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OZET

Dis Hekimlerinin Okliizal ve Aproksimal Ciiriige Miidahale Stratejilerinin

Degerlendirilmesi

Yapilan giincel ¢calismalar, agiz ve dis sagligi ile ilgili tedavi yaklasimlarina farkl
bir bakis acis1 getirmistir. Dis ciirlikleri ile ilgili yapilan giincel ¢alismalar koruyucu ve
Onleyici tedavi anlayisint 6n plana g¢ikarmistir. Koruyucu ve Onleyici tedavi hem
girisimsel islemleri gerektirmemekte hem de bireye ekonomik olarak katki
saglamaktadir. Girisimsel islemin olmamas1 hastay:r tedavi esnasinda ve sonrasinda
meydana  gelen  komplikasyonlardan  uzak  tutmaktadir. ~Bu  bakimdan
degerlendirildiginde giincel tedavisi felsefesinin hekimlere kazandirilmasi birey ve iilke

acisindan bir¢cok avantaj1 da beraber getirmektedir.

Tiirkiye’de dis hekimlerinin ¢lirlik tedavi uygulamalarinda giincel tedavi
yaklagimlarinin ne kadar takip ettigi ile ilgili bir calisma bulunmamaktadir. Konuyla
ilgili 1980 yilindan bu yana ¢esitli iilkelerde ¢alismalar yapilmis ve tedavi segenekleri
arasinda genis oranda farklilik arz eden sonuglar elde edilmistir. Bu caligmada
Tiirkiye’deki dis hekimligi fakiilteleri restoratif dis tedavisi ana bilim dallarinda ¢alisan
stajyer hekim, arastirma gorevlileri ve uzman hekimlerin, agiz ve dis saghgi
merkezlerinde gorevli pratisyen ve uzman hekimlerin, serbest galisan hekimlerin, erken
restoratif miidahale egiliminin, koruyucu ve Onleyici tedavi egiliminin, ¢iiriik
stratejilerinin  ve modern tedavi felsefelerinin giincel gelismeler dogrultusunda

degerlendirilmesi amagland1

Anahtar SozcUkler: Anket Calismasi, Dis Curigi, Dis Restorasyon, Minimal
Midahale, Teshis



SUMMARY

Evaluation of Dentists' Intereference Strategies to Occlusal and Aproximal Caries

with Questionaires Method

Recent studies have brought a different perspective to the treatment approaches in
the mouth and dental care. Current researches on dental carries put conservative and
preventive treatment understanding forward. Not only does this treatment type not
require invasive appliances, but also provides an economical contribution to the patient.
The absence of invasive appliances, both during the treatment and post-treatment,
secures the patient against any kind of complications. When it is evaluated from this
aspect, to familiarize the dentists with that philosophy of current treatment brings many
advantages in terms of both the country and citizens. Many studies related to this
subject have been done in several countries, from the 1980s onwards, and found wide

range of results, which show differences within the treatment options.

However, in Turkey, There is no research about how much of these treatments
followed by the dentists in the caries cure implementations. Within this study , it is
aimed to evaluate whether the tendency of early restorative intervention; conservative
and preventive treatment; and the caries strategies as well as modern treatment
philosophy are being regarded or not by those dentists, who are in different positions in
the department of scientific branch for restorative dental treatment in Turkey’s dental
faculties (like student-dentist, senior dentist, research fellow), dental clinics (like

general practitioner, expert, or freelance dentist)

Key Words: Questionnaires, Dental Caries, Dental Restorations, Minimal Intervention

Diagnosis



3. GIRIS ve AMAC

Black kavite preparasyon prensipleri dis hekimlerinin restoratif stratejilerine uzun
zaman rehberlik etmistir (1, 2). Fakat son yillarda giiriik siirecinin daha iyi
anlagilmasiyla ¢iirlige miidahale felsefesi degismistir. Glincel ¢iirik tedavi
yaklagimlarimin ilk basamagini florlir uygulamalar1 ve remineralizasyon tedavileri gibi
koruyucu/onleyici veya durdurucu uygulamalar olusturmaktadir (3). Restorasyon
gerektiren invaziv islemler ise lezyon ilerleyip kavitasyon meydana geldiginde tercih
edilmektedir. Giincel tedavi felsefesi hasta agisindan gesitli avantajlar1 da beraberinde
getirmektedir. Koruyucu onleyici tedavi uygulamalari, hem operatif islemler esnasinda
hem sonrasinda hastayr irrite eden, komplikasyonlu invaziv islemlerin uygulama
ihtiyacin1 ortadan kaldirmaktadir. Ayni zamanda bu koruyucu tedavi uygulamalari
restoratif tedavinin getirdigi mali yiikii hafifletmekte ve hem birey hem de (lke
ekonomisine katkida bulunmaktadir. Konuyla ilgili olarak ilk ¢alisma Espelid ve
arkadaslar1 tarafindan 1985 yilinda Norveg’te yapilmistir. Daha sonra diger iilkelerde
yapilan ¢aligsmalarda da ayni anket sorular1 kullanilmis veya modifiye edilmistir. Yine
konuyla ilgili olarak Norveg (4), Almanya (5), Iskogya (6), Avusturalya (7), isvec (8),
Iskandinavya (9), Fransa (2), Hirvatistan (10), ispanya (11) gibi Avrupa (lkelerinde;
ayrica Amerika ve uzak dogu iilkelerinde de 1985 yilindan baslamak tizere cesitli
zamanlarda benzer anket c¢alismalar1 yapilmistir. Yapilan g¢alismalarda; hem ayni
tilkedeki dis hekimleri arasinda hem farkli iilkelerdeki dis hekimleri arasinda genis
degiskenlige sahip ¢iiriik tedavi yaklasimlart oldugu tespit edilmistir (2). Yapilan bu
calismada Tiirkiye’deki dis hekimligi fakiiltelerinde calisan stajyer hekim, arastirma
gorevlileri ve uzman hekimlerin, ADSM’de goérevli hekimlerin ve serbest calisan
hekimlerin, erken restoratif miidahale egiliminin, koruyucu ve Onleyici tedavi
egiliminin, egitim seviyelerine gore c¢iiriik stratejilerinin ve modern tedavi felsefelerinin

hekimler tarafindan g6z oniine alinip alinmadiginin belirlenmesi amaglanmaistir.



4. GENEL BILGILER

Dis ¢iirtigli, kuresel olarak degerlendirildiginde, en yaygin goriilen kronik
enfeksiydz hastaliklardan biridir. Gelismis tilkelerde dis ¢lirtigii, yetiskinlerin biiyiik bir
kismini, okul ¢agindaki cocuklarin ise %90’na varan kismini etkileyebilen yaygin
problemlerinden biridir (12). Bu baglamda Loesche, dis ciiriigiiniin insan yasam
boyunca micadele edilmesi gereken maliyetli enfeksiyonlardan oldugunu belirtmistir
(13). Ciirtigiin diinya genelindeki etkinligi géz Oniine alindiginda bulasict enfeksiytz
sistemik hastaliklara karg1 gelistirilen programlar gibi ¢iiriigiin ortadan kaldirilmasi i¢in
de programlar gelistirilmeli ve toplumsal destek saglanmalidir. Yapilan bir ¢alismada
clriglin ortadan kaldirilmasi i¢in dort asamali bir program gelistirilmesi gerektigi
belirtilmistir. Program kapsaminda ciirtigiin ortadan kaldirilmasi i¢in as1 gelistirilmesi
gucli ve etkin toplum sagligi programi olusturulmasi, bu program igin gerekli
desteklerin saglanmasi niifus bazinda ¢iiriik etkinligi kontrol sistemi gelistirilmesi
gerektigi belirtilmistir (14). Bu asamalar tam olarak yerine getirilemedigi i¢in ¢iiriigiin
ortadan kaldirilmas1 miimkiin olamamustir. Ozellikle as1 olusturmak igin yapilan
caligmalar yetersiz kalmistir. NUfus bazli ciiriik kontrol programi kapsaminda sularin
florirlanmasi, dis macunlarma florlir eklenmesi, agiz hijyen egitim programlari
uygulanmistir. Her ne kadar ¢lrtik tamamen yok edilemese de son yirmi yil iginde, cogu
Avrupa ilkesinde, dis ciiriigli goriilme sikliginin 6nceki senelere oranla azaldigi
bildirilirken, oklizal giirtik goriilme siklig1 artmistir. Bunun sebebi olarak niifus bazli
ciiriik kontrol programi kapsaminda florir igerikli maddelerin kullanimi1 ve 6zellikle
sularin florGrlanmas1 gosterilmektedir (15). Florlriir igerikli maddelerin kullaniminin
artmasiyla ¢iirik insidans1 azalmig, ciirlik aktivite hiz1 azalmistir (16). Florir
kullanimimin minede remineralizasyonu artirdigi ve kavitasyon olusumunu geciktirdigi
fakat iyonlarin ylizey alti1 difiizyonunu engelledigi diisiiniilmektedir (17). Bu nedenle
genis oklizal derin yiizey alti lezyonlarinin gorsel muayenede teshisi giiclesmektedir
(15). Curiuk aktivitesinin florlrler sayesinde yavaslamasiyla "gizli ¢iiriik" denen yeni bir
kavram ortaya ¢cikmustir (17). Gizli ¢urik; dentinde olustugu igin klinik olarak hatali
tan1 koyulabilen, gorsel muayenede okliizal yuzeyde demineralizasyon belirtilerine
rastlanmayan, saglam dis ylizeyi ile ortili olan fakat dentinde yaygin
demineralizasyonun radyografik olarak goriilebildigi c¢lirik lezyonu olarak
tamimlanmaktadir (17, 18). Koruyucu dis hekimligi a¢indan bir diger 6nemli konu ise

kavitasyon Oncesi lezyonlardir. Yapilan c¢alismalarda kavitasyon oncesi lezyonlarin
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kavitasyon olusmus lezyonlardan daha yaygin oldugu goriilmistir. Pit ve fissurlerdeki
kavitasyon oncesi lezyonlar cocuklarda ve yetiskinlerde en yaygin goriilen ¢iiriik lezyon
tipidir (19). Ciirik kavramimin daha iyi anlasilmasiyla koruyucu tedavinin 6nemi ve
etkinliginin artiritlmasi diistincesi 6n plana ¢ikmustir (20). Koruyucu dis hekimligi; ¢iiriik
teshisini, profilaktik uygulamalar1 ve baslangi¢ ciiriiklerine mikro boyutta miidahale
edilmesini kapsar (21). Konservatif agidan zamaninda ve dogru yapilan teshis ve tedavi
uygulamalar1 gilinlimiizde ¢ok Onemli konuma gelmistir. Ciirlime slirecinin erken
sathalarinda siire¢ durdurulabilir veya geri doniistiriilebilir durumdadir. Erken
safhadaguriklerin teshisindeki basarisizlik, remineralizasyon tedavisi agisindan
amaglanan sonuglara ulasilmasinda basarisizliga sebep olmaktadir (20, 22). Bu agidan
degerlendirildigine ¢Uriigiin erken dénemde tespiti koruyucu dis hekimligi agisindan

cok onemlidir.
4.1. Ciiriigiin Tanim ve Etiyolojisi
4.1.1. Ciiriigiin Tanim

Curtk kalsifik yapidaki dis dokusunun yikimi ve c¢oziinmesi ile karakterize
enfeksiyonel saglik sorunu olarak tanimlanmaktadir. Bagka bir ifadeyle dis sert
dokularini olusturan inorganik kalsiyum- fosfat (CaPO,) kristalleri ile organik matriks
arasindaki elektrostatik dengenin, “H” iyonlar1 tarafindan fizikokimyasal diizeyde
bozulmasi ve kalsiyum-fosfat kristallerinin yikimi (biiyiik bir olasilikla iyonizasyonu)
ile baglayan, sonra dokuda submikroskobik, mikroskobik ve makroskobik
(gbzle goriniir) madde kaybina neden olan olaylar dizisine dis ¢tlirimesi denir. Clrik
lezyonlar1 yeterince asit liretebilme yetenegi olan ¢ok sayida bakterinin dis yapisini
demineralize etmesiyle olusur. Diste yikima neden olan jelatindz yapidaki bakteriler dis
plagi araciligi ile dise tutunurlar. Bu plak bakterileri enerji temin etmek igin
karbonhidratlar1 metabolize eder ve islem sonunda organik asitler olusur. Organik
asitler disin inorganik  kristal yapisinin  ¢6ziinmesine sebep olur. Plak
metabolizmasindaki degisiklikler dis ylizeyinin pH’sinda degisiklige sebep olur. Bu
durum ¢iirlik lezyon olusumunda bazen siddetlenmeye bazen de remisyona sebep olur.
Ciriik aktivitesindeki artis ve hizli lezyon olusumu yiksek plak metabolizmasina ve
diisiik pH olusumuna atfedilir. Lokal pH degeri 5.5’ten yukar1 ¢iktikca dekalsifiye dis
yuzeyi remineralize olur. Remineralizasyon icin ihtiya¢ duyulan kalsiyum ve fosfat

iyonlart tiikUrtkten temin edilir (23). Ciirliglin baslamasinda bakterilerin rolii ¢ok
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biiyiiktiir. Insan ve hayvan modellerinin kullanilarak yapilan bir dizi calismada su

sonuclara varilmigtir.

» Bakteri enfeksiyonun olmadigi germ-free (mikropsuz) hayvanlarda ve

siirmemis insan dislerinde ¢liriik gelismemektedir.
> Insan ve hayvanlarda ciiriigiin azalmasinda antibiyotikler etkindir.

» Agiz bakterileri in-vitro olarak demineralize edebilir ve dogal ¢iiriige benzer

lezyon olusturur.
»  Ciiriik lezyonlariin tistiindeki plaktan spesifik bakteriler elde edilebilir(24).

Plak metabolizmas1 sonucunda olusan asit ataklariyla ¢ilirlime siireci kavitasyonla
sonuglanir. Demineralizasyon ve remineralizasyon arasindaki dengenin anlagilmasi

ciiriikle miicadele agisindan 6nem arz etmektedir.
4.1.2. Ciiriigiin Etiyolojik Etkenleri
4.1.2.1. Dental Plak

Dental plak, dis yiizeyine baglanan biyofilm tabakasini olusturan yumusak
birikintiler olarak tanimlanmaktadir (25). Plak olusumunda ilk etken pelikil
mevcudiyetidir. Pelikll, koruyucu bir bariyer islevi goriirken ayn1 zamanda bakterilerin
tutunabilecegi bir ortam saglamaktadir. 1 mm?® hacminde dental plagin iki yiiz
milyondan fazla bakteri igerdigi tahmin edilmektedir. Ag1z ortaminda yedi yiizden fazla
bakteri bulunurken temiz bir dis yilizeyine ilk tutunan bakteriler S.Oralis, S.Mitior
S.Sangius ve S.Mutans’tir. Daha sonra anahtar kilit mekanizmasi ile diger bakterileri
kolonizasyonu gergeklesmektedir (25, 26). Tiim plagin patojenik oldugunu savunan
non-spesifik plak hipotezi ve plagin hastalikla iliskili oldugunda patojenik oldugunu
spesifik plak hipotezi olmak iizere 2 temel patojenik plak hipotezi bulunmaktadir (27).
Non-Spesifik plak hipotezi ile ilgili en 6nemli sorun plagin tamammin elimine
edilebilmesi igin surekli koruyucu uygulamalar gerektirmesidir. Bu amag¢ ¢ok
uygulanabilir ve gergekei degildir. Spesifik plak hipotezi ise; plak, hastalikla ilgili
oldugunda patojenik kabul edilmekte ve tedavi plaktaki spesifik bakterilerin

eliminasyonuna yonelik yapilmaktadir (23).



4.1.2.2. Tukurok

Tiikiirtik, oral kavitedeki sekresyonlar karisimiolarak ifade edilebilen seromukoz
yapida bir sivi karigimidir. Salgmin 6nemli kismini parotis, submandibular ve
sublingual tikarik bezleri karsilar. Mindr tiikiirik bezleri ve diseti olugu sivisi da
ayrica katkida bulunurlar. Giinde 1000-1500 ml tiikiiriik salgilanir. Biiylik kismi yemek
sirasinda  salgilanir  (28). Tikiirik inorganik ve organik yapilardan disiik
konsantrasyonlarda protein ve elektrolitler icerir.  Tukirlkte proteinlerin
konsantrasyonu %0,1-0,2 arasinda iken tiikiiriikteki ~elektrolit (inorganik)
konsantrasyonu ise %0.05 kadardir (29, 30). Tikiiriigiin ¢iirtiklere karsi koruyucu
islevleri olarak dislerin mekanik olarak uzaklagtirilmasi, tamponlama fonksiyonu,
remineralizasyon fonksiyonu, besinlerin 0zellikle karbonhidratlarin uzaklastirilmast,
antibakteriyel etkinlik sayilabilir. TUkUrlk, agizda kaldigi miiddetce agiz dokularinin
mekanik temizligine katkida bulunarak plagin uzaklastirilmas: saglanir. Boylece dis
yuzeyine besinlerin ve bakterilerin tutunmadan uzaklastirilmasi1 da saglanmaktadir.
TUkUriigiin 6nemli fonksiyonlarindan biri de tamponlama islemidir. Dis yiizeyinde,
dental plakta ve agiz ortaminda pH degerlerini yiikselterek notral ya da bazik ortam
saglamaktadir. Dinlenme aninda tamponlayici olarak inorganik fosfatlar iglev goriirken,
uyartlma durumunda bikarbonat sistemi devreye girmekte ve notralizasyon
saglanmaktadir (28, 31). Tiikiirigiin disleri koruyucu etkisi disler siirdiikten hemen
sonra baglamaktadir. Tikirtikteki kalsiyum, fosfat, magnezyum florir gibi iyonlar dis
mine yuzeyine ¢cokelerek mine remineralizasyonunu saglar. Ayni zamanda bu iyonlarin
cOkelmesi demineralizasyon igin  bariyer, remineralizasyon igin itici glg¢
olusturmaktadir. Tikiiriigiin kivaminin artmasi, akis hizinin diismesi, mukoz icerikli
olmas1 tamponlama kapasitesini olumsuz etkilemektedir (32, 33). Tukurik proteinleri
lizozim, laktoperoksidaz, laktoferrin aglutinin genis spektrumlu antibakteriyel aktiviteye

sahiptirler (23).
4.1.2.3. Dise Ait Etkenler

Dislerin sekil ve boyut gibi fiziksel Ozelliklerindeki orantisiz artis arkta yer
kaybina sebep olacagindan caprasikligin siddetini artiracaktir. Buna baglh olarak da
retantif bolgeler olusacak ve ¢iiriige sebep olan gida retansiyonu meydana gelecektir.
Diger fiziksel 6zellikler de ¢iiriik olusumunu etkilemektedir. Disin fiziksel 6zellikleri

boyutu, morfolojisi, tiiberkiil ve fissiir 6zellikleri, mine yapis1 (defektler, opasiteler
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parazliluk), mine sement birlesiminin morfolojisi ve disin kok yapisiyla ilgilidir. Bazi
aragtirmacilara gore dis biiytkligi arttikca ¢iiriik riski de artmaktadir (26, 34). Oklizal
yiizeydeki fissiir yapisi bireylere gore degismekte ve ciiriik gelisiminde 6nemli rol
oynamaktadir. CUrlik lezyonu genellikle bu fissurlerin birbirine bakan ylzeylerinden
mine ¢lirigii olarak baslar (32). Pit ve fissiirler baskin streptokok tiirleri i¢in mitkkemmel
siginma ortami saglar. Pit ve fisstrlerde S.Mutans tiirlerinin ortaya ¢ikmasini takiben
yaklasik 6-24 ay sonra ¢iirik olusumu baslar (35). Minenin kimyasal yapisindaki
degisiklikler gelisimsel donemlerinin herhangi birinde meydana gelen bozukluktan
meydana gelmektedir. Ortaya ¢ikan bu direngsiz mine yapisi da ¢iirik i¢in uygun bir
ortam olusturmaktadir (26, 32). Kontak alanlarinin dis eti yakinindaki mine yiizeyleri
clriige yatkin alanlardandir. Bu bolge tiikiiriik ve ¢igneme etkinliginden nispeten uzak
kalmaktadir. Bu bolgede dis eti papilinin sekli biiyiikliigii ve hastanin agiz hijyeni orani
¢liriik olusumunu etkilemektedir. interproksimal konturun gingival kisminda yer alan
fasial ve lingual mine yilizeyleri ne ¢ignenen besinlerle ne de firgayla

temizlenebilmektedir. Bu alanlar ¢iirtik tireten bakteri plaklar1 i¢in ideal alanlardir (23).
4.1.2.4. Beslenme Faktori

Dislerin agiz ortamina acgik ylizeyleri yliksek oksijen yogunluguna, yeterli
karbonhidrata ve tiikiiriikle siirekli yikanma Ozelligine sahiptir. Bu bolgeler
karbonhidratlar1 6ncelikli enerji kaynagi olarak kullanan fakiiltatif streptokoklarin
yasam alanlaridir (23). Konagin diyeti, plak toplulugunun enerji ihtiyacinin ¢ogunu
fermente edilebilen karbonhidrat olarak karsilar (36). Beslenmede 6zel 6éneme sahip
karbonhidratlar; monosakkaritler, disakkaritler ve polisakkaritler olarak (¢ gruba
ayrilmaktadirlar. Seker olarak da adlandirilan mono ve disakkaritler i¢inde disakkarit
olan silikroz en fazla ¢iiriik yapici karbonhidrattir. Dental plagin yapiskanligini artirmasi
ve mikrobiyal kolonizasyonu kolaylagtirmasi, disakkaritin ¢liriik yapict karakterini
ortaya koymaktadir. Koruyucu yaklasimlar dogrultusunda disakkaritlerin kullanimi
giderek azalmaktadir (37, 38). Dental plaga giren karbonhidratlar hiicre icinde ve hiicre
disinda depolanabilmektedirler. Hiicre i¢inde glikojen benzeri karbonhidrat seklinde
enerji depolanirken, hiicre disinda bir dizi polisakkarit olarak depolanmaktadir. Hiicre
ici depolar hayatin idamesi i¢in kullanilirken, hiicre dig1 depolar diger organizmalarin
adezyonu, difuzyonun siirlanmasi ve koruma gibi fonksiyonlarini yerine getirmek icin

kullanilmaktadir (23). Beslenme aliskanliklarinin incelenmesi bireyin ¢Urik riski
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olusturabilecek ge¢misteki aligkanliklarinin degerlendirilmesi agisindan Onem arz
etmektedir. Mesela nisasta ve Sukrozun birlikte kullanilmasi, Sukrozun yalniz
kullanilmasindan daha fazla ciiriik yapicidir. Diger enerji igeren materyaller plak

matriksi i¢inde hapsedilir ve toplam depo enerjiye kiigiik bir katkida bulunur (39).
4.1.2.5. Sosyo-ekonomik Etkenler ve Bireyin Davranisi

Sosyal toplumlarda savas, gog, sanayilesme gibi toplumsal olaylarin ¢iiriik
gelisiminide etkiledigi goriilmiistiir. Yirminci yiiz yilin basinda gelismekte olan
iilkelerde diisiik ciiriik prevalanst gozlenirken, gelismis Ttlkelerde yiiksek ¢iirtik
prevalanst gézlenmistir. Fakat ayn1 yiiz yilin sonlarina dogru bu tablo tersine donmiistiir
(32, 39). Yine sosyal faktorlerden bahsederken oncelikle akla gelen etkenler gelir
diizeyi, egitim seviyesi ve sosyal statii durumlaridir. Sosyal smiflar ile dis ¢iiriikleri
arasindaki iliskiyi i¢eren ¢ok sayida arastirma mevcuttur (37, 40). Sosyal faktorler ayni
zamanda bireyin davraniglar ile ilgilidir. Davranigin etkisi incelendiginde en ¢ok iki
faktor tizerinde durulmustur. Bunlar agiz hijyeni ve beslenme aligkanliklaridir. Yapilan
caligmalarda ¢ocugun agiz dis sagligini; annenin egitim seviyesi, annenin dis sagligi, dis
hekimine gitme sagligi, ¢ocukta 6grenme giicliigii gibi etkenlerin 6nemli seviyede
etkiledigi bulunmustur (41, 42). Vanobbergen ve ark. yaptiklari bir ¢alismada 4468
ilkokul ¢agindaki ¢ocukta c¢iiriik prevalansini ve risk faktorlerini degerlendirmislerdir.
Calismada oral hijyen ve beslenme aligkanliklarinin 6nem arz ettigi ve sosyoekonomik

faktorlerin daha kapsamli sekilde arastirilmasi gerektigi vurgulanmistir (43).
4.1.2.6. Sistemik Hastaliklar ve Konak Direnci

Tukdrdk bezlerinin, Sjogren sendromu gibi bag dokusu hastaliklarindan ve
kanserlerden etkilenmesi ve radyoterapi gérmesi tiikiiriik akisini azaltacak sekilde
biretki ortaya ¢ikarmaktadir. Yine ilag kullanimi, psikolojik sorunlar, alerji ve
hipertansiyon gibi sistemik rahatsizliklar tikiiriik akigin1 olumsuz yonde etkilemektedir.
Bu olumsuz durumlar tiikiiriglin ¢iirigli engelleyici fonksiyonu diisiiniildiiglinde risk
faktorleri arasinda kabul edilmektedir (44). Agiz ortaminda yumusak ve sert dokular
ozgiin ve 6zgiin olmayan immiin faktorler tarafindan korunmaktadir. Ozgiin faktorler
tlkiriik yapisindaki lizozim, laktoperoksidaz, yiiksek molekiil agirlikli glikoproteinler
bakteri aglutininleri olarak etki gostermektedir.



Ozgiin olmayan faktérler ise IgA, IgM ve IgG yapilaridir(26, 32). IgA antikoru
tilkiiriikten, IgG ise diseti cebinden kaynagini almakta ve mikroorganizmalart selektif

aglutine etmektedirler (33).
4.2. Ciiriik Teshis Yontemleri

Ciiriik teshis siireci, hastaligin mevcudiyetinin ve ¢iiriikk risk grubunun tespitine
yonelik islemleri icermektedir. Dis hekimlerinin koyduklari ¢liriik tanilari arasindaki
farkliliklar ¢liriik tedavisine yonelik farkli uygulamalar gerektirmektedir. Bu
farkliliklarin  ortadan kalkmasi1 gecerli, guvenilir ve klinik olarak kanitlanmis
uygulamalarin gelistirilmesine baghdir. Hastalarda ¢iiriik tespitinde ¢esitli faktorler goz
ontinde bulundurulmalidir. Hastanin degerlendirilmesinde hikayesi, beslenme ve
tikiiriik analizleri géz 6niinde bulundurulmahidir. Klinik olarak gorsel ve dokunsal
muayeneler, dis ipi kullanimi, diglerin gegici separasyonu ve c¢iirlik boyayici ajanlar
kullanilabilir (45-48). Hastanin hik@yesinde yas, cinsiyet, florir uygulamalari, sigara ve
alkol aligkanligi, ilaglar, diyet aliskanligi, ekonomik ve mali durum g6z Onde
bulundurulmalidir. Sigara ve alkol gibi kotii aliskanliklar, ilag kullanimi1 ve asir1 siikroz
tikketimi ¢iiriik olusumu acgisindan riski artirmaktadir. Yine ¢ocuk ve yash hastalarda
risk grubundadirlar. Yetersiz egitim ve ekonomik durum da ¢urik olusumu agisindan
olumsuz diger etkenlerdir. Hastanin ge¢misinde ¢iirlik mevcudiyeti gelecekteki ¢iiriik
aktivitesi agisindan ipucu olusturmaktadir (47, 49). Tiikiiriikk analizinde ise salgilanma
hizi, tamponlama kapasitesi yeterliligi, Streptokok Mutans ve Laktobasil sayisi
degerlendirilir. Bu analiz ¢iiriik aktivitesi agisindan degerli bilgiler saglayabilir (49).
Beslenme analizinde hastanin 6zellikle siikroz tiiketimi degerlendirilir. Stikroz tlketimi
bircok sekilde olabilir. Fakat ¢ogunlukla sekerli besin ve igeceklerle, meyvelerle ve
meyve sulartyla alinir. Stikroza maruz kalma ciiriik aktivitesi ile ilgilidir. Ciirtik
aktivitesinin asil sebebi metabolizma sonucu asidik son {iriin olusumudur. Asidik

yapinin olusumu demineralizasyon ve ¢iiriikk olusumu ile sonuglanir (50).
4.2.1. Gorsel Muayene

Clrik muayenesinde ilk basamak dis yiizeylerinin gorsel muayenesidir. Ciiriigiin
goriiniimii dis dokular1 i¢ine penetrasyonun derecesini ortaya koyabilir. Yapilan dogru
bir gorsel muayene, defektin genislemesine sebep olabilecek aletli dokunsal
muayeneden daha basarili sonuglar ortaya koyabilecektir. Dis ylizeyi i¢in etkin bir

gorsel muayene; debristen aritilmis, kuru, aydinlatilmis tercihen biiyiitme araglar
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kullanilarak yapilabilir (45). Seksenlerin sonlarina dogru kullanilmaya baslanan
biiyiitme araclarinin, tedavi kararini degistirebilecegi ortaya konmustur. Magnifikasyon
kullanim1 ile restore edilmesi ve yenilenmesi diisiinlilen restorasyon sayisinda
farkliliklar olabilir. Fakat giliniimiizde magnifikasyon sistemlerinin kullanilmasina
yonelik bir egilim ve egitim sistemi yayginlasmamistir (51). Disler kurutulmadan 6nce
siipheli beyaz ve kahverengi noktalar tespit edilir. Daha sonra disler kurutulur ve
lezyonun varlig1 dogrulanir. Fissiir morfoloji ve lezyon renklenmesi ¢iiriik mevcudiyeti
acisindan gilivenilir parametreler sayillamaz. Lussi ve ark. yaptig1 bir calismada, bu

metotla saglikli dislerin yarisindan fazlasina yanlig tan1 kondugu ortaya konmustur.
4.2.2. Dokunsal Muayene

Giliniimiizde hala tan1 konulurken kavitasyon mevcudiyeti, dis ylizey yapisi ve
biitlinliigii kistas alinmaktadir. Bu amagla sond kullanilmas1 yanlis teshis konulmasina
neden olabilir. Bununla birlikte sivri u¢lu sond kullanimi mikroorganizmalarin
kontaminasyonuna neden oldugu kaygisi vardir (52). Yine sivri u¢lu sond kullanimi ve
asir1 kuvvet uygulanmasi yiizey defektini, baslangi¢ ¢iirligiinii kavitasyona cevirebilir.
Bundan dolay1 kavitasyonlar1 belirlemek ve debrisi uzaklastirmak icin daha kiint uglu

aletler kullanilmalidir (53).
4.2.3. Dis Ipi ve Gegici Separasyon

Dis ipi kullannmi baglangi¢ klinik muayenelerde teshis i¢in kullanilabilen
yardimci bir uygulamadir. Arayliz ¢iiriiklerinde ve kontak noktasinin belirlenmesinde
kullanilmaktadir (46). Gegici separasyon yoOntemi hastayr radyasyona maruz
birakmadan ara yiiz ciirliklerinin tespit edilebildigi invaziv olmayan goérece ekonomik
bir islemdir. Bu yoOntemin avantaji yiizeyde kavitasyon mevcudiyetinin dogrudan
anlagilmasimi  saglamasidir. Uygulamanin dezavantaji ise birden fazla seans

gerektirmesidir (48).
4.2.4. Curuk Tespit Edici Boyalar

Mine clriklerinin tespitinde boya kullanimi sinirhidir. Klinik uygulamada ¢iirtik
boyalar1 kabul edilemez renklenmelere sebep olmaktadir. Ayni1 zamanda dis yiizeyinde
debris, pelikul ve diger organik artiklarin boyanmasina sebep olmaktadirlar. Bu durum

yanlis taniya sebep olmaktadir (52).
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Fusuyama ve ark. yaptig1 calismalarda %0.5’lik bazik fuksin veya propilen glikol iginde

%1°lik asidik kirmizi ¢6zeltinin ¢liriik tespitinde kullanilabilecegi belirtilmistir.
4.2.5. Radyografik Géruntileme

Radyografiler ciiriik teshisinde kullanilan degerli araglardan biridir. Bitewing
radyografiler oklizal/ara ylz curuklerinin ve restorasyon cevresindeki c¢ulriklerin
tespitinde kullanilmaktadir. Ciiriik tespitinde bitewing radyograflarin dogrulugu %40-65
olarak tahmin edilmektedir. On grup baslangic dis ciiriiklerinin tespitinde ise paralel
yontemle alimmis radyografiler kullanilmaktadir. Ciirtik lezyonlar1 radyografide
radyoltsens alanlar olarak gordlurler (54, 55). Radyografiler klinik olarak tespit
edilemeyen ciiriikleri gosterseler de radyografik olarak teshis edilebilen minimal
radyografi derinligi 500um’dir. Radyografik olarak tespit edilebilen lezyonlarin
hepsinde kavitasyon oldugu diisiiniilmemelidir. Radyograflarla lezyonun histolojik
boyutu degerlendirilmekte ve dentinin dig yarisinda ¢iiriik radyoliisensligi tespit edilen
diglerin yarisindan fazlasinda kavitasyon goriilmemektedir (56). Yine dislerin kole
kisminda radyoliisent artefaktlar goriilebilmektedir. Servikal veya tekrarlayan
curiiklerde tespit edilen lezyonlarin tespitinde bu artefaktlar tanisal 6neme sahiptir.
Rezidiiel giiriiklerin degerlendirilmesinde ise adeziv restoratif materyallerin dansitesinin

azligina bagl olarak problemler yasanabilmektedir (54).
4.2.6. Transilluminasyon Yontemi

Disin mine yapisi, karbonattan zengin, kalsiyumdan yoksun apatit kristallerinin
yogun bir sekilde bulundugu cam benzeri, transliisent yapidadir. Disin sari-beyaz rengi
ise dentinin renginin mineden yansimasi ile olusmaktadir. Isik, dis sert dokulariyla
farkli etkilesim igine girebilir. Isikla etkilesim emilim, dagilma ve yansima seklinde
olabilmektedir. Dagilma ve yansima islemlerinde enerji kaybi1 olmadan 1s1gin yonii
degisirken, emilim isleminde foton, enerjisinin bir kismini kaybeder. Kaybolan bu enerji
cogunlukla 1stya doniisiir. Bu islemler hem saglam dentinde hem minede siklikla
gorilmektedir. Disin beyaz gOriinlimiiniin sebebi de emilim isleminin, dagilim
isleminden daha az olmasindan dolayidir. White spot ¢iiriikk lezyonlarinda, dagilma
islemi saglam mineye gore ¢ok daha giiglii goriilmektedir. Kahverengi lezyonlarda ya
eksojen renklenme veya daha fazla emilim gorulmektedir (54, 57, 58). Mine
porozitesindeki hafif artis, 15181n daha fazla dagilmasina sebep olma seklinde optik

Ozellikleri degistirmektedir. Bu durum kii¢iik partikiiller arasina suyun sizmasina
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baglanmakta ve sonug olarak farkli kirilma indisi meydana gelmesine sebep olmaktadir
(59). Floresan olayr materyalin, 15181n i¢indeki belli bir renk enerjisini absorbe ederek
daha biiylik dalga boyunda ve farkli renkte 151k yaymasidir. Farkli 151k yayilmasinin
sebebi daha buyuk dalga boyuna gecerken meydana gelen enerji kaybidir. Dislerin
floresan ozellikte oldugu uzun zamandan beri bilinmektedir. Saglam dis dokusuyla,
cliriik lezyon farkli floresan Ozellik gostermektedir (58, 60). Spektral olarak 3 tip
floresan gorilmektedir. Mavi fliloresan mor 6tesi bolgede, sar1 veya turuncu floresan
mavi-yesil bolgede, kirmizi flloresans ise kizil Otesi alanda uyarilarak elde
edilmektedir. Belli bir dalga boyundaki 15181 emerek maddeye rengini veren kromoforlar
dental yapilarda net olarak belirlenememistir. Protein yapilarda sar1 floresan, bakteriyel
yapilarda ise kirmizi floresan tespit edilmistir (61, 62). Glnimizde yapist nispeten veya
tamamen bozulmus ve igerigi farkli olan ¢lrigiin tespitinde; bu iki tip floresanin elde
edildigi metotlar kullanilmaktadir. Bunlardan biri sar1 floresanin kullanildigit QLF
metodu, diger ise kizil otesi bolgeden elde edilen kirmizi floresanin kullanildig:
DIAGNOdent metodudur (54).

4.2.6.1. Qantitatif Light-Induced Fluorescence (QLF) Metodu

Bu metot dis sert dokularinda mineral kaybi sonucu olusan floresan farkindan
yararlanilarak gelistirilmistir. Demineralize sert dis dokularinin otofloresan o6zelligi
azalmaktadir. Bu fenomen ¢ok uzun siireden beri bilinmektedir (60). Seksenli yillarin
basinda hassas, yikic1 6zellikte olmayan lazer 15181, floresan tiretmek igin, tan1 amach
olarak kullanilmaya baglanmistir (63). Dise argon lazerden elde edilen mavi-yesil 151k
huzmesi uygulandiginda, diffiiz, monokromatik 488 nm dalga boyunda bir 151k elde
edilmektedir. floresan olayinin, yansiyan 1s181 gecirmeyen sariya hassas filtrelerle
gbzlem yapildiginda, sar1 bolgede olustugu gbzlenmistir. Demineralize bolgeler, ¢lruk
lezyonunun floresan 6zelliginin azalmasina bagli olarak siyah renkte goziikmektedir. Bu
durumun sebebinin, 1s18in sagilma teorisi oldugu disiiniilmektedir (58, 64). QLF
metodunda dise uygulanan argon lazer, bir floresan ve parlama olusturmaktadir. Elde
edilen gorintiiler video kamera ile bilgisayara aktarilmakta ve veriler 6zel bir yazilimla
degerlendirilmektedir. Saglam ve lezyonlu dis yiizeylerinden elde edilen veriler
arasindaki fark, ¢ilirlik veya demineralizasyon bolgesinde kaybolan floresan degerini
gostermektedir. Veriler degerlendirilirken lezyon alani (mm?) ve kaybolan floresanin

degeri (ort.%’lik deger) goz oniinde bulundurulur (54).
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QLF yontemi diiz yiizey c¢iiriikklerinin degerlendirilmesi amaciyla cesitli ¢aligmalarda
kullanilmistir (65-67) .Yine bu yontem sekonder ciiriiklerin teshisi amaciyla bazi

calismalarda da kullanilmistir (68, 69).
4.2.6.2. DIAGNOdent Metodu

Dalga boyu 655 nm olan kirmizi 151k dise uygulandiginda, ¢lirimege sebep olan
degisikliklerin bulundugu dislerde floresan artis1 goriilmektedir. Ciiriikk varliginda
floresan miktarinin artmasinda bakteriyel triinlerin rol oynadig diistiniilmektedir (70).
DIAGNOdent yontemi de bu prensibe dayanarak olusturulmustur. Floresan 1s1k olgiiliir
ve Olgiilen 15181in yogunlugu ciiriik lezyonunun derinligine isaret etmektedir. floresan
151810 yogunlugu bir ekranda 0 ile 99 arasinda numaralandirilarak gosterilmektedir. 0
floresan 1s18in miktarinin minimum, 99 ise floresan 1s18in miktarinin maksimum
seviyede oldugunu gostermektedir (58). Bu yontemde fiber optik ucla 1 mW gucundeki
diyot lazer dise uygulanir. Bozulmus dis yapisindaki organik ve inorganik molekiiller
kirmizi 15181 emer ve kizil Gtesi sinirda veya 6tesinde floresan olusur. Olusan floresan ve
sagilan 151 ayni fiber optik ugta bulunan farkli lifcikler araciligi ile derlenir. Bu veriler
bir foto dedektdre aktarilir veriler ekrana rakamsal olarak yansitilir (54). Bu ydntem
okllzal ve diz ylzey curukleriyle ilgili olarak ¢esitli calismalarda degerlendirilmis ve
olumlu sonuglar bildirilmistir (71-73). Bu yontemde dis ylizeyindeki plak, renklenme ve

disin hidrasyon miktarinin sonuglari etkiledigi diistiniilmektedir (74, 75).
4.2.7. Elektriksel Gegirgenligi Degerlendirme

Yiiksek yogunlukta sivi ve elektrolit iceren biomateryaller, diisikk yogunluk sivi
ve elektrolit icerenlere gore daha gecirgendir. Bu tanimlamaya gore, olgunlasmamis ve
pOréz yapidaki mine daha gecgirendir. Dentin ise mineye gore daha gecirgen yapidadir.
Bir akim dis ylizeyine elektrot ile uygulandiginda, materyalin gecirgenligi
Ol¢iilebilmektedir. Ciinkii dis yapilart mine disinda yogun sekilde elektrolit
icermektedir. Mine ise demineralize oldugunda pdréz yapi orant ve gecirgenligi
artmaktadir. Elektrik Impedans: ise dise voltaj uygulandiginda akima kars1 gosterilen
direngtir. Her materyal, molekiiler yap1 ve igerigine gore farkli direng gostermektedir

(58).
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Dis hekimliginde, bu amagla elektriksel gecirgenlik ve impedans &lcumleri
kullanilmaktadir. Bu 6l¢iimlerden elektriksel gecirgenlik dl¢timii diiz ylizey ¢iiriiklerinin
teshisi icin, ¢iirige egilimi ve fissiir sealent gibi koruyucu tedavilerin gereksinimine
karar vermek i¢in kullanilmaktadir. Elektriksel impedans ise ara yiz ¢iiriiklerinin teshisi
i¢in kullanilmaktadir (76, 77).

4.3. Ciiriik Tedavisinde Geleneksel ve Giincel Yaklasimlar

Gegen yiiz yil i¢inde dis ¢uriiklerinin tedavisine yonelik uygulamalar teknolojik
gelismelerle beraber degisiklige ugramistir. Bundan yaklasik bir asir 6nce ¢Urik
patogenezi, Miller tarafindan kemomikrobiyal teori ile agiklanmis ve ¢iiriik tedavisi
Black tarafindan operatif olarak planlanmigtir. Black planladigi operatif tedavide tlim
defektlerin uzaklastirilmasini, defektlerin uzaklastirilmasi sonrasi ¢igneme kuvvetlerine
direncli saglam doku birakilmasini, restorasyonun retansiyonunu saglayacak kavite
tasariminin elde edilmesini amaglamistir. Bu dogrultuda “koruma igin genisletme”
felsefesi benimsemistir (78, 79). Black tarafindan ortaya konan dis preparasyon felsefesi
yillarca uygulanmig ve zaman zaman artan bilgiyle orantli olarakmodifikasyonlar
eklenmistir. Bu uygulamalarda preparasyonlar kesin hatlara sahipti. Kaviteler, standart
bir derinlik, 6zel duvar formu ve marjinlerle tanimlanmisti. Bu tasarim amalgam ve
dokiim restorasyonlarin retansiyonu i¢in gerekliydi. Gliniimizde de gerekli durumlarda
bu kavite tasarimlar1 gegerliligini siirdiirmektedir (80-82). Doksanli yillardan itibaren
curiik tedavi anlayis1 degisiklige ugramaya baslamistir. Bu yillarda ¢iiriik artik bir
enfeksiydz ve bulagici hastalik olarak kabul edilmeye baslanmigtir. Ciiriik tedavisinde
ise girisimsel tedaviden ¢ok koruyucu medikal tedaviye yOnelim olmustur (83). Yine
Black clrik tedavi felsefesine gore ele alinan siipheli bolgelerin giirtige dahil edilmesi
anlayis1 yerine, stipheli durum varliginda bdlgenin korunup, daha sonra tekrar
degerlendirilmesi anlayisi benimsenmeye baslanmistir (84). McCoy dis hekimligi
ogrencilerinin ¢liriik tedavisinde medikal kriterleri 6grenmesi gerektigini belirtmistir
(85). Osborne ise c¢iiriige enfeksiyéz bir hastalik gibi yaklasilmasi ve koruyucu
onlemlerin goz Oniine alinmasi1 gerektigini belirtmistir (86). Koruyucu tedavinin 6n
plana ¢iktig1 giiniimiizde her hasta i¢in tedavi plani, ¢liriik risk degerlendirmesi, dogru
klinik ve radyografik tetkikler yapilarak planlanmalidir (87). Curik tedavisinde amag
enfeksiyonu ortadan kaldirmak, kaybolan fonksiyonu yeniden kazandirmak, ileride

olusmasi muhtemel hastalik riskini 6nlemektir. Eger etiyolojik etkenler ortadan
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kaldirilmazsa ¢iiriikk lezyonu bagka bolgelerde veya restorasyon ¢evresinde gelisebilir
(88). Hastanin ilk muayenesinde ¢iiriik mevcudiyeti arastirilir, aktivite ve ilerleme
derecelerine gore siniflandirir (89). Baslangi¢ tedavilerine karar verirken asagidaki

tedavi gruplar1 g6z 6niinde bulundurulur (90).
v Dental olarak saglikli, tedavi 6nerilmemis grup.

v Cirtik riski bulunan fakat ¢iiriik baslangi¢ lezyonuna sahip koyucu tedavi

onerilen grup.

v' Geri donlisim imkan1 olmayan clriik lezyonuna sahip, restoratif tedavi

Onerilen grup.

Sinirda olan vakalarin tanist zordur. Eger lezyon teshisi acisindan siiphe s6z
konusuysa, koruyucu tedavi uygulanarak tekrarlayan seanslarla kontrol edilmesi akillica
bir islem olacaktir. Diger modern teshis metotlarinin kullanimi hassasiyeti artirmakta ve
lezyonlarin erken safhasinda teshisi miimkiin olabilmektedir. En yiiksek tani basarisi

farkli tan1 yontemlerinin bir arada kullanilmasi ile miimkiindiir (76, 91).

4.4. Curuk Aktivite Testleri

Cok etkenli bakteriyel bir hastalik olan dis ¢iirtigiinlin olusmasinda her bir etkenin
clirlik lezyonuna katkis1 bireyden bireye degiskenlik gostermektedir. Hastanin girisimsel
veya koruyucu yaklasimlar acisindan degerlendirilebilmesi i¢in ¢liriik risk faktorleri
acisindan degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastanin Klinik muayenesi, sosyal durumu
florGrar anamnezi, diyet ve c¢lrik aktivite testleri agisindan degerlendirilmesi
gerekmektedir. Tim bu degerlendirmelerde amacglanan c¢lrik risk grubunun
belirlenmesi, hekim igin 6nem arz etmektedir (92, 93). Curuk aktivite testleri, bireylere
agiz ve dis bakimini 6gretilmesi, yaygin restorasyon islemlerinin gereksinimi, restoratif
materyallerin secimi, diyet igeriginin degerlendirilmesi gibi konularda, hekime 6nemli
bilgiler vermektedir (94).

Curlk aktivite testleri;
v' Tukuruk akis hizi
v' Tamponlama kapasitesi

v Tukirik ve plaktaki S.mutans, laktobasil sayisin1 belirlemeye yonelik olarak
yapilmaktadir (95).
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4.4.1. Tukuruk Akis Hiz

Tikirik akis hizi, tlkirdk kompozisyonunda ¢esitli degisikliklere sebep
olmaktadir. Akis hiznin artmasi protein, sodyum, bikarbonat, ve klorir seviyesini
artirirken, magnezyum ve fosfat seviyesinin diismesine sebep olmaktadir (96, 97).
Saglikli bireylerde uyarilmamis tiikiiriik akis hizini; hidratasyon, viicut postiirii, 151k
koku, yas, cinsiyet, ilag alimi, sigara kullanimi1 gibi faktorler etkilemektedir. Hava
sicakligina bagli olarak dehidratasyondaki artig tiikiiriik akis hizimi diisiirmektedir. Koku
ve 151k gibi etkenler tiikiirik akis hizimi artirirken, bayanlarda tukurik bezlerinin
erkeklere oranla daha kiiciik olmasma bagli olarak tlikiirik miktar1 azalmaktadir.

Tukdriik akis hizi uyarimli ve uyarimsiz olarak hesaplanmaktadir (98, 99).
4.4.1.1. Uyarimsiz Tukariuk Akis Hiz

Uyarimsiz tikirik akis hizi, hasta dik posizyonda otururken basi 6ne egdirilerek
yapilir. Hastaya steril bir rezervuara 5-10 dakika boyunca tukirmesi soylenir. Elde
edilen tiikiiriik miktar1 ml/dakika olarak hesaplanir. Kiigiik cocuklarda ise agiz

tabanindan pipet benzeri steril bir aragla ¢ekilerek hesaplanir (98, 100).
4.4.1.2. Uyarimh Tiikiiriik Akis Hizi Hesaplanmasi

Bu uygulamada hastaya, parafin ya da sekersiz sakiz ¢ignetilir. Olusan ilk tiikiiriik
hastaya yutturulur. Daha sonra iki tarafli olarak hastaya sakiz ¢ignemeye devam etmesi
sOylenir. Olusan tiikiiriik araliklarla steril bir rezervuara alinir. Dissiz hastalarda dil
dudak, yanak hareketleri ile tlkurik elde edilir. Elde edilen miktar ml/dakika olarak
hesaplanir (98, 100).

4.4.2. Tukurik Tamponlama Kapasitesi

Tikirigin dis ¢iiriiklerini engellemede Onemli islevlerinden biri agiz iginde
olusan organik asitlerin tamponlanmasi ve nétralize edilmesidir. Tiikiiriigiin pH degeri
6.5 ile 7.5 arasinda degismektedir. Diyetteki fermente edilebilen karbonhidratlar
kariyojenik mikroorganizmalar tarafindan asitlere doniistiiriiliir ve bakteri plaginin pH’1
4.5-5 hatta daha da diisiik seviyelere diisebilir. Bu surecte tamponlama komponentleri

de asitleri tamponlamaya ¢alismaktadir (101, 102).
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Tukuruk tamponlama fonksiyonu karbonik asit bikarbonat fosfat ve protein
tamponlama sistemine dayanmaktadir. Uyarilmis tiikiirikte en Onemli tampon
komponenti inorganik fosfatlarken, uyarilmamis tiikiiriikte ise karbonik asit-bikarbonat

tampon sistemidir. Tiikiirik uyarildiginda tamponlama kapasitesi artmaktadir (97, 103).
4.4.2.1. Ericsson Yontemi

Toplanan uyarimli tikarik bekletilmeden, 1 ml gekilerek baska bir rezervuara
almur ve lzerine 3 ml 0.005 n HCI ilave edilir. Ortamdan karbondioksiti uzaklastirmak
icin rezervuara diisiik hizda titresim hareketi yapilir. Ornekler 10-20 dakikada bekletilir
ve orneklerin pH degeri olculir. Olgim pH metre ve pH indikatorii kullanilarak
yapilabilir. Toplanan tlkurik bekletilmeden, 1ml ¢ekilerek baska bir rezervuara alinir
ve Uzerine 3 ml 0.0033 n HCI ilave edilir. Ortamdan karbondioksiti uzaklastirmak i¢in
rezervuara diisiik hizda titresim hareketi yapilir. Ornekler 10-20 dakikada bekletilir.
Sonrasinda pH degeri pH metre veya pH indikatorii kullanilarak ol¢ullr (104, 105).

4.4.2.2. Dentobuff Strip Yontemi

Tikiirik tamponlama kapasitesinin Ol¢lilmesinde kullanilan bu yontemde o6zel
kitler kullanilir. Bu tiir kitlerde igerisinde zayif bir asit bulunan 6zel bir tlp bulunur.
1 ml uyarilmis tiikiiriik bu test tiipine aktarilir ve bekletilir. Renk ayirimina gore
tlkulrik tamponlama kapasitesi hakkinda bilgi sahibi olunur. Rengin sarimsi kahverengi
olmast pH degerinin 4’ten diislik oldugunu ve tamponlama kapasitesinin yetersiz
oldugunu gosterir. Yesil renk ise pH degerinin 4,5-5,5 civarida ve tiikiiriigiin
tamponlama kapasitesinin orta diizeyde oldugunu gosterir. Mavimsi tonlar ise pH’in
6’dan yiiksek ve tiikiiriigiin yiiksek tamponlama kapasitesine sahip fikrini verir (103,
104, 106).

4.4.3. Tukurik pH

Tamponlama kapasitesi ve pH agiz ortaminda olduk¢a onemlidir. Tikiiriik ilk
salgilandiginda pH’s1 hafif asidiktir. Ancak tukirik akis hizi ile birlikte pH yukselir.
Tukuruk pH’sin1 etkileyen iyonlar bikarbonatlar, karbonik asitler, fosfatlar ve tiikiiriik
proteinleridir. Normalde tikiirigiin pH’1 6.5-7.5 oranindadir. Dis yiizey sivisi
hidroksiapatite gore doymamis durumdadir. Bundan dolay1 mineden, kalsiyum ve fosfat
transferi belli bir pH seviyesine kolayca ger¢eklesmektedir. Mine yiizeyinden kalsiyum

ve fosfat ayrilmasina izin veren pH degerine kritik pH degeri denmektedir.
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Bu deger 5-5,5 seviyesidir. Kritik pH’nin altinda dis minesinde ¢6ziinme baslamaktadir.
Bu da dis giiriiklerinin baglamasi i¢in 6nemli bir nedendir. YUlzey pH tespiti indikator ve

elektriksel yol ile yapilabilir (107).
4.4.3.1. Indikator ile pH Tayini

Bu yontem pH belirlemek icin yapilan en kolay ydntemdir. Indikatorler iyonize
halde zayif asit ya da baz yapidadir. pH seviyesine bagl olarak renk degistirir. Bu
yontemin en biiyliik dezavantaji %10’dan daha az deger aldiginda degisimin goézle

belirlenememesidir (107).
4.4.3.2. Elektriksel Yol ile pH Tayini

Bu metotta ise pH metre olarak adlandirilan alet kullanilir. Iginde 1 M HCI
emdirilmis platin elektrot bulunan cam elektrot vardir. ince duvarli cam ile kapli ucunda
elektrigi ileten 6zel bir mekanizma mevcuttur. Standart kalomel ile birlikte cam elektrot
bir hiicre olusturur. Sabit 1sida bu hicrenin elektromotor kuvveti tamamen cam

elektrotun i¢inde bulundugu soliisyonun H iyonu konsantrasyonuna baglidir (107).

4.4.4. Mikrobiyolojik Testler

Bakteri plaginda 200-300 c¢esit bakteri izole edilebilmekle birlikte en fazla
bulunan bakteri tlrl S. mutans ve Laktobasillerdir. Epidemiyolojik ¢alismalardan ve
hayvan deneylerinden alinan sonuclara gore diyetlesukroz, siikroz alinimindan kisa bir
stire sonra agiz i¢i pH degerinde 6nemli degisiklikler olmaktadir. Plak ve dis mine
tabakasi arasindaki pH degerinin 5 veya daha altina diismesi, tikdrik ile
tamponlanamamakta ve olusan laktik asit mine tabakasindan Ca ve PO, iyonlarinin
ayrismasina sebep olmaktadir (107). Bu asamada bakteriyolojik ornekler alindiginda
diger bakterilere oranla S.mutans sayisinda ¢ok 6nemli artis gorulmektedir. Lezyon
ilerleyip kavite olustugunda ise ikincil etkili kariyojenik Laktobasiller gorilmeye
baslanmaktadir. Lezyonlar daha da ilerleyip klinik olarak cirik gorulmeye
baslandiginda ise S. mutans sayisinda azalma Laktobasiller sayisinda ise artmagoriiliir.
S. mutans ¢Urik olusumunda etkin bir rol oynadigindan sayisimnin belirlenmesi sik
kullanilan ¢irik aktivite testlerindenbiridir. S. mutans sayisinin bilinmesi, hastanin
bilgilendirilmesi, ¢lrik olusumundan korunmasi ve baslamig ¢lrlklerin ilerlemesinin

yavaglatilmasi agisindan 6nemdir (108).
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Asidurik ve hafif asidojenik mikroorganizma olan mantarlarin sayisi, uzun streli
antibiyotik kullanimi, azalan tiikiiriikk akis hizi ve agiz i¢inde kullanilan apareylere bagl
olarak sayilar artabilir. Mantar seviyesinin saptanmasi; ¢urik riski, mantar enfeksiyonu

ve antifungal ilaglarin etkinligi konusunda yardimci olmaktadir (24).
4.4.4.1. Plak Orneginin Alnmasi

Plak ornegi disin fissiirlerinden, ara yuzeylerinden ve duz yuzeylerinden
alabilir. Yanak ve dil ylizeyleri en kolay o6rnek alinabilen alanlardir. Ciirtige en duyarlh
yuzeyler olan fissirlerde, ¢iiriikk gelisiminden 6 ay 6nce S. mutans sayisi artmaya
baslamaktadir. Plak alinmadan once disler suyla yikanir. Pamuk rulolar ile izolasyon
saglanir ve hafif hava ile dis kurutulur. Mikroorganizma sayisi hesaplanacak plak
miktarinin standart olmasinmi saglamak i¢in 6l¢iilii bir kasik ile 6rnek alinir. Hem {ist
hem alt ¢cenede en az 4 bolgeden 6rnek alinmalidir. Arayiiz plagi dis ipi ile alinir. Alinan
Ornek tasima sivist igine yerlestirilerek buz iginde en kisa slrede laboratvara
ulastirilmalidir (94).

4.4.4.2. Tiikiiriik Orneginin Alinmasi

Steril kap icindeki tikurikten, steril kosullarda pipet ya da enjektorle 1 ml alinir
ve icinde Ozel transport sivisi bulunan tiip igine aktarilarak tiipiin agiz kapatilirak
karistirtlir (24). Tiikiiriikte S. mutans sayimi: 90 gr mitis salivarius agar, 150 gr stkroz,
1000 gr distile su ile karistirilarak eritilir. 121 C” de 15 dakika otoklavda steril edilir.
50°C’ye kadar sogutulduktan sonra 1 ml sapman telliirit soliisyonu, 1 ml basitrasin ile
200 U/ml olacak sekilde karistirilir. Steril kosularda normal petri ve rodak petrilere
dagitilir. Daha sonra petri ikiye ayrilarak 107, 10’ lik sulandirmadan 50 pl damlatilarak
yiizeye yayilir. 37°C de 48 saat mum sondiirme kavanozunda bekletilir. Inkiibasyon
sonrasi tipik MS kolonileri sayilir. Sonuglar asagidaki tabloya gore degerlendirilir
(109).

Tablo 1. Tukirlkte saptanan S. mutans dizeyleri(95)

Yiiksek diizey > 10 cfu/ml
Orta diizey > 107 < 10° cfu/ml
Diisiik diizey <10~ cfu/ml

Cfu:Koloni Sayisi / Sulandirma Orani x Ekilen Miktar
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4.4.4 3. Tiikiiriikte Laktobasil Sayimi

Rogosa soliisyonu (75 gram), 1000 ml distile su ile karistirilir. Uzerine 1.32 ml
glasiyal asetik asit eklenir. 2-3 dakika 90-1000 °C’de 1sitilir. Steril kosullarda normal
petri dagitilir. Daha sonra petri ikiye ayrilarak 107,10?'lik sulandirmadan 50 Ul
damlatilarak yiizeye yayilir. 37°C’de 48 saat mum sOndirme kavanozunda bekletilir.
Inkiibasyon sonras: tipik laktobasil kolonileri sayilarak hesaplamir. Sonuglar asagidaki

tabloya gore degerlendirilir (109).

Tablo 2. Tikurukte saptanan Laktobasil diizeyleri (95)

Yiiksek diizey > 10 cfu/ml
Orta diizey > 10" < 10 cfu/ml
Diisiik diizey > 10 cfu/ml

Cfu:Koloni Sayist / Sulandirma Orant x Ekilen Miktar

4.4.4 4. Tikiiriikkte Maya Sayim

Sabourand (30 gram), 20 gram agar, 1000 ml distile su karistirtlir. 2-3 dakika
boyunca 90-100°C’de isitilir. 50 °C’ye kadar sogutulduktan sonra steril kosularda
normal petri dagitilir. Daha sonra petri ikiye ayrilarak 10" sulandirmadan 50 Ul
damlatilarak yiizeye yayilir. 37°C’de 48 saat bekletilir. Inkiibasyon sonrasi tipik maya
kolonileri sayilir. Sonuglar asagidaki tabloya gore degerlendirlir (109).

Tablo 3. Plakta saptanan S. mutans ve Laktobasil dizeyleri (95)

Yiiksek diizey > 10" cfu/ml
Orta diizey > 10°< 10° cfu/ml
Diisiik diizey <10 cfu/ml

Cfu:Koloni Sayisi / Sulandirma Orani x Ekilen Miktar

4.4.45. Plakta S. Mutans ve Laktobasil Sayim

Msb agar iice ayrilirr. 107,107 lik sulandirmadan 50 Ul damlatilarak yiizeye
yayilir. 37°C’de 48 saat mum sondurme kavanozunda bekletilir. Laktobasil icin ise
Rogosa SL agar iige ayrihr. 10%,10?lik sulandirmadan 50 Ul damlatilarak yiizeye
yayilir. 37°C’de 48 saat mum sondirme kavanozunda bekletilir. Sonuglar asagidaki

tabloya gore degerlendirilir (109, 110).
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Tablo 4. Plakta saptanan S. mutans ve Laktobasil diizeyleri (95)

Yiksek dizey >10/total kultir edilebilir flora
Dusuk dizey <1 total kultir edilebilir flora

4.5. Diste Ciiriik Olusumuna Kars1 Koruyucu Uygulamalar
4.5.1. Flortr Uygulamalanr

Oldukga aktif olan florir elementine dogada tuzlar halinde rastlanmaktadir.
Dogada; atmosferde, sularda, toprak ve kaya gibi olusumlarda rastlanirken, yiyecek ve
igecekler iginde en ¢ok balik ve ¢ayda bulunmaktadir (111). Viicut metabolizmasi igin
gerekli eser element olan flortrtn ¢iirtik 6nleyici etkisi de ¢ok iyi bilinmektedir (112).
Uygun olarak kullanildiginda ¢iiriik oraninda énemli derecelerde azalma gozlenmistir.
Dislerin cilirlikten korunmasi amaciyla bir halk sagligi yontemi olarak sistemik ve
topikal olarak uygulanmakta ve ¢iiriik prevelansinin azaltilmasi: amaglanmaktadir (113).
Sistemik florir uygulamalar1 tablet, pastil, damla, tuz veya siite florir katilmasi
multi-vitamin florlr kombinasyonlar1 okul ya da igme sularinin florlrlanmasi seklinde
yapilir (114). Ciiriik olusum riskini azaltmak igin Oncelikle igme sulari florirlanmis
daha sonra florlir diyet, dis macunu ve gargaralara eklenmistir. igme sularma eklenen
ideal florur diizeyi 1 ppm civarindadir (115). Igme sularmnin floriirlanmasi; ekonomik ve
etkin curuk proflaksisi yontemidir. Ancak igme suyuna ilave edilecek floriir miktar
yerlesim bolgelerindeki dogal igme ve kaynak sularmin floriir konsantrasyonlarina
bolgede giinliik tiiketilen ortalama su miktarlarina ve uygulanmakta olan diger florir
proflaksi programlarina gore ayarlanmalidir (116). Bu etkenlerle birlikte iklim sosyo-
ekonomik ve diyet gibi etkenler de gdz onlinde bulundurulmalidir (117, 118). Diinya
Saglhk Orgiitii 1994’te yaptig1 bir 6neride ideal floriir dozunun 0,5-1 mg/lt olmasi
gerektigini agiklamistir (119). igme suyu floriir konsantrasyonunun giinliik ideal dozun
%60’1ndan diisiik olmast durumunda tablet pastil veya damla kullanilabilmektedir.
Boylece hem sistemik hem topikal florir uygulamasi yapilmis olmaktadir (120).
Gunlimuzde daha ok aktif ve yaygin ciiriik lezyonlar1 olan, tUkuruk akisi yetersiz
cocuklar icin onerilmektedir (121). Tuz florir agisindan degerlendirildiginde ise 200-
350 mg/kg florlr oranmin yeterli oldugu kabul edilmistir. Dogal igme suyu florir
konsantrasyonu ve tuz tiikketim oraninin farkli olmasi bu degerlendirmede géz Oniinde
bulundurulmasi gereken etkenlerdir (120). Siite de florir eklenmesi diisiiniilmiis fakat

florrun kalsiyuma baglanmasi, sistemik emiliminin yavas olmasi ve farkli miktarlarda
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stit tiiketiminin olmasindan dolayi tercih edilen bir yontem olmamistir (120, 122).
Topikal florir uygulamalari siit ve daimi dislerde oldukga etkilidir. Ciiriige direngli bir
disin yiizeyinde 1000 ppm diizeyinde florir konsantrasyonunun olmasi gerektigi
bildirilmis ve buna bagl olarak topikal florlr uygulamasimin yapilmasi gerektigi
belirtilmistir (123). Topikal florlr tedavisinde kullanilan yiksek konsantrasyonda
florlriir iyonu S.Mutans’da igeren bazi mikroorganizmalar igin direk toksiktir.
S.Mutans ¢ogalmasinin baskilanmasi topikal floriir uygulanmasindan sonra birkag hafta
strebilmektedir (124). Dis hekimleri tarafindan uygulanan jeller, soliisyonlar, patlar
cilalar, vernikler ve restoratif materyaller topikal uygulama ajanlar1 arasinda
sayilabilmektedir. Yine dis macunlari, dis ipleri ve floriirlu sakizlar ile de topikal

uygulama mimkunddr (125).
4.5.2. Agiz Gargaralari
4.5.2.1. Klorheksidin Glukonat i¢eren Gargaralar

Uzun stireden beri kullanilan klorheksidin glukonat bilesigi gram pozitif ve
negatif bakteriler, maya ve viriisler lizerinde etkindir. Dis hekimligi kliniginde kok
yiizey c¢iriiklerinin gelisme riski mevcudiyetinde, herpetik lezyonlarda, kandida
enfeksiyonlarinda, boyun bolgesi kanserleriyle ilgili radyoterapi ve kemoterapi goren
hastalarda kullanilmaktadir. Dis hekimligi a¢isindan S.mutans, P.gingivalis bakterilerine
ayrica HIV ve Hepatit viriislerine etkisi agisindan da bu bilesik 6nem arz etmektedir
(126, 127). Klorheksidin notral pH degerlerinde bakteri membrani tarafinda absorbe
edilir. Yiksek konsantrasyonlarda sitoplazma icerigini koagiile ederken, diisiik
konsantrasyonlarda membran yapisint bozmaktadir. Klinik olarak %0.1, %0.12 ve
%0.2’lik solusyonlar1 kullanilmakta ve 30-45 saniye gunde iki kez 10-15 ml olmak
kaydiyla hastalara calkalayarak kullanmasi tavsiye edilmektedir. Ug¢ haftayr asan
kullanim durumlarinda hastalarda tat bozuklugu, oral mukozada desqumasyon, dislerde

renklenme gibi istenmeyen yan etkiler gorilebilmektedir (126, 128).
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4.5.2.2. Florarlt Gargaralar

Diinya Saglik Orgiitiinii floririrlii gargaralarla ilgili olarak yiiksek yogunlukta
diisiik siklikta kullanilmasi ya da diisiik yogunlukta daha sik kullanilmasi olmak iizere
iki tir uygulama tavsiye etmektedir. Bu dogrultuda giinliik olarak %0.05’lik (230 ppm)
sodyum florir ya da on bes giinde bir %0.2’lik (900 ppm) sodyum florlr iceren bir
uygulama tavsiye edilmektedir. Sodyum flortr, amonyum florir, kalay florur gibi gesitli
florlr bilesikleri bulunmaktadir. Bu yapilar iginde orta diizeyde dayanikli ve kalayin
antibakteriyel yapisindan dolayr kalay floriiriin etkinligi daha fazladir. Kalay florir
%0,4’luk gliserinli solisyonlari bulunmaktadir (126, 128).

4.5.3. Kazein Fosfopeptit -Amorf Kalsiyum Fosfat (CPP-ACP) Uygulamasi

Siit ve siit liriinlerinin ¢liriikk onleyici 6zellige sahip oldugu bilinmesine ragmen
dogal kullanimla etki goOsterebilmeleri yiiksek miktarda tiiketilmelerine baghdir. Bu
amagla siit yapisindaki CPP segici ¢okelmesi yontemiyle ayirt edilmis ve bu islem
esnasinda kazein yapisi tripsin enzmi ile pargalanmistir (129). Kazein fosfopeptit
bilesigi, ACP yapisin stabilize etme yetenegine sahiptir. Yapisindaki fosferil uzantilar
boyunca ACP kiigiik kiimeler halinde baglanir ve nano boyutta kompleks yap1 meydana
gelir (130). Gunumiizde CPP-ACP yapist solusyon, sekersiz sakiz, gargara, pastil gibi
tirtinlerle beraber kullanilmaktadir (131). CPP-ACP solusyonunun %21’lik solisyonun
giinde iki kere uygulanmasimin seker soliisyonuna kalmaktan kaynaklanan mineral
kaybini azalttig1 tespit edilmis, plak kalsiyum ve fosfat seviyesini artirdigi bulunmustur
(132). CPP-ACP igerikli sakizlarinin kullanildigi bir c¢alismada mine baslangig
clirliklerinde remineralizasyonun arttigt kullanimdan 3 saat sonra bile bu yapinin
dislerde bulundugu tespit edilmistir (133). CPP-ACP %0,5’lik gargarasinin kullanildig:
bir ¢alismada yiizey altt mine lezyonlarinin remineralize oldugu ayrica plak kalsiyum ve

fosfat seviyesinin anlamli derece arttigi bulunmustur (134).
4.5.4. immiinolojik Calismalar

A1z yoluyla mide ve bagirsaga ulasan bakteriler, bagirsak duvarlarindaki Peyer
parcaciklariyla temas ederler. Buradaki T ve B hiicreleri bakterilere duyarli hale gelir ve
lenf dolasimina gecerek glandular yapilara yerlesirler. Tiikiiriikk bezleri de lenfatik
sistemin i¢inde oldugundan dolay1 T ve B hiicreleri bu yapilarda bulunmaktadir. T ve B

hicreleri IgA immiinglobiilinlerini tiretirler. IgA antikorlar1 bakterilerin kiimelesmesini
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saglayarak bakterilerin dis yapisina tutunmasini saglar. Boylece kimelesmis bakteriler
tlklrik yoluyla veya mekanik olarak daha kolay temizlenerek agiz ortamindan
uzaklastirilir (23). Yiksek oranda S.Mutansin bulundugu hastalarda IgA antikorlari
curtik onleyici etki gosterebilmektedir. Farelerde yapilan g¢alismada bu tarz bir
immunizasyonun mumkin oldugu bildirilmistir (135). Dis g¢iiriiklerinin etiyolojisinde
S. mutans birinci ajan olarak gorulmektedir. S. Mutans ile olusturulan immiinizasyonla
dis ctriiklerinin onlenebilecegi, farelerde, irus ve rhesus maymunlarinda gosterilmistir.
Ancak streptokok asilar1 insanlarda kalp dokusunda capraz reaksiyonlara neden
olabilmektedir. Bu sorunu asmak icin arastiricilar cesitli teknikler ileri siirmiislerdir.
Ornegin genetik miihendisligindeki son ilerlemeler, patojen bakterinin DNA’sinin
zararsiz bir bakteri ile klonlandig1 yeni bir as1 jenerasyonunun gelebilecegi izlenimini
vermektedir. Diger bazi laboratuvarlar kaviteleri 6nlemek icin S.Mutansa Kkarsi

monoklonal antikorlarla (McAb) lokal pasif immiinizasyonu kullanmaktadir (136, 137).
4.6. Ciiriik Tedavisinde Kullanilan Kavite Tasarimlari
4.6.1. Konvansiyonel Kavite Tasarimlar

Kavite preparasyonu; herhangi bir nedenle lezyonlu dis boliimlerinin ¢ikarilmasi
ve dise form, fonksiyon estetigi yeniden saglayacak restorasyona uygun boslugun bazi
esaslara uyularak, cesitli aletleri ile yapilan islemlerdir. Bu sekilde olusturulan kovuga
kavite denir. Kavite preparasyonunda g6z 6nunde bulundurulmasi gereken kurallar

asagidaki gibidir.
Kavitenin dis hudutlari tespit edilmelidir.

v Kavite preparasyonundan sonra kalan dis dokusunun dayaniklihigi temin

edilmelidir.
v" Dolgunun tutuculugu temin saglanmalidir.
v Mine kenarlar diizeltilmeli ve kavitenin makyaji yapilmahdir.

Kavite smirlarinin tespitinde; ¢iirik lezyonu acisindan, lokalizasyon ve genislik
kullanilacak restoratif materyal, okluzyon ve dis morfolojisi, bireyin yas1 ve
aligkanliklar1 g6z Oniinde bulundurulmasi gereken hususlardandir. Amalgam Kkavite

siirlari tespit edilirken asagidaki hususlar goz oniine alinmalidir.
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Kavite hudutlar biitiin ¢ilirigli igine almali ve saglikli dis dokusuna kadar

uzanmalidir.

Kavite hudut cizgisi, keskin koseler seklinde tasarlanmamali, yumusak

kavisler seklinde duizenlenmelidir.

Disin tiiberkiilleriyle fissiirler arasindaki kavite hududu, fisstrlerle tiberkilin
en Ust noktasi arasindaki uzakligin (gte biri kadar ve fissir tarafinda

olmalidir.

Eger pit ve fisslr kaviteleri arasinda saglikli dis dokusu yetersiz ise her iki

kavite arada zayif bir mine dokusu birakmamak i¢in birlestirilmelidir.
Kavite taban1 (pulpal duvar) mutlaka diiz olmalidir.

Basamagin, basamak-dis arasindaki disetinin oklizal yoniinde olan kavisine
paralel bir sekilde dudak yiiziinden dil yiizline uzanmasi; siirekli dislerde ¢ok

hafif digetine, siit dislerinde ise okllizale dogru meyilli agilmas1 gerekir.

Basamagin genisligi cok dnemlidir. Ciinkii basamak (izerinde hem kaide hem
de stirekli dolgu maddelerinin yeterli kalinliklar1 kadar bir mesafenin olmasi
sarttir. Aksi takdirde kaide dolgu maddesi, dar yapili bir basamaga oturur ve

daimi dolgu maddesi dis etine tasar.

Araylz duvarlarinin fazla genisletilmedigi dislerde, retansiyon igin yan
duvarlarin koselerinde oluklar hazirlanir veya hem okliizal kirlangi¢ kuyrugu

kavitesi hem de bu oluklar yapilir.

Iyi bir kavite preparasyonunda kavite dolgu maddesinin yerlestirilecegi genislikte

aletlerin girigi i¢in uygun genislikte hazirlanmalidir. Kavitenin karsilikli duvarlar

birbirlerine paralel hazirlanir. Kavite tabani duvarlara gore biraz daha genisge hazirlanir.

Gerekli durumlarda kirlangig kuyrugu formunda yardimci kaviteler de agilabilir. Mine

kenarlarinin diizeltilmesindeki amag ise restoratif materyal ve dis arasinda miimkiin

olan en iyi kenar uyumunun saglanmasi, piiriizsiiz bir kenar birlesiminin olusturulmasi

ayrica kenar bdlgesinde mine ve restoratif materyalin maksimum direncinin

saglanmasidir. Kavite preparasyonunun en son asamasinda ise kavite i¢inde toplanmis

tim parcalar, debrisler uzaklastirilmali, kavite artiklardan temizlenmelidir.
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“Black Kavite” siniflamalari su sekildedir (138-142):

v' Smmf I Kaviteler; kiigiik az1 ve biiyiik az1 dislerinin oklizal ylizeylerinde
bulunan fissurlerin, {ist azilarin palatinal, alti azilarin bukkal, Ust keser
dislerin ve ozellikle iist yan keser dislerin palatinal yiizeylerinde rastlanabilen

clirtiklerin tedavisi i¢in hazirlanan kavitelerdir.

v Smmf II Kaviteler; kiigiik az1 ve biiyiik az1 dislerinin mesial veya distal

yuzleriyle okluzal yiizlerine agilan kavite tipleridir.

v Smf Il Kaviteler; 6n grup dislerin degim noktasini igine almadan

hazirlanan kavite tipleridir.

v Smif IV Kaviteler; 6n grup dislerin aproksimal yiliziindeki lezyon sebebi ile

insizal koseyi de i¢ine alarak hazirlanan kavitetipleridir.

v Smmf V Kaviteler; 6n grup dislerin fasial ve lingual yiizlerinin gingival

ticliisiine hazirlanan kavitelerdir.
4.6.2. Giincel Kavite Tasarimlari

Giliniimiizde koruyucu uygulamalarin 6n plana ¢ikmasina bagli olarak minimal
madde uzaklastirilmasini amaglayan restorasyonlar on plana ¢ikmistir. Sadece ¢iirtik
dentin uzaklastirilarak, maksimum miktarda saglam dis dokusunun birakilmasi
amaglanmaktadir. Bu diisiince dogrultusunda koruma igin genisletme ilkesi yerine
genisletmekten koruma prensibi benimsenmektedir. Geleneksel uygulamalarda
kusplarin zayiflamasi, dis kiriklarinin olugmasi, marjinalve aproksimal adaptasyonlarin
yetersizligi, final restorasyon ile digin anatomisinin taklit edilmesi ve istenen oklizal
uyumu saglanmasinin zorlugu gibi istenmeyen durumlarla karsilasilmaktadir. Komsu
dislerde 1iatrojenik zararlar meydana gelebilmektedir. Son yillarda adezyon
teknolojisindeki gelismeler dogrultusunda geleneksel kavite preparasyonu ve
undercutlar ile saglanan retansiyon ihtiyaci, adeziv uygulamalarla elimine edilmistir
(139, 143, 144).

4.6.2.1. Aproksimal Slot Kavite Tasarim

Koruyucu medikal ajanlarin kullaniminin artmasiyla oklizal pit ve fissur ¢irtkleri
azalmistir. Bunun sonucu olarak kiiciik aproksimal cliriik lezyonlar1 oldugu halde

okluzal lezyon gortilmemektedir. BOyle durumlarda saglik marjinal sirt ve butln
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aproksimal ylizeyi uzaklagtirmak mantikli gériilmemektedir. Ancak kontak alani altinda
baslayan bu tiir ¢iiriiklere ulasmak zordur. Bu nedenle fasial/bukkal ya da lingualden
curiik kavitesine ulasilabilen en uygun planlamay1 yapmak gerekmektedir. Aproksimal
slot kaviteler kii¢iik kutu seklinde, sadece lezyon girisi ile smirli olan kavitelerdir.
Aproksimal fasio-lingual kaviteler ciiriigiin tamamen temizlenebilecegi buyiikliikte
olmal1 ve restorasyon i¢in radyoopak materyaller secilmelidir. Preparasyon esnasinda

komsu dise zarar vermemek i¢in 6zel dikkat sarf edilmesi gerekmektedir (145-148).
4.6.2.2. Tunel Kavite Tasarimi

Tiinel preparasyonunun amaci, mine ve dentinin minimal kaldirilmasi ile uygun
bir sekilde c¢liriglin eliminasyonunun saglanmasi ve kaldirilan saglam dis dokusunun
hizli ve basit bir sekilde restore edilmesidir. Tiinel kavite preparasyonlarinda, ¢iliriigiin
tamamen kaldirilamamasi, marjinal sirtin kirilmast ve pulpa ekspozu gibi istenmeyen
durumlar yasanmaktadir. Aproksimaldeki lezyonun, marjinin 2-2,5 mm altinda olmasi
ve ¢apt 1 mm’yi gegmemesi tiinel kavite tasarimi igin uygun kosullari olusturmaktadir.
Restorasyonun serviko-okliizal ve mezio-distal yondeki boyutu 2 mm’yi gegmemesi
uzun donem kirilmalara direng saglama agisindan gereklidir. Aproksimal minenin

kaldirilmasina gore iki tip tiinel preparasyonu vardir (149-154);

v' Parsiyel tlnel preparasyonu: Bu tip preparasyonda aproksimal mine

remineralize olmasina imkan saglanmasi agisindan yerinde birakilir.

v' Total tinel preparasyonu: Total tinel preparasyonunda aproksimal mine
tamamen kaldirilir. Bu iglem igin 6nce kiguk ront frezler kullanilir, daha

sonra el aletleri ile aproksimal mine kaldirilabilir.
4.7. Ciiriik Tedavisinde Kullanilan Restoratif Materyaller
4.7.1. Amalgam
4.7.1.1. Amalgamn Icerigi

Dis hekimliginde kullanilan en eski dolgu maddelerinden biri olan dental
amalgam Giimiis (Ag), Bakir (Cu), Cinko (Zn), Kalay (Sn) gibi metal tozlarinin, Civa
(Hg) ile 1slatilmasiyla olusan 6zel bir alasimdir. Amalgam tozunun civayla
1slatilmasiyla olusan fiziko-kimyasal reaksiyona amalgamasyon denir (155). Bdoylelikle
baslangigta yumusakve tepilebilir kivamda olan ve giderek sertlesen bir alasim meydana

gelir.
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Amalgamasyon reaksiyonu;

Ag-Sn+Hg Ag-Sn fazi (gama fazi) +Ag-Hg fazi (gama 1 fazi) + Sn-Hg fazi
(gama 2 faz) seklinde olugsmaktadir.

Amalgam icerisindeki metaller ve miktarlar1 amalgamin fiziksel 6zelliklerini
etkilemektedir. Giimiis, dolgunun sertligini ve genlesmesini artirirken, sertlesme
stiresini ve akigkanligin1 azaltmaktadir. Kalay (Sn) ise ekspansiyonu azaltarak kavite
duvarlarina gelen asir1 genisleme kuvvetini kontrol eder ve sertlesme zamanin arttirir.
Aym zamanda dolgunun sertligini ve dayanikliliginmi azaltmaktadir. Cinko (Zn)
amalgamin daha kolay islenmesini saglamasina ragmen nem kontaminasyonuna sebep
oldugu i¢in amalgamin bozulmasina neden olur. Alagimlarda %1 den fazla ¢inkonun
kullanilmasi nadirdir. Cinko amalgamin kirilganligin1 da azaltir. Civa elementi ise
reaksiyonu aktive eder, genlesmeye sebep olur, akiciligi arttirir, poroziteyi onler
(156, 157).

4.7.1.2. Konvansiyonel ve Gluncel Amalgamlar

Geleneksel amalgam icerisinde en fazla giimiis bulunan amalgamdir. Tozunda en
az %65 Ag, en ¢cok %29 Sn, en ¢cok %6 Cu, en ¢cok %2 Zn bulunur (158). Geleneksel
amalgamlarda Gama 2 faz1 en dayaniksiz fazdir ve korozyon olusmasina sebep
olmaktadir. Korozyon alasimin fiziksel Ozelliklerini zayiflatarak kalay oksitlerin
olusmasina sebep olmaktadir. Son yillarda Gama 2 fazinin etkisini azaltmak i¢in bakir
igerigi yiiksek amalgamlar gelistirilmistir (157). Yiiksek bakir icerikli amalgamlar ise
karistirtlmis ve tek bilesenli olarak ikiye ayrilirlar. Karistirilmig amalgamlar ise %70
giimiis, %16 kalay, %9-20 bakir, %1 c¢inko igerirler ve Dispersalloy adini alirlar.
Fiziksel ve mekanik 6zellikleri, geleneksel amalgama gére daha tstundur. Tek bilesenli
amalgamlar ise tozu olusturan her partikiilde; %60 Ag, %27 Sn ve %13-30 Cu yer alir.

%S5 civarinda Indium ve Palladium igeren bazi tipleri de mevcuttur (156, 157).
4.7.2. Kompozitler
4.7.2.1. Kompozitin Yapisi

Mine ve dentin dokusuna adezyon ile baglanan kompozit rezinler 1962 yilinda
Dr. Bowen tarafindan tanitilmis ve gilinlimiize kadar 6nemli gelismeler gdstermistir.
Kompozit kelimesi terminolojik olarak materyallerin fiziksel karigimi anlamina
gelmektedir. Kompozit rezinler 3 temel yapidan olugmaktadir (159).
29



Organik Yap1: Kompozit rezinler organik matriksin yapisina gore 2'ye ayrilir

1-Metilmetakrilat esasli olanlar: Metakrilat, suda erimeyen visk6z ve mikro
molekiil yapidabir materyaldir. X-1s1n1 gegirgenlikleri olan, icine boya ilave edilmeyen
polimerler seffaf yapidadir. Akrilikler, yap1 itibariyle sert olup biikiilmeye ve ¢ekmeye
kars1 direnglidirler. Polimetakrilatlar 600 kg/cm? kuvvete karsi dayanma gosterebilirler
(160).

2-BIS-GMA esasli olanlar: BIS-GMA bir peroksit katalizor ve amin akselerator
kullanimu ile ilave polimerizasyon ve ikKi reaktif ¢ift bag yapabilen, neredeyse renksiz
viskdz bir sividir. BIS-GMA'min viskozitesini azaltmak i¢in di ve tri metakrilat
eklenebilmektedir. Bu sckilde elde edilen rezine, trietilenglikol dimetakrilat
(TEG-DMA) ad1 verilir. Son yillarda iyi adezyon saglayan ve renk degisimine daha
direncli olan dretan dimetakrilat (UDMA) polimer gelistirilmis ve matriks olarak
kullanilmistir. BISGMA ile daha diisiik viskoziteye sahip olan Uretan dimetakrilatlar
(UDMA) giinlimiizde kullanilmakta olan ¢ogu kompozitin rezin matriksini
olusturmaktadir (160).

Inorganik Yapi: Kompozit rezinlerin yapisinda bulunan inorganik yapi, matriks
icine dagilmis olan cesitli sekil ve biyiiklikteki kuartz, borosilikat cam, lityum
aluminyum silikat, stronsiyum, baryum, ¢inko ve yitruyum cam, baryum aluminyum
silikat gibi inorganik doldurucu partikiillerden olusur. Stronsiyum, baryum, ¢inko ve
yitriyum rezine, radyooposite kazandirir. Silika partikiilleri karistmin  mekanik
niteliklerini glglendirir ve 15181 gegirir. Boylece kompozit rezine, mineye benzer yari
seffaf bir goriintii kazandirir. Kristalin formlarinin sert olmasi, kompozit rezinin bitirme
ve polisaj islemini zorlastirir. Bu sebeple, kompozit rezinler giinlimiizde silikanin

nonkristalin formu kullanilarak iiretilmektedir (161).

Ara baglayicilar: Kompozit rezinlerde, organik polimer matriks faz ile inorganik
faz arasinda siki bir baglanma gereksinimi vardir. Bu baglanma, ara faz ile saglanir.
Kompozit rezinlerde inorganik ve organik komponentleri birbirine baglayan yapi
silisyum hidrojen bilesikleri olup, bunlara 'silan' adi1 verilmektedir. Kimyasal olarak
dayanikli ve inert olan bu bilesenler sivi halden esnek kati hale kadar cesitli hallerde
bulunabilirler (162).
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4.7.2.2. Kovansiyonel Kompozitler
Tepilebilir Kompozitler

Uygulama ve manipulasyonu kolay olan tepilebilir kompozitler, basing altindaki
arka bolgedeki dental tedavilerde basariyla kullanilmaktadir. Doldurucu dagilimi yogun
ve doldurucu biiyiikliigi farkli olan bu tip kompozitler yapiskan yapida degildirler.Bu
durum materyale uygulama kolayligi saglamaktadir. Materyalin yapiskan olmamasi
kompozite maniplasyon kolaylig: saglamaktadir. Sinif 11 restorasyonlarda metal matriks
band: ve kama kullanilarak kolayca saglanabilen fizyolojik interproksimal kontaklar ve
restorasyonun tek kitle halinde sertlesmesi materyalin 6nemli avantajlari arasinda
gortlmektedir. Yiksek doldurucularin ilavesi, bu materyallerin el ile islenmelerine ve
yuksek fiziksel 6zellikler gostermesine sebep olmaktadir (163, 164). Kondanse olabilen
kompozitler, yapiskan olmadiklarindan dolay: bir seferde yerlestirilip anatomik form
sekillendirilebilir. Bu durum son bitirme vedizeltme islemlerini azaltarak tedavi
stiresini kisaltmaktadir. Fakat buytk doldurucu partikiller icermesinden dolay: bitirme
ve polisaj islemlerinden sonra pulrizlu yizey meydana gelme riski fazladir. Yuksek
densite nedeniyle daha derin polimerizasyon saglanabilmektedir. Kontak noktalarinin
ideale yakin olusturulabilmesi  kaviteye basin¢ uygulayarak daha kolay
yerlestirilebilmeleri, basarili maniiplasyona imkansaglamaktadir (165).

Akiskan Kompozitler

Kavite tasariminin her zaman ideal olarak yapilamadigi adeziv preparasyonlarda
olusanpolimerizasyon bulzulmesini engellemek ve streskirici bir bariyer olusturmak
amaciyla gelistirilenakiskan kompozit rezinler; restoratif dis hekimligi uygulamalarinda
varilan 6nemli gelismelerden birisini teskil etmektedir. Akiskan kompozitlerin
vizkoziteleri, uyumluluklari, kivamlart ve maniiplasyonlarinin kolay olmasi, Klinikte
akigkan kompozitlerin kullanimini cazip hale getirmektedir ve kullanim alanlarin
genisletmektedir. Dayanikliliklari, hem asinma hem de kirilma direnciyle iliskilidir.
Akiskan kompozitlerin tepilebilir kompozitlere oranla daha fazla rezin igcermesinin,
dayaniklilik degerlerinin daha iyi olmasina sebep olarak gosterilmektedir. Ayrica, diisik
elastik modull sayesinde ylksek kirilma direncleri olabilecegi belirtilmistir. Akiskan
kompozitlerin en buyuk avantajlari; Sinif Il arka restorasyonlarin basarisizliklarinin en
biylk sebebi olan mikrosizintinin engellenmesinde  kullanilirlar.  Tepilebilir

kompozitlerin altinda kullaniimaktadirlar. Restorasyon yiizeyinde ve kenarlarinda kalan
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mikro catlaklarin kapatilmasinda da kullaniimaktadur. Siringa sistemleri sayesinde
uygulanmalar1 kolaydir. Materyalin akigkan yapisindan dolay: kavite preperasyonunun
tabanindaki ve duvarlarindaki mikrodefektlerin kapatiimasina imkan saglamaktadirlar.
Kompozitlerin  baglanma degerlerinde artis saglamakta ve Siuf Il kavite
preperasyonlarinda kavite koselerini doldurarak iyi adaptasyon iyi meydana
getirmektedirler. Akiskan kompozitler Sinif Il restorasyonlarda zor ulasilan bolgelerde
basartyla kullanilabilmektedir. Simif V' restorasyonlarda kullanilan akiskankompozit
rezinlerin dentin duyarliliginin azaltilmasinda etkili oldugu gozlenmistir. Cam iyonomer
restorasyonlarin veya kompozitlerin yeniden restora edilmesi gerektigi durumlarda
kullanilabilmektedirler. Akiciliklar1 sayesinde amalgam, kompozit veya kron tamirinde
pit ve fissurlerin o6rtilmesinde, koruyucu rezin restorasyonlarda, air abrazyon
kavitelerinde, Simif V restorasyonlarda, insizal kenar tamirlerinde kullanilabilirler.
Akigkan kompozitlerin dezavantajlari ise Simif IV restorasyonlar igin dnerilmemeleri
akiciliklarmin uygulama esnasinda kontrol edilememesi, yapiskanliklari nedeniyle
manipilasyonlarmin giic olmasi ve kullanilan aletlerin ylizeyine yapismasi olarak

sayilabilmektedir (166-169).
4.7.2.3. Kompozit Materyallerde Giincel Gelismeler

Gunumuzde yapilan caligsmalarin blyuk bir ¢ogunlugu kompozit materyalin
asinma direnci gibi fiziksel veya mekanik &zelliklerini artirmaya yonelik olarak
yapilmaktadir. Mesela dogal sekilli silikat nano boyutlu doldurucular akrilik nano
kompozitlerin dayanikliligini  ve sertligini artirmaktadir. 5-200 nm c¢apinda
organopolisiloksan partikiller, dental kompozitlerin yogunlastiricilart olarak tarif
edilmistir. Partikiiller arasindaki diisiik etkilesimden dolayr kompozit rezinlere ylksek
oranda doldurucu yuklenebilmekte ve sonug olarak da polimerizasyon buzilmesinde
azalma saglanmaktadir. Dental kompozitlerde cogunlukla ¢esitli partikul buyikligiinde
doldurucular kullanilmaktadir (170). Bir kompozit rezini gliclendirmek igin fiber ve kisa
fiberlerin kompozit igerisine katilmasi denenmistir. Silanlanmis kisa kesilmis cam
fiberlerin asamali bir sekilde BisGMA/TEGDMA esasli kompozit igerisine ilave
edilmesi elastiklik modulinde artma ve c¢ekme dayaniminda azalma ile
sonuglanmaktadir (171). Kisa fiberler kompozit dolgu materyallerini giiglendirmede bir
takim potansiyeller sergilemekte fakat 6zellikle bahsedilen kisa fiberleri temin etmek

oldukca gii¢ olmaktadir (172). Polimerizasyon streslerindeki azalma metakrilated stiren
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allil alkol kopolimerinin materyale ilave edilmesi ile de saglanabilir. Ancak metakrilat
fonksiyonalize silan ile karsilastirildiginda materyalin mekanik 6zelliklerinde hafif bir
azalma olusturmaktadir. Amonyum ile modifiye edilmis montmorillonite (NH3/MMT)
kompozit rezinlerin polimerizasyon esnasinda sicakliginin artmasina neden olur.
Polimerizasyon (NH3/MMT) partikiillerinin sismesine yol agar ve bdylece
polimerizasyon buzulmesi tolere edilmektedir. Porozite boyutu 20-120 nm arasinda
degisen 0.5-50 um partikiil biiyiikliigiinde poroz silikondioksit cam partikiller kompozit
materyalin asinma direncini artirmakta ve polimerizasyon bizilmesini azaltmaktadir
(173). Yine radyoopasiteyi artirmak ya da seffaf materyaller elde etmek icin tantalyum
veya zirkonyum oksit gibi nano partikuller kompozit icerisine eklenmektedir. Ancak bu
doldurucularin yiizey modifikasyonlarinda metakrilat silanlar daha az etkilidir. Bu
sebeple tantalyumoksit nano partikillerinin yuzeylerinin islevsellestirilmesi fosfat
metakrilatlarla yapilir (174, 175). Nano partikiiller bir araya yigilma egilimindedir. Bu
sebeple translusent bir materyal elde etmek igin partikiillerin 151k kirma indeksleri
polimer matrisin 1s1k kirma indeksine gore ayarlanmalidir (176). Kompozit rezinin
ozelliklerini gelistirmek i¢in BiS-GMA monomerinin yerine kullanilabilen floriirlanmis
BiS-GMA analoglart ve a,0,0’,a’-tetramethyl-m-ksililen diisosiyanat (TMXDI)’in
2-hidroksiethil veya hidroksipropil metakrilat gibi OH- grubu iceren monomerler
mevcuttur. Florokarbon igeren polimerler dii siik yilizey enerjisine sahiptir. Bu
polimerler yiksek derecede hidrofobiktir ve bir¢cok kimyasalin yumusatma etkisine
milkemmel direng gosterir. Bu sebeple renklenme ve mikroorganizma yapigmasina
diren¢ potansiyeli olmasi ve genel olarak biyouyumlulugunun iyi olmasi, florlirlanmis
polimerlerin dental uygulamalarda kullanimin1 ¢ekici kilmaktadir. Monomerin ¢ekirdek
yapisinda bisfenol-A veya onun florirlanmis analoglarimi  kullanmak kompoziti
giiclendirmekte ve yliksek mekanik dayaniklilik saglamaktadir (177). Dental kompozit
rezinlerdeki polimerizasyon biiziilmesini azaltmak amaci ile gelistirilen bir diger
monomer de silorandir. Siloranlar siloksan ve oksiranlarin kimyasal yapilarinin
birlesmesi ile olusurlar. Bu monomer sistem ile diisiikk blizulmeli yliksek oranda reaktif
ve biyouyumlu kompozitler {iretilmesi amaglanmistir. Siloksan kismi ile kompozitlerin
su emilimi ve renk stabilizasyonu gibi fiziksel 6zellikleri i¢in 6nemli olan hidrofobik
ozellik kazanilmis olup; sikloalifatik oksiran kismi ile de katyonik agik halkali

polimerizasyon olusturularak polimerizasyon biiziilmesinin azalmasi saglanmistir (178).
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4.7.3. Cam Iyonomer Simanlar
4.7.3.1. Konvansiyonel Cam Iyonomer Simanlar

Polikarboksilat simanlarla ayni1 orijinden gelen bu simanlar 1970 yilinda
kullanilmaya baslanmistir. Dis yiizeylerine iyonik baglanma gosteren bu simanlarin
onemli avantajlarindan biri de hidrofilik yizeylere absorbe olabilmesi ve bdylece
restorasyon ve dis arasindaki araligin tamamen kapatilabilmesidir. Polikarboksilat ve
¢inko fosfat simandan daha yiiksek baski dayanimina sahiptirler (179). Ancak uygulama
sirasinda erken su ve tiikiirlikle kontaminasyonu sonucu mekanik 6zelliklerinin 6nemli
Ol¢lide azaldigr goriilmiistiir. Restorasyonun marjinal uyumunun zayif oldugu
durumlarda su absorbsiyonuna bagli olarak yapisinda bozulmalar ve buna bagl olarak
restorasyonun stabilitesinde sorunlar goértlmektedir (180). Cam iyonomer simanlar
kullanim alanlari, ¢inko fosfat simanlarin kullanim alanlariyla hemen hemen aynidir.
Metal alagimlarin, porselen restorasyonlarin ve ortodontik bandlarin simantasyonunda
kavite astar, kaide maddesi ve restoratif materyal olarak kullanilabilmektedirler (179).
Asit-baz reaksiyonu toz-likit karistmi sonucu meydana gelmektedir. Silisyum oksit,
aluminyum  oksit, kalsiyum  florir, aluminyum florir ve cam tozlar
(alimunofosfosilikat) gibi tozlar ve poliakrilik asit, tartarik asit, itakonik asit veya
sadece distile su gibi likit icermektedirler. Likit bolimunde sadece su icerenlerde
poliakrilik asit yerine polimaleik asit bulunmaktadir (181). En uygun simantasyonun
saglanmas1 i¢in toz/likit orani 1,3/1 korunmalidir. Restorasyonun i¢ yiizeyi ve dis
yiizeyi temiz ve tiikiirikten arindirilmis olmasi gerekmektedir (182). Cam iyonomer
simanlar mine ve dentin gibi kalsifiye dokularla kimyasal bag olusturabilmektedir.
Ayrica paslanmaz ¢elige, altina, platine, amalgam ve kompozit yapilarla da adezyon
olusturabilmektedir. Biyolojik uyumlarinin iyi olmasi, pulpa dokusu tarafindan tolere
edilebilmesi, disetine iyi uyum gostermesi, florir igerdikleri i¢in antikaryojenik 6zellige
sahip olmasi bu simanlarin avantajlari arasinda gosterilmektedir (183). Cam iyonomer
simanin bu 6zelligi florir salinimindan ve depolanmasindan kaynaklanmaktadir. Florir
minedeki hidroksilapatitin hidroksil iyonlari ile yer degistirerek ¢iiriige karsi son derece
dayanikli olan florir apatiti meydana getirir. Floriir ayrica plak metabolizmasinda
gorevli enzimleri inhibe eder. Minenin cam iyonomer simandan kazandigi florir,
restorasyon diisse de 6 ay devam edebilmektedir (181). Cam iyonomer simanlar neme

kars1 hassastirlar nem kontaminasyonunda maddenin sertligi azalmakta ve ¢dzinmesi
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artmaktadir. Asir1 kuruluga karsi duyarlilik goriilmektedir. Asirt Kurulukta catlak ve
yariklar olusmakta renklenmeler ve kenar sizintis1 baglamaktadir. Abrazyona, cekme ve
gerilme kuvvetlerine kars1 dayanikliliklar1 azdir. Estetik gorinim ve renk stabiliteleri
iyi degildir (181). Geleneksel cam iyonomer simanlarin formiilasyonlar1 degistirilerek
yapisinda farkli miktarlarda re¢ine monomeri igeren hibrid materyaller gelistirilmistir.
Eger materyal 1s18a gerek duymadan asit-baz reaksiyonu ile diizgiin sekilde
sertlesebiliyor ise re¢ine modifiye cam iyonomer siman olarak adlandirilmaktadir.
Ancak materyalin sertlesme reaksiyonu esas olarak 1sik ile yonlendiriliyor ise poliasit
modifiye recine kompozit (kompomer) adin1 almakta ve artik cam iyonomer siman

siniflamasindan ¢ikarilmaktadirlar (184).
4.7.3.2. Giincel Cam iyonomer Simanlar

Rezin modifiye cam iyonomer simanlar, geleneksel cam iyonomer simanlardan
daha gelismis materyallerdir. Baski ve gerilme dayanimi ¢inko fosfat, polikarboksilat ve
cam iyonomer simandan daha yiksektir. Mine ve dentine adezyonlari, florir salinimi
cam iyonomer simanla aymidir. Kompozit rezinlere de baglanabilen bu simanlarin en
biiyiikk avantaji 1sikla ve kimyasal olarak (dual-cure) polimerize olmasi dolayisiyla
manipiilasyon kolayligi ve florir salinimlaridir. Baglanti igin yilizey islemlerine gerek
duyulmamaktadir. Diisiik film kalmligina sahiptir. Icerigi esas olarak %80 cam
iyonomer siman, %20 reginedir. Likiti 1sikla polimerize olan HEMA (hidroksi etil
metakrilat), metakrilat gruplari, tartarik ve poliakrilik asit ve %8 sudur. Tozu ise florlr
aliminosilikat, cam tozlaridir (181). Isikla polimerize olan reg¢ine modifiye cam
iyonomer simanlarda asit-baz reaksiyonuna ilave olarak ikinci bir sertlesme islemi olan
1s1kla polimerizasyon ilave edilmistir. Isikla polimerizasyon sonucunda bir matris olugur
ve bu matrise asit-baz reaksiyonu devam eder, materyalin daha iyi sertlesmesini ve
direncinin daha yiiksek olmasini saglamaktadir. Rezin modifiye cam iyonomer simanlar
klasik cam iyonomer simanlar gibi florliir rezervuaridir ve biyolojik uyumu iyidir
(183, 185). Geleneksel cam iyonomersimanlara gére daha iyi estetik uyum
gostermektedirler. Basinca karsi direncleri, geleneksel cam iyonomer simanlarla ayni
olmasma karsin gerilme direngleri geleneksel cam iyonomer simanlarin iki katidir.
Asinmaya karst direngleri geleneksel olanlara gore daha iyidir. Geleneksel cam
iyonomer simanlar gibi dis yapilarina kimyasal baglanirlar. Fiziksel 6zellikleri florur

salmimi iledegismemektedir. Agiz ortaminda geleneksel cam iyonomer simanlara gore

35



daha az ¢Ozunirler. Manipiilasyonlar1 kolaydir ve ¢alisma siireleri uzundur. Ancak
polimerizasyon biiziilmesi sonucu mikrosizint1 ve dolayisiyla postoperatif hassasiyet ve
renklenme gorilebilmektedir (183). Rezine modifiye cam iyonomer simanlar dis
hekimligi pratiginde ¢ok genis kullanim alam1 bulsa da dezavantajlara sahiptirler.
Herhangi bir ylizey islemine gerek duymadan dis dokusuna tutunabilirler. Ancak her
defasinda mine ve dentine yeterli baglant1 gostermemektedirler. Polialkenoik asit gibi
zay1f asitler ile yiizey islemlerinin baglanma dayanimini artirdigi gosterilmistir (186).
Asit ile yiizey islemi uygulanmasi smear tabakasini kaldirip mikro-porozite olusturarak
baglanma kuvvetini artirmaktadir. Cam iyonomerler yapisinda goreceli olarak yuksek
molekiil agirlikli, asidik, polikarboksil temelli polimerler kullanarak diisiik pH’lar ile
dis yapisini piiriizlendirirler (187). Cam iyonomer simanlar yapilarinda kalsiyum fosfor
silikon gibi elementler icerir ve aktif ylizeyli camlarla kimyasal baglar olusturabilir.
Bioaktif (BioGlass veya BAG-Bio Active Glass) camlar ile kombine edilmis cam
iyonomerlerin yiizeyi aktif ve bag yapmaya hazirdir. BioGlass ve cam seramigin
biyoaktif dogas1 siman yiizeyinde kemik benzeri apatit tabaka olusmasina neden olur.
Bu apatit tabakasi yapilan bircalismaya gore yarali dentin tabakasini remineralize
edebilmektedir (188). BioGlass iceren cam iyonomer simanlar tukurik ile temas
ettiklerinde dentin yiizeyine kalsiyum fosfat ¢oker. Bu oOzelligi gelistirilerek yakin
zamanda dentin hassasiyetinin tedavisinde ve derin kavitelerde kaide materyali olarak

kullanilabilecegi diistiniilmektedir (189).
4.8. Dis Hekimliginde Klinik Calismalar

Tip ve dis hekimligindeki klinik g¢aligsmalarin artigi, kullanilan yontemlerin
gelistirilmesi yoniinde bircok arastirma yapilmasina yol agmistir. Klinik arastirmacilar
biyoistatistik¢iler, veri uzmanlar1 ve biyomedikal etik uzmanlarinin ortak calismalari ile
cok yararli sonuglar elde edilmistir. Son 25 y1l boyunca sistematik incelemeler ve kanita
dayali tiptaki gelismeler randomize klinik caligmalarin 6nem kazanmasma neden
olmustur (190). Yapilan bir ¢alismada klinik ¢alismalar, insanlar tizerinde bigimsel
olarak planlanmis, geriye donik, tedavilerin etkisini ve degerini kontrol grubu olarak
belirlenen tedavi yoOntemiyle karsilastirmali olarak inceleyen ¢alisma olarak
tanimlanmistir (191). Klinik ¢aligma tipleri dort fazda incelenmektedir. 1. ve II. faz
caligmalar, 20 kisiden az Ornek sayisi igeren, genellikle farmakolojik ve terOpatik

nitelikte olan, girisimlerin giivenilirligini ve doz cevabim1 incelemeye yonelik
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caligmalardir. III. faz ¢alismalar daha genis Olc¢ekli, randomize, ¢ift-kor ¢aligmalardir.
Bu calismalardan randomize klinik ¢aligmalar veya kontrollii klinik ¢aligmalar olarak da
s0z edilmektedir. 1V. faz calismalar ise, kisa Siireli ancak genis gbzleme dayali
genellikle bir ilacin piyasaya siiriildiikten sonraki giivenilirligini saptamaya yonelik
kontrol grubu icermeyen ¢aligmalardir (192). Randomize klinik ¢alismalarin planlanma
asamasinda, hastalarin sagligmin ve giivenliginin her zaman 6n planda olmasi
gerektiginden, etik kurallar biiylik 6nem tasimaktadir. Etik kurallar, kisilerin ¢calismaya
katitlim1 ile ilgili olarak, hastalarin bilgilendirilmis onamlarini, ¢alisma planinin
yeterliligini, test edilen maddenin potansiyel yan etkilerini ve tedavinin durdurulabilme
kosullarini agik¢a ortaya koymalidir (193). Elli yil1 agkin bir siiredir yapilan ¢aligmalar
klinik ciiriik caligmalarina katilan hastalar igin risk faktoriiniin ¢ok diisiik oldugunu
gostermistir. Ciiriik ile ilgili klinik ¢alismalarin plasebo kontrolleri etik bir sorun
olusturabilmektedir. Ornegin baz florlrlii ¢iiriik énleyici ajanlarin etkisinin incelendigi
bir ¢alismada, plasebo kontroller florlir igermeyen kontrol ajanlari arasindan g¢ok
dikkatli segilmelidir. Plasebo kontrollii bir ¢alisma planlanirken, ¢iiriik 6nlemede daha
etkin bir maddenin kullanilmasina gerekce saglamak i¢in “klinik denge” unsuru da
ayrica goz Oniine alinmalidir (194, 195). Klinik g¢iiriik ¢aligmalarinin uluslararasi
platformda kabul edilmesi i¢in bazi sosyal, kiiltiirel ve politik problemler s6z konusu
olabilmektedir. Farkli tilkelerden arastirmacilarin planlayip destekledigi ve baska bir
Ulkede yiiriitilen g¢aligmalar ile ilgili hem etik hem teknik kisitlamalar ortaya
cikabilmektedir. Uluslararas1 standartlara uygun sartlari saglayabilmek igin, maddi
tesvik gerekliligi insan haklar ile ilgili olarak bilgilendirilmis hasta onam formlarina
getirilebilecek kisitlamalar, arastirmacilarin  klinik arastirmalarin  bir boliimiinii
olusturan dental problemlerin tedavisini yapamamak gibi sorunlarla da

karsilagilabilmektedir (192, 196).
4.9. Anket Yontemi ve Orneklem Belirlenmesi

Thomas anketi, insanlarin yasam kosullarinin, davranislarini, inanglarin1 veya
tutumlarin1 betimlemeye yonelik bir dizi sorudan olusan bir aragtirma materyali olarak
tanimlamaktadir (197). Diger veri toplama tekniklerine (goriisme, gozlem) gore farkl
bolgelerden ¢ok daha biyuk gruplara hizla uygulama olanaginin olmas: ve maliyetinin
daha dislk olmas: gibi avantajlari vardir. Ancak anketin “katilimei, anket maddelerini

okuyup anlayabilir” ve “katilimc1, maddeleri dirtstce cevaplamaya hazirdir” seklinde
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ifadelendirilen iki temel varsayima dayandigina da dikkat c¢ekilmektedir (198).
Katilimer giidiilemede sorunlar yasanmasi, daha ¢ok yuzeysel bilgi toplamaya uygun
olmasi ve onceden hazirlanan sorularin cevaplanmasinin gerekliligi (esnek olmamasi)
anketin &nemli sinirhiliklarini olusturmaktadir. Ote yandan hedef kitlenin duyarli oldugu
bazi konularda (0rn. din, dogum kontrolii vb.) bilgi toplanmasinin gii¢ oldugu hatirda
tutulmalidir. Ciinkii bu tiir durumlarda cevaplayicilar, sorulari kendi 0zel yasantisina
midahale olarak algilayip gecerli olmayan bir cevap kategorisini secebilirler, sosyal
olarak begenilen veya tercih edilen, onaylanan (sosyal begenirlik) bir cevap verebilirler
veya anketi hi¢ doldurmak istemeyebilirler (199). Bir bagka onemli sinirliliginin da
zaman sorunu oldugu sdylenebilir. Ankette yer alan madde sayisinin artmasina bagh
olarak cevaplama siiresinin artmasi, cevaplamaya iligkin giidiinlin azalmasina,
yorgunluga bagl olarak diisiinmeden cevap verme olasiliginin artmasina neden olabilir.
Bu durum ise, gecerli ve dogru cevaplarin toplanmasini engellemekte, hatta uzun bir
cevaplama siiresi gerektiren anketin hi¢ cevaplanmama olasiligini artirmaktadir. Gorgiil
(ampirik) arastirmalarda yapilacak gézlemleri standartlastirmaya yonelik anketler farkli
amaglarla kullanilabilir. Ornegin, anket ile kisilerin neler bildigi, neler yaptiklari, neleri
sevdikleri, nelere inandiklar1 ve ne gibi kisisel 6zelliklere sahip olduklar: taranabilir. Bir
aragtirmada hedef kitlenin demografik 6zelliklerinin yani1 sira tutumlari, degerleri,
performanslar1 veya goriisleri de belirlenmeye ¢alisilabilir. Bu durumda hazirlanacak
anket, 6lctlmek istenilen 6zelliklere gore boltimlere ayrilir ya da her amag igin ayri bir
anket hazirlanir. Buna gore anketlerde, Olculen 6zellige gore dort farkli soru grubu
kullanilabilir (199-201).

» Cevaplayicilarin demografik o6zelliklerini  (cinsiyeti, yasi, meslegi, egitim
dizeyi, ailenin sosyoekonomik gostergeleri, bir egitim programina katilma

durumu vb.) betimlemeye yonelik olgusal sorular,

» Cevaplayicilarin bir konuda (sosyal, ekonomik, politik vb.) ne bildiklerini ve

bilgiye ulagsma kaynaklarini belirlemeye yonelik bilgi sorulari,

»  Bir konu veya objeye iliskin davraniglarina (sinif i¢i 6gretmen ve 6grenci
davraniglari, tiiketim aligkanliklari, oy verme davraniglari, kurum igi iletisim
davraniglari, sosyal ve sanat -etkinliklerine katilma davraniglari vb.)

belirlemeye yonelik davranis sorulari,
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» Bir konu veya objeye iliskin duygularin1 ve gorislerini (meslege iliskin
tutum, kurum igi atama ve yiikseltme uygulamalarina iligkin goris, is doyumu

algis1 vb.) belirlemeye yonelik inan¢ ve kan1 sorulari.

Sosyal bilim arastirmalarinda kullanilan tiim 6l¢gme araglarinda oldugu gibi, anket
sonuclarinin da gecerli ve giivenilir olmasi beklenir. Anketin gegerli olmasi, arastirilan
konuya ve soruya uygun cevaplar alabilme giiciinii; giivenilir olmasi ise, uygulama ayni
yollarla tekrarlandiginda benzer sonuglar verme giicinu gosterir (199). Anket gelistirme
sureci literatiirde farkli sekillerde formiile edilmektedir. Ornegin, Ander son anket
olusturma siirecini, “genel arastirma sorularinin belirlenmesi”, “alt sorularin
listelenmesi”, “maddelerin tasarlanmasi”, “maddelerin siralanmasi”, “anketin
duzenlenmesi” ve “anketin 6n uygulamasinin yapilmasi” olmak iizere alti asamada
incelemektedir (202). Anket uygulanma bigimi, yuz ylze uygulama, posta ile uygulama,
telefonla uygulama ve bilgisayarla uygulama olarak dorde ayrilabilir. Yiiz yiize
goriisme, anketlerin cevaplayicilarla karsilikli etkilesim iginde uygulanmasini tanimlar.
Yiiz ylize goriismenin arastirmacinin uygulamaya iliskin kontroliinii artiracagi; zaman
ve maliyet acisindan 6nemli tasarruflar saglayacagi soylenebilir. Posta ile anket
uygulamada aragtirmacinin en biiyiilk avantaji, daha genis alanlarda ve gruplarda
uygulama olanaginin bulunmasi ve boylece sonuglarin genellenebilirliginin artmasidir.
Ancak bu tiir uygulamada karsilasilan 6nemli bir sorun, kontrol giigliigiidiir. Telefonla
uygulama, yiiz yiize gériisme yontemi ile benzerdir. Bu yontemde farkli olarak anketor
(anket uygulayici), katilimci ile telefon araciligiyla birebir iletisime gecer. Burada
aciklamalarin ve sorularin net bir sekilde ifade edilmesi ve sozciikler itizerindeki
vurgular Onem kazanir. Bilgisayar yoluyla anket uygulama, teknolojideki hizh
gelismelere bagl olarak son yillarda kullanilmaya baslanan bir yontemdir. Bu yontem
cesitli paket programlarindan yararlanilarak veya bu amagla yazilim yaparak; elektronik
haberlesme adreslerini veya internet sitelerini kullanarak ¢ok biiyiik bir kesime hizli bir
sekilde uygulama olanagi sunar ve maliyeti de cok diisiiktiir. Bu yontemin iki énemli
sorunu mevcuttur; katilimciyr cevaplamaya yeterince gilidiillemedeki giiglik ve
uygulamanin sadece boyle bir teknolojiye ve kiiltiire sahip kisilerle ger¢eklestirilebilir
olmasidir (199, 202).
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5. MATERYAL ve METOT
5.1. Anketin Uygulanmasi

Dis hekimlerinin okluzal ve aproksimal ¢iiriige midahale stratejilerinin
degerlendirilmesi anket yontemiyle yapildi. Calisma icin Karadeniz Teknik Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii etik kurul bagkanligina basvurularak gerekli onaylar
2013/130 say1 numarasiyla alindi. Anketle beraber katilimcilara onam formu hazirlandi.
Anketteki sinirli miktardaki kisisel bilgilerin ve sorulara verilen cevaplarin sadece
doktora tez c¢alismasinda kullanilacagi, hukuki mecburiyetler disinda baska higbir
sekilde diger bireylerle ve ortamlarda paylasilmayacag belirtildi. Anket ¢alismasi
katilimcilarla ylzylze goriisiilerek yapildi. Yiiz yiize goriisiilemeyen katilimcilara ise
elektronik posta yoluyla ulasilmaya calisildi. Anket calismasinin farkli egitim
seviyelerindeki ve farkli kurumlarda c¢alisan dis hekimlerine yo6nelik yapilmasi
planlandi. Bdylece egitim seviyesi, ¢alistigi kurum ve tedavi stratejileri arasinda bir
iligkinin olup olmadig1 degerlendirildi. Bu amagla Turkiye Cumhuriyeti’ndeki niifusun
yogun oldugu biiyiik sehirlerde, dis hekimligi egitiminin verildigi fakiiltelerdeki stajyer
hekim, uzmanlik egitimi alan arastirma gorevlileri ve doktorasini tamamlamis uzman
hekimlere uygulandi. Yine ayni sehirlerde dis tabipleri odasina bagli ¢alisan 6zel dis
hekimleri ve saglik bakanligina bagl agiz, dis sagligi merkezlerindeki uzman hekim ve
pratisyen hekimlerde c¢alismaya dahil edildi. Anket uygulanmadan 6nce dis hekimligi
fakiltelerinde, fakiilte dekanligindan; agiz dis sagligi merkezlerinde ise bas hekimlikten
gerekli izinler alind1. Anketin uygulanacag: 6rneklem sayisi, Saglik Bakanliginin 2013
yilinda yaymladig: “Tiirkiye'de Saglik Egitimi ve Saglk Insan Giicii Durum Raporu”
ismli ¢alismadan ve Tirk Dis Tabipleri Birliginin yine 2013’te yayinladigi “Dis
Hekimlerinin Calisma Sekilleri ve Kurumlarda, il/Ilgelerde Dagilim1” adl1 kitapgigindan
elde edilen veriler degerlendirlerek belirlendi. Katilmcilarin egitim seviyesi ve farkli
kurumda c¢aligmasina bagli olarak hedef popiilasyondaki katilimer sayist %95
guvenilirlik, %5 sapma ve %50 prevelansla her grupta 6rneklem sayisi en az 384 kisi
olarak belirlendi. Ancak yeterli sayida uzman hekim olmadigindan,uzman hekimlerin
hepsine ulasilmaya calisildi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildi.
Istatistiksel degerlendirme ki-kare testi kullanilarak yapildi. Veriler iki ayr1 grup altinda
toplanarak tablolara aktarildi. Katilimcilarin verdigi cevaplarin toplam yiizde degerlerini

gormek amaciyla Cinsiyet Gruplar tablolar1 altinda veriler derlendi. Farkli mesleki
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deneyime sahip hekimlerin verdigi cevaplarin karsilastirilabilmesi amaciyla Mesleki
Tecriibe Gruplart tablolar1 olusturularak veriler bu tablolarda derlendi. Yine Mesleki
Tecriibe Grubu ii¢ alt baslik altinda toplandi. Grup A’da 1-10 yillik deneyim sahipo
hekimler, Grup B’de 11-20 yillik deneyime sahip hekimler, Grup C’de ise 20 yildan
fazla deneyime sahip hekimler toplandi. Cinsiyet gruplarinda toplam kadin hekim sayisi
708, erkek hekim sayisi ise 681 tespit edildi. Mesleki teriibe gruplar1 dikkate alindiginda
ise Grup A’daki hekim sayis1 850, Grup B’deki hekim sayis1 413, Grup C’deki hekim
sayis1 126 olarak tespit edilmistir.
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Tablo 5. Ziyaret edilen dis hekimligi fakiilteleri

Sira

No Tarih Sehir Saglik Kurumu

1 15.04.2014  Istanbul Medical Park Universitesi Dis Hek. Fak.
2 15.04.2014  Istanbul Bezmialem Universitesi Dis Hek. Fak.
3 15.04.2014  Istanbul Aydin Universitesi Dis Hek. Fak.

4 16.04.2014  Istanbul Marmara Universitesi Dis Hek. Fak.

5 16.05.2014  Istanbul Medipol Universitesi Dis Hek. Fak.

6 17.04.2014  Istanbul Yeditepe Universitesi Dis Hek. Fak.

7 18.04.2014  Istanbul Istanbul Universitesi Dis Hek. Fak.

8 21.04.2014  Isparta S .D. Universitesi Dis Hek. Fak.

9 22.04.2014  Afyon Afyon Kocatepe Universitesi Dis Hek. Fak.
10 24.04.2014  Eskisehir ~ Osmangazi Universitesi Dis Hek. Fak.
11 25.04.2014 Kocaeli Kocaeli Universitesi Dis Hek. Fak.

12 28.04.2014 Bolu A. 1. B. Universitesi Dis Hek. Fak.

13 06.05.2014  Ankara Hacettepe Universitesi Dis Hek. Fak.
14 07.05.2014 Ankara Gazi Universitesi Dis Hek. Fak.

15 08.05.2014  Ankara Ankara Universitesi Dis Hek. Fak.

16 09.05.2014  Ankara Baskent Universitesi Dis Hek. Fak.

17 12.05.2014 Rize R.T.E. Universitesi Dis Hek. Fak.

18 13.05.2014  Ordu Ordu Universitesi Dis Hek. Fak.

19 14.05.2014  Samsun 19 Mayis Universitesi Dis Hek. Fak.
20 15.05.2014  Tokat G.O.P Universitesi Dis Hek. Fak.

21 16.05.2014  Sivas Cumhuriyet Universitesi Dis Hek. Fak.
22 20.05.2014  Kayseri Erciyes Universitesi Dis Hek. Fak.

23 21.05.2014 Konya Selcuk Universitesi Dis Hek. Fak.

24 22.05.2014  Adana Cukurova Universitesi Dis Hek. Fak.
25 23.05.2014  Antalya Akdeniz Universitesi Dis Hek. Fak.
26 26.05.2014 Malatya  Inonii Universitesi Dis Hek. Fak.

27 27.05.2014 Gaziantep  Gaziantep Universitesi Dis Hek. Fak.
28 28.05.2014 Diyarbakir Dicle Universitesi Dis Hek. Fak.

29 05.06.2014 Erzurum  Atatiirk Universitesi Dis Hek. Fak.
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Tablo 6. Ziyaret edilen Agiz ve Dis Sagligi Merkezleri

No Tarih Sehir Saglik Kurumu

1 17.04.2014  Istanbul Kartal ADSM

2 18.04.2014  Istanbul Bahcelievler ADSM

3 14.04.2014  Istanbul Ok Meydan1t ADSM

4 14.04.2014  Istanbul GOztepe ADSM

B 30.04.2014  Tekirdag Tekirdag Corlu ADSM

6 30.04.2014  Tekirdag Tekirdag Cerkezkoy ADSM
7 21.04.2014  lIsparta Dr. Sadik Yagct ADSM
8 22.04.2014  Afyonkarahisar  Afyonkarahisar ADSM

9 24.04.2014  Eskigehir Eskisehir ADSM

10 25.04.2014  Kocaeli Seka Devlet Hastanesi

11 25.04.2014  Kocaeli Kartepe Nuh Cimento ADSM
12 28.04.2014  Bolu Bolu Izzet Baysal ADSM
13 28.04.2014  Duzce Duzce ADSM

14 29.04.2014  Sakarya Sakarya ADSM

15 29.04.2014  Bilecik Bilecik ADSM

16 13.05.2014  Giresun Giresun ADSM

17 13.05.2014  Ordu Ordu ADSM

18 14.05.2014  Samsun Samsun ADSM

19 15.05.2014  Tokat Tokat ADSM

20 16.05.2014  Sivas Sivas ADSM

21 20.05.2014  Kayseri Nimet Bayraktar ADSM
22 21.05.2014 Konya Konya ADSM

23 22.05.2014  Adana Adana ADSM

24 23.05.2014  Antalya Antalya Side ADSM

25 26.05.2014  Malatya Malatya ADSM

26 27.05.2014  Gaziantep Gaziantep ADSM

27 27.05.2014  Gaziantep Gaziantep Sehit Kamil ADSM
28 28.05.2014  Diyarbakir Diyarbakir ADSM

29 29.05.2014  Sanlwurfa Sanliurfa ADSM

30 30.05.2014 Van Van ADSM

31 02.06.2014  Adiyaman Adiyaman ADSM

32 03.06.2014 Agn Agrt ADSM

33 04.06.2014  Kars Kars ADSM

34 05.06.2014  Erzurum Erzurum ADSM

35 06.06.2014  Erzincan Erzincan ADSM
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5.2 Anketin Icerigi

Anket hazirlanirken katilimcilara 6zel bilgiler soruldu. Fakat bu bilgiler, anketin
tarafsizliginin, katilimei gizliliginin ve anketin anonimliginin saglanmasi agisindan ¢ok
sinirlt tutuldu. Yonlendirilen 6zel bilgiler katilimcinin yasi, cinsiyeti, egitim seviyesi ve
bagl oldugu kurum (Saghik Bakanligi, Universite Hastanesi, Dis Tabipleri Odasi)
olarak belirlendi. Yonlendirilen bu 6zel bilgiler ile tedavi stratejileri arasinda bir
korelasyon mevcudiyetinin tespit edilmesi amaglandi. Ankette kullanilan resim
diyagram ve sorular 6ncii ¢alismalardan alinmistir. Bu amacla resim, diyagram, soru ve
sorularda yapilacak modifikasyonlar icin Norve¢ Oslo Universitesi Dis hekimligi
fakiltesi 6gretim iiyelerinden Dr. Ivar Espelid’den gerekli izinler mail yoluyla alindi.
Anketteki resim ve diyagramlar anket kagitlarina renkli basilarak daha iyi anlasilmasi
icin olanak saglanmaya calisildi. Ankette degerlendirilmesi amaciyla konulan g¢iiriik
resim ve diyagramlarin, standardizasyonun saglanmasi agsindan, diizenli dis
kontrollerini yaptiran, diisiik ¢lrtk risk seviyesinde olan ve yeterli oral hijyene sahip 20
yasinda saglikli bir bireye ait oldugu bildirildi. Birinci soruda kullanilan ¢izimlerin Gst
ikinci kiigiik aziya ait oldugu ve aproksimalde, siyahla boyanan vemineden baslayarak
pulpaya dogru ilerleyen kismin farkli seviyelerdeki ciirigii temsil ettigi belirtildi. Sag
alt kosedeki siyaha boyanan kismin ise pulpa dokusunu temsil ettigi belirtildi (Sekil 1).

| I I I |
1 2 3 a4 ) 6
Sekil 1. Farkli histolojik seviyedeki aproksimal ¢iiriikler. 1) Mine 1/3 dis kisminda ¢iiriik
mevcuttur. 2) Mine 2/3 dis kisminda ¢iiriik mevcuttur. 3) Ciirik mineyi tamamen
kaplamaktadir. 4) Ciirik dentin 1/3 kisminda mevcuttur. 5) Curtk dentin 2/3

kisminda mevcuttur. 6) Ciiriigiin, dentinin pulpaya yakin 1/3’lik kismina ulastigi;
ancak pulpanin enfekte olmadig1 yukaridaki bilgiler katilimcilara belirtildi.
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Birinci sorunun ilk maddesi, katilimcinin hastanin yasi, ¢iiriik risk seviyesi ve
disin agizdaki konumuna bagli olarak hangi aproksimal c¢urik seviyesinde acil
miidahaleye ihtiya¢ duydugunu anlamaya yonelik olarak olusturuldu. ikinci maddesi
acil tedavilerde hangi kavite tasarimmi (konvansiyonel tasarim/black 11- giincel kavite
tasarimi/slot kavite) tercih ettigini belirlemeye yOnelik olarak olusturuldu. Son madde
ise katilimcinin, acil miidahale ihtiyact duyulan ¢urik tedavisi/ tedavilerinde hangi
restorasyon materyalini kullandigini belirlemeye yonelik olarak olusturuldu. Ikinci soru
katilimcilarin - oklizal c¢lrik risk degerlendirmesini belirlemeye yonelik olarak
olusturuldu. Katilimcilara ankette degerlendirilmesi amaciyla konulan alt birinci molara
ait resmin (Resim 1), standardizasyonun saglanmasi agsindan, diizenli dis kontrollerini
yaptiran diisiik ¢iiriik aktivitesine ve yeterli oral hijyene sahip 20 yasinda saglikli bir
bireye ve yuksek curik risk seviyesinde olan yine 20 yasinda bir bireye ait oldugu

agiklandi.

Resim 1. Farkli histolojik seviyedeki oklizal ¢lriikler. 1) Minede beyaz/kahverengi renklenme,
kavitasyon ve radyografik ¢iiriik belirtisi yok. 2) Mine ile siirli renklenmis (gri,
opak) ylzey ya da fissurler mevcut, radyografik ¢iirik belirtisi yok. 3) Orta dereceli
dis dokusu kaybi ve radyografik olarak dis 1/3 dentinde ¢iiriik mevcut. 4) Belirgin
dis dokusu kayb1 ve radyografik olarak orta 1/3 dentinde ¢iirik mevcut. 5) Belirgin
dis dokusu kayb1 ve radyografik olarak pulpaya yakin 1/3 dentinde ¢iiriik mevcut.
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Ikinci sorunun ilk maddesi renklenme, ¢iirilk olmadan dis dokusu kaybi veya
farkl1 seviyelerdeki ciirlik mevcudiyeti gibi durumlarin hangisinde katilimcimnin acil
tedaviye ihtiya¢ duydugunu belirlemeye yonelik olarak olusturuldu (Resim 1). ikinci
maddesi ise katilimcinin acil tedavi ihtiyact duydugu durumlarda hangi kavite
tasarimin1 (konvansiyonel tasarim-black Il glincel kavite tasarimi/slot kavite) tercih
ettigini belirlemeye yonelik olarak olusturuldu. Son madde bu islemler esnasinda ise
hangi restorasyon materyalini tercih ettigini belirlemeye yonelik olarak olusturuldu.
Uclincii soru pit ve fissiirlerindedemineralizasyon ve baslangic seviyesinde ciiriigiin

bulundugu diste hekimin tedavi stratejilerinin belirlenmesine yonelik olarak olusturuldu.

Resim 2. Baslangig lezyonu siiphesi olan fissiirlii (beyaz-mat renk) okliizal gériinim

Ucgiincii sorunun ilk maddesi hekimin Dis A’da okliizal ¢liriik mevcudiyetini kabul
edip etmeyecegine yonelik olarak olusturuldu (Resim 2). ikinci maddesi ise hekimin
girisimsel islemi tercih edip etmeyecegi; eger tercih ediyorsa hangi kavite tasariminin
tercih edildiginin tespitine yonelik olarak olusturuldu. Son maddede ise operatif islem
tercih ediliyorsa, tercih edilen restoratif materyal tespite edilmeye ¢alisildi. Dérdinci
soru li¢ilincii soru ile ayn1 paralelde olusturuldu. Resim ve radyografik goriinttsu verilen
demineralize ve baslangi¢ seviyesinde c¢iirik bulunan dis hekimlerin uygulayacagi

tedavi stratejileri belirlenmeye ¢alisildi.

Resim 3. Baslangig lezyonu siiphesi olan fissurli (sari-siyah renk) okliizal goériinim
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Dorciincii sorunun ilk maddesi hekimin Dis B’de ¢urtik mevcudiyetini kabul edip
etmeyeceginin tespitine yonelik olusturuldu (Resim 3). Ikinci madde hekim giiriik
mevcudiyetini kabul ediyorsa girisimsel islem tercih edip etmeyeceginin belirlenmesine
yonelik olusturuldu. Son madde ise tercih edilen restoratif materyal belirlenmeye
calisildi. Besinci sorunun ilk maddesi klinik ve radyografik olarak c¢iiriik derinliginin
hekimler tarafindan karsilastirilmasia yonelik olarak olusturuldu. ikinci madde ise
clrigin ilerleme hizinin hekimler tarafindan degerlendirilmesine yonelik olarak
olusturuldu. Ugiincli madde ise dentin simirinda tespit edilen ciiriigiin takip edilme
stiresinin hekimler tarafindan degerlendirilmesine yonelik olarak olusturuldu. Son
madde hekimin girisimsel ve medikal tedavi uygulamalarindan hangisini tercih

edeceginin tespitine yonelik olarak olusturuldu.
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6. BULGULAR

Tablo 7 dis hekimlerinin %80’inin; aproksimal c¢irik, minenin pulpal 1/3’ltk
kismina ulagmadikc¢a acil miidahale gereksinimi duymadiklarin1 ortaya koymaktadir.
Tablo cinsiyete gore degerlendirildiginde ise; hem kadin hekimlerin hem de erkek
hekimlerin yine ayni yaklagim i¢inde olduklarini, ¢iirlik, minenin pulpal 1/3’liik kismina
ulagsmadikca acil tedaviyi gerekli gérmediklerini gostermektedir. Cinsiyetler arasinda
sadece 3 no’lu diste anlamli bir yaklagim farkliliginin oldugu tespit edilmistir. Bu
durum kadinlarin minenin pulpal 1/3’liikk kismindaki ciiriik olusumuna daha fazla

miidahale egilimi i¢inde olduklarinin gostergesi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Tablo 7. Birinci sorunun birinci maddesine gore acil midahale gereksinimi duyulan
dislerin cinsiyete gére dagilimu.

Kadin (681 kisi) (Sfrltill‘]gzqgerljgi) n

Toplam Birey Sayis1 (Sayisal Deger/Ytizde Deger) Y Degegr) s

Hayir Evet Hayir Evet

1 No’lu dis 600 81 617 91
(%88) (%12) (%87) (%13)

2 No'lu dis 527 154 574 134
(%77) (%23) (%81) (%19)

3 No’lu dis 348 333 401 307
(p=0,38) (%51) (%49) (%81) (%19)

4 No’lu dis 160 521 179 529
(%24) (%76) (%25) (%75)

5 No’lu dis 77 604 98 610
(%11) (%89) (%14) (%86)

1 42 639 57 651
6 No'lu dis (%6) (%94) (%8) (%91)

GaaeE

Sekil 2. Farkli histolojik seviyedeki aproksimal giiriikler.

e Soru 1, Madde 1: Sekilde curlik slrecinin farkl: radyografik asamalar:
gosterilmektedir. Soru Ust ikinci premolarin distal ylzeyi ile ilgilidir. Size gore

hangi lezyon ya da lezyonlar acil restoratif tedavi gerektirmektedir?

0102 (03 O4 ()5 ()6
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Tablo 8’de hekimlerin konservatif miidahale yaklasimi iginde olduklar1 ve daha
cok slot kavite tasarimini 6n plana aldiklari goriilmektedir. Yine Black II kavite
tasarimindansa daha ¢ok tiinel kavite tasarimini tercih ettikleri anlasilmaktadir. Bu
durum hekimlerin toplamda %87°lik kisminin daha az madde kaybi demek olan
minimal invaziv yaklasimi tercih ettiklerini ortaya ¢ikarmaktadir. Cinsiyetler arasinda
bir degerlendirme yapildiginda ise bayan ve erkek hekimler arasinda bir farklilik

olmadig1 bulunmustur.

Tablo 8. Cinsiyete goére hekimlerin birinci sorunun ikinci maddesine verdikleri
cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilima.

Tunel Kavite SIo_t Black Il Toplam
Kavite
Kadin
Sayisal Deger/Yiizde 152 (%22) 458 (%67) 71 (%11) 681 (%100)
Deger
Erkek
Cinsiyet Sayisal Deger/Yiizde 154 (%22) 449 (%63) 104 (%15) 708 (%100)
Deger
Toplam
Sayisal Deger/Yiizde 306 (%22) 907 (%65) 175 (%13) 1389 (%100)
Deger

| | |
1 2 3 4 5
Sekil 3. Farkli histolojik seviyedeki aproksimal giiriikler.

e Soru 1, Madde 2: Restore edeceginiz en kugclk lezyonda hangi preparasyon

teknigini tercih edersiniz?

() Tdnel () Saucer-Shape/Slot () Black Il
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Tablo 9°da aproksimal ¢iiriiklere acil miidahale sonrasinda toplam hekim sayisinin
%75’1ik kisminin kompozit restorasyonu tercih ettikleri bulunmustur. Cinsiyetler ayri
ayr1 degerlendirildiginde ise hem bayan hekimlerin hem de erkek hekimlerin kompozit
restorasyonlari tercih etmeleri agisindan benzer fikirde olduklar1 goriilmektedir. Diger
restoratif materyaller tercih edilmeleri agisindan degerlendirildiginde ise cinsiyetler
arasinda farklilik oldugu tabloda gosterilmektedir. Bayan hekimler daha c¢ok CIS
materyalini tercih ederken, erkek hekimler daha ¢ok amalgam materyalini tercih

etmektedirler.

Tablo 9. Cinsiyete gdre hekimlerin birinci sorunun Gglincii maddesine verdikleri
cevaplarin sayisal ve ylizdelik dagilimi. (p <0,01)

Amalgam Cis Kompozit Cis+ Komp. Toplam
Kadin
]S)ae{glesj‘/lYuZ o 8o 104 370 147 681
0 0 0 0 0,
Deger (%9) (%15)  (%54)  (%22) (%100)
Erkek
Cinsiyet Sayisal 111 80 409 108 708
Deger/Yizde  (%16)  (%11)  (%58)  (%15) (%100)
Deger
Toplam
Sayisal 171 184 779 255 1389
Deger/Yizde (%12)  (%13)  (%56)  (%19) (%100)
Deger

LAl

Sekil 4. Farkli histolojik seviyedeki aproksimal ¢iiriikler.

e Soru 1, Madde 3: Restore edeceginiz en kiiguk lezyonda hagi restoratif materyali

tercih edersiniz?

() Amalgam () Cam Iyonomer () Cam Iyonomer + Kompozit () Kompozit
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Tablo 10’da hekimlerin %90°lik kisminin okliizal mine ¢iiriiklerine acil miidahale
egiliminde olmadiklar1 goriilmektedir. Yine 1 ve 2 no’lu dislere miidahale egiliminin
cinsiyetlere gore degerlendirilmesi yapildiginda bir fark olmadig1 ortaya konmaktadir.
Curik dentin dis 1/3’1liikk kesime ulagtiginda toplam hekim sayisinin ortalama %55’lik
kisminin acil miidahale egiliminde olduklar1 bulunmustur. Fakat cinsiyetler ayri ayri
degerlendirildiginde kadinlarin dig dentin c¢iirliiklerine daha fazla acil miidahale

egiliminde olduklar1 goriilmektedir.

Tablo 10. Ikinci sorunun birinci maddesine gére acil miidahale gereksinimini duyulan
dislerin cinsiyete gore dagilima.

Toplam Birev Savisi Kadin (681 kisi) Erkek (708 kisi)
P y>ay (Sayisal Deger/Yiizde Deger) (Sayisal Deger/Yiizde Deger)
Hayir Evet Hayir Evet
1 No’lu dis 665 16 691 17
(%098) (%2) (%98) (%2)
2 No’lu dis 548 133 596 112
(%81) (%19) (%084) (%16)
3 No’lu dis 248 433 345 363
(p <0,01) (%36) (9%064) (%49) (%51)
4 No’lu dis 90 591 105 603
(%13) (%87) (%15) (%85)
5 No’lu dis 36 645 46 662
(9%05) (%95) (%06) (%94)

Resim 4. Farkl1 histolojik seviyedeki okluzal ¢glrtkler. 1) Minede beyaz/kahverengi renklenme,
kavitasyon ve radyografik ciiriik belirtisi yok. 2) Mine ile sinirli renklenmis (gri,
opak) ylizey ya da fissurler mevcut, radyografik ¢iirik belirtisi yok. 3) Orta dereceli
dis dokusu kayb1 ve radyografik olarak dis 1/3 dentinde ¢iirik mevcut. 4) Belirgin
dis dokusu kayb1 ve radyografik olarak orta 1/3 dentinde ¢iiriik mevcut. 5) Belirgin
dis dokusu kaybi ve radyografik olarak pulpaya yakin 1/3 dentinde ¢liriikk mevcut.
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Resim 4 dikkate alindiginda;
¢ Soru 2, Madde 1: Resimlerde alt birinci molarda klinik olarak farkl:

seviyelerdeki madde kayb: (clruk) gortlmektedir. Sizce hangi lezyon ya da
lezyonlar acil operatif tedavi gerektirmektedir?

010203 04 (05

Tablo 11°de okliizal ¢iiriiklere acil miidahale sonrasinda hekimlerin daha ¢cok Black
I kavite tasarimini tercih etikleri goriilmektedir. Cinsiyetler goz oniine alindiginda ise
gruplar arasindan yine benzer oldugu ortaya konmaktadir. Ancak her ne kadar Black
kavite tasarimi 6n plana ¢iksa da Slot ve Black kavite tasarim tercih oranlarinin gorece

yakin degerlerde oldugu goriilmektedir.

Tablo 11. Cinsiyete gore hekimlerin ikinci sorunun ikinci maddesine verdikleri
cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi

Slot Blackl Toplam
Kadin
Sayisal Deger/Yiizde Deger 271 (%40) 401 (%60) 672 (%100)
Cinsiyet Erkek
Sayisal Deger/Yiizde Deger 262 (%38) 435 (%62) 697 (%100)
Toplam
Sayisal Deger/Yiizde Deger 533 (%39) 839 (%61) 1369 (%100)

Resim 5. Farkli histolojik seviyedeki okllzal ¢lriikler. 1) Minede beyaz/kahverengi renklenme,
kavitasyon ve radyografik ¢iiriik belirtisi yok. 2) Mine ile siirli renklenmis (gri,
opak) ylzey ya da fisstirler mevcut, radyografik ¢uruk belirtisi yok. 3) Orta dereceli
dis dokusu kayb1 ve radyografik olarak dis 1/3 dentinde ¢iiriik mevcut. 4) Belirgin
dis dokusu kayb1 ve radyografik olarak orta 1/3 dentinde ¢iiriik mevcut. 5) Belirgin
dis dokusu kaybi ve radyografik olarak pulpaya yakin 1/3 dentinde ¢liriikk mevcut.

e Soru 2, Madde 2: Restore edeceginiz en kuglk lezyonda hangi preparasyon
teknigini tercih edersiniz?

() Saucer-Shape/Slot () Black I
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Tablo 12°de oklizal ¢lrlklere acil miidahale sonrasinda hekimlerin tercih ettikleri
restorasyon oranlar1 gosterilmektedir. Bu durum cinsiyet gruplar1 dikkate alindiginda
benzerlik arz etmektedir. Diger restorasyonlar degerlendirildiginde; amalgam
restorasyonlarin CIS restorasyonlara oranla daha fazla tercih edildigi goriilmektedir. Bu
durum her iki cinsiyet grubu acisindan benzerlik gostermektedir. Ancak tablodan bayan

hekimlerin erkek hekimlere gore CIS restorasyonlar1 daha fazla tercih ettikleri de tespit

edilebilmektedir.

Tablo 12. Cinsiyete gore hekimlerin ikinci sorunun Uglinci maddesine verdikleri
cevaplarin sayisal ve yilizdelik dagilimi (p < 0,01)

Amalgam Cis Kompozit Cis+Kompozit Toplam

Kadin

Sayisal Deger/ 117 (%17) 71 (%11) 60 (%51) 145 (%21) 677 (%100)
Yiizde Deger

Erkek

Sayisal Deger/ 182 (%26) 44 (%6) 374 (%53) 103 (%15) 703 (%100)
Yiizde Deger

Toplam

Sayisal Deger/ 299 (%22) 115 (%8) 718 (%52) 248 (%18) 1380 (%100)
Yiizde Deger

o
S
w

Resim 6. Farkl: histolojik seviyedeki okluzal gurtkler. 1) Minede beyaz/kahverengi renklenme,
kavitasyon ve radyografik ¢iiriik belirtisi yok. 2) Mine ile sinirh renklenmis (gri,
opak) ylzey ya da fissurler mevcut, radyografik cirlk belirtisi yok. 3) Orta dereceli
dis dokusu kaybi ve radyografik olarak dis 1/3 dentinde ¢liriik mevcut. 4) Belirgin dis
dokusu kayb1 ve radyografik olarak orta 1/3 dentinde ¢iiriik mevcut. 5) Belirgin dig
dokusu kaybi ve radyografik olarak pulpaya yakin 1/3 dentinde ¢iiriik mevcut.

e Soru 2, madde 3: Restore edeceginiz en kigcik lezyonda hangi restoratif
materyali tercih edersiniz?

() Amalgam () Cam Iyonomer () Cam Iyonomer + Kompozit () Kompozit
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Tablo 13’te radyografide net olarak ¢irtk tespit edilemeyen okliizal derin fisstrli
yuzeyde (Dis A) lezyon oldugunu diisiinen hekimlerin sayisi, toplam hekim sayisinin
%60’1na denk geldigi goriilmektedir. Bu durumun cinsiyet gruplar arasinda benzerlik

gostermekte oldugu da tabloda dikkat ¢eken bir diger husustur.

Tablo 13. Cinsiyete gore hekimlerin G¢tncl sorunun birinci maddesine verdikleri
cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi (p = 0,046)

Evet Hayir Toplam
Kadin
Sayisal Deger/Yiizde Deger 387 (%57) 288 (%43) 671 (%100)
Cinsiyet  Erkek
Sayisal Deger/Yiizde Deger 440 (%63) 263 (%37) 703 (%100)
Toplam
Sayisal Deger/Yiizde Deger 827 (%60) 551 (%40) 1378 (%100)

Resim 7. Baslangig lezyonu siiphesi olan fissiirlii (beyaz-mat renk) okliizal gériinim

e Soru 3, madde 1: Klinik ve radyografik goérinime goére dis A da okluzal ¢lrik

(mine ya da dentin seviyesinde) mevcut mu?

() Evet () Hayir
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Tablo 14’te Dis A igin tercih edilen kavite tasarim oranlar1 goriilmektedir. Derin
okllzal fissurlu yuzeye sahip baslangi¢ ¢iiriiklii disler (Dis A) igin uygun goriilen
kavite tasarim tercihi degerlendirildiginde ise; Slot ve Black kavite tasarim oranlarinin
yakin degerlerde oldugu goriilmektedir. Ancak Black kavite tasariminin gorece kismen
daha 6n planda oldugu da goz ¢arpan hususlardandir. Bu durum her iki cinsiyet gurubu
icin benzerlik arz etmektedir.

Tablo 14. Cinsiyete gore hekimlerin Uglincu sorunun ikinci maddesine verdikleri
cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi

Slot Blackl Toplam
Kadin 206 (%48) 324 (%52) 620 (%100)
Sayisal Deger/Ylizde Deger
- Erkek 9 9 9
Cinsiyet Sayisal Deger/Yiizde Deger 300 (%45) 361 (%55) 661 (%100)
Toplam

0 0 0
Sayisal Deger/Ylizde Deger 596 (%46) 685 (%54) 1281 (%100)

Resim 8. Baslangig lezyonu siiphesi olan fissiirlii (beyaz-mat renk) okliizal gériiniim

¢ Soru 3, madde 2: Eger disi restore edecekseniz bu okluzal yizeyi nasi/ tedavi

edersiniz?

() Saucer-Shape/Slot () Black |
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Tablo 15 incelendiginde toplam hekim sayisinin %73 ’iiniin; Dis A i¢in kompozit
restoratif materyali uygun gordukleri anlagilmaktadir. Cinsiyet gruplari dikkate alinarak
diger restoratif materyaller degerlendirildiginde amalgamin 6n plana c¢iktigi
gorilmektedir. Ancak erkek hekimlerin amalgam restorasyonlar1 daha fazla oranda
tercih ettikleri goriiliirken, bayan hekimlerin amalgam ve CIS restorasyonlar: tercih
etme oranlari, amalgam oran1 kismen daha fazla olsa da, yakinlik géstermektedir.

Tablo 15. Cinsiyete gore hekimlerin Gglincli sorunun Gglnci maddesine verdikleri
cevaplarin sayisal ve yilizdelik dagilimi (p < 0,01)

Amalgam Cis Kompozit CistKompozit  Toplam

Kadin
Sayisal

Deger/Yiizde 97 (%15) 83 (%13) 296 (%A47) 155 (%25) 631 (%100)
Deger

Erkek
Cinsiyet Say]sal
Deger/Yiizde
Deger
Toplam
]S)";ygl:f/;ﬁz " 214 (W17) 136 (%10) 668 (%52) 277 (%21) (0}021%50)

Deger

117 (%18) 53 (%8) 372 (%56) 122 (%18) 664 (%100)

Resim 9. Baslangig lezyonu siiphesi olan fissiirlii (beyaz-mat renk) okliizal goriiniim

¢ Soru 3, Madde 3: Eger disi restore edecekseniz hangi materyali kullanzrsiniz?

() Amalgam () Cam Iyonomer () Cam Iyonomer + Kompozit ()Kompozit
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Tablo 16’da gorildiigii gibi toplam hekim sayisinin % 75°lik kesimi radyografide
net olarak curlktespit edilmeyen fissurli oklizal yilizeye sahip diste (Dis B) lezyon
oldugunu diisiinmektedir. Cinsiyet guruplar1 dikkate alindiginda yine gruplar arasinda

benzerlik oldugu tabloda goriilen bir diger durumdur.

Tablo 16. Cinsiyete gore hekimlerin dérdinci sorunun birinci maddesine verdikleri
cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi

Evet Hayir Toplam
Kadm 521 (%77) 154 (%23) 675 (%100)
Sayisal Deger/Yiizde Deger
L Erkek 9 9 9
Cinsivet g 1 Deger/Yiizde Deer 513 (%73) 189 (%27) 702 (%100)
Toplam

0, 0 0
Sayisal Deger/Ylizde Deger 1034 (%75) 343 (%2) 1377 (%100)

Resim 10. Baslangig lezyonu siiphesi olan fisstirlii (sar1-siyah renk) okliizal gorinim

¢ Soru 4, madde 1: Klinik ve radyografik gorlntisiune gore dis B de okluzal

curdk (mine veya dentin diizeyinde) mevcut mu?

() Evet () Hayir
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Tablo 17°de toplam hekim sayisinin %74’liniin radyografide net olarak tespit
edilemeyen ancak okliizal fissiirlii yiizeylerdeki baslangi¢ ¢iiriiklii digler (Dis B) igin
Black I kavite tasarimini tercih ettikleri gorilmektedir. Yine bu durumun cinsiyet

guruplar dikkate alindiginda benzer oldugu tablodan tespit edilen bir diger husustur.

Tablo 17. Cinsiyete gore hekimlerin dordlnci sorunun ikinci maddesine verdikleri
cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi

Slot Blackl Toplam
Kadmn 163 (%26) 466 (%74) 629 (%100)
Sayisal Deger/Yiizde Deger
- Erkek 0 9 9
Cinsivet g1 Doger/Yiizde Deger 174 (%27) 468 (%73) 642 (%100)
Toplam

0, 0, 0
Sayisal Deger/Yiizde Deger 337 (%27) 934 (%T3) 1271 (%100)

Resim 11. Baslangig lezyonu siiphesi olan fissiirlii (sar1-siyah renk) okliizal gorinim

¢ Soru 4, madde 2: Bu okluzal yuzeyi nas:/ tedavi edersiniz?

() Saucer-Shape/Slot () Black I
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Tablo 18’de belirtildigi gibi toplam hekim sayisinin %69’luk kisminin Dis B igin
kompozit restorasyonu uygun gordiigli anlagilmaktadir. Bu durum cinsiyet gruplari
dikkate alindiginda benzerlik gostermektedir. Diger restoratif materyaller dikkate
alindiginda ise amalgam restorasyonun hem cinsiyet gruplar1 acisindan hem toplam
hekim sayis1 acgisindan daha on planda oldugu tabloda dikkat edilmesi gereken

durumlardan biridir.

Tablo 18. Cinsiyete gore hekimlerin dordinci sorunun dglincti maddesine verdikleri
cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi

Amalgam Cis Kompozit Cis+Kompozit Toplam

Kadm
Sayisal Deger/Yiizde 148 (%23) 31 (%5) 345 (%54) 114 (%18) 638 (%100)
Deger
Erkek

Cinsiyet  Sayisal Deger/Yiizde 182 (%28) 42 (%6) 334 (%50) 103 (%16) 661 (%100)
Deger
Toplam
Sayisal Deger/Yiizde 330 (%25) 73 (%6) 679 (%52) 217 (%17) 1299 (%100)
Deger

Resim 12. Baslangig lezyonu siiphesi olan fisstirlii (sar1-siyah renk) okliizal gorinim

¢ Soru 4, madde 3: Eger digsi restore edecekseniz hangi materyali kullanirsiniz?

() Amalgam () Cam Iyonomer () Cam Iyonomer + Kompozit () Kompozit
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Tablo 19°da toplam hekim sayisinin %63’liik kesiminin radyografilerin
aproksimal cliriigi oldugundan daha derin gosterdigi fikrinde olduklarini ortaya
koymaktadir. Yine toplam hekim sayisinin yaklasik %30’luk kesiminin radyografilerin
clriigli daha s1§ gosterdigi kanisi tasidigi tablodan anlasilan bir diger durumdur. Bu
durum cinsiyet gruplart acisindan benzerlik arz etmektedir. Esit oldugunu diisiinen

hekimlerin orani1 cinsiyet gruplar1 arasinda da en diisiik seviyededir.

Tablo 19. Cinsiyete gore hekimlerin besinci sorunun birinci maddesine verdikleri
cevaplarin sayisal ve ylizdelik dagilimi

Daha Az Esit Daha Derin ~ Toplam
Kadin o o o o
Sayisal Deger/Yiizde Deger 219 (%33) 43 (%6) 405 (%61) 667 (%100)
Erkek

1 1 0, 0, 0, 0,
Cinsiyet g, ol Deger/Yiizde Doger 180 (%26) 53 (%8) 451 (%66) 684 (%100)

Toplam

0, 0, 0, 0,
Sayrsal Deger/Yizde Deger 399 (630) 96 (%7) 856 (%63) 1351 (%100)

Soru 5, Madde 1: Sizce aproksimal curuklerin radyografik gorintisu Klinik
gozlemle karsi/astirildiginda ;

() Derinligi daha azdwr () Esit derinliktedir () Daha derindir

Tablo 20’de de goriilebilecegi gibi toplam hekim sayisinin yaklagik %401
cliriigiin dis mineden dentine ulagma siiresinin 6 ay oldugu kanisini tagimaktadirlar.
Cirtigiin dis mineden dentine ulagsma siiresinin 12 ay oldugunu diisiinen hekimlerin
orani toplam hekim sayisinin %25 oraninda oldugu goze carpan bir diger husustur. Bu

durum cinsiyet gruplari agisindan benzerlik arz etmektedir.

Tablo 20. Cinsiyete gore hekimlerin besinci sorunun ikinci maddesine verdikleri
cevaplarin sayisal ve ylizdelik dagilimi

3ay 6 ay 9ay 12 ay 15ay 18ay 24ay Toplam
I;:‘dl‘;;l Deiter 26 278 89 175 M 45 14 668
Yﬁyz " Degge ; (%4) (%42) (%13)  (%26)  (%6) (%7)  (%2)  (%100)
2 E;kf:al Deger 28 263 97 167 51 51 30 687
£ Yﬁyz o Degge ; (%4) (%38) (%14)  (%24)  (%8) (%8)  (%4)  (%100)
g:pl':‘;{‘[)e-er 54 541 186 342 92 96 44 1355
Yﬁyz " Degge : (%4) (%40)  (%14)  (%25)  (W7)  (%7)  (%2)  (%100)
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¢ Soru 5, Madde 2: Sizce proksimal lezyonun dig mineden dentine(daimi

dentisyonda ) ilerlemesi ortalama olarak ne kadar zaman al:r?

()3ay ()6ay ()9ay ()12ay ()15ay ()18ay ()24 ay

Tablo 21’de de goriildiigii gibi; mine-dentin sinirinda lezyon tespit edilmis dislere
en az 6 mudahale edilmemesi, lezyonun aktif olup-olmadig1 ve hizinin tespit edilmesi
gerektigini diistinen hekimlerin sayisi, toplam hekim sayisinin %48’ine karsilik
gelmektedir. %42’lik kesimin ise miidahale egiliminde oldugu goriilmektedir. Bu
durumun cinsiyet gruplarn dikkate alindiginda da yine benzer sekilde ortaya ciktigi

tablodan elde edilen bir diger veridir.

Tablo 21. Cinsiyete gore hekimlerin besinci sorunun ii¢iincii maddesine verdikleri
cevaplarin sayisal ve ylizdelik dagilimi.

Katillyorum  Katilmiyorum Kararsizim Toplam

Kadin
Sayisal Deger/Yiizde 335 (%50) 264 (%39) 76 (%11) 675 (%100)
Deger
Erkek

Cinsiyet  Sayisal Deger/Yiizde 325 (%46) 314 (%45) 65 (%9) 704 (%100)
Deger
Toplam
Sayisal Deger/Yiizde 660 (%48) 578 (%42) 141 (%10) 1379 (%100)
Deger

e Soru 5, Madde 3: Eger proksimal lezyon radyografik olarak mine-dentin
sumrinda tespit edilmis ise en az alti ay restore edilmemeli, lezyonun aktif olup

olmad:g: ve ilerleme hizi degerlendirilmeli. Bu a¢iklamaya;

() Katiltyyorum (') Katimiyorum (') Kararsizim
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Tablo 22°de goriildiigii gibi “aproksimal ¢iiriigiin mine-dentin sinirina ulagip-
ulagmadigr ciplak gozle goriilemez” fikrini tasiyan hekimlerin sayisinin toplam hekim
sayisinin %75°1 olduguortaya konmaktadir. %20’lik kesim ¢iplak gozle goriilebilecegi
kanisini tasirken %210’luk kesimin bu konuda kararsiz oldugu tablodan elde edilen bir
diger veridir. Bu durumun cinsiyet gruplar dikkate alindiginda da benzerlik ortaya
koydugu tabloda goriilmektedir.

Tablo 22. Cinsiyete gére hekimlerin besinci sorunun dordiincii maddesine verdikleri
cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilima.

Katilyorum  Katilmiyorum Kararsizim Toplam

Kadin
Sayisal Deger/Yiizde 465 (%69) 136 (%20) 71 (%11) 672 (%100)
Deger
Erkek

Cinsiyet Sayisal Deger/Yiizde 526 (%75) 120 (%17) 59 (%8) 705 (%100)
Deger
Toplam

Sayisal Deger/Yiizde 991 (%72) 256 (%19) 130 (%9) 1377 (%100)
Deger

¢ Soru 5, Madde 4:Proksimal lezyonun kavitasyonu ve mine-dentin sirina

ulasip ulasmadig: ciplak gozle gorilemez. Bu agiklamaya;

() Katilyyorum () Katilmiyorum (') Kararsizim
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Tablo 23’te goriildiigii gibi toplam hekim sayisinin %551 baz1 ¢iiriik dislerin
restore edilmeme riskini goze alarak gereksiz yere saglam disin doldurulmamasinin
daha Onemli oldugunu disiinmektedirler. %12’si gereksiz restorasyon riskini goze
alarak ¢trtik dislerin restore edilmesinin daha énemli oldugunu diistiniirken, %330 bu
risklerin esit 6neme sahip oldugunu diisiinmektedir. Yine benzer oranlarin cinsiyet

gruplari karsilastirildiginda da karsimiza ¢iktigi goriilmektedir.

Tablo 23. Cinsiyete gore hekimlerin besinci sorunun besinci maddesine verdikleri
cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi (p = 0,020)

Ciiriik diglerin Gereksiz yere . . Toplam
doldurulmasi saglam disin Rilsalﬂfrdikl
daha 6nemli doldurulmamasi . ©3 hi
daha énemli oneme sanip
Kadin
]S)aeygj:fé(uz i 63 (%9) 370 (%55) 240 (%96) 673 (%100)
Deger
Erkek
.. Sayisal
Cinsiyet Deger/Yiizde 98 (%14) 385 (%55) 222 (%31) 705 (%100)
Deger
Toplam
Sayisal o o o 1378
eger/Yuzde (]
D Niizd 161 (%12) 755 (%55) 462 (%33) (%100)
Deger

¢ Soru 5, madde 5: Asagidaki maddelerden hangisi sizin i¢cin daha 6énemlidir?

() Butun ¢uruk diglerin dolduru/mas: daha 6nemlidir.
(Gereksiz restorasyon riskini kabul ederek)
() Gereksiz yere saglam disin doldurulmamas: daha 6nemlidir.
(Baz: ¢lrik lezyonlarin restore edilmeme riskini kabul ederek)

() Bu risklerdeki hata esir 6neme sahiptir.
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Tablo 24’te hekimlerin mesleki tecriibelerine gore konservatif yaklasimi ne kadar
on plana aldiklarin1 degerlendiren veriler gortlmektedir. Grup A ve B’de bulunan
hekimler %77 oraninda minenin dig 2/3’liikk kismindaki aproksimal ciiriige acil
miidahale egiliminde degilken, C grubundaki hekimlerin %86’s1 acil miidahale karsi
olduklarinin beyan etmislerdir. Her {i¢ gruptaki hekimlerin yaklasik yarisi dentine heniiz
ulasmis aproksimal cliriige acil miidahale egiliminde iken, %52’lik kesimi acil
miidahaleye kars1 goriinmektedirler. Aproksimal ciiriik dentine ulagtifinda ise her ii¢

gruptaki hekimlerim yaklasik %80 lik kesim acil miidahale taraftaridirlar.

Tablo 24. Mesleki Tecrilbbe Gruplarma gore hekimlerin birinci sorunun birinci
maddesine verdikleri cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi

Toplam Grup A (10 yildan az) Grup B (11-20 yil aras1) Grup C (20 yildan fazla)

Birey Sayisi (Sayisal Deger/Yiizde Deger) (Sayisal Deger/YiizdeDeger) (Saylsa}l)]e)geegre)r/Yuzde
Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet
1 No'lu dis 648 102 271 42 91 12
(%86) (%14) (%87) (%13) (%88) (%12)
2 No’lu dis 580 170 240 73 89 14
(%77) (%23) (%77) (%23) (%86) (%14)
3 No'lu dis 385 365 167 146 55 48
(%51) (%49) (%53) (%47) (%53) (%47)
4 No’lu dis 158 592 92 221 19 84
(P=0,007) (%21) (%79) (%29) (%71) (%18) (%82)
5 No’lu dis 73 677 49 264 12 91
(P=0,022) (%10) (%90) (%16) (%84) (%12) (%88)
6 No’lu dis 44 706 25 288 9 94
(%6) (%94) (%8) (%92) (%9) (%91)

COCaas

Sekil 5. Farkli histolojik seviyedeki aproksimal ¢iiriikler

e Soru 1, Madde 1: Sekilde curlik slrecinin farkl: radyografik asamalar:
gosterilmektedir. Soru Ust ikinci premolarin distal ylzeyi ile ilgilidir. Size gore

hangi lezyon ya da lezyonlar acil restoratif tedavi gerektirmektedir?

0102 (03 04 ()5 ()6
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Tablo 25 farkli mesleki ¢alisma siiresine sahip hekimlerin, acil miidahale
gereksinimi  duyduklar1 dislere uygulayacaklar1 kavite tasarim tercih oranlarini
gostermektedir. A grubundaki hekimlerin %68’i, B grubundaki hekimlerin %62’si, C
grubundaki hekimlerin ise %57’si slot kavite tasarimini tercih etmistir. Bu durum
konservativ yaklasgimm On planda oldugunu ortaya koymaktadir. Diger kavite
tasarimlarimdan Tiinel Kavite Tasarimi A grubu hekimleri tarafindan daha ¢ok tercih
edilirken, Black II Kavite Tasarim1 C grubundaki hekimler tarafindan daha 6n planda

tutulmaktadir.

Tablo 25. Mesleki Tecriibe Gruplarina gore hekimlerin birinci sorunun ikinci
maddesine verdikleri cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi (p < 0,01)

Tinel-Kavite  Slot Kavite Black Il Toplam

Grup A (10 yildan az)
Sayisal Deger/Yiizde Deger

Grup B (11-20 y1l aras1)
Mesl. Sayisal Deger/Yiizde Deger

Tec. Grup C (20 yildan fazla)
Sayisal Deger/Yiizde Deger

157 (%21) 511 (%68) 82 (%11) 750 (%100)

70 (%22) 193 (%62) 50 (%16) 313 (%100)

15 (%15) 58 (%57) 29 (%28) 102 (%100)

Toplam
Sayisal Deger/Yiizde Deger

1165
(%100)

e T

Sekil 6. Farkl: histolojik seviyedeki aproksimal ¢urikler

245 (%21) 762 (%65) 161 (%14)

e Soru 1, Madde 2: Restore edeceginiz en kugclk lezyonda hangi preparasyon

teknigini tercih edersiniz?

() Tdnel () Saucer-Shape/Slot () Black Il
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Tablo 26°da acil miidahale sonrast kullanimi tercih edilen restoratif materyallerin
gruplara gore dagilimi goriilmektedir. Biitiin gruplar i¢in kompozit materyal kullanimi
mesleki ¢alisma siiresi arttikga azalmaktadir. Amalgam kullannom orami ise mesleki
caligma siiresi azaldik¢a artmaktadir. Cis esasli materyal ise gruplar arasinda en son

tercih edilen materyaldir ve bitiin gruplarda elde edilen oranlar benzerdir.

Tablo 26. Mesleki Tecrilbbe Gruplarina gore hekimlerin birinci sorunun igiinci
maddesine verdikleri cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi (p < 0,001)

Amalgam Cis Kompozit Cis+Komp. Toplam

Grup A (10 yildan az)

0, 0, 0, 0, 0,
Sayreal Degoy'Y izde Deger 75 (%10) 90 (%12) 423 (%56) 162 (%22) 750 (%100)

Grup B (11-20 y1l arasi)

0, 0, 0, 0, 0,
Sayreal Dogor/Y dzde Deger 53 (%17) 40 (%13) 180 (%57) 40 (%13) 313 (%100)

<
3

—~
D
(s]

Grup C (20 yildan fazla)

0, 0, 0, 0, 0,
Sayweal Dogor/Y tade Deger 28 (%27) 10 (%10) 54 (%52) 11 (%11) 103 (%100)

Toplam
Sayisal Deger/Yiizde Deger

L,

156 (%13) 140 (%12) 657 (%56) 213 (%19) 1166 (%100)

Sekil 7. Farkli histolojik seviyedeki aproksimal ¢iirtikler

e Soru 1, Madde 3: Restore edeceginiz en kiiguk lezyonda hagi restoratif materyali

tercih edersiniz?

( )Amalgam  ()Cam Iyonomer () Cam Iyonomer + Kompozit  ()Kompozit
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Tablo 27°de farkli mesleki ¢alisma siirelerine sahip hekimlerin farkli derinlikteki
okliizal ciirtiklii dislere acil miidahale egilim oranlarin1 gostermektedir. Her ii¢ grupta
bulunan hekimlerin biiyiilk ¢ogunlugu dentine ulasmamis mine ¢Urlklerine mudahale
etmeme egilimindedir. Dentine heniiz ulagmis okliizal c¢iiriiklii dislere A ve C
grubundaki hekimlerin yarisi, B grubundaki hekimlerin % 60’1 acil miidahale
egiliminde olduklarint belirtmiglerdir. Dentinin pulpal 2/3 ve daha derin kismina
ulasmis ¢iiriiklere ise hekimlerin biiyiik c¢ogunlugu miidahale etme egiliminde

olduklarini beyan etmislerdir.

Tablo 27. Mesleki Tecriibe Gruplarina gore hekimlerin ikinci sorunun birinci
maddesine verdikleri cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilim1

Grup C (20 yildan fazla)

. Grup A (10 yildan az Grup B (11-20 yi1l aras1) (Sayisal - .
Toplam Birey Sayist (Saylsa?Degf(er/gﬁZde De)ger) P De(ger/Yﬁyzde Deg)er() Y (Say‘s“gzgif)” Yiizde
Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet
| No’lu dis 731 19 305 8 102 1
(% 97) (%3) (%97) (%3) (%99) (%1)
2 No'lu dis 604 146 252 61 90 13
(%80) (%20) (%80) (%20) (%87) (%13)
3 No'lu dis 292 458 129 184 50 53
(%49) (%51) (%41) (%59) (%48) (%52)
4 No'lu dis 82 668 48 265 13 90
(%11) (%89) (%15) (%85) (%13) (%87)
e 1 D 28 722 23 290 8 95
> No'lu dis P=0,21 (%4) (%96) (%7) (%93) 68)  (%92)

1 2 3 4 5

Resim 13. Farkli histolojik seviyedeki okliizal c¢urtikler. 1) Minede beyaz/kahverengi
renklenme, kavitasyon ve radyografik c¢liriik belirtisi yok. 2) Mine ile sinirh
renklenmis (gri, opak) ylizey ya da fissirler mevcut, radyografik curik belirtisi
yok. 3) Orta dereceli dis dokusu kaybi ve radyografik olarak dis 1/3 dentinde
clirik mevcut. 4) Belirgin dis dokusu kaybi ve radyografik olarak orta 1/3
dentinde ¢iiriik mevcut. 5) Belirgin dis dokusu kaybi ve radyografik olarak
pulpaya yakin 1/3 dentinde ¢iiriik mevcut.
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Resim 13 dikkate alindiginda;

¢ Soru 2, Madde 1: Resimlerde alt birinci

molarda klinik olarak farkl:

seviyelerdeki madde kayb: (clruk) gortlmektedir. Sizce hangi lezyon ya da

lezyonlar acil operatif tedavi gerektirmektedir?

010203 04 (05

Tablo 28°de; farkli mesleki calisma siiresine sahip hekimlerin acil miidahale

gereksinimi duyduklart digler i¢in uygun gordiikleri kavite tasarim oranlarinin gruplara

gore dagilimi gosterilmektedir. A grubundaki hekimlerin %601, B grubundaki %66’s1

C grubundaki %64°l Black I kavite tasarimini tercih etmektedir.

Tablo 28. Mesleki Tecriibe Gruplarina gore hekimlerin ikinci sorunun ikinci maddesine
verdikleri cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi

Slot

Black |

Toplam

Grup A (10 yildan az)
Sayisal Deger/Yiizde Deger

297 (%40)

445 (%60)

742 (%100)

Grup B (11-20 yil arast)

Mesl. Tec. Sayisal Deger/Yiizde Deger

103 (%34)

203 (%66)

306 (%100)

Grup C (20 yildan fazla)
Sayisal Deger/Yiizde Deger

36 (%36)

65 (%64)

101 (%100)

Toplam
Sayisal Deger/Yiizde Deger

436 (%38)

713 (%62)

1149 (%100)

5

Resim 14. Farkli histolojik seviyedeki oklizal c¢lrikler. 1) Minede beyaz/kahverengi
renklenme, kavitasyon ve radyografik ciiriikk belirtisi yok. 2) Mine ile simirh
renklenmis (gri, opak) yiizey ya da fissurler mevcut, radyografik clrlk belirtisi
yok. 3) Orta dereceli dis dokusu kaybi ve radyografik olarak dis 1/3 dentinde
cliriik mevcut. 4) Belirgin dis dokusu kayb1 ve radyografik olarak orta 1/3 dentinde
clirik mevcut. 5) Belirgin dis dokusu kayb1 ve radyografik olarak pulpaya yakin

1/3 dentinde ¢lrik mevcut.
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e Soru 2, Madde 2: Restore edeceginiz en kuglk lezyonda hangi preparasyon

teknigini tercih edersiniz?

() Saucer-Shape/Slot () Black |

Tablo 29’da farkli mesleki ¢alisma siiresine sahip hekimlerin acil miidahale
gereksinimi duyduklar disler i¢in uygun gordiikleri restoratif materyallerin gruplara
gore dagilim oranlart goriilmektedir. Her ii¢ grupta da en ¢ok tercih edilen restoratif
materyal kompozitken ikinci olarak amalgam ve son olarak CiS restoratif materyali
gelmektedir. C grubunda amalgamin tercih edilme orani daha yiiksekken; A grubunda

bu oran gruplar arasi en diislik seviyededir.

Tablo 29. Mesleki Tecriibe Gruplarina gore hekimlerin ikinci sorunun Uginci
maddesine verdikleri cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi (p < 0,01)

Amalgam Cis Kompozit  Cis+Komp. Toplam

Grup A (10 yildan az)

0, 0, 0, 0, 0,
Sayssal Deger/Viisde Deger  148(%620) 53 (%7)  401(%54)  145(%19) 747 (%100)

Grup B (11-20 yil arast)

0, 0, 0, 0, 0,
Sayrsal Deger/Yiide Doger 101 (%33) 19 (%6) 146 (%47) 44 (%14) 310 (%100)

Mesl.
Tec. Grup C (20 yildan fazl
yildan fazla) o 0 0 0 0
Sayisal Doger/Yizde Deger 30 (%30) 10 (%10) 47 (%47) 13 (%13) 100 (%100)
Toplam 1157

279 (%24) 82 (%7) 594 (%51) 202 (%18)

Sayisal Deger/Yiizde Deger (%100)

1 2 3 4 5

Resim 15. Farkli histolojik seviyedeki okliizal ¢iiriikler. 1) Minede beyaz/kahverengi
renklenme, kavitasyon ve radyografik ciiriik belirtisi yok. 2) Mine ile smirh
renklenmis (gri, opak) yiizey ya da fissurler mevcut, radyografik ¢lirtik belirtisi yok. 3)
Orta dereceli dis dokusu kaybi1 ve radyografik olarak dig 1/3 dentinde ciiriik mevcut. 4)
Belirgin dis dokusu kayb1 ve radyografik olarak orta 1/3 dentinde ¢iiriikk mevcut. 5) Belirgin
dis dokusu kaybr1 ve radyografik olarak pulpaya yakin 1/3 dentinde ¢iiriik mevcut.
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e Soru 2, madde 3: Restore edeceginiz en kicik lezyonda hangi restoratif

materyali tercih edersiniz?
( )Amalgam  ()Cam Iyonomer () Cam Iyonomer + Kompozit ( )Kompozit

Tablo 30°da radyografide net olarak tespit edilemeyen ancak okltizal derin fisstrli
yuzeyde (Dis A) ¢iirik oldugunu diisiinen hekimlerin dagilim oranlar1 ortaya
konmaktadir. A grubundaki hekimlerin oran1 %62 iken; bu oran B grubunda %60, C
grubunda %55 oldugu goérilmektedir.

Tablo 30. Mesleki Tecriibbe Gruplarina gore hekimlerin {iglincli sorunun birinci
maddesine verdikleri cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi

Evet Hayir Toplam

Grup A (10 yildan az)

9 9 9
Sayisal Deger/Yiizde Deger 465 (%62) 280 (%38) 745 (%100)

Grup B (11-20 y1l arasi)
Mesl. Tec. _Sayisal Deger/Yiizde Deger
~ GrupC (20 yildan fazla)

Sayisal Deger/Yiizde Deger

Toplam

Sayisal Deger/Yiizde Deger

185 (%60) 126 (%40) 311 (%100)

55 (%55) 46 (%45) 101 (%100)

705 (%61) 452 (%39) 1149 (%100)

Resim 16. Baslangi¢ lezyonu siiphesi olan fissiirlii (beyaz-mat renk) okliizal gérinim

e Soru 3, madde 1: Klinik ve radyografik gérinime goére dis A da okluzal ¢lrik

(mine ya da dentin seviyesinde) mevcut mu?

() Evet () Hayir
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Tablo 31’de farkli mesleki ¢alisma siiresine sahip hekimlerin Dis A i¢in uygun

gordiikleri kavite tasarim tercih oranlarinin gruplara gore dagilimi gorilmektedir. Her

lic grupta da Black I kavite tasarim tercih oranimin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Fakat bu oranin, gruplar arasinda degerlendirildiginde C grubunda daha fazla oldugu

gorilmektedir.

Tablo 31. Mesleki Tecriibe Gruplarina gore hekimlerin Uglncu sorunun ikinci
maddesine verdikleri cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi

Slot Blackl Toplam
Grup A (10 yildan az) 320 372 692
Sayisal Deger/Yiizde 0 0 0
Deger (%46) (%54) (%100)
Grup B (11-20 y1l aras1) 133 157 290
Sayisal Deger/Ylizde 0 0 0
Mesl. Deger (9%046) (%54) (%100)
Tec. Grup C (20 yildan fazla)
Sayisal Deger/Yiizde 37 (%41) 54 (%59) 91 (%100)
Deger
Toplam
490 583 1073
Sayisal Deger/Ylizde 0 0 0
Deger (9%046) (%54) (%100)

Resim 17. Baslangig lezyonu siiphesi olan fissiirlii (beyaz-mat renk) okliizal gériiniim

¢ Soru 3, madde 2: Eger disi restore edecekseniz bu okluzal yizeyi nasi/ tedavi

edersiniz?

() Saucer-Shape/Slot () Black I
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Tablo 32’de farkli mesleki ¢alisma siiresine sahip hekimlerin Dis A i¢in uygun
gordiikleri restoratif materyal tercih oranlarinin gruplara gore dagilimi goriilmektedir.
Biitiin gruplarda en fazla tercih edilen materyalin kompozit oldugu goriilmektedir.
Kompozit tercih oranlar1 gruplar arasinda degerlendirildiginde; en yiiksek oranin A
grubu oldugu, en diisiik oranin ise C grubu oldugu goriilmektedir. CiS materyali ise her
ic grupta da en az tercih edilen materyal olmustur. Amalgam tercih oranlar1 gruplar
arasinda degerlendirildiginde ise en fazla C grubunda en az ise A grubunda tercih

edildigi goriilmektedir.

Tablo 32. Mesleki Tecriibbe Gruplarina gére hekimlerin iiglincii sorunun {igiincii
maddesine verdikleri cevaplarin sayisal ve yilizdelik dagilimi (p < 0,01)

Amalgam Cis Kompozit  Cis+Komp. Toplam
Grup A (10 yildan az)
Sayisal Deger/Yiizde 96 (%14) 68 (%10) 372 (%53) 160 (%23) 696 (%100)
Deger
Grup B (11-20 yil arast)
Sayisal Deger/Yiizde 71 (%24) 21 (%7) 158 (%53) 47 (%16) 297 (%100)
Mesl| Deger
Tec. Grup C (20 yildan fazla)
Sayisal Deger/Yiizde 29 (%32) 10 (%11) 34 (%37) 18 (%20) 91 (%100)
Deger
Toplam 1084
Sayisal Deger/Yiizde 196 (%18) 99 (%9) 564 (%52) 225 (%21)
Deger (%100)

Resim 18. Baslangic lezyonu siiphesi olan fissiirlii (beyaz-mat renk) okliizal gériniim

¢ Soru 3, madde 2: Eger disi restore edecekseniz bu okluzal yiizeyi nasi/ tedavi

edersiniz?

() Saucer-Shape/Slot () Black |
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Tablo 33’te radyografide net olarak tespit edilemeyen ancak oklizal fisstrlu
yuzeyde (Dis B) ¢iiriik mevcudiyetini degerlendiren hekimlerin gruplara gore dagilimi
gorilmektedir. Dis B’de ciliriik oldugunu diisiinen hekimlerin oran1t A ve B grubunda

%77 iken, C grubunda %66 oldugu gorilmektedir.

Tablo 33. Mesleki Tecriibe Gruplarina gore hekimlerin dordiincti sorunun birinci
maddesine verdikleri cevaplarin sayisal ve yilizdelik dagilim: (p = 0,035)

Evet Hayir Toplam

Grup A (10 yildan az)
Sayisal Deger/Yiizde Deger
Grup B (11-20 yil arast)
Mesl. Sayisal Deger/Yiizde Deger
Grup C (20 yildan fazla)
Sayisal Deger/Yiizde Deger
Toplam
Sayisal Deger/Yiizde Deger

573 (%77) 170 (%23) 743 (%100)

240 (%77) 71 (%23) 311 (%100)

—
@D
o

67 (%66) 35 (%34) 102 (%100)

880 (%76) 276 (%24) 1073 (%100)

Resim 19. Baslangig lezyonu siiphesi olan fisstirlii (sar1-siyah renk) okliizal gorinim

¢+ Soru 4, madde 1: Klinik ve radyografik gorlntisune gore dis B de okluzal

curdk (mine veya dentin diizeyinde) mevcut mu?

() Evet () Hayir
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Tablo 34’te farkli mesleki galisma siiresine sahip hekimlerin Dig B i¢in uygun
gordiikleri kavite tasarim tercih oranlarin gruplara gore dagilimi goriilmektedir. Her
lc grupta da Black | kavite tasarim tercih oraninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Fakat bu oranin, gruplar arasinda degerlendirildiginde A grubunda %77, B grubunda
%72, C grubunda %66 oldugu goriillmektedir.

Tablo 34. Mesleki Tecriibe Gruplarmma gore hekimlerin dordiincii sorunun ikinci
maddesine verdikleri cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi. (p = 0,020)

Slot Blackl Toplam

Grup A (10 yildan az)
Sayisal Deger/Yiizde Deger

Grup B (11-20 yil arast)
Mesl. Tec. _Sayisal Deger/Yiizde Deger
~ GrupC (20 yildan fazla)

Sayisal Deger/Yiizde Deger

Toplam

Sayisal Deger/Yiizde Deger

158 (%23) 537 (%77) 695 (%100)

81 (%28) 205 (%72) 286 (%100)

31 (%34) 58 (%66) 89 (%100)

270 (%25) 801 (%75) 1070 (%100)

Resim 20. Baslangig lezyonu siiphesi olan fissirlii (sar1-siyah renk) okliizal gortinim

¢ Soru 4, madde 2: Bu okluzal yizeyi nas:/ tedavi edersiniz?

() Saucer-Shape/Slot () Black |
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Tablo 35’te farkli mesleki galisma siiresine sahip hekimlerin Dig B i¢in uygun
gordiikleri restoratif materyal tercih oranlarinin gruplara gore dagilimi goriilmektedir.
Biitiin gruplarda en fazla tercih edilen materyalin kompozit oldugu goriilmektedir.
Kompozit tercih oranlar1 gruplar arasinda degerlendirildiginde; en yiiksek oranin A
grubu oldugu, en diisiik oranin ise C grubu oldugu goriilmektedir. CiS materyali ise her
ic grupta da en az tercih edilen materyal olmustur. Amalgam tercih oranlar1 gruplar
arasinda degerlendirildiginde ise en fazla C grubunda en az ise A grubunda tercih

edildigi goriilmektedir.

Tablo 35. Mesleki Tecriibe Gruplarma gore hekimlerin dérdiincii sorunun {igiincii
maddesine verdikleri cevaplarin sayisal ve yilizdelik dagilim: (p = 0,002)

Amalgam Cis Kompozit CistKomp.  Toplam

Grup A (10 yildan az)
Sayisal Deger/Yiizde Deger 172 (%24) 31 (%4) 379 (%54) 123 (%18) 705 (%100)

Grup B (11-20 yil arast)
Sayisal Deger/Yiizde Deger 99 (%33) 21 (%7) 142 (%48) 36 (%12) 298 (%100)

Mesl.

Tec. Grup C (20 yildan fazla)
Sayisal Deger/Yiizde Deger 36 (%39) 6 (%7) 40 (%43) 10 (%11) 92 (%100)
Toplam 1095

Sayisal Deger/Yiizde Deger 307 (%28) 58 (%5) 561 (%51) 169 (%16) (%100)

Resim 21. Baslangig lezyonu siiphesi olan fissirlii (sar1-siyah renk) okliizal goriinim
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¢ Soru 4, madde 3: Eger disi restore edecekseniz hangi materyali kullanirsiniz?

() Amalgam () Cam Iyonomer () Cam Iyonomer + Kompozit () Kompozit

Tablo 36°da radyografik derinlikle klinik derinligi karsilastiran farkli mesleki
calisma siiresine sahip hekimlerle ilgili veriler gorilmektedir. Her ¢ grupta da
hekimlerin ¢ogunlugu radyografinin ¢iiriigii oldugundan derin gdsterdigi fikrini
tasimaktadir. Fakat bu oran C grubunda en yiiksek iken; A grubunda en diisiiktlir. Daha
s1g oldugunu diistinen hekimlerin oran1 A grubunda %33, B grubunda %24, C grubunda
%13’tiir. Esit oldugunu diisiinen hekimlerin orani her ii¢ grupta da en diisiik

seviyededir.

Tablo 36. Mesleki Tecriibe Gruplarina gore hekimlerin besinci sorunun birinci
maddesine verdikleri cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi (p < 0,01)

Daha Az Esit Daha Derin Toplam
Grup A (10 yildan az)
Sayisal Deger/Yiizde Deger 246 (%33) 38 (%5) 452 (%62) 736 (%100)
Grup B (11-20 y1l aras1)
Mes] Sayisal Deger/Yiizde Deger 69 (%24) 25 (%9) 200 (%68) 294 (%100)
Tec. Grup C (20 yildan fazla)
Sayisal Deger/Yiizde Deger 13 (%13) 14 (%14) 72 (%73) 99 (%100)
Toplam
Sayisal Deger/Yiizde Deger 328 (%29) 77 (w7) 724 (%64) 1129 (%100)

Soru 5, Madde 1: Sizce aproksimal curuklerin radyografik gorintisu klinik
gozlemle karsi/astirildiginda ;

() Derinligi daha azdwr () Esit derinliktedir () Daha derindir
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Tablo 37°de farkli mesleki calisma siiresine sahip hekimlerin ¢iiriigiin dis
mineden dentine ulagma siiresini degerlendirdikleri veriler goriilmektedir. Her ii¢ grupta
da hekimlerin ¢ogunlugu ¢iiriglin dis mineden dentine 6 ayda ulasacagini
diistinmektedirler. Bu siirenin 12 ay oldugunu diistinen hekimler ise biitiin gruplarda

ikinci derece yogunluk gostermektedirler.

Tablo 37. Mesleki Tecriibe Gruplarina gore hekimlerin besinci sorunun ikinci
maddesine verdikleri cevaplarin sayisal ve ylizdelik dagilimi

3ay 6 ay 9ay 12ay 15ay 18ay 24 ay Toplam

Grup A
(10 yildan az) 23 329 100 164 43 51 31 741
Sayisal Deger (%3)  (%44)  (W14)  (%22) (%6)  (%7)  (%4)  (%100)
YiizdeDeger
Grup B
~ (11-20 y1l aras1) 21 101 37 82 21 27 8 297
gl Sayisal Dege (%7)  (%34) (%13) (%28)  (%7)  (%9)  (%3)  (%100)
: Yiizde Deger
S| GrupC
(20 yildan fazla) 3 34 17 21 11 8 (%8) 2 96
Sayisal Deger (%3)  (%35) (%18) (%22) (%12) (%2)  (%100)
Yiizde Deger
;-g}rl)ll:a[{]Deger 47 464 154 267 75 86 41 1355
Yindo Degor (%4)  (%41) (%14) (%24) (%7)  (%7)  (%3)  (%100)

¢ Soru 5, Madde 2: Sizce proksimal lezyonun dig mineden dentine(daimi

dentisyonda ) ilerlemesi ortalama olarak ne kadar zaman al:r?

()3ay ()6ay ()9ay ()12ay ()15ay ()18ay ()24 ay
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Tablo 38’de “mine-dentin siirinda lezyon tespit edilmis dislere en az 6 miidahale
edilmemeli, lezyon hizinin tespit edilmesi ve lezyonun aktif olup-olmadiginin
degerlendirilmeli” kanisina farkli mesleki caligma siiresine sahip hekimlerin
yaklasiminin degerlendirildigi veriler gérilmektedir. A grubundaki hekimlerin %50’si
katilirken, B grubundaki hekimlerin %52’si bu fikre katilmamaktadir. Yine C
grubundaki hekimlerin %45°1 bu fikre katilmamaktadir.

Tablo 38. Mesleki Tecriibe Gruplarina goére hekimlerin besinci sorunun tiglincii
maddesine verdikleri cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi. (p = 0,006)

Katiliyorum  Katilmiyorum  Kararsizim Toplam

Grup A (10 yildan az)
Sayisal Deger/Yiizde Deger
Grup B (11-20 yil arast)
Sayisal Deger/Yiizde Deger
Grup C (20 yildan fazla)
Sayisal Deger/Yiizde Deger
Toplam

Sayisal Deger/Yiizde Deger

375 (%50) 305 (%41) 67 (%9) 747 (%100)

117 (%38) 159 (%52) 32 (%10) 308 (%100)

Mesl. Tec.

42 (%41) 50 (%50) 9 (%9) 101 (%100)

534 (%46) 514 (%45) 108 (%9) 1156 (%100)

e Soru 5, Madde 3: Eger proksimal lezyon radyografik olarak mine-dentin
sumrinda tespit edilmis ise en az alti ay restore edilmemeli, lezyonun aktif olup

olmad:g: ve ilerleme hiz: degerlendirilmeli. Bu a¢iklamaya;

() Katilyyorum (') Katilmiyorum (') Kararsizim
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Tablo 39°da “aproksimal ¢ilirigiin mine-dentin sinirina ulasip-ulasmadigi ¢iplak
g0Ozle gorilemez” fikrine; farkli mesleki calisma siiresine sahip hekimlerin yaklagiminin
degerlendirildigi veriler goriilmektedir. Her ii¢ grupta da hekimlerin biiylik ¢ogunlugu
bu yaklagimi kabul ettikleri goriilmektedir. ‘Katilmiyorum’ diyen hekimlerin orani ise A

grubunda %18, B ve C gruplarinda ise %20 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Tablo 39. Mesleki Tecriibe Gruplarina gére hekimlerin besinci sorunun dordiincii
maddesine verdikleri cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi

Katiliyorum  Katilmiyorum Kararsizim Toplam

Grup A (10 yildan az)

Sayisal Deger/Yiizde 555 (%74) 133 (%18) 58 (%8) 746 (%100)
Deger

Grup B (11-20 y1l arasi)

Sayisal Deger/Yiizde 214 (%70) 61 (%20) 33 (%11) 308 (9%100)
Deger

Grup C (20 yildan fazla)

Sayisal Deger/Yiizde 69 (%69) 20 (%20) 11 (%11) 100 (%100)
Deger

Toplam

Sayisal Deger/Yiizde 838 (%73) 214 (%18) 102 (%9) 1154 (%100)
Deger

Z
3

—
@D
o

¢ Soru 5, Madde 4:Proksimal lezyonun kavitasyonu ve mine-dentin sirina

ulasip ulasmadig: ciplak gozle goérilemez. Bu agiklamaya;

() Katilyyorum () Katilmiyorum (') Kararsizim
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Tablo 40°da farkli mesleki tecriibe gruplarindaki hekimlerin cogunlugu baz giiriik
diglerin restore edilmeme riskini goze alarak gereksiz yere saglam dislerin
doldurulmamasinin daha o6nemli oldugu fikrini tasidiklar1 gorilmektedir. Gereksiz
restorasyon riskini goze alarak ciiriik dislerin doldurulmasi gerektigini diisiinen

hekimlerin oranlar1 her ii¢ grupta da en diisiik seviyededir.

Tablo 40. Mesleki Tecriibe Gruplarina gore hekimlerin besinci sorunun besinci
maddesine verdikleri cevaplarin sayisal ve yiizdelik dagilimi (p < 0,01)

Ciirtik dislerin Gereksiz yere Risklerdeki Toplam
doldurulmasi saglam disin hata esit Gneme
daha énemli doldurulmamasi sahip
daha 6nemli
Grup A (10 yildan
az) Sayisal 73 (%10) 415 (%55) 260 (%35) 748 (%100)
Deger/Yiizde Deger
Grup B (11-20 yil
arast) Sayisal 40 (%13) 167 (%54) 101 (%33) 308 (%100)
Mesl N " -
Tec. Deger/Yiizde Deger
—  Grup C (20 yildan
fazla) Sayisal 1 (%33) 0 (%,0) 2 (%67) 3 (%100)
Deger/Yiizde Deger
E‘;ﬁg"ear’f;f;(yif%eger 143 (%12) 618 (%54) 396 (%34) 1157 (%100)

¢ Soru 5, madde 5: Asagidaki maddelerden hangisi sizin i¢cin daha énemlidir?

() Butun ¢uruk diglerin dolduru/mas: daha 6nemlidir.
(Gereksiz restorasyon riskini kabul ederek)
() Gereksiz yere saglam disin doldurulmamas: daha 6nemlidir.
(Baz: ¢lrik lezyonlarin restore edilmeme riskini kabul ederek)

() Bu risklerdeki hata esit 6Gneme sahiptir.
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7. TARTISMA

Dis hekimligi uygulamalari teshis ve tedavi agisindan ¢esitlilik arz
edebilmektedir. Bu c¢esitliligin, tedavinin etkinligi acisindan, farkli sonuglar1 ortaya
koyabilecegianlamina gelmektedir. Bu durumun, hekimler agisindan ¢ok 6nem ortaya
koymamasina karsin, hastalar agisindan farkli standartlar altinda tedavi aldiklar1 algisi
olusturmasi da sorun teskil edecektir. Ayn1 zamanda bu uygulama varyasyonlar1 etik
sorunlar1 da beraberinde getirecektir. Bu durum yaptigimiz caligsmada da benzer sekilde
ortaya ¢ikmaktadir (203). Ciiriik tanimlanirken ¢esitli faktorlerin siiregteki ekinliginden
bahsedilmektedir. Patolojik, kimyasal, mikrobiyolojik faktorler gibi siirecte etkinligi
olan degiskenler aslinda siirecin net olarak anlasilamamasina da sebep olmaktadir. Bu
duruma teknolojik gelismelerin getirdigi imkanlarin da katkisi bulunmaktadir.
Gozlemlenebilir degisikliklerin artmasina bagh olarak ¢iiriigiin taniminda da degisikler
ortaya ¢ikmaktadir (204, 205). Ciiriik olusumunun gézlenmesi zor bir siiregtir. Buna
ragmen her gegen giin teknolojideki ilerlemelere bagli olarak bu siirecindaha miimkiin
hale gelmektedir. Boylece tedavi anlayist da semptomatik/girisimsel yaklasimdan
onleyici/koruyucu yaklasima dogru evirilmektedir. Her ne kadar modern yoéntemler
konvansiyonel uygulamalardan gelistirilse de, bu geleneksel yontemlerle teshis
acisindan hatalara sebep olunacagi artik genel gecer bir yargidir (206, 207).G6zlemci igi
guvenilirligin de gézlemciler arasi giivenilirligin de tam olmadig1 yapilan ¢alismalarda
ortaya konulmustur. Bu durum teshis yontemlerinde hatanin olusma riskini beraberinde
getirmektedir. Yapilan ¢aligmalarda hekimlerin kendi teshislerini tekrarlayamadiklar: ve
aym dis icin farkli muayene zamanlarinda farkli yaklasimlarda bulunduklari tespit
edilmistir. Nitekim yaptifimiz ankette de ayni dis i¢in farkli hekimler farkli teshisler
ortaya koymuslardir (208). Her ne kadar gozlemciler arasi uyusma gozlemci i¢i uyusma
oranina gore daha daha diisiik olsa da tedavinin standardizasyonu agisindan azami
uyusma oraninin saglanmasi gerekir. Bu durum dis hekimleri tarafindan goz oniinde
bulundurmali ve siire¢ bu dogrultuda planlanmalidir (209). Muhtemel hatali teshise
bagli hatali uygulama, tedaviyi her seferinde daha fazla madde kaybinin oldugu bir
restoratif tedavi dongusiine sokacaktir. Bu hatali uygulamalar hastaya maliyetle beraber;
pulpal hasarlar1 ve ¢cevre dokularda 6zellikle dis yapilarinda iatrojenik hasar olusumunu
da beraberinde getirecektir (210). Teshisin sadece semptomlara bagl olarak yapilmasi,
hastanin rutin ziyaretlerde bulunmamasi ¢lrik risk faktéri gibi etmenlerin géz 6niinde

bulundurulmamasi tedavinin pulpanin 6liimiiyle sonuclanabilecek bir restorasyon
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dongustne girmesiyle sonuglanacaktir (211). Teshisin 6nemli asamalarinda olan klinik
gozlemle, dogru bir gorsel/dokunsal muayene beraber radyografi gibi teshise yardimci
yontemlerin  kullanilmas1  hata oranmim1  azaltacaktir.  Ciiriik  teshisinin  ve
siniflandirilmasinin  dogru yapilmasi1 hekim agisindan bir takim avantajlar1 ortaya
koymaktadir. Hastaligin dogru siiflandirilmasina bagl olarak dogru tedavi yaklagimi
ortaya konacak, hastaligin klinik seyrine olanak saglanacak ve hasta bu konuda dogru
bir sekilde bilgilendirilebilecektir. Bu da yukarda bahsedilen istenmeyen durumlarin
elimine edilmesini saglayacaktir (212). Gorsel muayenede tespit edilmesi gereken
oncelikli hususlar kavitasyonun varligi/yoklugu ve lezyonun aktif olup olmadig
hususlaridir. Ciirtik siirecinin kolaylikla ayirt edilebilen safthalarindan olan kavitasyon
olusumu 6nemli bir kriterdir. Ciiriik kavitesi olusumu durumunda oral hijyen teminiyle

cliriigiin kontrol alinmasi1 zorlagsmaktadir.

Anketimizde kullandigimiz Resim 2’de kavitasyonlu, mine seviyesinde ¢iiriigii
bulunan dis resmedilmistir. Katilimcilara mevcut diste ¢iirik mevcudiyetinin olup-
olmadigi yoneltildi. Yine katilimcilara Resim 1°de 3 no’lu disten itibaren doku kaybi
oldugu ve acil miidahale gereksinimi olup/olmadigi da yoneltildi. Resim 1 igin
deneklerin %60°1 ¢iiriikk kanisini tasidigini ortaya koymustur. Ciiriik kanisi tasiyan dis
hekimlerinin 440’1 erkek, 387’si bayandi. Yine dordiincii sorunun birinci maddesinde
kavitasyonlu, mine seviyesinde ¢iiriigii olan dis resmedilmis (Resim 3) ve katilimcilara
cliriik mevcudiyeti olup/olmadigi sorusu yoneltilmistir. Bu disin ¢iiriik oldugu kanisina
varan denek sayist oran1 %77 olarak tespit edilmistir. Bu oran Resim 3’e gore daha
yuksekti . Resim 1’de gosterilen kavitasyonlu criklere acil midahale etme gereksinimi
duyan dis hekimlerinin oran1 3 no’lu dis i¢in %57, 4 no’lu dis i¢in %86, 5 no’lu dis i¢in
%94 olarak tespit edilmistir. Bu oranlar kavitasyon olusumunun ¢iirtik kanisi
olusumunda 6nemli bir etken oldugu fikrini desteklemektedir. Resim 2’de curuk
oldugu kanisinin diisiik olmasi kavitasyonsuz baslangi¢ ciiriiklerinin teshisinin daha
karmasik yapida olmasina baglanabilir. Kavitasyon gostermeyen baslangic ciiriigii, dis
clriigli olusumunun en erken safhasidir ve bu asamada ¢iiriik lezyonun durdurulmasi ve
tedavi edilebilmesi miimkiindiir. Baslangi¢ ¢iirlik lezyonlart mine ile sinirhidir. Bu
lezyonlar “diiz yiizey ¢iiriigli” ya da “beyaz nokta lezyonu” olarak da adlandirilmaktadir
(213). Baslangig ¢iiriik lezyonlarinin klinik olarak teshisinde gozle ve sondla
muayeneden ¢iirik tespit boyalarindan, ultrasonik sistemlerden ve lazer floresan

yonteminden yararlanilabilir (214).
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Biyofilmdeki metabolik aktiviteye bagli olarak dis yapisinda madde kaybi
gosteren ciirlikler aktif lezyonlu ciiriikler tanimlanir. Bu ciirtikler ilerleme egilimindedir
ve profesyonel midahale gerektirirler. Bu curuklerin tedavisi operatif uygulamalarla
yapilabildigi gibi; aktif lezyonlar, oral hijyenin saglanmasi, florir uygulamalari, dogru
diyet egitimi ileinaktif hale getirilebilmektedir (215). Dinamik ¢riime sureciyle ilgili
artan bilgiyle beraber lezyon aktivitesine dayali yeni gorsel-dokunsal teshis amagh
kriterler gelistirilmistir. Lezyonun yiizey sertligi, minenin renk ve parlakligi, kavitasyon
mevcudiyeti bu siirecte degerlendirme amaglh kullanilan kriterlerdendir. Yapilan
calismalarda bu krtiterlerle, biyofilm aktvitesi arasinda bir iliski oldugu tespit edilmistir.
Dogru tedavinin uygulanabilmesi i¢in kavitasyon varligi ve lezyon aktivitesine dayali

bir siiflandirma yapilmstir.
Bu siniflandirma su sekildedir (216);

v Aktif-kavitasyonsuz

<\

Aktif kavitasyonlu

Inaktif kavitasyonsuz

SR

Inaktif kavitasyonlu

<\

Dolgulu
v' Aktif curiikli ve dolgulu
v' Inaktif ¢iiriiklii dolgusuz

Aktif, kavitasyonsuz mine lezyonlarmin karakteristik 6zelligi parlaklik kaybi
tebesirimsi (beyazimsi/sarimsi) opak ylzey sergilemesidir. Sondla muayene ise purizli
yiizey algist olusur. Inaktif mine lezyonlari ise daha parlak ve piiriizsiiz yiizey yapisi ile
klinik olarak daha kabul edilebilir bir tablo ¢izerler. Inaktif lezyonlarn rengi saridan
siyaha kadar c¢esitlilik gosterirler (217). Yizeyde erozyon meydana geldiginde 1s18in
abrosrbsiyonu artar ve parlaklik kaybolur. Bu durum tebesirimsi goriiniimiin agiklamasi
olarak kabul edilir. Aktif lezyon agizda bir dizi mekanik etkene maruz kalirsa diiz
yapida bir yiizey olusur ve opak goriiniim skar olarak kalir (218). Aktif lezyonlar
dokunsal olarak yumusaklik hissi olustururken, inaktif lezyonlar sert yapidadirlar.
Dokunsal olarak olusan piiriizliiliik hissi, ¢esitli mekanik etkilerle olusmus minedeki

mikro boyutlu catlaklarla karistirllmamalidir (219). Kaba ve dikkatsiz sond kullanimi
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lezyon yayilimina sebep olabilmektedir. Anketimizde kullandigimiz resimler her ne
kadar yiiksek ¢oziiniirliikte fotograf kdgidina basilsa da hekimler sadece dolayli olarak
resim tizerinden teshis koymusglardir. Klinik sartlarda hem gorsel hem dokunsal ve diger
yardimcir teshis metotlariyla daha etkin teshis imkanina sahip olacaklardir. Toplam
denek sayisinin %40°1 Resim 2’de %25 ise Resim 3’te ciiriik olmadigi kanisini
tasimaktadir. Katilimcilardan elde edilen teshis sonuglart goz Oniine alindigindan
yardimci teshis kriterlerinin, direkt g6z ve dokunsal muayenenin 6nemi o6n plana
c¢ikmaktadir. Ciirtik teshisi i¢in hasta anamnezi de karar verme sirecinde 6nmeli
etkendir. Sigara ve alkol kullanimi, beslenme aliskanliklari, hastanin diger
restorasyonlart karar verme siirecini kolaylagtiracaktir. Hastanin ge¢misindeki ¢iiriik
hikayesi gelecekteki ¢uruk aktivitesinin 6nemli gostergelerindendir (49). Sukroz alimi
veya sukroza maruz kalma bakteri metabolizmasiyla iligkili oldugundan ciiriik aktivitesi
ile iligkilidir. Ciiriik aktivitesinin olugsmasinda dogrudan iliskisi olan en 6nemli etken
asiditedir. Tukirigiin akis hizinin tamponlama kapasitesinin, asitli igecek ttiketiminin
belirlenmesi asit olusumunun belirlenmesinde bilinmesi gereken 6nemli etkenlerdir. Bu
verilerin bilinmesi de yine katilimcilarin teshisinde rehberlik edecek ve daha etkin teshis
koymalar1 agisindan kolaylik saglayacaktir. Bilinmemesi ise denekleri teshis konusunda
zorlayict bir karar verme siirecine sokacaktir. Gorsel ve dokunsal ¢iiriik muayenesi i¢in
oncelikle net bir gorlis agis1 ve alam1 saglanmalidir. Bu amagla saglanmasi gereken
oncelikli etken yeterli 151k seviyesidir. Bununla beraber dis yiizeyindeki 1s1k sagilmasini
onlemek icin gerekli bir diger durum ise dis yiizeyinin kuru olmasidir. Kavitasyon
gostermeyen baglangic lezyonlar1 kuru bir ortamda daha rahat tespit edilebilir. Yansima
indeks farkliligi, bir diger deyisle parlaklik farki kuru ortamda saglanir. Dis ylizeyinin
her tarafinin goriilmesi i¢in 15181n, disin her yiizeyine ulagmasi saglanir. Bu amacla
kullanilan agiz aynasinin da net bir goriis saglamasi gerekmektedir. Ozellikle direk
goriis alaninda olmayan noktalar dikkatlice incelenmeli ve kavitasyonsuz, baslangic
lezyonlar tespit edilmeye ¢alisilmalidir. Muayene isleminin 6nemli asamalarindan olan
sond kullanimi dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Keskin ug¢lu bir sond 20-40 derecelik
aciyla dis yiizeyinde kuvvet uygulamadan gezdirilmelidir. Sondla muayene islemi 6nce
dis yiizeyinde plagin uzaklastirilmasiyla baslar. Plagin yapiskan yapida olmasi ve plak
uzaklagtirirken zorlanilmasi ¢iiriik aktivitesinin  giiclii  gostergelerindendir. Dis
yuzeyindeki purizli yiizey algist da énemli bir gostergedir. Sond kullanimi nazikge

yapilmali ve c¢iirigiin saglam yapilara ilerlemesine sebep olunmamalidir. Yapilan
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histolojik ¢aligmalar kavitasyon géstermeyen lezyonun biitlinliigiinii bozmadigini ortaya
koymustur (220). Yapilan ¢aligmalarda agiz ortaminda yiiksek ¢lirlime riski tasiyan
bolgeler oldugu ortaya konmustur. Birinci ve ikinci molarlar1 siirmekte olan ¢ocuklarda
uzun sudren erupsiyon sureci, oklizal yiizde ¢iirik olusum riski olusturdugu
bildirilmektedir (221). Yine geng bireylerde ise ikinci molarlarin mesial yiizeyleri ile
ikinci premolar diglerin distal yiizeylerinde lezyon gelisme riskinin yiiksek oldugu

bildirilmistir (222).

Ankette kullandigimiz Resim 2 ile kiyaslandiginda Resim 3’te ¢iiriik oldugu
kanisinin, daha fazla oranda oldugu bulunmustur. Dis B’nin daha fisstirlii yapida ve sar1
kahverengi renk yogunlugunun fazla olmasi hekimlerde ¢iiriikk kanisinin ulagmasina
sebep olmus olabilir. Aktivite degerlendirmesiyle beraber yapilan gorsel dokunsal
muayene, ¢iiriik teshisi i¢in en dogru muayene olarak degerlendirilmektedir. Bu yontem
farkli agamadaki lezyon formasyonunu kanita dayali olarak yansitan en etkin yontem
olarak bildirilmistir (208). Gorsel ve dokunsal ¢iirik muayenesi igin pahali ekipmana
ihtiya¢ duyulmamasi, uygulama siirecinin karmasik yapida olmamasi, hizli bir sekilde
uygulanabilirligi ve hastanin gereksiz radyasyondan korunmasi bu yOntemin
avantajlarindandir. Radyografik muayene ile kiyaslandiginda baslangic mine
clirliklerinin tespit edilebilmesi siirecinde gorsel/dokunsal teshis ydnteminin daha
yiksek performans ortaya koydugu bulunmustur (223). Curuk aktivitesinin
degerlendirilmesinde radyografi yontemi yetersiz kalmakta ve karar verme siireci bu
durumdan olumsuz etkilenmektedir. Radyografide tespit edilen her lezyon tedavi
gerektirmeyebilir. Kesin tedavi karar verme islemi gorsel/dokunsal muayene ile yapilir.
Bununla beraber gorsel dokunsal muayene yonteminin yetersiz kaldigi durumlarda

yardim teshis metotlarina bagvurulabilir.

Gozden kagabilecek lezyonlarin tespitine yardimci olacagi diisiincesiyle en sik
kullanilan metot radyografik degerlendirme yontemidir. Klinik ve radyografik ciiriik
teshisinin karsilastirildigi ¢alismalarda okluzal ve aproksimal yuzeylerde radyografik
olarak daha fazla ciiriik tespit edilebildigi bulunmustur. Bu caligmalar g6z Oniine
alinarak ozellikle bitewing radyografisi klinik muayene yardimei teshis yontemi olarak
tavsiye edilmektedir (224). Gelisen teknolojiyle birlikte giliniimiizde birgok Klinikte
dijital radyografik goriintiileme metotlar1 kullanilmaktadir. Dijital radyografilerden elde

edilen verilerin geleneksel filmlerden elde edilen veriler kadar hassas oldugu
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bildirilmistir. Ayrica dijital radyografilerdeki diisiik radyasyon orani, dijital goruntiinin
kontrast ve densitesinin ayarlanabilmesi bu metodun avantajlarindandir (225). Uglinc
Sorunun 1 maddesi i¢in toplam katilimci sayisinin %40°1 hayir yanit1 verirken doérdiincii
Sorunun 1 maddesi igin toplam katilimci sayisinin %25’i hayir yanitin1 vermistir. Bu
soruda kullandigimiz radyografik goriintiilerin hekimlerin karar verme siirecini
etkilemis olabilecegi diisiiniilmektedir. Her ne kadar yiiksek ¢oziiniirliikte resimler
kullanilsa da kontrast ayarlarinin optimize edilememesi hekimleri zorlayict bir faktor
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Optimal kontrast ve 1sinlama siiresine sahip radyografi
uygun yorumlama igin gereklidir. Bunun tam aksi durum ise curiuk lezyonunun
yorumlanmasini zorlastirir ve gdzden kagmasina sebep olabilir. Iyi bir radyografik
degerlendirme i¢in goriintiiniin optimum kontrasta, densiteye ve netlige sahip olmasi
gerekir. Radyografik agidan degerlendirme yapilabilmesi i¢in mineral kaybinin belli bir
oranda olmas1 gerekir. Bu miktar radyografinin alinma kosullariyla beraber
yorumlayicinin algilama yapisin1 dabagli olarak degisebilmektedir. Bu durum da
radyografide degerlendirilebilen minimum miktarin farkli oranlarda olmasina sebebiyet
vermektedir. Radyografik degerlendirme siireci yorumlayici agisindan goriintiiniin
algilanmasi ve yorumlanmasi asamalarini igerir. Bu algilama ve yorumlama isleminin
saglikll bir sekilde yerine getirilmesi bilgi, deneyim ve goriintiide nelerin olabilecegine

dair tahmin yetenegine baghdir.

Uclincti sorunun birinci maddesinde katilimcilarmesleki tecriibe yillara gore
tasnif edilerek 3 gruba ayrildi. 1-10 yillik deneyime sahip hekimler (A grubu), 11-20 yil
aras1 deneyime sahip hekimler (B grubu) 20 yildan fazla deneyime sahip hekimler (C
grubu) olarak gruplandirildi. Bu gruplar karsilastirildiginda; Resim 2 i¢in A grubundaki
hekimlerin  %62°si, B grubundaki hekimlerin %601, C grubundaki hekimlerin ise
%54’U ¢lrlk kanis1 tasimaktadir. Bu degerlerdeki azalma bilgi ve tecriibe kaynakl algi
ve yorumun farkli olmasina dayandirilabilir. Azalan clirlik prevalansi, gelisen
teknolojiyle beraber c¢lrik anlayisinin degismesi gibi etkenler algi ve yorum farki
olusmasinin diger sebepleri olarak diistiniilmektedir. Yine mesleki bilgi ve tecriibeye
dayali bir ¢iiriikk beklentisi i¢inde olunmasi veya olunmamasi, optimum seviyede 11k
altinda degerlendirme gibi faktorlerde pozitif/negatif teshis oranimi etkilemektedir. Bu
durum gereksiz teshis ve tedavi opsiyonlarmi da ortaya koymakta; ayn1 zamanda

istenmeyen tedavi dongiisiiniin baglatilmasina sebep olunmaktadir.
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Aproksimal ¢iiriiglin en etkin sekilde degerlendirildigi yontem bitewing
radyografi teknigidir. Yapilan ¢aligmalar klinik gozlemle karsilagtirildiginda bitewing
metodu ile daha fazla ara ylz cliriigi tespit edilebildigini ortaya koymustur. Yine
lezyonun derinligi ve pulpa odasiyla iligkisi bitewing radyografi ile degerlendirildigi
zaman klinik gozlemle karsilagtirildiginda daha etkin sonuglarin elde edildigi ortaya
konmustur (223). Bitewing radyografiler lezyon derinligini oldugundan daha az
gosterebildigi gibi iz diisim hatalarina bagli olarak da daha genis olarak
gosterebilmektedir (226). Anketimizde besinci sorunun birinci maddesinde katilimcilara
aproksimal ¢iiriigiin klinik ve radyografik olarak degerlendirilmesine yonelik bir soru
yoneltilmistir. Toplam katilimc1 sayisinin %30’u radyografik goriintiiniin derinliginin
daha az, %7’si esit derinlikte, %63’l ise daha derin oldugunu diistiinmektedir. Mesleki
tecriibe yillar1 g6z oniine alindiginda ise 1-10 yillik (Grup A) hekimlerin %341, 11-20
yillik (Grup B) hekimlerin %24°0, 20 yildan fazla deneyime sahip (Grup C) hekimlerin
iIse %13’ radyografik goriintiiniin lezyonun derinligini daha s1g yansittigini
diistinmektedir. Buna karsin 1-10 yillik (Grup A) hekimlerin %611, 11-20 yillik (Grup
B) hekimlerin %68’i, 20 yildan fazla deneyime sahip (Grup C) hekimlerin ise %73
radyografik goriintiinliin lezyonun derinligini daha fazla gosterdigini diisiinmektedir.
Katilimeilarin cevaplari géz Oniline alindiginda anlamli bir sekilde radyografinin
lezyonu daha derin gosterdigi kanist baskinlik gostermektedir. Radyografik
degerlendirme her ne kadar hekimin bilgi, deneyim ve algisina bagliysa da diger
taraftan radyografi alma isleminin teknik kalitesine de baglidir. Radyografi isleminde en
fazla dikkat gosterilmesi gereken asama, radyasyon dozunun optimum gorintiyl temin
edecek minimum seviyede olmasini saglama asamasidir. Uygun densitede optimum
goriintiiyii almak i¢in en hizli tepki veren filmler veya dijital radyografiler
kullanilmalidir. Yine bununla beraber daha az dozda radyasyon kullanilmasi ve 1sinin
sacilmasini azaltan dikdortgen kolimasyon kullanilmasi alinmasi gereken bir diger
onlemdir. Film tutucularin kullanilmasi filmin agizda konumlanmasini saglayacak ve
radyografinin yenilenmesini engelleyecektir. Konvansiyonel filmlerde filmin kalitesi
eksposure siiresi ve karanlik oda islemleri goriintiiyii etkileyen diger faktorlerdir. Dijital
radyografide ise sensoriin kalinligi, eksposure alaninin dar olmasi, sensoriin kablosunun
agiza yerlestirmeye engel teskil etmesi ve sensoriin esnek yapida olmamasi ise
radyografide istenmeyen goriintii hatalarina sebep olan sorunlardir (227, 228). Yine

goruntindn aktarildig: dijital donanimin da gerekli 6zellikler tasimasi gerekmektedir.
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Gorlintliniin  dogru yorumlanabilmesi igin objektif bir yazilim programina ihtiyag
duyulmaktadir. Goriintiiniin yansitildigi ekran o6zellikleri de bir 6nemli etkendir.
Ekranin yiiksek ¢oziiniirliikli ve yeterli parlakliga sahip olmasi yorumlayicinin lezyonu

degerlendirme siirecini oldukg¢a kolaylastiracaktir (227).

Katilimcilara yonelttigimiz besinci sorunun dordiincii maddesinde gorsel muayene
ile aproksimal kavitasyonun tespit edilebilirligi sorusu hekimlerin aproksimal
lezyonlara yaklagimini ortaya koyan bir diger gosterge olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
soru cinsiyete gore degerlendirildiginde katilimcilarin verdigi cevaplar benzerlik arz
etmekteydi. Toplam katilimci sayisimin %72°si  aproksimal kavitenin  gozle
goriilemeyecegini diisiinlirken, %19’u goriilebilir oldugunu diistinmektedir. %9’luk
kesim ise bu konuda kararsiz oldugunu belirtmistir. Mesleki tecriibegruplar1 g6z 6niine
alindiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik goriilmemekle beraber katilimcilarin
ortalama %70’lik kismi1 yine ara yUz kavitasyonlu lezyonlarin ¢iplak gozle tespit
edilemeyecegi diislincesindedir. Mesleki tecriibe suresi 10 yil ve altinda olan hekimlerin
%5’lik bir art1 farkla bu diisiinceyi tasidiklart bulunan sonuglardandir. Bu sonuglarin
yapilan ¢alismalarla paralellik ortaya koydugu diisiiniilmektedir. Yapilan bir ¢caligmada
klinik ve radyografik degerlendirme sonuglart karsilagtirilmis. Yalnizca klinik
muayeneyle toplam aproksimal kavitasyonlu lezyonlarin %50 sinden az1 tespit
edilebilirken, yalmizca radyografik degerlendirmede %90’dan fazlasi ortaya
cikarilmistir. Lezyonlarin tamammin klinik ve radyografik muayene ile tespit
edilebildigi belirtilmistir. Bu durum aproksimal lezyonlarin siipheli konumu ve gorsel
muayeneye imkan olusturmamasina dayandirilmaktadir. Aproksimal lezyonun tam
kontak alaninda olmasi, ¢iirtigiin mesio-distal yondeki yayginligi ve mesio-distal yonde
yayillim gostermeden direk pulpal yonde ilerleyen konumda olmasi1 gérsel muayene ile
degerlendirilebilirligine etkiyen diger faktorlerdir (223). Bununla birlikte hekimin
bilgisi, tecriibesi ve sahip oldugu imkanlar gorsel teshiste Onemlilik arz eden
durumlardandir. On bélge dislerindeki arayiiz lezyonlarmim degerlendirme siirecinin
gorsel acidan degerlendirildiginde, arka bolgelere goére daha az komplike oldugu
diistintilebilir. Yardimcr teshis metotlarimin  kullanilmas1 da gorsel muayeneyi
kolaylastiran bir diger etkendir. Bunun ig¢in etkin yontemlerden biri de disin
seperasyonudur. Hasta acisindan rahatsiz edici olmasi ve ek seans gerektirmesi, zaman
zaman dislerin separasyonunun tam olarak saglanamasi bu yontemin dezavantajlari

olarak goriilse de gorsel muayenenin etkinligini artirmada 6nemli bir yardimci teshis
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yontemidir. Yapilan ¢aligsmalarda separasyon uygulanmadan yapilan klinik ve bitewing
radyografi teknigiyle yapilan degerlendirmelerde, seperator kullanilarak yapilan
degerlendirmenin daha istiin oldugu bulunmustur (209). Hekimlerin aproksimal
yuzeylerdeki ¢iiriik teshisinin, klinik degerlendirmeyle karsilastirildiginda radyografik
olarak daha etkin sekilde tespit edilebildigi diisiincesini tasidiklarini bildirilse de yeterli
imkan ve zamana sahip olduklarinda, sadece gorsel teshise dayali sonug elde etme
oraninin artacagl disiiniilmektedir (229). Radyografik degerlendirmede hastanin
radyasyona maruz kalmasi, radyografik degerlendirme sonuglarmmin yanlis pozitif
degerlendirmelerin yapilabilecegi gibi durumlar géz oniine alindiginda gorsel dokunsal
muayenenin daha kabul edilebilir oldugu disiiniilebilir. Clrtkle ilgili artan bilgi ve
teknolojik imkanlarin getirdigi kolayliklar gorsel degerlendirmenin hekimler tarafindan

daha 6n planda tutulmasinasebep olacagi diisiiniilebilir.

Anketimizde katilimcilara yonelttigimiz birinci sorunun birinci maddesi ve ikinci
sorunun birinci maddesi ¢iiriikk ilerleme hiziyla ilgiliydi. Birinci sorunun birinci
maddesinde farkli histolojik seviyedeki aproksimal ¢iiriik diyagramla sematize edilerek
katilimcilardan acil miidahale yoniinden degerlendirilmesi istendi. Ayn1 amagla ikinci
sorunun birinci maddesinde ise farkli histolojik seviyedeki okliizal ¢urik resmedilerek
katilimeilardan acil miidahale yoniinden degerlendirmesi istendi. Katilimcilara ankette
degerlendirilmesi amaciyla konulan alt birinci molar ve {ist ikinci premolar dise ait
resim ve diyagramlarin, standardizasyonun saglanmasi agsindan, yeterli oral hijyene
sahip 20 yasinda saglikli bir bireye ait oldugu agiklandi. Her iki soruda da farkli
histolojik seviyedeki ¢iiriiklerin hepsine degisik oranlarda da olsa miidahale edilmesi
gerektigi fikri katilimcilar tarafindan beyan edilmistir. Ikinci sorunun birinci
maddesinde resmedilen 1 no’lu dis igin katilimicilardan elde edilen cevaplar
yorumlandiginda okliizal, kavitasyonsuz, baslangi¢ lezyonlu dislere miidahale oraninin
%2 seviyesinde kaldigi ve bu tip lezyonlu dislere girisimsel miidahale egiliminin
minimum oranda oldugu anlasildi. Fakat lezyonlu fissiirler goriilen 2 no’lu ¢iirtik dise
miidahale egiliminin %17 seviyesinde oldugu bulundu. Hekimlerin, kavitasyon
mevcudiyetinin midahaleyi gerektirdigi kanisini tasidigr tespit edildi. Histolojik olarak
clirlik lezyonu derinlestikge miidahale edilmesi gerektigi fikrini tasiyan hekimlerin
oraninin %95 oraninda oldugu bulundu. Pulpal 1/3 dentin dokusuna ulagmis g¢iiriik
lezyonu en fazla mudahale gerekliligi duyulan lezyon olarak karsimiza c¢ikmaktadir.

Mesleki tecriibe yillar1 géz 6ntine alindiginda ise baslangi¢ lezyonlu kavitasyonsuz dise
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midahale gereksinimi duyan hekimlerin orani biitlin gruplar i¢in ayniydi. Fakat
fissiirleri igine alan baglangi¢ lezyonlu dislere miidahale gereksinimi duyan hekimlerin
orani gruplar arasinda farklilik gosteriyordu. 1-10 yilik (Grup A) ve 11-20 yillik
(Grup B) deneyime sahip hekimler %20 oranindayken, 20 yildan fazla deneyime sahip
hekimlerin (Grup C) %12’si miidahale etme egilimindeydi. Yine mesleki tecriibe yillart
esas alinarak yapilan gruplardaki hekimlerin, ¢iiriik lezyonunun derinligi arttik¢a acil
miidahale egiliminde olduklar1 bulunmustur. Birinci sorunun birinci maddesinde
aproksimal ¢iiriiklerin sematize edildigi diyagramlar goz oniine alindiginda da benzer
tablolarla karsilagildi. Mine seviyesinde kavitasyonlu aproksimal ¢iiriigii olan dislere,
hekimler midahale etme egilimindeydi. Toplam katilimc1 sayisinin %12’sinin baslangi¢
kavitasyonlu cirik lezyonu bulunan dislere miidahale etme egiliminde olduklari
bulundu. Bu oranin, ¢iirik lezyonunun derinlestigi goriilen diyagramlar icin verilen
cevaplar degerlendirildiginde kademeli olarak arttigi bulunmustur. Yine en yiiksek
oranin, pulpal ylizeye yakin 1/3 dentinde lezyon olan dislere verilen cevaplarda oldugu
bulundu. Mesleki tecriibe yillar1 esas alinarak yapilan gruplar arasinda katilimcilarin
verdigi cevaplarda benzerlik oldugu bulundu. Birinci sorunun birinci maddesinde
sematize edilen 1 no’lu diyagram igin verilen cevaplar degerlendirildiginde; gruplardaki
hekimlerin, ortalama %12 oraninda kavitasyonlu baglangi¢c lezyonu olan dislere
miidahale etme egiliminde oldugu bulundu. 2 no’lu diyagram icin verilen cevaplar
degerlendirildiginde ise gruplar arasinda farklilik oldugu bulundu. Gruplardaki
hekimlerin %94’niin ¢iiriglin derinligi arttikca miidahale etme egiliminde oldugu
bulundu. Ciiriik ilerleme hizinin degerlendirilmesi amaciyla yoneltilen bir diger anket
sorusu ise besinci sorunun ikinci maddesiydi. Bu madde de katilimcilardan ¢iiriigiin dis
mineden dentine ne kadar siirede ilerleyecegi konusunu degerlendirmeleri istendi.
Toplam denek sayisin1 %44’1 ¢iiriigiin mineden dentine 3-6 ay icinde ulasacagini
diisiiniirken, 9-12 ay i¢inde ulasacagini diislinenlerin oraninin ise %39 oldugu bulundu.
Katilimcilarin %17’ise 18-24 ay i¢inde ¢iirliglin dentine ulasacagi degerlendirmesini
yaptiklar1  bulundu. Mesleki tecriibe yillar1 esas alinarak yapilan gruplar
degerlendirildiginde, 6 aylik degerlendirme sonuglar1 arasinda farklilik oldugu bulundu.
1-10 yillik (Grup A) hekimlerin %48’i 3-6 ay i¢inde ¢iiriigliin dentine ilerleyecegini
diistintirken, 11-20 yillik (Grup B) hekimlerin %41’1, 20 yildan fazla deneyime sahip
hekimler (Grup C) grubundakiler ise %38’i 3-6 ay i¢inde mineden dentine ¢liriigiin

ilerleyecegini diistinmektedir. Bu sorularla ilgili degerlendirmeler g6z Oniine
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alindiginda, degerlendirmelerin kagit iistiinde ve kisith bilgilerle yapilmasi anket
calismasini smirlayan hususlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Lezyonun ilerleme hizi
hastadan hastaya degisiklik arz ettigi genel gecer bir durumdur. Dentinin gegirgen
yapisi, oral hijyen, beslenme aligkanliklari, davranis ve sosyal faktorler, cografi durum
ve florir uygulamalari, tibbi durum, immiin ve tiikiirik yapis1 gibi faktorler lezyon
hizim1 etkileyen faktorlerdir. Bununla beraber g¢iiriik olusum riski degerlendirilirken
hastadaki mevcut ciiriiklerin sayist kistas almir. Dentin gecirgenliginin bdlgesel
farkliliklara, dentinin yasina, tiibiil igerigine, tUbdllerin mineralizasyon derecesine,
tlbdl-intertiibiil oranina, kalan dentin kalinligina, yiizey alanina, smear tabakasinin
varligina, tersiyer ve sklerotik dentin olusumuna, dentin ve pulpa sivisinin basincina ve
diger degiskenlere bagh olarak degistigi gorilmektedir (230, 231). Dentin tubullerinin
yogunluk ve caplarinin mine-dentin birlesiminden pulpaya dogru gidildik¢e artmasi,
dentindeki bolgesel gegirgenlik farkliliklarinda 6nemli bir faktordir. Gegirgenlik, birim
kareye diisen tiibiil sayis1 ve genisligine bagli olarak dentinin her yerinde farklilik
gosterdigi bildirilmistir (232, 233). Tiibiillerin yogunlugu ve boyutlar1 dentinin farkli
bolgelerinde degisiklikler sergilemektedir. Dentin tiibiillerinin ¢cap1 ve yogunlugu dentin
gecirgenligini dogrudan etkileyen en onemli Ozelliklerden biridir (234). Taballerin
fonksiyonel caplari ne kadar genisse, siv1 akis hiz1 ve gegirgenligin de o oranda biiyiik
olmasi beklenmektedir (235). Canli dislerde dentin tiibiillerini dolduran odontoblastik
uzantilarin, dentin gegirgenligini etkileyerek bakteri invazyonunu engelledigi
gbzlenmis, odontoblast uzantilarinin kaybi durumunda tiibiil igerisinde olusan olii
alanlarin, gegirgenlikte artisa neden oldugu ileri siiriilmiistiir (236, 237). Kesilmis, agik
dentin  ylizeyinde, smear tabakasinin  varh@mnin  dentin  tiibiilleri  igine
mikroorganizmalarin girisini engelledigi diisiiniilmektedir. Fakat caligmalarda, smear
tabakast yokken ve mikroorganizmalarin tiibiillere girmesi miimkiinken bile

ilerlemelerinin durduruldugu gosterilmistir (238).

Mikroorganizmalarin, tiibiillerin degisken sekil ve ac¢ilanmalar1 nedeniyle,
dentinin tiim kalinlig1 boyunca ilerlemesi giiglesmektedir. Acik tiibiilleri olan canl
dentinde, disa dogru olan sivi iletimi materyallerin ice dogru diflizyonel akimiyla
yarigsmaktadir. Bu yarisin da  koruyucu bir fonksiyon olarak gorev yaptigi
diistiniilmektedir (239). Pulpay: ¢iiriik lezyonundan ayiran minimum saglikli dentin
mesafesi olarak tanimlanan ve pulpa reaksiyonlari agisindan 6nemli bir kavram olan

“kalan dentin kalinlig1”, belirli bir alandaki dentin gecirgenliginin en 6nemli
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belirleyicisidir (233). Dentin, kalinligina, yasina ve diger degiskenlere bagli olarak, hem
bir bariyer hem de gegirgen bir yap1 olarak diisiiniilebilir. Dentinin tiibiiler yapist onun
cok poroz olmasina neden olmaktadir (240). Ayrica, kalan dentin kalinlig1 azaldik¢a
tiibiillerin boyu da kisaldigindan pulpaya yaklastikca sivi gecisine karst direncin
azaldig1 ve dentinin daha gecirgen hale geldigi gorilir (241). Bu durum, dentin
gecirgenliginin, dentin kalinlig1 ile ters orantili olarak degistigini, agik tiibiil sayist ve
capt ile dogru orantili oldugunu gostermektedir (242). Dentinde en yaygin olarak
meydana gelen patoloji, dis ¢iirtigiidiir. Ciiriige karsi hem dentinin kendisinde, hem de
pulpaya bakan ylizeyinde bir takim degisiklikler meydana gelmektedir (243). Dis
clirliglinlin, dentin gecirgenligini biliyliik oranda azalttigi gozlenerek ciiriik dentinin
saglikli dentinden daha az gegirgen oldugu belirtilmistir (244). Saglam ve ¢iiriikk dentin
gecirgenliginin incelendigi bir ¢alismada, ciiriikten etkilenmis dentinin saglam dentine
gore daha az gecirgen oldugu bulunmustur. Ciiriik siit dislerinde yapilan bir ¢aligmada
ise, ciiriik derinliginin artisiyla birlikte dentin gegirgenliginin de artig gosterdigi tespit
edilmistir (245). Ciiriik ilerleme hizin1 etkileyen faktorlerden biri bireyin beslenme
aligkanliklar1 ve oral hijyenine verdigi 6nemdir. Bireylerin beslenme sekillerini ve agiz
bakim aligkanliklarin1 degerlendirmek, dis hekimlerinin diyetle iligkili ¢iiriik olusumunu
tespit etmeleri agisindan biiyiikk 6nem tagimaktadir (246). Dis ¢liriigii, plak bakterilerinin
yiyeceklerdeki fermente edilebilen karbonhidratlar1 metabolize etmeleri sonucu agiga
cikan asitlerin diste demineralizasyon meydana getirmesiyle olusmaktadir.
Demineralizasyon olgusu sadece gunlik asit ataklarinin sayisina bagli olmayip
yiyeceklerin fiziksel 6zelliklerinden ve igeriklerinden de etkilenmektedir (247). Seker
icerigi fazla olan yiyeceklerin ara 6giinlerde tiiketilmesi ¢iiriik olusumunda artisa neden
olmaktadir. Beslenme ve ¢iirlik arasindaki iliskiyi inceleyen bir arastirmada seker alim
sikliginin 6nemi vurgulanmis ve ara Ogiinlerde giinde 4 kereden fazla sekerli besin
tiketiminin dis ¢lriigl riskini artirdigi sonucuna varilmistir (248). Ciiriik olusumunun
engellenmesi icin ara 6giinlerde seker aliminin azaltilmasi ve agiz bakiminin iyi bir
seviyede tutulmasi gerekmektedir. En Onemli agiz hijyen aliskanligi dislerin florGr
igeren bir macunla giinde iki kez diizenli olarak firgalanmasidir (249). Krasse diyet ve
agiz hijyen rehberliginin kombinasyonunun g¢ocuklarda etkin oldugunu gosteren bir
calismayi rapor etmistir (250). Yiiksek risk grubundaki hastalar, yogun bir agiz hijyen
egitimi, diyet Onerileri almalidirlar ve hastaligin gelisiminin kontrolii i¢in koruyucu

tedavi yapilmasi gerekmektedir. Yiiksek risk grubundaki hastalarda plagin
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uzaklastirilmasi siklikla yapilmalidir. Bu grup i¢in dis ipi, dis fircalama ve gargara, her
yemekten sonra uygulanmalidir. Aktif ¢liriigli olamayan hastalarin yogun miidahaleye
ihtiyaglar1 yoktur (47, 251). Yapilan ¢alismalarda agiz hijyeninin tipik siralamasi dis ipi
kullanimi, dis firgalanmasi ve gargara yapilmasi olarak belirtilse de, bir diger yontem de
fircalama ve gargara agamalarinin sirasinin degistirilmesidir. Bu yontemde agiz hijyen
prosediiriiniin son asamast olarak florlrli bir dis macunu ile fircalamadan sonra
agizdaki macun-tiikiiriik karisim tiiktiriiliir ki; bu da dis tizerinde dis macunu atiklarinin
kalmasina ve floriirden daha fazla yararlanmasin yarar saglar (47). Gelismis tlkelerde
dis hekimligi hizmetlerinin yayginlastirilmasi, sosyoekonomik diizeyin artisi, ve kisisel
hijyen uygulama bilincinin artis1 ile son yillarda ¢ocuklarda ciiriik prevalanst hizla
azalmaya baslamistir (252). Ancak gelismekte olan iilkelerde, agiz ve dis saghgi

problemleri, ciddi ekonomik ve sosyal sorunlar olusturmaya devam etmektedir (253).

Ciiriik ilerleme hizini etkileyen faktorlerden olan bireyin genel saglik durumu da
degerlendirme yapilitken g6z Oniinde bulundurulmasi gereken hususlardandir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve diisik dogum agirligi gibi birgok saglik
problemleriyle beraber goriilebilen bu hastaliklar periodontal problemler, dis ¢iiriik ve
kayiplariin 6ncelikli nedenlerinden biridir (254). Ciiriik ilerleme hiz1 degerlendirilirken
g6z Oniinde bulundurulmasi gereken en 6nemli etkenlerden biri bireyin tiikiirik ve
immiin yapisidir. Tiikiiriigiin 6nemli fonksiyonlarindan biri agiz iginde ve mikrobiyal
plakta pH'nin nétral degerlere yiikseltilmesidir. Dinlenme aninda tiikiiriigiin en 6énemli
tamponlayict yapist inorganik fosfatlardir. Uyarilmig tiikiiriikte ise karbonikanhidraz
enzim sistemi devreye girerek notralizasyon saglanir (28). Tiikiiriglin bu etkisi disler
strdiikten hemen sonra devreye girmekte ve 6mir boyu devam etmektedir. Tukurikteki
kalsiyum, fosfat, magnezyum, florur iyonlart mine yiizeyine ¢okelerek yiizey sertligini
artirtict yonde etki ederler. Tikiiriiglin bu iyonlar agisindan derisimi arttikca
demineralizasyon engellenir, remineralizasyon artar. Bireyin c¢ilirige direngliligi
Olciiliirken tiikiirtigiin fiziksel, biyokimyasal ve mikrobiyolojik yapisi analiz edilerek
degerlendirme yapilir (33). Dis ¢iiriiklerindeki bagisiklik savunmasi temelde tiikiiriikte
bulunan IgA antikorlarinin salimimi araciligiyla gerceklesmekte ve mukozal immiin
sistem tarafindan meydana getirilmektedir (255). Rose ve arkadaslari ¢aligmalarinda
cliriige direngli ve ¢iiriige duyarli cocuklarda S. mutans’a karsi olugan IgA antikorlarini
incelemislerdir Bu arastirmada ELISA testi kullanilarak c¢iirige duyarli ve ciiriige

direngli 20 gocuktan alinan parotis salgilar1 ve tiim tUkurlk bezi salgilarinin IgA antikor
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seviyeleri karsilastirilmigtir. Tiim tiikiiriik bezlerindeki S. mutans sayilari, ¢iiriige
duyarli olan grupta, ciiriige direngli gruba nazaran 6nemli Ol¢lide biiyiikk bulunmustur.
Ciriige direngli ¢ocuklarda, parotis salgilari harig, tiim tiikiirik salgis1 i¢indeki
S. mutans IgA antikor seviyeleri ¢iirtige duyarli olanlara nazaran yiiksek saptanmuistir.
Bu sonuglar S. mutans’a karsi olusan tiikiiriik IgA antikorlarinin ¢ocuklarda dis
cliriiklerine karsi dogal bir koruma rolii oynadigini diisiindiirmektedir (256). Dis
cuiriiklerinin olusumunu 6nlemek i¢in etkin bir as1 gelistirmek amaciyla pek ¢ok ¢alisma
yapilmigtir. Yapilan bu caligmalarda esas olarak, mukozal bagisiklik sistemi ile
saflagtirllmis bakteriyel antijenlerin birlestirilmesi ve bu antijenlerin mukozal IgA
indiikleyici alanlara dagitilmasina odaklanilmistir (135, 257). Dis ¢iirliklerinin
patogenezinde yer alan S.Mutans’in ¢esitli hiicre ylizey yapilar1 bulunmakta olup
bunlardan adezinler, glikoziltransferazlar (GTF) ve glukan baglayan proteinler (GBP)
as1 hazirlamada kullanilmistir (258). Bu spesifik antikorlarin etki mekanizmasi; antikor
aracili ¢Okelme ile tikiiriikteki bakterilerin temizlenmesi, bakterilerin ylzey
reseptorlerini  bloke ederek bakterinin tutunmasimmin engellenmesi ve bakteri
enzimlerinin metabolik fonksiyonlarinin modifikasyonudur (259). Asilar iizerine
yapilan ¢aligsmalar daha ¢ok hayvan deneyleri lizerinedir. Bu nedenle, ayni sonuglarin
ileride yapilan insan caligmalariyla da desteklenmesine ve Ozellikle duyarli yas
gruplarinda ayni immiin cevabin saglanip saglanmadiginin arastirilmasma ihtiyag
duyulmaktadir. Yine florlr uygulamalar1 ve bireyin bulundugu cografik yap1 da ¢iiriik
ilerleme hizina etkiyen bir diger faktordiir. Insan metabolizmas: igin gerekli eser
elementlerden biri olan florlirun g¢ocuk ve eriskinlerdeki g¢iiriik Onleyici etkinligi
kanitlanmistir (260, 261). Florir; dogal igme ve kaynak suyu florlir konsantrasyonunun
diisiik oldugu (<0.5 ppm) cografi bolgelerde veya i¢gme sularinin floriirlanmasinin
ekonomik veya teknik yetersizlikler sebebiyle yapilamadig: iilkelerde, dislerin ¢iiriikten
korunmasi amaciyla bir halk sagligi yontemi olarak, sistemik ve topikal yollarla
uygulanmakta ve boylece bireylerdeki ¢lriik prevalansi belirgin sekilde azaltilmaktadir
(114). Sistemik florir uygulamalari; tablet, pastil, damla, tuz veya siite florlir katilmasi,
multivitamin-florir kombinasyonlari, okul ya da i¢cme sularinin flortirlenmesi seklinde
yapilir (113). Igme sularmin floriirlenmesi; ekonomik ve etkin bir ciirik proflaksi
yontemidir. Ancak igme suyuna ilave edilecek florur miktari; yerlesim bolgelerindeki
dogal igme ve kaynak sularinin floriir konsantrasyonlarina, bélgede giinliik tiiketilen

ortalama su miktarlarina ve uygulanmakta olan diger floriir proflaksi programlarina
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gore ayarlanmalidir (116). Genel olarak, dislerde ¢iiriikten korunma saglayan ve
bireylerde sistemik agidan risk olusturmayan ideal giinliik florir dozu; daha Onceleri 1
ppm (Img/It su) olarak bildirilmistir (262). Bununla birlikte Diinya Saglik Orgiitii
(WHO), 1994°te bu dozu 0.5-1 mg/It olarak 6nermistir (119). Baz1 arastirmacilar viicut
agirhigina gore 0.4-1.0 mg/kg arasinda florlr alimmnin florozise yol agabilecegini
diistintirken, bazilar1 da ayni tabloyu olusturabilecek dozun 0.75-1 mg/gun oldugunu
belirtmislerdir (263). I¢gme suyu florlir konsantrasyonunun ginlik optimal dozun
%60’ mndan diisiik olan bolgelerdeki cocuklarda, florurlu tablet, pastil veya damla
uygulanabilir. Emilerek kullanilan tablet ve pastiller yardimiyla, istenen etki hem
sistemik hem de topikal yolla saglanmis olur (120). Hastadan hastaya degisiklik
gosteren ¢iirliik ilerleme hiz1 degerlendirilirken hastada mevcut olan daha onceki
dolgularin sayis1 da dikkate alinir. Genellikle ciiriik risk orami diisiik toplumlarda
aproksimal mine lezyonlarinin ilerleme hizinin diisiik oldugu bildirilmistir (222). 11- 22
yas araligindaki adolesan ve geng yetiskinlerde yapilan bir ¢aligmada, risk altinda
bulunan dis ylizeyleri degerlendirildiginde yeni gelisen aproksimal mine ¢iiriigii orani
%3,9 oldugu bulundu. Yine minenin i¢ ¥2’lik i¢ kismindan dentinin '2 ‘lik dis kismina
ilerleyen ciiriik lezyon orani %5,4 oraninda ve ortalama sag kalim siiresinin ise 8 yil
oldugu bildirilmistir (222). Yapilan g¢alismalarda dentindeki ¢iiriik ilerleme hizinin
mineyle karsilastirildiginda daha fazla oldugu bildirilmistir. Adolesan ve geng
yetiskinlerin dahil edildigi bir ¢alismada dentindeki ilerleme hizinin %20,3 oranin da ve
mineye oranla 4 kat daha fazla oldugu bildirilmistir. Yine bu dislerdeki sag kalim
stresinin ise 3,2 yil oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismanin yapildigi popiilasyonun
bulundugu bolgede igme suyundaki florlr oraninin ise 0.3 ppm oldugu bildirilmistir
(222). i¢me suyundaki florlir oranin 1,2 ppm oldugu bir popiilasyonda yapilan
caligmada ise sag kalim siiresinin 3-4 yil olarak belirlendigi bildirildi (264). Posterior
bolgede yapilan bir calismada ise dis ylizeylerinin konumuna gore farkli risk
seviyelerinde oldugu bildirildi. 11-12 yas aralifindaki cocuklarin degerlendirildigi
calismada en fazla ¢iirime riskinin alt birinci molarin ve iist ikinci premolarin distal
yuzeylerinde oldugu rapor edildi (222). Kavitasyon mevcudiyeti ¢iliriiglin ilerleme
hizinin artmasina sebep olan etkenlerdendir. Radyografik olarak ¢iiriigiin derinliginin
kavitasyonla iligkili oldugu bildirilmistir. Daha derin lezyonlarda kavitasyon meydana
gelmis olma ihtimali yiiksektir (1). Yine yapilan bir ¢alismada ara yiiz ¢liriigii veya
restorasyonu olan ¢ocuklarda yeni ara yuz ¢iiriigii gelisme olasiliginin daha fazla oldugu
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bildirilmistir (265). Okliizal yiizeylerdeki ¢iiriik ilerleme hizinin degerlendirildiginde ise
gecmisten giiniimiize c¢esitli farkliliklarin oldugu bildirilmistir. 1980’lerde yapilan
calismalarda okllzal yiizeylerdeki ¢iiriik oraninin yiiksek oldugu bildirilmistir.
Cocuklarda yapilan arastirmalarda birinci molarlarin okllzal yuzinde tespit edilen
clirlik veya restorasyon oraninin %50-60 civarinda oldugu ortaya konmustur. Daha
sonra yapilan bir ¢calismada birinci molarlarda ¢iiriik ilerleme hizinin ¢iiriik risk seviyesi
diisiik olan bireylerde diisiik oldugu bildirdi. Daimi molarlarda g¢iiriik ilerleme hizinin

ilk bes yilda yiiksek oldugu bildirilmistir (266, 267).

Uyguladigimiz ankette katilimcilara uygulanacak kavite tasarim sekli de soruldu.
Birinci, ikinci, tiglincii ve dordiincii sorularin ikinci maddeleri bu amaca yonelik olarak
olusturuldu. Birinci soruda katilimcilara, ara ylUz ¢iiriigii bulunan dislere
uygulayacaklar1 kavite tasarimi sorulurken, diger sorularda okluzal curuklere
uygulanacak kavite tasarimi soruldu. Birinci soruda katilimcilarin %651 slot/saucer
shaped kavite tasarimini tercih ederken, %22’si tiinel kavite tasarimini, %13 ‘Ui ise black
II kavite tasarimini tercih etmistir. Katilimicilarinmesleki tecriibeyillari g6z 6nine
alindiginda; 1-10 yillik deneyime (Grup A) sahip hekimlerin %21’i tlnel kavite
tasarimini, %68’1 slot kavite tasarrmimi %11’ ise black Il kavite tasarimini tercih
etmislerdir. 11-20 yillik (Grup B) deneyime sahip hekimlerin %22’si tiinel, %62’si slot,
%16’s1 1se Black II kavite tasarimini uygulamay: tecih etmislerdir. 20 yildan fazla
deneyime (Grup C) sahip hekimlerin ise %151 tiinel kavite tasarimini uygulayacaklarini
belirtirken, %57’si slot kavite tasarimini, %281 ise black II kavite tasarimini tercih
etmistir. Toplam katilimcilarin sayist goz Oniine alindiginda slot kavite tasariminin
anlamli bir sekilde daha fazla tercih edildigi bulunurken, en az tercih oraninin black Il
kavite tasariminda oldugu bulundu. Mesleki tecriibe yillar1 goz oniine alindiginda yeni
mezunlarin daha fazla oranda slot ve tiinel kavite tasarimlarini tercih ettikleri bulundu.
Ikinci soruda katilimcilara gittikce derinlesen okliizal ciiriiklere yonelik olusturulacak
kavite tasarimi sorulurken, iigiincii ve dordiincii sorularda ise baslangi¢ ciiriiklerine
yonelik olusturulacak kavite tasarimlar1 soruldu. Ikinci sorunun ikinci maddesinde
katilimcilarin %39°u slot kavite tasarimini tercih ederken, %61°i black 1 kavite
tasarimini tercih etmiglerdir. Mesleki tecrube yillart degerlendirildiginde ise 1-10 yillik
deneyime (Grup A) sahip hekimlerin %40 slot kavite tasarimini, %60°1 ise black |
kavite tasarimini tercih etmislerdir. 11-20 yillik (Grup B) deneyime sahip hekimlerin

%34 slot, %66’s1 slack II kavite tasarimini tercih ettikleri; 20 yildan fazla deneyime
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(Grup C) sahip hekimlerin ise %36 slot kavite tasarimini, %64’nin ise black kavite
tasarimini tercih ettikleri bulundu. Uciincii sorunun ikinci maddesinde ise toplam
katilimer sayisinin %47°si slot kavite tasarimini tercih ederken %53 black | kavite
tasarimini tercih etmistir. Mesleki tecriibe yillarina gore yapilan gruplar esas alindiginda
ise 1-10 yillik deneyime (Grup A) sahip hekimlerin %46°’s1 slot kavite tasarimini %54
ise black kavite tasarimini tercih ettikleri bulundu. 11-20 yillik (Grup B) deneyime
sahip hekimlerde ayni tablo karsimiza ¢ikmistir. 20 yildan fazla mesleki teribeye sahip
hekimlerin ise %40 oraninda slot kavite tasarimini, %60 oraninda ise black | kavite
tasarimini tercih ettikleri bulundu. Dordiincii sorunun ikinci maddesinde katilimcilarin
%26’s1 slot kavite tasarimini, %74 black I kavite tasarimini tercih etmistir. Mesleki
tecribe gruplarindan 1-10 yillik tecriibeye sahip hekim grubunun %23’0 slot, %77’si
black kavite tasarimlarini tercih etti. 11-20 yillik tecriibeye sahip hekimlerin %28’ slot
kaviteyi tercih ederken, %72’si ise black I kaviteyi tercih ettikleri bulundu. 20 yildan
daha fazla tecriibeye sahip hekimlerin ise %34’0 slot kavite tasarimini, %66’s1 black |
kavite tasarimini tercih ettikleri bulunmustur. Veriler 1s18inda hekimlerin aproksimal
kavitelerde minimal invaziv kavite tasarimini tercih ederken okliizal kavitelerde black
ve slot kavite tasarimlarini esit oranda tercih ettikleri ortaya g¢ikmistir. Aproksimal
bolgelerde tlinel kavite tasarimina oranla daha ¢ok slot kavite tasarimi tercih edilmistir.
Yardimci teshis metotlarindan yararlanilamamasi, sadece gorsel olarak degerlendirme
imkaninin olmasi, hasta hakkinda sinirh verilerin olmasi, hekimlerin Tiirkiye’nin farkli
cografi sartlarindaki bolgelerde yasamasi gibi faktorlerin okliizal kavitelerde black
kavite tasariminin hekimler tarafindan tercih edilmesinde etkin oldugu diisiiniilebilir. Bu
sayilan etkenlerin yani sira dislerin siiphe uyandiran fissiirlii yapisi ve zorlu karar verme
sireci; hekimleri “koruma i¢in genisletme’ anlayisina yoOnlendirmis olacagi
diistintilebilir. Aproksimal kavitelerin net cizgilerle sematik gosterilmesi ve ¢iiriikk
asamalarinin yaziyla anlatilmasi hekimlerin karar verme siirecine katkist olan
etkenlerdendir. Kavite tasarimina karar verirken disin agizdaki konumu da hekimleri
yonlendiren bir diger husustur. Dis hekimliginin temel amaci; saglikli dis dokularinin
korunmasi ve kayip dokularin sentetik olarak tekrar kazandirilmasidir. Saglam dis
dokularin1 koruma yoniindeki yaklasimlar, geleneksel kavite preparasyonu ile
karsilagilan problemleri ortadan kaldiracak daha konservatif yontem arayigini da
beraberinde getirmistir. (makalel/1) Ginimuzde ileri operatif teknikler ve gelismis

adeziv yapidaki restoratif materyaller, dislerin restorasyonunda ¢ok daha az madde
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kayb1 saglanarak konservatif yaklasimlarin uygulanmasina olanak saglamistir (159).
Dislerin uzun siire agizda kalmasi ve fonksiyon gosterebilmesi i¢in, dis dokusunun
korunmasi son derece dnemlidir. Hasarl1 dis dokularinin uzaklastirilmasi sirasinda, daha
fazla miktarda saglam dis dokusunun kalmasi pulpa dokusunun ve gevre yumusak
dokularin daha az travmatize olmasini saglar. Boylece sadece mevcut dis dokusunun
direnci korunmakla kalmaz, ayn1 zamanda restorasyon daha kolay baglanir, daha estetik
uygulamalar yapmak icim olanak saglanir ve arklar arasi iliskilerde daha az degisiklige
meydana gelir (161). Uygun olmayan kavite dizaym1 direkt olarak mekanik yapiy1
etkilemekte ve adeziv tabakada olumsuz stres dagilimimi artirarak basarisizliga yol
acabilmektedir (268). Kavite preparasyonu disin oklizal kuvvetlere karsi direng
olusturmasinda 6nemli faktorlerdendir. Kavite sekli yada uygunsuz restorasyon mikro
catlaklara, disin zayiflamasina, bakteriyel kontaminasyona, marjinal mikrosizintiya ve
bunun sonucunda pulpada enflamasyona neden olabilir (269). Restoratif kavite dizayni
hem kalan dis dokusunun biyolojik yapist hem de kullanilan restorasyon materyalinin
tipi bakimindan 6nemlidir (270). Adeziv dental materyallerdeki gelismeler, ¢liriigiin
temizlenmesi sirasinda daha az miktarda dis dokusunun kaldirilmasina olanak saglayan
konservatif kavite preparasyon tekniklerinin gelismesine ve daha ¢ok tercih edilmesine
neden olmustur (271). Ozellikle minenin hicbir sekilde desteklenmedigi amalgam
restorasyonlar karsisinda, disin duvarlarina mekanik-kimyasal olarak baglanan
kompozit, kompomer gibi adeziv dental materyaller, yiiksek baglanti kuvvetlerinin
yaninda restorasyon kenarindaki meydana getirdigi butlinlik sayesinde gelisebilecek
potansiyel mikrosizinti ve ikincil g¢iiriiklerin engellenmesinde 6nemli bir avantaj
saglamaktadir. Ancak, 1sikla polimerizasyon sonucunda blzilme gosteren bu
maddelerin yarattig1 internal stres birikimi, zaman igerisinde restorasyonun kirilmasi ve
marjinal biitiinligiin bozulmasi gibi komplikasyonlara da yol agmaktadir (271, 272).
Geleneksel kavite yaklagimlarinda retansiyonu artirmak amaci ile dis dokusundan daha
fazla madde uzaklastirilirken giiniimiizde daha ¢ok modifiye kaviteler tercih edilerek
minimal seviyede dis dokusu uzaklastirilmaktadir (273). Modifiye sinif II kavite dizayn
(saucershaped cavity design) adeziv tekniklerin kullanilmasiyla saglam dis dokusunun
korundugu ¢agdas bir yaklasimdir (145). Bu kavite sekli posterior dislerde uygulanan
fissiirleri kavite simirlarina dahil etmeden sadece araylizeyde olusan ¢iiriiklerde
uygulanan koruyucu minimal preparasyon seklidir. Bu kavite dizayni ile yapilan 3 ve 10

yillik klinik takip calismalarinda %70’lik bir basari elde edilmistir (274, 275). Bu
98



sonuglara bagli olarak bu kavite dizayninin posterior diglerin kii¢iik aproksimal
lezyonlarinda rutin olarak kullanilabilecegi tavsiye edilmistir. ikinci simf kavitelere
alternatif olarak 1963 yilinda Jinks tarafindan gelistirilen bir diger kavite sekli ise, disin
mesial veya distal marjinal sirtlarina dokunulmaksizin okluzal bdélgeden araylizeye
ulagilan tiinel kavitelerdir (276). Tunel kaviteler oklizal yiize dairesel giris agisiyla
kavite girisi hazirlandiktan sonra ciirlik dokuya ulasilir. Lezyona giris i¢in kavite
siirlari ile marjinal sirt arasinda 2 mm mesafe olmasi tavsiye edilmektedir (277). Tunel
kavite preparasyonunda tartismal1 olan birkag¢ husus s6z konusudur. Bu hususlardan biri
goriis acsinin yetersizligi, simrli giris imkant ve bunlara bagli olarak ¢iiriigiin
temizlenememe riskidir. Bir diger husus ise marjinal sirtin zayiflamasina bagli olarak

restorasyonda meydana gelen bozulmalardir (278).

Giliniimiizde adeziv tekniklerin ve materyallerin hizla gelismesi ile hastanin
fonksiyon ve estetik ihtiyact modifiye kavite dizaynlar1 ile saglanabilmektedir.
Kompozit rezin ve adeziv materyallerdeki olumlu gelismelerle dis hekimliginde, dis
yapisinin korunarak minimal preparasyon ile en iyi restorasyonu elde etme yoOniinde
degisikliklere sebep olmustur (145). Bu dogrultuda anketimizde hekimlerin kullanmay1
tercih ettikleri restoratif materyalleri belirlemeye yonelik tasarlanan sorular
degerlendirildiginde giincel gelismelerle paralel sonuclar elde edildi. Ara yiz
kavitelerinde; toplam katilimci sayisinin %75’inin  kompozit veya kompozit-cam
iyonomer kullanmay1 tercih ettikleri bulundu. Katilimcilarin %213’Uniin  amalgam
restorasyonlart %12’sinin ise cam iyonomer siman restorasyonlari tercih ettikleri
bulundu. Mesleki tecriibe gruplari esas alindiginda ise 20 yildan daha fazla tecriubeye
sahip hekimlerin amalgam restorasyonlar1 daha fazla tercih ettikleri bulundu. 10 yildan
daha az tecrlibeye sahip hekimlerin ise daha ¢ok kompozit restorasyonlar tercih ettikleri
bulundu. Yine okliizal kavitelerde de benzer sonuglar elde edildi. Baslangi¢ mine
lezyonlarinda, kavitasyonlu mine ve dentin ciiriiklerinde; hekimlerin en az tercih
ettikleri restoratif materyalin cam iyonomer siman oldugu saptanirken, daha sonra
amalgamin, en fazla oranda ise kompozit rezinin tercih edildigi bulundu. Mesleki
tecriibe yillarina gore yapilan gruplar géz oniine alindiginda yine ayni durumun sz
konusu oldugu tespit edildi. Amalgamin uzun Omiirliiliigii kanitlanmasina ragmen
minimal invaziv yaklagim anlayisiyla uyumlu bir restoratif materyal degildir (279).
Diisiik maliyeti, teknik hassasiyetinin az olmasi, uzun Omiirlii bir materyal olmasi,

asinma oraninin az olmasi, manipiilasyonunun kolay olmasi gibi hususlar amalgamin
99



avantajlar1 arasinda sayilabilmektedir (280). Bu avantajlarla beraber glinimuzde 6énem
arz eden konservatif ve estetigi 6n planda tutan tedavi anlayisi icin gerekli olan
Ozellikleri tagimamaktadir. Konservatif kavite tasarimlarinda manipiilasyonunun zor
olmasi ve tutuculuk i¢in daha fazla doku uzaklastirilmasi istenmeyen 6zelliklerindendir.
Yine dis renginde olmamasi, civa igermesi ve mukozada sebep oldugu renklenmeler, bu
restoratif materyalin giiniimiiz tedavi anlayisiyla uyum saglamayan diger olumsuz
Ozellikleri arasinda sayilabilir. Her ne kadar uzun yillardir kullanilsa da bu istenmeyen
ozellikleri sebebiyle amalgam zamanla dis hekimligi agisindan 6nemini kaybetmekte ve
restoratif materyal olarak daha az kullanilmaktadir (281). Restorasyon amaciyla tercih
edilen bir diger materyal cam iyonomer simanlardir. Dentin ve mineye baglanma
Ozelligi olmasi, florir salimm 6zelligi, bu materyallerin cazibesini artirmaktadir.
Ciriigiin baskilanmasi agisindan floriir salinimi 6nem arz etmektedir. Bu amagla yapilan
caligmalarda bu materyalin ¢iiriigiin inhibisyonunu saglayacak seviyede florur saldig
heniiz kanitlanmamistir (282). Bu materyalin istenmeyen ozellikleri ise yeterli estetige
sahip olmamasi ve aginma direnglerinin diisiik olmasidir. Bu acidan 6zellikle siif 11
kavitelerin restorasyonlarinda kullanilmas1 tavsiye edilmemektedir (283).Cam
iyonomerlerin kullanildig1 tiinel restorasyonlarda marjinal kenar kirikligi gorilme
siklig1 yiiksektir. Bu duruma sebep olarak zayiflamis mine yapisinin cam iyonomer
simanla yeterli derecede desteklenmedigi gosterilmistir (284). Yiizey piiriizliligi, su
absorbsiyonu, eksojen leke birikimi gibi dezavantajlarda yine cam iyonomerin

istenmeyen 6zelliklerindendir (285).
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8. SONUC ve ONERILER

Tiirkiye Cumhuriyeti’nde yapilan bu anket calismasinda; ciiriik teshisinden

tedavinin bitim asamasina kadar olan siirecle ilgili asamalar ¢esitli soru basliklari

altinda katilimc1 dis hekimlerine yoneltilmistir. Katilimcilarin verdikleri cevaplar

istatistiksel degerlendirmege tabi tutulmus ve cilirlime siirecine dis hekimlerinin

yaklagimlartyla ilgili ¢esitli kanilar olugsmustur. Anket caligmamizin kagit iizerinde

yapilmis olmasi ve bundan dolay1 siibjektif degerlendirmelere yol agabilecegi de goz

oniinde bulundurulmustur. Bu dogrultuda su sonuglara ulasilmistir.

>

Dis hekimlerinin baslangi¢ ¢iiriigline yaklagimlarinda disin yapisi, konumunun
ve ayrica yardimet teshis kriterlerinin etkin bir sekilde kullanilmasinin 6nem arz
ettigi bulunmustur.

Dis hekimlerinin biiylik ¢ogunlugu mine seviyesindeki ¢iirtiklere acil miidahale
egiliminde olmadiklarini beyan etmislerdir.

Ciirik, dentinden pupaya dogru ilerledikge hekimlerin hemen hepsi acil
midahale edilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Culrime strrecinde yardimci teshis yontemlerinden radyografinin 6nem arz ettigi
elde edilen bir diger husustur. Ozellikle ara yiiz ciiriiklerinin tespit, teshis ve
prognozunda katilimcilarin  ¢ogunlugu rontgen almmast  gerekliligini
belirtmislerdir.

Rontgen teshisinin tamamen objektif olmadigi ve klinik gozlem ve diger
yardime1 teshis  yOntemlerinden yararlanilmas1 gerektigi tespit edilen
sonuclardan biridir.

Yine hekimlerin ¢ogunlugunun ara yiiz kavitelerinde minimal girisimsel
yaklasimdan yana olduklar1 anlasilmistir. Ara yiiz kavitelerinde hekimlerin
bliylik cogunlugunun slot ve tiinel kavite tasarimlarini tercih ettikleri, slot kavite
tasariminin ise en ¢ok tercih edilen tasarim oldugu bulunmustur.

Okliizal kavitelerde ise slot ve black kavite tasarimlarinin ayni oranda tercih
edildigi tespit edilen bulgulardan biridir. Bu oranin mesleki tecriibe yili fazla
hekimlerde kismen daha fazla oldugu tespit edilen bulgulardandir.

Her ne kadar ara yiiz kavitelerinde minimal girisimsel yaklagim tercih edilse de

black kavite tasarimi hekimlerimiz tarafindan tercih edilmektedir. Bu durum
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minimal girisimsel yaklagimin iilkemizde hala tamamen kabul gdrmediginin
gostergesi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

» Ciirik ilerleme hizt konusunda hekimlerin farkli kanida olduklar1 tespit
edilmesine ragmen ¢ogunlugu ¢iiriigiin 6 - 12 ay arasinda dis mineden dentine
ulasacagi kanisinda olduklari ulasilan sonuglardan biridir.

» Ciiriik aktivitesinin tespit edilmesi amaciyla ¢iiriiglin takip edilmesi gerektigi
fikrine; hekimlerin yaklagiminin farkli oldugu tespit edilen hususlardandir. Yeni
mezun hekimler daha ¢ok takip etme egilimindeyken, on yildan daha eski mezun
hekimlerin daha ¢ok miidahale etme egiliminde olduklar1 bulunmustur. Buna
ragmen miidahale etme egiliminde olan ve olamayan hekimlerin orani her g
grupta da birbirine yakin oldugu dikkat ¢eken bir diger veridir. Bu durum
“bekle-g6r” yaklasimmin hekimlerin yaklasik yaris1 tarafindan kabul
gormediginin gostergesi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

» Ciriik risk analizi acisindan hekimlerin verdigi cevaplar degerlendirildiginde
katilimcilarin farkli yaklagimlarda oldugu tespit edilmistir. Gereksiz yere dolgu
yapma riskini kabul etmeyen hekimler biiyiik ¢ogunluktayken, gereksiz dolgu
yapma riskiyle ciiriigii gézden kacirma riskinin esit oneme sahip oldugunu
savunan hekimler ikinci sirada ¢ogunlugu olusturmaktadir. Bu miidahale etme
egiliminin kismen de olsa daha az oldugu sonucu dogurmustur. Ama miidahale
etme egilimindeki hekimlerin orami1 dikkat deger seviyelerde oldugu dikkat

¢eken hususlardandir.
Elde edilen sonuglar 1s1ginda su oneriler ortaya konabilir.

» “Minimal miidahale yaklasiminin” Oneminin yeterli seviyede anlasilmadigi
ortaya ¢ikmistir. Bu yaklasgimin 6nemi vurgulanmali ve egitim programlariyla
desteklenmelidir.

> Ozellikle daha eski mezun hekimlerin erken miidahale egiliminde olduklari
bulunmustur. Bu durumun giincel teknolojik gelisme ve tedavi yontemlerinin
takip edilmemesinden kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Bu yaklasimin agilmasi
hem bireyin saglik ve ekonomik durumuna hem de iilke ekonomisine olumlu

etkiler ortaya koyacag asikardir.
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Erken mudahale egilimi diizenli egitim programlari, hekimlerin kolayca
ulagabileceklerin bilimsel literatiir ortamlarinin saglanmasi ve alaninda uzman
hekimlerin gozetiminde tedavi yapilmasiyla asilacagi dikkat ¢ekilmesi gereken
basliklardandir.

Ayrica hekimler literatiir taramalar1 yoniinde tesvik edilmeli ve bu amagla
egitim programlari diizenlenmelidir.

Hekimlerin daha objektif risk analizi yapabilmelerinin saglanmasi i¢in devlet
destekli projeler yapilmali.

Risk analizini etkileyen cografi, kiiltiirel, sosyo-ekonomik, egitim gibi faktorler
bolgelere gore belirlenip, siirekli arastirmalarla desteklenmeli ve bu dogrultuda
tedavi stratejileri gelistirilmelidir.

Teshis kolaylig1r saglamasi agisindan gerekli teknolojik alt yapi saglanmali ve
kullanimi tesvik edilmelidir.

Koruyucu hekimligin 6nemi vurgulanmasi gereken 6nemli hususlardandir. Agiz
ve dis sagiliginin 6nemi toplum nezdinde vurgulanmali, bu dogrultuda diizenli
bilgilendirici ve tesvik edici programlar diizenlemlidir. Cesitli resmi kurum ve
kuruluglarla is birligi saglanarak agiz sagliginin 6nemi toplumun her kesiminde

vurgulanmalidir.
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EK 2. Anket Sorular1

Cinsiyet: K( ) E( )

Egitim: ( ) Ogretim Uyesi
( ) Uzman
( ) Uzmanlik ngrencisi
( ) Pratisyen Hekim
( ) Stajver Hekim

Bagh Oldugunuz Kurum: ( ) Universite Hastanesi
( ) Saglk Bakanlig:
( ) Serbest

Lisans Mezuniyet Yili:

Doktora/Uzmaniik Mezuniyet Yili:

Tiinel Kavite Tasarimi Slot/Saucer Shaped Kavite Tasarumi

e,

o Soru 1, Madde 1: Sekilde giiriik siirecinin farkl radvografik asamalart gosterilmektedir. Soru ii

ikinci premolarin distal yiizeyi ile ilgilidir. Size gdre hangi lezyon ya da lezyonlar acil restoratif teda
gerektirmektedir?

14 20 30 40 50 6

e Soru I, Madde 2:Restore edeceginiz en kiigiilc lezyonda hangi preparasyon telmigini tercih  edersiniz?
D Tiinel D Saucer-Shape/Slot D Black 1T

o  Soru 1, Madde 3: Restore edeceginiz en kiigiik lezvonda hagi restoratif materyali tercih edersiniz?

D Amalgam D Cam Iyonomer I:I Cam Ivonomer + Kompozit I:l Kompozit
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. Minede beyaz/kahverengi renkl mevcut, kavitasyon ve radyografik ciiriik belirtisi yok

. Mine ile stmirlt renklenmis (gri, opak) yiizey ya da fissiirler meveut, radyografik ciiriik belirtisi yok
. Orta dereceli dis dokusu kaybi ve radyografik olarak dis 1/3 dentinde ¢iiriik mevcut.

. Belirgin dis dokusu kaybi ve radyografik olarak orta 1/3 dentinde ciiriik meveut

. Belirgin dis dokusu kayb: ve radyografik olarak i¢ 1/3 dentinde ciiriik mevcut

ol WN R

Yukarida verilen resimler dilkate alimdiginda;

Soru 2, Madde 1: Resimlerde alt birinci molarda klinik olarak farkli sevivelerdelki madde
kaybi (giiriik) goriilmektedir. Sizee hangi lezvon ya da lezvonlar acil operatif tedavi
gerektirmektedir?

1O 050 4050

Soru 2, Madde 2: Restore edeceginiz en liiciik lezvonda hangi preparasyon teknigini tercih
edersiniz?
D Saucer-Shape/Slot D Black [

Soru 2, madde 3: Restore edeceginiz en kiiciik lezyonda hangi restoratif matervali tercih
edersiniz?

D Amalgam I:l Cam Ivonomer D Cam Ivonomer +Kompozit D Kompozit

Soru 3, madde 1: Klinik ve radvografik goriiniime gore dis A da okluzal ¢iiriik (mine ya

da dentin seviyesinde) mevcut mu?

D Evet D Hayir

Soru 3, madde 2: Eger disi restore edecekseniz bu okluzal viizevi nasil tedavi edersiniz?
|:| Saucer-Shape/Slot |:| Black 1

Soru 3, Madde 3: Eger disi restore edecekseniz hangi materyali kullanwrsiniz?

D Amalgam D Cam Ivonomer D Cam Iyonomer +Kompozit D Komporzit
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Resim 3 (Dis B)

¢+ Soru 4, madde 1: Klinik ve radvografik goriintiisime gore dis B de okluzal ¢iiriik

(mine veya dentin diizeyinde) mevcut mu?
D Evet D Hayir
¢+ Soru 4, madde 2: Bu okluzal yiizeyi nasil tedavi edersiniz?

D Saucer-Shape/Slot I:l Black I

¢+ Soru 4, madde 3: Eger disi restore edecelseniz hangi materyali kullanmrsunz?

|:| Amalgam D Cam Iyonomer D Cam Iyonomer +Kompozit D Kompozit
Soru 5, Madde 1: Sizce aproksimal ciiriillerin radvografik gérintiisii klinik gdzlemle
karsiastirldiginda ;
|:| Derinligi daha azdwr |:|E§it derinliktedir |:| Daha derindir

¢ Soru 5, Madde 2: Sizce proksimal lezyonun dis mineden dentine(daimi dentisyonda )
ilerlemesi ortalama olarak ne kadar zaman alir?

I:I3ay |:|6ay |:|9ay DJ2ay |:|J5ay I:l]8ay D24ay

o Soru 5, Madde 3: Eger proksimal lezyon radyografik olarak mine-dentin sinirinda tespit
edilmis ise en az alti ay restore edilmemeli, lezyonun aktif olup olmadig ve ilerleme hizi
degerlendirilmeli.

Bu agiklamaya;
D Katiliyorum I:l Katilmiyorum I:le'arszzzm

¢ Soru 5, Madde 4:Proksimal lezyonun kavitasyonu ve mine-dentin simirina ulasip
ulasmadigi ¢iplak gizle goriilemez.

Bu aciklamaya; I:l Katiliyorum |:| Katilmiyorum DKaz‘arszzzm

¢ Soru 5, madde 5: Asagidaki maddelerden hangisi sizin i¢in daha énemlidir?

Biitiin ¢iiriik dislerin doldurulmast daha énemlidir. (Gereksiz restorasyon riskini kabul ederek)
B Gereksiz yere saglam digin doldurulmamast daha énemlidir. (Bazi ¢iiriik lezyonlarin restore
edilmeme riskini kabul ederek)
" Bu risklerdeki hata esit Gneme sahiptir.
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