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OZETLER

ERISKIN BIiREYLERDE CURUK PREVALANSININ
KARSILASTIRILARAK DEGERLENDIRILMESI

Ogrencinin Adi ve Soyadi: Dt. Musa ACARTURK
Damsmani: Dr. Ogr. Uyesi Seyhmus BAKIR
Anabilim Dali: Restoratif Dis Tedavisi

OZET

Amag: Dis clriigii toplumda her yasta goriilebilen, genel saglik durumunu
olumsuz yonde etkileyen bir halk sagligi sorunudur. Tarih Oncesi donemlerde
insanlart etkilemeye baslayan bu sorun modern c¢agin getirmis oldugu beslenme
degisiklikleriyle birlikte toplumu etkilemeye devam etmektedir. Caligmamizda, 2020
yili igerisinde herhangi bir sebeple Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne
basvuran, 38275 hastadan panoramik filmi mevcut olan 16 yas ve iizeri toplam 400
eriskin bireyin; ¢liriikk prevalansinin karsilastirilarak degerlendirilmesi amaglanmigtir.

Gere¢ ve Yontem: Rastgele Ornekleme yontemiyle belirlenen panoramik
filmlerde tespit edilen sekonder ciliriik, dis kaybi1 ve restorasyon sayilariyla
olusturulan DMF-T indeksleri cinsiyet, yas grubu, mevcut restorasyon tipi,
bulundugu c¢ene ve hangi dis grubuna ait oldugu hususunda smiflandirmaya tabi
tutulmustur. Calisma, 27.01.2021 tarihli (Toplant:1 sayisi: 1 / Karar No: 1) Etik Kurul
onay1 ile baslatilmistir. Panoramik filmler, bilgisayar ekrani iizerinde iki farkl
gozlemci tarafindan incelenmis olup 20 yas disleri degerlendirme dis1 tutulmustur.
Restorasyonlu dis sayisinin c¢liriik dis sayisina ilave edilmedigi ¢calismada elde edilen
sonuglar, Pearson ki-kare testiyle analiz edilmistir.

Bulgular: Sekonder ciiriik goriilme sikliginin; cinsiyet, yas grubu ve mevcut
restorasyon tipi degisikliginden etkilenmedigi ve bu degiskenler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadig: tespit edilmistir. Dis kaybi miktari; cinsiyet
farkliligindan etkilenmezken, yas grubu ve bulundugu cene agisindan istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar sergilemistir. Restorasyonlu dis sayisi incelendiginde;



cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken yas gruplar1 ve
dis gruplari arasinda anlamli farklilik bulunmustur.

Sonu¢: Dis c¢iiriiglinlin erken teshisi, basarili bir tedavinin temel sartidir.
Calismamizin sonucunda; hastalarin yasinin artmasiyla birlikte, dis kayip miktarinin
da arttig1, fakat restorasyonlu dis miktarinin azaldigr goriilmiistiir. Bu sonugtan
hareketle, toplumun genelini i¢ine alacak nitelikteki koruyucu tedbirlerle toplum
agi1z-dis saghigininin daha iyi seviyelere gelmesine yardimei olunacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Dis cliriigii prevalansi, sekonder ciiriikk, dis kayb,

restorasyon tiirii.



COMPARATIVE EVALUATION OF THE PREVALENCE OF CARIES IN
ADULT INDIVIDUALS

Student’s Surname and Name: Dt. Musa ACARTURK
Adyviser of Thesis: Assist. Prof. Dr. Seyhmus BAKIR

Department: Restorative Dentistry

ABSTRACT

Aim: Dental caries is a public health problem that can be seen at any age in the
society and negatively affects the general health status. This problem, which started
to affect people in prehistoric times, continues to affect the society with the
nutritional changes brought by the modern age. In our study, a total of 400 adult
individuals aged 16 and over who applied to Dicle University Faculty of Dentistry
for any reason in 2020 and had panoramic films from 38275 patients; It was aimed to
evaluate the caries prevalence by comparison.

Material and Method: The DMF-T indexes, which were formed by the number
of secondary caries, tooth loss and restorations detected in panoramic films
determined by random sampling method, were classified according to gender, age
group, current restoration type, jaw and tooth group it belonged to. The study was
initiated with the approval of the Ethics Committee dated 27.01.2021 (Meeting
Number: 1 / Decision No: 1). Panoramic films were examined by two different
observers on the computer screen and wisdom teeth were excluded from the
evaluation. The results obtained in the study, in which the number of restored teeth
was not added to the number of decayed teeth, were analyzed with the Pearson chi-
square test.

Results: The incidence of secondary caries; It was determined that it was not
affected by the change in gender, age group and existing restoration type, and there
was no statistically significant difference between these variables. The amount of
tooth loss; While it was not affected by gender difference, it showed statistically

significant differences in terms of age group and jaw. When the number of restored



teeth is examined; While there was no statistically significant difference between the
genders, a significant difference was found between age groups and dental groups.

Conclusion: Early diagnosis of dental caries is essential for successful treatment.
As a result of our study; It was observed that the amount of tooth loss increased with the
age of the patients, but the amount of restored teeth decreased. Based on this result, we
believe that preventive measures that will include the general population will help the
oral and dental health of the community to reach better levels.

Key Words: Prevalence of dental caries, secondary caries, tooth loss, type of

restoration.



1. GIRIS VE AMAC

Tarih Oncesi donemlerden itibaren toplumun hemen her kesiminde ve yas
grubunda goriilebilen ve agiz-dis sagliginin yani sira viicudun genel sagligini da
olumsuz yonde etkileyen dis ¢liriigii, giiniimiizde 6zellikle sosyo-ekonomik seviyesi
diisiik olan toplumlarda onemli bir halk sagligi sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(1). Bununla birlikte, toplumun biiyiik bir kesimi tarafindan hayati bir saglik sorunu
olarak goriilmemis ve gereken deger verilmemistir (2). Son yillarda modern hayatin
zorunlu kildig1 beslenme degisiklikleriyle birlikte daha sik rastladigimiz dis
cuiriikleri, tilkelerin ekonomik harcamalarinda kayda deger bir yer tutmaya
baslamistir (3).

Dis ciirliklerinin tedavisinde uygulanan geleneksel yaklasimda, mevcut
kavitasyonlarin restorasyonlar: tercih edilmektedir. Oral bakterilerin yol actigi dis
curiigliniin etyolojik faktorlerini elimine etmeden sadece restorasyonla tedavi etmeye
yonelik bu yaklasim, sekonder ¢iirlik olusumunun asil nedenidir. Restoratif
materyallerin de8isme nedenleri arasinda ilk sirada yer alan sekonder ciiriikler,
zaman igerisinde cesitli nedenlerden dolay1 restorayonlarin altinda veya kavite
siirlarinda olusabilmektedir. Restorasyonlarin degismesi mevcut kavite hacimlerinin
bliylimesine ve dis dokularinin daha fazla gii¢siizlesmesine neden olmaktadir (4).
Gerek koruyucu oOnlemler sayesinde ve gerekse restorasyonla dis arasindaki
mikrosizint1 yoluyla sekonder ciirlige neden olabilen mikroorganizmalarin elimine
edilmesine yonelik calismalar, restoratif dis tedavilerinin basar1 sansin1 artirmaktadir
(5).

Giinlimiizde,  dis cliriigiiniin tedavisinde amalgam ve kompozit rezin
restorasyonlar yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Restoratif dis tedavisinde
kullanilan materyallerin fiziksel 6zellikleri, marjinal sizintiya bagl sekonder ¢iiriik
olusumunda 6nemli rol oynamaktadir. Amalgam restorasyonlar, erken donemde
kavite kenarlarinda yiiksek oranda mikrosizinti ger¢eklesmesine neden olmaktadir.
Olusan bosluklar mikroorganizma ve toksinlerin gegisi i¢in kaynak teskil etmektedir.
(6). Bununla birlikte, yaklagik 12 haftalik bir siire sonunda restorasyon ile kavite
duvarlar1 arasinda daha iyi bir uyum saglandigindan sekonder ciirige neden
olabilecek mikroorganizmalarin gecisi giderek azalmaktadir. Ancak, amalgam

restorasyonlarin  hastalarin estetik beklentilerini yeterince karsilayamamasi ve



kaviteye tutunabilmeleri i¢in daha hacimli kavitelere ihtiya¢g gdstermesi son yillarda
kullanim oranlarini azaltmistir (7, 8).

Amalgama alternatif olarak estetik amacla iiretilen kompozit rezin ve cam
iyonomer simanlar; adezyon kabiliyetleri, kemomekanik ve kimyasal baglanabilme
ozellikleri sayesinde kisa vadede mikroorganizma gecisini kistlayabilmektedirler.
(9). Ancak, kompozit rezin restorasyonlarin polimerizasyon biiziilmesine bagli olarak
zamanla marjinal adaptasyonlarinda birtakim uyumsuzluklar meydana gelmektedir.
Ciriik  yapict  bakterilerin  mekanik  yontemlerle  ortamdan  yeterince
uzaklastirilamamasi ve bu mikroorganizmalarin metabolik aktiviteleri sonucunda
uzun vadede sekonder ¢iiriik olusumu kaginilmaz olmaktadir (10). Polimerizasyon
biiziilmesini Onlemeye yonelik olarak; inorganik doldurucu partikiill oraninin
artirllmasi ve baglanma kabiliyetini artiran dentin bonding ajanlarin kullanilmasi gibi
tedbirler, mikrosizinti sorununu kismen ¢ozebilse de dis ve restoratif materyal
arasindaki termal genlesme katsayisi farki materyalin dig ylizeyine tam anlamiyla
adapte olmasini engellemektedir (8).

Sekonder ¢iiriigiin erken teshis edilememesine bagli olarak gerceklesen geri
doniistimsiiz pulpa hasarlari, endodontik tedavi yapilmasini gerktirmektedir. Kok
kanal tedavisinin ertelenmesi veya tedavi prosediirlerinde eksiklikler olmasi
durumunda, dis dokularinda kirilmalarin gerceklesmesi veya apikalde lezyon
gelismesi olasidir. Vaktinde tedavi edilmedigi takdirde, bu tiir dislerin ¢ekim
endikasyonlar1 glindeme gelmektedir. Dis cekimini takiben, agiz icerisinde mevcut
okluzyon bozulacak ve diger dislerle birlikte ¢evre dokular da bu durumdan farkl
derecelerde etkilenecektir (10).

Herhangi bir hastaliga kars1 yeterli onlem alinabilmesi i¢in, ilk olarak hastaligin
toplumda bulunma oraninin belirlenmesi gerekmektedir. Bu ilkeden yola ¢ikarak
planladigimiz calismamiz, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne 2020 yili
icerisinde bagvuran 16 yas ve Ustii hastalarin arsivlenmis panoramik filmlerini
incelemek suretiyle, clirlik prevalansinin belirlenmesi ve elde edilen veriler

dogrultusunda ek tedbirlerin belirlenmesi amaciyla hazirlandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DiS CURUGU
Dis ciiriigii; dis sert dokularinda meydana gelen harabiyete bagli olarak

anatomik formun bozulmasi seklinde tanimlanmaktadir (11, 12). Tiikiiriik ile siirekli
etkilesim halinde olan dislerde demineralizasyon-remineralizasyon dengesi
mevcuttur. Bu dengenin demineralizasyon lehine donmesi durumunda, dis
yiizeylerinde mineral kayiplart meydana gelmekte ve ¢iiriik olusumu hizlanmaktadir
(13).

Ozellikle seker, c¢ikolata, nisasta ve kola gibi karyojenik gidalarmn dis
yiizeylerinden uzun siire temizlenememesi ¢iirik olusumunu hizlandirmaktadir. Bu
gidalardan yararlanan bakteriler ortama asidik iirlinler ¢ikarmakta ve olusan asidik
tiriinler dis sert dokularinda yikima dolayisiyla da ¢iirtige neden olmaktadir (11, 12).
Dis ¢iirligliniin olusmasi i¢in gerekli 4 temel bilesen vardir. Bunlar; konak faktorleri,
besin, zaman ve mikroorganizmalardir (14). Ciiriikk olugmasinda gerekli olan bu

temel bilesenler sekil I’de gosterilmistir.

Sosyoekonomik
durum

Gelir duzeyi
Tikrik
Tamponlama kapasitesi
. Kompozisyonu
- Akis hizi
Antibakteriyel
ajanlar

Fissur ortuciler

_ Seker
Davranig . Temizleme

. Oral hijyen Fluorid = =7 orani

J. _Sikhlk
. Aradgunler ot _Sikhk

Biofilmdeki bakteriler

Oral saglik bilgisi Plak pH
Mikrobiyolojik ozellikler

Kisisel faktdrler (;fll'flk dEnE’yimi
Oral cevredeki faktorler

Giiriik olusumunda direkt
etkili faktdrler

Sekil 1. Ciiriik etiyolojisindeki faktorlerin sembolik gosterimi



2.1.1. Ciiriik Olusmasinda Gerekli Olan Bilesenler

2.1.1.1. Konak Faktorleri

2.1.1.1.a. Dis

Dislerin anatomik yapilari, ¢iiriik gelisiminde onemli rol oynamaktadir. Dislerin
caprasik veya rotasyonlu olmalari, derin ve dar fissiir ve oluklar, yiizey piiriizliligi
ya da konkaviteler mikroorganizma ve yiyeceklerin tutunmasina uygun morfolojik
alanlar olusturarak ¢iiriik olugsma riskini artirmaktadir (15). Risk artisin1 doguran
faktorlerden biri de, dislerin yapisal Ozellikleri ve mineral igerikleridir. Bir disin

farkli ytizeylerindeki mineral igerigi ayni olmadigindan, ¢iiriige karst sergilenen

direng de farkli olmaktadir (16).

2.1.1.1.b. Tiikiiriik
Ciiriik olugmasinda etkili olan, konaga ait 6nemli bir faktordiir. Normal tiikiiriik

yapisi renksiz, tatsiz, viskoz ve saydam bir haldedir. Kisinin kalitimsal faktorleri,
yast ve cinsiyeti tlikiiriigiin igerigi ve miktarini etkilemektedir. Tiikiiriik icerisindeki
fosfat ve bikarbonat yogunlugu, tiikiiriigiin pH’sin1 ve tamponlama kapasitesini
belirlemektedir (17). Tiikiiriigiin yaklagik %99°u su, %1°i ise organik ve inorganik
maddelerden meydana gelmektedir. Karbonhidratlar, proteinler ve yaglar organik
kismini olustururken kalsiyum, flor, potasyum, magnezyum, bikarbonat ve sodyum
da inorganik kismini olusturmaktadir (18).

Saglikli bireylerdeki tiikiiriik akis miktari, giinliikk ortalama 1000-1500ml
arasindadir. Yetiskinlerde tiikiirik akis hizi dakikada 0.3-0.4ml arasinda iken,
cocuklarda yaklasik 0.2ml civarindadir. Ancak, tiikiirik bezleri uyarildig
durumlarda bu akis hiz1 yetiskinlerde 1.5-2ml, c¢ocuklarda Iml’ye kadar
cikabilmektedir (19).

2.1.1.2. Besin
Kisinin tiikettigi gidalarin igerigi, ¢iiriik olusmasinda 6nemli rol oynamaktadir.

Alinan karyojenik gidalar, mikroorganizmalar i¢in besin kaynagi gorevi gormekte ve
asidik yan tiriinlerin agiga ¢ikmasina neden olmaktadir. Asidik iirtinler sayesinde ise,
dis dis yiizeyinden minerallerin ayrilmasi s6z konusudur (14). Karyojenik gidalarin
miktari, tipi, alm siklig1 ve agizda kalma siiresi ¢liriik olusumunu etkileyen diger
faktorlerdir (20). Bu gidalarin protein ve yag iceriklerinin yiiksek olmasi, ¢iiritkk

olusumunu engelleyebilmektedir. Protein igerikli gidalar iire seviyesini artirarak



tilkiiriiglin tamponlama diizeyini yiikseltmektedir. Bununla birlikte, her protein ve
yag icerikli besinin tamponlamaya olan etkinlik diizeyinin farkli oldugu bilinen bir

gercektir (21).

2.1.1.3. Zaman
Konak, besin ve mikroorganizmalar belirli bir siire beraber bulunduklar

takdirde, dis ¢iiriigli meydana gelebilmektedir (22). Bu siire besinlerin sert, yumusak,

s1v1 veya yapigkan olmasina gore degisebilmektedir (20).

2.1.1.4. Mikroorganizmalar
Agiz boslugu mukozasinda, dis ve restorasyon yiizeyindeki dental plakta

kolonize olan oral mikroorganizmalar zaman icerisinde laktik asit iireterek dislerin
clirimesine sebebiyet vermektedir (23). Agiz ortaminda bulunan yaklasik 300 gesit
bakteriden bazilari dis ¢iiriiglinlin olusmasiyla ilgilidirler. Oral bakterilerin in-vitro
ortamda bile yapay ciirlik olusturabildikleri ispatlanmistir. Bu mikroorganizmalardan
S.mutans dis ciriiklerinin baslamasinda rol oynarken, Laktobasiller ciiriigiin
ilerlemesinden sorumludurlar. Siirmemis insan ve hayvan dislerinde bu bakterilere
rastlanmamistir (1). Dental plak icerisinde mikroorganizmalarin haricinde, tiikiiriik
komponentleri ve epitel hiicre artiklart mevcuttur (24).

Mikroorganizmalarin dis yiizeyine yapigsma kapasiteleri ne kadar yiiksek ise,
agiz ortaminda bulunabilme siireleri de o kadar uzun olabilmektedir. Dis yiizeyine
yeterince tutunamayan mikroorganizmalar, tiikiiriik akisi ve yutkunma sonucunda
ag1z ortamindan uzaklastirilmaktadir (25).

Streptokok ve Actinomigesler dis yiizeylerine tutunarak koloni olugsmasina ortam
saglayan bakterilerdir. S.mutanslar minedeki baslangi¢ ciiriiklerinden, Laktobasiller
dentin dokusundaki ¢iiriiklerden, Actinomigesler ise dis kok ylizeyindeki ciiriiklerden
sorumlu turtulmaktadir (26).

Gram pozitif, fakiiltatif anaerob olan Streptokoklar, oval veya yuvarlak sekilli ve
sporsuzdurlar. Mezofilik 6zellikte olduklarindan, 18-40°C’de ¢ogalabilmektedirler.
Kendi i¢lerinde de Enterokoklar, Laktik, Viridans, Piyojen seklinde siniflandirilirlar.
Agiz florasimin yaklasik olarak %30-60’lik kisminm1  Viridans grubu (oral)
Streptokoklar olusturmaktadir (26), (Tablo 1).



Tablo 1. Viridans grubu streptokoklarin siniflandirilmast

Mutans Mitis Salivarius Sangius Anginosus
Grubu Grubu Grubu Grubu Grubu
S.mutans S.mitis S.salivarius S.sangius S.anginosus
S.sobrinus S.oralis S.vestibularis S.parasanguinis | S.constellatus
S.cricetus S.pneumoniae | S.infantarius S.gordonii S.intermedius
S.downei S.cristatus S.thermophilus S.ginensis
S.rattus S.peroris S.hyointestinalis
S.macacae S.infantis
S.ferrus

Gram boyama yonteminde oval olarak goriilen Mutans grubu bakteriler, dental
plak igerisindeki mannitolii ve sorbitolii fermantasyon islemi sonucunda ekstraseliiler
glukanlara donstiiriirler. S.ferrus hari¢ diger streptokok tiirleri hayvan 6rneklerinde
karyojeniktir (26). Dental plaktan en sik izole edilen S.mutans’larin karyojenik
olmasinda su faktorler etkili olmaktadir.

- 4.2 gibi ¢ok diisiik pH’larda yasayabilirler,

- stikrozu fermente ederek laktik asit olustururlar,

- pelikila tutunarak dental plak olusumuna yardim ederler,

- hiicre i¢i polisakkarit olustururlar,

- yashlarda kok ciiriiklerinden, eriskinlerde mine ciiriiklerinden ve bebeklerde
biberon ciirtiklerinden sorumludurlar (27).

Yine gram pozitif, fakiiltatif anaerob olan Laktobasiller ise ince ve uzun sekilli
sporsuz bakterilerdir. 30-40°C’de tireyebilen bu mikroorganizmalar, uygun sicakligin
yaninda minerallere, yaglara, niikleik asitlere ve aminoasitlere de ihtiya¢ duyarlar.
Tiikiiriigiin zor ulasabildigi, pH’nin ¢ok diisiik oldugu dis yiizeylerinde lokalizasyon
gosterirler. Dolayisiyla, ¢iiriiksiiz dislerde ve dissiz agiz ortamlarinda bulunmazlar
(28). Ciiriik lezyonlarinda en sik goriilebilen tiirleri basta karyojenik 6zellik gosteren
L.casei ve L.acidophilus olmak {iizere, L.salivarius, L.fermentum, L.viridescens’tir
(29).

Genellikle siit icerisinde ve siit tiriinlerinde bulunan L.casei, dis ¢iirliklerinden de

izole edilebilmektedir (30). Salgiladig1 laktaz enzimi yardimiyla pH dengesinin
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saglanmasina yardimci olan L.acidophilus, aktif ¢iiriik lezyonlarinda bol miktarda
bulunmaktadir. Fruktozu fermente ederek meydana getirdikleri laktik asit sayesinde,
mine ve dentin tabakasinda dekalsifikasyon olusturmaktadir. Tek baslarina dis
clriigli meydana getiremediklerinden, dental plaga invaze olabilmeki i¢in S.mutans’a
gereksinim duyarlar (31).

Bir diger gram pozitif, fakiiltatif anaerob, hareketsiz ve sporsuz bakteri olan
Actinomicesler, nisastay1 fermente edemezler. Genellikle dislerin aproksimalinde yer
alirken dental plak igerisinde de 6nemli miktarda bulunurlar. Kok ciiriiklerinden
sorumlu olan Aktinomiges tiirleri A.naeslundii ve A.viscosus’tur. Gingivitis
durumunda sayilar1 ¢ogalan bu mikroorganizmalar periodontal yikimla yakindan
iliskilidirler (32).

Tiim bu bakterilerin disinda karanlik ve nemli ortamda gelisebilen aerob
karakterli mantarlar, asidik ortamda yasamlarini silirdiirerek dis ve restoratif
materyallerin yiizeylerine tutunabilme 6zelligine sahiptirler (16). Agiz igerisindeki
pek cok enfeksiyonda goriilen C.albicans’larin dis ¢lirigliniin meydana gelmesindeki

rolii tam olarak agiklanamamustir (33).

2.2. DiS CURUKLERININ SINIFLANDIRILMASI
Dis ciirtiklerinin farkli smiflandirmalari mevcut olup en sik kullanilanlar

clirtigiin dis tizerindeki lokalizasyonuna, ilerleme hizina, bulundugu sert dokuya gore
yapilan siniflamalardir (34).

Dis Uzerindeki Lokalizasyonuna Gore Ciiriikler:

- tiiberkiil ciiriikleri,

- kole c¢iiriikleri,

- pit ve fissiir ciiriikleri ve

- aproksimal bolge ciiriikleri olarak siniflandirilmaktadir.

[lerleme Hizlar1 Bakimindan Ciiriikler;

- yavas ilerleyen ciiriik,

- hizl1 ilerleyen ciirtik,

- lyilesmis ¢iiriik ve

- durgun ciiriik seklinde siniflandirilmaktadir.

Sert Doku Ciiriikleri;

- mine ¢lrigl,

11



- dentin ¢liriigli ve
- sement ¢iirigii olarak siniflandirilmaktadir.

Tedavi Sonrasi Olusan Cirtikler;

- rezidual ¢iirtikler ve

- sekonder ciiriikler seklinde siniflandirilmaktadir.

2.2.1. MINE CURUGU
Mine dokusunun mevcut gecirgenligi, hidrojen ve su gibi biiyiikk olmayan

iyonlarin hareketine izin vermektedir. Ortamda bulunan hidrojen iyonlarinin
konsantrasyonundaki artig, dis sert dokularindan kalsiyum iyonlarinin ayrilmasina
neden olmakta, bu olay ortamin pH’st nétr oluncaya kadar devam etmektedir.
Ortamdaki hidrojen iyon konsantrasyonu yani asidite uzun siire kalic1 olursa,
kalsiyum iyonlarinin ayrilist devam ederek dis sert dokularinda yikim meydana
gelmektedir (35).

Dis cliriigiiniin erken donem belirtilerinden olan white-spot (tebesirimsi opak)
lekeler dis yilizeyinin temizlenip kurulanmasiyla belirgin hale gelmekte ve baslangic
curiigli olarak adlandirilmaktadir. Baslangi¢ ciriikleri, histolojik olarak dort
tabakadan olusmaktadir. Bu tabakalar mine yiizeyinden dentin dokusuna dogru
sirasiyla; yiizeyel tabaka, lezyon govdesi, karanlik tabaka ve saydam tabaka olarak

adlandirilirlar (1).

2.2.1.1. Yiizeyel Tabaka
Mine ¢iirtigiindeki tabakalar arasinda en sert olan bu tabaka, lezyon gévdesine

kiyasla daha az miktarda porozite igermektedir. Bozulmamis yiizeyel tabaka,
mikroorganizmalarin gegigini Onleyen bir bariyer gorevi {istlenirken iyonlarin
diftizyonuna kars1 gecirgenlik gostermektedir. Bu tabakanin radyoopasitesi, dentin

dokusuna benzemektedir (20, 36).

2.2.1.2. Lezyon Govdesi
Minenin ¢iiriik tabakalar1 arasindaki en genis bolge, lezyon govdesidir.

Icerisinde bakteriler ihtiva edebilen bu bolge, %25°lik bir poroziteye sahiptir (1).

2.2.1.3. Karanhk Tabaka
Farkli kalinliklarda olabilen bu tabaka, yaklasik %6’lik bir mineral kaybi

icermektedir. Kinolin absorpsiyonunu gerceklestiremediginden, polarize 1siklarin
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gecisini engellemektedir. Bu olay bolgenin, karanlik olarak isimlendirilmesine neden
olmustur. Bu tabakanin ince oldugu durumlarda, ¢iiriik ilerleme hizinin yiiksek

oldugu tespit edilmistir (14).

2.2.1.4. Saydam Tabaka
Mine igerisinde dentine en yakin olan bolgedir. Daimi dislerdeki mine

clirtiklerinin %350’sinde saydam tabakanin mevcut oldugu goriilmiistiir. Bu tabaka
kinolin soliisyonuna maruz birakilip 151k mikroskobunda incelendiginde, yapisiz
sekilde gozlemlendiginden dolay1 saydam tabaka adini almistir. Pordzite hacmi, %1

civarinda olup saglam mine dokusundan yaklasik 10 kat daha fazla seviyededir (1).

2.2.2. DENTIN CURUGU
Dis ¢iirligli, mine dokusuna oranla dentinde daha hizli gelisim gosterir. Bunun

sebebi, dentindeki mineralize igerigin daha az olmasi ve mikroorganizmalarin doku
icerisinde daha rahat ilerleyebilmelerine olanak saglayan dentin kanalciklarinin
mevcudiyetidir. Dentin ¢iiriigliniin goriiniimti, tepesi pulpa dokusuna bakan tabani
mine dokusuna dogru genisleyen bir iicgene benzetilmektedir. Yavas ilerleyen dentin
cirtiklerinde minede oldugu gibi farkli tabakalarin varligi géze carpmaktadir. Bu
tabakalar mine dokusundan pulpa dokusuna dogru; enfekte dentin, bulanik dentin,

transparan dentin, subtransparan dentin ve normal dentin seklinde siralanmaktadir

(1).

2.2.2.1. Enfekte Dentin
Dentin ciiriigliniin en dis tabakasi, yani mine dokusuna en yakin olan tabakadir.

Mikroorganizmalarla dolu olup, mineral ve kollajen ag yapisi igermez. Bu tabaka
tamamen kaldirilmadan enfeksiyon kontrol altina alinamaz ve restorasyon basarili

olamaz (1).

2.2.2.2. Bulanik Dentin
Enfekte dentin tabakasina komsu olmasindan dolay1 yapisal olarak etkilenen bu

tabakadaki kollajenler yikima ugramis, dentin kanallarinin bigimleri bozulmus,
genislemis ve igleri mikroorganizmalarla dolmustur. Intertiibiiler dentin dokusunun
remineralize olabilmesi icin, kollajenlerin kalip gorevi yapmalar1 gerekmektedir.

Kollajenlerin yikima ugramasindan dolayi, artitk dentin dokusu kendisini tamir
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edemeyecek duruma geldigi icin, yapilacak olan restorasyondan once mutlaka

bulanik dentin dokusunun kaldirilmas1 gerekmektedir (1).

2.2.2.3. Transparan Dentin
Bu tabakada mikroorganizmalar bulunmadigi ic¢in, kollajen baglar saglam

durumdadir ve bu durum dokunun kendini onarabilmesine olanak saglamaktadir.
Subtransparan  dentin  dokusuna oranla daha fazla  demineralizasyon
gerceklestiginden, dentin kanallarinin igerisinde daha biiytik kristaller goriilmektedir.

Bu dokunun uyarilmasi sonucunda, kiside agr1 meydana gelebilmektedir (1).

2.2.2.4. Subtransparan Dentin
Transparan dentin dokusuna gore daha az miktarda demineralizasyon

gerceklesen bu tabakada, dentin kanallar1 icerisinde kiigiik kristaller meydana
gelmekte, odontoblast uzantilar1 hasar gorebilmektedir. Bu bolge, kendini onarabilme
yetenegine sahiptir. Mikroorganizma bulunmayan bu tabakanin uyarilmasi

sonucunda, kigide agr1 meydana gelebilmektedir (1).

2.2.2.5. Normal Dentin
Pulpa dokusuna en yakin olan bu tabakada; dentin kanallarinin igerisinde kristal

bulunmamakta, odontoblastlarin uzantilar1 diizgiin sekilde yerlesmektedir. Oldukca
saglam kollajen baglar1 igeren normal dentin dokusunda, mikroorganizma
bulunmamaktadir. Bu bolgeye gelen termal, osmotik ve mekanik uyaranlar kiside

ince, keskin bir dis agrisina sebebiyet vermektedir (1).

2.2.3. SEMENT CURUGU
Disetlerinin ¢ekilmesi sonucu agiga c¢ikan sement dokusunun, asidik triinlerle

etkilesimi sonucunda sement c¢iiriigii diger adiyla servikal cilirik meydana
gelmektedir. Bu tarz ciiriikler, sharpey lifleri yikildiktan sonra pulpa istikametine
dogru ilerleyerek gelisim gostermektedir (37). Sement ciirigii klinikte gozle
goriilebilecek bir seviyeye geldiginde, dentin dokusuna da ulagmis demektir. Bu tiir
ciiriklerin gelisiminde rol oynayan bakterilerin Actinomigesler oldugu kabul edilse
de plak icerisinde S.mutans ve Laktobasil gibi farkli karyojenik mikroorganizmalarin
varlig1 da tespit edilmistir. Sement c¢iiriigliniin olusabilmesi i¢in gerekli pH degeri,
mine ve dentin dokusuna kiyasla daha yiiksektir ve yaklasik olarak 6.2-6.4

civarindadir (38).
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2.2.4. REZiDUEL DiS CURUGU
Restorasyon oncesi ¢iirii§iin temizlenmesi asamasinda enfekte mine ve/veya

dentin dokularinin tamamen kaldirilamamasi sonucunda, restorasyonun altinda
ve/veya kenarlarinda kalmis olan demineralize dis dokular1 olarak tanimlanmaktadir

(39).

2.2.5. SEKONDER DiS CURUGU
Daha onceden yapilmis restorasyonlarin herhangi bir komsu kenarinda gelisen

ve primer c¢iiriik lezyonlarindaki gibi dental plak icerisindeki mikroorganizmalarin
neden oldugu bir dis ¢iirigli ¢esididir. Restorasyon kenarlariin aginmasi, kirilmast,
restorasyon cevresinde birikmis dental plak veya dis ile restorasyon arasinda
meydana gelen aralanmalar sekonder ¢iiriiglin en 6nemli nedenlerinden bazilaridir
(40). Yapilan ¢aligmalar, bu tiir ¢iiriiklerin genellikle Class II restorasyonlarin diseti
kenarlarinda ve Class I restorasyonlarin ¢evresinde meydana geldigini gostermistir
(41, 42). Sekonder ciiriik ise, restorasyon degisim nedenlerinin basinda gelmektedir

(39).

2.3. DENTAL RESTORASYONLARDA KULLANILAN RESTORATIF
MATERYALLER

2.3.1. Amalgam

Dis hekimligi uygulamalarina 19.yy’da giren amalgam, civa ve farkli metallerin
bir araya gelmesi sonucu olusan bir alasimdir. {lk amalgam formiilii G. V. BLACK
tarafindan 1895 yilinda gelistirilmistir. Uzun yillar kullanilmasinin sebepleri
arasinda; ekonomik olmasi, diigiik alerjenitesi ve hekim agisindan kullanim kolaylig
saglamas1 yer almaktadir (1). Amalgamin icerigi; temel ve diger bilesenler olarak,

Tablo 2’de sunulmustur.

Tablo 2: Amalgamin temel ve diger bilesenleri

Temel Bilesenler Diger Bilesenler
Civa (Hg) Cinko (Zn)

Bakir (Cu) Palladyum (Pd)
Glimiis (Ag) Indiyum (In)
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Kalay (Sn)

Farkli bilesenlerin bir araya gelmesiyle olusan amalgam materyalinde, her
bilesenin kendine 6zgii 6zellikleri mevcuttur. Amalgamlarin fiziksel 6zelliklerinin
artirilmas1  gerektiginde, ihtiyac duyulan bilesenin karisim igerisindeki oram
artirilmaktadir (43).

Reaksiyon icerisinde aktivator olarak gorev yapan civa, oda sicakliginda sivi
formda bulunmaktadir. Giimiis, amalgamin genlesmesini ve kuvvetler karsisindaki
dayanimi artirirken, kalay ise metal genlesmesini ve dayanikliligini azaltmakla
birlikte amalgamin sertlesme siiresini uzatmaktadir. Bakir, metal alagim igerisindeki
kalay1 baglayarak y2 fazinin olusmasini dnlemektedir. Ayrica; plastik deformasyonu,
kenar bozulmalarin1 ve korozyonu azaltip restorasyonun dayanikliligini artirmaktadir
(44, 45).

Alagim igerisindeki diger metallerin oksidasyona ugramasina engel olan
cinkonun, kondensasyon asamasinda nem ile temasi1 gerceklesirse, amalgamda i¢
korozyonun dolayisiyla yiizey piiriizliliglinlin olugsmasina neden olarak dayaniklilig
azaltmaktadir. Amalgam restorasyonlardaki dayanikliligin artirilmasi, plastik
deformasyon ve kenar kirilmalarinin azaltilmasi, i¢in alasim igerisine indiyum
eklenmektedir. Amalgam restorasyonlardaki kararmalarin ve korozyonlarin
azaltilmast amaciyla kullanilan palladyum elementi, ayn1 zamanda restorasyonun
parlakligin1 da artirmaktadir (44, 45).

Amalgam dolgular; jenerasyonalara, alasim igerisindeki; toz partikiillerin
sekillerine, metal sayisina, partikiillerin ¢aplarina, soymetallere ve bakir miktarina
gore siniflandirilmaktadir (46).

Jenerasyonlara gore amalgamlar alti cesittir. Black tarafindan olusturulan
amalgam 1. kusak olarak kabul edilirken, ¢inko eklenmesiyle 2. kusak amalgam
gelistirilmistir. Daha sonra y2 fazinin azaltilmasi amaciyla igerisine %30 civarinda
otektik glimiis ve bakir tanecikleri eklenerek, ayn1 zamanda non-y2, admix alloy veya
dispersed alloy olarak da isimlendirilen 3. kusak amalgamlar iiretilmistir. Ilerleyen
siirecte, ¢inko icermeyen ve bakir oran1 %10’dan fazla olan 4. kusak amalgamlar
glindeme gelmistir. Cinko yerine indiyum kullanilan 5. kusak amalgamlara %10
oraninda palladyum ilavesi ile birlikte 6. kusak amalgamlar ortaya cikarilmistir (46,

47).
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Amalgam alagimlar toz partikiillerin ¢esitlerine gore ise, iic gruba ayrilmaktadir.
Bunlar; sferik (diizgiin ylizeye dahip kiireler), sferoidal (diizensiz yiizeyler) ve talag
(diizensiz sekiller) amalgamlar olarak bilinmektedir. Amalgam materyali metal
sayisina gore; iki metalli binary alagim (giimiis ve kalay icerikli), iic metalli ternary
alasim (giimiis, kalay ve bakir igerikli) ve dort metalli quetenary alasim (glimiis,
kalay, bakir ve indiyum icerikli) seklinde incelenmektedir. Partikiillerinin ¢apina
gore; kiiciik, ince ve kalin partikiillii olarak ayrilan amalgam alasimlar altin, platin ve
amalgam paladyum gibi soymetalleri i¢cermelerine gore de farkli bir siniflamaya da
tabi tutulmuslardir (47, 48).

Giiniimiizde daha c¢ok igerdikleri bakir oranina gore siiflandirmalari tercih
edilen amalgam alagimlar; diisiik bakir icerikli (geleneksel) ve yiiksek bakir igerikli
olmak iizere iki kategoride incelenmektedir. Geleneksel amalgamlardaki temel
bilesenler; en az %65 glimiis, yaklasik %29 kalay, en fazla %6 bakir ve ortalama %2
cinko icermektedir. y2 fazi iceren bu alagimlar korozyona karst savunmasiz olmakla
beraber, yliksek bakir icerikli amalgamlara oranla daha dayaniksizdirlar (49, 50).
%13-30 civarinda bakir ihtiva eden (yliksek bakirli) amalgamlarda, y2 faz1 elimine
edilmis ve giimiis oran1 %40-60 oranina kalay miktar1 ise %27 seviyelerine
indirgenmistir. Geleneksel amalgamlarda kiitlenin yaklagik %350’sini  civa
olustururken, yiiksek bakirli alasimlarda civa/alagim orani diisiiriilmiistiir. Bakirin,
kalay ile reaksiyona girmesi sonucunda yeni bir faz olusmakta ve y2 faz1 olugsmamasi
sayesinde korozyona daha direngli bir alasim elde edilmektedir (49, 50).

Alasim icerisindeki metallerin civa ile 1slatilmasi sonucu meydana gelen fiziko-
kimyasal tepkime, amalgamasyon olarak adlandirilmaktadir. Bu alasim; tepkimenin
ilk zamanlarinda yumusak ve kavite igerisine tepilebilir bir kivamda iken, reaksiyon
devam ettikce sertlesmektedir. Civanin, alasim igerisindeki metallerle tepkime
vermesi sonucunda farkli metalik fazlar olusmaktadir (46).

Amalgamin dayanikliligi, sertlesme reaksiyonu esnasinda goriilen fazlara gore
degiskenlik gostermektedir. Bu fazlar; y (glimiis-kalay), y1 (glimiis-civa) ve y2 (kalay-
civa) fazlaridir. En dayanikli kisim y fazi iken, y1 fazinin dayanikliligi daha azdir. En
dayaniksiz kisim ise, y2 fazidir (1).

Siirekli ve sabit kuvvetlere maruz kalan sertlesmis amalgam restorasyonlarin

yapilarinda meydana gelen boyutsal degisiklikler akicilik (plastik deformasyon)
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olarak tanimlanmaktadir. Amalgamlarin kenar dayanikliliklari, akicilik nedeniyle cok
giiclii degildir. Cigneme basinglar1 sonucunda, amalgam kenarinda akicilik meydana
gelebilmektedir. Akicilik, amalgam restorasyonlarin kavite sinirlar1 disina tasarak dis
ile restorasyon arasindaki kenar uyumunun bozulmasina, plak tutulumlarinin
kolaylagsmasina ve sekonder ¢iiriik olusmasina neden olmaktadir. Akicilik sonrasinda
mine iizerine tasan ince amalgam kenarlar1 kolayca kirillabilme egilimindedir ve
kirildiklarinda sekonder ¢iiriik olugsmasina ortam hazirlayabilmektedir. Bu sorunun
Online gecebilmek icin, amalgam restorasyonlar yapildiktan 6 ay sonra kontrol
edilerek mine iizerine tasan kenarlar diizeltilmelidir. Akiciligin azaltilabilmesi i¢in,
amalgam icerisindeki civa miktarinin azaltilmasi ve kondansasyon basincinin daha
fazla uygulanmasi yeterli olabilmektedir (1).

Amalgam restorasyonlar sertlesirken, farkli hazirlanma metotlarina bagl olarak
genlesme ya da biiziilme gosterebilmektedir. Genlesme fazla olursa, dolguda
yiikselme ve diste postoperatif hassasiyet meydana gelmektedir. Biiziilme fazla
olursa, dis ile restorasyon arasinda bosluk olusumuna bagli sekonder ciiriikk
olusabilmektedir. Ancak belirli bir diizeydeki genlesme, restorasyon ile dis
arasindaki kenar uyumunu artiracagindan, biiziilmeye oranla genlesme daha fazla
arzu edilen bir durumdur (1).

Amalgam restorasyonlarda meydana gelen boyutsal degisiklikler iic evrede
tamamlanmaktadir. Ilk asamada hizli bir biiziilme, ardindan diisiik hizla ilerleyen bir
genlesme ve son olarak yavas ilerleyen bir biiziilme gerceklesir. Amalgam
restorasyonun yapilmasini takiben, ilk zamanlar sizintiya bagli olarak dislerde post-
operatif hassasiyet goriilebilmektedir (1).

Amalgam restorasyon yiizeylerinin ¢esitli reaksiyonlar sonucu bozulmasiyla
korozyon meydana gelmektedir. Korozyon genellikle restorasyon tamamlandiktan 6-
24 ay sonrasinda baslamaktadir. Bu korozyonun kontrol altina alinabilmesi y2 fazinin
azaltilmasiyla miimkiin olabilmektedir. Restorasyon tamamlandiktan 24 saat sonra
amalgamin biitiin yilizeylerinin cilalanmasi1 da korozyonun olugmasin1 6nlemek i¢in
alinabilecek onlemlerden birisidir. Eger tamamen cilalanmadan bir kismi cilasiz
birakilirsa bu cilasiz olan kisim zaman igerisinde cilalanmis olan kisimlari da
bozarak amalgamin korozyona ugramasina neden olmaktadir. Korozyona ugramis

amalgam restorasyonlarin yiizeyleri plak tutunmasi i¢in ¢ok uygun alanlardir (1).
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Amalgamin korozyona ugramasi sonucunda aciga ¢ikan {riinler ve metal
iyonlar1 dis ile restorasyon arasindaki boslugu zaman igerisinde doldurmaktadir.
Boylece baglangictaki sizinti azalmakta ve post-operatif hassasiyet zamanla
azalabilmektedir (1).

Amalgam restorasyonlarin termal iletkenlik katsayisinin yliksek olmasina bagh
olarak pulpa dokusunun 1sisal degisimlerden etkilenmesi s6z konusudur. Bu durum,
diste hassasiyet hissedilmesine neden olmaktadir. Olusan hassasiyetin azaltilmasi
veya Onlenebilmesi i¢in, kavite tabanina izolasyon materyali yerlestirilmesine ihtiyac
duyulmaktadir (1). Amalgam restorasyonlarin termal genlesme katsayilar1 dentin
dokusundan 22 kat daha fazladir. Bu fark, dis ile restorasyon arasinda kenar uyum
bozukluklar1 meydana getirerek mikrosizintiya neden olmaktadir. Baslangigtaki
mikrosizintinin amalgam restorasyonun altina kaide materyali yerlestirilerek

azaltilabilecegi bildirilmistir (51).

2.3.2. Kompozit Rezinler
Glnimiiz dis hekimliginde olduk¢a yaygin kullanilan kompozit rezin

materyaller 4 temel yapidan meydana gelmektedir. Bunlar sirasiyla; organik ve
inorganik faz, silan baglari, polimerizasyon baslaticilar ve hizlandiricilar olarak tarif
edilmektedir (52).

Kompozit rezinlerin matriks yapisini olusturan organik faz yapisinda, iiretici
firmalar genellikle dayaniklilik ve kondansasyon direnci yiiksek olan BIS-GMA
(Bisfenol-A Glisidil Metakrilat) rezin, 1yi bir renk stabilitesine ve iyi bir adezyon
ozelligine sahip UDMA (Uretan Di Metakrilat) kullanmay tercih etmektedir. Bunun
yan1 sira, akiciligr artirmak amaciyla da TEG-DMA (Tri Etilen Glikol Dimetakrilat)
rezinlerin ilavesi yapilmaktadir. Kompozit rezin materyallerin polimerizasyon
sertlesmesi; 1s1, 151k veya kimyasal yolla saglanabilirken, polimerizasyon sonrasinda
pulpada irritasyona neden olan kisim, organik faz kismidir (52).

Kompozit rezin polimerizasyonu, bir polimerizasyon baglatici ajan yardimiyla
rezin monomerlerin birbirlerine eklenerek polimer zincirine doniismesi olarak
tanimlanmaktadir. Polimerizasyonu kimyasal yolla gergeklesen kompozit rezinler,
biri baz digeri katalizorden olusan iki path sistemlerdir. Patlardan biri benzoil
peroksit (polimerizasyon baslatict) digeri organik amin (polimerizasyon hizlandiric)

icermektedir. Patlar birbirleri ile karistirildiginda benzoil peroksit ve organik amin
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reaksiyona girer ve serbest radikaller olugsmaya baslar. Bdylece polimerizasyon
baslamis olur (53).

Bu tiir kompozit rezinlerin yapilarinda %2 oraninda bulunan tersiyer aromatik
aminler, polimerizasyon baglatict ve polimerizasyon hizlandiric1 olarak gorev
yapmaktadir (54). Tersiyer aromatik aminler agiz ortaminda kimyasal degisime
ugradiklar takdirde amin renklesmesi meydana gelebilir. Bu renklesmenin hizi nem,
oksidasyon ve ultraviyole 1sik etkisi ile artabilir. Ayrica dezavantaj olarak kisa
caligsma siirelerine sahiptirler (53).

Ik defa 1972 yilinda kullanima sunulan 1s1kla polimerize edilebilen kompozit
rezinler, 365nm dalga boylu ultraviyole 1sikla aktive edilmekteydi. Goz ve yumusak
dokulara zarar vermesiyle bilinen ultraviyole 151k, kompozit rezin icerisine sinirl
miktarda penetrasyon saglayabilmekteydi. Dolayisiyla, kompozit rezinin sadece 1s18a
yakin kisimlarinda ince bir tabaka tam olarak polimerize edilebilmekteydi (53).

Giintimiizde ise, kompozit rezinlerin aktivasyonu 420-450nm dalga boyuna
sahip goriiniir mavi 151k ile saglanmaktadir. Bu 15181n yumusak dokulara zarar verme
riski daha diisiik olmakla birlikte, gbz i¢in zarar verme riskine kars1 kalkan, levha ve
gozliik gibi koruyucu ekipman kullanilmasi tavsiye edilmektedir (53).

Istk  cihazlart  ile  polimerizasyonu saglanan kompozit rezinlerde,
polimerizasyonu baglatmak i¢in 151k emici kamforokinon, hizlandirmak amaciyla da
alifatik aminler kullanilmaktadir (54). Kamforokinon ve alifatik aminler tiip
icerisinde birlikte bulunmalarina ragmen, 1sik ile aktive olmadiklar1 siirece
polimerizasyon reaksiyonunu baglatmazlar (53).

Hem 151k hem kimyasal yontemle polimerize olan kompozit rezinlerde ise,
kimyasal polimerizasyon hiz1 diisiik oldugundan ilave olarak 151k ile polimerizasyon
saglanmas1 amaclanmistir (53). Bu tiir kompozit rezinlerin, polimerizasyonun
tamamen gerceklesemeyecegi  dislinlilen ortamlarda kullanilmast  tavsiye
edilmektedir. Akiskan Ozellikleri sayesinde, yapistirma materyali olarak da
kullanilabilmektedirler. Derin ¢iiriik kavitelerinde, miidahale etmenin zor oldugu
arayiiz kavitelerinde, 2mm’den kalin kompozit tabakalarinda olduk¢a basarilidirlar
(53).

Kompozit rezinlerin polimerizasyon siirecinde %1-4 civarinda hacimsel bir

biizilme meydana gelmektedir (55, 56). Polimerizasyon biiziilmesi sonucunda,
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kompozit rezin ile dis arasindaki baglantida kopma gerceklesmekte ve olusan
bosluklardan bakteri iiriinleri ve diger iyonlarin gecisiyle post-operatif hassasiyet,
renklenme veya sekonder ¢iiriik gibi sorunlarla karsilagilmaktadir (55, 57).

Kompozit rezinlerin yapisina bagli olarak gergeklesen polimerizasyon
biizilmesinin temel sebeplerinden ilki, monomerlerin i¢inde yer aldigi organik
matriks oraninin artirilmasidir (58, 59). Bunun aksine, inorganik yapidaki doldurucu
partikiil oraninin artirilmasi diger bir deyisle daha kii¢iik boyuttaki doldurucularin
kullanilmas1 biiziilmeyi azaltmaktadir (60, 61). Bununla birlikte, rezin icerisine
quartz insert bloklar yerlestirilmesi de inorganik yap1 oranmi yiikselterek
polimerizasyon biiziilme miktarini azaltmaktadir (62, 63).

Polimerizasyon biizlilmesini artiran diger faktorler arasinda; kavite hacminin
fazla olmasi, konfigiirasyon faktoriiniin (baglanan ylizey sayisi/baglanmayan yiizey
sayis1) yiiksek olmasi, gerekli oldugu halde kaide materyali kullanilmamasi yer
almaktadir (64). Bu tiir biiziilmelerin azaltilmasi icin, restorasyonun yapim
asamasinda tabakalama (inkremental) tekniginin kullanilmasi Onerilmektedir (65,
60).

Kompozit rezinlerin inorganik faz kisminda, birbirinden olduk¢a farkli
doldurucu partikiiller kullanilmaktadir. Bunlardan en ¢ok kullanilanlari; kuartz,
cinko, stronsiyum, baryum, borosilikat cam, baryum aliiminyum silikat ve lityum
aliminyum silikattir (54). Kompozit rezinler ilk olarak doldurucu partikiillerin
boyutlarma gére smiflandirilmistir. Ilerleyen zamanlarda ise bu smiflandirmalar
doldurucularin boyut, bilesim ve ylizdelerine gore olacak sekilde yeniden
diizenlenmistir. Giincel smiflandirma yontemlerine gore; megafill, makrofill,
midifill,  minifill,  mikrofil, hibrit ve nanofill kompozitler  olarak
isimlendirilmektedirler (67).

Megafill kompozitler, inorganik doldurucu partikiilleri 50-100pm arasinda olan
kompozitlerdir. Makrofill kompozitlerin, inorganik doldurucu partikiilleri 10-100pum
arasinda degismektedir. Midifill kompozitlerde inorganik doldurucu partikiillerin
biiyiikliigii 1-10pum arasindadir. Minifill kompozitlerde inorganik doldurucu partikiil
blyiikligli 0.1-1pm arasinda degisirken, mikrofill kompozitlerde biiyiikliikk 0.01-

0.1um seviyesindedir. Hibrit kompozitler ise, 0.04-lum boyutunda inorganik
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doldurucu partikiiller icermektedir. Nanofill kompozitlerde partikiil biiyiikliigii,
0.005-0.01pm seviyesine kadar diismektedir (53).

Kompozit rezinler ayrica, viskozitelerine gore de; kondanse edilebilen
kompozitler ve akiskan kompozitler olarak smiflandirilmaktadir. Son yillarda
kompozit rezinlerin igerisindeki inorganik doldurucu miktar1 ylikseltilerek
kompozitlerin yogunluklar1 ve dolayisiyla kondanse edilebilirlikleri artirilmistir.
(68).

Bu tiir kompozit rezinlerin hibrit kompozitlerden farkli yapida olmasinin sebebi,
daha fazla miktarda inorganik doldurucu partikiil icermeleri ve doldurucu
dagilimlarinin farkli olmasidir. Aralarindaki bu farklar kondanse edilebilen kompozit
rezinlere iistiin fiziksel ve yliksek mekaniksel ozellikler kazandirmis, yapiskan
olmayan yapilari sayesinde el ile islenebilme imkan1 sunmustur (68).

Hibrit kompozitlerden daha biiyiik oranda doldurucu partikiil icerdiklerinden,
bitim ve polisaj isleminden sonra piiriizlii ylizeyler olusturma ihtimalleri daha
fazladir. Basing uygulanarak kaviteye yerlestirilebilmeleri ve ideale yakin kontakt
olusturabilmeleri, arayiiz kavitelerinde basarili sonuglar vermektedir (69).

Diistik doldurucu oranina sahip akiskan kompozitler ise; ideal geometride
hazirlanmayan kavitelerde, polimerizasyon biiziilmelerini engelleyerek stres onleyici
bir bariyer olarak iiretilmislerdir (70). Inorganik doldurucu miktarlarinin diisiiriilmesi
kompozitin yiiksek basinglar altinda deformasyona karsi direncini diisiirmiis ve
polimerizasyon biiziilmesini artirmistir. Dolayisiyla, akiskan kompozitlerin fazla
basing alan kavitelerde kullanilmas1 uygun degildir (71).

Akiskan kompozitler, icinde bulunduklar1 siringa sistemleri sayesinde, kolayca
kullanilabilmektedir. Akiskan yapilarindan dolay: fissiirlerin ortiilmesinde, kompozit
tamirinde, Black V restorasyonlarda, ortodontik braket yapistirilmasinda, mobil dis
splintlenmesinde ve insizal kenarlarin tamirinde kullanilabilmektedir (71, 72).

Bununla birlikte, el aletlerine yapismalart ve uygulama esnasinda kontrol
edilebilmelerinin  zor olmasi en Onemli dezavantajlaridir. Polimerizasyon
biizlilmelerinin yiiksek olmasi sebebiyle, ince tabakalar halinde uygulanmalidirlar
(73).

Kompozit rezinlerin boyutsal stabilite saglamasinda doldurucu partikiillerin rolii

biiyiiktiir. Silika partikiilleri kompozit rezin restorasyonlara mine benzeri saydam bir
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goriinim kazandirmaktadir. Silika partikiillerinin kristalin formlarinin ¢ok sert bir
yapida olmasi, restorasyon sonrasi cila islemlerini zorlastirmaktadir. Bu nedenle
giiniimiizde, non-kristalin formdaki silika partikiillerinden yararlanilmaktadir (74).

Kompozit rezinlere radyoopasiteyi artirmak amaciyla baryum, stronsiyum ve
cinko partikiilleri ilave edilmektedir. Bu partikiiller, restorasyon sinirlarindaki
ciiriiklerin teshisini kolaylastirmaktadir. Inorganik fazin yapist ve hacmi, yiizey
puriizliiliigiini 6nemli derecede etkilemektedir (1).

Kompozit rezinlerin asinma direnci amalgam restorasyonlar kadar yliksek
olmamasia ragmen, ihtiyaclar1 karsilayabilecek seviyededir. Kompozit rezinlerin
termal genlesme katsayisi, dis dokularina oranla yaklagik 3 kat daha fazladir.
Restorasyon ile dis dokusu arasindaki termal genlesme katsayisi kaynakl
olumsuzluklar1 azaltmak i¢in, mine dokusu yiizeyine asitle piiriizlendirme yapilmasi
onerilmektedir (1).

Organik ve inorganik yapinin her ikisine de ¢ok iyi bir sekilde baglanabilen silan
baglarinin vazifesi; fiziksel ve mekanik ozellikleri artirmak, ¢ozliniirliigii ve su
emilimini azaltarak hidrolitik dengeyi saglamaktir (54). Kompozit rezinler 6nemli bir
oranda cozinlirliige ugramazlar. Ancak, materyalin su emiliminin yiiksek olmasi
materyalin 6zelliklerini ve etkinligini olumsuz yonde etkilemektedir (1).

Son yillarda restoratif metaryellerin tretilmesi ve piyasaya sunulmasi
konusundaki teknolojik gelismelere ragmen, ozellikle toplumumuzda hala dis
¢lirligiiniin tedavisi konusunda arzu edilen asamaya gelinememistir. Dis ¢iiriiklerinin
miimkiin oldugu kadar erken teshis edilerek, restoratif materyaller yardimiyla zaman
kaybetmeden tedavi edilmesi gerektigi halde, vaktinde yapilamayan miidahaleler
sebebiyle ¢iiriigiin pulpa dokusuna kadar ilerleyerek geri doniislimii olmayan
hasarlara neden oldugu goriilmektedir (75).

Geri doniisiimsiiz pulpa hasarlar1 genellikle, kok kanal tedavisi yapilmasi
thtiyacin1 dogurmaktadir. Kanal tedavisi yapilmayan veya bu tedaviye olumlu yanit
vermeyen dislerde, apikal patolojilerin olugmast veya bazi durumlarda disin
cekilmesinin giindeme gelmesi soz konusudur (76).

Bireyin yasam standartlarin1 dogrudan etkileyen dis kayiplari, giiniimiiz
toplumunda siklikla karsilastigimiz bir durumdur. Bu durum kiside; estetik ve

fonksiyon kayiplarina, fonasyon bozukluklarma neden olmaktadir. Ote yandan,
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kisinin sosyal yasantisini etkilemesi dolayisiyla anksiyete bozuklugu ve depresyon
gibi psikolojik sorunlara da yol agmaktadir (77, 78). Dis kaybima bagl olarak
gidalarin etkili bir sekilde ¢ignenememesi, sindirim sistemi problemlerine ve yetersiz
beslenmeye neden olmaktadir (79, 80).

Dis ¢iirligiiniin yan1 sira, travma veya periodontal bazi1 problemler de bir veya
daha fazla dis eksikliginin goriilme nedenleri arasindadir (81, 82). Yapilan
caligmalar, 50 yas alt1 bireylerde dis kayiplarinin asil nedeninin dis ¢iiriigii oldugunu,
50 yas {stii bireylerde ise daha ¢ok periodontal problemlere bagli olarak
gerceklestigini gostermistir (83-85).

Agiz-dis sagligmin yani sira genel viicut saglhigini da olumsuz etkileyen dis
kayiplarinin  Oniine gecilebilmesi i¢in, gerek aktif clriiklerin ve gerekse
restorasyonlarin altinda gelisen sekonder c¢iiriiklerin erken teshis ve tedavi edilmeleri
biiyilk 6nem arzetmektedir. Bu nedenle hastalarin, herhangi bir problem meydana
gelmesini beklemeden agiz-dis saglik kontrollerini 6 aylik periyotlarla rutin olarak
tekrarlamalar1 gerekmektedir (86).

Bu kontroller esnasinda yapilan klinik muayene ve cekilen radyografiler
sonucunda olast problemlerin erken teshisi miimkiin olabilmektedir. Bununla
birlikte, geleneksel teshis yontemlerinin yetersiz kaldigi durumlarda, modern ciiriik

teshis yontemlerine bagvurulmalidir (75).

2.4. DiS CURUGUNUN TESHIiS YONTEMLERI
Basaril1 bir dental tedavinin 6n kosulu, erken ve dogru bir tan1 koyulabilmesidir.

Ideal bir ¢iiriik teshis yonteminden asil beklenen; hastalikli ve saghkli dokuyu
birbirinden rahatlikla ayirabilen, giivenilir, kolay uygulanabilen, hasta ve hekim
tarafindan kabul gormiis bir islem olmasidir (87). Giiniimiizde en yaygin kullanilan

geleneksel ve modern ¢iirtik teshis yontemleri Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3. Dis ¢iiriigii teshis yontemleri

GELENEKSEL TESHiS YONTEMLERIi MODERN YONTEMLER
Gorsel Muayene Dijital Radyografiler
Ayna-Sond ile Muayene Floresans Kaynakl1 Yontemler
Radyografik Muayene Isik Kaynakli Yontemler

Elektriksel iletkenlik Olciimleri
Ultrasonografi

Mikro Bilgisayarli Tomografi Ydntemi
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2.4.1. Geleneksel Ciiriik Teshis Yontemleri

2.4.1.1. Gorsel Muayene

Ciriigiin  klinik teshisinde en fazla kullanilan yontemdir. Agiz i¢i aynasi
kullanilan bu teshis yonteminde, ¢iiriik ve saglam dis dokularini degerlendirebilmek
icin a8z igerisinin iyi bir sekilde aydinlatilmasi, dislerin temiz ve kuru olmasi
gerekmektedir. Bu yontemde ayna ile bakarak dis dokularinin sertliklerinin

degerlendirilememesi 6nemli bir dezavantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir (73).

2.4.1.2. Ayna-Sond ile Muayene
Agiz i¢i aynaya ek olarak dental sond kullanilan bu yontem, gorsel muayene

yonteminden daha iistiin 6zelliklere sahip degildir. Muayene esnasinda sondun sivri
ucunun dis dokularina bastirilarak kullanilmasindan dolayi, enfekte alandaki
mikroorganizmalarin sond yardimiyla baska alanlara siiriiklenmesine neden oldugu
konusunda elestiriler mevcuttur. Bununla birlikte, mikroorganizmalarin dentin
dokusunda daha derinlere inmesine imkan saglamasi, remineralize olma ihtimali olan
mine dokusunda hasar olusturabilmesi, baslangi¢ asamasindaki c¢iirlik dokularinin
daha hizli ilerlemesine yardimci olmasi gibi dezavantajlarindan da s6z edilmektedir
(70-72).

Ciirtik dokusunun derinligini belirleyemeyen bu yontem, dislerde kavitasyon
olusturmadan meydana gelen cliriiklerin teshisinde tek basina yeterli olamamaktadir.
Bu nedenle, diger ¢iiriik teshis yOntemleriyle beraber kullanilmalarmin gerektigi

bildirilmistir (73, 88).

2.4.1.3. Radyografik Muayene
Radyografik muayenenin temelinde, daha Onceden iizerlerine X-1sinlari

gonderilmis dislerin ve sert dokularin radyogram iizerindeki goriintiilerinin
incelenmesi yatmaktadir. X-igin1 ¢iiriik dokulara kiyasla saglikli dis dokular
tarafindan daha fazla tutulmaktadir. X-151n1 gegirgenligindeki bu farklilik sonucunda,
radyogram iizerinden saglikli ve ¢liriik dis dokularimin ayirimi yapilabilmektedir (89,
90).

Gorsel muayenede ciiriigiin derinligi belirlenemezken, radyografik muayene
sayesinde ciiriik derinligini tespit etmek miimkiindiir. Yapilan bazi ¢aligmalarda,
bite-wing radyografi sayesinde saglikli oldugu 6ngoriilen okliizal alanlarin %15°nin

clirik oldugu belirlenebilmistir. Gorsel muayene yontemiyle okliizal ciirtiklerin
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sadece 1/3’liik kisminin, radyografik muayene yontemiyle ise 2/3’liik kisminin teshis
edilebildigi bildirilmistir (91). Bununla birlikte, gorsel muayene yontemleriyle
posterior bolgedeki kiigiik ara yiiz ciiriikleri teshis edilemezken, genellikle bite-wing

radyografilerden yararlanma ihtiyacit dogmaktadir (92).

2.4.2. Modern Ciiriik Tespit Yontemleri

2.4.2.1. Dijital Radyografiler

Giinlimiizde teknolojinin de ilerlemesiyle birlikte, geleneksel radyografiler
yerini, dijital radyografi yontemlerine birakmistir. Dijital radyografi yontemlerini,
agiz i¢i ve agiz dist yontemler olarak iki gruba ayirmak mimkiindiir. Agiz i¢i direk
dijital radyografide farkli iki teknik kullanilabilmekte olup, bunlar; CCD [charge
coupled device (Resim 1)] ve SPP [storage phospor plate (Resim 2)] yontemleridir.
Ag1z dig1 yontem olarak ise, panoramik radyografilerin kullanimi yaygindir (93, 94).

2.4.2.1.1. CCD ve SPP Yontemi
CCD yonteminde, X-151n1 sensore diistligi anda goriintii bilgisayar iizerinde

degerlendirilebilmektedir. SPP yonteminde ise, X-1s1mn1 fosfor bir plaka iizerine
disiirilmekte ve bu plaka lazer tarayiciya aktarilmaktadir. Tarayict da, plaka

tizerindeki bilgilerin bilgisayar ekranina gelmesini saglamaktadir (93, 94).

Resim 1. CCD (Charge coupled device) Resim 2. SPP (Storage phospor plate)

2.4.2.1.2. Panoramik Radyografi
Panoramik radyografilerde temel prensip, dislerin ii¢ boyutlu goriintiisiiniin iki

boyutlu hale cevrilerek film {izerine diisiiriilmesidir (95, 96). Panoramik film
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cihazlarinin kullanildig1 bu yontem sayesinde (Resim 3); hastalarin alt ve {ist ¢cene
dislerindeki ciiriiklerin, dis eksiklikliginin veya gomiilii dislerin, dis kdklerinin
maksiller sinlis veya mandibular kanal ile iligkisinin saptanmasinin yani sira dis
arklarinin ve ¢evre periodontal dokularin, temporamandibular eklem anatomilerinin
veya nazal fossalarin incelenerek degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir (Resim 4)
(97). Panoramik radyografide goriintii elde edilmesi; hasta sabit tutularak X-151n1
kaynag1 ve film ikilisinin yatay diizlemde, ters yonde ve ayni hizda dénmesiyle

gerceklesmektedir (98).

Resim 4. Panoramik film 6rnegi
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Panoramik radyografi; ozellikle agizin1 tam olarak acamayan, cene bdolgesi
travmaya maruz kalmis hastalarda (99, 100) veya onkoloji hastalarinda ilk tercih
edilmesi gereken goriintiileme yontemidir (101, 102).

Tanisal olarak verimli bir radyogram elde edebilmek icin, panoramik radyografi
cekilmeden oOnce uyulmasi gereken kurallarin basinda hastanin uygun sekilde
konumlandirilmast kiipe, kolye gibi metal aksesuarlarin ve hareketli protezlerin
cikarilmasi, hastanin yasina ve kilosuna uygun c¢ekim modunun secilmesi
gelmektedir. Hastalar 1sirma ¢ubugunu 6n disleri arasinda kalacak sekilde hafifce
isirmali, cihazdaki lazer c¢izgisinin hastanin yiiziinii ortalamasi, siiperpozisyon
olusmamasi i¢in hastanin baginin bir miktar 6ne dogru egdirilmesi gerekmektedir.
Cekim esnasinda, hastanin normal sekilde nefes alip vermesi, dilini damagina
yaslamasi ve karstya bakmasi tenbihlenmelidir (103, 104).

Panoramik radyografi yonteminin baglica avantajlart;

-film goriintiistiniin kisa siirede elde edilebilmesi,

-ag1z i¢i yontemlere kiyasla daha rahat uygulanmasi,

-1sinlamadan sonra fosfor plak taranmasina gerek olmamasi,

-genis alanlarin goriintiilerinin tek bir filmde sunulabilmesi ve

-agizin1 yeteri kadar acamayan hastalarda kolaylikla uygulanabilmesidir (105).

Dezavantajlar ise;

-anatomik yapilarin detaylarii yeterince gésterememesi,

-sliperpozisyonlara neden oldugu i¢in baska film cesitlerine ihtiya¢ duyulmasi,

-goriintii lizerindeki ghost imajlarin degerlendirmeyi zorlastirmast,

-hasta konumlandirilmas1 dogru yapilmadiginda goriintiiniin olumsuz yonde

etkilenmesi ve

-gorlinti  lizerindeki  Olglimlerin  magnifikasyondan  dolayr  gercegi

yansitmamasidir (105, 106).

2.4.2.2. Floresans Kaynakh Yontemler

2.4.2.2.1. Kantitatif Isik Olciimlii Floresans (QLF) Yontemi
Saglam ve clirik dis dokularmin mineral igeriklerindeki degisikliklerden

kaynakl1 floresans Ozellikleri arasinda farkliliklar mevcuttur. Dokulardaki farkli

floresans ozelliklerini mavi 151k yardimiyla karsilastirabilen QLF yontemi (107),
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dokuya zarar vermeden kantitatif Olciim yapmakta ve ciirliglin erken teshisinde
kullanilmaktadir (108, 109).

Dislerin mavi 151k altinda incelenmesi sonucunda; saglam dis sert dokularinda
yesil, dis kaynakli olan plak ve dis tas1 gibi yapilarda ise kirmizi renkli floresans
meydana gelmektedir. Demineralizasyon sonucu dis dokularinin floresans 6zelligi
ortadan kalkmakta ve bu yontemde demineralize sahalar karanlik bolgeler olarak
goriilmektedir. Bununla birlikte, florozis vakalarinda da dis ylizeyinin porozlii yapida
olmasindan dolayi, bu alanlarin radyolusent sahalar seklinde goriilebildigi
bildirilmistir (110, 111).

QLF cihazi, iizerindeki kamera sayesinde goriintiileri bilgisayar sistemine
aktararak depolayabilmekte ve daha sonra kaydedilecek goriintiilerle karsilagtirma
imkan1 sunmaktadir (Resim 5). Baslangic asamasindaki fissiir ¢iiriiklerinin, bu
yontem sayesinde rahatlikla teshis edilebildigi belirtilmistir. Diiz yiizeylerin ciiriik
lezyonlar1 ve okliizal ¢iirtigiin teshis edilmesinde etkili bir yontem olmasina ragmen,

aktif ve inaktif ¢iiriik arasindaki ayirim tam anlamiyla yapilamamaktadir (112, 113).

Resim 5. QLF (Kantitatif 151k 6l¢iimlii floresans yontemi)

2.4.2.2.2. Diagnodent Cihazi
Saglikli dis dokusu ve ciiriik lezyonunun lazer i1sinin1 farkli miktarlarda

yansitmasi 0zelliginden yola ¢ikilarak iiretilen ve 655nm dalga boyuna sahip kirmizi
renkli Diod lazer 15181 kullanilan Diagnodent cihazinda okliizal ylizey veya arayiiz
ciirtiklerinin tespiti i¢in iki farkli baslik mevcuttur (114, 115). Giiniimiizde, bu
cithazin teknik 6zelliklerinin gelistirilmesiyle ayn1 prensiple ¢alisan Diagnodent Pen
cihaz1 piyasaya siirilmiistiir (Resim 6). Diagnodent’ten farkli olarak, uygulama
baslig1 kiigiiltiilen ve donme kabiliyeti kazandirilan bu cihazin konik ve silindirik iki
adet bashigi mevcuttur. Silindirik baslik okliizal yiizeylerde, konik baslik ise ara
yiizeylerdeki kullanim i¢in tiretimistir (116, 117).
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Resim 6. Diagnodent ve Diagnodent pen cihazi

Lazer 15181 ¢iiriik doku ile karsilastiginda, farkli dalga boyunda floresans kizil
Otesi 151k olarak geri yansimaktadir. Ciiriik dis dokusu igerisinde mevcut bakteri
metabolitlerinden biri olan ve floresans 151k iiretebilen porfirin sayesinde, kizil 6tesi
yansimanin miktar1 artmaktadir (118). Fiber optik bir baslik araciligiyla dise iletilen
lazer 15181, bakteri metabolitleri tarafindan emilmekte ve bu durum cihazin dijital
ekranina 0-99 arasindaki bir deger seklinde yansimaktadir. Ciiriigiin derinlesmesiyle
dogru orantili bir sekilde bu deger de artmaktadir. Cihaz ekraninda goriintiilenen

degerlerin karsiliklart Tablo 4’te gosterilmistir (119, 120).

Tablo 4: Diagnodent deger tablosu

DISIN DURUMU DIAGNODENT DEGERI
Saglikli Dis 0-13
Mine Ciiriigii 14-20
Derin Mine Ciiriigi 21-29
Dentin Ciiriigii 30’dan fazla

2.4.2.3. Isik Kaynakh Yontemler

2.4.2.3.1. Fiber Optik Transilliiminasyon (FOTI) Yontemi

Saglikl ve ¢iirlik dokularin goriiniir 15181 farkl sekillerde yansitabilmesi esasina
dayanan bu yontemde, giiclii bir 151k kaynaginda olusturulan ve fiber optik baglik
araciligiyla dis yiizeyine iletilen goriiniir 151k sayesinde ozellikle ara yiiz ¢iirigiiniin
teshisi miimkiin olmaktadir (Resim 7). Reflektor 15181 kapatildiktan sonra dislerin
bukkal yiizeylerinden goriiniir 151k gonderilerek olusan golgelere gore ciiriik teshisi

yapilmaktadir (121). Ara yliz ¢iiriigli, okliizal ¢iiriik ve mine ¢atlaklarinin teshisinde
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basarili sonuglar veren fiber optik transilliiminasyon yonteminin, sekonder ¢iiriiklerin

ve baslangi¢ mine ¢iiriiklerinin teshisinde giivenilir sonuglar vermedigi bildirilmistir

(122, 123).

Resim 7. Fiber optik transilliminasyon cihaz1 ve uygulama sekli

2.4.2.3.2. DIFOTI (Digital Imaging Fiber Optik Transilluminasyon)
Yontemi
Fiber optik transilliiminasyon cihazindaki duyarliligi yiikseltmek amaciyla,

Digital Fiber Optik Transilliminasyon cihazlar1 gelistirilmistir. Bu cihazlara
FOTI’den farkli olarak dijital kamera sistemi eklenmistir (Resim 8). Hastadan her
defasinda ayni pozisyondan c¢ekim yapabilme imkani sunan DIFOTI, goriintiileri
kaydedip daha sonra goriintiler arasinda Kkarsilastirma yapabilme imkani
sunmaktadir (124, 125). Geleneksel radyografilere kiyasla kullanim sirasinda film
gerektirmemesi, X-1511 icermemesi ve goriintiileri dijital ortamda saklayabilmesi

gibi avantajlar1 s6z konusudur (126).

Resim 8. Dijital fiber optik transilliiminasyon cihazi
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2.4.2.4. Elektriksel Iletkenlik Ol¢iimleri
Saglikli dis dokusu ile c¢iiriik lezyonunun elektriksel iletimdeki farkliligini

karsilastirarak c¢liriikk teshisi yapabilen bir yontemdir. Saglam mine dokusunun
elektrik iletkenligi minimal diizeyde veya hi¢ iletkenlik gdstermezken, demineralize
dokularda bu iletkenlik ol¢iilebilir diizeylerde seyretmektedir. Bu prensiple ¢alisan
ve Caries Meter L, Vanguard Elektronik Caries Detektor ve Elektronik Caries

Monitor ad1 verilen ti¢ farkli cihaz gelistirilmistir (Resim 9).

Tooth
Electrode

Resim 9. Caries Meter L Cihazi  Vanguard Elektronik Caries Detektor Elektronik Ciiriik Monitorii

Bu cihazlar, fissiire yerlestirilmis bir sond pargasi ve oral mukozaya temas
ettirilen bir konnektor yardimiyla elektrik iletkenligini 6l¢gmektedir (127). Elektriksel
iletkenligin oOlgiilebilmesi i¢in, herhangi bir kavitasyonun meydana gelmesi sart
degildir. Bununla birlikte, mine dokusundan farkli olarak saglam dentin dokusundaki
dentin tiibiillerinin sayis1 ne kadar fazla ise dentinin elektrik iletkenligi o kadar
fazladir (128).

Caries Meter L cihazinda, elektriksel iletkenlik dort farkli renk ile temsil
edilmektedir. Yesil renk saglam dokuyu ifade ederken, sari renk mine ciiriigiini,
turuncu renk dentin c¢lirligiinii, kirimizi renk ise pulpaya ulasmis ciiriigii ifade
etmektedir. Vanguard Elektronik Caries Detektor’de ise iletkenlik seviyeleri 0’dan
baslayarak 9’a kadar devam eden rakamlarla vurgulanmaktadir (129). Giiniimiizde,
Caries Meter L ve Vanguard Elektronik Caries Detektor cihazlarimin iiretimi
yapilmamaktadir (130). Elektronik Caries Monitor cihazi ise, arayiiz ve okliizal
curiiklerin teshisinde daha basarili sonuglar vermektedir. Bu cihazla olgiilen

iletkenlik degerlerinin karsiliklar1 Tablo 5°de gosterilmistir (131).
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Tablo 5. ECM deger tablosu

ECM' nde Gosterilen Degerlerin Karsiliklar:

1.00-3.00 Saglam mine veya baslangi¢c agamasinda ¢iirtik
3.01-6.00 Derin mine ¢iirtigii (mine-dentin siirma kadar ulasmis)
6.01-8.00 Dentinin yarisinda kadar ilerlemis ¢iirtik

8.01-13.00 Derin dentin ¢iiriigi

2.4.2.5. Ultrasonografi
Tipta ve dis hekimliginde kullanilan ultrasonografi, farkli frekanslarda

olusturulan ses dalgalarinin dokulara iletilmesi ve cihaza geri donen dalgalarin
elektrik impulslarina donistiiriilerek ekran iizerinde grafiksel olarak cizilmesi esasina
dayanan bir yontemdir (Resim 10). Olusturulan ses dalgalarinin frekansi, 1-20MHz
araliginda degisiklik gostermektedir. Bu dalgalar, farkli doku etkilesimleri
sonucunda degisik tepkiler vermektedir. Bu degisiklikler, dokularin farkli akustik
ozelliklere sahip olmalarindan kaynaklanmaktadir (132).

X-1gimnlariin aksine, ultrasonik goriintiileme yonteminde mekanik ses dalgalar:
kullanilmaktadir. Dis lizerine gonderilen ses dalgalari, saglikli ve ¢iirik dis dokusu
arasindaki yapisal farkliliklardan dolayi, aymi frekansta geri donmemektedir. Dis
clriigii, bu farkliliklara gore tespit edilmektedir. Bu ydntemde dogru sonug
aliabilmesi i¢in, cihazin agiz i¢i baghiginin mine iizerine diizgiin bir sekilde
yerlestirilmesi gerekmektedir. Ultrasonik ¢iiriikk goriintiileme yontemi; agiz ici
basliginin biiylik olmas1 sebebiyle uygulama zorlugu, bazi bolgelerde uygun temasin
saglanamamasi ve baslangic asamasindaki ciirlik demineralizasyonlarini teshis
edememesi gibi nedenlerden dolay1r giiniimiiz dis hekimligi pratiginde pek fazla

tercih edilmemektedir (133).

NOVASCOPE 4500

| 57 2» we—

Resim 10. Ultrasonik cihaz ve ¢alisma semasi
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2.4.2.6. Mikro Bilgisayarh Tomografi Yontemi (MikroBT)

Dis hekimliginde de kullanim alani bulan bu yontemde (Resim 11), cisimlerin ii¢
boyutlu goriintiileri yiiksek kalitede ve kesitler halinde elde edilmektedir. Dislerin ii¢
boyutlu goriintiileri olusturularak dis sert doku kalinliklar1 ol¢iilebilmekte, ¢iliriiglin
boyutu ve lokalizasyonu belirlenebilmekte ve kok-kanal konfigilirasyonlar1 tespit
edilebilmektedir (134). Goriintiilerin kesitler halinde olmasi, radyografilerde
karsilagtigimiz  stiperpozisyon hatalarin1 ortadan kaldirmaktadir. Bu sayede,
ciiriklerin teshis edilmesinde geleneksel radyografilere oranla, daha net ve giivenilir

sonuclar verdigi bildirilmistir (135).

Ornek
CCD Video
Kamera
Gériintii Agi Olger
Yogunlastinc:

X-lgim Thpl

Adim Motor
Kontrolcisii

Gériintii Toplay

Bilgisayar

Resim 11: MikroBT cihazi ¢alisma semast



3. MATERYAL VE METOD

Calismamizda, Diyarbakir ve cevresindeki illerden Dicle Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi boliimiine 2020 yili igerisinde
miiracaat ederek panaromik rontgen filmi ¢ektirmis 16 yas ve lizerindeki toplam
38275 hastadan, power analiz sonucu belirlenen 400 hastanin ¢iiriik prevalanslarinin
karsilastirilarak degerlendirilmesi amaclanmistir. Rastgele ornekleme yontemiyle
belirlenen panoramik rontgen filmlerinin incelenmesinden 6nce, Dicle Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan gerekli izin ve onay
alinmistir (Dosya No: 2021-01).

Degerlendirme yapmak {izere, her iki cinsiyetten toplam 400 hastanin Covid-19
pandemisi sebebiyle sadece panaromik filmleri incelenmis ve net ¢gikmayan filmler
degerlendirilmeye alinmamistir. Panoramik radyografiler, iki farkli gozlemci
tarafindan bilgisayar ekrani iizerinde, hastalarin cinsiyetlerine ve yas gruplarina gore
farkli kategorilerde degerlendirmeye tabi tutulmustur. Calismada, 20 yas disleri
degerlendirme dis1 tutulmus ve restorasyonlu dis sayisi c¢iiriik dig sayisina ilave

edilmemistir.

Elde edilen veriler onceden hazirlanmis olan DMF ve DMF-T indeks
tablolarina; ciiriik dis sayisi, sekonder ¢iiriik sayisi, ¢cekilmis dis sayisi, dolgulu dis
sayisli ve mevcut restorasyon tiirleri agisindan hastalarin cinsiyet, yas grubu, dis
lokalizasyonu ve bulundugu ¢ene tipine gore ayrilarak kaydedilmistir (Tablo 6 ve 7).

DMF-T indeks tablolarindan elde edilen veriler yardimiyla;

Sekonder ciiriikler; cinsiyet, yas gruplar1 ve restorasyon tipi agisindan,

Dis kayiplari; cinsiyet, yas gruplari ve ¢ene tipi agisindan,

Dis dolgulari; cinsiyet, yas gruplar ve dis gruplari acisindan incelenmistir.
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Tablo 6. Alt ve iist cene DMF tablosu

CINSIYET: Protokol No:

1 2 3 5 6

Tablo 7. Alt ve iist cene DMFT tablosu

Sekonder
gurak

Sekonder | Restorasyon

Alt Cene Ust Cene carik rd

Keser dig Keser dig

Kanin dig Kanin dig

Premolar disg Premolar dig

Molar dig Molar dig

Toplam Toplam

4. ISTATISTIKSEL ANALIZ
Calismamizin istatistiksel analizi, Diyarbakir Teknik Bilimler Meslek
Yiiksekokulu Bilgisayar Programciligi Boliimiinde Pearson ki-kare testi kullanilarak

gerceklestirildi. Elde edilen verilerin yorumlanmasinda, anlamlilik diizeyi 0.05

olarak kabul edildi.
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5. BULGULAR

Toplamda 400 adet panoramik rontgen filmine ait hasta 6zet bilgileri istatistiksel
olarak analiz edildiginde; 16-25 yas grubunda 99’u kadin toplam 165 hasta, 26-35
yas grubunda 52°si kadin toplam 93 hasta, 36-45 yas grubunda 37’si kadin toplam 67
hasta, 46-55 yas grubunda 23’1 kadin toplam 43 hasta, 56 ve iizeri yas grubunda ise
16’s1 kadin toplam 32 hasta oldugu belirlenmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Hasta yas gruplarina gore kadin ve erkek hasta sayisi

Hasta Yas Gruplari
Toplam
16-25yas 26-35yas 36-45yas 46-55yas 56+ yas

Kadin Sayi (n) 99 52 37 23 16 227
Cinsiyet Yizde (%) 43,61% 22,90% 16,29% 10,13% 7,04% 99,97%

Erkek Sayi (n) 66 41 30 20 16 173
Yiizde (%) 38,15% 23,69% 17,34% 11,56% 9,24% 99,98%

Toplam Sayi (n) 165 93 67 43 32 400

Yizde (%) 41,25% 23,25% 16,75% 10,75% 8% 100%

Sekonder ciiriik goriilme sikligi agisindan incelendiginde, kadin ve erkek

hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamaistir (p>0.05), (Tablo 9).

Tablo 9. Sekonder c¢iiriik sikliginin, cinsiyete gore dagilimi

V::konder Cﬁﬁ;l;k Toplam Chi-square P
2 2 1
S Kadin YZii}(/ile((n‘;a) 7,2?% 92; g% 992%3%
Erkek YuZile(?%) 7,00% 93,00% 100% 0.064 0-8005
Toplam Y?iii(?%;) 7,4512% 926,;11% 996,;;%

Sekonder ¢iiriik goriilme siklig1 agisindan incelendiginde, yas gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamstir (p>0.05), (Tablo 10).

Tablo 10. Sekonder ciiriik sikliginin, yas gruplarina gore dagilimi

Sekonder Cirik

Toplam Chi-square
Var Yok . . 4
sayi (n) 15 271 286
16-25Y
% Yizde (%) 5,24% 94,75% 99,99%
Sayi (n) 18 172 190
26-35 Y
% Yiizde (%) 9,47% 90,52% 99,99%
Grzafan 36-45 Yas szle([]ﬂ}) 6472<y 931(53? 991827
P S (n)“' 5 ° e ° = ° 6.909 0.1408
46-55 Y
% Yizde (%) 14,03% 85,96% 99,99%
2 5
56+ Yas ?ayl (n) 7 29
Yiizde (%) 6,89% 93,10% 99,99%
Sayi (n) 50 621 671
Toplam .
Yiizde (%) 7,45% 92,54% 99,99%
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Sekonder ciiriik goriilme siklig1 agisindan incelendiginde, restorasyon tipleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05), (Tablo 11).

Tablo 11. Sekonder ¢iiriik sikliginin, restorasyon tiplerine gére dagilimi

Sekonder Ciiriik

Topl hi-
Var Yok oplam Chi-square p
0 Say1 (n) 13 231 244
’ Yiizde (%) 5,32% 94.,67% 99,99%
MO Say1 (n) 10 131 141
Restorasyon e Yiizde (%) 7,09% 92.90% 99,99%
Tipi Say1 (n) 22 155 177
D.O. 7.34 .061
o Yiizde (%) 12,42% 87,57% 99,99% 349 Uil
Say1 (n) 5 45 50
M.O.D. Yiizde (%) 10,00% 90,00% 100%
Say1 (n) 50 562 612
Toplam Yiizde (%) 8,16% 91.83% | 99,99%

Dis kaybi goriilme siklig1 agisindan incelendiginde, kadin ve erkek hastalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05), (Tablo 12).

Tablo 12. Dis kayiplarinin, cinsiyete gore dagilimi

Dis Kaybi .
Var Yok Toplam  Chi-square P
Kadin Say1 (n) 758 5598 6356
Cinsiyet Yiizde (%) 11,92% 88,07% 99,99%
Erkek Say1 (n) 619 4225 4844 1.776 0.1826
Yiizde (%) 12,77% 87,22% 99,99%
—_— Say1 (n) 1377 9823 11200
Yiizde (%) 12,29% 87,70% 99,99%

Dis kayb1 goriilme siklig1 acisindan incelendiginde, yas gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik goze ¢arpmistir (p<0.05). Dis kayb1 miktarinin en

yuksek oldugu grup 56 ve iizeri yas grubundaki hastalar iken, en az gorildigi

grubun 16-25 yas grubundaki hastalar oldugu belirlenmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Dis kayiplarinin, yas gruplarina gore dagilimi

Dis Kaybi Tobl Chi
m -
Var Yok opla i-square p
Say1 (n) 150 4470 4620
16-25Y35  Viinde (%) 3,4% 96,75% 99,99%
Say1 (n) 199 2405 2604
2635Y85 e (%) 7,64% 92,35% 99,99%
Yas Say1 (n) 225 1651 1876
Gruplan 0P Y yisde () 11,99% 88,00% 99,99%
1979.97  p<0.0001
4655 Ya Say1 (n) 339 865 1204
¥ Yiizde (%) 28,15% 71,84% 99,99%
56+ Yas S-ayl (n) 464 432 896
Yiizde (%) 51,78% 4821% 99,99%
Toplam Say1 (n) 1377 9823 11200
. Yiizde (%) 12,29% 87,70% 99,99%
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Dis kayiplarinin, yas gruplarina gore dagilimi
B Var = Yok
4470
2405
1651
865
150 199 275 339 464 432
16-25 yas 26-35 yas 36-45 yas 46-55 yas 56 ve Uzeri

Grafik I. Dis kayiplarinin, yas gruplarina gore dagilimi

Dis kayb1 orani, bulundugu c¢eneye gore istatistiksel olarak hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik sergilemistir (p<0.05). Dis kayb1 miktarinin
en fazla iist genede (maxillada) oldugu tespit edilmistir (Tablo 14).

Tablo 14. Dis kayiplarinin, bulundugu ¢eneye goére dagilimi
Dis Kayb1

Var Yok Toplam  Chi-square p
Maxilla Say1 (n) 736 4864 5600
" Yiizde (%) 13,14% 86,85% | 99.99%
Cene tipi Say1 (n) 641 4959 5600
Mandibula Yiizde (%) 11.44% 88.55% 7.316 0.0068
Tonlam Say1 (n) 1377 9823 11200
. Yizde (%) 12.29% 87.70% | 99.99%
Dis kayiplarinin, bulundugu ¢eneye goére dagilimi
H Var Yok
4864 4959
736 I 641 I
Maxilla Mandibula

Grafik II. Dis kayiplarinin, bulundugu ¢eneye gore dagilimi
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Restorasyonlu dis goriilme sikligi agisindan incelendiginde, kadin ve erkek
hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05),

(Tablo 15).

Tablo 15. Restorasyonlu dis goriilme sikliginin, cinsiyete gore dagilimi

Restorasyon .
Toplam  Chi-square p
Var Yok

Kadmn Say1 (n) 371 5985 6356

Cinsiyet Yiizde (%) 5,83% 94,16% 99,99%
Say1 (n) 300 4544 4844

Erkek  yivnde () 6.19% 93.80% 99.99% 0558 04552
Toolam Say1 (n) 671 10529 11200
P Yiizde (%) 5,99% 94,00% 99,99%

Restorasyonlu dis goriilme siklig1 agisindan incelendiginde, yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goze carpmaktadir (p<0.05). Restorasyon
sayisinin en fazla goriildiigli hastalar 26-35 yas grubundaki hastalar iken, bu oranin
en az oldugu grubun 56 ve {izeri yas grubundaki hastalar oldugu belirlenmistir (Tablo

16).

Tablo 16. Restorasyonlu dis goriilme sikliginin, yas gruplarina gére dagilimi

Restorasyon

Var Yok Toplam Chi-square P

Say1 (n) 286 4334 4620
16-25Yas  yide (%) 6,19% 93,80% 99,99%

Say1 (n) 190 2414 2604

26-35Y

0-35Y35  yizde () 7.29% 92,70% 99,99%

Yas Say1 (n) 109 1767 1876
Gruplan 0 Y®  vide@w)  581% 94,18% 99,99%

23.761 0.0001

4655 Ya Say1 (n) 57 1147 1204
*  Yiizde (%) 473% 95,26% 99,99%

Say1 (n) 29 867 896

+

Lo Yiizde (%) 3,23% 96,76% 99,99%

Toolam Say1 (n) 671 10529 11200
P Yiizde (%) 5,99% 94,00% 99,99%
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Restorasyonlu dis goriilme sikliginin, yas gruplarina
gore dagilimi
H Var Yok
4334
2414
1767

1147 367

286 190 109 57 29
— N —

16-25 yas 26-35yas 36-45 yas 46-55 yas 56 ve Uzeri

Grafik III. Restorasyonlu dis goriilme sikligimin, yas gruplarina gore dagilimi

Restorasyonlu dig goriilme siklig1 agisindan incelendiginde, dis gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géze carpmaktadir (p<0.05). Restorasyon
sayisinin en fazla goriildiigli dis grubu molar disler iken, bu oranin en diisiik oldugu
dis grubunun kesici disler oldugu tespit edilmistir (Tablo 17).

Tablo 17. Dis gruplarina gore restorasyonlu dis dagilimi

Restorasyon

Var Yok Toplam Chi-square P

Kesici Say1 (n) 60 4740 4800

Yiizde (%) 1,25% 98,75% 100%
Dis Premolar Say1 (n) 169 3031 3200

Grubu Yiizde (%) 5,28% 94,71% 99,99% 542,005 p<0.0001

Molar Say1 (n) 442 2758 3200

Yiizde (%) 13,81% 86,18% 99,99%

Toplam Say1 (n) 671 10529 11200

Yiizde (%) 5,99% 94,00% 99,99%

Dis gruplarina gore restorasyonlu dis dagilimi
4740 H Var Yok
3031 2758
- 169 442
|
Kesici Premolar Molar

Grafik IV. Dis gruplarina gore restorasyonlu dis dagilimi
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6. TARTISMA

Toplumda var olan bir hastaligi onlemek veya hastaliga karsi bir tedbir
alabilmek icin, ilk olarak hastalifin toplumdaki prevalansinin bilinmesi tip biliminin
temel kurallardan birisidir. Bilinen pek cok hastaligin tedavisine oranla, dis tedavileri
oldukca maliyetli islemlerdir. Bu nedenledir ki, dis tedavisi uygulamalarinin uzun
vadede basarili olmasi, iilkelerin ekonomisine énemli bir katki saglamaktadir (136).
Bu kapsamda restoratif dis tedavilerindeki temel hedef; dis cliriiklerini minimum
maliyetle, en az doku kaybina neden olacak sekilde uzaklastirmak ve uzun omiirlii
restorasyonlar yapmak olmalidir. Restorasyon materyalleri ve uygulanan
yontemlerdeki hizli ilerlemelere ve alinan tedbirlere ragmen, glinimiiz dis
hekimliginin en ¢ok karsilastigi sorunlardan biri sekonder dis cliriikleri olmaya
devam etmektedir (137).

Ciiriigiin ilerleyiginin daha fazla doku kaybina imkan verilmeden en kisa stirede
restore edilerek durdurulmasi olduk¢a Onemlidir. Yapilacak restorasyonlar dislere
kaybettikleri fonksiyon, fonasyon ve estetik 6zellikleri geri kazandirabilmelidir. Bu
sirada, komsu dislerle temasa dikkat edilerek, embrasur alanlar1 korunmalidir (138).
Restorasyonlarin en sik degistirilme nedenleri arasinda basi ¢eken sekonder dis
curiiklerinin olusum sebeplerinin ortadan kaldirilmasi biiyiik 6nem arzetmektedir.
Aksi taktirde, dis ¢iirtigliniin ilerleyerek kok kanal tedavisine ve hatta dis ¢cekimine
neden oldugu, yapilacak protetik islemlerin de maliyetleriyle topluma ilave bir yiik
getirdigi bilinmektedir. Bu tiir olasi problemlerin daha baslamadan Oniine
gecilebilmesi agisindan, oncelikle mevcut durumun tespit edilerek tedbirlerin buna
gore alinmasinda biiyiik yarar s6z konusudur (136, 137).

Gilindiiz ve arkadaslar1 (2003), dis ciirigli ve ¢ekime bagh olarak kirilmis ve
artitk kalmis kok pargalarmin tespiti igin, dijital periapikal radyografilerden
yararlanilmas1  gerektigini  belirtmistir. Bu yontemin geleneksel radyografi
tekniklerine oranla hastalar1 daha az radyasyona maruz birakacagini, banyo
soliisyonuna gerek duyulmayacagini, maliyetin diisecegini ve arsivleme imkam
sayesinde geligsmeleri kiyaslama imkani sunacagini vurgulamistir (89).

Fejerskov ve Kidd (2003), sekonder dis ¢iirtigli ve apikal lezyonlarin periapikal
filmler araciliiyla kolaylikla teshis edilebilecegini ifade etmistir (121). Nalcaci ve

arkadaslar1 (2006) ise, sekonder dis ciirliklerinin teshisinde panoramik ve/veya bite-
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wing radyografilerin kullanilmasinin daha uygun oldugunu bildirmistir (139). Giirses
ve arkadaslar1 (2017) da, arayliz cliriiklerinin erken teshisi ve restorasyonlarin kenar
uyumsuzluklarinin tespitinde bite-wing radyografilerin yararina deginmistir (140).
Ozgiir ve arkadaslari (2018) benzer bir arastirmanin sonucunda; bite-wing
radyografilerin gorsel muayeneye kiyasla bircok avantajlar igerdigini ve bu yontem
sayesinde, gerek okliizal ¢iiriik derinliginin ve gerekse arayiiz ¢iiriiklerinin kolaylikla
teshis edilebilecegini agiklamistir (141).

Aydm Hos ve arkadaslar1 (2017), Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine
miiracaat eden 16 yas {istii bireylerde sekonder ciiriik prevalansini ve restorasyon
tiplerini degerlendirdikleri bir ¢alismada; panoramik radografilerden yararlanmis ve
bu yontemin dis cliriiklerini, restorasyonlarin mevcut durumlarimi ve eksik dis
lokalizasyonlarini tek bir filmde sunabilmesi avantajindan s6z etmistir (142).

Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine 2020 y1l1 igerisinde miiracaat eden
farkli yas gruplarindan kadin ve erkek hastalarin bir boliimiinde mevcut sekonder dis
clirigii, restorasyon ve c¢ekilmis dis sayilarimi tespit ederek gerekli onlemleri alma
konusunda alt yapi olusturmayi hedefledigimiz calismamiz esnasinda, iilkemizin
icinde bulundugu Covid-19 pandemisi nedeniyle enfeksiyon bulas riskini azaltmak
amactyla, Aydin Hos ve arkadaslart gibi panoramik radyografi tekniginden
yararlanmay1 uygun bulduk. Bu tercihi yaparken; panoramik radyografi esnasinda
rontgen teknisyeni ile hastanin yakin mesafede bulunmasinin gerekmemesi, hasta
agziin kapali tutulmasi, film goriintiisiinii kisa silirede olusturabilmesi, ag1z igerisine
fosfor plak yerlestirilmesine ve 1sinlamadan sonra fosfor plagin taranmasina gerek
duyulmamasi, bulanti1 refleksi olan ve agizini yeteri kadar agamayan hastalara
kolaylik saglamasi gibi pek ¢ok avantaji géz oniinde bulundurduk. Power analiz
sonucunda, etik kurul onay1 alinmasmin ardindan 400 hastanin panoramik rontgen
filminin iki farkli arastirmaci tarafindan incelenmesine ve 20 yas disleri ¢calismaya
dahil edilmeksizin toplam 11200 adet disin degerlendirilmesine karar verdik.

Bu tiir retrospektif caligmalarda, istatistiksel analizlerin gergeklestirilebilmesi
icin mevcut ciirlik, restorasyon ve eksik dis sayilarinin bir indekse aktarilmasina
ihtiya¢ duyulmaktadir. Diinya Saglhik Orgiitii, dis ciiriigii oranlarmm &lgiilerek

karsilastirilmasinda en gecgerli yontemin DMF-T indeksi oldugunu bildirmektedir.

-----
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cliriik, restorasyon sayist ve dis kaybi ile olan iliskilerini tespit etmek amaciyla
DMEF-T indeksinden yararlanmiglardir (143).

Cypriano ve arkadaslar1 (2005) da, epidemiyolojik caligsmalarda DMF2Q (iist sol
ve alt sag ¢ene) ve DMFOT [6 dis icin DMF(11, 16, 24, 32, 37, 45)] indekslerinin
kullanim uygunlugunu ispatlamak {izere DMF-T indeksi ile karsilagtirarak
inceledikleri ¢alismalarinda; her ii¢ yontem arasinda benzer sonucglara ulasildigini
aciklamustir (144).

Koser ve arkadaglar1 (2011) ise, ayni iilkenin degisik bolgelerinde farkli sonuglar
veren DMF-T indeksi yerine, her bolgedeki en yiiksek ciiriik degerine sahip bireyleri
temel alan Significant Caries Indeks’in (SiC) anlasilmasinin daha basit oldugunu ve
saglik profesyonelleri disindaki bireyler tarafindan da rahatlikla kullanilabilecegini
ifade etmistir (145).

Covid-19 pandemisi dolayistyla birebir goriisme sansini bulamadigimiz igin
karyogram yontemini, aragtirmamiz iilke genelini kapsar nitelikte olmadig1 i¢in SiC
indeksini kullanmay1 tercih etmedigimiz ¢aligmamizda, hastalarin mevcut sekonder
dis ciiriigii, restorasyon ve ¢ekilmis dis sayilarii tespit edebilmek amaciyla Oztas ve
arkadaslar1 gibi Diinya Saglik Orgiitii’niin tavsiye ettigi DMF-T indeksini kullanmay1
uygun bulduk.

Yapilan ¢alismalarda; sekonder dis ¢iirliklerinin olusumundaki temel faktoriin,
primer dis ¢iiriiklerine benzer sekilde hastaya ait risk etmenleri oldugu belirlenmistir
(146). Bununla birlikte, kalitimin dis ¢iiriikleri iizerinde yiliksek derecede (%20-65)
etkili oldugu bildirilmistir (147-150). Sekonder dis ciirtiklerinin olusumunda hasta
yas gruplarinin, dis gruplarinin ve ¢ene tiplerinin de etkili olabilecegini iddia eden
arastirmalar da mevcuttur (151-153). Cinsiyetin dis ¢iiriiklerinin olusumu tizerindeki
direkt etkisi net bir sekilde aciklanamamis olmakla birlikte, dis siirme zamanlariin
kadinlarda daha erken olmasi nedeniyle dislerin karyojenik etmenlerle daha uzun
siire etkilesimde bulundugu, oral hijyen, beslenme aliskanligi, hormon seviyeleri ve
tiikiirik yapisindaki farkliliklarin dis ¢iiriiklerini dolayl bir sekilde etkiledigi iddia
edilmistir (154, 155).

Literatiirde yer alan farkli calismalar1 g6z oniinde bulundurarak sekonder dis
curiiklerini; cinsiyet, yas gruplar1 ve restorasyon tipi acisindan incelerken

restorasyonlu disleri; cinsiyet, yas gruplart ve dig gruplari agisindan degerlendirdik.
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Dis kayiplarin1 ise; cinsiyet, yas gruplar1 ve ¢ene tipi ac¢isindan inceleyerek
degerlendirmeye tabi tuttuk. Bu konudaki benzer ¢aligmalar, 20 yas disleri dahil
edilerek veya kapsam dis1 birakilarak yapilmakta iken; konjenital eksiklikleri,
ortodontik amacli ¢ekilmis olmalar1 veya gomiilii olabilmeleri nedeniyle 20 yas
dislerini arastirmamiza dahil etmedik. Aragtirmamizin sonucunda; 50 tanesi sekonder
olmak tiizere toplam 838 disin ¢iiriik, 671 tanesinin dolgulu ve 1377 tanesinin kayip
ve/veya eksik oldugunu belirledik.

Nalcac1 ve arkadaslar1 (2006) ise, klinik muayenelerini yaptiklar1 93 hastanin
panoramik filmlerini inceledikleri bir ¢alismanin sonucunda; sekonder dis ¢liriigii
goriilme sikliginin cinsiyet farkliligiyla anlamli bir iligkisinin olmadigini bildirmistir
(139). Aydin Hos ve arkadaslart da (2017), klinik muayenelerini yaptiklar1 1256
hastanin panoramik filmlerini inceledikleri ¢alismalarinda, sekonder dis ¢iiriigii ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmadigi belirtmistir (142).

Bizim de ¢alisma bulgularimizin analizi sonucunda; Nalcaci1 ve arkadaslar ile
Aydin Hos ve arkadaglarinin arastirma sonuglari ile uyumlu bir sekilde sekonder dis
ciirtiklerinin goriilme siklig1 acisindan kadin ve erkek hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamastir (p>0.05).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), ag1z ve dis saglig1 alanindaki saglik problemlerinin
coziilebilmesi amaciyla aldigi evrensel nitelikteki kararlar dogrultusunda, saglik
kuruluglarint ve toplumlar1 harekete gegirerek her bir bireyin saglik diizeyini makul
seviyeye ¢ikarabilmeyi hedeflemektedir. 1998 yilinda iilkemizde 8-11 yas grubu
cocuklarin ¢iiriik oran1 %90 seviyelerinde iken, DSO’niin 2000 yilinda agikladig
hedeflerden bazilari; 6 yas grubundaki bireylerin ¢iiriik oraninin %50’ler seviyesine
diisiirtilmesi ve 12 yas grubundaki bireylerin DMF-T indekslerinin 4’ten az olmasi
seklindedir (156).

Nalcaci ve arkadaglar1 (2006), 93 hasta lizerinde yaptiklar1 ¢alismada; sekonder
dis ¢iirtigli gortiilme sikliginin, yas artis1 ve restorasyonlarin agizda kalma siiresiyle
istatistiksel olarak anlamli bir iligkisinin oldugu fikrini savunmustur (p<0.01) (139).
Kopperud ve arkadaslar1 da (2012), yas ile sekonder dis cliriikleri arasinda anlamli
bir iliski oldugunu bildirirken, bu durumu geng bireylerin yiiksek ciiriik riskine, derin
cliriik kavitelerinin mevcudiyetine ve genc¢ hastalarin agizlarinda daha yiiksek

miktarda bulunan kompozit restorasyonlarin kisa Omiirlii olmaya yatkinligina
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baglamistir (157). Aydin Hos ve arkadaglar1 (2017) ise, sekonder dis ¢iirtikleri ile yas
gruplart arasinda daha anlamli bir iligki tespit etmis (p=0,007) ve sekonder dis
cliriigiiniin  %44,83 oraniyla en fazla 36-45 yas grubundaki erigkin bireylerde
gozlendigi bildirmistir (142). Ancak bizim ¢alismamizda sekonder dis ¢iirtikleri ile
yas gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin bulunmadigi tespit
edilmistir (p>0.05).

Sekonder dis ¢iirtigii ile restorasyon tipleri arasinda anlamli bir iliski oldugunu
belirten Ugtash ve arkadaslar1 (2002), en cok iki yiizlii amalgam restorasyonlarin
altinda sekonder giiriige rastlandigini bildirmistir (158). Alves dos Santos ve
arkadaslar1 (2010) da, 48 ay boyunca takip ettikleri vakalarda restorasyon tipi ile
sekonder dis ciirigli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu
vurgulamig, sekonder c¢iiriik nedeniyle en fazla degisim ihtiyact hissedilen
durumlarin sinif II restorasyonlar oldugunu ifade etmistir (159). Aydin Hos ve
arkadaslar1 (2017), sekonder dis c¢iirigii ile restorasyon tipleri arasinda istatistiksel
olarak daha anlamli (p=0.001) bir iliskiden s6z ederken, sekonder dis ¢liriigiiniin en
yiiksek oranla MOD restorasyon tipinde goriildiigiinii saptamistir (142).

Oysa tim bu arastirmalarin aksine bizim caligmamizda; sekonder c¢iiriik
prevalansinin restorasyon tipleri ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi tespit
edilememistir (p>0.05). Bununla birlikte, sekonder dis ciiriiklerinin goriilme orani
sirastyla DO (%12,42), MOD (%10,00), MO (%7,09) ve Okluzal (%5,32)
restorasyonlar seklinde karsimiza c¢ikmistir. Siralamadan da anlasilacagi {izere,
sekonder dis cliriiklerine aproksimal bolgelerde daha sik rastlanilmaktadir.
Aproksimal bolgedeki sekonder ciiriik sikliginin sebepleri olarak; derin arayiiz
kavitelerinde diseti seviyesine inildik¢e goriis agisinin azalmasini ve bu alanlarin
kanama problemlerine yatkin olmasini, kondensasyonun yetersiz olmasini, kompozit
restorasyonlarin polimerizasyonu esnasinda 1s18in kavite tabanina yeteri kadar
ulasamamasini ve arayiizde taskin restorasyonlarin plak retansiyonuna elverisli
olmasini siralamak miimkiindiir.

Yaslanma sonucunda bagisikligin azalmasiyla birlikte, sistemik hastaliklarin
goriilme siklig1r artmakta, agiz boslugu ve ¢evre yumusak dokularda da onemli
farkliliklar olusmaya baglamaktadir. Tiikiiriik akis hizindaki diisiisler, oral mukozada

meydana gelen atrofiler, dis ¢iiriiklerinde ve periodontal problemlerde meydana
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gelen artiglar bu farkliliklardan bazilaridir. Ozellikle dis ciiriigii ve periodontal
problemlerdeki artis sonucunda, dis kayiplarinda Onemli miktarda artis
gozlenmektedir (160).

Ozkan ve arkadaslar1 (2011), 63’ii kadin, 58’i erkek toplam 121 hasta iizerinde
gerceklestirdikleri bir calismada; kadin hastalarin agiz hijyenlerinin erkeklere oranla
anlamli derecede daha iyi olmasina ragmen, kadinlarda dissizlik oraninin erkeklerden
fazla oldugunu raporlamistir. Digsizlik oraninin kadinlarda fazla ¢ikmasini biyolojik
faktorlere baglamakla birlikte, tiikiiriik iceriklerinin ve ilag alimlarinin da goézardi
edilmemesi gerektigini vurgulamistir (161).

Oyar ve arkadaglar1 (2019), klinik muayenelerini gergeklestirdikleri 188’1 kadin
ve 173’1 erkek toplam 361 hasta lizerinde yaptiklari bir ¢alismanin sonucunda;
cinsiyet ile dis kayb1 arasinda anlamli bir iliski bulunmadigini agiklarken, kadinlarda
en ¢ok 34, 36 ve 37 numarali dislerin, erkeklerde ise 24 numarali digin kaybina
rastlandigini belirtmistir (162).

Akin ve arkadaslart (2011), 380’1 kadin ve 235’1t erkek toplam 615 hasta
lizerinde yaptiklar1 bir arastirmada; total dissizlik durumuna %53’liik bir oranla
kadinlarda daha fazla rastlandigini tespit etmistir. Bununla birlikte, total dis kaybi ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigini agiklamistir (163).

Akin ve arkadaslar1 (2020), panoramik filmlerini inceledikleri 210 hastanin
sadece %12.4’linde hi¢ dis kayb1 olmadigin1 belirtmistir. Erkeklerin %83.8’inde en
az bir dis kayb1 gozlenirken, bu oran kadinlarda %91.4 olarak saptanmistir. Bununla
birlikte, erkeklerde total digsizlik durumuna hi¢ rastlanmazken, kadinlarin %2.9’unda
total dis kaybi tespit edilmistir. Calismanin sonucunda ise, dis kaybi ve cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadig1 agiklanmistir (164).

227’si kadin ve 173’4 erkek toplam 400 hastanin dis kayip miktarin
inceledigimiz ¢aligmamizda, cinsiyet ve dis kaybi arasinda istatistiksel olarak anlamh
bir fark bulunamamistir (p>0.05). Bununla birlikte, erkeklerde kayip oran1 %12.77
iken kadinlarda %11.92 seklinde tespit edilmistir.

Yas artis1 ile dis kaybi1 arasindaki iliskiyi inceleyen Haikola ve arkadaslari
(2008), 1191 hastanin klinik muayeneleri sonucunda; istatistiksel olarak anlamli bir
iliskinin mevcut oldugunu bildirmistir (165). Zhang ve arkadaglar1 (2011), 1588

hastanin klinik muayenesini takiben dis kaybi ile yas arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir iliski oldugunu rapor etmistir (166). Oyar ve arkadaslar1 (2019) da, 361
hastanin klinik muayenelerini yapmis olduklart bir caligmada, yas artisi ile dis kaybi
arasinda anlamli bir iliski oldugunu, yasli bireylerdeki dissizlik oraninin %67.4
seklinde tespit edildigini aciklamistir (162).

Akin ve arkadaglart (2020); 20-34, 35-44 ve 45-64 olmak iizere her biri 70
bireyden olusan ii¢ farkli yas grubundan toplam 210 hasta iizerinde gergeklestirmis
olduklar1 bir ¢alismalarinda, yas gruplar ile dis kaybi1 arasinda anlamli farklilik
bulunmus ve yas artisiyla birlikte dissizlik oraninin yiikseldigi rapor edilmistir. Bu
durumun sebebi olarak; iilke tarihindeki ulusal saglik politikalarinda saglanan
gelismeler ve geng neslin daha az dis kaybina ugramasi belirtilmistir. 20-34 yas arasi
bireylerin %70’inde en az bir dis kayb1 oldugu belirtilirken, 35-44 yas grubundaki
bireylerin %95.7’sinde en az bir kay1p dis oldugunu vurgulanmistir. Her iki grupta da
total dissizlige rastlanmamistir. 45-64 yas grubundakilerde %97.1 dis kayip orani
izlenirken, total digsiz hastalarin tamaminin bu grupta yer aldig1 bildirilmistir (164).

Gokalp ve arkadaslar1 (2007); 35-44 ve 65-74 yas gruplarini igeren toplam 3176
hastada gerceklestirdikleri bir calismada, yas ile dis kaybi arasinda anlamli bir
farklilik saptamistir. Total dissizlik oraninin erigkinlerde %?2.6, yaslilarda %48
oldugu sonucuna ulagilmistir. Bu farkin, yash gruptaki bireylerin saglik
hizmetlerinden yeteri kadar yararlanamamalarindan ve tedavisiz kalan dislerin agr1
nedeniyle ¢ekilmelerinden kaynaklandigi rapor edilmistir (167).

Bizim ¢alismamizda da s6z konusu arastirmalara paralel bir sekilde; bes farkl
yas grubundaki toplam 400 hastanin dis kayip oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik goriilmiistiir (p<0.05). Dis kayip orani en fazla 56 ve iizeri yas
grubundaki hastalarda (%51.78) tespit edilmistir. Yas gruplar1 arasindaki mevcut dis
kaybr farkliligini; belli bir yastan sonra dis tedavilerinin ihmal edilmesine,
yaslandik¢a tiikiirik yapisindaki ve miktarindaki degisiklere, periodontal
problemlere, diseti cekilmelerine ve cene kemiklerindeki rezorpsiyonlara bagli olarak
dis ve ¢evre dokularin zayiflamasina baglayarak a¢iklamak miimkiindiir.

Atamtiirk ve arkadaslar1 (2010), dis kaybi miktarinin bulundugu ¢eneye gore
degismedigini belirtmesine ragmen (168), Ezirganli ve arkadaslar1 (169) ile Oyar ve
arkadaslar1 (162), alt ¢enedeki dis kaybi miktarinin {ist ceneye oranla anlaml

derecede daha fazla oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde alt ¢enedeki dis kayip
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miktarinin list ¢geneye oranla daha fazla oldugunu aciklayan Acar ve arkadaslari
(2018) ise, bu durumun, alt ¢enenin travmalara maruz kalmasindan kaynaklandigini
belirtmistir (170).

Bizim calismamizin bulgularina gore de, alt ve list cene arasindaki dis kayip
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p<0.05). Bununla
birlikte diger arastirmalardan farkli olarak calismamizda dis kayiplari orami iist
cenede daha yiiksek (%13.14) iken, alt ¢enede daha diisiik oranda (%11.44) tespit
edilmistir. Ceneler arasindaki bu farkliligy; tiikiirtigiin alt ¢ene disleriyle uzun siireli
temas1 sonucu daha fazla koruyuculuk saglamasi, nefes alip verme sirasinda iist ¢ene
dislerinin kuruyarak tiikiiriik igerisinden iyon alis verisi yapamamasi ve bdylece
remineralize imkani1 bulamamasi seklinde a¢iklamak miimkiindiir.

Sirin Karaarslan ve arkadaslar1 (2008), kadin hastalardaki restorasyon sayisinin
erkek hastalardan daha fazla oldugunu ve bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu tespit ederken (171), Giiciz Dogan ve arkadaslar1 (172) ile Aka ve
arkadaslar1 (173), erkek ve kadin hastalarda restorasyon sayilarinin birbirlerine yakin
oldugunu ve bu durumun istatistiksel olarak anlamli bir fark ifade etmedigini
belirtmigtir.

Bizim calisma sonucunda da s6z konusu arastirmalara benzer sekilde, kadin ve
erkek hastalar arasinda restorasyonlu dis goriilme sikliginda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunamamistir (p>0.05). Restorasyonlu dis orani erkeklerde daha
fazla (%6.19) iken, kadinlarda %5.83 oraninda oldugu tespit edilmistir.

Restorasyon sayisi ile yas artis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
oldugunu bildiren Gii¢iz Dogan ve arkadaslar1 (2008), restorasyon sayisinin en fazla
35-44 yas grubunda oldugunu, yashh hasta grubunda ise en diisiik seviyede
gbzlendigini vurgulamistir (172).

Aydin Hos ve arkadaslar1 (2017), yas artisiyla birlikte restorasyon sayilarinda
anlamli bir azalmanin gergeklestigini vurgularken (142), benzer bir sonuca ulasan
Sirin Karaarslan ve arkadaslar1 (2008), en az restorasyon sayisina 50 yas ve iizeri
bireylerde rastlandigini agiklamistir (171).

Bizim calismamizin sonucuna gore de, restorasyonlu dis sayisi yas artisindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde etkilenmektedir (p<0.05). Restorasyonlu dis

oraninin en fazla goriildiigii yas gruplar sirasiyla; 26-35 (%7.29), 16-25 (%6.19), 36-
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45 (%5.81), 46-55 (%4.73) ve 56 yas ve lizeri (%3.23) seklinde tespit edilmistir. Bu
farkliligin sebebini; geng hastalarin daha ¢ok karyojenik gida tiiketmelerine ragmen,
dislerini daha erken restore ettirmelerine, yash hasta gruplarinin non-karyojenik
diyetle beslenmelerine ve restorasyondan yaptirmaktan ziyade dis ¢ekimine daha
fazla yonelmelerine baglamak miimkiindiir.

Sirin Karaarslan ve arkadaslar1 (2008), istatistiksel olarak anlamli bir sekilde en
fazla restorasyon iceren dis grubunun premolar disler oldugunu tespit ederken (171),
Aydin Hos ve arkadaslar1 ise (2017), en fazla restorasyonun istatistiksel olarak
anlamli bir farkla molar dis grubunda bulundugunu agiklamigtir (142). Giiler ve
arkadaslar1 (2012) da benzer bir sonuca ulasarak, anteriordan posteriora dogru
gidildikce restorasyon sayisinda anlamli bir artisin meydana geldigini, restorasyon
sayisinin en fazla molar dislerde en az ise kesici dislerde goriildiigiinii iddia etmistir
(174).

Bizim ¢alismamizda da bu sonuglara uygun olarak, dis gruplari ile restorasyon
sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (p<0.05).
Restorasyonlu dis miktarinin en fazla goriildiigii dis gruplar1 sirasiyla; molar disgler
(%13.81), premolar disler (%5.28) ve kesici disler (%1.25) olarak belirlenmistir. Bu
farkliligin sebebini; ¢ignemede daha aktif rol oynayan molar dislerin {izerindeki dar
pit ve fissiirlerin gida tutulumuna daha elverisli olmalariyla ve anatomik yapilarina
bagli olarak mekanik temizlenmelerindeki giicliik nedeniyle ciirlimeye ve
restorasyon yapilmasina daha meyilli olmalariyla agiklamak miimkiindiir.

Calismamizin sonucunda elde edilen veriler 6zetlenecek olursa; sekonder dis
curiiklerinin; cinsiyet, yas gruplari ve restorasyon tiplerindeki farkliliklarla
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark ifade etmedigi goriilmektedir. Bu
tir dis clriiklerinin engellenebilmesi amaciyla; ¢iiriik kaviteleri tamamen
temizlenmeli, kavite izolasyonuna azami Ol¢iide dikkat edilmeli ve restoratif
materyalin yeterince kondanse edilmis oldugundan emin olunmalidir.

Dis kayip miktarlari; cinsiyete gére anlaml bir iligki gostermezken, yas artis1 ve
bulundugu ¢ene bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik ifade etmektedir.
Yas artistyla birlikte yiikselmekte olan dis kayiplarina, iist ¢enede daha sik

rastlanilmastir.
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Restorasyonlu dis miktarlar1 arasinda cinsiyete gore anlamli bir farklilik
gozlenmezken, yas artisina ve bulundugu dis grubuna gore anlamli farklilik tespit
edilmistir. Yas artisiyla birlikte restorasyonlu dis sayisinda anlamli bir dists
gozlenirken, 6n grup dislerden arka dislere dogru gidildikce restorasyon miktarinda
onemli bir artig dikkat cekmektedir.

Tiim bu bulgular 1s18inda; agiz ve dis sagliginin 6neminin topluma dogru
zamanda ve uygun bir sekilde anlatilarak hastalarin bilinglendirilmesi gerektigi
sonucuna varilmaktadir. Yeterli bir bilgilendirmeyle, hastalarin diizenli araliklarla
kontrol muayenelerini yaptirmalari tesvik edilmelidir. Oral hijyenin 6nemi ve genel
viicut sagligina etkileri, icinde bulundugumuz topluma yeterince aksettirilebilirse; dis
clirigii, restorasyonlu dis sayisi ve dis kaybi miktarlarinda gelecekte anlamli bir

diisiis saglanabilecegi kanaatindeyiz.
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7. SONUC ve ONERILER

Calismamizin sonucunda; sekonder ¢iiriikk goriilme sikliginin cinsiyet, yas grubu
ve mevcut restorasyon tipi degisikliginden etkilenmedigi, restorasyonlu dis sayisinin
ve dis kayb1 miktarinin yagla birlikte arttig1r goriilmiistiir. Molar dislerde daha ¢ok
restorasyon bulunduguna ve oOzellikle {ist ¢cenede daha fazla dis kaybina sahit
olunmustur. Bu durumda;

- 0zellikle kiiciik yas gruplarindan baslamak {lizere toplumun geneli, agiz ve dis
saglig1 konusunda daha genis kitlelere ulasmay1 saglayan kamu spotlariyla ve
bilhassa okullarda diizenlenecek egitim seminerleriyle bilin¢lendirilmelidir.

- ilkogretim ¢agindaki ¢ocuklarin digleri floriir uygulamalar1 veya fissiir sealent
tedavileriyle koruma altina alinmali, yerel veya bolgesel olarak i¢gme sularinin
florlanmasi1 konusunda ¢aligmalar yapilmalidir.

- 0zellikle her 6 ayda bir rutin agiz ve dis muayenelerinin yapilmasi gerektigi
cesitli iletisim kaynaklariyla stirekli hatirlatilmalidir.

- yiiksek yas grubundaki hastalarda, erken g¢iiriik teshisi konusunda farkindalik
olusturulmas1 saglanmali, bdylece yash hastalar dis kaybmna ugramaksizin
restoratif tedaviyle sagliklarina kavusturulmalidir.

- hastalara molar bolge dislerinin daha dikkatli ve 6zenli bir sekilde temizlenmesi
gerektigi anlatilmali ve dis firgalama sirasinda iist c¢ene diglerini gérme
konusunda problem yasamalarinin Oniine gegebilmek adina elektrikli dis
firgalarindan yardim almalari 6nerilmelidir.

- alman tedbirlerin verimliligini test eden ve toplumun genelini kapsayan daha
detayli calismalarin yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz. Toplumumuzun emek ve

maliyet kaybinin 6niine gegebilmek, ancak bu sayede miimkiin olacaktir.
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