





	


Abd-Elmeguid ve arkadaşlarının Journal of Canadian Dental Association dergisinin   Mart 2009 baskısında yer alan Dental Pulp Nörophisiology: Part.2 Current Diagnostic Test to Assess Pulp Vitality başlıklı derlemesinde, ilgili konuda meziobukkal kusp tepesi üzerinde durulmuş ve elektrod apikale ilerledikçe eşik değerinin arttığı  bildirilmiştir. 
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Abstract

CONTEXT: Electric pulp testers (EPTs) are widely used as diagnostic aid in dentistry for dental pulp. This delivers enough current to overcome

‘enamel and dentin resistance and to stimulate the myelinated sensory fioers at the junction of pulp and dentin. Such testing requires the
electrode to be in contact with the surface of the tooth, with optimal positions identified for anterior testh, premolars, and molars.

AIMS: To determine the best site position of EPT on premolars. The objective of electric pulp testing was to determine the sensibilty of each
premolar at the lowest sensory response threshold.

SETTINGS AND DESIGN: Clinical study Materials and Methods: The premolars of 20 patients between 13 and 15 years accompanied with
parents, free of restorations, and caries were selected. Five sites on the crown were tested with EPT for minimum of four times.

STATISTICAL ANALYSIS USED: One-way analysis of variance test and the Tukey's honestly significant difference test.

RESULTS: The lowest threshold response was noted at the incisal edge of the tooth; the middle third had a higher threshold among all the.
different placement of electrode. Statistically significant difference was observed for occlusal surface in terms of region of placement of electrode.

CONCLUSIONS: This experiment found the best electrode site for pulp testing in premolars. The appropriate EPT site was on the occlusal
surface of maxillary and mandibular premolars.





	


Kara Tuncer ve arkadaşlarının Bezmialem Science dergisinde 2014 yılında yayınlanan “Pulpa Tanı Testleri” başlıklı güncel Türkçe derlemesinde “Elektrikli pulpa testinin uygulama alanı ile ilgili farklı görüşler” olduğu bildirilmiş “ön dişlerde 1/3 kesici kenar arka dişlerde 2/3 bölgesi ifade edilmiş ve arka dişlerde test için uygun alanın meziobukkal tüberkül tepesi olduğu “da eklenmiştir.
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elektrotunun yerlestirilecesi yer hakkinda degisik goriisler bu-
lunmaktadir. Sinir yogunlugunun fazla oldugu yerde daha az
elekerik akimu ile daha hizls ve giiglii cevap olusur (22). Dola-
yisiyla test cihazinin elektrotu dis yiizeyinde pulpa boynuzuna
yakn bir yere uygulanmalidir. Bu bolge on dislerde 1/3 kesici
kenar, arka dislerde ise 2/3 bdlgesidir (16). Arka dislerde test
cihazimin elektrotunun yerlestirilecegi en dogru yer olarak
meziyobukkal ciiberkiil tepesi gsterilmistir (23).
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Bu veriler dikkate alındığında, ilgli sorunun D şıkkında verilen bilginin yanlış olduğu ancak B şıkkında verilen bilginin ise fikir birliğine varılamamış çelişkili bir bilgiyi içerdiği  ve adayları çelişkiye düşürdüğü nettir ve soru çift cevaplı hale gelmiştir. Bu nedenle endodonti alanında oldukça önemli ve temel bir bilginin, aslında çok başarılı bir şekilde sorgulanması amaçlanmışken, kafa karıştırıcı ve hatalı şekilde sorgulanmış olması iptalini gündeme getirmiştir. Bu sorunun tarafınızdan değerlendirilmesi ve gereğini arz ederim.

Endodonti

Klinik Bilimler 66 . Soru
Aşağıdakilerden hangisi dental anestezinin süresini ve yoğunluğunu etkileyen faktörlerden biri değildir?
A)
Anestezik solüsyonun yavaş veya hızlı enjeksiyonu

B)
Anestezik materyale hastanın bireysel reaksiyonu
C)
Anestezi yapılacak dokunun durumu
D)
Anestezi sağlamak için kullanılan teknik
E)
Anestezi yapılacak bölgenin anatomik varyasyonları

Doğru cevap: YOK

Sorunun cevabı A şıkkı olarak açıklanmıştır ancak dikkatli incelendiğinde bu soruda doğru cevap bulunmadığı görülmektedir. Prof Dr. Selmin Aşçı’nın 2014 tarihinde basılan kitapının  B, C, D ve E seçeneklerinde verilen bilgiler “Anestezi  başarısızlığında etkili faktörler” başlığı içerisinde sıralanmıştır. Bu maddelerin doğruluğu endodontinin önemli teksbooklarından olan  Cohen’s Pathways of the Pulp veya Ingle’s Endodontics tarafından da desteklenmektedir. 
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Bu kaynakta bahsedilen maddeler Malamed’s Handbook of Local Anesthesia adlı kitabın 6. edisyonunun 1. sayfasında da bu şekilde listelenmekle birlikte, “etkili faktörlerin bunlarla sınırlı olmadığı” da ayrıca vurgulanmıştır. 

	[image: image29.jpg]In the following discussion of the clinical properties of specific local anesthetic combinations, several
concepts are presented that require some explana

tion. These include the duration of action of the drug and
determination of the maximum recommended dose.

Duration x

{ The duration of pulpal (hard tissue) and soft tissue (total) anesthesia cited for each drug is an approximation.
| Many factors affect both the depth and the duration of a drug's anesthetic action, prolonging or (much more
commonly) decreasing it. These factors include but are not limited to the following:

1 Individual response to the drug (the “bell-shaped” curve)
Accuracy in deposition of the local anesthetic

tatus of tissues at the site of drug deposition (vascularity, pH)

cal Anesthesia, 6th Edition en O
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Bu bilgiyle de uyumluluk gösterecek şekilde, Endodonti’de önemli bir  kaynak kitap olan Cohen’s Pathways of the Pulp adlı kitabın 2016 yılında basılan 11. güncel baskısının 101. sayfasında “anestezi hızının inferior alveolar sinir anestezisinde başarıyı etkilediği” bildirilmiş ancak bu durumun irreversible pulptisli dişler için geçerli olmadığı eklenmiş ve yavaş enjeksiyonun daha başarılı olduğu özellikle belirtilmiştir.

	[image: image30.png]Speed of Injection and Success

A slow inferior alveolar nerve block increases success over a
fast injection™ but not for patients diagnosed with irreversible
pulpits.’




Cohen’s Pathways of the Pulp 11. Edition Page: 101


Aynı kitabın 96. sayfasında anestezide başarı kavramı “anestezinin 15 dakika içinde tutması ve 1 saat boyunca devam etmesi” olarak tanımlanmıştır. Bu durumda anestezinin hızlı olması süresini etkileyebilir sonucu ortaya çıkmaktadır. 

	[image: image31.png]Anesthetic Success

One way to define anesthetic success for nerve blocks is the
percentage of subjects who achieve two consecutive nonre-
sponsive readings on electrical pulp testing within 15 minutes
and continuously sustain this lack of responsiveness for 60
‘minutes. In other words, the objective is to achieve anesthe-
sia within 15 minutes and to have it last 1 hour. This end-
point is as important for restorative dentistry as it is for
endodontic treatment, so it is used as a benchmark for clini-
cally significant information from research on local anesthet-
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Bunun yanında Ingle’s of Endodontics adlı tektbookun 6. baskısının 716. sayfasında “Inferior alveolar blok anestezisinin başarısının artırılması için yavaş enjeksiyonun bir alternatif” olarak belirtildiği görülmektedir. 

	[image: image32.png]Alternative or supplemental injections are indicated
when TAN block is not successful. One alternative
approach is to reduce the speed of injection for an AN
block. A slow IAN block injection (60 seconds) signifi-
cantly increases anesthesia success rates (clectric pulp
testing), compared to a rapid injection (15 seconds).

There e three supplemental routes of injection that will
be discussed in the following sections, “The intraliga-
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Kanaa ve arkadaşlarının aşağıda gösterilen dental anestezide hız etkisi konulu çalışmasında yine “hızın anestezi başarısında etkili olduğu vurgulanarak ınferor alveolar anestezi için yavaş enjeksiyon” tercih edilmesi önerilmiştir. 
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‘Speed of injection influences efficacy of inferior alveolar nerve blocks: a double-blind randomized controlled
trial in volunteers.

Kanaa MD', Meechan JG, Corbett IP, Whitworth M.

@® Author information

Abstract

‘This randomized double-blind crossover trial investigated the efficacy and discomfort associated with slow (60 seconds) and rapid (15 seconds)
inferior alveolar nerve blocks (IANB) using 2.0 mi of 2% lidocaine with 1:80,000 epinephrine in securing mandibular first molar, premolar and
lateral incisor pulp anesthesia in 38 healthy adult volunteers. Episodes of maximal stimulation (80 microA) without sensation on electronic pulp
testing were recorded. Injection discomfort was self-recorded by volunteers on 100 mm visual analogue scales. Data were analyzed by
McNemar, Friedman, Wilcoxon Signed Ranks, and paired t tests. Slow IANB produced more episodes of no response to maximal pulp
stimulation than rapid IANB in molars (220 episodes versus 159, p < 0.001), premolars (253 episodes versus 216, p = 0.003) and lateral incisors.
(119 episodes versus 99, p = 0.049). Slow IANB was more comfortable than rapid IANB (p = 0.021).






Aynı zamanda Kanaa ve arkadaşlarının aşağıda gösterilen diğer bir makalesinde “medikal lokal anestezik enjeksiyonların başarısında da hızın etkili olduğu” ek olarak bildirilmiştir. Hatta bu makale Pathways of the Pulp’ın ilgili kısmında da referans larak gösterilmiştir.
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Abstract

This randomized double-blind crossover trial investi-
gated the efficacy and discomfort associated with
slow (60 seconds) and rapid (15 seconds) inferior
alveolar nerve blocks (IANB) using 2.0 ml of 2%
lidocaine with 1:80,000 epinephrine in securing man-
dibular first molar, premolar and lateral incisor pulp
anesthesia in 38 healthy adult volunteers. Episodes
of maximal ctimulation (80 wA) without <encation on

e success of inferior alveolar nerve block (IANB) i reported to range between

30 and 97% (1-9). Many factors can influence success, including anatomical,
‘pathological, pharmaceutical, pharmacological, psychological, and other techni-
cal variables (10). Speed of njection has been shown to influence the effectiveness
of some medical local anesthetic injections (1), howeer, the effect on inferior
alveolar nerve block anesthesia has not been reporied. The aim of this study was to
test the hypothesis that there is no significant difference in local anesthefic effec-

o e ancat nf anlnal anecthacia and accariatod nain after claw and ranid TANR






Bunlara ek olarak Amerikan Endodonti Derneği tarafından  2009 kış  döneminde yayınlanan, derin anestezi sağlanmasında hastalara yardımcı olabilecek tedavi seçenekleri ile ilgili güncel bilgilerin sunulduğu makalede “yavaş enjeksiyonun daha başarılı olduğu ve aynı zamanda daha ağrısız anestezi” sağlayacağı bildirilmiştir. 
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Proven Mathods and idsas to Hel
With Pulpal Anesthesia in Restorative Dentistry
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Verilen bilgiler dahilinde,  hazırlanan bu sorunun kafa karıştırıcı nitelikte olduğu ve tüm şıkların konu ile ilgili olduğu görülmektedir. Bu nedenle sorunun tekrar değerlendirilmesi ve direk iptali için gereğini arz ederim.


