NİSAN 2012 DUS – YANLIŞ – TARTIŞMALI
ya da ÖZENSİZ  SORULAR

Değerli meslektaşlarımız,

Nisan 2012 DUS’u geride kaldı. 
Aşağıda, meslektaşlarımızdan gelen anlamlı tüm itirazlara orjinal textbook görüntüleri ile hazırlanmış olan görüşlerimizi bulacaksınız. 

Meslektaşlarımız; diledikleri sorulara itiraz prosedülerine uymak şartıyla itiraz edebilirler. Bu konuda itiraz hakkınız, sadece sınava girenlere tanındığını önemle hatırlatmak isteriz.

Hak edenin kazanması dileğiyle…
Burada yer almayan, ancak çelişkili olduğunu düşündüğnüz soruların açıklamaları için hocalarımızın sesli soru çözümlerini takip edebilirsiniz.

Sesli soru çözümleme çok yakında www.dusdata.com ana sayfasından ulaşabilirsiniz.

Temel Bilimler  16. Soru
16. Yüzme takımı seçmeleri için sağlık kontrolünden geçen 18 yaşındaki erkek sporcunun solunum fonksiyon testinde, ZVK1 (FEV1) değeri en az yüzde (%) kaç olmalıdır?
A) 50 

B) 60 

C) 70

D) 80 

E) 90

Doğru cevap: D
Soru kökü hatalı bir soru.

FEV1 değeri 1. saniyede zorlu olarak çıkartılan hava hacmi anlamına gelir. Oran olarak sorulmak istenen burada FEV1/ FVC değeri olsa gerek. O durumda bile kaynaklarda net bir değerden tam olarak bahsedilmez. FEV1 / FVC oranı %80 – 83‘tür. Fakat en az ifadesi eklenirse %70 alt değerdir. 

Soruya itirazı zorlaştıran şey ise; soru cümlesindeki ifadelerle herhangi bir Textbook‘dan aksini NET olarak ispat edecek yazılı kanıtların olmamasıdır.
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Zorlu vital kapasite manevrasi sirasinda kayitlar: A. Normal Kigide
ve B. Havayolu tikanmasi olan kiside. (Hacim grafigindeki “sifir”
rezidlel hacme esittir).
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Klinik Bilimler  2. Soru
2. 
Aşağıdakilerden hangisi, amalgam restorasyonların uzun süre kullanımını kısıtlayan etkenlerden biri değildir?
A) Restorasyonun kırılması

B) Korozyon

C) Aşınma

D) Sekonderçürük

E) Hassasiyet

Doğru cevap: C
Bu soruda iki doğru cevap olabilir. B ve C. 
Öncelikle soru cümlesinden başlayalım. “Amalgam restorasyonlarının uzun süre kullanımını kısıtlayan etkenlerden bir değildir?” cümlesinden anlaşılan şudur: Uzun süre kullanım için dört seçenekte dezavantaj, bir seçenekte ise avantaj yer almalıdır. 

“Resterasyonun kırılması”, “sekonder çürük” ve altına yalıtkan bir malzeme koyulmadığından “hassasiyet” seçenekleri amalgamın dezavantajlarındandır. 

C seçeneğindeki “aşınma”, amalgamın uzun süre kullanımının bir dezavantajı değildir ve amalgam uzun süreli “mükemmel aşınma direnci” ile karakterizedir. Temel sorum B seçeneğidir. Amalgamın uzun süre kullanımı “korozyon” a uğrar. Ancak bu avantaj mıdır? Dezavantaj mıdır?

Şimdi, bu bilgiler ışığında refaranslarla soruyu baştan irdeleyelim;

Amalgam dolguların uzun zamanlı kullanımıyla ile ilgili bir değerlendirme yapılacak ise amalgamın bileşimindeki bakır oranının yüksek veya düşük olması önemlidir. Çünkü amalgamın içersinde bulunan bakır içeriği amalgamın korozyon, creep gibi bazı özelliklerini etkilemektedir. Bakır içeriğinin fazla olması (yüksek bakırlı amalgamlar) amalgamların dayanıklılığını arttırmakta ve gama2 fazını ortadan kaldırmaktadır. Amalgamın içeriğinden bahis edilmesi bunun için önemlidir. Mesela çinkolu, düşük bakır içerikli ve yüksek bakırlı içeriklerin çinkosuz amalgamlara göre %20-50 daha fazla ağızda kaldığı tespit edilmiştir. (5)  Amalgam dolguların uzun dönem kullanılmaları sürecinde korozyon ürünleri amalgam ve diş dokusu arasını kapamasından dolayı faydası olan bir özellik olarak görülebilmektedir.(1-4) Ancak sorunun B şıkkında belirtilen korozyonun kimyasal korozyon mu yoksa elektrokimyasal korozyon mu olduğunda bahis edilmemiştir. Kimyasal korozyon (2) metal iyonlarının ortamdaki oksijen atomları ve diğer atomlar ile birleşmesi sonucu oluşan bir kimyasal olaydır. Bu korozyon sadece yüzeyel bir tabakada oluşmaktadır. (3) Bundan dolayı da herhangi bir estetik özelliği bozma dışında amalgamın bir özelliğini etkilememektedir. 
Elektrokimyasal korozyon ise (2) farklı yapıdaki iki farklı elektrotun arasında oluşan bir tepkimedir. Bir elektrolite bağlandığında anot kısmında metalik iyonlar oluşurken katoda doğru elektron akışı gelişmektedir. Yani anotik ve katodik reaksiyonlar oluşmaktadır.
Düşük bakır içerikli amalgamlarda (4) oluşan elektrokimyasal korozyon (gama2 fazının korozyona sebebiyet olmasından dolayı) sırasında Sn-Hg okside olup Sn-O veya Sn-Cr veya her ikisine de dönüşebilmektedir. Oksitler kristal olarak çökelmekte ve Sn-Hg fazının işgal ettiği boşlukları doldurmaktadır. Amalgam kenarları boyunca Sn-O mikro sızıntıya karşı aralıkları doldurmaya yardım ederler. Amalgamların dişten 2,5 kat daha fazla olan doğrusal bir termal genleşme göstermesi diş sert dokularının bir adezyon yapmadığını gösterir. Amalgamların ısısal genleşme kat sayısının diğer restoratif materyallerle kıyaslanması (7) amalgamın diğer materyallere göre daha avantajlı veya dezavantajlı olduğunun sorgulanması gerekir. Ekspansiyon ve kontraksiyon sırasında dış duvarlarda ve kenarlar boyunca korozyon ürünlerinin sıvı akımını engellemez ise duvarlar boyunca ayrılmalar olacaktır.
Bu açıklamalar ışığında düşük bakır içerikli amalgamlarda daha fazla olan elektrokimyasal korozyon uzun sürede mikro sızıntıyı engellemesi açısından önemli bir özellik olarak değerlendirilebilir. Bu şık doğru cevaplar içerisinde olmalıdır. Soruda amalgamın içeriğinin bildirilmemesi veya başka bir materyal ile kıyaslanmaması ve B şıkkında belirtilen korozyon tipinin bildirilmemesi eksik bilgi olarak algılanabilmekle birlikte yukarıda bahsedildiği gibi uzun dönem değerlendirmelerle birlikte mikro sızıntıyı azaltması sebebi ile soruda doğru şık olarak görülmektedir. 
Amalgamın uzun yıllardır (6) tercih edilmesinin sebepleri arasında kolay uygulanması mükemmel aşınma dayanıklılığından bahsedilmektedir. Buradaki ifade yıllardır tercih edilmesi olarak tarif edilmekte ama soruda amalgam restorasyonun uzun süreli kullanımından söz edildiği anlaşılmaktadır. Bu anlam karmaşası bir eksiklik veya yanlış yönlendirmeye yol açabilmektedir. Böylelikle de sorunun anlamı değişebilmektedir. 
Sorunun E şıkkında hassasiyet yazmaktadır. Amalgamın yalıtkan olmaması hassasiyet sebebidir. (6)  Ancak amalgamın iletken olmasından dolayı amalgamların altında yalıtkan bir malzeme kullanılarak bu sorun giderilmektedir. Soru kökünde ideal şartlarda yapılmış bir amalgam dolgu ibaresi olmamasına rağmen sorunun bu şekilde sorulduğu düşünüldüğünde hassasiyet bir sorun olarak görülmemelidir. Olacak sorun amalgamın altında kullanılan yalıtkan materyalden kaynaklanacaktır. 
Sorunun D şıkkındaki sekonder çürük oluşumu mikro sızıntıya bağlı olarak gelişen bir durumdur. Ancak amalgamın diğer restorasyonlardan hangisiyle kıyaslandığında sekonder çürüğün fazla olduğundan söz edilmemiştir. İdeal yapılmamış uzun dönemde mikro sızıntıya bağlı sekonder çürük oluşumu mevcuttur. Bunun için amalgamın sekonder çürük değerlendirilmesinin en ideal şartlarda diğer restoratif materyallerin uygulanması ile ilgili bir değerlendirme gerekmektedir. 

	[image: image2.jpg]Adhesive Amalgam Restorations. Marginal dis-
coloration, recurrent caries lesions, and postoperative
sensitivity are potential consequences of the penetration
of oral fluids and bacteria through gaps at the dentin-
resin interface toward the pulp.'* With amalgam resto-
rations, delayed interfacial marginal leakage occurs at
the amalgam-tooth interface.’ Corrosion products from
amalgam seal the interface after a few months; how-
ever, this process may take more than 6 months for
copper-rich amalgam alloys, such as the spherical and
blended amalgam alloys currently used in dentistry.?*1°
High-copper amalgam alloys undergo a much slower
corrosion process than conventional amalgam alloys
because of the elimination of the Y2 phase.®

To help overcome the inevitable marginal micro-
leakage, the use of dentin adhesive systems has been
proposed for amalgam restorations, and some laboratory
and clinical studies have shown that resin-based adhe-
sives can be used to bond amalgam restorations.252%80%
The attachment mechanism between the adhesive and
the amalgam is not fully understood, but it may be
micromechanical entanglement of the uncured adhe-
sive material with the setting amalgam mix during
condensation of the amalgam (Fig. 5-30). The bonding
mechanism might depend on the type of amalgam used
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A metal alloy is an intentional mixture of metallic
elements that occurs in a chemically intimate manner.
As a result of mixing, the elements may be completely
soluble (e.g., Au-Cu) or may be only partially soluble
(e.g. Ag-Sn), producing more than one phase. Metallic
systems are almost exclusively crystalline, and most
exist as polycrystalline solids. The individual crystals,
or grains, are generally microscopic. Grains may be all
the same composition (single phase) or several different
phases (multiphase). Different phases represent locally
different chemical compositions. In metal alloys, no
phase (or crystal or grain) ever represents a pure metallic
element (Fig. 4-2). The distribution of phases is
influenced by the thermal and mechanical history of
the solid, allowing a wide range of properties to be
developed from a single overall composition. The
periodic table consists mostly of metallic elements. A
wide range of potential metallurgic systems exists.
Metals and metal alloys generally are prone to
chemical and electrochemical corrosion. Chemical
corrosion occurs by direct chemical reaction on the sur-
faces of metallic objects of metal atoms with oxygen or
other chemicals. Electrochemical corrosion occurs when
two metallic electrodes of differing composition, struc-
ture, or local environment, while connected by a circuit
and an electrolyte, produce metallic ions at the anode
and an clectron flow toward the cathode, resulting
in anodic and cathodic reactions. Most chemical
reartiona can nroceed hv chemical and electrochemical
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	[image: image4.jpg]Low-copper and high-copper amalgams undergo
two kinds of corrosion—chemical corrosion and electro-
chemical corrosion (Fig. 4-29 and Table 4-4). Chemical
corrosion occurs most notably on the occlusal surface
and produces a black Ag-S tarnish film (Fig. 4-30). This
reaction is limited to the surface and does not com-
promise any properties except for esthetics. Amalgams
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	[image: image5.jpg]During electrochemical corrosion of low-copper
amalgams, the Sn-Hg phase is oxidized into Sn-O or
Sn-O-Cl or both."**'*® The oxychloride species is
soluble. The oxide precipitates as crystals and tends to
fill up the spaces occupied by the original Sn-Hg phase.
Along the margins of the amalgam, Sn-O helps seal the
space against microleakage (Fig. 4-31). Amalgam has a
linear coefficient of thermal expansion that is 2.5 times
greater than tooth structure, and it does not bond to
tooth structure (unless an amalgam bonding agent is
used). During expansion and contraction, percolation
could otherwise occur along the external walls (see
Fig. 4-6) if corrosion products did not impede fluid
ingress and egress along the margins.
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	[image: image6.jpg]Some manufacturers also produced nonzinc amalgams
as an alternative. These alloys often were favored in
cases in which isolation was difficult. It now seems as
though zinc may have some beneficial effect on amalgam
longevity. Clinical research evidence***? supports
that zinc-containing, low-copper and high-copper
amalgams may last 20% to 50% longer than zinc-free
amalgams. On the basis of this new evidence, amalgams
continue to be produced and designated as zinc (zinc-
containing) or nonzine (zinc-free), although improved
manufacturing techniques have largely eliminated the
original need for zinc as a manufacturing aid.
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	[image: image7.jpg]Contraindications

There are few indications for the use of amalgam for
restorations in anterior teeth. Occasionally, a Class III
amalgam restoration may be done if isolation problems
exist. Likewise, in rare clinical situations, Class V amal-
gam restorations may be indicated in anterior areas
where esthetics is not important. Although esthetics is
subject to wide variations in personal interpretation,
most patients find the appearance of an amalgam
restoration objectionable compared with a composite
restoration. The use of amalgam in more prominent
esthetic areas of the mouth is usually avoided. These
areas include anterior teeth, premolars, and, in some
patients, molars. Because the tooth preparation for an
amalgam is larger than for a composite, most small to
moderate defects in posterior teeth should be restored
with composite rather than amalgam. Use of composite
in these situations results in conservation of tooth
structure.

Advantages

Some of the advantages of amalgam restorations already
have been stated, but the following list presents the
primary reasons why amalgam restorations have been
used successfully for many years:

1. Ease of use
2. High compressive strength

3. Excellent wear resistance

4. Favorable long-term clinical research results

5. Lower cost than for composite restorations
Disadvantages

The primary disadvantages of amalgam restorations
relate to esthetics and increased tooth structure removal
during tooth preparation. The following is a list of these
and other disadvantages of amalgam restorations:

1. Noninsulating

2. Nonesthetic

3. Less conservative (more removal of tooth structure
during tooth preparation)

Weakens tooth structure

More technique sensitive if bonded

More difficult tooth preparation

Initial marginal leakage®

AP
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	[image: image8.jpg]TABLE 4-1
Linear Coefficients of Thermal Expansion

Biomaterials/Structures LCTE (ppm/°C)
Aluminous dental porcelain 4
Alumina 6.5-8
In-Ceram 8-10
cp-titanium 8-9
Traditional dental cements 8-10
Tooth structure 9-11
Stainless steel 11
PFM ceramics 14
PFM alloys 14
Gold foil 14-15
Gold casting alloys 16-18
Co-Cr alloys 18-20
Hybrid glass-ionomers 20-25
Dental amalgam 25
Packable composites 28-35
Anterior and flowable composites 35-50
Composite cements 40
PMMA direct-filling resins 72-83
Dental wax 260-600

PFM, porcelain-fused-to-metal; PMMA, polymethyl methacrylate.
From Bayne SC, Thompson JY: Biomaterials science, ed 7, Chapel Hill, NC,
2000, Brightstar.
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Klinik Bilimler 8. Soru
8. 
Lizozim aşağıdaki mekanizmalardan hangisiyle plakta oluşan bakteri çeşitliliğini kontrol eder?
A) Oligosakkaritlerin oluşumunu artırarak

B) Bakteri yapışmasını inhibe eden serbest yağ asitlerinin oluşumunu tetikleyerek

C) Bazı demire bağımlı bakterilerin gelişimini inhibe ederek

D) Plak formasyonunu baskılayan peptidoglikanları aktive ederek

E) Presipitasyon yoluyla bakteri büyümesini yavaşlatarak

Doğru cevap: YOK (ÖSYM’nin açıkladığı doğru cevap: D)
Bu soruda doğru cevap YOKTUR. Doğru cevap olarak verilen D seçeneği yanlış kelimelerle ve tamamen ters bir anlam ile ifadelendirilerek kurgulanmıştır.

Doğru bilgi şudur: 

Bu soruda tükürüğün antibakteriyel etkisi olan lizozim ile ilgili bilgi sorgulanmıştır. Lizozimin etki mekanizması bakteri hücre duvarında bulunan peptoglikan tabakasındaki, N-asetil muramik asit ile N-asetil glikoz amin arasındaki ((1-4) bağlarının hidrolizi yoluyla var olan peptoglikanları yıkarak etki etmektedir. Bu yıkıcı etkiye “muramidaze aktivitesi” de denmektedir. Yani D seçeneğinde “plak formasyonunu baskılayan peptoglikanları yıkan muramidaz aktivasyonu ile“ denseydi o zaman bu seçenekler doğru olurdu. Yani sorunun cevabı bakteriyel otolizis’i hücre duvarını yok ederek aktive etmektedir.  

	[image: image9.jpg]bial functions before tooth emergence. The classical con-
cept of the antimicrobial action of lysozyme is based on
its muramidase activity, i.e. the ability to hydrolyze the
B(1-4) bond between N-acetylmuramic acid and N-acetyl-
glucosamine in the peptidoglycan layer of the bacterial cell
wall. In addition to its muramidase activity, lysozyme, as a
strongly cationic protein, can activate bacterial autolysins,
which can also destroy the cell walls.
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Klinik Bilimler 9. Soru
9. 
Aşağıdaki cihazlardan hangisi, lazer floresans özelliğiyle çürük teşhisine yardımcı olur?
A) DIAGNOdent    

B) DIFOTI 

C) QLF

D) ECM 

E) TACT

Doğru cevap: A

Soru hem kurgusal olarak hatalıdır, hem de teknik olarak sorunludur. 
Birincisi DIAGNOdent KaVo Biberach adlı bir alman şirketine ait bir ticari markadır. Hiçbir hekim ticari markaları bilmekle sorumlu tutulamaz. İçeriklerini, yöntemleri ve etki mekanizmalarını bilmekle yükümlüdür. 
İkincisi burada sorgulanan şeyin metodu QLF’DİR. DIAGNOdent ise bu QLF yöntemini uygulama cihazıdır. 
Üçüncüsü böylesi bilimsel bir sınavda İngilizce terimlerin baş harflerinden oluşan kısaltmalar kullanılmaz ve asla kullanılmamalıdır. Hiçbir hekim DİFOTİ, QLF, ECM ya da TACT ne olduğunu bilmekle yükümlü değildir. 
Bu sebeplerle soru kesinlikle iptal edilmelidir. 

Detaylı bilgiler ve referanslar aşağıdadır.

Bu soruda dişin sert dokularının farklı ışık geçirebilme kapasitelerine dayanılarak yapılmış olan erken çürüklerin ileri çürük tespit yöntemi ve cihazı sorgulanmaktadır. 

Quantitative-laser-or-light –inducet fluorescence metodunun uygulama cihazı DIAGNOdent cihazı sorulmuştur. DIAGNOdent KaVo markası tarafından üretilmiş bir cihazdır. QLF metodunun sorulması daha uygun olarak  değerlendirilmektedir.

	[image: image10.jpg]DIAGNOdent

When red light with a wavelength of 655 nm is applied,
caries-induced changes in teeth lead to increased fluores-
cence (Hibst et al, 2001). The DIAGNOdent (KaVo
Biberach, Germany) is based on this principle. The fluores-
cent light is measured and its intensity is an indication of
the depth of the caries lesion. The intensity of the fluores-
cent light is displayed as a number ranging from 0 to 99,
with 0 indicating a minimum and 99 a maximum of fluo-
rescent light (Figs 6.4, 6.5).

Since its first presentation many studies have extensively
investigated this laser fluorescence device for occlusal and”
smooth surface caries detection. The threshold between
occlusal caries limited to enamel and caries into dentin was
found to be around 18 under humid conditions (Lussi
et al., 1999, 2001; Shi et al., 2000). Clinically visible white-
spot lesions are measurable with this device. However, very
initial lesions, with no fluorophores from bacteria present,
are not captured by the DIAGNOdent. The same registra-
tion under dry conditions led to higher cut-off points (Shi
et al., 2000; Lussi et al., 2005). Thus, it would be important
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	[image: image11.jpg]Examination of Teeth and Restorations

Clinical Examination for Caries. Traditionally,
dental caries has been diagnosed by one or all of the
following: (1) visual changes in tooth surface texture or
color, (2) tactile sensation when an explorer is used
judiciously, (3) radiographs, and (4) transillumination.*?
Several new technologies have emerged, however, that
show promising results for the clinical diagnosis of
caries. The technologies approved by the FDA include
laser-induced fluorescence,* digital imaging fiberoptic
transillumination (DIFOTI), quantitative light-induced
fluorescence (QLF), and electrical conductance.”

The DIAGNOdent device (KaVo America Corp, Lake
Zurick, Tl) uses laser fluorescence technology presum-
ably to detect and measure bacterial products in a caries
lesion. This compact and portable device, which requires
a clean dry occlusal surface, yields a numerical score
from 0 to 99. The manufacturer has recommended
threshold scores that represent the presence and extent
of the lesion. A systematic review found that the”device
is clearly more sensitive than traditional diagnostic
methods, but the increased likelihood of false positive
diagnoses limits its usefulness as a principal diagnostic
method.”?
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Klinik Bilimler 10. Soru
10. 
Hidrofilik ve hidrofobik uçları olan, özellikle amalgam bonding sistemlerde tercih edilen monomer aşağıdakilerden hangisidir?
A) TEG-DMA 

B) Bis-GMA 

C) UDMA

D) HEMA 

E) 4-META

Doğru cevap: E
Bu soru temelde yanlış olmamakla birlikte, seçeneklerdekilerin tümü uç düzeyde kısaltmalardır. Hiçbir hekimin tüm maddelerin kısaltmalarını bilme yükümlülüğü yoktur. Kısaltmaların Türk Dil Kurumunda yeri de yoktur. Belki de aynı uzun isme farklı hekimler kolay hatırlamak için farklı kısaltma kodları kullanabilirler. 
Aşağıdaki textbooklarda bu konu ile ilgili yazı ve açıklamalarda içerik bulunmamaktadır. Ancak “Kompozit Restorasyonlar” kitabında -Amalgam bonding’lerin molekülünde hidrofilik ve hidrofobik terminal grup taşıyan 4-metakriloksi etil trimellitate anhidrit (4-META-4-metacryl-oxy ethyl trimellitate anhydride) bulunmaktadır- şeklinde yer almaktadır. 

TEG-DMA : Trietilen Glikol Di Metakrilat. 

Bis-GMA : Bisfenol A Glisidil Metakrilat. 
UDMA: Üretan Di Metakrilat. 
HEMA : Hidroksi Etil Metakrilat. 

4-META: 4 Metakrioksietil Trimellitik Anhidrat. 
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Adhesive technology is also used to bond amalgam to tooth
structure. Adhesive systems such as All-Bond 2, Amalgam-
bond Plus, Panavia (Kuraray), Scotchbond MultiPurpose Plus
(3M ESPE), and Clearfil Liner Bond 2V (Kuraray) have been
advocated for bonding amalgam to enamel and dentin.
Because amalgam does not allow light transmission, these
amalgam bonding systems must have autopolymerizing
capability. The nature of the bond between resin and amal-
gam is not totally understood but appears to involve micro-
mechanical mixing of amalgam with resin during condensa-
tion (Fig 8-101).22" Dhanasomboon and others*° found that
a double application of adhesive to bovine enamel increased
the shear-bond strength of bonded amalgam significantly.
The first layer was light cured to establish an optimal bond to
enamel, and amalgam was mechanically condensed in the
second non-light-cured layer, allowing for adequate micro-
mechanical intermingling between the amalgam and the resin.

In vitro bond strengths of amalgam to dentin are general-
ly less than 10 MPa (range, 2 to 20 MPa), which is less than
bond strengths of resin composite to dentin.*6™-466 A possible
problem with the incorporation of resin into amalgam is the
potential weakening of the mechanical properties of the
amalgam.46’

The use of amalgam bonding techniques has several po-
tential benefits.° Retention gained by bonding lessens the
need for removal of tooth structure to gain retention or for
retentive devices such as dovetails,? grooves, and parapulpal
pins. 468462 Bonded amalgam may increase the fracture resis-
tance of restored teeth,*’® and adhesive resin liners may seal
the margins better than traditional cavity varnishes, with
decreased risks for postoperative sensitivity and caries recur-
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	[image: image13.jpg]rence.*64468:471.172 Most studies agree that the use of adhe-
sives decreases short-term microleakage.45:466473-475 |t \was
also suggested that the formation of a hybrid layer by a
dentin bonding system prevents permeation of corrosion
products of amalgam into the dentinal tubules, avoiding
tooth discoloration.#’”¢ Clinical benefit of using amalgam
bonding in mechanically retentive cavities has not been
proven. No difference in clinical success was found between
bonded and nonbonded restorations.4¢>4”7 Although these
amalgam bonding techniques have been advocated for repait
of existing amalgam restorations with either resin or fresh
amalgam, #8479 several studies have reported poor results in
the strengthening of old amalgam restorations.480-482
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	[image: image14.jpg]cementing full-coverage crowns is supported by studies
that showed dentin-desensitizing solutions do not
interfere with crown retention, regardless of the type of
luting cement used.””?"#3%

The use of dentin adhesives to treat hypersensitive
root surfaces has gained popularity.#'® Reductions in
sensitivity can result from formation of resin tags and
a hybrid layer when a dentin adhesive is used.”” The
precipitation of proteins from the dentinal fluid in the
tubules also may account for the efficacy of desensitizing
solutions.?”* Other factors may be involved, however,
in the action of dentin desensitizing solutions.”**?
The primers of the multibottle adhesive system All-
Bond 2 (Bisco, Inc, Schaumburg, IlI) have a desensitizing
effect, even without consistent resin tag formation.*”
In a clinical study using the primer of the original
GLUMA adhesive system (an aqueous solution of 5%
glutaraldehyde and 35% HEMA, currently marketed
as GLUMA Desensitizer [Heraeus Kulzer, South Bend,
Ind]), the desensitizing solution was applied to crown
preparations.’? The authors concluded that GLUMA
primer reduced dentin sensitivity through a protein
denaturation process with concomitant changes in
dentin permeability. This theory has been supported by
studies using confocal microscopy,”® which found the
formation of transversal septa occluding the dentinal
tubules after application of GLUMA Desensitizer
(Heraeus Kulzer). Another study found that GLUMA
Desensitizer did not have any effect on dentin perme-
ability in vitro.*”

Adhesive Amalgam Restorations. Marginal dis-
coloration, recurrent caries lesions, and postoperative
sensitivity are potential consequences of the penetration
of oral fluids and bacteria through gaps at the dentin-
resin interface toward the pulp.* With amalgam resto-
rations, delayed interfacial marginal leakage occurs at
the amalgam-tooth interface.” Corrosion products from
amalgam seal the interface after a few months; how-
ever, this process may take more than 6 months for
copper-rich amalgam alloys, such as the spherical and
blended amalgam alloys currently used in dentistry.**™*°
High-copper amalgam alloys undergo a much slower
corrosion process than conventional amalgam alloys
because of the elimination of the 2 phase.*®

To help overcome the inevitable marginal micro-
leakage, the use of dentin adhesive systems has been
proposed for amalgam restorations, and some laboratory
and clinical studies have shown that resin-based adhe-
sives can be used to bond amalgam restorations.”*#%
The attachment mechanism between the adhesive and
the amalgam is not fully understood, but it may be
micromechanical entanglement of the uncured adhe-
sive material with the setting amalgam mix during
condensation of the amalgam (Fig. 5-30). The bonding
mechanism might depend on the type of amalgam used

FIGURE 5-30 Scanning electron micrograph of
amalgam-resin-dentin interface shows the amalgam
(Am), adhesive (A), and resin tags (R).

(e.g., spherical amalgam alloys typically have higher
bond strengths than dispersed-phase or admixed amal-
gam alloys).*"”

The earliest shear bond strengths between amal-
gam and dentin were reported to range from 3 to
5 MPa.707280155205244 ther studies have shown, how-
ever, that some current adhesive systems provide initial
bond strengths ranging from 10 to 14 MPa.”*** Never-
theless, primary mechanical retention features are still
recommended when an adhesive system is used with
amalgam because it is unclear whether the initial bonds
would be maintained at an adequate level over years of
clinical service.

The use of adhesive systems beneath amalgam
restorations might reduce marginal leakage®?*">%
and improve marginal integrity of the restoration®
compared with the use of a copal varnish. Desplte
anecdotal evidence to the contrary, however, post-
operative sensitivity may be one clinical parameter that
dentin adhesives do not improve over the use of copal
varnishes.”**'®” Another potential advantage from the
use of dentin adhesives under amalgam restorations
is that the residual tooth structure becomes more
resistant to fracture than when teeth are restored with a
copal varnish and amalgam.?****® Any reinforcing effect
may not be as evident for wide tooth preparations as for
narrow tooth preparations.*

Nearly all of the research on bonded amalgams
has been in vitro. Clinical experience has shown that
properly done amalgam restorations last for many years,
and any benefits provided by bonding are likely to be
minimal. Given that bonding increases the cost, time,
and complexity of the procedure without providing
proven long-term clinical benefits, we do not advocate
amalgam bonding as a routine procedure.

Indirect Adhesive Restorations. Some current
dentin adhesive systems are considered as universal
adhesives because they bond to various substrates
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Amalgam bonding sistemleri amalga-
min amalgamla, amalgamin mine-dentinle
ve amalgamin mefallerle bag olusturabil-
mesi amaciyla gelistirilmisti. Minenin hid-
rofilik olmasina kargin amalgam olduksa
hidrofobiktir. Bonding ajan co-monomer ile
modifiye edilerek hidrofobik ve hidrofilik
yUzeylerin her ikisini de 1slatabilir hale ge-
tirilmistir. Molekilinde hidrofilik ve hidrofo-
bik terminal grup tastyan 4-metakriloksi efil
trimellitate - anhidrit (4-META-4-methacryl-
oxy ethyl trimellitate anhydride) siklikla kul-
lanilan bir comonomerdir. Bu comonomer
ayrica %10'luk sitrik asit ve %3'lik demir
klorur igerir. Amalgam bonding sistemleri
mine ve dentinin yizey kosullarini degisti-
rerek iyi bir 1slafma saglar ve amalgam ile
mine-dentin arasindaki zayif mekaniksel re-
tansiyonu giglendirir (18- 20 MPa). Kavite

duvari ile amalgam arasinda yer alan bon-
ding ajan, mine-dentin ile amalgama oran-
la daha gicli bir bag olusturur. Dayaniklr-
lik ve tutuculugu yeterli olan kavitelerde
amalgamin dis dokularina adezyonu bi-
yUk énem tasimaz. Ancak genis kaviteler-
de zayiflamis duvarlar, amalgamin mikro-
mekaniksel adezyonu ile bir &lcide gigle-
nebili. Amalgam bonding ajanlann en
dnemli islevi dentin yizeyini bag olustura-
rak drtmeleridir. Bu nedenle konservatif yak-
lasimla acilmis kavitelerde liners/bases
olarak  kullanililar.  Amalgam  bonding
ajanlar oldukga kalin bir tabaka (710-50
pm) olusturur. Bu tabaka kondensasyon si-
rasinda amalgamin mikro yapisinda var
olan kililenme &zelliginin gerceklesmesine
izin verir ve amalgam ile kavite duvar ara-
sindaki baglanmayi giglendirir.
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Klinik Bilimler  11. Soru
11. 
Alt çenesinde sadece periodontal olarak sağlıklı anteriordişlere sahip bir hastada gingival marjin ile ağız tabanıarasındaki mesafe 11 mm’dir.
 
Planlama ilkeleri doğrultusunda, bu hastada kullanılacak ana bağlayıcı ve gerekçesi aşağıdakilerden hangisinde doğru olarak verilmiştir?
 Ana bağlayıcı 

Gerekçe 
A) Lingual bar 
Ağız tabanı ve alt anterior dişlerin gingival marjinleri  arasındaki mesafenin yeterli 
   olmaması
B) Lingual bar 
En basit ve en konforlu ana bağlayıcı olması
C) Lingual plak 
İndirekt tutuculuk için ana bağlayıcıya ihtiyaç duyulması

D) Lingual plak 
Anterior dişlerin splintlenmesi
E) Lingual plak 
Ağız tabanı ve alt anterior dişlerin gingival marjinleri  arasındaki mesafenin yeterli olmaması

Doğru cevap: B

Alt çenede basit ve konforlu olamsı nedeniyle en çok ve öncelikle tercih edilmesi gerekn ana bağlayıcı lingual bardır. Ancak lingual barın kullanılabilmesi için en az 9 mm diş kolesi – ağız tabanı arası mesafeye ihtiyaç vardır (bar ortalama serbest diş eti kenarından 3 mm uzakta olmalı, kendi kalınlığı ortalama 3 mm ve ağız tabanından 3 mm uzakta seyreder = 9 mm). Soru kökünde 11 mm verilerek zaten yönlendirme yapılmıştır. 

Ağızdaki dişler perodontal sağlıklı denilerek plak gerekliliğide ortadan kaldırılmıştır.  Bu sorunun şüpheli tek şıkkı lingual plağın indirek tutuculuğa faydasıdır. Ancak yine de soruyu hazırlayan özellikle mesafe vererek yönlendirme yapmıştır. 
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Klinik Bilimler  16. Soru
16. Metal destekli seramik kuronlar için dişlerin fonksiyonel tüberküllerinde en az kaç mm’lik indirgeme yapılmalıdır?
A) 1,0 

B) 1,5 

C) 2,0 

D) 2,5 

E) 3,0
Doğru cevap: C

Temel textbooklara göre metal destekli seramik uygulamalarında uygulanacak preparasyon miktarı en az 1,5 mm olmak zorundadır. Ayrıca insizal ve oklüzal yüzeylerde en az 0,5 mm kadar daha fazla kesim yapılmalıdır. Dolayısıyla fonksiyonel tüberkülleride preparasyon miktarı en az 2 mm olmaktadır.

Bu sorunun Shillinburg, Fundamentals of Fixed Prosthodontics kitabının 3. baskısının 149. sayfasından aynen sorulduğu anlaşılmaktadır. Kitabın ilgili bölümünün taranmış görüntüsü aşağıdadır. Ancak çok küçük farklarla seçeneklerin verildiği rakamsal soruların uluslararası ölçülere uymadığı da açıktır.

Sonuç olarak soruda hata yoktur.

	[image: image17.jpg]A facial index is made by cutting through the silicone
along the facial cusps of the teeth. The facial piece is
divided along a line midway between the cervical lines of
the teeth and the facial cusp tips. The occlusal portion is
discarded and the gingival portion is used as an index.
The occlusal reduction is begun by making depth-orien-
tation grooves with a round-end tapered diamond. In the
areas where there will be ceramic coverage, reduction
should be 1.5 mm34 to 2.0 mm.10.17.35 The occlusal reduc-
tion is completed by removing the strips of intact enamel
between the depth-orientation grooves with the same
diamond. The reduction should take the form of definite
planes reproducing the general occlusal morphologysé or
the basic geometric shape of the occlusal surface (Fig
10-32).

The functional cusp bevel, which allows a uniform bulk
of restorative material on the lingual inclines of maxillary
lingual cusps and the facial inclines of mandibular facial
cusps, is also begun with depth-orientation grooves (Fig
10-33). The depth required will be 1.5 mm if the coverage
will be metal only, and 2.0 mm if the metal will be
veneered with ceramic. The functional cusp bevel is
completed by removing the tooth structure between the
depth-orientation grooves. The angulation of the bevel
approximates the inclination of the opposing cusps.

A no. 171L bur is used to smooth the planes of the
occlusal reduction to remove any roughness or pits that
might interfere with the complete seating of the finished
restoration. Any sharp corners or edges on the prepara-
tion that might cause problems in impression pouring,
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Klinik Bilimler  17. Soru
17. Aşağıdakilerden hangisi “overdenture” protezlerin avantajlarından biri değildir?
A) Psikolojik travmanın azalması

B) Doğal dişlerin derin duyusunun korunması

C) Alveolar kemiğin korunması

D) Mevcut doğal dişlerin korunması

E) Estetik olması
Doğru cevap: YOK
Bu soru; total protezin tüm kaynakları tekrar gözden geçirilerek incelenmiş ve tüm seçeneklerin overdenture protezlerin avantajlarından olduğu tespit edilmiştir. Referansı ve ilgili kaynağın görüntüleri aşağıdadır:
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Figure 16-4 Two implant fixtures with simple “snap”
attachments help maintain bone, and provide retention
and stability for complete dentures.

There are several advantages to the overdenture. Implants or the roots of natural
teeth are present to provide stimulation to the alveolar bone, which is conducive to bone
repair and maintenance, thus preserving the alveolar ridge. A definite vertical stop is
provided, which can be advantageous in situations where hypertrophic soft tissue is pres-
ent. Horizontal and torquing forces can be minimized, and stability and support are
increased, thereby reducing forces of occlusion on the supporting tissues. Finally, a real
psychological advantage can be realized in patients who are unwilling to lose the last of
their remaining natural teeth.

Overdentures should be considered for any patient facing the loss of the remaining
dentition. The younger the patient, the greater the indication for this treatment may be
because of the anticipated significant bone loss over many years. If retention is expected
to be difficult to obtain or is of primary importance, attachments may be particularly
useful. Examples of where attachments would be beneficial include severe cases of xeros-
tomia, minimal alveolar ridge height in edentulous areas, loss of a part of the maxilla or
mandible, or congenital deformities such as cleft palates.

Teeth to be prepared for denture abutments are usually reduced to a coronal
height of 2-3 mm and then contoured to a convex or dome-shaped surface (Figure
16-5). In order to accomplish this, most teeth usually require endodontic treatment, the
teeth are shortened and contoured, and the pulp chamber is simply sealed with an amal-
gam or composite restoration. Those teeth requiring the replacement of lost tooth struc-
ture or contour, often a result of caries, are prepared to receive a cast metal post and
coping. Intraradicular attachments may be used as the final restoration when an increase
in retention is desirable. These treatments add significant overall cost and time to the
treatment plan, and the patient should be adequately informed.

Contraindications of this treatment should be carefully considered. Obviously,
increased cost could preclude the patient from accepting this treatment modality.
Patients who, for one reason or another, cannot maintain adequate oral hygiene are poor
candidates for overdentures; recurrent caries or periodontal disease of the natural tooth
abutments would obviously lead to treatment failure. Additionally, problems related to
endodontic or periodontic therapy could result in less-than-ideal abutments and should
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Overdenture protezlerin avantajları:
1- Hastaya fizyolojik rahatlık sağlar.

2-
Diş köklerinin ağızda kalması periodontal ligament aracılığı ile yük gelmesi çevreleyen kemiğin rezorpsiyonunu azaltır, rezidüel kretin korunmasına katkıda bulunur.

3- Kalan kökler anterior bölgede ise kemik varlığı dudak desteğineve bu sayede estetiğe katkıda bulunur.

4- Propriosection, (çiğneme hissinin devamı) Dişlerin çekilmesiyle periodontal ligamentte bulunan reseptörler kayba uğrar. Kalan kökler bu reseptörleri uyarır ve tat alma , dişlerin temasta hissedilmesini sağlar. 

5- Okluzyon ve estetiği düzeltir.

6- Protezin tutuculuğu ve stabilitesi artar. Kopinglerin kendileri ya da üzerine yerleştirilen tutucular retansiyona katkıda bulunur. Tutucu olarak hassas tutucu veya titanyum mıknatıslar kullanılır.

7- Psikolojik etki; Hasta tarafından ağızda kalmış dişlerin varlığı hastaya moral verir. 

Overdenture protezlerin endikasyonları:
1- Restore edilemeyecek kadar madde kaybına uğramış az sayıda dişin kaldığı klask  bölümlü protez uygulanacak vakalar

2-  Konjenital veya kazanılmış maksillofasial defekti olan vakalar

3-  Aşırı aşınma nedeniyle okluzyon dikey boyutunun kaybolduğu vakalar

4-  Genç hastalar

5-  Karşıt çenede doğal ön dişlerin varlığı

6- Restorasyon yapılmasının zor olduğu durumlar (ağız kuruluğu, aşırı kret rezorbsiyonu) 

Overdenture protezlerin kontrendikasyonları:
1-  Ağız hijyeni kötü hastalar

2-  Pahalı

3-  Alışılmış total protezlerden daha hacimli

4-  Dişlere endodontik ve periodontal tedavi gerekir.

5-  Çeneler arası mesafe yeterli olmalı

6-  Asla sabit protezlere alternatif değildir.

7-  Plak birikiminin aşırı olduğu vakalar

8- Cerrahi olarak düzeltilemeyen yumuşak doku defektleri 

Overdenturların dezavantajları:
1- Kök- kanal dolgusunun yapılması; Yaşlılarda tıkalı kanallar dolayısıyla bu işlem zordur.

2- Kökleri bir overdenture ile kaplamak çürük riskini arttırır. Hastaya hijyen konusunda bilgi verilmeli,polisajlı yüzey oluşturulmalı, kök kanalının koronal kısmı florid içeren cam ionomer simanla örtülmelidir.

3- Periodontal problem;Destek dişin üzerinin overdenture ile örtülmesi periodontal sorunlara neden olur.

4- Destek diş seçimi, genellikle mandibular protezde sorun olduğundan tek ve uzun köklü dişler destek  olarak alınmalı. Diğer zayıf dişler çekilmelidir.

Overdenture protezlerin komplikasyonları:
1- Protez kaidesi irritasyonu 

2- Ağız hijyeni olmayanlarda periodontal problemler.

3- Destek kaybı

4- Destek diş preparasyonu yetersiz ise akrilikte kırılma

5-Başlıkların aşınması
Klinik Bilimler  37. Soru
37. Aşağıdaki hastalıklardan hangisinde makroglossi görülmez?
A) Amiloidoz 

B) Papiller hiperplazi

C) Akromegali 

D) Kretinizim

E) Down sendromu
Cevap: B
Soru, Oral Diagnoz ve Radyoloji sorusudur. İlgili ders notumuzun sayfa görüntüsü ektedir. Soruda hiçbir problem yoktur. Kaldı ki “Papiller hiperplazi” gibi çok açık bir doğru cevap varken, bunun tartışılması doğru değildir.
Papilla hipertrofileri: 
•Aşırı sigara

•Alkol

•Sıcak yiyecekler

•Friksiyon

•Düzensiz diş yüzeyleri

•Baharatlar 

Nedenlere bağlı olarak görülür. Dilde büyümeye neden olmaz, sadece bölgesel dil papillalarında hiperplazi olur.

Ders notu: 211 ve 213. Sayfa
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Dil muayenesi iyi bir 1sikla 6nce inspeksiyon, daha sonra bidigital palpasyonla yapilic Dil
bulgu bakimindan gok zengindir Muayenesinin iyi degerlendirilebilmesi igin, anatomisi ve
fzyolojisi iyi bilinmelidit

— Glossitisler, dis glossiti (eritematdz, nodiiller; llserasyon safhalari),

B avitaminozunda, Fe eksikliginde, uzun siireli genis spektrumlu antibiyotik
kullaniminda, pernisiydz anemide (Miller-Hunter glossiti; dil dorsumu atrofk, papillalar
silik, yanma hissi ve kizariklik) glossitis geligebilic Siflitik glossitisde dil longitiidinal
olarak catlamis, catlaklar arasinda yer yer mukoza dokilmustir

— Kizilda gilek dil goériiliic Beyaz plakla kaph dilde, glossitis nedeniyle irilesen fungiform
papillalar kirmizi noktalar halinde gorlr

— Glossitis, dilin iltihabi infamasyonudur Hiperemi, 6dem adr, ates, lenfadenopati vardit
Akut ve kroniktir kronikte papillalar tamamen, akutta kismen siliktit

— Cografk dilde fliform papillalar siliniy dilde harita gértinimi vardir

— Median rhomboid glossit, papilla sircumvallatanin V seklindeki dizilisinin 6nlinde, tzeri
papilsiz, orta hatta rhomboid (dortgen) yapidadit

— Dilin developmental bozukluklari: Aglossia, ankyloglossia, fssural (scrotal) dil, median
romboid glossit, makroglossia, cograf dil, bifd tongue, herediter hemorajik dil.

— Dilde ulserlere sik rastlanir: En sik gorilen aftdz Ulserlerdit

— Herpetik stomatit Ulserleri, travmatik (lserler sifliz sankr ve gomu, dis glossitinin
llserasyon safhasi, tiiberkiiloz dlseri, dilin non-spesifk Ulserleri, Behget hastalifinda
aftlar gesitli mantar enfeksiyonlarinda Ulserler, dil kanserlerinin Glserleri gérilebilic

— Glossodynia: Dil agrisidit Glossitislerin 6n bulgusudur, diabette, dil kanserlerinde, thc
Ulserlerinde, herpes simplex enfeksiyonunda, dilalti bezlerindeki sialolitlerde gorili

— Pasl dil goriintlisii: GES hastaliklari, xerostomia, dehidratasyon, kizil (1.glin), tifo,

Makroglossi konjenital olabildigi gibi, cesitli sistemik hastaliklarda (cretinismus,

akromegali, Down sendromu, amiloidozis, glikojen depo bozuklugu) goriilebilit

— Dilin bazi timoral durumlarda dilde biylime olur (lenfangiom, hemangiom,
norofbromatozis...).

— Oral kaynakli bazi enfeksiyonlar sonucunda makroglossia gelisebilir (Ludwig anjini,
stomatitle; kétl agiz hijyeni ...).

— Kimyasal etkenler nedeniyle makroglossi gelisebilir (insektisit ilag zehirlenmeleri,
herhangi bir ilaca karsi gelisen Quinck édemi, Urtikey akut civa zehirlenmesi ...).

— Dilin sinirsel hastaliklari: Dil paralizisi, dil spazmi (titreme), dil anestezisi, parestezi, dil
nevraljisi, dilde tat alma bozuklugu.

— Hairy tongue (kill dil; siyah, beyaz, sari), fliform papillalar gida artiklari ve yetersiz
agiz hijyeni, bazi antibiyotiklerin lokal kullanimi, tiitiin kullanimi, candida albicans
enfeksiyonu gibi nedenlerle ... uzamigtic

— Dil altinda 6nce dil frenilumu kontrol edilit Ankyloglossi olabilik

— Dil alti tukirik bezlerinin retansiyonu ile ranula gelisebilit,




Klinik Bilimler  60. Soru
60. Dudak-damak yarıkları, embriyonik kraniofasiyal gelişimin hangi evresinde ortaya çıkar?
A) Germ tabakası oluşumu evresi

B) Nöral tüp oluşumu evresi

C) Hücre topluluklarının oluşumu, göçü ve etkileşimi evresi

D) Organ sistemlerinin oluşumu evresi

E) Dokuların en son farklılaşma evresi

Doğru cevap: D

Soru doğrudur, aşağıdaki tablodan sorulmuştur.
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Stages of Embryonic Craniofacial Development

Stage

Time (humans)
(post-fertilization)

Related syndromes

Germ layer formation and initial organization of structures
Neural tube formation
Origin, migration, and interaction of cell populations

Formation of organ systems
Primary palate
Secondary palate

Final differentiation of tissues

Day 17
Days 18-23
Days 19-28

Days 28-38
Days 42-55

Day 50-birth

Fetal alcohol syndrome (FAS)
Anencephaly

Hemifacial microsomia
Mandibulofacial dysostosis
(Treacher Collins syndrome)
Limb abnormalities

Cleft lip and/or palate, other facial clefts
Cleft palate

Achondroplasia
Synostosis syndromes
(Crouzon's, Apert's, etc.)

Contemporary Orthodontics Fourth Edition
Wilham R. PROFFIT-Henry W. FIELDS,JR.-Daviid M. SARVER
Sayfa 73






Klinik Bilimler  67. Soru
67) Aşağıdakilerden hangisi rezin esaslı kanal dolgu maddesi değildir?

A) RoekoSeal

B) Epiphany

C) AH26

D) Diaket

E) EndoREZ

Doğru cevap A

Bu soru teknik olarak hatalıdır, kesinlikle iptal edilmelidir.  Çünkü seçeneklerdekilerin tümü ticari şirketlere ait markalardır ve seçeneklerde geçen her markanın piyasada alternatifleri de mevcuttur. Bu soru ile ilgili bilinmesi gerekn bilgiler ise kök kanal dolgu patlarının içerikleri, genel özellikleri ve birbirlerine göre farklılıkları olmalıdır. Ticari marka bilgisi ve içeriği  hekim tarafından bilinmesi gereken bir bilgi değildir. 

Kök kanal dolgu patlarının içerikleri  ile ilgili bilgi düzeyini ölçmeye yönelik bir soru. Öğrencinin yeni çıkan markaları ne kadar bildiğini belirlemek için sorulmuş olabilir. 

RoekoSeal (Roekop / Coltene / Whaledent, Langenau Germany) (silikon esaslı) polimetilsiloksan bazlı kök kanal dolgu materyalidir. Düşük sitotoksiktir. Tek dozluk enjeksiyonlu kapsül olarak sunulmaktadır. GuttaFlow da silikon esaslı kanal dolgu patlarına bir örnektir.

Epiphany (Pentron Clinical Technologies) (multi-metakrilat rezin), dual-curable yapıda bir sistemdir. Biyouyumlu bir yapıdadır. Guta perka yerine Resilon ile kullanımı önerilmektedir. Bu yapı ile kök kanalını kuvvetlendirdiği belirtilmektedir.

AH26 (Dentsply International / Maillerfer) (epoksi rezin), toz likit yapıdadır. Karışımın akıcı özelliği, dentini hermetik olarak kapama özelliği oldukça iyidir. Yeterli çalışma zamanı sunmaktadır. İlk karıştırıldığında oldukça toksik bir yapıdadır. Yeni formülasyon olarak pat-pat sistemi olan AH-Plus çıkarılmıştır.

Diaket (3M / ESPE Minneapolis, MN)  (polivinil rezin) 1950’lerde üretilmiş güçlendirilmiş rezin şelatlı çinko oksit yapıdadır. Sızdırmazlık konusunda güçlü özelliğe sahiptir.

Endorez (Ultradent, South Jordon, UT) (single-metakrilat rezin) hidrofilik özellği olan ve bu sayede dentin tübüllerine iyi penetre olabilen bir yapıdır. Sistem Epiphany-Resilon gibi kendi obturasyon materyali ile birlikte sunulmaktadır.
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