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OZET

Tiirkiye’deki Dis Hekimlerinin Siit ve Gen¢ Daimi Dislerdeki Restorasyon
Esiklerinin ve Restoratif Materyal Secimlerinin Degerlendirilmesi

Amagc¢: Calismanin amaci, dis hekimlerinin ¢ocuklarda, siit ve siirekli molar
dislerindeki ¢iiriiklerin yonetiminde aldiklari restoratif tedavi kararlarini degerlendirmek
ve alinan kararlarin hangi demografik 6zelliklerle iliskili oldugunu aragtirmaktir.

Materyal ve Metot: Ulkemizdeki dis hekimligi egitimine, kullanilan
terminolojiye ve glincel tedavi yaklasimlarina uygun sekilde anket sorulari olusturuldu.
Anket sorular1 3 ana baslikta hazirlandi; demografik sorular, giinliik tedavi rutinlerine
iliskin sorular ve klinik vaka ornekleriyle hazirlanmis g¢oktan se¢meli sorulardir.
Katilimcilarin  hazirlanan vakalardan yola ¢ikarak siit ve daimi molar dislerin
tedavisinde restoratif tedavi 6nerecekleri okliizal ve arayiiz lezyonlar1 segmeleri istendi.
Ayrica, restore etmeyi segtikleri lezyonun tedavisinde kullanacaklart hazirlik teknigini
ve restoratif materyali de segtiler.

Bulgular: Ankete katilan ve cevaplart degerlendirilen katilimer sayisi 345°ti.
Katilimeilarin %69.3°10 kadin ve %30.7’s1 erkekti. Katilimcilarin %47.8’s1 genel dis
hekimi (GDH), %26.7’si pedodontist, %8.1°1 restoratif dis tedavisi (RT) uzman ve
%17.4°14 5. simif 6grencisiydi. Geng daimi dislerin arayiiz lezyonlarinda; katilimcilarin
%20,2’siderece 1 ve 2’yi esik olarak secti. Tiim katilimcilarin %65°1 kutu preparasyon
yontemini tercih etti. Daimi dislerin okliizal lezyonlarinda; en ¢ok tercih edilen esik
degeri Derece 4’tii ve en ¢ok konservatif preparasyon secildi. Siit dislerinde yiiksek risk
grubunda, diisiik risk grubuna gore mine seviyesindeki lezyonlara miidahale karar1 4 kat
fazlaydi. Siit disi arayliz lezyonlarinda; en ¢ok tercih edilen esik degeri Derece 3’tii.
Daimi dislerde en ¢ok kompozit ve siit dislerinde en cok kompomer materyalleri tercih
edildi.

Sonuc¢: Anket ¢alismasindan yola ¢ikarak, Tiirkiye’deki dis hekimlerinin erken
miidahale etme egilimlerinin yiiksek oldugu sonucuna varildi. Bireyin bulundugu risk
grubu, hekimin yasi, mesleki yili, egitimi, uzmanlk alani gibi faktorlerin ¢iiriik
yonetiminde etkili faktorlerdir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, Dental materyal, Dis ¢lirigii, Molar, Restorasyon

esigi, Tedavi.
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ABSTRACT

Evaluation of Restoration Thresholds and Restorative Material Selections in
Primary and Young Permanent Teeth of Dentists in Turkey

Aim: The aim of the study is to evaluate restorative treatment decisions taken by
dentists in management of caries in primary and permanent molars in children and to

investigate which demographic characteristics the decisions taken were related to.

Materials and Methods: Questionnaire were created in accordance with
dentistry education in our country, terminology used and current treatment approaches.
Survey questions were prepared under 3 main headings; demographic questions,
questions about daily treatment routines, and multiple choice questions prepared with
clinical case examples. Based on the prepared cases, the participants were asked to
choose the occlusal and interface lesions to recommend restorative treatment in the
treatment of primary and permanent molars. They also chose the preparatory technique
and restorative material they would use to treat the lesion they chose to restore.

Results: The number of participants who participated in the survey and whose
answers were evaluated was 345. 69.3% of the participants were female and 30.7%
were male. Of the participants, 47.8% were general dentists, 26.7% were pedodontists,
8.1% were restorative dentistry specialists, and 17.4% were students at 5th class. In
interface lesions of young permanent teeth; 20.2% of the participants chose grades 1
and 2 as thresholds. 65% of all participants preferred the box preparation method. In
occlusal lesions of permanent teeth; Grade 4 was the most preferred cutoff and the most
conservative preparation was chosen. In primary teeth, the decision to intervene in
enamel-level lesions was 4 times higher in the high-risk group than in the low-risk
group. In primary tooth interface lesions; the most preferred threshold value was Grade
3. Composite materials were most preferred in permanent teeth and compomer materials
were preferred most in primary teeth.

Conclusion: Based on the survey study, it was concluded that dentists in Turkey
have a high tendency to intervene early. Factors such as the risk group of the individual,
the physician's age, professional year, education, and field of expertise are effective
factors in caries management.

Keywords: Child, Dental caries, Dental material, Molar, Restoration Thresholds,

Treatment

viii



%

pm

DSO
AAPD
ACFP
ACP
ADA
ART
BiSGMA
CAMBRA
Cis
COHRI
CPP
CRA
CDR
DGZ
EBPDMA
ECC
EFCD
F-PRG
GCis
GDH

HA
HEMA
HF

HT
ICCMS™
ITR
kob/ml
LB

MDB

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

Yiizde

Mikrometre

Diinya Saglik Orgiitii

Amerikan Pediatrik Dis Hekimleri Toplulugu
Amorf Kalsiyum Florid Fosfat

Amorf Kalsiyum Fosfat

Amerikan Dis Hekimleri Birligi

Atravmatik Restoratif Tedavi

bisphenol A Glysidyl Methacrylate

Caries Managment by Risk Assessment
Cam-Iyonomer Siman

Oral Saglik Arastirma ve informatik Konsorsiyumu
Kazein Fosfopeptit

Caries Risk Assessment

Ciiriik Risk Degerlendirmesi

Alman Konservatif Dis Hekimligi Birligi
Etoksile bisfenol-A-dimetakrilat

Erken Cocukluk Cag1 Ciirligi

Avrupa Konservatif Digs Hekimligi Federasyonu
Fully Reacted Glass lonomer

Geleneksel Cam Iyonomer Siman

Genel Dis Hekimi

Hidroksiapatit

2-Hidroksietil Metakrilat

Hidrojen Floriir

Hall Teknigi

Uluslararasi Ciiriik Siiflandirma ve Yonetim Sistemi
Interim Therapeutic Restoration

Birim Koloni Miktari/ Mililitre

Laktobasil

Mine Dentin Birlesimi



MGH
MiD
mm

MS
M.S.
nm
ORCA
PCK
PRG
RMCIS
RE

RT

s. Mutans
SDF

SN

w/v
YVCIS

Minimal Girisimsel Dis Hekimligi
Minimal Invaziv Dis Hekimligi
Milimetre

Mutans Streptokok

milattan Sonra

Nanometre

Avrupa Ciirtik Arastirmalart Kurumu
Paslanmaz Celik Kron

Pre-Reacted Glass lonomer Fillers
Rezin Modifiye Cam Iyonomer Siman
Restorasyon Esigi

Restoratif Dis Tedavisi

Streptokokus Mutans

Gilimiis Diamin Floriir

Saniye

Konsantrasyon

Yiiksek Viskoziteli Cam Iyonomer Siman



SEKILLER DiZINi

Sekil No Sayfa No
Sekil 2.1. Geleneksel Kavite preprasyOnU..........ccccoeiiiiiiiinieiieieie e 20
Sekil 2.2. ICDAS Siniflandirmasi ve ICCSM Kodlart.........ccccceeviiieeeiiiiieee e, 35
SeKil 3.1, SENAIYOIAT........cciiiiiie et 44
Sekil 3.2. a: Daimi dis okliizal ¢iiriik ile ilgili soruda kullanilan diyagram b: Siiz
disi okliizal ¢iiriikle ilgili sorularda kullanilan diyagram.............c.ccccevvenene. 46
Sekil 3.3. Arayiiz ¢iirtikleriyle ilgili sorulan vaka sorularinda kullanilan gorsel ........... 47
Sekil 4.1. Senaryo 1’de materyal se¢imlerinin katilimer gruplarina gére dagilimi......... 57
Sekil 4.2. GDH’lerin Senaryo 1’de RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine gore
materyal se¢imlerinin dagilimi..........cccoooiiiiiiiiiiiesc s 58
Sekil 4.3. Pedodontistlerin Senaryo 1’de RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine
gbre materyal segimlerinin dagilimi........ccoocoeiiieiiiiiiiiniciee e 58
Sekil 4.4. RT uzmanlarinin Senaryo 1'de materyal se¢imlerinin RE ve preparasyon
yontemine gOre€ dagilimiI.........c.oooviiiiiiiiiiiieneeee e 59
Sekil 4.5. Senaryo 2’de materyal se¢iminin katilimcei gruplaria gore dagilima ............ 64
Sekil 4.6. Arastirmaya katilan GHD'lerin senaryo 2'de RE ve preparasyon yontemi
secimlerine gore secilen materyallerin dagilimi...........coceeiiiiiiiniiiiiennnn, 64
Sekil 4.7. Aragtirmaya katilan pedodontistlerin Senaryo 2'de RE ve preparasyon
yontemi se¢imlerine gore se¢ilen materyallerin dagilimi ..., 65
Sekil 4.8. Arastirmaya katilan RT uzmanlarinin senaryo 2'de RE ve preparasyon
yontemi se¢imlerine gore secilen materyallerin dagilimi ...........ccocoveeiinenn, 65
Sekil 4.9. Senaryo 3'te materyal seciminin gruplara gore dagilimi...........cevvvvrieennnnn 71

Sekil 4.10. GDH’lerin Senaryo 3’te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine gore

materyal se¢cimlerinin dagilimi ..........ccociiiiiiiiiii 72

Sekil 4.11. Pedodontistlerin Senaryo 3’te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine

gbre materyal secimlerinin dagilimi ........cccocviiiiiiiiiiini 73

Sekil 4.12. RT uzmanlarinin Senaryo 3’te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine

gore materyal segimlerinin dagilimi ........ooooeeiiiiiiiiieiice 73

Sekil 4.13. Senaryo 4'te materyal se¢iminin gruplara gore dagilimi..........cccccoeevvreennenn, 79

Sekil 4.14. GDH’lerin Senaryo 4’te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine gore

materyal secimlerinin dagilimi .......ccoccveiiiiiiiiini 80



Sekil 4.15. Pedodontistlerin Senaryo 4’te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine

gore materyal secimlerinin dagilimi .........ccocovvviiiiiiiiiin 80
Sekil 4.16. RT uzmanlarinin Senaryo 4’te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine

gbre materyal secimlerinin dagilimi .......ccccoovviiiiiiiiiin 81
Sekil 4.17. Senaryo 5'te materyal se¢iminin gruplara gore dagilimi............cccoecvvieennne. 87
Sekil 4.18. GDH'lerin Senaryo 5’te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine gore

materyal segcimlerinin dagilimi ........cccevviiiiiiiiiii 87
Sekil 4.19. Pedodontistlerin Senaryo 5’te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine

gore materyal secimlerinin dagilimi .........ccooveviiiiiiiiiic 88
Sekil 4.20. RT uzmanlarinin Senaryo 5'te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine

gore materyal segimlerinin dagilimi ........occeevieiiiiiicnce s 88

Xii



TABLOLAR DIZIiNi

Tablo No Sayfa No
Tablo 2.1. Remineralize ediCi @Janlar ...........ccocoeiiiiiiiiiee e, 8
Tablo 2.2. Ciiriik temizlemde kullanilabilecek yontemler...........ccooevveveiiieiieenesinennn, 16
Tablo 2.3. Black kavite siniflandirmast ..........ccceoiiriiiiiincccseee e 21
Tablo 2.4. Kompozitlerin siniflandirilmasi...........ccceovveirerieiieseeie e 23
Tablo 2.5. CIS tipleri ve endiKasyonlart ............ccccceerviecveiieeresceeeseseseee e, 26
Tablo 2.6. Tikiiriik akis hiz1 degerlendirmesi ..........ccooeviriiinicicice s 32
Tablo 2.7. Tikiiriik s. Mutans ve LB diizeylerinin yorumlanmasi ...........cc.ccoevevevenne 33
Tablo 2.8. Clriik RiSK GIUPIArT........ccoiiiiiiiiiiieiiee e 36
Tablo 2.9. 0-5 yas i¢in ¢iiriik yonetimine dair Oneriler..........cocervreerieeresiersieenesienenns 39
Tablo 2.10. >6 yas igin ¢liriik yonetimine dair Oneriler .........ccoovevvivviireresinniienenienens 40
Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik 6zelliklerine iliskin veriler.........cc.ccoovviviviinnnne 48
Tablo 4.2. Katilimeilarin tedavi rutinlerine iliskin bilgiler...........cooooviiiiiiiiiciinn, 49
Tablo 4.3. Senaryo 1'de katilimer gruplarina gore RE segimlerinin dagilimi................ ol

Tablo 4.4. Senaryo 1'de katilimer gruplarina gore preparasyon yontemi se¢imlerinin
AGIIMT oo 51
Tablo 4.5. Arastirma kapsamina alinan GDH’lerin Senaryo 1’in RE ve preparasyon
yontemi se¢ciminde demografik ve tedavi rutinlerine dair bilgilerin
Karstlagtirtlmast ........eooieiiiie s 53
Tablo 4.6. Arastirma kapsamina alinan pedodontistlerin Senaryo 1’in RE ve
preparasyon yontemi se¢ciminde demografik ve tedavi rutinlerine dair
bilgilerin karsilagtirtimast .........cccovcuviiiiiiiniie 54
Tablo 4.7. Arastirma kapsamina alinan RT uzmanlarinin Senaryo 1’in RE ve
preparasyon yontemi se¢iminde demografik ve tedavi rutinlerine dair
bilgilerin kargilagtirilmast ........cooveieiiiieiiiiie e 56
Tablo 4.8. Senaryo 2'de katilime1 gruplara gore RE segimlerinin dagilimi................... 60
Tablo 4.9. Senaryo 2'de katilimci gruplarina gére preparasyon yontemi se¢imlerinin
AZIIMI . 60
Tablo 4.10. Arastirma kapsamina alinan GDH’lerin Senaryo 2’in RE ve preparasyon
yontemi se¢iminde demografik ve tedavi rutinlerine dair bilgilerin

Kars1lastirilmast .......cuveee e 61

Xiii



Tablo 4.11.

Tablo 4.12.

Tablo 4.13.

Tablo 4.14.

Tablo 4.15.

Tablo 4.16.

Tablo 4.17.

Tablo 4.18.

Tablo 4.19.

Tablo 4.20.

Tablo 4.21.

Tablo 4.22.

Tablo 4.23.

Tablo 4.24.

Arastirma kapsamina alinan pedodontistlerin Senaryo 2’de RE ve
preparasyon yontemi se¢iminde demografik ve tedavi rutinlerine dair
bilgilerin karsilastirtimast ..........ccovieiiiiiiiiiiic
Arastirma kapsamina alinan RT uzmanlariin Senaryo 2’in RE ve
preparasyon yontemi se¢iminde demografik ve tedavi rutinlerine dair
bilgilerin karsilagtirtlmast .........coceeiiiiiiiiiiiie e
Senaryo 3’te katilimc1 gruplara gore RE se¢imlerinin dagilimi .................
Senaryo 3’te katilime1 gruplara gore preparasyon yontemi se¢imlerinin
AGIIMI L
Arastirma kapsamina alinan GDH’lerin Senaryo 3’iin esik ve
preparasyon tiirli se¢iminde demografik ve tedavi rutinlerine dair
bilgilerin karsilagtirtlmast ..........ccoeiiiiiiiiii e
Arastirma katilan pedodontistlerin Senaryo 3'te RE ve preparasyon
secimlerinin demografik 6zelliklerine ve tedavi rutinlerine gore
Kars1lastirtlmast .......ccuuvieeiiiiiec e
Aragtirma katilan RT uzmanlariin Senaryo 3'te RE ve preparasyon
secimlerinin demografik 6zelliklerine ve tedavi rutinlerine gére
Karsagtirlmast .....cooveieiiiiii
Arastirma kapsamina alinan dis hekimlerinin Senaryo 4’te esik
seciminde uzmanlik alan1 gore karsilagtirilmast..........ccccoooveiiiiiiicnnee,
Senaryo 4’te katilime1 gruplarin preparasyon yontemi se¢imlerinin
AGIIMT .o
Arastirma katilan GDH’lerin Senaryo 4'te RE ve preparasyon yontemi
secimlerinin demografik 6zelliklerine ve tedavi rutinlerine gore
Kars1lagtirilmast .....cocveeeiiieciiie e
Katilimc1 pedodontistlerin Senaryo 4'te RE ve preparasyon yontemi
secimlerinin demografik 6zelliklerine ve tedavi rutinlerine gére
Kars1lagtirilmast ......ccveeeiiieeiiie e
Katilime1 RE uzmanlariin Senaryo 4'te RE ve preparasyon yontemi
secimlerinin demografik 6zelliklerine ve tedavi rutinlerine gore
Kars1lastirilmast .......cuvere i
Senaryo 5'te uzmanlik alanlaria gore retorasyon esigi se¢imlerinin
AZIIMI 1

Senaryo 5'te katilimcilarin preparasyon se¢imlerinin dagilimi...................



Tablo 4.25. Katilime1 GDH’lerin Senaryo 5’in RE ve preparasyon yontemi

seciminde demografik ve tedavi rutinlerine dair bilgilerin

Kars1lastirtlmast .......cuveieeiiiiie e 83
Tablo 4.26. Katilimc1 pedodontistlerin Senaryo 5°te RE ve preparasyon

yontemi se¢iminde demografik ve tedavi rutinlerine dair bilgilerin

KargtlagtirIlmast .......ooeeeiiiiieie e 84
Tablo 4.27. Katilimc1 RT uzmanlarinin Senaryo 5’in RE ve preparasyon

yonemi se¢iminde demografik ve tedavi rutinlerine dair bilgilerin

Karslastirtlmast .......oueeeiiiiiiic e 86

XV



1. GIRIS

Dis c¢iirtikleri, cocukluk ¢aginda en sik goriilen hastaliktir ve goriilme siklig1 bir
sonraki en yaygin hastalik olan astimdan bes kat daha fazladir. Dis ¢iiriigii; agriya bagh
beslenme ve gelisim bozukluguyla beraber yasam kalitesinde belirgin diisiis ile
iliskilendirilen “agr1i” kaynaklar1 arasinda bliylik bir yere sahiptir (1, 2) .Tiirkiye’de
gliriiksiizliik prevelans1 Diinya Saghk Orgiitii (DSO)’niin 2000 yili hedefi olan %50
clirtiksiizliik prevalansinin ¢ok altindadir. 2004 arastirmasinda 5 yas ¢ocuklarinda ¢iiriik
prevalanst %69,8’dir. 12-15 yas arasindan bu oran %71°dir (3). Ciirtiksiizlik hedefinde
oncelikler yalnizca tedavi etmeyi degil, ayn1 zamanda 6nlemeyi de amaclamaktadir.

Dental adezivler ve restoratif materyallerdeki gelismeler, c¢liriik siireci ve
remineralizasyonuna iliskin giincel yaklasimlar ve ¢iiriik prevlansindaki degisiklikler;
biitiinsel olarak, GV Black'in “koruyucu genigletme”sinden “minimal invaziv”’e kadar
olan ¢iirik yonetiminin evrimini hizlandirmistir  (4). Demineralize olmus ancak
kavitasyona ugramamis mine ve dentinin 'tyilestirilebilecegi' ve bir ¢iiriik lezyonunun
tedavisine yonelik invaziv yaklagimin yani sira GV Black tarafindan 6nerilen “koruyucu
genigletme”nin artik gecerli olmadigi kabul edilmektedir (5).

Tek basina cliriik bir disin restorasyonu bireyin risk faktorlerini degistirmedigi
icin “dis ¢lirtigi” olan hastay1 da tedavi edememektedir (6-8). Yeni ¢iiriikleri 6nlemek
ve mevcut kavitesiz c¢lirlik lezyonlarini durdurmak ig¢in siirdiiriilebilir girisimlerde
bulunulmalidir.

(Cagdas dis hekimligi, son 20 yildir teknolojik gelismelerin getirdigi ilerleme ve
bilgi zenginligiyle beraber ge¢cmisten gelen kabul gérmiis bir¢ok yontemi ve karari da
giincellemistir.  Ciiriik  yonetiminde restoratif tedavi prensipleri, dis dokusunu
olabildigince en st diizeyde korumayir amaclarken en az seviyede girisimsel islem
gerekliligi  sunacak sekilde degismektedir. Kavitasyonsuz/erken lezyonlarin
remineralizasyonu, non-invaziv ve mikro-invaziv stratejilerle konservatif restoratif
tedavilere odaklanir.

Siit disleri ve daimi disler arasindaki farkliliklar, siit dislerinde restorasyon
kararlari etkilemektedir. Siit dislerinde, mine nispeten incedir; daha gegirgendir; daha
az kalsifiyedir ve nispeten daha fazla asinma gosterir. Dentin de siit dislerinde daimi
diglere gore daha incedir. Pulpa odas1 ise daha biiyiiktiir ve pulpa boynuzlar1 kaspal
bolgede daha okliizal yiizeye yakindir (9). Bu morfolojik farkliliklar, restoratif
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preparasyonlarda kalici dislere yonelik oOnerilerin siit dislerinde kesin olarak
uygulanmasina miisaade etmemektedir (10). Matiir dislerden farkli olarak, geng daimi
dislerde sekonder dentin yoktur ve pulpa odasi genistir. Cocuklarin dis yapilarindaki bu
farkliliklar ¢iiriik yonetiminde de degisiklere sebep olmaktadir.

Ciirik bir dise, ne zaman ve ne sekilde miidahale edilmesi gerektigi uzun
zamandir cevabi aranan, ancak halen kesin cevaba ulasilamamis bir sorudur. Restoratif
tedavinin ¢lirigin hangi asamasinda gerekli olduguna dair ¢esitli fikir birlikleri
mevcuttur(11-14). restorasyon esikleri, uygulayiciya ve uygulama faktorlerine goére
degisebilmektedir. Onceki galismalar agirlikli olarak yetiskin hastalardaki daimi dislerin
clirik yonetiminde, dis hekimlerinin restorasyon esiklerine odaklanmustir (15). Ancak,
siit ve geng daimi dislerin clirlik yonetiminde restorasyon esikleri hakkinda literatiirde
¢ok az ¢alisma mevcuttur.(10, 16, 17)

Calismanm amaci, dis hekimlerinin ¢ocuklardaki dis giirtiklerinin yonetiminde
aldiklar1 restoratif tedavi kararlarini degerlendirmek ve alinan kararlarin hangi

demografik ozelliklerle iliskili oldugunu arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dis Ciiriigii

“Dig c¢liriigii, saglam bir yiizeye sahip molekiiler diizeyde subklinik alt yilizey
degisikliklerinden, dentin tutulumu olan agikca goriilebilen kavitasyonlara kadar degisik
boyut ve siddette meydana gelebilen bir hastalik durumu siirekliligidir seklinde
tanimlamaktadir (18, 19). Bu nedenle dis ¢iirtigii sadece bir “kavite”den daha fazlasidir;
bir hastalik siirecidir (18).

Dis cirtikleri, c¢ocuklarda ve geng¢ erigkinlerde dis kaybmin 6nde gelen
nedenlerinden biridir. Hastalik en sik disin kronunu etkilese de Ozellikle yash
poplilasyonlarda dis kokleri de siklikla ¢iiriikten etkilenebilmektedir. Krondaki ¢iiriikler,
baslangigta minede beyaz bir nokta, kokte ise sement ve dentinde yumusak alanlar
olarak ortaya ¢ikar. Ciirlik ilerledik¢e, mine ve dentin tabakasinda daha kapsamli yikim
meydana gelir, bunu pulpa ve periapikal dokularim iltihaplanmasi izler (20).

Dis ciirtikleri, dental biofilmdeki mikrobiyolojik degisiklikler ile baslayan,
tilkiirik yapis1 ve akisindan, seker tiiketimine; oral hijyen davranmislarindan, floriir
maruziyetine kadar birgok faktoriin etkiledigi bir hastaliktir. Baslangi¢ asamasindaki
cliriik geri doniisimlidiir (21).

Dis ciirligii, kavram olarak basit bir siiregtir, ancak ayrintilarda karmasiktir. Ana
hatlariyla ¢liriik mekanizmasi su sekilde tanimlanabilir (22):

e Asidojenik (asit iireten) oral plak bakterileri, agza alinan karbonhidratlar

fermente eder ve organik asitler tiretir (laktik, formik, asetik vb.).

e  Bu asitler, dis dokularina niifuz ederek mineral kristallerini kismen ¢6zerek,
mineye, dentine veya semente yayilir.

e Asitlerin karbonatli hidroksiapatit Kristallerini ¢ozmesiyle kalsiyum ve
fosfat mineralleri disten difiize olur ve siire¢ devam ederse sonunda
kavitasyona yol acar. Dis yapisindaki ¢oziinme siireci “demineralizasyon”
olarak tanimlanir.

e Kavitesiz lezyonlarda meydana gelen demineralizasyon; ortamdaki
kalsiyum ve fosfatin floriirle beraber tekrar dise niifus etmesiyle, ¢oziinen
kristal kalintilarin {izerine yeni bir kaplama olusturup tersine gevrilebilir.

Boylelikle “remineralizasyon” ger¢eklesmis olur.



Giin igerisinde demineralizasyon ve remineralizasyon arasindaki bu tersinir
devinim ¢ok kez meydana gelir. ki siire¢ arasindaki dengenin korunmasi yahut bir
tarafin daha baskin hale gelmesine bagl olarak dis yapisinda kavitasyon, onarim ya da
var olan durumun stabil kalmasi s6z konusu olur. Patolojik faktorler ve koruyucu
faktorler tarafindan belirlenen demineralizasyon ve remineralizasyon arasindaki
dinamik denge, nihai sonucu belirler. Kisacasi, dis ¢iirligii, ilk atomik demineralizasyon
seviyesinden, ilk asamada krondaki beyaz nokta veya kok yilizeyindeki yumusamaya,
ilerleyen siiregte genellikle dentin tutulumu yoluyla, nihai kavitasyona kadar olan bir

stirekliliktir (22).

2.2. Ciiriik Lezyonlarinin Yonetimi ve Tedavisi

Kanita dayali modern dis hekimligi 6ncelikli olarak ciiriik yonetimi ile ilgili daha
az miidahaleci ve daha ¢ok korumaci olup, dengeye yonelik bir tutum icinde
davranmay1 ve karar vermeyi amaglamaktadir. Bu amag beraberinde dis hekimliginde
yeni kavramlar1 da ortaya c¢ikarmistir. “Minimal Girisimsel Dis Hekimligi” (MGD) ,
“Minimal Invaziv Dis Hekimligi” (MID) ve “mikro dis hekimligi”, birbirinden farkli
ancak Dbirbiriyle iliskili kavramlardir. MGD, yalnizca semptomlarla degil, dis
hastaliklarinin nedenleriyle de ilgilenen daha kapsamli bir tedavi anlayisini
benimsemektedir. Tamamen restoratif tedavilerden ziyade biyolojik ¢oziimlere dayanan
minimal miidahalelerle, 6ncelikle koruyucu ve onleyici yaklasimlarla tedaviye yeni bir
bakis acist sunmaktadir (6). MID, “ultra konservatif dis hekimligi” ve “mikro dis
hekimligi”, hem dis dokularina hem de hastanin konforuna saygi duyan operatif
restoratif yaklasimlar1 kapsayan terimlerdir. Restoratif tedavi islemleri, sadece saglam
dis dokusunu degil ayn1 zamanda remineralizasyon potansiyeli olan dokuyu da korumak
amaciyla yapilir (6). Mikro dis hekimligi kavrami ise geleneksel ciiriilk temizleme
yontemlerinin disinda, kemo-mekanik, air abrazyon, lazer gibi daha modern, daha
konservatif yontemleri benimseyen ve bunlari uygularken optik yardimcilar (biiylitme,
mikroskoplar, agiz i¢i kameralar) kullanilarak gerceklestirilen yenilik¢i ultra konservatif
dis hekimligi konseptini karsilamaktadir (6).

Modern dis hekimliginde ¢iiriik dislerin tedavisi tek basina restoratif tedaviyi
degil koruyucu, onleyici ve tedavi edici bir ¢lirik yonetimini kapsamaktadir. Pitts (18)
cliriik yonetimini birbirinden ayr1 ama birbiriyle baglantili yedi ayr1 baslik olarak ifade

etmektedir.



Bunlar su sekilde siralanabilir (18):
1. Ciiriik Tespiti

2. Lezyon Ol¢iimii

3. Tekrarlanan Olgiimlerle Lezyon izleme

4. Ciiriik Aktivite Onlemleri

5. Tani, Prognoz ve Klinik Karar Verme

6. Miidahaleler/Tedaviler

7. Ciriik Kontrolii/Y 6netiminin Sonucu

Ciiriik Tespiti: Cirtik lezyon tespiti, dis ¢liriigli belirtilerinin tanimlanmasidir.
Ciirik lezyonlar1, Ornegin kavitesiz, mikro kaviteli ve kaviteli gibi cesitli tespit
esiklerinde ve asamalarinda klinik olarak teshis edilebilir. Ciiriik lezyonlarinin
tespitinde, radyografilerden, optik ve elektriksel yontemlerden yararlanilabilir (23).
Ciiriiklerin erken donemde teshisi, koruyucu uygulamalarin etkinlikleri ve basarilari igin
en 6nemli asamalardan biridir. Geleneksel olarak kavitasyon asamasinda tespit edilen ve
operatif tedavi yontemleriyle tedavi edilen dis ¢iiriiklerinde teshisin kavitasyon
olusmadan yapilabilmesinin dnemi ¢ok uzun zamandir bilinen bir husustur.

Lezyon Olgiimii: Bu, ¢iirik siirecinin  tamimlanmis  asamalarinin
degerlendirilmesidir. Ciiriik 6lglim yontemleri, farkli boyut ve tipteki lezyonlarin
histopatolojik morfolojisi ve goriiniimiiniin anlagilmasini hesaba katmali (24, 25) ve
kullanilan tanisal esikler (26) konusunda agik olmalidir. Olgiimler, ciiriik siireci
hakkinda bilinenlerle ve kullanilan tan1 yontemlerinin ig¢sel sinirlamalariyla uyumlu
olmalhdir. Ayrica, modern klinik ¢iiriik yonetiminin hedeflerine de yarar saglamalidir
(18). Ciirtik lezyon siddetinin degerlendirilmesi, kiigiik lezyonlardan artan derecelerde
dis yikimmna dogru ilerleyen net mineral kaybi siirecinin dis pulpasinin tutulumuna
kadar evrelendirilmesidir (23).

Tekrarlanan Ol¢iimlerle Lezyon izleme: Lezyonlarmn ilk tespitinden itibaren,
erken asamalardan operatif miidahale gerekliligine karar verilene kadar gecen zaman
dilimindeki, belirli bir dizi muayene ve takip siirecidir. Bu tiir izleme geleneksel olarak
seri standart klinik muayenelerle veya seri radyografik muayenelerle yapilabilir (18).
Obijektif veriler elde etmek i¢in giincel teshis yontemlerinden de faydalanilabilir.
Kantitatif 151k etkili floresans yontemi (QFL), lazer floresans ydntemi (DIAGNOdent)
gibi alternatif teshis araglar1 lezyon takibinde, hekime yardimci olabilirler.

Ciiriik Aktivite Onlemleri: Ciiriik lezyonunun aktivite degerlendirmesi, aktif

olarak kabul edilen lezyonlari, inaktif olarak kabul edilen lezyonlardan ayirmayi
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amaclar. Boylece aktif lezyonlar1 durdurmaya yonelik optimal tedavi planlamasi
saglanabilir (23). Bir ¢iiriik lezyonunun aktivite durumu, yilizey oOzellikleri ile
tanmimlanabilir (27) . Sert dokunun yiizey oOzellikleri, translusentligi ve renk degisikligi
gibi klinik ozellikleri, plak varligr ve dis eti iltihab1 gibi diger faktorler, lezyonun
ilerlemekte veya durgun olup olmadig1 konusunda ayit edici olmaktadir (28, 29).

Tam, Prognoz ve Klinik Karar Verme: Bu asama; c¢iiriglin tespitinden
itibaren, lezyonun siddetinin degerlendirilmesi, ilerlemesinin takibi, ¢iiriik aktivitesinin
degerlendirilmesi ve kisinin ciiriik riski agisindan degerlendirilmesiyle elde edilen tiim
bilgilerin harmanlandigr 6znel bir siirectir. Bireysel hasta faktorleri ve cliriik risk
durumu bu kararlarda etkili olan énemli hususlardir. Kullanilan ve Onerilen restoratif
esiklerde farkliliklar olmasina ragmen, klinik uygulamada daha az invaziv miidahale ve
daha konservatif ve minimal invaziv islemlerle, koruyucu ve dnleyici tedavilere yonelik
diinya genelinde bir egilim s6z konusudur (18).

Miidahaleler/Tedaviler: Hem onleyici hem de operatif tedaviler artik klinik
clirik yonetimi igin rutin olarak kullanilmaktadir. Erken ya da ileri seviyedeki ¢iiriik
lezyonunun teshisi sonrasi tedavi karar1 ve yontemi i¢in hangi asamada hangi sekilde
tedavi yapilmasi gerekliligi netlik kazanan bir konu degildir bu kararda bireysel risk
faktorlerinden, disin durumundan, lezyonun 6zelliklerinden, hekimin tecriibesine kadar
bir¢cok faktor etkilidir. Tedavi yontemine hekim biitlin asamalar1 gézden gecirdikten
sonra karar verecektir.

Ciiriik Lezyonlarimin Tedavi Yontemleri

Cirtik lezyonu, erken bir asamada teshis edildiginde demineralizasyon olmus,
ancak kavitasyon olusmamistir. Bu durumda amag, mine ve dentinin maksimum
korunmasidir. Hastalik kontrol altina alinana ve ¢esitli nedenlerle (kavitasyon, hasta
rahatsizlig1, kabul edilemez bi¢im veya islev bozuklugu ya da koétii estetik vb) operatif
miidahale gerekli hale gelene kadar restorasyonlarin yerlestirilmesinden (ve
degistirilmesinden) kacinilir. Once enfeksiyon kontrolii uygulanir ve daha sonra ¢iiriik
risk durumu ve lezyon remineralizasyonunun gerceklesmesi uzun bir siire takip
edilebilir (5).

Ciurigin dogru sekilde teshis edilmesinden ve lezyonun siddeti belirlendikten
sonra su yollar izlenmelidir (5):

»  Bireysel giiriik riskinin degerlendirilmesi (yliksek, orta veya diisiik);

»  Aktif lezyonlarin durdurulmast;

* Remineralizasyonu ve izlenmesi;



*  Lezyonlu dislerde minimal kavite tasarimlar1 kullanilarak restorasyonlarin
yerlestirilmesi;
«  Onceden belirlenmis zaman araliklarinda hastalik yonetimi sonuglarmin
degerlendirilmesi.

Bireysel Ciiriik Riskinin Degerlendirilmesi

Cirtik cok faktorlii bir hastalik oldugundan, genellikle risk faktorleri olarak
adlandirilan bir dizi degisken, risk degerlendirmesi igin arag olarak Onerilmis ve
degerlendirilmistir (30). Genellikle, bir c¢iirik risk profili veya risk kategorisi
gelistirmek i¢in vaka Oykiisii, klinik/radyografik muayene bilgileri, biyolojik faktorler
ve demografik, sosyal, davranissal bilgiler ¢iirtik risk degerlendirmesinde kullanilir (31).
Ciiriik risk degerlendirmesi, hasta merkezli ¢iiriik yonetiminde kose taslarindan biridir.
Hastanin risk faktorlerinin ve gostergelerinin degerlendirilmesi hem gelecekteki
clirtiklerin tahminine hem de ciiriik gelisimini etkileyen faktdrlerin tanimlanmasina
yardimecr olmalidir (31). Bu da, ihtiya¢ duyulan tedavi(lerin) tiirinii (yani invaziv
velveya non-invaziv), tedavi(ler)in yogunlugu/sikligini, ek teshis prosediirlerine
duyulan ihtiyact ve kontrol randevularinin sikligi ile ilgili karar verme siirecini
etkileyerek kisiye 6zel bir ¢iiriik yonetim planini etkilemektedir (32).

Aktif Lezyonlarin Durdurulmasi

Aktif durumdaki lezyonlarin, inaktif hale dondstiiriilmesi igin gerekli 6nlemler
uygulanir. Hijyen ve beslenme aligkanliklari, fermente karbonhidrat tiiketimine iliskin
Oneri ve diizenlemeler; antibakteriyel tedavi ve wuygun florliir Onlemlerinin
recetelenmesi/Onerilmesi; fissiir ortiiciilerin yerlestirilmesi ile ilgili tavsiyelere vurgu
yapilmaktadir (6). Dentini i¢eren kavitasyonlu lezyonlar1 olan hastalarda, atravmatik
restoratif tedavi (ART) , profilaktik (gecici) restorasyonlar veya kismi ¢iiriik kaldirma
gibi prosediirlerin uygulanmasiyla aktif ciiriikklere karsi savunma saglanabilir. ART
bakteri yiikiinii azaltir, bir cam-iyonomer siman (CIS) restorasyonu yerlestirilir, plak
biyofilminin tutulmasindan sorumlu boslugu ortadan kaldirir, dentini korur ve hastanin
etkin ag1z hijyeni gelistirmesini saglar (6).

Lezyonun Remineralizasyon Ajanlariyla Tedavisi

Baslangic  mine  ¢iirigii =~ lezyonlar1  remineralize  olabilmektedir.
Demineralizasyon-remineralizasyon dengesi remineralizasyon yoniine kaydigi zaman
disi yiizeyinde kaybedilen mineral miktarinda net kazang olacaktir (23). Kavitasyonsuz
mine lezyonlarinin geri donme potansiyeli konusunda fikir birligine varilmistir ve mine

ile sinirli kavitasyonsuz ¢iiriiklerin restoratif miidahalesi uygun degildir (5). Kavitasyon
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olustuktan sonra mine ciiriigiinde doku mineral kaybi geri doniissiiz ¢iirik lezyonu
olarak tanimlanabilir.

Remineralize edici ajanlar Tablo 2.1’deki gibi siniflandirilabilirler (33):

Tablo 2.1. Remineralize edici ajanlar

Floriiriir iceren Remineralize Edici Floriir icermeyen Remineralize Edici Maddeler
Maddeler
e Sodyum Florid (NaF) * Alfa Trikalsiyum Fosfat (a-TCP) ve Beta TCP
e Asidiile Fosfat Florid (APF), (B-TCP Amorf Kalsiyum Fosfat
e Potasyum Florid (KF) » Kazein Fosfopeptit-Amorf Kalsiyum Fosfat
o Kalay Florid (SnF2) (CPP-ACP)Sodyum  Kalsiyum  Fosfosilikat
e Amid Florid (Biyoaktif Cam)
e  Gilimiis Diamin Floriir (SDF) +  Kailitol

» Dikalsiyum Fosfat Dehidrat (DCPD)

*  Yeniden Mineralizasyon i¢in Nanopartikiiller
*  Kalsiyum Floriir Nanoparcaciklari
»  Kalsiyum Fosfat Bazli Nanomalzemeler.
*  Nanohap Parcaciklari
*  ACP Nanopargaciklari
*  Nanobiyoaktif Cam Malzemeler

*  Polidopamin

*  Proantosiyanidin (PA)

*  Oligopeptidler

»  Teobromin

e Arginin

* Kendiliginden Birlesen Peptitler

*  Elektrik Alan Kaynakli Remineralizasyon

Floriir jel ve vernikler: Floriir temelde minenin inorganik c¢oziiniirligiini
azaltir ve remineralizasyonu arttirarak ciiriik gelisimini engeller. Floriiriin ii¢ ana topikal
etki mekanizmasi vardir (22):

e Plak asitlestirildiginde hidrojen floriir (HF) molekiili olarak bakteri
metabolizmasini inhibe etmek,
e Asit ataklar1 sirasinda  kristal yiizeylerde florlir mevcut oldugunda

demineralizasyonun onlemek,

e Remineralizasyonu arttirarak remineralize kristaller iizerinde aside direncli
fluorapatite benzer diisiik ¢ozliniirliiklii bir yiizey olusturmak.

Koruyucu uygulamalarda floriir sistemik ve topikal cesitli ajanlarla
uygulanmaktadir. Sistemik uygulamalar; i¢gme sulari, siitler, sofra tuzlari, flor igeren
pastil, damla ve tabletler yoluyla uygulanmaktadir. Sistemik uygulamada amag dis
olusumu sirasinda disin inorganik yapisinin flor igeriginin arttirilmasiyken topikal flor
uygulamalari minenin remineralizasyonunu saglayarak ¢iiriik Onleyici etkiyi

olusturmay1 amaglar. Topikal uygulamalar; soliisyon ve jeller, patlar, vernikler, flor


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hydrofluoric-acid
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/demineralization
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/fluorapatite

icerikli restoratif materyaller, yavas flor salinimi yapan apareyler, gargaralar, dis
macunlari, florlu sakizlar ve dis ipleri gibi bir¢ok farkli yontemi igermektedir.

Giimiis diamin floriir (Silver Diamine Fluoride, SDF): SDF, bir
antimikrobiyal (Gumiis, %25 w/v), bir remineralize edici ajan (Flor, %5) ve aym
zamanda bir antiseptik olan bir stabilize edici ajanin (Amonyak, %8) kombinasyonudur
(34). Cocuklarda koronal ve eriskinlerde kok ciiriiklerini durdurmada, pit ve fissiir
¢liriglinii ve sekonder ¢iirtigii 6nlemede, dentin hassasiyetinde kullanilmaktadir (35).

Kazein Fosfopeptit-Amorf Kalsiyum Fosfat (CPP-ACP): Siit proteinlerinin
yaklasik %80’ini olusturan kazein bir fosfoproteindir (36). Kazein fosfopeptid (CPP),
trikalsiyumfosfat olan amorf kalsiyum fosfat (ACP) nano partikiillerine baglanan
glutamik asit icermektedir (37). ACP, icerigindeki Ca* ve PO™ iyonlariyla asit
ataklar1 karsisinda minenin demineralizasyonunu onler. CPP-ACP ¢ozeltisi plak
pH’smin tamponlanmasina, plak Ca* ve PO™ diizeyi artmasma yardimei olarak
remineralizasyon saglar (38-40). CPP-ACP kompleksinin antikaryojenik oldugu ve
yiiksek ¢iiriik riskine sahip bireylerde cliriikk Onlemede kullanilabilirligi ¢esitli
calismalarda bildirilmistir (38, 39). Baslica kullanim amaglari; dental erozyonu,
ortodontik tedaviye baglhh dekalsifikasyonu ve c¢esitli sebeplere bagli olusan
hipersensitiviteyi azaltmak, ve baslangi¢c mine lezyonlarini onarmaktir. CPP-ACP’nin
topikal etkisinden yararlanmak amaciyla jel, vernik, macun, sekersiz sakizlar, pastiller,

gargaralar, draje ve icecekler gibi bir ¢ok iiriin piyasaya sunulmaktadir (41).

Kazein Fosfopeptit-Amorf Kalsiyum Florid Fosfat (CPP-ACFP): Flor ve
CPP-ACFP’in beraber kullanimiyla kalsiyum ve fosfat iyonlarina ilaveten flor iyonu
diizeyini de arttirarak remineralizasyon saglamak amaclanmistir. iki bilesen arasinda
olumsuz bir etkilesim olmadigi; aksine, dis yapisina temel bilesenleri (PO, 3~ , Ca®"
NaF) saglayan sinerjik bir etki oldugu, bunun biitiinsel bir remineralizasyon siirecini
destekledigi bildirilmistir (40).

Ksilitol: Sekere benzer tatli bir tad1 olan bes karbonlu bir poliol/ seker alkoliidiir
ve agiz i¢i bakteriler tarafindan metabolize edilememektedir. Ksilitol antikaryojeniktir,
ozellikle pastil, sakiz ve gargaralarda yaygin olarak kullanilmaktadir (42). Kalsiyum
fosfatlar icin bir kaynak ve tasiyici gorevi gorlirken remineralizasyona da katki
saglamaktadir. Icerisine ilave edilen florid ya da kalsiyum laktatla remineralizasyon

kapasitesi arttirtlabilmektedir (43).



Kalsiyum-Sodyum-Fosfosilikat (Biyoaktif Cam): Biyoaktif cam, kalsiyum,
sodyum, fosfat ve silikattan olusan bir biyoaktif malzeme smifidir. Viicut sivilarina
maruz kaldiklarinda reaktiftirler ve partikiillerin yiizeyinde kalsiyum fosfat biriktirirler.
In vitro ve in vivo c¢alismalar, biyoaktif cam partikiillerinin dentin yiizeylerinde
birikebilecegini ve ardindan karbonatli hidroksi apatit (HA) benzeri materyallerin

olusumunu indiikleyerek dentin tiibiillerini tikayabilecegini gostermistir (44).

Nano Hidroksiapatit: Nano boyutlu HAP (n-HAP), morfoloji ve kristal yap1
olarak dis minesinin apatit kristaline benzer. Bu nedenle, biyomimetik olarak onarim
i¢in minenin dogal mineral bileseninin yerine kullanilabilir (45). Kalsiyum ve fosfat
rezarvuart olarak remineralizasyona katki saglamaktadir. Dig macunlarina ve fissiir

ortiiciilere ilave edilerek kullanilmaktadirlar (46).

Ozon Terapisi: Ozonun gram negatif ve gram pozitif bakteri , virlis ve
mantarlara karsi etkili oldugu bildirilmektedir (47). Ozon uygulamasinin, yiiksek ¢iiriik
riski tasiyan hastalarda 3 aylik bir siire boyunca uygulanmasiyla baslangic fissiir

ciiriiklerini 6nemli 6lgiide durdurdugu rapor edilmektedir (48).

2.3. Lezyonlarin Non-Invaziv, Minimal Invaziv veya Ultra Konservatif

Restorasyonu

Atravmatik Restoatif Tedavi (ART)

30 yili agkin siire once ilk olarak Tanzanya Dar es Salaam’da uluslararasi bir
toplantida sunularak tanitilan atravmatik cliriikk tedavisi gelismeye ve kullanilmaya
devam edilen ultra konservatif bir tedavi yaklasimidir. ART, dis ciirliklerini 6nlemede
ve ilerlemesini durdurmada minimal invaziv bir tedavi yaklasimi1 olarak
tanimlanmaktadir (49). ART nin temel endikasyonu; dis tedavi merkezlerine ve saglik
profesyonellerine erisilebilirligin kisith oldugu ya da hi¢ olmadigi durumlarda, rutin dis
tedavisi yapilamadiginda, ¢ok sayida c¢ocukta ¢iiriik kontrolii i¢in halk sagligi hizmeti
olarak kullanilmasidir (50, 51). Minimal miidahaleyi amaglayan tedavi yonelimleriyle
giiniimiizde kullanim siklig1 ve tercih edilebilirligi artmaktadir.

ART, kavitasyonlu dentin ¢iiriiklerinde, yumusak dentinin el aletleriyle
temizlenmesinden sonra kalan riskli dokunun {izerinin CiS’lerle restore edilmesidir. Iki
ana bileseni vardir. Bunlar, ciiriik riski bulunan pit ve fissiirlerin kapatilmast ve
kavitasyonlu dentin lezyonlarinin restore edilmesidir (49, 52).

Cam iyonomer simanin biyouyumlu olmasi, dentine kimyasal baglanmasi,

maniplasyonunun nispeten daha kolay olmasi, flor salinimi gibi 6zellikleri ART i¢in en
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uygun restoratif materyal olmasinin baslica sebepleridir (53-55). ART’de lokal anestezi
uygulanmamasi, doner enstriimanlarin kullanilmamasi islemin hasta tarafindan kabul
edilmesini kolaylastirmaktadir. Ozellikle dental kaygis1 fazla olan cocuk ve
yetiskinlerde kullanilabilirligi yiiksektir. Hem siit hem de siirekli dislerde uygulanabilir.
ART’ de kavitenin yiizey sayisi arttikga basari orant da diismektedir (49, 56). ART de
rezin modifiye cam iyonomer siman (RMCIS) kullaniminin basar1 oraninin oldukca
yiiksek oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (57). ART’de yiiksek viskoziteli cam
iyonomer siman (YVCIS) kullanim1 da basariy: arttirmaktadir (49).

Gegici Teropatik Restorasyonlar (Interim Therapeutic Restoration -ITR)

Gegici terapotik restorasyon (Interim Therapeutic Restoration-ITR) Minimal
girisimsel dis hekimligi uygulamalari kapsaminda olan ve Amerikan Pediatrik Dis
Hekimleri Toplulugu (AAPD) tarafindan gerekli durumda uygulanmasi 6nerilen bir
restoratif tedavi teknigidir. Cesitli sebeplerle daimi restorasyon tedavisi ertelenmis;
cocuklara, ergenlere ve 6zel saglik bakimi ihtiyaglari olan kisilere uygulanabilir (58,
59).

ITR prosediirii, temelde pulpay1 agiga ¢ikarmamaya dikkat ederek el aletleri veya
doner aletler yardimiyla ¢iiriiklerin temizlenmesini icermektedir. Kavite temizlendikten
sonra gerekirse pulpa tavani tizerindeki demineralize dentin birakilabilir. Preparasyonun
ardindan dis, CIS veya RMCIS ile restore edilir. ITR, tek yiizlii veya kiiciik iki yiizlii
restorasyonlarda basaris1 yiiksek bir tekniktir (60). Yiiksek ¢iiriik riski olan
popiilasyonlara, 6zellikle cam iyonomer (floriir salan ve resarj olabilen) simanla beraber
gerceklestirilmis ITR uygulamalari, diizenli kontrol seanslarinda uygulanan topikal
floriirler ve agiz hijyeni egitimleriyle tedavi basarisini arttirabilir (61).

Kavite temizlenirken mine kenarlarindaki yumusak c¢iiriik dokusu el aletleriyle
gerekirse de doner aletle temizlenir. Temiz bir kenar elde edildikten sonra kavite restore
edilmeye hazir hale gelir ve ardindan CIS yerlestirilir. El aletleriyle veya c¢ok kiigiik
lezyonlarda eldivenli bir parmakla materyalin kondansasyonu
saglanabilir. Restorasyonun uygun okliizal yiikseklikte ve konturda sekillendirilmesi el
aletiyle yapilarak islem bitirilir (62, 63).

ITR, geleneksel dis restorasyonlarinin miimkiin olmadig1 veya gerekli olmadigi
durumlarda, ¢iiriik lezyonlarinin tedavisi, lezyon aktivitesinin durdurulmasi veya
lezyonun ilerlemesini 6nlemek icin  kullanilabilir. Ayrica birden fazla aktif ve
kavitasyonlu ¢iiriik lezyonu olan ve genel anestezi altinda dis tedavisi planlanan

cocuklarda agamali ¢iiriik kontrolii yontemi olarak operasyon oncesi lezyonlarin inaktif
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hale gelmesi icin tercih edilebilir.ITR uygulamasi sonrasinda karyojenik oral
bakterin diizeylerinin azaldig1 bildirilmistir. Ciiriiklerin kontrol altina alinmasinda ITR
uygulandiktan sonra 6-12 ay icerisinde daimi restorasyonlar yapilmalidir. Uygulama
sonrasi diisen karyojenik mikroorganizma seviyesinin alti aylik siire sonunda tedavi
Oncesi sayimlarina geri donebilecegi de bilinmelidir (58). Yapilan bir ¢alismada 12
aylik bir takipte ITR metoduyla tedavi edilen disler genel anestezi altinda tedavi edilen
dislerle karsilagtirilmis ve arastirmacilar; genel anestesi altinda dis tedavisine alternatif
olabilecegi; uyumsuz ve isbirlik¢i olmayan g¢ocuklarda uyumlandirma ve kaygilari
gidermede yararlanilabilir bir yontem oldugu sonucuna varmistir. Ozellikle ¢ok kiigiik

3

cocuk ve bebeklerde ebeveynler icin “zaman kazanma” yontemi olarak diisiiniile
bilinecegini belirtmislerdir (64).

Rezin Infiltrasyon Yontemi

“Remineralize  olamayan veya non-invaziv  yontemlerle ilerlemesi
durudurulamayan c¢iirtiklerin tedavisinde alternatif ¢oziimlerden biri de infiltrat yani
doku icine niifiiz edebilen materyaller kullanmak olabilir”, fikriyle gelistirilen bir
yontemdir. Diisiik viskoziteli ve 1sikla sertlesen rezin adezivlerin, demineralize dokuda
olusan porlardan niifuz ederek lezyonu biitiinsel ve sizdirmaz hale getirmesi
amaglanmaktadir (65, 66). Dentinin dis tigte birlik kismina kadar uzanan kavitesiz
arayiiz ¢iiriik lezyonlarinin tedavisi i¢in Onleyici tedbirlere alternatif olarak ugulanan
mikro-invaziv yaklagimlar, hasta uyumundan bagimsizdir ve standart invaziv restoratif
yaklagimlardan daha konservatiftir (67).

Ciirtk infiltrasyonu kavrami ilk olarak Charité Berlin'de diiz yiizeylerdeki ve
araytizlerdeki kavitesiz ¢iiriikk lezyonlarmin tedavisi i¢in mikro-invaziv bir yaklagim
olarak gelistirilmistir. Icon® “infiltration concept” (infiltrasyon konsepti) (DMG
America Company, Englewood, NJ) ticari {irlin adiyla pazarlanmistir. Ciirtik
infiltrasyonu, yiiksek penetrasyon katsayilarina (infiltrantlar) sahip metakrilik re¢ineleri
gozenekli mineye tasimak icin uygulanir. Rezin infiltrasyonu ile lezyon iginde
800um’ye kadar rezin penetrasyonu elde edile bilmektedir (68). Ciiriik lezyonlariin
yiizeyel tabakas1 hipermineralizedir ve infiltrat materyalin yeterli derinlige ulasa bilmesi
i¢in oncelikle yiizeyel tabakanin kaldirilmasi gerekir. Dis hekimliginde sik¢a kullanilan
%?37’lik fosforik asitin yeterli miktarda asindirma yapmadigi ve 120 sn uygulanan
%15’lik HCI’nin etkili oldugu bildirilmistir (68, 69).

Chatzimarkou ve ark. (67) 2018 yilinda yayimnladigi meta analizde; daimi

dislerde, interproksimal bolgelerdeki erken lezyonlarda, oral hijyen Onlemleri
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uygulamalariyla ile beraber rezin infiltrasyon uygulamasinin, tek basina oral hijyen
onlemleri uygulamalari ile karsilastirildiginda 3 yila kadar ki takip stireleri i¢in oral
hijyen 6nlemleri ile beraber rezin infiltrasyon uygulamasinin daha etkili bulundugunu
bildirmislerdir.

Hafif ile orta derecede mine florozisi olan dislerde ve travmatik dis
yaralanmalarma bagli olusan hipoplazi lekelerinde (lezyonun siddetine bagli olarak),
kisa galisma siiresi ve mikro-invaziv uygulanma avantajlariyla alternatif bir tedavi
olabilir (70). Radyografik olarak maksimum dentinin dis t¢te birlik kismma kadar
uzanan Kavitesiz arayiiz ¢iiriikk lezyonlar1 i¢in uygulanabilir bir tedavidir (71).

HALL Teknigi ile Paslanmaz Celik Kron (PCK) Uygulama

Ciriikli siit dislerine preparasyon veya ciiriik temizleme islemi yapilmaksizin
uygun boyuttaki prefabrik celik kronlarm CIS kullamlarak yerlestirilmesidir. Bu
teknikte lokal anestezi yapilmamaktadir (72).

Siit diglerinin kaviteli ya da kavitesiz arayiiz ciiriiklerinde, fisslir ortiici
uygulanamayan kavitesiz okliizal ciiriklerde ve ¢lirligiin temizlenemedigi, kavite
hazirlig1 yapilamayan kaviteli okliizal ciiriiklerde endikedir. Ilgili disin radyografisinde
net bir dentin band1 izlenemiyorsa, diste enfeksiyon yahut geri doniisiimsiiz pulpitis
bulgular1 varsa, pulpa maruziyeti veya periradikiiler patolojinin klinik/ radyolojik
bulgulart mevcutsa kontrendikedir. Bu teknik hava yolunun giivenli bir sekilde
yonetilemedigi cocuklarda da uygulanamaz (72).

Bu teknikte herhangi bir okliizal rediiksiyon yapilmamakta ve kron
yerlestirildikten sonra okliizyon bir miktar ylikselmektedir. Okliizyondaki ani yiikselme,
Hall teknigine (HT) kars1 hekimlerde bir tereddiite neden olabilmektedir. HT uygulanan
bir grup cocuk hastayla yapilan prospektif bir calismada, hastalarin okliizal
degisiklikleri ¢esitli 6l¢iimlerle kaydedilmistir. Tedavi sonrasi 2. hafta 6. hafta ve 6.
ayda takipleri yapilmistir. Tedaviden hemen sonra okliizo-vertikal boyutta 1.1 mm'lik
bir artig oldugu, iki hafta sonra bu miktarin 0,3 mm'ye diistiigii bildirilmistir. Kronlanan
disin ve karsit disin bir miktar intriize olarak okliizyonu dengeledigi diisiiniilmektedir
(73). Benzer bir calismada ise 30 giin igerisinde okliizal degisikligin dengelendigi
bildirilmistir (74).

Ludwig ve ark.(75) yaptiklart ¢alismada HT ve geleneksel preparasyon
yontemiyle yapilmis PCK’larin basarisini kiyaslamis ve sonuglarin benzer oldugunu
sOylemislerdir. Bu ¢alismaya gore 15’inci ay takibinde HT’nin basari oran1 %97 ve
geleneksel yontemin basar1 orant ise %94’tiir. Ayrica calisma, basarisizliklarin
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cogunlukla ilk 2 yil i¢inde gbzlemlendigini de bildirmistir. Non-invaziv tasarimi,
hastalar tarafindan kabulii ve restorasyonun uzun siire sag kalim oraninin yiiksek olmasi
sayesinde HT, tedavi edilemeyen ¢lirik oranlarin1 azaltmak ve dogal dis
eksfoliyasyonuna izin verecek bir restorasyon saglamak i¢in gecerli bir tedavi segenegi
olabilir (75).

Restoratif Olmayan Kavite Kontrolii

Ozellikle siit dislerinde kullanimi uygun olan bu teknikte amag kavitenin
temizlenebilir bir hale getirilerek ¢iiriigiin kontrol altina alinmasidir (76). Bu yontemde,
hastayla is birligi saglamak, ¢iiriik lezyonunun duraganlastiriimasinda oldukga
onemlidir. Floriirlii bir dis macunu ile dis firgcalama ve/veya floriir vernik uygulamasi
gibi Onleyici rejimlerin uygulanmasiyla, olusturulan temizlenebilir yiizeyde ¢iiriigiin
ilerlemesinin durdurulmasi ve doku kaybmin 6nlenmesi amaglanir. Ciiriik kavitesinin
kenarlarinin agilarak temizlene bilirliginin saglanmasinda, kavitenin seklini degistirmek
gerekebilir ve bu nedenle restoratif olmasa da bazi operatif miidahaleler gerekebilir. Bu
yontemler Ozellikle siit dislerine uygulansa da daimi dislerde de bazi durumlarda
uygulanabilmektedir (6rn: kok yiizeyi ¢iirtikleri) (77).

Kademeli Ciiriik Temizleme

Ciriik lezyonlarin temizlenmesinin klasik amaci, yari saydam veya hiper-
mineralize dentinden olusan bir kavite tabani olusturmak ve yumusak enfekte dentini
cikarmaktir. Kademeli c¢iiriik temizleme prosediirii 2 asamalidir ve ilk asamada akut
fazdaki ¢iirlik kavitesinden yanlizca nekrotik dentin tabakasi temizlenir, dentin
sklerozunu ve reaksiyoner dentin olusumunu tesvik etmek i¢in uygun bir materyalin
tabana yerlestirilmesinin ardindan gegici olarak restore edilir (78). Yapilan ¢aligmalarda
ozellikle derin dentin c¢iiriiklii kavitelerde pulpanin canliligimi korumada ve pulpa
perforasyonunu onlemede etkili bir yontem olarak bildirilmistir. Kademeli ¢iiriik
temizleme, derin c¢iirlik lezyonlar1 yonetmek i¢in uygun bir yontemdir. Daimi dislerle
yapilan ¢alismalarda yiiksek basar1 oranina sahip bir tekniktir (63, 79, 80).

Kademeli Ciiriik Temizlemede Ciiriik Dentinin Secici Temizlenmesi:

Cirtk dentinin Segici temizlenmesinde kavite hazirlanirken, kavitenin c¢evresi,
sizdirmazlik elde edebilmek icin "saglam" mine dokusuyla c¢evrili olmalidir. Periferik
dentin sert olmalidir; keskin bir el ekskavatorii veya sond ile ylizeyi kazirken ¢ikan
“tirmalama sesi” gibi saglam dentine benzer dokunsal o6zelliklere sahip olmalidir.

Bununla birlikte, pulpa ekspozunu 6nlemek i¢in pulpa tavaninin iizerindeki ¢liriik dentin
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tamamen temizlenmez ve bir miktar birakilir. Radyografik olarak dentinin i¢ 1/3’{ine
kadar ilerlemis pulpal enflamasyon semptomu olmayan dislerde derin lezyonlar igin
secici temizleme gerekirse yumusak dentinde yapilmalidir; asil amag pulpa ekspozunu
Onlerken pulpayi da irite etmemektir. Daha az derin lezyonlar i¢in, pulpay siki dentinle
ortecek sekilde secici ciirik temizligi yapilmali ancak restoratif materyali
yerlestirebilmek i¢in yeterli kavite derinligi saglanmalidir (77).

1. Asama: Yumusak Dentinde Secici Ciiritk Temizleme: Derin lezyonlarda,
kavitenin pulpa yoniinde yumusak c¢iirik dentinin birakilmasi anlamina gelir. Adeziv
restorasyonlarda ideal sizdirmazlig: elde etmek i¢in kavite temizlenirken periferik mine
ve dentin sert olmalidir. Kalan dentinin yumusakligini/sertligini kontrol etmek igin
keskin bir el ekskavatorii kullanilabilir (77). Kaide materyali yerlestirildikten sonra, 12
aya kadar biitlinliiglinii koruyabilecek bir restoratif materyalle gegici restore edilir.

2. Asama: Sert Deninde Secici Ciiriik Temizleme: Kavite tabanindaki pulpay1
orten clirik dokunun, ekskavatore bir miktar direng gosteren ve ¢ogu zaman renksiz
olan sert dentinin temizlenmesi “sert dentinin segici temizlenmesi” olarak
tanimlanmaktadir. Tek asamali olarak da uygulanabilen bu teknik, kademeli ciiriik
temizlemede ikinci asamada da uygulanir. Bu, dis kontamine dentin temizlenirken, i¢
kisimda kalan kismen demineralize dentinin birakilmast durumudur (81). Amag,
kavitenin pulpa kisminda kosele veya sert dentinde (manuel kullanilan ekskavatore
fiziksel olarak direngli) kismi temizleme isleminin yapilmasidir. 2 asamali kademeli
ciirlik temizlemede birinci asamadan 6-12 ay sonra, gecici restorasyonun ¢ikarilmasinin
ardindan uygulanarak daimi restorasyon islemi bitirilir.

Tabandaki dentin, eger remineralize olabilen demineralize dentin degilse, tiim
clirik kontamine ise ne kadarmin temizleneceginde kesin bir smir yoktur. Dentin
dokusunun ne kadarinin kontamine oldugu, remineralize olabilecek dentinin sinirinin
neresi oldugu gibi bilgilere net sekilde ulasmak tam olarak klinik sartlarinda kolay
degildir. Klinisyen hekimin 6znel karar1 ve deneyimiyle dentin sertliginin dokunsal ve
gorsel degerlendirme kriterleri kullanilmalidir (77, 82). Bununla birlikte, su anda, ¢iiriik
dentinin segici olarak ¢ikarilmasinin en etkili yolu, manuel ekskavatér veya polimer

frezlerin kullanimidir (82).

2.4. Konservatif Yaklasimla Dental Restoratif Tedaviler

Dis dokularina baglanabilen adeziv sistemlerin gelismesiyle kaviteli ¢iiriik

lezyonlarinin restorasyon prosediirleri de degismis ve daha konservatif yaklasimlar
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benimsenmistir. Geleneksel restoratif konseptlere gore adeziv materyalleri kullanirken
saglikli dis dokularin1 kaldirma ihtiyacindaki azalmayla saglam dis yapisini korurken,
dislerin canliligini ve islevini devam ettirme sansi da artmistir (8).

Konservatif kavite preparasyonundaki yaklasim, yalnizca lezyonlara erisim
saglanabilecek bir girisin ardindan enfekte olmus ve remineralizasyonunun artik
miimkiin olmadig1 noktaya kadar olan ¢iirilk dokunun temizlenmesi ve kaldirilmasidir
(83). Kavite hazirlama siirecinin bir pargasi olarak yalnizca “enfekte” dentinin
kaldirilmasinin gerektigi ve “etkilenen” dentinin kalabilecegini bildiren caligmalar
vardir. Bu demineralize dentin, iyi adapte edilmis, sizdirmaz bir restorasyon altinda
remineralize olabilmektedir (84, 85). Konservatif preparasyonlarda, ¢iiriik temizlemede

kullanilabilecek yontemler Tablo 2.2°de verilmistir (86).

Tablo 2.2. Ciiriik temizlemde kullanilabilecek yontemler (79)

Kavitenin Hazirlanma Etkilenen Dis Dis Dokusunu
Yontemi Dokusu Temizleme/Kaldirma Teknigi
Doner Enstiirmanlar Saglam veya ciiriik PC,KC,TK, elmas ve plastik
(MEKANIK) mine ve dentin frezler*

El aletleri, Air Abrazyon, Air

Doner Olmayan Saglam veya ¢iiriik N : i
Enstiirmanlar(MEKANIK) ~ mine ve dentin Rl W TEEo S
Asindirma
Caridex™, Carisolv jel™,
Kemomekanik Ciiriik dentin Papacaire™, pepsin bazl
solusyonlar

Saglam veya ciiriik

. . Lazer sistemleri
mine ve dentin

Foto-Ablasyon

Digerleri Bakteri Fotoaktif Dezenfeksiyon, Ozon

PC: Paslanmaz Celik, KC: Karbon Celigi, TK: Tungsten karbit
*: Sadece Ciiriik Dentini Temizler
**: Leke ¢ikama Isleminde kullanilir

2.4.1. Arayiiz Ciiriiklerinin Konservatif Restorasyon Prensipleri

Tiinel Restorasyonlar:

Arayiiz ciiriiklerinin adeziv restorasyonlarla tedavisinde, ciirliklere erigimin
saglanabilmesi icin geleneksel kavitelerde fazla miktarda saglam dis dokusunun
kaldirilmasi, tiinel restorasyonlarin, geleneksel Simif II kavitelere olas1 bir alternatif

olabilecegi fikrini ortaya ¢ikarmistir. Tiinel kavite preparasyonu okliizal giris kavitesi
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araciligiyla arayiiz dentin ¢liriiklerine erisebilmek icin tasarlanmistir. Bunu yaparken de
iistte kalan proksimal marjinal duvari korumayi ve daha fazla dis biitliinliigiinii
saglamay1r amaglamaktadir (87). Tiinel kavite preparasyonlariin daha az invaziv
olmasi, siki1 bir proksimal temasin elde edilmesi gibi baslica avantajlar1 vardir (87-89).
Tiinel restorasyon teknigi, goriis alanindaki kisitlilik sebebiyle ¢iiriikk dokunun tamamen
temizlenememesi, artan marjinal kenar kirig1 riski ve restorasyonun proksimalde zayif
adaptasyonu gibi dezavantajlar1 sebebiyle ¢ok fazla tercih edilmemektedir (87, 89).

Tiinel preparasyonlar ii¢ ana teknikle siniflandirilabilirler (90):

e  Demineralize proksimal minenin tamamen kaldirilmasini igeren tiinel kavite
preparasyonlar1 (toplam tiinel),

e Proksimal ylizeye bitisikte bir miktar demineralize mine birakarak sadece
kiictik bir perforasyon ile uzanan tiinel kavite preparasyonlari (kismi tiinel)
ve

e Proksimal mineyi tamamen koruyan yalnizca dentin ¢iiriiklerinin
kaldirilmasiyla hazirlanan tiinel kavite preparasyonlari (i¢ yaklasim).

Cam iyonomer siman ile restore edilmis 233 siit azi disinde, tiinel
restorasyonlarinin 36 aylik klinik basarisin1 degerlendirmeyi amaglayan bir ¢alismada;
klinik basar1 oranm1 %72’iken Dbasarisizliklarin 3 ana basliktan kaynaklandigi
bildirilmistir; endodontik komplikasyonlar, ikincil ¢iiriikler ve marjinal sirt kiriklari
(91). Strand ve ark. (92) tarafindan yapilan bir calisma, CIS kullamlarak tiinel
restorasyonu ile tedavi edilmis 161 disin 35 aylik kontrol siirecini kapsamaktadir.
Calismada gozlem siiresi boyunca, restorasyonlarin yaklasik %16's1 dentindeki ¢iirtik
nedeniyle ve %14'i marjinal duvar kirig1 nedeniyle yenilenmis ve %34’iinde arayiizde
kavitasyon ve/veya minede artan radyoliisensi gozlenmistir. Yiiksek ciiriikk aktivitesi
olan hastalarda, tiinel restorasyonlarinin basarisizlik oraninin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir.

Klinik ¢aligmalar ve sonuglar1 dikkate alindiginda bazi arastirmacilar tarafindan
tiinel restorasyonlarinin sinirli bir dmre sahip olabilece§i ve sadece diisiik ¢iirtik
aktivitesi olan hastalarda kullanilmasi gerektigi onerilmistir (89).

Kutu Kavite Preparasyonlari

Lezyonun genis olmadigi arayiiz ¢iirtiklerinin restorasyonunda kullanilabilen,
konservatif bir tasarimdir. Kutu kavite preparasyonlarinda, marjinal kenar kaldirilir,

ancak gerekli degilse, okliizal pit ve fissiirlerin preparasyonu yapilmaz. Bu kaviteler
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kutu veya daire seklinde olabilir ve rezin bazli kompozit veya amalgam ile restore
edilebilir. Retansiyon i¢in ekstra kavitelerin hazirlanmasi gerekli degildir (4).

Kutu kavite tasarimi, ¢iiriiksiiz dis dokusunu korumak igin gegerli bir konservatif
yaklasimdir. Kutu kavite preparasyonu yapilarak restore edilmis azi islerine iliskin uzun
stireli bir calisma, restorasyonlarin %70'inin ortalama 7 yillik takipten sonra klinik
olarak kabul edilebilir oldugunu bildirmistir. Arastirmacilar, bu operatif yontemin
kiigiik arayiiz lezyonlart igin rutin tedavi olarak kabul edilmesini Onermis,
basarisizliklarin  tekrarlayan ¢iiriiklerden ve restorasyonun teknik hatalarindan
kaynaklandig1 sonucuna varilmistir (93).

Tiinel ve kutu kavite preparasyonlarinin klinik basarisin1 karsilastiran bir
arastirmada, kutu restorasyonlarinin, tiinel restorasyonlarindan daha iyi performans
gosterdigi  belirtilmistir. Birinci yildan itibaren kutu restorasyonlarin, tiinel
restorasyonlaran daha basarili oldugu sonucuna varilmistir. Dordiincii yilin sonunda ise
tiinel restorasyonlarin hayatta kalma oran1 %46 iken kutu restorasyonlarda bu oran %76
olarak bildirilmistir (94).

Sandvi¢ Teknigi ile Restorasyon Tedavisi

Sandvi¢ restorasyon, kavitenin dentin iizerine diisiik elastik modiiliine sahip bir
materyal yerlestirildikten sonra kalan kismin kompozit rezin ile tedavisidir. Sandvig
restorasyonlar agik (open sandwich restorations) ya da kapali (closed sandwich
restorations) teknikle uygulanabilir. Her iki tip restorasyonda da marjinal basamaga
yerlestirilen ilk yatay tabaka geleneksel cam iyonomer siman (GCIS), RMCIS, akiskan
kompozit ve poliasit modifiye kompozit rezin olabilmektedir. Kapali sandvig
restorasyonlarda yerlestirilmis olan bu ilk tabaka tamamen kompozit rezin ile
ortiilmektedir. Acik sandvi¢ restorasyonlarda ise bu ilk tabaka en dig servikal marjine
kadar uzanarak agiz ortamina agilir (94).

Dis eti marjinin altinda kalan Sif II restorasyonlarda, restorasyonun marjinal
adaptasyonun saglanmas1 zor olabilmektedir. Acik sandvi¢ teknigi kullanarak CIS ve
kompozit rezin ile restore edilmis dislerde mikrosizintiyr arastiran in-vitro bir
calismada, bu teknigin Simf II restorasyonlarin mikrosizintisini engelledigi sonucuna
varilmistir (95). CIS’in sertlesme reaksiyonunun ilk asamalarinda meydana gelen
kompozitin polimerizasyon biiziilme stresinin, diseti kenarindaki cam iyonomer ve
dentin arasindaki bagi etkiledigine dair ¢aligmalar mevcuttur. Bu durum agik sandvig

tekniginin sinirlamalarindan biridir (96-98). A¢ik sandvig teknigi igin rezin materyalin,
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cam hibrit iyonomerler ve RMCIS’lerle kullanimmin restorasyonun marjinal
adaptasyonununda daha basarili oldugu bilinmektedir (99, 100).

Akigskan kompozit ve kompozitin bir arada kullanildig1 sandvi¢ tekniginde ise
akiskan kompozitin stresi dagittifi ve polimerizasyon biiziilmesinin etkilerini azalttigi

icin restorasyon saglamligini artirdigina dair goriisler mevcuttur (101).

2.4.2. Modifiye Kavite Preparasyonlari

Modifiye preparasyonlarda, gelenekselin aksine herhangi bir duvar
konfigiirasyonu ya da derinlik zorunlulugu yoktur. Amag ¢iiriik doku temizlenirken
mimkiin oldugunca saglam dis dokusunu korumaktir. Bu yapilirken de kavitenin
derinligi ve sekli lezyonun derinligine ve lezyonun konumuna bagli olarak
degismektedir. Konservatif olarak cliriik doku uzaklastirilirken zayif dis dokular1 da
uzaklastirilir (101).

Geleneksel kavite preparasyonlarindan farkli olarak, adeziv restorasyonlarin
preparasyonlarinda, okliizal yiike maruz kalmayan desteksiz mine dokusu birakilabilir.
Preparasyonda fissiirleri kaviteye dahil etme fissiir morfolojisine ve fissiir duvarlarinimn
durumuna bagli olarak degismektedir (83).

Kavite boyutu farketmeksizin tiim ¢iiriikk restorasyonlar1 i¢in dogal dis yapisinin
korunmasi, en 6nemli unsurdur. Kavite tasarimi ve restoratif materyal se¢imi, okliizal
stresler ve asinma faktorlerine bagli olarak degismektedir. Yiiksek hizli doner
basliklardaki teknolojik geligsmeler, frez tasarimi, malzemeler ve lezyonlarin erken
tespiti, gecmiste Ogretilenlerden c¢ok daha konservatif hazirlik tasarimlarina izin

vermektedir (4).

2.4.3. Geleneksel Kavite Preparasyonlari

Cirtiklerin restoratif tedavisinde geleneksel yontemler, 1800’lerin sonlarinda GV
Black (102) tarafindan tanimlanan dental amalgamlara yonelik kavite siniflamalar1 ve
preparasyonlariyla beraber neredeyse 130 yildir dis hekimleri tarafindan
kullanilmaktadir (Tablo 2.3). Restoratif tedaviler giincel adeziv sistemlerdeki gelismeler
ve karyoloji bilimindeki ilerlemelerle gelenekselden modifiye preparasyon tekniklerine,
ultra konservatif hatta non-invaziv tekniklere kadar evrimlesmistir. Giiniimiizde artan
ivmeyle yiikselen “minimum miidahaleli dis hekimligi” yaklasimiyla beraber geleneksel

yontemlerin kullanimi da azalmaktadir.
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Geleneksel yaklagimlarda ¢iiriik dokunun temizlenmesinin yaninda geride kalan
saglam dis dokularini da prepare etmek gereklidir. Zayif dis dokulari kaldirilirken dental
materyal i¢in uygun bir form da hazirlamak gereklidir. Bu form; dayamiklilik i¢in
uniform ve spesifik bir kalinlik saglamali, dental amalgamlarda kenar agilar1 90 derece
olmali ve mekanik retansiyon saglayacak uygun sekilde hazirlanmalidir. (Sekil 2.1)
(101).

Adeziv sistemlerle beraber yavas yavag terk edilen geleneksel yontemlerde dis
dokularinin preparasyonundaki temel amaclar;

° Lezyona erisim ve gorliis alam1 kazanabilmek i¢in dis dokularinin
kaldirilmasi.

o Etkilenen, renklenmis dentinin tamamen kaviteden temizlenmesi.

o Restoratif materyalin kendisinin yerlestirilmesine yer agmak.

o Dis ve materyal arasinda mekanik retansiyon olusturan tasarimlar saglamak.

J Tekrarlayan ¢iiriikk olusumunu 6nlemek amactyla kendi kendini temizleyen

alanlar olusturmak olarak kisaca 6zetlenebilir (103)

Pulpal floor

00-degree
cavosuriace

marging DEJ

A B Axial wall

Sekil 2.1. Geleneksel kavite preprasyonu (101)
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Tablo 2.3. Black kavite siiflandirmasi (100)

Black Simiflamasi Kavite Sekli

Smif I

Az diglerinin okliizal ylizeylerindeki ve
fasiyal ya da lingual yiizeylerinin okliizal
ticte ikilik kisimlar1 ve anterior dislerin
lingual yiizeylerinde kullanilmaktadir

Simf I1

Disin bir ya da her iki proksimal yiizeyini
kapsayan kavite preparasyonu.

Siif ITI

On dislerin proksimal yiizeylerinde kesici
kenar1 icermeyen kavite preparasyonlari

Smif IV

On dislerin kesici ve proksimal
yiizeylerini i¢ine alan kavite preparasyonu

Smif V

Herhangi bir gruptaki disin facial veya
lingual servikal 1/3’{inii i¢ine alan kavite u
preparasyonu - Z

Smif VI

Posterior diglerin tiiberkiil tepelerinin &«
veya On dislerin kesici kenarlarinin kavite
preparasyonu

2.5. Restoratif Materyaller

Cirtik, travma, erozyon gibi herhangi bir sebeple saglikli dokunun bir kismin
kaybetmis dislerin restorasyonundaki temel amac; kaybedilmis estetik ve fonksiyonu
geri kazandirmak, dental plak birikimini en aza indirmek ve kaybin devam etmesini

onlemektir (103).
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Dental amalgam 180 yil1 askin siiredir en sik kullanilan restoratif materyaldir ve
yakin zamana kadar yapilan tiim restorasyonlarin yaklasik %80'i olusturmaktaydi (104).
Estetik kaygilar, artan konservatif yaklasimlar ve karyolojideki gelismeler farkli
materyallerin gelismesinin baglica sebeplerindendir. Bununla birlikte, adeziv restoratif
materyallerin ve sistemlerinin artan kullanimi ile daha konservatif preparasyonlara ve

restorasyonlara gegis olmustur (105).

2.5.1. Dental Amalgamlar

Dental amalgamin ilk olarak Cin’de kullanildigi (M.S. 659) diisiiniilmektedir.
Amalgamin restoratif bir materyal olarak genel kabulii ise Black'in 1895, 1896,
1908'deki arastirmalarinin sonucunda gergeklesmistir. Gelisen restoratif materyallere
ragmen amalgamdan daha ekonomik bir alternatif yoktur. Okliizal kuvvetlere dayanikli
ve diisiik maliyetli olmasi, yiiksek teknik hassasiyet gerektirmemesi, uzun omiirliliigii
gibi 6zelliklerinden dolay1 giiniimiizde de kullanimi devam etmektedir (106).

Amalgam restorasyonlarda geleneksel Black kavite prensipleri kullanilmaktadir.
Marjinlerde 90 dereceli amalgam agis1, uniform minimum kalinlikli kavite preparasyonu
ve mekanik tutuculuk icin retansiyon formu olusturulmalidir. Prepare edilen dis uygun
kaide materyali ile ortiildiikten sonra karistirma, uygulama, diizeltme ve bitirme
islemleri kolayca ve hizli sekilde yapilabilmektedir (101).

Dental amalgam, uygulanmasinin kolay olmasi, sikisma ve asinma
dayanikliliginin yiiksek olmasi, klinik sonuglarmin uzun dénemde basarili olmasi ve
ucuz olmasi gibi avantajlara sahiptir. Yalitkan olmamasi, estetik olmamasi, dis
dokularinda fazla madde kaybina neden olan preparasyon ihtiyaci, baslangigtan
korozyon olusana kadar olan marjinal sizint1 ve zamanla dislerde renklenmeye sebep
olmasi gibi dezavantajlar1 vardir.

Amalgamin igerdigi civaya bagh giivenilirligine dair endise ve tartismalar uzun
stiredir devam etmektedir. Amalgam restorasyonlar ve oral likenoid lezyonlar arasinda
bir baglanti olmasina ragmen, civaya karsi gercek alerji vakalari nadirdir. Amalgam
kullanimint multipl skleroz ve Alzheimer hastaligi gibi hastaliklarla iligkilendirme
girisimleri tam olarak kanitlanamamistir (107). Dental amalgamlar, civa maruziyetinin
insan saghigir lizerindeki potansiyel etkisi ve tibbi civa ile ilgili atiklarin cevresel
etkisinin de odak noktasidir. Calismalar, dental amalgam restorasyon yiizeylerinin sayisi
ile insan kani, dokusu ve idrarindaki civa seviyeleri arasinda pozitif bir iligki oldugunu

gosterse de bu tiir bir maruz kalmanin 6nemli saglik risklerine sahip olup olmadigi hala
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tartisilmakta ve daha fazla ¢alisma gerektirmektedir (108). Norve¢ ve Danimarka gibi
tilkeler, ¢evresel etki endiseleri nedeniyle dental amalgamda civa kullanimini
yasaklamus, Isvec cevre ve saglik endiseleri gerekgesiyle bu yasaga katilmustir (109).
Dental amalgamin kiiresel agiz sagligi hizmetlerinde gelecekteki kullanimi ve
asamal1 bir azaltma stratejisi Ocak 2013'te, ulusal hiikiimetlerin Minamata S6zlesmesi
metnini kabul etmesi ve antlasmanin Ekim 2013'te imzaya agilmasiyla sonu¢lanmistir
(110). Temmuz 2018'de Avrupa Birligi iilkelerinde, 15 yasin altindaki ¢ocuklar, hamile

ve emziren kadinlar i¢in dental amalgam kullanimi yasaklanmigtir (111).

2.5.2. Kompozit Rezinler

Geleneksel kompozitler, 1970’lerde gelistirilmistir. Igeriginde biiyiik kuartz ve
cam doldurucular vard: ve partikiillerin en biiyiligli 40 pm, ortalama partikiil boyutu 10
ila 20 pm’dur. Matriks i¢ine dagilmis inorganik doldurucular; agirlikga %70-80 ve
hacimce %60-65 civarindadir. Bu gelistirilen kompozitlerin asinmaya karsi direngleri
diisiiktii, okliizal kuvvetler karsisinda kolayca asiniyorlardi (112).

Kompozit rezinler inorganik doldurucu partikiil biiyiikliiklerine, viskozitelerine,

polimerizasyon yontemlerine ve yiizdelerine gore siniflandirilabilirler (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. Kompozitlerin siniflandirilmasi

Inorganik Doldurucu e ) ]
Partikiil Biiyiikliikleri ve Polimerizasyon Yontemine Viskozitelerine Gore
Yiizdelerine Gore Gore
*Megafil kompozitler «Kimyasal yolla polimerize « Light-body kompozitler
» Makrofil kompozitler olan kompozitler «Medium-body kompozitler
« Midifil kompozitler * Gorliniir 1$1k1_a polimerize o Heavy-body kompoziﬂer
«Minifil kompozitler olan kompozitler
«Mikrofil kompozitler *Hem kimyasal hem de 151k
«Hibrit kompozitler ile polimerize olan
kompozitler

» Mikrohibrit kompozitler
 Nanofil kompozitler
«Nanohibrit kompozitler

Farkl Ozellikteki Kompozitler

Bulk Fill Kompozit Rezinler: Kompozit restorasyonlarinda hazirlanan kaviteye
tek seferde daha fazla miktarlarda ve daha fazla kalinlikta materyalin uygulanabilmesi
amaciyla “bulk fill” kompozitler gelistirilmistir (113). Bullk fill kompozitlerin
icerigindeki azaltilmis miktardaki biyiik partikiilli doldurucular translusentligi

arttirmistir.  Yiterbiyum triflorid, zirkonyum silika, baryum aluminyum silikat cam
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partikiilleri sayesinde translusentlikleri artmistir. Gelistirilmis translusent yapilariyla
yiiksek polimerizasyon derecesine sahiptirler, boylelikle tek seferde biiyiik miktarlarda
kompozitin yerlestirilmesine imkan verirler (114, 115). Viskoziteleri konvensionel
kompozitten daha disiiktiir ve akiskan kompozitlerden daha az polimerizasyon
biiziilmesi gosterirler (116). Bulk fill kompozit rezinler, 4-6 mm kalinlikta
yerlestirilebilmektedirler. Cigneme kuvvetlerine karsi asinma direngleri iyidir, yeterli
radyoopasiteye sahiptirler, ylizey Ozellikleri ve renk uyumunun klinik olarak kabul
edilebilir seviyedir (117).

Ormoserler: Dis hekimliginde 1998’de tanitilmis olan ormoser, kompozitlerin
organik matriks bilesenleri {izerindeki degisiklerle iretilen ilk materyaldir. Adinm
Ingilizce olarak organik/modifiye/seramik kelimelerini kisaltmasinda almaktadir.
Ormoserlerde, ¢ok fonksiyonlu iiretan ile tioeter oligo metakrilat alkoksisilanin
inorganik-organik  kopolimerleri ~ olusur. ~ Geleneksel  kompozit  rezinlerden
karsilastirildiginda asinma direncleri gok fazladir (118). Igeriginde cam, seramik ve
yiksek diizeyde silikadan olusan dolduruculari bulunur ve ilave edilen zirkonyum
dioksit (ZiO2) sayesinde radyoopaktir (119). Ormoserlerin en 6nemli farklarindan biri,
organik matrikste esas komponent olarak metakrilat polisiloksan kullanilmigtir. Bu
sayede igerigindeki dimetakrilat monomer miktar1 azaltilmistir. Bdylece alerjik
reaksiyon goriilme ihtimali de azalmaktadir (118). Ormoserler diisiikk polimerizasyon
biiziilmesi, yliksek asinma direnci, biyouyumlu bir materyal olmasi ve ciiriiklere karsi

koruyucu olmasi gibi ¢esitli avantajlara sahiptir (120).

2.5.3. Cam Iyonomer Simanlar

Cam iyonomer simanlar (CIS); ¢inko polikarboksilat simanin ve silikat simanin
bir nevi karigtiritlmasi sonucu meydana gelmistir. Silikat simanin direng, sertlik ve flor
iyonu salma Ozelliklerini tasirken, poliakrilik asitin dis dokularina baglanma ve
biyouyumluluk 6zelliklerini kendinde bulundurmaktadir (121).

CIS, reaktif fluoroaluminosilikat camimn karboksil gruplariyla asit-baz
reaksiyonuna girmesiyle ile sertlesen, su bazli restoratif materyallerdir (122). Cam
iyonomer simanlar toz ve likitten olusmaktadir. Tozu, bazik floro-alumino silikat
partikiillerinden likiti ise akodzpoliakrilik asit orijinlidir. Tozunda ayrica kalsiyum,
floriir, sodyum ve fosfat da bulunmaktadir (123).

CiS’ler ciiriik ya da saglam doku fark etmeksizin dis dokusuna baglanirlar. Dis

dokusuna baglanma giicii adeziv sistemlere nazaran zayiftir (124). CIS’lerin
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antikaryojenik 6zelliklerinin bulunmasi, biyouyumlu olmalar ve dis yapilarina kimyasal
olarak baglanabilmeleri diger materyallere gore Ustiin ozellikleridir (125). Ancak
sertliklerinin, asinmaya ve kirilmaya direnglerinin diisiik olmasi, cilalanma ve estetik
ozelliklerinin yetersiz olmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Ustiin 6zelliklerinin
yani sira mevcut problemlerinin en aza indirgenebilmesi amaciyla farkli CiS’ler
gelistirilmistir.
Uygulama alanlarina gore CIS’ler (126, 127):
e Tip I: Kuron, koprii ve braketlerin yapistirilmasinda kullanilan simanlar
e Tip Il: Restoratif simanlar
e  Tip III: Kaide materyali ve pit ve fissiir Ortiicii olarak kullanilan simanlar
e Tip IV: Kanal dolgu pat1 olarak kullanilan simanlar
Iceriklerine Gore CIS’ler:
e  Geleneksel cam iyonomer simanlar (GCIS)
e  Hibrit cam iyonomer simanlar
o  Rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCIS)
o Poiasit modifiye kompozit rezinler (Kompomerler)
e  Yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar (YVCIS)
e Giomerler
e  Nano-iyonomerler

CSI’lerin tiplerine gore endikasyonlari Tablo 2.5°te verilmistir (128).
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Tablo 2.5. CIS tipleri ve endikasyonlari

e  Simflve V kaviteler
Geleneksel e Tiinel kaviteler
Cam e  Siit disi restorasyonlar1
iyonomer e Kaide materyali
Simanlar e  Gegici restorasyonlar
e  Yapistirma simani
e Pit ve fissiir Ortiicii
Rezin e Kiigiik Sinif I, IT ve III kaviteler Sinif V kaviteler
Modifiye . Sut dislerinde S_mlf I, 1L, III ve V kaviteler
Cam o  Kaide materyali
. e  Gegici restorasyonlar
Iyonomer .
. e  Yapistirma simani
Simanlar e  Pit ve fissiir ortiicii
e  Kor yapim (kalan dis dokusunun en az %50 oraninda oldugu durumlarda)
e Simif Il ve Smif V kaviteler
o  Siit dislerinde Sinif I, II, III ve V kaviteler
Kompomerler e Kirilmus dislerin gegici olarak tamir edilmesi
e Acik sandvi¢ tekniginin uygulandigi restorasyonlar
e Kor yapimu (kalan dis dokusunun en az %50 oraninda oldugu durumlarda)
Yiiksek e Sinif I ve kiigiik/orta boyutta Smif II kaviteler
Viskoziteli e SuufV kaviteler
Cam e  Siit diglerinde Simif I, II, IIT ve V kaviteler
iyonomer e  Kaide materyali olarak ve gegici restorasyonlarda
Simanlar e Kor yapim (kalan dis dokusunun en az %50 oraninda oldugu durumlarda)

Direkt estetik restorasyonlar ve lamina restorasyonlar
Giomerler e  SmifIILIV ve V kaviteler
Sinif I ve kii¢iik boyutta Siif II kaviteler

Kiigiik Sinif I kaviteler Simif I11 ve V kaviteler
Nano- Stit disi restorasyonlari
iyonomerler Gegici restorasyonlar

Sandvig tekniginin uygulandigi restorasyonlar
Kor yapimu (kalan dis dokusunun en az %50 oraninda oldugu durumlarda)

2.5.3.1. Geleneksel Cam Iyonomer Simanlar (GCIS)

En yaygin kullanilan simanlardandir. Sertlesme mekanizmasi asit-baz reaksiyonu
seklindedir. Dis yiizeyine uygulandiktan sonra flor iyonu salmaya baslayan simanin
florid rezarvuar1 vardir (127). Silikat simanlarin modern versiyonu olan GCIS 'ler,
sadece dentin ve mineye kimyasal olarak baglanmakla kalmayip, ayn1 zamanda
ciiriikleri inhibe ederek ve bakterisidal 6zellikleriyle de "biyoaktif" rol oynar.

CiS’lerin flor igerigi ve salmmiyla ilgili yapilan c¢alismalarda materyalin
icindeki flor miktari ile floriir salinimmin dogru orantili oldugu bulunmustur (129).
Yapilan c¢alismalarda flor salma Ozelliklerini uzun siire (en az 5 yil) devam
ettirebildikleri (130, 131) ve gargaralar, topikal flor uygulamalar1 ya da tiikiiriikteki flor
iyonlari gibi gesitli kaynaklarla floriir resarji olabildikleri bildirilmistir (132, 133).

GCiS’lar; dokulara kimyasal baglanabilme, resarj edilebilme, antikaryojenik

ozellikleriyle yiiksek ¢iiriik riskli kigilerde koruyucu ve restoratif amagli kullanilmaya

26



uygundurlar (134). Dis sert dokularmma diisiik organik asit igerikli bir yiizey
diizenleyiciyle beraber uygulandiklarinda olusan baglanti kuvvetlenmektedir. Tim
bunlara ragmen dehidrasyona yatkinlik, yiliksek c¢oziiniirlilk, uzun sertlesme zamani,
dayaniksizlik, asinma direncinin diisiik olmasi1 gibi dezavantajlarindan dolayr daimi

restorasyonlarda tercih edilmemektedirler (55, 135).

2.5.3.2. Hibrit Cam Iyonomer Simanlar

Rezin Modifiye Cam iyonomer Simanlar (RMCIS)

Cam iyonomer siman ve rezin karigimi hibrit bir materyaldir. 1980’lerin sonuna
dogru piyasaya siiriilmiistiirler. Karisimim oran1 %80 CIS ve %20 rezin seklindedir (127,
136). RMCIS’1n tozunu silanlanmig floroaluminasilikat cam partikiilleri , likit kismini
ise HEMA (2-hidroksietil metakrilat), metakrilat gruplari, poliakrilik asit, tartarik asit ve
su olusturmaktadir (137, 138).

RMCIS’ler, GCIS’lerin baslica avantajlarini korurken, kirilma direnci ve asinma
direnci acisindan da gelistirilmistirler (139). GCIS’den daha yiiksek oranda flor salinimi
ve rezarvuar kapasitsine sahip olan RMCIS’ler koruduklart GCIS &zellikleriyle dis
dokusuna kimyasal olarak baglanirken ayn1 zamanda fiziksel baglanma da
gerceklestirirler. GCIS’ler ve kompozit arasinda bir degerde fiziksel ve mekanik
ozelliklere sahiptirler (128). Icerdikleri HEMA’ya baglh olarak biouyumluluklar:
GCiS’den ¢ok daha azdir. Ciinkii polimerizasyondan sonra artik monomer salma
riskleri, bu durumun pulpay1 ¢esitli diizeylerde etkileme ve alerjik reaksiyonlara yol
acma ihtimali s6z konusu olabilmektedir (140).

Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler (Kompomerler)

Kompomer, CIS ve kompozitten elde edilen bilesenlere sahip poliasitle modifiye
edilmis, rezin bazli bir kompozittir (141). Rezin modifiye cam iyonomerlerin aksine
rezin orani cam iyonomer oranindan ¢ok daha fazladir. 1990’larin ortalarinda piyasaya
siiriilen materyalin %30 CIS, %70 kompozit rezinin karisimindan elde edilmistir.
Kompomerlerin 6nemli bir 6zelligi, su icermemeleri ve bilesenlerin ¢ogunlugunun
kompozit recinelerle ayn1 olmasidir. Kompomerler CiS’ler gibi dis dokularma kimyasal
olarak baglanamazlar; kompozit rezinlerde oldugu gibi baglayici ajanlara ihtiyaclar
vardir (142).

Kompomerler renk uyumu, kenar-yiizey renklesmesi, anatomik sekil, marjinal
biitiinliik ve sekonder ¢iiriikler ile ilgili kompozit rezine benzer klinik performansa

sahiptir (143). Kompomerlerin asinma direnci ve mekanik 6zellikleri kompozit rezinden
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daha azdir, ancak floriir salinimi ve alimi daha fazladir. Manipiilasyon kolayligi,
kompomerin popiilerligine yol acan en biiyiik varligidir (141).

Kompomer restorasyonlarda yapilan in vivo ve in vitro calismalarda basari
oranlarmin %80 ile %98 arasinda degistigini gosteren farkli ¢alismalar mevcuttur (144-
147).

Siit dislerinde yapilan bir ¢alismada RMCIS’in ve kompomerlerin Sinif 11
restorasyonlardaki klinik basarisi arastirilmis ve restorasyonlarin ortalama klinik
omriiniin bes yil oldugu belirtilmistir. Calismanin sonucunda en sik karsilasilan
basarisizliklar restorasyon kirigi, retansiyon kaybi ve endodontik komplikasyonlar
olarak siralanmaktadir (148).

Yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar (YVCIS)

Diger modifiye edilmis CiS’lerde oldugu gibi kondanse edilebilir YVCiS’lerde
de amag 6ncelikli olarak geleneksel CIS’lerin zayif mekanik &zelliklerini ve okliizal
kuvvetler karsisindaki asinma direncini arttirmak, kullanilabilir alan endikasyonlarini
genigletmektir. Minimal invaziv ve non-invaziv yaklagimlarin popiilerlik kazanmasi ve
ART’nin yayginlagmast bu simanin kullanimini da arttirmistir. Bu simanlar; yiiksek
viskoziteli toza poliakrilik asit eklenmesiyle elde edilir (149). Toza kuru halde ilave
edilen polimerik asit sayesinde asit ¢cozeltisinin viskozitesi azalmakta ve sertlesme hizi
artarken yiiksek performans elde etmek igin gerekli olan ¢ok miktarda asit icermesi de
miimkiin olmaktadir (150).

Kondanse edilebilir CIS’ler, GCIS’lerin tozunun daha ince grenler haline
getirilmesi ve igine poliakrilik asit eklenmesiyle elde edilir. Boylece, GCIS ile ayn
sertlesme reaksiyonuna sahip YVCIS’in sertlesmesi hizlanmis ve nem hassasiyeti
onemli Ol¢lide azalmistir. Ayrica sivilardaki ¢ozlintlirligii diiserken, asinma direnci ve
basma dayanimi ise artmustir. Floriir salinimlar1 ve biyouyumluluklar1 ise GCIS’e

benzerlik gosterir (151).

2.5.3.3. Giomerler

Giomerler, cam iyonomer ve kompozit rezin materyallerinin karigimi olan ve her
iki grubun da &zelliklerini tastyan “hibrit” materyallerdir. CiS’ler gibi floriir salmimi ve
floriir resarj1 6zelliklerine sahip biouyumlu materyalerdir. Bir yandan da estetik ve
cilalanabilme 6zellikleriyle kompozit rezinlere benzemektedirler. Giomerler rezin
matriks icerisine Onceden reaksiyona girmis cam doldurucular (Pre-Reacted

Glasslonomer Fillers — PRG) eklenmesi ile olusturulur (152). Giomerler, kompomere
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benzer sekilde i1sikla polimerize olur ve dis yiizeyine baglanmalari i¢in baglayici
sistemlerle kullanilirlar. Giomere ilave edilen fluoroaliimina silikat cam, cam iyonomer
matriks yapisini olusturabilmek igin poliasit ile 6nceden reaksiyona girer. Asit-baz
reaksiyonu bu materyalde rezin ile birlesme 6ncesinde gergeklesir. Onceden polimerize
olmus cam doldurucularinin kullanimi, dnceden reaksiyona girmis hidrojel igerisinde
iyon degisimi ile hizli floriir saliniminin ger¢eklesmesini saglar. Bu durum giomeri
floriir salim1 yapan rezin esash restoratif materyallerden farkli kilar (153).

Giomerden floriir salinimi1 floriir rezarvuart bitene kadar devam eder. Bundan
sonra, giomer, flor iceren dis macunlari, gargaralar veya diger benzer tirlinlerle yeniden
sarj edilebilir, boylece floriir saliniminin siirekliligi korunmus olur (154).

Siif I ve Smif II restorasyonlarda giomerin klinik basarisini aragtiran bir ¢calisma
13 yil sonunda Sif I ve 2 restorasyonlarda %61 basar1 elde edildigini bildirmistir
(155). 2012 yilinda yaymlanmis bir ¢alismada giomer, kompomer ve kompozitlerin
stress dayanimi, flor salinimi ve resarj kabiliyetleri karsilastirilmistir. Arastirmacilar
giomerin basin¢g dayanimi degerinin kompozit ve kompomerden daha yiliksek oldugu
ancak giomerin floriir salma kapasitesnin cam iyonomerden diisiikk oldugu sonucuna

varmislardir (152)

2.5.3.4. Nano-iyonomerler

Nanoteknolojinin restoratif matteryallerde kullanilmasiyla, 2007 yilinda nano
dolgulu rezinle modifiye edilmis cam iyonomer (nano iyonomer) olarak siniflandirilan
yeni bir RMCIS firetilmistir (156). Ketac N100® (3M ESPE, St Paul, MN, ABD), bu
smifta iretilen ilk nano-iyonomerdir. (156). Doldurucularin %42’sini metakrilat
fonksiyonlu nano doldurucular, %27’sini floroaliiminosilikat cam olusturmaktadir.
Floroaliiminosilikat cam; asit-baz reaksiyonu ile flor saliniminda sorumludur (157).

Materyal ilk sertlesmesini 1sikla polimerize olarak gostermektedir. Sertlesme
reaksiyonu RMCIS ile benzer sekildedir. Dentin ve mine dokusuna kimyasal olarak
baglanmaktadir (158). Flor salinimi ve resarj o6zelliklerinin kompomerlerden yiiksek;
GCiS’ler ve RMCIS’ler ile benzer oldugu gériilmiistiir (159).

Nano-iyonomer ve YVCIS’in Sinif V restorasyonlarda mikrosizintt oranini
karsilagtiran bir c¢alisma, marjinal sizdirmazlik ag¢isindan nano-iyonomerlerin
YVCIS’lardan daha avantajli olmadigini bildirmistir (156).

Mousavinasab ve Meyers (160) YVCIS, kompomer ve giomerin floriir

salinimlarmi karsilastirmis ve en yiiksek salinimin YVCIS’de oldugunu, kompomerinse
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giomerden daha fazla floriir salinimi gosterdigini bildirmiglerdir. Dionysopoulos ve ark.
(161) benzer bir calismayr YVCIS, nano-iyonomer, kompomer ve giomer arasinda
yapmis ve aymi seklilde en yiiksek floriir salinimi YVCIiS’lerde gdzlenirken, bunu

sirastyla nano-iyonomer, kompomer ve giomer izlemistir .

2.6. Ciiriik Risk Faktorleri ve Ciiriik Risk Degerlendirme Yontemleri

Dis ¢iiriikleri, konakgi, substrat ve mikroflora arasindaki dengenin bozulmasiyla
belirli bir zaman siirecinde meydana gelmektedir. Dissal veya icsel bircok faktor
dengenin bozulmasini kolaylastirmakta ve ¢iiriik olusum siirecini hizlandirmaktadir.
Ciiriik riski, bireye ait cesitli faktorlerin degerlendirilmesi sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
Gilnliik pratikte c¢iirtik riski, bireyin riskini degerlendirmek, ana etken faktorleri
belirlemek ve bireyin ihtiyaglar1 icin 6zel Onleyici tedbirleri belirlemek i¢in saptanir
(162).

Cirtik risk degerlendirmesi (CRD), bireysel bir hastanin yakin gelecekte yeni
cliriik lezyonlart (mine veya dentin) gelistirme olasiligini belirleme siirecini ifade eder.
CRD hasta merkezli ¢iirik 6nleme ve yonetme de kose taslarindan biridir (163, 164).
Cirtk riski diisiik, orta, yiikksek ve asir1 olarak siniflandirilabilir. CRD, her ¢ocugun ilk
dis hekimi ziyaretinde yapilmasi gereken bir uygulamadir. Daha sonra yasam boyunca
diizenli olarak, en az iki yilda bir ya da sosyal veya tibbi yasam olaylar1 meydana
geldiginde tekrardan degerlendirme yapilmalidir (164). Dis hekimleri igin ¢esitli risk
degerlendirme araglari mevcuttur, ancak bunlarin gegerliligine iligkin kanitlar hem
cocuklarda hem de yetiskinlerde sinirlidir. CRD’de sosyo-ekonomik seviye, davranis,
genel saglik, diyet, agiz hijyeni rutinleri, klinik veriler ve tiikiiriik testleri ya da
bilgisayar tabanli sistemleri birlestiren yapilandirilmis protokollerin kullanimi en iyi
klinik uygulama olarak kabul edilir (164).

CRD ile;

e Hastalifin sonucunu tedavi etmek yerine hastalik siirecinin tedavisi tesvik

edilir.

e  Spesifik bir hasta icin hastalik faktorlerinin anlagilmasi saglanir ve dnleyici

yontemlerin bireysellestirilmesine yardimci olunur.

e Her bir hasta i¢in koruyucu ve onarict tedaviyi bireysellestirir, seger ve

sikligint belirler.

e  (irtklerin ilerlemesi veya stabilizasyonu dngoriiliir (165).
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Curtik risk gostergelerinde siklikla kullanilan belirtegler arasinda; ¢iiriik
lezyonlarinin varligi, disiik tiikiiriik akisi, dis tizerinde goriinlir plak varligi, yliksek
siklikta seker tiikketimi, agiz i¢i aparey kullanimi, saglik sorunlari, sosyo-demografik
faktorler, dis tedavilerine erisim giigliigii ve karyojenik mikroflora yer almaktadir (12).

Diyet Ahgkanhiklar: Diger bir¢ok hastalik gibi dis ¢iirligliniin de birden fazla
etiyolojiye sahip olmasi sasirtict olmamalidir. Bununla birlikte, ¢liriik olusumu igin
birincil degisken diyet, 6zellikle de sakkaroz tiiketimi olmustur (166). Sekerli gidalarin
giin igerisinde sik miktarda tliketilmesi agiz hijyeni iyi olmayan ve diizenli flor
kullanimi1 olmayan bireylerde olagan potansiyel bir risk olusturur (167). Klinik
muayenede risk degerlendirmesi yapilirken yiliksek ya da orta risk gruplarindan birine
ait oldugu diisiiniilen bireylerde diyet analizi yapilmasi, koruyucu ve onleyici tedaviyi
planlamada gereklidir. Diyet analizi; karbonhidrat tiiketilme miktarini, sikligini, ara
0glin atistirmalarini ve genel beslenme aliskanliklarini dikkate alarak hazirlanir (168).

Dental Plak: Dental plak karyojenik mikroorganizmalarin dis yiizeyine
tutunmasina ve olusan asitlerin dis ylizeyiyle uzun siire temas etmesine neden
olmaktadir (169). Dental plak varlig: ¢iiriik risk degerlendirmesinde 6nemli bir kriterdir.

Agiz Bakimi: Ag1z igerisindeki yiyecek artiklarinin, mikroorganizmalarin ve dis
tizerindeki plagin; dis fircasi, arayiiz fircasi, dis ipi, dis macunu ve agiz gargarasi gibi
triinlerin  kullanimiyla diizenli araliklarla temizlenmesi, agiz hijyeni olarak
tanimlanmaktadir (168, 170). Firgalamayla beraber dis {izerindeki artiklar
uzaklastirilarak bakteriler i¢in besin miktar1 da azaltilmis olur. Ayrica diizenli
fircalamayla dis tizerindeki plagin olgunlagmasina izin verilmez ve bakterilerin
temizlenmis dis yiizeyine kolonizasyonu engellenir (101). Kisinin diizenli agiz bakim
aligkanliklarinin olmamasi potansiyel risk faktoriidiir.

Floriir Preparatlarinin Kullanimi: Dis ¢liriigiiniin tedavisinde ve dnlenmesinde
dis sert dokularina floriir uygulanmasi en 6nemli faktorlerden biridir. Eser miktardaki
floriir, dis yapisinin demineralizasyona kars1 direncini arttirmaktadir ve reminalizasyon
igin Oonemlidir (101). Giinlik agiz bakim rutininde ve diizenli araliklarla profesyonel
uygulamalarla flor alan bireyler ¢liriik riski a¢isindan potansiyel koruma altindadir.

Gecmis dis tedavisi deneyimi: Onceki dental restoratif tedavi, ge¢mis ve
gelecekteki ¢iirtik riski durumunun bir gostergesidir.

Sistemik Faktorler: Epidemiyolojik ve klinik caligmalar dis ¢lirigi ve bazi
sistemik hastaliklar arasinda iligski oldugunu gostermektedir. Amerikan Dis Hekimleri

Birligi (ADA)’ne gore literatiirde, sistemik hastaliklarin agizda 200’den fazla bulgusuna
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rastlanmaktadir (171). Diyabet, kardiovaskiiler hastaliklar, kronik solunum yolu
hastaliklar1 gibi gesitli hastaliklar ¢iiriik risk potansiyeli kabul edilmektedir (172).

Sosyo-demografik Faktorler: Yetiskin bireylerde kendisinin ya da ¢ocuklarda
ebeveynlerinin saglik okuryazarliginin olmamasi ya da ekonomik gelir diizeyinin yasam
boyu diisiik diizeyde olmasi giiriik riski agisindan potansiyel faktdr olarak kabul
edilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda ciiriik prevelansi ve sosyo-demografik veriler (gelir,
egitim diizeyi ve aile biiytikliigii vb.) arasinda iliski bulunmustur (173, 174).

Ciiriik risk degerlendirmesinde; tiikiiriik akis hiz1 ve tamponlama kapasitesinin
Ol¢iilmesi, mutans streptokok, laktobasil ve mantar gibi karyojenik mikroorganizmalarin
sayimi, asidojenik mikroorganizmalarin aktivitesinin Olg¢iilmesi ve tikiriigin diger
ozelliklerinin incelenmesi ile ¢iiriik aktivite testlerinin yapilmasi bireyin risk grubunun
belirlenmesinde 6nemlidir.

Tiikiiriik Akis Hizi: Tikirtk; diglerin  yikanarak mekanik temizlenmesi,
gidalarin ag1z icerisinden uzaklastirilmasi, gida ya da mikroorganizma kaynakli asitlerin
seyreltilmesi, asitlerin tamponlanmasi ve dislerin remineralizasyonu gibi ¢esitli
antikaryojenik islevlere sahiptir (174). Cinsiyet, 151k, ilag kullanimi, yas, mevsim
degisiklikleri, sigara kullanimi1 vb. ¢evresel ve bireysel sebeplerle tiikiiriik akis hizi
degisebilir (175). Uyarilmis veya uyarilmamis tiikiiriigiin 1dk’da salgilanan miktar
“tikirik akis hiz1” olarak tamimlanmaktadir (Tablo 2.6). Tiikiiriikk akis hizinin diisiik

olmasi ¢liriik riskini arttiran 6nemli bir faktordiir (176).

Tablo 2.6. Tiikiiriik akis hiz1 degerlendirmesi

TUKURUK ORNEGININ

< o MIKTARI DEGERLENDIRME
OZELLIGI
>0.25 ml/dk Normal
UYARILMAMIS 0.1-0.25 ml/dk Diisiik
<0.1 ml/dk Cok Diisiik (kserostomi)
>1.1 ml/dk Normal
UYARILMIS 0.8-0.5 ml/dk Diisiik
<0.5 ml/dk Cok Diisiik

Tiikiiritk Tamponlama Kapasitesi: Tikirik pH’t 6.8-7.2 arasinda yer alan
alkalen bir sividir. Proteinler, bikarbonat sistemi ve inorganik fosfatlar yardimiyla, agiz
ici asit dengesinin  saglanmasinda  tiikiiriigiin  tamponlama  6zelliginden
yararlanilmaktadir (177). Tiikirik tamponlama kapasitesindeki degisiklikler ¢iiriik
riskini arttirabilmektedir (178, 179).
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Karyojenik Mikroorganizma Sayisi: Tiikiiriikte streptokokus mutans (s. Mutans)
ve LB sayilarinin belirlenmesi ¢iiriikk riskini tayin etmede kullanilabilir. (Tablo 2.7)
Bir¢ok ¢alisma, okul 6ncesi ¢ocuklarda yiiksek ¢iiriik prevalansi ile tiikiiriik veya plakta
daha yiiksek mutans streptokok (MS) ve laktobasil (LB) yiikii arasinda anlamli bir iliski
oldugunu gostermistir. (180, 181).

Tablo 2.7. Tiikiiriik s. Mutans ve LB diizeylerinin yorumlanmasi

1ml Tiikiiriikteki S. 1ml Tiikiiriikteki

Mutans Sayisi Ciiriik Aktivitesi Lactobasillus Sayisi Ciiriik Aktivitesi
>10° kob/ml Yiiksek Diizey 0-1000 Hafif ya da orta
>10° <10 kob/ml Orta Diizey 1000-100000 Biraz

100000-1000000 Orta
< 5 s ee .
10° kob/ml Diisiik Diizey ~1000000 Belirgin

CRD’de ¢iiriik aktivite testleri ya da ¢liriik risk modellerinden faydalanilabilir.
Ciriik aktivite testlerinde tiikiirigiin mikroorganizma sayisi, akis hizi, tamponlama
kapasitesiyle ilgili yapilan ¢esitli 6l¢iim ve testlerin sonuglarinin degerlendirilmesiyle
bireyin risk grubu belirlenebilir.

Bagslica risk degerlendirme modelleri sunlardir:

Risk degerlendirmesiyle ciiriik yonetimi (CAMBRA): “Risk Degerlendirmesi
ile Ciiriigii Onleme” (Caries Managment by Risk Assessment: CAMBRA) modeli 2007
yilinda olusturulmustur. Hastalik gostergeleri, risk faktorleri ve koruyucu faktorler
arasindaki denge, dis ¢lirigliniin ilerlemesini, durmasini veya tersine donmesini belirler.
CAMBRA risk degerlendirmede kullanilan form yas grubuna gore ikiye ayrilir.
Formlar, 0-5 yas araligindakiler ile 6 yas ve iizeri bireyler i¢in ayri ayridir. Koruyucu
faktorler, risk faktorleri ve indikatorleri iceren ve cevaplart “evet” ya da “hayir” olan 3
grupta toplanmis sorulardan olusur. Hekim degerlendirmeye tiikiiriik ve bakteri testi
sonuglarini da ekleyebilmektedir (182).

Amerikan Dis Hekimleri Birligi CRA ( Caries Risk Assessment- Ciiriik Risk
Degerlendirmesi) Formlari: Bir hastanin genel ¢iiriik gelistirme riskini, anamnez ve
klinik muayeneye dayali olarak siniflandirir. Formlar 0-6 yas ve 6 yasindan biiyiik
hastalar i¢in iki farkli sekilde tasarlanmistir. Formlar, klinik muayeneye dayali sorular,
koruyucu faktorler, genel saglik durumu ve risk faktorlerine iliskin sorulardan
olusmaktadir (11).

Ciiriikk Yonetim Sistemi (Caries Managmnet System-CMS): Bu sistem hem

clirtik risk degerlendirmesi yaparken aynmi zamanda ¢iiriik yonetim protokolii de
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belirlemektedir. Bireye glinliik diyetiyle ilgili sorular1 iceren bir anket, devaminda plak
skorunun hesaplanmasi ve 1sirma radyografisi skor anketi, dental muayene ve tiikiiriik
akis hiz1 testinden sonra bir risk grubu belirlenir. Bireyin sonraki randevularinda risk
degerlendirmesi tekrarlanir (183).

Cariogram: Cariogram, ciiriik risk degerlendirmesi i¢in etkilesimli bir bilgisayar
programidir. Cilirtikle ilgili faktorler arasindaki etkilesimleri hesaba katar ve risk
degerlendirmesini grafikle ifade eder (184).

AAPD Tarafindan Onerilen Ciiriik Degerlendirme Formlari: Ciiriik risk
degerlendirme formlari yasa gore (0-5 yas ve >6 yas) diizenlenmistir. Ug kategori de
sorular igerir: sosyal ve biyolojik risk gostergeleri, koruyucu faktorler ve hastanin
yasina uygun klinik bulgular. Her faktor kategorisi, evet veya hayir olarak
degerlendirilir ve yanitlanir. Yanitlar neticesinde elde edilen puana gore birey, yiiksek,
orta veya diistik risk grubuna dahil edilir (185).

Uluslararasi Ciiriik Siniflandirma ve Yonetim Sistemi (International Caries
Classification and Management System-ICCMS™): Klinik uygulama, dis hekimligi
egitimi, arastirma ve halk sagligi alanlarinda farkli kullanicilarin  ihtiyaglarini
karsilamak i¢in tasarlanmis bir sistemdir. ICCMS™, kapsamli ¢iiriik siniflandirmasi ve
yonetimi i¢in standart bir yontem saglamayi1 amaglamaktadir. Ciiriiklerin evrelenmesi
icin kanita dayali Uluslararasi Ciiriik Tespit ve Degerlendirme Sistemi’ni (International
Caries Detection and Assessment System = ICDAS) temel almaktadir (186).

ICDAS baz alinarak olusturulmus olan ICCMS™; Oncelikle ¢iiriigiin evresini ve
bireyin risk grubu belirler. Ilk amag ciiriigiin kontrol altina alinmasidir. Onerilen
protokol takip edilerek tedavi plani olusturulur. Belirlenen ¢iiriik risk grubuna gore
klinikte veya evde uygulanacak koruyucu tedaviler, ¢iiriigii kontrol altina almak ve yeni
clirik olusumunu onlemek amaciyla planlanir (187). ICDAS’a gore giirtiklerin

siiflandirilmas: Sekil 2.2°de gosterilmektedir.
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Kod 0: Ciiritk belirtte) vok

Kod 1: Minzda gozle géritlen ilk deziziklik

Kod 2: Minzd gozle géridlan belirgin dogetilik

Kod 3: Gozla gérilebilen lokalize muna vikam

Kod 4: Dentinden yansiyzn karanhk =6lge zdrinimi
Kod 3: Gozla gérilen dentinlz birhktz belirsin kantasvon
Kod 6:Gézle gériilblen dentinle birlikte belirzin z2ms
kavitasyon

Sekil 2.2. ICDAS Siniflandirmasi ve ICCSM Kodlar1 (187)

Tim bu degerlendirmelerin gerceklestirilebilmesi i¢in risk gruplar su sekilde

smiflandirilabilir (Tablo 2.8) (188):
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Tablo 2.8. Ciiriik Risk Gruplar1

Diisiik Risk

(Bir¢ogunun varhginda)

Orta risk
(Herhangi birinin varhginda)

Yiiksek Risk

- 1 yil igerisinde hig, yeni
cliriik ya da baslangig
¢liriigii olusmamis

- Clirtiksiiz

- Seker igeren iirlinlerin
seyrek tiiketimi

- Yiiksek sosyoekonomik
durum

- lyi agiz hijyeni

- Yeterli fluorid alimi

- lyi diyet aligkanliklari

- Diizenli dis hekimi
kontrolii

- 1 yil igerisinde 1 yeni, sekonder
cliriik veya baslangig ¢iiriik lezyonun
varligy;

- 1<dmft <3, 1< DMFT <3,

- Seker iceren trilinlerin sik tiiketimi
- Diisiik sosyoekonomik durum

- Kardeslerde ya da anne babada
yiiksek ¢iiriik sikligi

- Derin pit ve fissiirler

- Pit ve fissiir ¢liriigii

- Erken ¢ocukluk dénemindeki
glirlikler

- Diisiik tikiiriik akis hizi

- Zayif ag1z hijyeni/ agiz hijyeninin
giicliikle saglanabildigi durumlar

- Diizensiz dis hekimi kontrolleri

- Kétii diyet aligkanliklar

- Yetersiz fluorid alimi

- Araytizde radyolusensi

- Ortodontik tedavi altinda olmak

- 1 yil igerisinde iki ya da daha
fazla yeni, baslangi¢ ya da
tekrarlayan ¢iiriik lezyonu mevcutsa
ya da asagidakilerden biri ya da
daha fazla faktoriin varliginda;

- dmft >4, DMFT >4

- Seker igeren iiriinlerin ¢ok sik
tiketimi

- Diisiik ya da ¢ok diisiik
sosyoekonomik durum

- Alilede yiiksek ciiriik orani varsa
- Derin pit ve fissiirler

- Pit ve fissiirlerde ¢iiriikk deneyimi
- Erken ¢ocukluk donemindeki
gliriikler

- Diisiik tiikiiriik akis hizi

- Zayif agiz hijyeni/ agiz hijyeninin
giicliikle saglanabildigi durumlar

- Diizensiz dig hekimi kontrolleri

- Kétii diyet aliskanliklar

- Yetersiz fluorid alimi

- Arayiizde radyolusensi

- Ortodontik tedavi altinda olmak

2.7. Restorasyon Esigi

Ciirtik yonetiminde giincel olarak agiz saghiginin ve dis yapisini uzun vadede

korunmasi

olusturulan onleyici

onceliklidir.

stratejilerle,

Bilimsel kanitlar,

risk degerlendirmesi

cliriigiin  baslamasini

sonucuna gore

onleyerek, erken ciirlik

belirtilerini tersine gevirerek ve dis yapisini koruyarak dis ciiriiklerini yonetebilecegi
onermesini desteklemektedir (189, 190). Dis ciiriiklerinde yapilacak Onleyici veya
tedavi edici islemlere karar vermede hekimin ¢iirtigli tanimasi, siirlarini ve sonraki
asamalart ongdrebilmesi ve risk faktorlerini belirleyebilmesi ¢ok onemlidir. Ciirtik
teshis edildikten sonra, lezyona hangi agamada restoratif miidahale yapilmas1 gerektigi
baska bir degisle “restorasyon esigi’nin (RE)” ne olmasi gerektigi hala tartisilan bir
konudur. Daimi dislerin okliizal ve arayiiz ¢iiriiklerine iliskin restorasyon esikleri yillar
igerisinde bir ¢ok iilkede farkli sekillerde dis hekimlerine sorulmustur (15, 189-197).
Bu sorgulama ¢ogu kez yetiskin hastalara iligkin daimi dis ciiriiklerine yoneliktir.
Cocuklara yonelik siit ve gen¢ daimi dislerin ¢iiriik lezyonlarinin RE’lerini sorgulayan
¢ok az ¢alisma vardir (10, 16, 17).

Espelid ve ark.(197, 198) dis hekimlerinin restoratif tedavi kararlarin1 aragtirmak
icin gelistirdikleri ankette katilimcilara daimi dislerdeki arayliz ve okliizal ¢iiriik
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lezyonlarini tedavi edecekleri esikleri, tedavi karar1 verildiyse, tercih edecekleri kavite
hazirligmi ve restoratif materyalleri sordu. Anket ilk olarak iskandinav dis hekimleri
arasinda ve daha sonra ABD (194), Fransa (191), Hirvatistan (199), Kuveyt (195) ve
baska iilkelerde kullanildi. Dis hekimlerinin RE kararini, kavite hazirligin1 ve materyal
secimini sorgulayan farkli anket ¢alismalart ABD (200), Japonya (196), Iran (201) gibi
tilkelerde kullanildi.

Mejare(202) Isvegli dis hekimlerine okliizal ¢iiriik restorasyonlarmi ne zaman
restore edeceklerini sormus, dis hekimlerinin %67'si, belirgin kavitasyon ve/veya dentin
clriigiiniin radyografik belirtileri gozlemlenmedikge, okliizal bir yiizeyin restoratif
tedavisini yapmay1 diisiinmeyeceklerini belirtmistir. Buna karsilik ABD’de yapilan
caligmada Kaliforniya’li dis hekimlerinin %60.6’s1 benzer bir soruya mine sinirinda ve
mine-dentin birlesimi (MDB)’ini ge¢gmeden restore edeceklerini bildirildi (194).
Restorasyon esiklerinde, tilkeler arasi farklar olduk¢a degisken olup bu durumun alinan
mesleki egitim, hekim tecriibesi, hekimin yasi, iilkede uygulanan prim ve sigorta
odemeleri gibi bir ¢ok faktoriin etkili oldugu diistiniilmektedir (15).

Yakin tarihli bir fikir birligi beyaninda, kalic1 dislerde RE, yani bir restoratif
stratejinin (kavite hazirlama ve restorasyon yerlestirme) belirlendigi ¢iiriik evresini
tanimlamistir. Bildiride, lezyon aktivitesi, kavitasyon ve temizlene bilirlik 6zelliklerinin
RE’ni belirledigi, aktif olmayan lezyonlarin tedavi gerektirmedigi (fonsiyan, estetik vb
problemler harig), kaviteli olmayan ¢iiriikk lezyonlarinin ve temizlenebilir lezyonlarin
non-invaziv veya mikro-invaziv olarak tedavi edilmesi gerektigi belirtildi (203).
Baslangic c¢iirlik lezyonlar1 (okliizal olarak ICDAS 1-3 ve radyografik olarak; mine dis
Y%, mine i¢ %2, mine-dentin birlesimi (MDB) ve dentin dis 1/3’e uzanan lezyonlar) ¢ogu
arastirmaci tarafindan invaziv olarak restore edilmemesi gereken lezyonlardir (164, 204,
205). Ayrica dentin dis 1/3°l gecen ve orta veya i¢ dentin 1/3’e ulasan lezyonlarin ve
dentin dis 1/3’te olsa dahi kavitasyonlu olan lezyonlarin invaziv olarak
restorasyonlarinin yapilmasi gerektigi kararina varildi (203). 2019 yilinda ICCSM’den
gelistirilmis kilavuzda arastirma grubu restorasyon esigini su sekilde 6nermektedir: Orta
derecede ciiriikk lezyonlarinin (ICDAS 3 ve 4) yonetimi, hasta diizeyinde risk durumu,
radyografik goriiniim, lezyon aktivitesi ve yiizeyde bozulma olup olmadig: gibi bir dizi

faktore baghdir; lezyon radyografik olarak dentin dis 1/3’e kadar uzaniyorsa (esas

olarak ICDAS 3 veya mikro kavite), aktif degilse veya hastada bagka risk faktorii yoksa
ve hasta uyumluysa, non invaziv sekilde tedavi etmek miimkiindiir (206). Ancak aktif

lezyonlarin durdurulamadigi veya temizlene bilirligin diisilk oldugu orta dereceli
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lezyonlarin invazv olarak restore edilmesinin uygun olacagi disiiniilebilir. Risk
gruplaria gore yliksek riskli hastalarda da orta dereceli ¢iiriikk lezyonlarindan itibaren
tedavi edile bilinecegi bildirilmistir (164). Yaygin ¢iiriik lezyonlar1 (ICDAS 5 ve 6) ise
genellikle lezyonun ciddiyetine ve pulpa tutulumuna gore dis konservatif-invaziv olarak
tedavi edilmelidir (206). Cogu durumda ise kavitasyonlu ve genisleyen lezyonlarda
invaziv restoratif tedavi gerekliliginden s6z edilmektedir (76, 81, 82, 185).

Siit disleriyle ilgili ¢ok az bilgi olmakla beraber orta dereceli lezyonlardan
itibaren non-invaziv, minimal invaziv ya da konservatif olarak restore edile bilinecegini
sOyleyen goriisler vardir (164, 205). Siit dislerinin morfolojik farkliliklari, daimi dise
gore agizda kalma siiresini kisaligi gibi sebeplerle, dogal eksfoliasyona izin verecek
invaziv olmayan stratejiler yeterli olabilir (203, 205). Siit dislerinde de orta dereceli,
radyografide mine dentin birlesimini gecen radyolusensiye sahip, kaviteli lezyonlarin
tedavi edilmesinin uygun oldugu bildirilmektedir. Ancak bu dislerin kok 1/2’den daha

azinin rezorbe olmus olmasi gereklidir (183).

2.8. Cocuklarda Risk Guruplarina Goére Ciiriik Yonetimi

Multifaktériyel bir hastalik olan dis ¢liriiklerinin invaziv restoratif tedavilerinin
tek basina hastalik siirecini durdurmadigi artik bilinmektedir. Ayrica ¢iiriik
lezyonlarinin, ilerleme hizlar1 ve davranislart degiskendir ve dis restorasyonlart sinirl
bir dmre sahiptir. Bu nedenle, dis ¢iiriiklerinin modern yonetimi daha konservatif olmal
ve kavitasyonsuz lezyonlarin erken teshisini, ¢iirlik ilerlemesindeki bireysel risk
tanimlamasini, o birey i¢in hastalik siirecinin anlasilmasini ve Onleyici tedbirlerin
uygulanmasimi gergeklestirebilmek icin dental takiplerin aktif ve siki yapilmasi
gerekmektedir.

Avrupa Ciirlik Arastirmalart Kurumu (ORCA) ve Avrupa Konservatif Dis
Hekimligi Federasyonu (EFCD)/Alman Konservatif Dis Hekimligi Birligi (DGZ)
kurullar1 tarafindan gerceklestirilen c¢alistayda ozellikle cocuklarda siit dislerindeki
cliriik lezyonlarina ve daimi dislerdeki okliizal ciiriik lezyonlaria kars1 nasil miidahale
edilmesi gerektigine yonelik cesitli onerilerde fikir birligi saglanmistir. 2020 yilinda
yayinladiklar1 beyanda bulunan 6nerilerden bazilari su sekildedir (205):

e Kavitasyonsuz erken ¢ocukluk c¢agi ciiriiklerinde (ECC) lezyonlarin,

oncelikle dis firgalamanin floriirlii dis macunu ile iyilestirilmeli ve ek flortir
vernik uygulamalar1 gibi invaziv olmayan 6nlemlerle tedavi edilmelidir.

ECC'de pulpa tutulumu olmayan dentin lezyonlar1 SDF ile basarili bir
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sekilde tedavi edilebilir. Bu uygulamanin yan etkisi dentinde olusan siyah
renklesmedir.

Siit dislenmedeki okliizal ¢iiriik defektleri, sinirli sayida ciirtik lezyonu veya
gec kanisik dislenmedeki lezyonlar, ¢iiriik odakli adeziv rezin kompozit,
kompomer bazli veya RMCIS dolgu materyalleri ile tedavi edilebilirler. St
azi dislerinde, dis preparasyonuna sahip geleneksel prefabrik metal kron
uygulamalari, ¢ok yiizeyli dolgulardan daha basarilidir.

Fissiir oOrtiici uygulamalarinda diisiik viskoziteli regine kompozitler
uygulanmalidir. Ancak siirme sirasindaki dislerde ve nem kontroli
saglanamadig1 durumlarda GCIS kullanilabilir.

Ciiriik dokusunun kademeli temizlenmesi veya segici ¢iiriik temizlenmesi ya
da Hall teknigi, geri doniistimsiiz pulpa tutulumu olmayan, asemptomatik
siit dislerinde segici olmayan ¢iiriik temizlemeye kiyasla avantajh
bulunmustur.

Kavitasyonsuz okliizal ciiriik lezyonlari, girisimsel olmayan tedavilerle

inaktive edilemiyorsa noninvaziv restoratif tekniklerle kapatilmalidir.

AAPD’nin yas gruplarina gore risk gruplari belirlenmis cocuklarda ciirtik

yonetimi ile ilgi 6nerileri sunlardir (207) (Tablo 2.9 ve Tablo 2.10).

Tablo 2.9. 0-5 yas i¢in ¢iiriikk yonetimine dair 6neriler

Risk
Kategorisi

Diisiik
risk

Orta risk

Yiiksek
risk

Miidahale
Tammlama Diyet Ortiicii Restoratif
Floriir D . Uygulama
amsmanhgi
lar
Her 6 lla'12 ay ar'allgmda En uygun sekilde
bir kez dis hekimi T
.. florlanmis su tiiketimi .

kontrolii Giinde iki kez fircalama Evet Evet Takip
Her 12 -24 aya kadar ol dis e ¢
radyografik kontrol u a1 unu

En uygun sekilde Kavitasyonsuz (beyaz
Her alt1 ayda bir dis florlanmis su nokta) gliriik
hekimi kontroli Giinde iki kez firgalama lezyonlarmin aktif takibi
Her 6 — 12 ayda bir florlu dis macunu Evet Evet
radyografik kontrol Floriir takviyeleri Kaviteli veya genisleyen

Profesyonel topikal tedavi giiriik lezyonlarinin

(6 ayda bir) restorasyonu

En uygun sekilde )

florlanmus su Kavitasyonsuz (beyaz
Her {i¢ ayda bir dis Giinde iki kez fircalama nokta) ¢lirtik
hekimi kontrolii florlu dis macunu lezyonlarinin aktif takibi
Her 6 ayda bir Profesyonel topikal tedavi Evet Evet

radyografik kontrol

(3 ayda bir)
Kavitasyonlu lezyonlarin
tizerine SDF uygulanmasi

Kaviteli veya genisleyen
¢liriik lezyonlarinin
restorasyonu
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Tablo 2.10. >6 yas i¢in ¢iiriik yonetimine dair 6neriler

Risk
Kategorisi

Diisiik
risk

Orta risk

Yiiksek
risk

Miidahale
Tammlama Diyet Ortiicii Restoratif
Floriir D . Uygulama
anmismanhgi
lar1

H_er 6 11a'12 ay arfihgmda En uygun sekilde
bir kez dig hekimi florlanmu titketimi
kontrolii o i su tike Evet Evet Takip

Giinde iki kez firgalama
Her 12 -24 aya kadar florlu dis macunu
radyografik kontrol $

En uygun sekilde Kavitasyonsuz (beyaz
Her alt1 ayda bir dis florlanmis su nokta) ¢liriik
hekimi kontrolii Giinde iki kez fircalama lezyonlarinin aktif takibi
Her 6 — 12 ayda bir florlu dis macunu Evet Evet
radyografik kontrol Flortir takviyeleri Kaviteli veya genisleyen

Profesyonel topikal tedavi ¢iirlik lezyonlarinin

(6 ayda bir) restorasyonu

En uygun sekilde

il(qugnmls ‘Slu el Kavitasyonsuz (beyaz
Her {i¢ ayda bir dis ﬂuz“ C 01’.5/ tie lirgalama nokta) ¢iiriik
hekimi kontrolit orr jel/macunu - lezyonlarinin aktif takibi

- Profesyonel topikal tedavi

Her 6 ayda bir . Evet Evet

(3 ayda bir)

radyografik kontrol Kaviteli veya genisleyen
¢liriik lezyonlarinin

restorasyonu

Kavitasyonlu lezyonlarin
tizerine glimiis diamin
floriir uygulanmasi

AAPD’nin yas gruplarina gore risk gruplar1 belirlenmis cocuklarda ¢iiriik

yonetimi ile ilgi ilave onerileri (207):

Gilinde iki kez fircalama: 3 yasin altindaki ¢ocuklar i¢in giinde iki kez
florlanmis dis macunu "siirtintii" kadar , 3-6 yas arasi ¢ocuklar i¢in bezelye
bliytikliglinde.

Alinan floriir seviyelerinin optimize edilmesi: Ideal olarak en uygunu
florlanmis su tiikketmek; alternatif olarak, floriirsiiz bir bolgede, yiliksek
clirtik riski altindaki ¢ocuklar i¢in floriir takviyeleri kullanima.

Takip ve aktif kontroller: Ciiriik ilerlemesindeki belirtiler ig¢in periyodik
takip ve karyojenik ortami azaltmak ve olasi ¢iiriik ilerlemesini takip etmek
icin ebeveynler ve agiz sagligi uzmanlar tarafindan aktif dnlemler.

Gilimiis diamin floriir: Cliriik lezyonlarmin durdurulmasina yardimci olmak
i¢in %38’lik SDF kullanimi. Ozellikle tedavi edilen lezyonlarm beklenen
lekelenmelerini vurgulayan bilgilendirilmis onay gerekliligi.

Ara terapdtik  restorasyonlar: koruyucu restorasyonlar olarak da
adlandirilabilir.

Ortiicii Uygulamalar1: Calismalar, diisiik ¢iiriik riski olan ¢ocuklarda drtiicii

uygulamalari i¢in olumsuz maliyet/fayda orani bildirse de uzman goriisii,
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zaman i¢inde olasi risk degisikliklerine ve dis anatomisindeki farkliliklara
dayanarak diisiik riskli ¢ocuklarin kalicit dislerinde ortiicii uygulanmasi
lehindedir. Siit ve daimi az1 dislerini ortiilmesi kararinda hem bireysel risk
seviyesi hem de dise ait risk seviyesi hesaba katilmalidir.

Oral Saglik Arastirma ve Informatik Konsorsiyumu (COHRI)’nun CAMBRA’ya
gore belirledikleri risk gruplarinda tedavi protokiilii su sekildedir (208):

Diisiik Risk Grubu: Periodik dis hekimi kontrolleri yillik yapilmalidir. Gerekli
durumlarda 12-24 ay araliklarla posterior 1sirma radyografileri alinabilir. Tikiiriik
testleri gerekli degildir. Bezelye biiyiikliigiinde fluorid i¢eren dis macunu ile giinde iki
kez disler firgalanmalidir. Ksilitol ve sodyum bikarbonat uygulamasi, fissiir ortiicii,
antibakteriyel/probiyotik uygulamasi gerekli degildir.

Orta Risk Grubu: 6 aylik periodik dis hekimi kontrolleri ve teshis amagh
gerekliyse 6-12 ay araliklarla posterior 1sirma radyografilerin alinmasi gerekmektedir.
Tiikiiriik testleri onerilmektedir. Koruyucu uygulama olarak Klinikte ilk randevuda ve
kontrol seanslarinda fluorid vernigi uygulanabilir. Bezelye biiytikliigiinde fluorid igeren
dis macunu ile giinde iki kez disler firgalanmalidir. Ebeveyn veya bakicinin sodyum
fluorid iceren gargaralar kullanmasi Onerilir. Ebeveyn veya bakicinin giinde 4 kez,
toplamda 6-10 gram ksilitol igerecek sekilde 2 adet sakiz ya da naneli seker tiilketmesi
onerilmektedir. Cocukta fircalama miimkiin degilse ya da tatli yerine gececek {irlinler
tehdit olusturuyorsa, disler ksilitol i¢eren silme bezleri ile giinde 3-4 kez silinmeli. 4 yas
altinda c¢ocuklar i¢in ksilitollii surup, 4 yas lizerinde ¢ocuklar i¢in ise naneli sakiz ve
pastil onerilmektedir. Derin fissiir ve pitlerde, cam iyonomer bazli fissiir ortiiciiler
onerilmektedir. Antibakteriyel/probiyotik uygulamasi gerekli degildir. Ileriye yonelik
rehberlik gereklidir. Beyaz nokta lezyonu ya da kavitelesmemis lezyonlarda, tedavi ya
da endikasyonu olan durumlarda remineralizasyonu desteklemek amaciyla fluorid
igerikli Uriinler kullanilmalidir.

Yiiksek Ciiriik Riski

Her 1-3 ayda bir periyodik kontroller 6nerilir. Teshis amaciyla anterior bolgeden
2 adet okluzal radyografi ve posterior isirma radyografilerinin 6-12 ay araliklarla
alinmas1 gereklidir. Tiikiiriik testleri onerilir ve zorunludur. Koruyucu uygulama olarak
Klinikte ilk randevuda ve kontrol seanslarinda fluorid vernigi uygulanabilir. Bezelye
biiyiikliigiinde fluorid igeren dis macunu ile giinde iki kez disler fircalanmalidir,
sonrasinda yatma zamaninda bezelye biyiikliglinde kalsiyum-fosfat igerikli macun

disler {izerine uygulanip dyle yatilmalidir. Ebeveyn ya da bakicilarin sodyum fluorid
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iceren gargaralar kullanmasi onerilir. Cocukta fircalama miimkiin degilse ya da tatl
yerine gececek iriinler tehdit olusturuyorsa, disler ksilitol igeren silme bezleri ile giinde
3-4 kez silinmelidir. Ebeveyn ya da bakicinin giinde 4 kez, toplamda 6-10 gram ksilitol
icerecek sekilde 2 adet sakiz ya da naneli seker tiikketmesi onerilmektedir. Derin fissiir
ve pitlerde, cam iyonomer bazli fissiir ortiiciiler 6nerilmektedir. Beyaz nokta lezyonu ya
da kavitelesmemis lezyonlarda, tedavi ya da endikasyonu olan durumlarda
remineralizasyonu desteklemek amaciyla fluorid icerikli iirtinler kullanilmalidir. Lezyon
varhiginda, hasta ve aile kooperasyonu izin verdigi Olglide cam iyonomer bazli
materyaller ya da geleneksel restorasyonlar ile gecici terapotik restorasyonlar
yapilmalidir. Ayrica tim bunlarin yani sira agir1 riskli ve ¢oklu ¢iirigii olan hastalarda
clirik ilerlemesi durdurulana ve/veya tersine ¢evrilene kadar cam iyonomer
materyallerle ¢iiriik kontrol prosediirlerinin uygulanmasi ve gegici restoratif tedavilerin
yapilmasi Onerilmektedir. MDB’ye Onemli o6l¢iide niifuz etmeyen ve kavitasyona
ugramamis mevcut diiz yiizey lezyonlar1 invaziv degil non invaziv , kimyasal olarak

tedavi edilmelidir (208).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma 2021/2073 sayili karar numarasiyla Inonii Universitesi Saglik
Bilimleri Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuru Baskanligi tarafindan
onaylanmis olup Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dali’nda yapilmistir (Ek 1. Etik Kurul Onay Belgesi).

3.1. Anket Sorularinin Hazirlanmasi

Kullanilan anket orjinal olarak Tveit ve ark.(209) tarafindan olusturuldu. Espelid
ve ark. (197) ve Muller-Bolla ve ark(10). Restoratif tedavi kararlarin1 arastirmak igin
daimi ve siit dislerine yonelik orijinal anket iizerinden farkli anketler gelistirmislerdir.
Anket calismamizda bu anket Ornekleri referans almarak hazirlandi. Ulkemizdeki
mevcut dis hekimligi egitimine, kullanilan terminolojiye ve giincel tedavi
yaklasimlarina uygun sekilde anket sorulari olusturuldu. Anket sorular1 3 ana baglikta
hazirlandi; demografik sorular, giinliik tedavi rutinlerine iligskin sorular ve Klinik vaka
ornekleriyle hazirlanmis ¢oktan se¢meli sorulardir.

Ik 11 soru katilimcilarin demografik dzelliklerine iliskin sorular1 igermektedir.
Bu boliimde katilimcilara cinsiyet, yas, yasadiklari sehir, mezun olduklari lisans ve
lisansiistii liniversiteler, mezuniyet yillari, uzmanlik alanlar, c¢alistiklari kurumlar,
pozisyonlar1 ve mesleki yillar1 soruldu.

Ikinci béliimiimde, giinliik klinik rutinlerine dair; tedavi edilen hastalarin yas
araliklari, coktan se¢meli olarak soruldu. Giinliik yaptiklar1 restoratif tedavi islemlerinin
ortalama sayisi ve siit dislerini tedavi edip etmedikleri, eger tedavi ediyorlarsa ne
siklikla yaptiklari sorgulandi. Bu bdliimde toplamda 4 soru vardi.

Klinik vaka sorularinda daha onceden yapilmis calismalardan yola ¢ikilarak
cocuk hastalara yonelik siit ve gen¢ daimi disleri kapsayan sorular soruldu.

Klinik vaka sorularinin hazirlanmast;

Anketin son boliimii, siit ve daimi dislerin okliizal ve arayiiz ¢iiriiklerine iligkin
tedavi esik karari, preparasyon yontemi ve restoratif materyal se¢imini igeren
sorulardan olusmaktaydi. Bu boliimde 5 farkli senaryo bulunmaktaydi. Her senaryoda
sunlar1 tanmimlamalar1  istendi: hangi lezyon asamasinda restoratif tedavi
uygulayacaklari; restore etmeyi segtikleri lezyon igin ne tiir bir kavite hazirlig: tercih

edecekleri ve hangi restoratif materyali segecekleri.
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Her senaryo i¢in ayr1 ayr1 asagidaki 3 farkli soru tekrarlanarak soruldu:

Soru 1: Hangi lezyon boyutundan itibaren acil restoratif tedavi gerektigini
diistiniiyorsunuz? Liitfen acil restoratif tedavi gerektirdigini diisiindiigiiniiz en kii¢lik
lezyon boyutunu secin. Baska bir deyisle, hicbir kosulda onaric1 tedaviyi
ertelemeyeceginiz en kiiciik lezyon derecesini se¢iniz.

Soru 2: Kavite preparasyonu yaparak restore etmeye karar verdiginiz en kiigiik
lezyon i¢in hangi preparasyonu tercih edersiniz?

Soru 3: Restore edeceginiz en kiiciik okliizal / proksimal (arayiiz) lezyon igin
hangi restoratif materyali se¢erdiniz?

Senaryolar Sekil 3.1.’deki gibi hazirlandh.

macunu kullanan, uyumlu, yilda 1 kez
dis hekimi kontroliine giden bir

Dls hastanin iist 2. premolar disini
distaline ait ¢liriik lezyonu

1 1 Senaryo 1: 14 yaginda agiz hijyeni iyi, florlu dis
Daimi g

Senaryo 2: 9 yasinda agiz hijyeni iyi, florlu dig
macunu kullanan, uyumlu yilda 1 kez
dis hekimi kontroliine giden bir
hastanin alt birinci molar disine ait
okliizal ¢iiriik lezyonu

.o Senaryo 3: 5 yasinda ag1z hijyeni koétii diizenli,
Sut hekimi kontroliine gitmeyen, yiiksek
cliriik aktivitesine sahip bir hastanin
iist 2. siit molar disine ait okliizal

D i S i ctiriik lezyonu

Senaryo 4: 8 yaginda ag1z hijyeni iyi, florlu dis
macunu kullanan, uyumlu yilda 1 kez
dis hekimi kontroliine giden diistik
clirik aktivitesine sahip bir hastanin
iist 2. siit molar digine ait okliizal
ciiriik lezyon

Senaryo 5: 5 yasinda agiz hijyeni iyi, diizenli dis
hekimi kontroliine giden, diisiik ¢liriik
aktivitesine sahip bir hastanin alt 2.
Siit molar disinin mesialine ait ¢iiriikk
lezyonu

Sekil 3.1. Senaryolar
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Araylizdeki ¢iiriik lezyonlar1 daimi ve siit disi olarak 2 farkli senaryoda ayni
diyagram gorseliyle soruldu. Diyagram ¢iiriikk ilerlemesinin farkli radyografik
asamalarini sematize eden numaralandirilmis bir dizi gorsel igermekteydi. (Sekil 3.3)

Okliizal giiriik lezyonlar1 daimi ve siit disine ait 2 farkli diyagram gorseliyle ti¢
kez soruldu. Diyagramlar okliizal yiizeyin asamali ¢iiriikk lezyonlarini gdsteren daimi
ve siit molar disine ait bir dizi gorsel igermekteydi. (Sekil 3.2)

Anket sorular1 hazirlandiktan sonra Google Formlar® araciligiyla web tabanli
ankete doniistiirildi (EK 2. Anket Formu ). Anketin baslangici katilimcilar i¢in bir

aciklama boliimii igeriyordu ve ankete katilim i¢in elektronik ortamda onam alindu.

3.2. Katiha Kriterleri

Anket katilimci kriterleri; giinliik is rutininde restoratif dis tedavisi yapan genel
dis hekimleri, ¢ocuk dis hekimligi veya restoratif dis tedavisi alanlarinda uzman olan
veya uzmanlik egitimine devam eden dis hekimleriyle beraber, egitimine devam eden 5.
sinif 6grencileridir. Anket cevaplarina gore belirtilen kriterlere uymayan katilimeilarin
cevaplar dikkate alinmadi. Ayrica kriterleri saglayan ancak restorasyon esigiyle ilgili
herhangi  bir soruda geribildirim alinamayan doldurulmus anketler de

degerlendirilmeden ¢ikarildi.

3.3. Anketin Uygulanmasi

Web tabanli hazirlanan anket https://akademik.yok.gov.tr/ adresine kayitli
elektronik posta adresi bulunan ve dis hekimligi fakiiltelerinin “Restoratif Dig Tedavisi”
veya “Cocuk Dis Hekimligi (Pedodonti)” anabilim dallarinda gorev yapan ya da
uzmanlik egitimi alan dis hekimlerine e-posta yoluyla anketler ulastirildi. Ayrica tiim
dis hekimi gruplarin sosyal medya araciligiyla (whatsapp, instagram, facebook vb.)
anketin dagitilmas1 gerceklestirildi. Katilimcilarin e-posta adresleri toplanmadig i¢in

tekrar anket hatirlatilmasi yapilmadi ve anketi yalnizca 1 kere cevaplamalar istendi.

3.4. Degerlendirmede Kullanilacak Restorasyon Esiklerinin Belirlenmesi

Okliizal gtirtiler i¢in 3 farkli senoryada Sekil 3.2 a ve b’deki diagram gorseli
sorulmustur. Bu diagrama gore;

Derece 1: Minede gozle goriilebilen bariz ve net degisiklik.
Beyaz/kahverengimsi renk degisikligi. Kavitasyon yok. Radyografik belirti yok.
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Derece 2: Dis dokusunda az miktarda madde kaybi. Mine yiizeyinde gri /opak
mine igceren renksiz catlaklar ve/veya mine ile smirhi ¢iiriikler. Radyografik ¢iiriik
belirtisi yok.

Derece 3: Radyografiye gore dentinin dig 1/3'inde orta derecede madde kaybi
ve/veya ¢iiriik.

Derece 4: Dentinin gozle goriilebildigi belirgin kavitasyon. Radyografiye gore
dentinin orta 1/3'inde 6nemli miktarda dis maddesi kayb1 ve/veya ¢iiriik.

Derece 5: Dentinin gozle goriilebildigi genis kavitasyon (ylizeyin yarisindan
fazlas1) Radyografiye gore dentinin i¢ 1/3'inde 6nemli miktarda doku kaybi ve/veya
cliriik (202).

Sekil 3.2. a: Daimi dis okliizal ¢liriik ile ilgili soruda kullanilan diyagram b: Siiz disi
okliizal ¢iiriikle ilgili sorularda kullanilan diyagram

Arayiiz ¢tiriikleriyle iliskin sorulan siit ve daimi disler olmak {izere 2 farkli vaka
sorusunda da aymi diyagram kullamilmistir (Sekil 3.3). Radyografi olarak

degerlendirilmesi istenen gorsele gore;
Derece 1: Mine dis 1/2’de olan lezyon siniri.
Derece 2: Mine i¢ 1/2’de olan lezyon siniri.
Derece 3: MDB’ye kadar olan lezyon sinir1
Derece 4: Dentin dig 1/3’de olan lezyon siniri.
Derece 5: Dentin orta 1/3’de olan lezyon siniri.

Derece 6: Dentin i¢ 1/3°de olan lezyon sinir1.
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Rlalalalnls

Sekil 3.3. Arayiiz ¢iiriikleriyle ilgili sorulan vaka sorularinda kullanilan gorsel

Restorasyon kararlariyla ilgili dis hekimliginde kesin bir esik bilgisi yoktur. Bu
yiizden ciiriigiin etkiledigi derinlige goére cesitli fikir birliklerinden yola ¢ikilarak
degerlendirme yapilmasi planlanmustir (5, 6, 76, 81, 164, 183, 203-206) .

Mevcut literatiir 15181nda katilimceilarin restoratif islem yapacagini belirttigi esik
ile ilgili sorulara verdigi yanitlara gore;

e Okliizal ¢iiriiklerde 1. ve 2. Derecede tanimlanan lezyonlar mine
seviyesinde oldugu ig¢in restoratif tedavi karar1 olarak “erken miidahale”
olarak degerlendirilecektir.

e Arayliz giriiklerinde 1, 2 ve 3. Derece lezyonlar erken miidahale olarak

degerlendirilecektir.

3.5. Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Calisma icin gereken en az Orneklem sayisi, G*Power program ile, etki
blytikligi=0.4, giic= 0.95 giiven diizeyi a=0.05 olarak belirlendiginde 272 olarak

hesaplanmustir.

3.6. Veri Analizi

Anonimlestirilmis veriler, Microsoft Excel Elektronik Tablosu olarak disa
aktarildi. Calismanin verileri SPSS “Statistical Package For Social Sciences
(SPSS22.0)” programi araciligir ile degerlendirildi. Tanmimlayict analizler normal
dagilan degiskenler icin ortalama ve standart sapmalar kullanilarak verildi.
Katilimeilarin  tanimlayic1  6zelliklerinin  6zetlenmesinde kategorik degiskenler igin
frekans ve yiizde, nlimerik deger alan degiskenler i¢in aritmetik ortalama ve standart
sapmadan yararlanildi. Tanimlayici analizler, frekans dagilimi ve degiskenlerin ¢apraz
tablolar1 kullanilarak tamamlandi. Nitel degiskenlerin karsilastirmalari igin Pearson Ki-
kare Chi-Square testi kullanild1. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 alindi. Calismada

istatistiksel olarak onemli farkliliklar p<0.05 esas alinarak yorumlandi.
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4. BULGU VE SONUCLAR

Aralik 2021- Mart 2022 tarihleri arasinda online katilima agik olan ankete
toplam katilim sayist 410°dur. 65 katilimciin cevaplari, katilim veya cevaplama
kriterlerini saglamadig1 gerekgesiyle degerlendirilmeye alinamadi. Degerlendirmeye
kabul edilen cevap sayis1 345°ti.

Demografik Bulgular

Toplam 345 Kkatilmcmin %69.3°4 kadin ve %30.7’si erkekti. Katilimcilarin
%47.8’si genel dis hekimi (GDH), %26.7’si pedodontist, %8.1°1 restoratif dis tedavisi
(RT) uzmani ve %17.4°4 5. Simif 6grencisiydi. Katilimeilarin demografik verileri Tablo
4.1°de verildi.

Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik 6zelliklerine iligkin veriler

GDH Pedodontist RT Uzmam 5. Simf Ogrencisi Toplam?
N(%0) N (%) N (%) N (%) N (%)

Cinsiyet®
Kadin 112(46.9) 75(31.4) 22(9.2) 30(12.6) 239(69.3)
Erkek 53(50) 17(16) 6(5.7) 30(28.3) 106(30.7)

Yas®

20-25 42(38.9) 6(5.6) - 60(55.6) 108(31.3)
26-30 68(61.8) 34(30.9) 8(7.3) - 110(31.9)
31-35 18(29) 33(53.2) 11(17.7) - 62(18)
36< 37(56.9) 19(29.2) 9(13.8) - 65(18.8)

Kurum?

Devlet 79(87.7) 12(13.3) 1(1.1) - 92(26.7)
Ozel 86(77.5) 24(21.6) 1(0.9) - 111(32.2)
Universite - 56(68.3) 26(31.7) - 82(23.8)
Ogrenci - - - 60 60(17.4)
Mesleki YiI*

Ogrenci - - - 60(100) 60(17.4)
0-2 yil 57(89.1) 7(10.9) - - 64(18.6)
3-5 yil 47(66.2) 22(31.0) 2(208) - 71(20.6)
6-10 yil 24(32) 35(46.79) 16(31.3) - 75(21.7)
1Nyl < 37(49.3) 28 (46.7) 10(13.3) - 75(21.7)

Universite?
25< 73(42.2) 69(40.4) 26 (15.2) 3(1.8) 171(49.6)
25> 92 (52.9) 23(13.2) 2(1.1) 57(32.8) 74(50.4)

Pozisyon?®
Genel 165(100) - - - 165(47.8)
Akademisyen - 33(60) 22(40) - 55(15.9)

Uzman - 31(91.2) 3(8.8) - 34(9.9)
Asistan - 28(90.3) 3(9.7) - 31(9.0)

Ogrenci - - - 60(100) 60(17.4)

GDH: Genel Dig Hekimi

RT Uzman: Restoratif Tedavi Uzmani
2. Yatay ylizde

b: Dikey yiizde
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Calismaya en fazla 26-30 yas araligindaki hekimlerin katildigi belirlendi.
Katilimcilarin  %26.7’si  Saglik Bakanligi’na bagli kurumlarda ve %32.2°si o6zel
kurumlarda calismaktaydi. Mesleki yilina gore 0-2 yil araliginda olan hekimlerin
%89.1°’i GDH’ydi. Pedodontist olan katilimcilar arasinda 6-10 yil araliginda mesleki
yila sahip olanlar ¢ogunluktaydi ve bu oran %46.79 olarak hesaplandi. GDH’lerin,
mezun oldugu iiniversitenin aktif egitim yil1 stiresi 25 yil ve {stii olanlarin %42.2’sini
ve 25 yildan daha az aktif egitim veren iiniversitelerden mezun olan dis hekimlerinin

%59’ unu (n=92) olusturdugu belirlendi.

Tablo 4.2. Katilimcilarin tedavi rutinlerine iliskin bilgiler

5. Simf Toplam®

GDH Pedodontist RT Uzmam NS .
N (%) N (%) N (%) Ogrencisi N (%)
N (%)
Hasta yas arahgi®
0-6 yas 71(37.1) 92(48.1) - 29(15.8) 191(53.4)
7-13yas 103(41.2) 91(36.4) 2(0.8) 54(21.6) 250(72.5)
14-17 yas 105(52.5) 38(19) 7(3.5) 50(25) 200(58)
18 yas < 157(62) 12(4.74) 28(11.06) 56(22.13) 253(73.3)
Ort. restorasyon?
1-5 76(45.2) 29(17.3) 8(17.3) 55(32.7) 168(48.7)
6-10 63(48.1) 48(36.6) 15(11.5) 5(3.8) 131(38.0)
11-15 18(60) 8(26.7) 4(13.3) - 30(8.7)
16< 8(50) 7(43.8) 1(3.6) - 16(4.6)
Siit disi tedavisi?
Evet 128(44.8) 92(32.2) 7(2.4) 59(20.6) 286(82.9)
Hayir 37(62.7) - 21(35.6) 1(1.7) 59(17.1)
Tedavi sikhigi?
Siklikla 35(24.1) 92(63.4) - 18(12.4) 145(42)
Bazen 114(67.1) - 15(8.8) 41(24.1) 170(49.3)
Hig 16(53.3) - 13(43.3) 1(3.3) 30(8.7)

GDH: Genel Dis Hekimi

RT Uzmani: Restoratif Tedavi Uzmani
a: Yatay yiizde

b: Dikey yiizde

Tablo 4.2’ye gore giinlik ortalama 1-5 restoratif islem yapan hekimlerin
%45.2’sinin GDH ve giinliik ortalama 6-10 restoratif islem yapan hekimlerin
%36.6’smin pedodontist oldugu hesaplandi. Anket degerlendirmemizde GDH’lerin
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giinliik ortalama restoratif islem sayisinin diger gruplardaki dis hekimlerinden daha
fazla oldugu belirlendi. RT uzmanlarinin ise giinliik ortalama restoratif islem sayilarinin
diger gruplardaki dis hekimlerinden daha az oldugu goriildii.

Senaryo 1 igcin sonuglar:

Senaryo 1’de RE (restorasyon esigi) ile ilgili soruya uzmanlik alanlarina goére
gruplarin verdigi cevaplar Tablo 4.3’te verildi. Senaryo 1'de GDH’lerinin %20.6’s1
heniiz minede yer alan mine-dentin bilesim simirina ulasmamis lezyonlar1 tedavi
edeceklerini, %60’1 (Derece 1, 2 ve 3) ise dentine ulagsmadan lezyonlari tedavi
edeceklerini belirtti (Tablo 4.3). Ancak GDH’lerinin yalnizca %19.4'i’s1 Derece 4 ve 5
olarak belirlenen kaviteli orta ve yaygin lezyonlart i¢ine alan esik degerlerini segti.
Pedodontist olan katilimcilarin ayni senaryodaki arayiiz ¢lirigli i¢in restorasyon esigi
se¢iminde; %22.8’i heniiz MDB’ne ulagsmadan lezyonlar1 tedavi edeceklerini belirtti ve
%38’inin (Derecece 4, 5 ve 6) ise dentine ulagmadan restoratif tedavi yapmayacagi
sonucuna varildi. Pedodontistler arasinda orta ve yaygin kaviteli lezyonlar1 (Derece 5 ve
6) esik olarak secenlerin orani %13’tii. RT uzmanlar1 % 67.8’1 dentin dis 1/3’1
gecmeyen lezyonlarda restorasyon yapmazken, %32.1°1 dentin orta 1/3 ve daha ileri
seviyelere ulasmis lezyonlar1 esik olarak belirtti. Calismaya katilan 5. simif
ogrencilerinin de %65°1 heniiz dentine ilerlemeden lezyonlara miidahale edeceklerini
belirtti.

Katilimc1 gruplart arasinda Senaryo 1’in RE seciminde istatistiksel olarak
anlaml fark bulunamadi (p>0,05). GDH’lerin %39.4°1i, pedodontistlerin %39.1°1 ve
ogrencilerin %41.7’sinin Derece 3’ti, RT uzmanlarinin %35.7°sinin en ¢ok Dentin 1’i
yani Derece 4’ii sectikleri belirlendi. Grup fark etmeksizin tiim katilimeilar arasinda en

cok segilen esik derecesi Derece 3 (MDB) oldu.
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Tablo 4.3. Senaryo 1'de katilimc1 gruplarina gore RE segimlerinin dagilimi

Mine MDB Dentin 1 Dentin 2
(D1+D2) (D3) (D4) (D5+D6) P
N(%) N(%) N(%) N(%)
D1 D5
GDH 12|(372'3) 34206)  65(39.4) 34(20.6) 12&;3) 32(19.4)
22(13.3) 20(12.1)
D1 D5
Pedodontist % 21228)  36(39.1) 23(25) % 12(13.0)
15(16.3) 5(5.4)
D1 D5
RT Uzmam  ——— 1(36) 8(28.6) 10(35.7) % 9(32.) 0.067
1(3.6) 3(10.7)
D1 D5
Ogrenci % 14233)  25(4L7) 13(21.7) 4&7) 8(13.3)
8(13.3) 4(6.7)
D1 D5
Toplam 245;9) 70202)  134(38.9) 80(23.2) Zgégé“) 61(17.7)
46(13.3) 32(9.3)

GDH: Genel Dis Hekimi
RT Uzmani: Restoratif Tedavi Uzmam

Senaryo 1’de tiim katilimcilarin %65°1 kutu preparasyon yontemini tercih etti.
GDH’leri ve pedodontistler en ¢ok kutu preparasyonu tercih ederken, RT uzmanlar1 en
¢ok tiinel preparasyonu ve 6grenciler de en ¢ok geleneksel Siif IT kavite preparasyonun

tercih etti. Tlgili veriler Tablo 4.4’te verildi.

Tablo 4.4. Senaryo 1'de katilimc1 gruplarina gére preparasyon yontemi segimlerinin

dagilimi
Geleneksel Kutu Tiinel
N(%) N(%) N(%)
GDH 38(23) 94(57) 33(20)
Pedodontist - 92(100) -
RT Uzmani - 9(32.2) 19(67.8)
Ogrenci 30(50) 29(48.3) 1(1.7)
Toplam 68(19.7) 224(65) 53(15.3)

GDH: Genel Dis Hekimi
RT Uzmani: Restoratif Tedavi Uzman

Anket ¢alismasina katilan GDH’lerin Senaryo 1’e verdikleri cevaplarin cinsiyet,
yas, kurum, mesleki yil, gesitli tedavi rutinlerine ve tiniversiteye gore dagilimi Tablo
4.5te verildi. GDH’lerin Senaryo 1’de RE sSe¢iminde mesleki yil bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Radyografik olarak sinirt MDB’nde
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olan ¢iiriik lezyonlarin1 (Derece 3) esik olarak segcen GDH’leri mesleki yillarina gére 0-
2 yilda %40.4, 3-5 yilda %36.2, 6-10 yilda %45.8 ve 16 yil iizeri yillarda %37.8 olarak
hesaplandi. Calismaya katilan GDH’lerin mesleki yillar1 arttikga Senaryo 1°de esik
olarak Dentin 1’in (Derece 4) se¢iminde artis oldugu belirlendi. (Tablo 4.5). GDH’lerin
Senaryo 1°de esik segimlerinde diger oOzellikler ve tedavi rutinleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05)

GDH’leri arasinda Senaryo 1’de preparasyon se¢iminde yas araligi, caligtiklart
kurum, mesleki yil, gilinlik ortalama restorasyon sayisi, siit disi tedavi durumu ve
sikligina gore istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05). Arastirma kapsamina
alman GDH’lerin Senaryo 1’de preparasyon sec¢iminde cinsiyet ve mezun oldugu
iniversiteye gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

20-25 yas araligindaki GDH’lerin %54.8°i, 26-30 yas araligindaki GDH’lerin
%61.8’1, 36 ve lizeri yas araligindaki GDH’lerin %62.2’si en ¢ok kutu preparasyonu
secerken, 31-35 yas araligindaki GDH’leri %55.6 ile en ¢ok tiinel preparasyonunu
sectiler (Tablo 4.5).

Saglik bakanligina bagli kurumlarda calisan GDH’lerin %7.6’s1 geleneksel
preparasyonu segerken, 6zel bir kurumda c¢alisan GDH’lerin %37.2°si geleneksel
preparasyonu secti. Ozel kurumda c¢alisan GDH’lerin anlamli olarak ¢ok daha fazla
oranda geleneksel preparasyonu segtikleri belirlendi. Saglik bakanliginda caligan
GDH’lerin %31.6’s1 tiinel preparasyonu secerken 6zel kurumda calisanlarin yanlizca
%9.3’1 tlinel preparasyonu sectiler. Saglik bakanlhiginda calisan GDH’leri 6zel
kurumlarda ¢alisanlara gore tiinel preparasyonu daha fazla tercih etti. Her iki grupta da

katilimcilarin yarisindan fazlasi kutu preparasyonu se¢misti.
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Tablo 4.5. Arastirma kapsamina alinan GDH’lerin Senaryo 1’in RE ve preparasyon
yontemi Se¢iminde demografik ve tedavi rutinlerine dair bilgilerin

karsilastirilmasi

Mine MDB Dentin 1 Dentin 2

D1+D2 D3 D4 D5+6 Geleneksel Kutu Tiinel

N (%) N (%) N (%) N (%) P N (%) N (%) N (%) P
Cinsiyet
Kadmn 20(17.9)  42(37.5) 28(25) 22(19.6) o181  25(22.4) 65(58)  22(19.7) (o919
Erkek 14(26.4)  23(434)  6(11.3) 10(18.9) 13(246)  29(54.8)  11(20.8)
Yas
20-25 3(7.1)  16(38.1)  14(33.3) 9(21.4) 16(38.1)  23(54.8)  3(7.1)
26-30 15(22.1)  27(39.7)  16(23.5)  10(14.7) 0171 13(19.1)  42(61.8)  13(19.1)  0.00f*
31-35 422.2)  7(38.9) 2(11.1) 5(27.8) 2(11.1) 6(33.3)  10(55.6)
36< 12(32.4)  15(40.59 2(5.4) 8(21.6) 7(189)  23(622)  7(18.9)
Kurum
Devlet 16(20.3) 35(443)  15(19)  13(165) 0614  6(7.6) 48(6)0'89 25(316)  0.001*
Ozel 18(20.9)  30(34.9)  19(22.1) 19(22.1 32(37.2)  46(535)  8(9.3)
Mesleki yil
0-2 5(8.8) - 5(8.8) - 20(35.1)  32(56.1)  5(8.8)
35 14(29.8)  17(36.2)  12(25.5) 4(8.5) 0.018 8(17) 30(63.8)  9(19.1)  0.008
6-10 3(125)  11(45.8)  4(16.7) 6(25) 3(125)  10(417)  11(458)
11< 12(32.4)  14(37.8) 2(5.4) 9(24.3) 7(189)  22(595)  8(216)
Ort.
restorasyon
15 17(22.4)  27(355)  16(21.1)  16(2L.1) 28( 36.8) 38(50)  10(132)  0.000
6-10 1219)  26(41.3)  16(25.4) 9(14.3) 0349 1001599  39(61.9)  14(22.29 I
11-15 5(27.8)  8(44.4) 2(11.1) 3(16.7) - 17(77.8)  9(34.6)
16< - 4(50) - 4(50) = 4(50) 4(50)
Siit dis
tedavisi 0.730 0.000
Evet 27(21)  51(39.8)  24(18.8)  26(20.3) : 38(20.7)  88(68.8)  2(16) I*
Hayir 7(18.9)  14(37.8)  10(279 6(16.2) - 6(16.2)  31(83.8)
Tedavi
sikhig
Sikhikla 7(20) 10(28.6) 8(22.9) 10286) (212 - 35(100) - 0.000
Bazen 23(202)  48(42.1)  21(184)  22(19.3) 38(333)  58(50.9)  18(15.8) 1
Hig 4(25) 7(43.8) 5(31.3) - - 1(6.3) 15(93.8)
Universite
25< 19(26)  32(438)  10(13.7) 20164) 9056 150205)  38(52.1)  20(27.4)  0-106
25> 15(16.3)  33(35.9)  24(26.1)  20(2L.7) 23( 25) 56(60.9)  13(14.1)

*p>0.05’e gore anlamli fark vardir

Senaryo 1’¢ iliskin preparasyon se¢iminde, mesleki ¢alisma yili 0-2 yil olan
GDH’lerin %56.1°1 en ¢ok kutu preparasyonunu secti. 3-5 yil mesleki yila sahip
GDH’ler %63.8 oraninda en fazla kutu preparasyonunu, 6-10 yil mesleki yila sahip
GDH’lerin %45.8’1 en fazla oranda tiinel prepersyonu, 11 yil ve {lizeri mesleki yila sahip
GDH’ler %59.5 oraninda en fazla kutu preparasyonu segti.

Senaryo 1’e iliskin preparasyon se¢iminde glinlik yapilan ortalama restoratif
tedavi sayist bakimindan; giinliik ortalama 1-5 islem yapan GDH’nin %36.8’inin ve 6-
10 restoratif islem yapan GDH’lerin %15.9unun geleneksel preparasyonunu segtigi
belirlendi. 11 ve tlizeri restoratif islem yapanlarin ise geleneksel preparasyon yontemini

hi¢ tercih etmedigi belirlendi.

53



Siit disi tedavisi yapan GDH’lerin %68.8’1 kutu preparasyonunu secerken, siit

disi tedavisi yapmayan GDH’lerin %83.8’i tiinel preparasyonunu tercih etti. Siklikla siit

disi tedavisi yapan GDH’lerin tamami (%100) kutu preparasyonunu secerken, hig siit

disi tedavisi yapmayan GDH’lerin ise %93.8’1 tiinel preparasyonu segenegini segtiler.

Tablo 4.6’da c¢alismaya katilan pedodontistlerin restorasyon esikleri ve

preparasyon yontemi sec¢imlerinin, demografik Ozellikleri ve tedavi rutinlerine gore

dagilimi verildi. Pedodontist katilimcilarin se¢imleriyle, demografik 6zellikleri ya da

tedavi rutinleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 4.6. Arastirma kapsamina alinan pedodontistlerin Senaryo 1’in RE ve
preparasyon yontemi se¢iminde demografik ve tedavi rutinlerine dair
bilgilerin kargilagtirilmasi

Mine MDB Dentin1  Dentin 2
D1+D2 D3 D4 D5+6 Geleneksel  Kutu Tiinel
N (%) N (%) N (%) N (%) P N (%) N(@%) N(@%) P
Cinsiyet
Kadimn 18(24)  26(347)  21(28)  10(13.3) 0.318 75(100)
Erkek 3(17.6)  10(58.8)  2(11.8)  2(11.8) 17(100)
Yas
20-25 - 2(333)  2(33.3)  2(33.3) 6(100)
26-30 8(23.5)  14(412) 8(235)  4(11.8) 0926 34(100)
31-35 7(21.2) 13(39.4) 8(24.2) 5(15.2) 33(100)
36< 6(31.6)  7(36.8) 5(26.3)  1(5.3) 19(100
Kurum
Devlet 1(83)  2(16.7)  4(333)  5(41.7)  0.103 12(100)
Ozel 7(29.2)  10(417) 5(20.8)  2(8.3) 24(100)
Universite 13(232)  24(429)  14(25) 5(8.9) 56(100)
Mesleki y1l
0-5 yil 5(17.2)  13(44.8)  6(20.7)  5(17.2) 7(100)
6-10 yil 7(20) 1440)  8(29) 6ary M 22(100)
11yl < 9(32.1)  9(321)  9(32.1)  1(36) 35(100)
Ort.
Restorasyon
15 6(20.7)  15(17) 5(17.2)  3(10.3)  0.201 29(100)
6-10 11(22.9)  14(29.2) 17(35.4)  6(12.5) 48(100)
11< 426.7)  7(467)  1(6.7) 3(20) 15(100)
Universite
25< 19(27.5) 25(36.2) 18(26.1)  7(10.1)  0.153 69(100)
25> 2(87)  11(47.8) 5(21.7)  5(21.7) 23(100)
Pozisyon
Uzman 7(226) 103239 8(25.8)  6(194) o 31(100)
Akademisyen  10(30.39  15(455)  8(24.2) 0 : 33(100)
Asistan 4143)  11(39.3) 7(25.9)  6(21.4) 28(100)

Kadin pedodontistlerin (%24), erkek pedodontistlere (%17.6) oranla yiizdece

daha fazla sayida mineyle smirli lezyonlara (Derece 1-2) miidahale etmeyi sectikleri
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belirlendi. Erkek pedodontistlerin yarisindan fazlasi (%58.8) Senaryo 1’de Derece 3’ten

itibaren miidahale edeceklerini belirtti, bu oran kadinlarda %34.7 olarak bulundu.

Saglik Bakanligi’na bagli kurumlarda ¢alisan pedodontistlerin %751 dentin 1/3’e
ulasmis veya daha ileri seviyelerdeki lezyonlara (Derece 4, 5 ve 6) miidahale
edeceklerini bildirdi. Bu se¢im 0zel kurumlarda calisan pedodontistlerde %40,
tiniversitede calisan pedodontistlerde 9%33.9 olarak belirlendi. Derece 1 ve 2’ye
miidahale etme oraninin mesleki yil arttik¢a arttigi, Derece 3 ve daha ileri lezyonlarin

secim oranlarinin ise azaldig1 bulundu.

25 yil ve daha fazla siiredir egitim veren iiniversitelerden mezun olan
pedodontistlerin radyografik olarak dentin 1/3’e ulagmayan lezyonlara (Derece 1, 2 ve
3) midahale etme oran1 %63.7 iken diger iiniversitelerden mezun hekimlerde ise bu
oran %56.5 olarak bulundu. Senaryo 1’de pedodontistlerin tamami preparasyon yontemi

olarak kutu preparasyon teknigini se¢eceklerini bildirdiler.

Calismada pedodontistlerin pozisyonlarina gore esik se¢imleri degerlendirildi ve
esik secimleri ile bulunduklari pozisyon arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05).
Buna gore; akademisyenlerin tamami lezyon sinir1 dentin orta 1/3’e ulasmadan (Derece
1, 2, 3 ve 4) miidahale edeceklerini, % 30.4’1i lezyon mine seviyesindeyken (Derece 1
ve 2) miidahale edeceklerini bildirdi. Lezyon mine seviyesindeyken (Derece 1 ve 2 )
miidahale edecek uzman orani1 %22.6, asistan orani ise % 14.3’ti.

Calismaya katilan RT uzmanlarinin RE ve preparasyon segimlerinin dagilimi
demografik ozellikleri ve tedavi rutinlerine gére incelendi. Ilgili veriler Tablo 4.7°de
verildi. Buna gore esik se¢iminde demografik ozellikleri ve tedavi rutinleriyle tedavi

esikleri arasin anlamli fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 4.7. Arastirma kapsamina alinan RT uzmanlarmin Senaryo 1’in RE ve
preparasyon yontemi seciminde demografik ve tedavi rutinlerine dair
bilgilerin karsilastirilmasi

Mine MDB Dentinl  Dentin 2
D1+D2 D3 D4 D5+D6 Geleneksel Kutu Tiinel
N (%) N (%) N (%) N@) P N (%) N (%) N (%) P
Cinsiyet
Kadin 1(4.5) 6(27.3) 6(27.3) 9(40.9) - 7(31.8)  15(68.2) 0.99
Erkek - 2(33.3) 4(66.7) - - 2(33.3) 4(66.7)
Yas
20-25 - - - - - - -
26-30 - 2(25) 4(50) 2(25) - 3(37.5) 5(62.5) 0.99
31-35 - 2(18.2) 3(27.3) 6(54.5) ) - 3(27.3) 8(72.7)
36< 1(11.1) 4(44.4) 3(33.3) 1(11.1) - 3(33.3) 6(66.7)
Kurum
Devlet - - 1(100) - - 1(100) - 0.54
Ozel - - - 1(100) - - 1(100)
Universite 1(3.8) 8(30.8) 9(34.6) 8(30.8) - 8(30.8)  18(69.2)
Mesleki yil
0-2 yil - - - -
3-5yil - - 1(50) 1(50) - 1(50) 11(50) 0.99
6-10 yil - 4(25) 6(37.5) 6(37.5) - 5(31.3)  11(68.8)
1yl < 1(10) 4(40) 3(30) 2(20) - 3(30) 7(70)
Ort.
Restorasyon
1-5 1(12.5 2(25 3(37.5 2(25
(12.5) (25) (37.5) (25) 2(25) 6(75) 0.417
6-10 - 3(20) 6(40) 6(40) - 4(26.7)  11(73.3)
11-15 - 3(60) 1(20) 1(20) - 3(60) 2(40)
16< 1(12.5) 2(25) 3(37.5) 2(25) 2(25) 6(75)
Siit dis
tedavisi
Evet - 5(71.4) 2(286) - - 7(100) - 0.0001*
Hayir 1(4.8) 3(14.3) 8(38.1) 9(42.9) i - 2(9.5) 19(90.5)
Tedavi
siklhig
Siklikla 0.0001%
Bazen 1(6.7) 8(53.3) 3(20) 3(20) - - 9(60) 6(40)
Hig - - 7(53.8) 6(46.2) - - 13(100)
Universite
25< 1(3.8) 8(30.8)  10(385)  7(269) - 9(346)  17(65.4) 0.99
25> - - - 2(100) - - 2(100)

*p>0.05’e gore anlamli fark vardir

Preparasyon se¢imleri ve siit disi tedavisi yapip yapmadigi ile siit disi tedavi
sikligiyla preparasyon segimi arasinda anlamli fark vardi (p<0.05). RT uzmanlarinin
preparasyon secimleri ile demografik Ozellikleri ve giinliikk ortalama restorasyon
sayistyla aralarinda istatistiksel fark yoktu (p>0.05).

Siit disi tedavisi yapan RT uzmanlarmin tamami kutu preparayonunu secerken

stit disi tedavisi yapmayan RT uzmanlar1 ise %90.5 oraninda tiinel preparasyonunu
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sectiler. Grupta bazen siit dis tedavisi yapanlarin %60°1 kutu preparasyonunu, hig siit
disi tedavisi yapmayanlarin tamami ise tiinel preparasyonunu segtiler. Bazen siit disi
tedavisi yapanlarla, hi¢ yapmayan RT uzmanlarinin preparasyon yontemi se¢imlerine

gore aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05).

120%
~  100%
X
= 80%
£
é 60%
o 40%
- 20%
0% = . . -
GDH Pedodontist RT Uzmani Ogrenci Toplam
= Amalgam 2,4% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
Kompozit 71,0% 88,0% 96,4% 65,0% 76,5%
GCis 5,5% 0,0% 0,0% 1,7% 2,9%
RMCIS 14,5% 6,5% 3,6% 26,7% 13,6%
YVCIS 1,8% 3,3% 0,0% 5,0% 2,6%
Sandvi¢ Tek. 4,8% 2,2% 0,0% 1,7% 3.2%

Sekil 4.1. Senaryo 1’de materyal se¢imlerinin katilimer gruplarina gore dagilimi

Sekil 4.1°de tiim gruplardaki dis hekimlerinin Senaryo 1 i¢in materyal olarak en
fazla kompoziti sectigi gosterildi. Tim katilimcilarin %76.5’si kompozit materyalle
restorasyon yapacagini belirtti. Amalgam tercih eden hekimlerin tamami1 GDH’ydi.
GCIS tercih edenler ise GDH ve 6grenciydi.

Sekil 4.2’de GDH’lerin Senaryo 1’de materyal se¢cimlerinin RE ve preparasyon
secimlerine gore dagilimi verildi. GDH’leri tiim lezyon derecelerinde en fazla kompozit
materyali tercih etmisti. Secilen RE fark etmeksizin kompozit materyali %76,6 oraninda
tercih edildi. GDH’lerin preparasyon se¢imlerine gore materyal se¢cimlerinde kompozit
en ¢cok kutu kavite preparasyonunu tercih eden katilimcilarca (%75.5) tercih edildi.
Tinel kavite preparasyonunu segen GDH’leri kompozitten (%54.5) sonra en cok
RMCIS’i (%24.2) tercih etti.
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2) ( ) ( ) 6) 0% I - HE = .
Geleneksel Kutu Tiinel

m Amal 0 0 0, 0, 0,

malgam  2,90% 150% 2,90% 3,10% 2,40% = Amalgam 0% 2.30% %

= Kompozit  85,30% 67,70% 70,60% 62,50% 71,00% = Kompozit 71,10% 76,60% 5450%

GCis 3,00% 6,20% 5,90% 6,30% 5,50% GCis 2 60% 4.50% 12.10%
RMCIS 590% 16,90% 17,60% 15,60% 14,50% RMCIS 18,40% 9,70% 24.,20%
mYVCIS 0% 310% 0%  3,10% 1,80% mYVCIS 0 3,30% 0%

m Sadvig Tek. 2,90% 4,60% 2,90% 9,40% 4,80% ® Sadvig Tek.  7,90% 3,20% 6,10%

Sekil 4.2. GDH’lerin Senaryo 1’de RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine gore
materyal se¢imlerinin dagilimi

100%
90% 100% 0
S 6% ~ 80%
: % g
g 30% g 60%
£ o £
5 9% = Min - m een S 40%
°© . Dentin o]
& (|'\3/|1”l?3 MDB  Dentin 2 Toplam & 20% 6.5
2 (D3) 1(D4) (D5+D P 293 3%7 204
6) 0%
mKompozit  857% 86,1% 91,3% 91,7% 88,0% Kutu Prep.
RMCIS 95% 83% 43% 00% 65%
= YVCIS 00% 56% 43% 00% 33% = Kompozit RMCIS
®Sandvi¢ Tek. 4,8% 00% 00% 83% 22% =YVCIS H Sandvig tek.

Sekil 4.3. Pedodontistlerin Senaryo 1°de RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine gore
materyal se¢imlerinin dagilimi

Senaryo 1’de pedodontistler arasinda RE derecesi arttik¢a daha dazla kompozit
materyal se¢ildigi belirlendi (Sekil 4.3). Pedodontistlerin Senaryo 1°de %88 oraninda en
fazla kompozit materyali tercih ettigi belirlendi. (Sekil 4.3).

Senaryo 1°de RT uzmam olan katilimcilar restoratif materyal olarak %78.6

oraninda en fazla kompoziti tercih etti (Sekil 4.4).
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mKompozit 0,0%  100,0% 100,0% 100,0%  96,4% m Kompozit 100,0%  94,7%
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Restoratif Tedavi Uzmani
(%)
Restoratif Tedavi Uzmani (%)

Toplam

Sekil 4.4. RT uzmanlarinin Senaryo 1'de materyal se¢imlerinin RE ve preparasyon
yontemine gore dagilimi

Senaryo 2 ig¢in sonuglar:

Senaryo 2’nin RE ile ilgili sorusunda uzmanlik alanlarina gére gruplarin verdigi
cevaplar Tablo 4.8°de verildi. Bu senaryoda grup fark etmeksizin tiim katilimcilarin
%6.1°1 mine seviyesindeki Derece 1 ve 2 lezyonlara miidahale edeceklerini bildirdi.
Pedodontistlerin %10.9’u mine seviyesindeki lezyonlar1 esik olarak sececeklerini belirtti
ve gruplar arasindaki en yiliksek orandi. 5. smif 6grencilerinin %6.7°si GDH’nin ise
%4.2’s1 Derece 1 ve 2’yi esik olarak secti. RT uzmanlar ise Derece 1 ve 2’yi hig¢ esik
olarak se¢medi ve bu RT uzmanlarinin Derece 3’e yani radyografik olarak dentin dis
1/3’e ulasmadan gen¢ daimi dislerin okliizal ¢iiriik lezyonlarma miidahale
etmeyeceklerinin gostergesiydi. Derece 4 ve 5’1t en yiiksek %78.6 oraninda RT
uzmanlar1 se¢ti. En diisiik oran ise %57.6 ile pedodontistler oldu. Pedodontistlerin
%40’dan fazlas1 erken miidahale yapmay diistinmekteydi. Tiim katilimcilar arasinda bu
oran %33.5°ti.

Senaryo 2’de Derece 4, gruplarin kendi i¢lerinde her bir grup igin en ¢ok tercih
edilen lezyon derecesi oldu. Buna gére; GDH’lerin %50.3’i, pedodontistlerin %42.4’1,
RT uzmanlarinin %53.6°s1 ve 6grencilerin %50’si Derece 4’1 esik olarak segcti.

Tablo 4.8’¢ gére uzmanlik alanlar arasinda Senaryo 2 RE se¢iminde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05). GDH’lerin %71.5’i, pedodontistlerin
%57.6’s1, RT uzmanlarinin %78.6’s1 ve dgrencilerin %66.7’si esik olarak Derece 4 ve
5’1 (Dentin 2) segerek dentin i¢ 1/3’e ulasmadan ¢iiriikk lezyonuna miidahale

etmeyeceklerini bildirdi.

59



Tablo 4.8. Senaryo 2'de katilimci gruplara gore RE se¢imlerinin dagilimi

Mine (D1+D2) N (%) Dentin 1 (D3) N (%) Dentin 2 (D4+D5) N (%) p

D1 D4
106)  7(4.2) 83(50.3)
eon 09 40(24.2) —B0D 1180715)
6(3.6) 35(21.2)
D1 D4
Pedodotist 2(;'22) 10(10.9) 29(315) % 53(57.6)
8(8.7) 14(15.2)
D1 D4
RT Uzmam —=>— - 6(21.4) % 22(186) 0158
i 7(25)
D1 D4
Ogrenci 2(5"23) 4(6.7) 16(26.7) 3%20) 40(66.7)
2(3.3) 10(16.7)
D1 D4
Toplam 5%‘215) 21(6.1) 91(26.37) % 233(67.53)
16(4.65) 66(19.13)

GDH: Genel Dis Hekimi
RT Uzmani: Restoratif Tedavi Uzman

Senaryo 2’de katilimcilarin %91.6’s1 konservatif preparasyon yontemini tercih
etti. En ¢ok geleneksel yontem tercih eden grup GDH’ler, en az tercih edenler de
pedodontistler oldu (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Senaryo 2'de katilimc1 gruplarina gére preparasyon yontemi segimlerinin

dagilimi
Geleneksel Konservatif
N(%) N(%)

GDH 19(11.5) 146(88.5)
Pedodontist 3(3.2) 89(96.8)

RT Uzmani 2(7.2) 26(92.8)
Ogrenci 5(8.3) 55(91.7)

Toplam 29(8.4) 316(91.6)

GDH: Genel Dis Hekimi
RT Uzmani: Restoratif Tedavi Uzmam

GDH’lerin RE ve preparasyon se¢iminin demografik ozelliklere ve tedavi

rutinlerine gore dagilimi Tablo 4.10°da verildi. Aragtirma kapsamina alinan GDH’lerin
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Senaryo 2’de esik se¢iminde demografik ozellikleri ve tedavi rutinleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

GDH’lerin Senaryo 2’de preparasyon se¢iminde, yas, mesleki yil, siit disi
tedavisi yapma, {iniversitenin egitim yili, bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
vardr (p<0.05). Katiimc1 GDH’lerin yasi arttikca geleneksel preparasyon yontemini
segme oranlar1 artarken, yas azaldikca konservatif yontemleri se¢gme oranlari
artmaktaydi. Benzer sekilde hekimlerin mesleki yillar1 arttikga geleneksel kavite
preparasyonunu se¢me oranlari da artt1 ve bu fark anlamli olarak bulundu (p<0.05).

25 yi1l ve daha fazla siiredir egitim veren iiniversitelerden mezun olan GDH’leri
digerlerine gore daha yiiksek oranda geleneksel Simif I kavite preparasyonunu segti.
Preparasyon se¢imine gore diger 0zellikler bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamadi (p>0.05)

Tablo 4.10. Arastirma kapsamina alinan GDH’lerin Senaryo 2’in RE ve preparasyon
yontemi se¢iminde demografik ve tedavi rutinlerine dair bilgilerin

karsilastirilmasi
Mine Dentin 1 Dentin 2 -
(D1+D2) (D3) (D4+D5) p Gelenoeksel Konseorvatlf P
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Cinsiyet
Kadmn 5(4.5) 25(22.3) 82(73.2) 0.745 10(8.9) 102(91.1) 0.130
Erkek 2(3.8) 15(28.3) 36(67.9) 9(17) 44(83)
Yas
20-25 2(4.8) 8(19) 32(76.2) 1(2.4) 41(97.6) 0.037*
26-30 - 19(27.9) 49(72.1) 0.128 7(10.3) 61(89.7) )
31-35 1(5.6) 3(16.7) 14(77.8) 2(11.1) 15(83.3)
36 < 4(10.8) 10(27) 23(62.2) 8(21.6) 29(78.4)
Kurum
Devlet 5(6.3) 21(26.6) 53(67.1) 0.330 11(13.99) 67(84.89 0.222
Ozel 2(2.3) 19(22.1) 65(75.6) 7(8.1) 79(91.9)
Mesleki y1l
0-2 yil 5(6.6) 12(21.1) 43(75.4) 4(7) 53(93)
3-5yil 1(1.6.) 12(25.5) 35(74.5) 0.365 1(2.1) 46(97.9) 0.003*
6-10 yil 1(3.8) 7(29.2) 16(66.7) 5(20.8) 18(75)
11yl < 4(10.8) 9(24.3) 24(64.9) 8(21.6) 29(78.4)
Ort Restorasyon
1-5 17(22.4)  16(21.1) 55(72.4) 0.616 6(7.99 70(92.1) 0.328
6-10 12(19) 17(27) 45(71.4) : 10(15.9) 53(84.1)
11< 5(27.8) 7(26.9) 18(69.2) 3(11.5) 23(88.5)
Siit disi tedavisi
Evet 6(4.7) 33(25.8) 89(69.5) 0.642 9(7) 119(93) 0.002*
Hayir 1(2.7) 7(18.9) 29(78.4) 10(27) 27(73)
Tedavi sikhig
Siklikla - 10(28.6) 25(71.4) 0.488 2(5.7) 33(94.3) 0.143
Bazen 6(5.3) 28(24.6) 80(70.2) ' 13(11.4) 101(88.6) ’
Hig 1(6.3) 2(12.5) 13(81.3) 4(25) 12(75)
Universite
25< 5(6.8) 20(27.4) 48(65.8) 0.190 14(19.2) 59(80.8) 0.006*
25> 2(2.2) 20(21.7) 70(76.1) 5(5.4) 87(94.6)

*p>0.05’e gore anlamli fark vardir.
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Senaryo 2’de RE se¢iminde, katilimc1 pedodontistler arasinda cinsiyet
bakimindan istatistiksel olarak anlami fark vardi (p<0.05). Pedodontist erkekler,
pedodontist kadinlara gore %22.7 oraninda daha fazla mine lezyonlarini esik olarak
sectigi belirlendi. Pedodontistler arasinda diger 6zellikler bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Pedodontistlerin pozisyonlar1 ve RE se¢imlerinde
akademisyenlerin mineyle sinirli lezyonlar1 (Derece 1, 2) esik olarak se¢me oranlari,
uzman ve asistanlarin se¢imlerinden yiizdece fazla; Derece 4 ve 5’1 segcme oranlar1 da
yiizdece daha diisiikk bulundu. Senaryo 2’de pedodontistlerin esik ve preparasyon
yontemi se¢imine iligkin bilgiler Tablo 4.11°de verildi. Ayrica preparasyon segiminde
pedodontistlerin; demografik verileri ve tedavi rutinleri bakimindan istatistiksel olarak
anlaml fark bulunamad: (p>0.05).

Tablo 4.11. Arastirma kapsamina alinan pedodontistlerin Senaryo 2’de RE ve
preparasyon yontemi seciminde demografik ve tedavi rutinlerine dair
bilgilerin karsilagtirilmasi

Mine Dentinl Dentin 2 .
(D1+D2) (D3) (D4+D5) P Geil\?ng/ksel Korlllse(r;/atlf P
N (%) N (%) N (%) oy (%)
Cinsiyet
Kadin 5(6.7) 26(34.7) 44(58.7) 0.031* 1(1.3) 74(98.7) 0.08
Erkek 5(29.4) 3(17.6) 9(52.9) 2(11.8) 15(88.2)
Yas
20-25 - 2(33.3) 4(66.7) - 6(100)
26-30 3(8.8) 13(38.2) 18(52.9) 0.450 1(2.9) 33(97.1) 0.99
31-35 6(18.2) 8(24.2) 19(57.6) 1(3) 32(97)
36< 1(5.3) 6(31.6) 12(63.2) 1(5.3) 18(94.7)
Kurum
Devlet - 2(16.7) 10(83.3) 0.09 - 6(100) 0338
Ozel 1(4.2) 6(25) 17(70.8) 1(2.9) 33(97.1)
Universite 9(16.1) 21(37.5) 26(46.4) 1(3) 32(97)
Mesleki yil
0-5 yil 3(10.4) 13(44.8) 13(44.8) 1(3.5) 28(96.5)
6-10 yil 5(14.3) 6(17.1) 24(68.6) 0.164 1(2.9) 34(97.1) 0.99
11yl < 2(7.1) 10(35.7) 16(57.1) 1(3.6) 27(96.4)
Ort. Rest sayisi
1-5 5(17.2) 7(24.1) 17(58.6) 067 1(3.4) 28(96.6) »
6-10 48.3) 14(29.2) 30(62.5) 0.26 1(2.1) 47(97.9) 0.
11< 1(6.7) 8(53.3) 6(40) 1(6.7) 14(93.3)
Universite
25< 6(8.7) 25(36.2) 38(55.1) 0.18 2(2.9) 67(97.1) 0.99
25> 4(17.4) 4(17.4) 15(65.2) 1(4.3) 22(95.7)
Pozisyon
Uzman 1(3.2) 8(25.8) 22(71) 2(6.5) 29(93.5)
Akademisyen 7(21.2) 13(39.4) 13(39.4) 0.06 - 33(100) 0.402
Asistan 2(7.1) 8(28.6) 18(64.3) 1(3.6) 27(96.4)

* p>0.05"e gore anlaml fark vardir.
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Senaryo 2°’de RT uzmanlarinin RE ve preparasyon segimlerine iliskin veriler
Tablo 4.12°de sunuldu (p>0.05). Senaryo 2’de katilimci RT uzmanlarinin Derece 3¢
ulasmadan mine lezyonlarina miidahale etmeyecekleri bulundu. RT uzmanlarinin
Senaryo 2’de esik seciminde siit disi tedavisi siklig1 bakimindan istatistiksel olarak
anlaml fark vardi (p<0.05). Bazen siit dis tedavisi yapan katilimcilar %40 oraninda
Derece 3’1 esik olarak sectiler. Hi¢ yapmayan hekimler ise lezyon dentin orta 1/3’e
ulagsmadan (Derece 4 ve 5) miidahale etmeyeceklerini bildirdiler. Siit disi tedavisi hig
yapmayan katilimcilar, bazen yapanlara gore daha fazla orandan Derece 4 ve 5’°i
sectiler. Senaryo 2’de esik seciminde RT uzmanlarinin demografik 6zellikleri ve diger

tedavi rutinleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 4.12. Aragtirma kapsamina alinan RT uzmanlarinin Senaryo 2’in RE ve
preparasyon yontemi seciminde demografik ve tedavi rutinlerine dair

bilgilerin karsilagtirilmasi
Mine Dentin1  Dentin 2

Geleneksel  Konservatif

D1+D2 D3 D4+D5 P P
( N (%) ) l\(l (cyz) ( N (%) ) N (%) N (%)
Cinsiyet
Kadin - 6(27.3) 16(72.7) 0.289 1(4.5) 21(95.5) 0.389
Erkek - - 6(100) 1(16.7) 5(83.3)
Yas
20-23 j : ) 0.311 y
26-30 - 3(375)  5(625) 0 1 e - 8(100) 0.99
31-35 - 1(931) 10(90.9) - 2(18.29) 9(81.9)
36< - 2(22.2) 7(77.8) - 9(100)
Kurum
Devlet - - 1(100) 1 1(100)
Ozel - - 1(100) - 1(100)
Universite - 6(23.1)  20(46.9) 2(7.7) 24(92.3)
Mesleki y1l
0-2 yil - - - 2(100)
3-5yil - 1(50) 1(50) 0.389 - - 0.99
6-10 y1l - 3(18.8) 13(81.3) 2(12.5) 14(87.5)
11yl < - 2(20) 8(80) - 10(100)
Ort.Restorasyon
1-5 - 1(12.5)  7(87.5) 1(12.5) 7(87.5)
6-10 - 2(133)  13(86.7) 0.124 1(6.7) 14(93.3) 0.99
1< - 3(60) 2(40) - 5(100)
Siit disi tedavisi
Evet - 3(42.9)  4(57.1) 0.144 - 7(100) 0.99
Hayir - 3(14.39  18(85.7) 2(9.5) 19(90.5)
Tedavi sikhig1
Siklikla - - - « -
Bazen - 6(40) 9(60) 0.018 - 15(100) 026
Hig - - 13(100) 2(15.4) 11(84.6)
Universite
25< - 6(23.1)  20(76.9) 0.99 2(7.7) 24(92.3)  0.86
25 > - - 2(100) - 2(100)

*p>0.05"e gore anlamli fark vardir.
** Uygun test yapabilmek i¢in bazi segeneklerde birlestirme yapildi.

Senaryo 2’de preparasyon yontemi se¢iminde RT wuzmanlarmin %93.3’1
konservatif tedavi segeneklerini segti. Preparasyon se¢iminde RT uzmanlarinin
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demografik ozellikleri ve tedavi rutinleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (p>0.05).

Sekil 4.5’te tiim gruplardaki dis hekimlerinin Senaryo 2 i¢in materyal olarak en
fazla kompoziti sectigi gosterildi. Tim katilimeilarin %87.6’si kompozit materyalle
restorasyon yapacagini belirtti Amalgam tercih eden hekimlerin tamami GDH’ydi.

GCIS tercih edenler ise GDH ve 6grenciydi.

100%
90%
80%
= 10%
S 60%
‘E 50%
2 40%
= 30%
o 20%
/ 10%
0% ™ — - [ S — -
GDH Pedodontist RT Uzmam Ogrenci Toplam
® Amalgam 5,50% 0% 0% 0% 2,60%
m Kompozit 86,00% 92,00% 79% 91,70% 87,60%
GCIS 1,20% 0% 0% 1,70% 0,90%
RMCIS 6,70% 5,00% 10,70% 5% 6,40%
mYVCIS 1,20% 3,00% 10,70% 1,70% 2,60%

Sekil 4.5. Senaryo 2’de materyal se¢iminin katilimc1 gruplarina gore dagilimi

100% 100%
900/0 90%
80‘; 80%
0 70%
1% ‘E 60%
E 60% % 50%
5 O0% = 40%
T 40% 2 30%
= 20% = 10%
S 10% O 0 - _
S 0% I - I i B= mE ] u - 0% Genek- Konser-
Mine Dentinl Dentin2 Toplam sel vatif
(b1+D2) — (D3)  (D4+D3) = Amalgam  27.8% 2.7%
mAmalgam  143%  7,5% 4,2% 5,5% ' : '
mKompozit 429%  850%  881%  855% = Kompozit — 72,2%  87,1%
GCis 143%  0,0% 8% 1,2% GCIS 0,0% 1%
RMCIS 14,3% 5,0% 6,8% 6,7% RMCIS 0,0% 7,5%
EYVCIS  143%  2,5% 0,0% 1,2% ®YVCIS 0,0% 1,4%

Sekil 4.6. Arastirmaya katilan GHD'lerin senaryo 2'de RE ve preparasyon yontemi
secimlerine gore sec¢ilen materyallerin dagilimi
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GDH’leri, Senaryo 2’de her esik grubu i¢in restorasyon materyali olarak en ¢ok
kompoziti (%84) secti (Sekil 4.6). Amalgami tiim katilimcilarin %5.4°1 tercih ederken,
cam iyonomer esasli bir restoratif materyal (GCIS,RMCIS ve YVCIS) GDH olan
katilimeilarin %10’u tarafindan segildi. Geleneksel preparasyon tercih eden GDH’lerin
% 27.8’1 restoratif materyal olarak amalgami geri kalanlar1 ise kompoziti tercih etti.

Konservatif yontemleri tercih eden katilimcilarin % 87’si kompoziti tercih etti.

100% 120%
- 90%
X 80% 100%
= 70%
B 60% 80%
= 50% $
§ 40% & 60%
0, —
g oo g
e 10% 2 o
Mine Dentin 1 Dentin 2 Toplam o 0% -
(D1+D2)  (D3)  (D4+D5) P Geleneksel  Konservatif
m Kompozit  90,0% 93,1% 90,6% 91,3% = Kompozit 100,0% 91,3%
= RMCIS 10,0% 3,4% 5,7% 5,4% = RMCIS 0,0% 5,4%
YVCIS 0,0% 3.4% 3,8% 3,3% YVCIS 0,0% 3,3%

Sekil 4.7. Arastirmaya katilan pedodontistlerin Senaryo 2'de RE ve preparasyon
yontemi se¢imlerine gore segilen materyallerin dagilimi

Pedodontistler, Senaryo 2’de her esik grubu i¢in restorasyon materyali olarak en
cok kompoziti (%91.3) secti (Sekil 4.7). Amalgam, GCIS ve Sandvic teknik higbir
pedodontist tarafindan tercih edilmedi. Kompozitten sonra en ¢ok tercih edilen

materyaller RMCIS (%5.4) ve YVCIS (%3.3) oldu.

RT uzmanlari, Senaryo 2’de her esik grubu igin restorasyon materyali olarak en ¢ok
kompoziti (%78.6) secti (Sekil 4.8). Amalgam, GCIS ve Sandvig teknik hicbir RT uzmani
tarafindan tercih edilmedi. Derece 3 lezyon i¢in yalnizca kompozit tercih edilirken, Derece
4 ve 5 icin kompozit (%72.7), RMCIS(%10.7) ve YVCIS (%10.7) tercih edildi.

= 120% = 100%
s 100% s
5 80% g 80%
= 60% = 60%
— 40% 2 o~
3 g 200/2 1S 40%
E 0% Dentinl Dentin2 ; T [ |
5 s 0% .
2 (D3) (D4+D5) Toplam 2 0 Geleneksel Konservatif
[} 172}
~ m Kompozit  100,0% 12,7% 78,6% &Zm Kompozit 50,0% 80,8%
= RMCIS 0,0% 13,6% 10,7% = RMCIS 0,0% 11,5%
YVCIS 0,0% 13,6% 10,7% YVCIs 50,0% 7,7%

Sekil 4.8. Arastirmaya katilan RT uzmanlarinin senaryo 2'de RE ve preparasyon
yontemi se¢imlerine gore se¢ilen materyallerin dagilimi
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Senaryo 3 icin sonuclar:

Senaryo 3’iin RE ile ilgili sorusunda uzmanlik alanlarina gore gruplarin verdigi
cevaplar Tablo 4.13’te verildi. Senaryo 3’te esik se¢iminde tiim katilimcilar arasinda,
lezyon heniiz dentin dis 1/3’e gelmeden (Derece 1, 2) miidahale etmeye karar verenler
en ¢ok Ogrenci grubu (%28.3) olurken, ikinci sirada pedodontistler (%20.7) ve
devaminda GDH’leri (%13.3) yer aldi. Mine seviyesindeyken (Derecel, 2) lezyona
miidahale etmeyi en az oranda diisiinen grup RT uzmanlar1 (%3.6) oldu. Her grubun da
en fazla oranda sectigi esik Derece 3’tii. GDH’leri %44.2, pedodontistler %58.7, RT
uzmanlar1 %60.7, 6grenciler %38.3 oraninda en ¢ok Dentin 1’1 (Derece 3) secti .(Tablo
4.13)

Tablo 4.13. Senaryo 3’te katilimci gruplara gore RE seg¢imlerinin dagilimi

Mine Dentin 1 Dentin 2 P
(D1+D2) (D3) (D4+D5)
N (%) N (%0) N (%)
1 4
1(0.6) 40(24.2)
GDH N 22(13.3) 73(44.2) i - 70(42.4)
21(12.7) 30(18.2)
1 4
_ 3(2.2) 9(9.8)
Pedodontist @ 19(20.7) 54(58.7) O 19(20.7)
16(17.4) 10(10.9)
1 4
RT Uzmam — 1(3.6) 17(60.7) & 10(35.7)
2 S 0.001*
1(3.6) 3(10.7)
1 4
. 5(8.3) 13(21.7)
Ogrenci f 17(28.3) 23(38.3) f 20(33.3)
12(20) 7(11.7)
1 4
9(2.6) 69(20)
Toplam __ 59(17.38) 167(48.4) _______ 119(34.5)
2 5
51(14.78) 50(14.5)

GDH: Genel Dis Hekimi
RT Uzmani: Restoratif Tedavi Uzmani
*: p<0.05’e gore anlamli fark vardir.

Senaryo 3’te katilimcilarin %89’u en c¢ok konservatif preparasyonu tercih etti.
Geleneksel Sinif I kavite preparasyonunu en ¢ok tercih edenler GDH’ler ve konservatif

preparasyonu en ¢ok tercih edenler de RT uzmanlari oldu (Tablo 4.14)
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Tablo 4.14. Senaryo 3’te katilimci gruplara gore preparasyon yontemi se¢imlerinin

dagilimi
Geleneksel Konservatif
N(%) N(%)

GDH 24(14.5) 141(85.5)
Pedodontist 8(8.7) 84(91.3)

RT Uzmam 1(3.6) 27(96.4)
Ogrenci 5(8.3) 55(91.7)
Toplam 38(11) 307(89)

GDH: Genel Dis Hekimi
RT Uzmani: Restoratif Tedavi Uzmam

Senaryo 3°te GDH’lerin demografik 6zellikleri ve tedavi rutinlerine gore esik ve
preparasyon sec¢imleri degerledirildi (Tablo 4.15). RE se¢iminde yas gruplar1 ve mesleki
yil bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05). Senaryo 3’te esik
se¢iminde Mine’nin (Derece 1+2) se¢iminde yas arttikga azalma varken, Dentinl’in
(Derece 3) se¢iminde yasla beraber artis vardi. Senaryo 3’iin esik se¢iminde mesleki yil
bakimindan; 0-2 yil aras1 mesleki yila sahip GDH ‘ler ile 11 yil ve iizeri mesleki yila
sahip GDH’lerin miidahale edeceklerini belirttikleri esik segiminde Derece 3’te %32,8
oraninda azalma olurken Derece 4-5’in seciminde %25,2 oraninda artis oldugu

belirlendi.

Katilimer GDH’lerin  diger o6zellikleri bakimindan RE secimleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark bulunamadi (p>0.05).

GDH’nin preparasyon se¢iminde @iinlilk restoratif islem sayisi bakiminda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05). Giinliikk ortalama 1-5 restoratif islem
yapan GDH’leri, 6-10 ve 11 ve ilizeri restoratif islem yapanlara gore anlamli derecede
daha az oranda geleneksel yontemi tercih ettikleri belirlendi. Preparasyon yontemi
olarak konservatif yontemleri secen hekimlerde, giinliik ortalamal-5 restoratif islem
yapan genel dis hekimleri glinliik ortalama 6-10 (-%18,5) ve 11 ve lizeri (-%13,9)
restoratif islem yapma durumunda konservatif yontemlerin se¢ciminde azalma vardr .
Senaryo 3’te GDH’lerin preparasyon se¢ciminde demografik 6zellikler ve diger tedavi

rutinleri bakimimdan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05).
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Tablo 4.15. Arastirma kapsamina alinan GDH’lerin Senaryo 3’iin esik ve preparasyon
tiri  seciminde demografik ve tedavi rutinlerine dair bilgilerin

karsilastirilmasi
Mine Dentin 1 Dentin 2 .
(D1+D2) (D3) (D4+D5) P Gﬂe(';j;')‘se' Koﬁs(i;";a“f P
N (%) N (%) N (%)
Cinsiyet 0.673
Kadm 15(13.4) 52(46.5) 45(40.1) 13(11.6) 99(88.4) 0.120
Erkek 7(13.2) 21(39.6)  25(47.2) 11(20.8) 42(79.2)
Yas
20-25 8(36.4) 20(27.4) 14(20) 0.012% 7(16.7) 35(83.3) 0.88
26-30 5(22.7) 38(52.1)  25(35.7) ' 9(13.2) 59(86.9) '
31< 9(16.4) 15(56.4)  31(27.3) 8(14.5) 47(85.5)
Kurum
Devlet 14(17.7)  29(36.7)  36(45.6) 0.106 15(19.0) 64(81) 0.121
Ozel 8(9.3) 44(51.2)  34(39.5) 9(10.5) 77(89.5)
Mesleki yil
0-2 y1l 8(14) 31(54.4)  18(31.6) 10(17.5) 47(82.5)
3-5yil 4(8.5) 25(53.2)  18(38.3) g qgoo* 6(12.8) 41(87.2) 0.129
6-10 y1l 2(8.3) 9(37.5) 13(54.2) 2(8.3) 22(91.7)
11yl < 8(21.6) 8(21.6) 21(56.8) 6(16.2) 31(83.8)
Ort Rest sayis1
1-5 9(11.8) 36(47.4)  31(40.8) 0.943 4(5.3) 72(94.7) 0.004*
6-10 9(14.3) 26(41.3) 28(44.4) ; 15(23.8) 48(76.2)
11 < 4(15.4) 11(42.3) 11(42.3) 5(19.2) 21(80.8)
Siit disi tedavisi
Evet 18(14.1) 61(47.7)  49(38.3) 0.142 18(14.19 110(85.9) 0.743
Hayir 4(10.8) 12(32.4)  21(56.8) 6(16.2) 31(83.8)
Tedavi sikhig
Siklikla 4(11.4) 15(42.9) 16(45.7) 7(20) 28(80) 0.462
Bazen 16(14) 51(44.7) 47(41.2) 0.993 16(14) 98(86) '
Hig 2(12.5) 7(43.8) 7(43.8) ' 1(6.3) 15(93.8)
Universite
25< 11(15.1) 27(37) 35(47.9) 0.247 14(19.2) 59(80.8) 0.113
25> 11(12) 46(50) 35(38) 10(10.9) 82(89.1)

* p<0.05’e gore anlamli fark vardir.

Calismaya katilan pedodontistlerin, demografik 6zellikleri ve tedavi rutinlerine
gore RE ve preparasyon yontemi secimleri Tablo 4.16’da verildi. Katilimci
pedodontistler arasinda Senaryo 3’te g¢alistiklari kurum bakimindan istatistiksel olarak
anlamlhi  fark vardir (p<0.05). Saglik bakanligina bagli kurumlarda c¢alisan
pedodontistlerin tiimii lezyon radyografik olarak dentin dis 1/3’e ilerlemeden miidahale
etmeyeceklerini bildirdi. Derece 1 ve 2‘ye en ¢ok miidahale edecek grup iiniversitede
calisan pedodontistler (%28.6) oldu. Universitede calisan pedodontistler (%58.9) ve
0zelde ¢alisan pedodontistler (%62.5) en ¢ok Derece 3’1 esik olarak sectiklerini bildirdi.
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Tablo 4.16. Arastirma katilan pedodontistlerin Senaryo 3'te RE ve preparasyon
secimlerinin demografik Ozelliklerine ve tedavi rutinlerine gore

karsilastirilmasi
Mine Dentin 1 Dentin 2 .
(D1+D2) (D3) (D4+D5) P Ge’\llen;ksel Ko’r\]seor/vatlf P
N (%) N (%) N (%) (%0) (%0)
Cinsiyet
Kadin 12(16)  47(62.7)  16(21.3) o8 6(8) 69(92) 0637
Erkek 7(41.2) 7(41.2) 3(17.6) 2(11.8) 15(88.2)
Yas
20-25 2(33.3) 4(66.7) - - 6(100)
26-30 5(14.7)  24(70.6)  5(14.7) 0.27 1(2.9) 33(97.1) 013
31-35 9(27.3) 15(45.5) 9(27.3) 5(15.2) 28(84.8)
36 < 3(15.8)  11(57.9)  5(26.3) 2(1.5) 17(89.5)
Kurum
Devlet - 6(50) 6(50) 0.012* 1(8.3) 11(91.7) 0.667
Ozel 3(12.5)  15(62.5) 6(25) 3(12.5) 21(87.5)
Universite 16(28.6)  33(58.9)  7(12.5) 4(7.1) 52(92.9)
Mesleki y1l
0-5 y1l 5(17.3) 22(75.8) 2(6.9) - 29(100)
6-10 yil 8(229) 16(457) 11314) 118 543 30@s7) 026
11yl < 6(21.4) 16(57.1) 6(21.4) 3(10.7) 25(89.3)
Ort. Restorasyon
1-5 4(13.8)  18(62.1)  7(24.1) o 4(13.8) 25(86.2) 0546
6-10 12(25) 28(58.3) 8(16.7) ) 3(6.3) 45(93.8) '
11< 3(20) 8(53.3) 4(26.7) 1(6.7) 14(93.3)
Universite
25< 14(20.3)  41(59.4)  14(20.3)  0.99 6(8.7) 63(91.3) 1
25> 5(21.7)  13(56.5)  5(21.7) 2(8.7) 21(91.3)
Pozisyon
Uzman 2(6.5) 20(64.5) 9(29.0) 0.53 3(9.7) 27(87.1)
Akademisyen 11(33.3) 19(57.6) 3(9.1) ’ 4(12.1) 29(87.9)
Asistan 6(21.4)  15(53.6) 7(25) - 28(100)

* p>0.05"e gore anlamli fark vardir.

Pedodontistler arasinda esik se¢iminde diger 6zellikler bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Pozisyonlarina gore pedodontistlerin esik
secimleri arasinda yiizdece farklilik vardi. Uzman pedodontistlerin %6.5°1, asistanlarin
%21.4°1, akademisyenlerin ise %33.3’{i Mine Derecesindeki (Derece 1 ve 2) lezyonlara
miidahale edeceklerini bildirdi. Pedodontislerin Senaryo 3’te preparasyon se¢imi ile
ilgili soruya verdikleri yanitlar arasinda demografik Ozellikler ve tedavi rutinleri

acisindan anlamli fark bulunamadi (p>0.05).
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Tablo 4.17. Arastirma katilan RT uzmanlarimin Senaryo 3'te RE ve preparasyon
secimlerinin demografik 6zelliklerine ve tedavi rutinlerine gore karsilastirilmasi

Mine Dentin1 Dentin 2 .
(D1+D2) (D3) (D4+D5) p Geleneksel Konservatif p

N(%) N(%) N (%) N (%) N (%)
Cinsiyet
Kadin 1(4.5) 12(54.5)  9(40.9) 0.499 - 22(100) 0.214
Erkek - 583.3)  1(16.7) 1(16.7) 5(83.3)
Yas
20-25 - - - -
26-30 - 4(50) 4(50) 0.582 1(12.5) 7(87.5) 0.286
31-35 1(9.1) 7(63.6) 3(27.3) - 11(100)
36 - 6(66.7) 3(33.3) - 9(100)
Kurum
Devlet - 1(100) - - 1(100)
Ozel - - 1(100) } - 1(100)
Universite 1(3.8) 16(61.5)  9(34.6) 1(3.8) 25(96.2)
Mesleki y1l
0-2 yil - - - . s
3-5y1l - 1(50) 1(50) - 2(100)
0.99 0.99
6-10 yil 1(6.2) 9(56.3)  6(37.5) 1(6.3) 15(93.8)
11yl < - 7(70.0) 3(30) - 10(100)
Ort Restorasyon
1-5 - 6(75) 2(25) ) - 8(100) 0.99
6-10 - 9(60) 6(40) 1(6.7) 14(93.3)
1< 1(20) 2(40) 2 (40) - 5(100)
Siit disi tedavisi
Evet - 6(85.7)  1(14.3)  0.403 - 7(100) 0.99
Hayir 1(48)  11(52.4)  9(42.9) 1(4.8) 20(95.2)
Tedavi sikhigi
Siklikla - - - - -
Bazen - 12(80) 3(20) 0.051 - 15(100) 0464
Hig 1(7.7)  5(385)  7(53.8) 1(7.7) 12(92.3)
Universite
25< - 17(65.4)  9(34.6)  0.026* 1(3.8) 25(96.2)  0.99
25> 1(50) - 1(50) - 2(100)

* p>0.05"e gore anlamli fark vardir.

Arastirmaya katilan RT uzmanlarinin, Senaryo 3’te esik secimlerinde cinsiyet,
yas, mesleki yil, ,siit disi tedavisi yapma durumu , siit disi tedavi siklig1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Demografik 6zellikleri ve tedavi
rutinleriyle RT uzmanlariin esik ve preparasyon yontemi sec¢imleriyle ilgili bilgiler
Tablo 4.17°de verildi.

Mesleki yillari arttik¢a, aralarinda anlamli fark olmasa da uzmanlarin Dentinl
Derecesini esik olarak se¢me ylizdeleri artarken, D2 Derecesini esik olarak se¢cme

yiizdeleri azaldi.
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RT uzmanlariin mezun olduklar {iniversite ile esik secimleri arasinda anlamli
fark vardi (p<0.05). 25 yildan daha az siiredir egitim veren tiniversitelerden mezun
olanlar, mine seviyesindeki lezyonlara miidahale etmeyi diger RT uzmanlarina goére

daha fazla tercih etmislerdir.

Arastirmaya katilan RT uzmanlarinin, Senaryo 3’te preparasyon yontemi
se¢imine gore demografik 6zellikleri ve tedavi rutinleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Senaryo 3’te RT uzmanlarinin %96,5’i konservatif
preparasyon yontemlerini secti.

Sekil 4.9°da tiim gruplardaki dis hekimlerinin Senaryo 3 i¢in materyal olarak en
fazla kompomer sectigi gosterildi. Tiim katilimcilarin %46.7°si kompomer materyalle
restorasyon yapacagini belirtti. Kompomerden sonra en fazla tercih edilen ikinci

materyal kompozitti (%19.7).

70%

60%

g 50%

E 40%

2 30%

é’” 20%

10%

o M - 0 - - = -

GDH Pedodontist RT Uzman Ogrenci Toplam
® Amalgam 6,70% 0% 0% 1,70% 3,50%
Kompozit 24,20% 8,70% 14,30% 26,70% 19,70%
Kompomer 41,20% 59,80% 32,10% 48,30% 46,70%
GCIS 10,30% 2,20% 10,70% 10% 8,10%
RMCIS 14,00% 10,90% 10,70% 11,70% 12,50%
HVCIS 3,00% 12% 32,10% 0% 7,20%
mPCK 0,60% 6,50% 0% 1,70% 2,30%

Sekil 4.9. Senaryo 3'te materyal seciminin gruplara gore dagilimi
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S 6o% S 50%
=l = 45%
g 50%
= 6 £ 40%
= A% 2 3%
A 30% By 30%
e 2 2%
& 20% % 20%
10% &) 15%
0% I I | | ] I -l I ull_ lOgA)
Mine Dentinl Dentin2 Toplam gof’ - ]
(D1+D2) (D3) (D4+D5) 0 Geleneksel Konservatif
| Amalgam 9,1% 4,1% 8,6% 6,7% n Amalgam 36.4% 20%
Kompozit — 27,3%  17,8%  300%  242% Kompozit 22 7% 24 8%
GCIs 9,1% 11,0% 10,0% 10,3% GCis 45% 11.3%
RMCIS 182%  151%  114%  13,9% RMCIS 9.1% 14.9%
=YVCIS 9,1% 2,7% 1.4% 3.0% = YVCiS 0.0% 35%
| Kompomer 27,3% 49,3% 37,1% 41,2% n Kompomer 27.3% 43.0%
n PCK 0,0% 0,0% 1,4% ,6% n PCK 0.0% 7%

Sekil 4.10. GDH’lerin Senaryo 3’te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine gore
materyal se¢imlerinin dagilimi

Sekil 4.10’da GDH’nin materyal se¢imlerinin esik ve preparasyon yontemi
secimlerine gore dagilimi gosterildi. Buna goére GDH’leri siit dislerinin okliizal
lezyonlar1 igin en fazla oranda kompomeri (%41.2) ve ikinci olarak da kompoziti
(%24.2) restortif materyal olarak secti. Mine seviyesindeki lezyonlarda %50 oraninda
kompozit ve kompomer materyal segilirken bu oran Derece 3’te %67.1 ve dentin
ortal/3 ve daha fazla seviyedeki lezyonlarda da %67.1"dir.

Calismaya katilan GDH’den geleneksel yontemle preparasyonu segenlerin
%36.4’1 amalgami restorasyon materyal olarak secerken bu oran konservatif yontemleri
secenlerde %?2.1°di. Preparasyon yonteminde geleneksel kavite preparasyonunu secenler
arasinda en fazla oran secilen dental materyal amalgamken konservatif preparasyon
yontemlerini segenlerde kompomer (%43.0) oldu (Sekil 4.10).

Pedodontistlerin Senaryo 3’de materyal secimleri ile ilgili bilgileri Sekil 4.11°de
verildi. Buna gore pedodontistlerin %59.8’1 restoratif materyal olarak kompomeri segti.
En ¢ok segilen diger materyaller sirasiyla; YVCS (%12), RMCIS (%10.9), kompozit
(%8.7). Derece 1°den Derece 5’e gidildikge pedodontistler arasinda YVCIS, RMCIS ve

PCK tercih oraninin gérece arttig1 bulundu.
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70%
70% 60%

60% 0
S 50% s 50%
S 40% S 40%
Z 3w 2 30%
s 0% S 20%
o 10% I I o
3 0% alln ul.fla ull Sul B [ T 10% l l
o Mine Dentinl  Dentin2 Toplam o 0% . — |
(D1+D2) (D3) (D4+D5) P Geleneksel Konservatif

u Kompozit 21,1% 5,6% 5,3% 8,7% m Kompozit 0,0% 9,5%

m Kompomer  42,1% 64,8% 63,2% 59,8% u GCis 12,5% 1,2%
GCIS 0,0% 3,7% 0,0% 2,2% RMCIS 0,0% 11,9%
RMCIS 5,3% 11,1%  158%  10,9% YVCIS 25,0% 10,7%

B YVCIS 26,3% 9,3% 5,3% 12,0% = Kompomer 50,0% 60,7%

uPCK 5,3% 5,6% 10,5% 6,5% mPCK 12,5% 6,0%

Sekil 4.11. Pedodontistlerin Senaryo 3’te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine gore
materyal se¢cimlerinin dagilimi

Senaryo 3’te RT uzmanlarinin sectikleri esiklere gore kullanmay1 planladiklari
restoratif materyaller degiskendi. Sekil 4.12°de verildigi lizere Derece 1 ve 2’yi segen
hekimler en cok RMCIS’i Derece 3’ii segen hekimler en ¢ok kompomeri, Derece 4 ve 5
‘i segen hekimlerse en fazla RMCIS’i tercih etti. RT uzmanlarmi restoratif materyal
secimi esik seciminden bagimsiz degerlendirildiginde ise en ¢ok tercih edilen materyal
kompomer (%32.1) ve YVCIS’di (%32.1). Ugiincii en ¢ok tercih edilen materyal ise
kompozit (%14.3) oldu.

120% 120%
g 100% § 100%
- =1
§ 80% § 805
~D; 60% % 60%
g 4% 8
S w  40%
in Lbdadld
g o [ 3 0 g ll I
2 Mine Dentinl  Dentin2 Toplam ~ 0% I

(D1+D2) (D3) (D4+D5) Geleneksel Konservatif

u Kompozit 0,00% 17,60% 10,00% 14,30% m Kompozit 0,0% 14,8%
= Kompomer  0,00% 41,20% 20,00% 32,10% = Kompomer 0,0% 33,3%
GCIS 0,00% 11,80% 10,00% 10,70% GCis 0,0% 11,1%
RMCIs 100,00% 0,00% 20,00% 10,70% RMCIS 0,0% 11,1%
mYVCIS 0,00% 29,40% 40,00% 32,10% mYVCIS 100,0% 29,6%

Sekil 4.12. RT uzmanlarinin Senaryo 3’te RE ve preparasyon yontemi seg¢imlerine gére
materyal se¢imlerinin dagilimi

Senaryo 4 i¢in sonuglar:

GDH’ler %36.4, pedodontistler %37, RT uzmanlar1 %39.3 ve 6grenciler %41.7
ile en fazla Derece 4’1 tercih etmislerdir. Tablo 4.18’de Senaryo 4’te esik se¢iminde
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uzmanlik alanlarina gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Esik
secimlerinde RT uzmanlari lezyon dentin dis 1/3 sinirina ulasmadan lezyonlara (Derece
1 ve 2 ) miidahale etmeyi diisiinmediklerini bildirdiler. Orta ve ileri lezyonlar tarif eden
Derece 4 ve Derece 5’in herhangi birini esik olarak sececeklerini bildiren hekimlerin
dagilimi su sekildeydi; GDH’leri %61.2, pedodontistler %58. 7, RT uzmanlar1 %75 ve
ogrenciler %60. Bu esik degerlerini en fazla tercih edenler RT uzmanlariyken en az
tercih edenlerde pedodontistlerdi. Derece 3’ii en fazla esik deger olarak bildirenler %38

ile pedodontistler oldu.

Tablo 4.18. Arastirma kapsamina alinan dis hekimlerinin Senaryo 4’te esik seg¢iminde
uzmanlik alan1 gore karsilastirilmasi

Mine Dentin 1 Dentin 2
(D1+D2) (D3) (D4+D5) P
N (%) N (%) N (%)
D1 D4
2(1.2) 60(36.4)
GDH 8(4.8) 56(33.9) 101(61.2)
D2 D5
6(3.6) 41(24.8)
D1 D4
. - 35(38) 34(37) 54(58.7)
Pedodotist D2 3(3.3) -
3(3.3) 20(21.7)
D1 D4
RT Uzmanm - i 7(25) 11(39.3) 21(75) 0.551
D2 5
- 10(35.7)
D1 D4
. . - 25(41.7)
Ogrenci D2 5(8.3) 19(31.7) - — 36(60)
5(8.3) 11(18.3)
D1 D4
2(0.6) 130(37.6) 212
Toplam D2 16(4.8) 117(34) D5 (614)
14(4.2) 82(23.8)

GDH: Genel Dis Hekimi
RT Uzmani: Restoratif Tedavi Uzmam

Senaryo 4’te katilmecilarin %901 konservatif preparasyon yontemlerini tercih
etti. Geleneksel Smif I kavite preparasyonunu en ¢ok tercih eden grup GDH’ler ve
konservatif preparasyon yontemlerini en ¢ok tercih eden grup RT uzmanlari oldu .

(Tablo 4.19)
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Tablo 4.19. Senaryo 4’te katilimci gruplarin preparasyon yontemi se¢imlerinin dagilimi

Geleneksel Konservatif
N(%) N(%0)
GDH 22(13.3) 143(86.7)
Pedodontist 7(7.6) 85(92.4)
RT Uzmani 1(3.6) 27(96.4)
Ogrenci 5(8.3) 55(91.7)
Toplam 35(10) 310(90)

GDH: Genel Dis Hekimi
RT Uzmani: Restoratif Tedavi Uzmam

GDH’lerin Senaryo 4’te esik ve prepererasyon se¢imlerinde demografik
ozellikler ve tedavi rutinleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. (p>0.05)
Tgili bilgiler Tablo 4.20°de verildi.

Preparasyon yontemi se¢iminde, GDH’lerin %386.7’s1 konservatif yontemleri
secerken, %13.3’0i geleneksel yontemleri tercih etti. Bu oran kadmnlarda %10.7 ve
erkekler %18.9°du. Erkekler, kadinlarda daha fazla oranda geleneksel preparasyon

yontemi tercih etti.
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Tablo 4.20. Arastirma katilan GDH’lerin Senaryo 4'te RE ve preparasyon yontemi

secimlerinin demografik Ozelliklerine ve tedavi rutinlerine gore
karsilastirilmasi
(D'\flrgz) Dirgé;' ! ([)[;923952) p Gelerleksel Kons%rvatif p
N(%) N(@%) N (%) N (%) N (%)
Cinsiyet
Kadmn 6(54) 38(33.9) 68(60.7) 0.98  12(10.7) 100(89.3)  0.150
Erkek 2(38)  18(34)  33(62.3) 10(18.9) 43(81.1)
Yas
20-25 3(71)  15(357)  24(571) ... 4(9.5) 38(90.5) 0.6
26-30 - 24(35.3)  44(647) 11(16.2) 57(83.8)
31< 5(0.1) 17(30.9)  33(60) 7(12.7) 48(87.3)
Kurum
Devlet 5(6.3)  28(35.4) 46(58.2) 0.159  12(15.2) 67(84.8)  0.501
Ozel 3(35)  28(32.6)  55(64) 10(11.6) 76(88.4)
Mesleki y1l
0-2 yil 3(53)  19(33.3)  35(61.4) 7(12.3) 50(87.7)
3-5yil 1(2.1)  17(362) 29(61.7) 0925  7(14.9) 40(85.1)
6-10 yil 14.2)  7(29.2)  16(66.7) 3(12.5) n@ers) 0%
1yil< 3(81)  13(35.1)  21(56.8) 5(13.5) 32(86.5)
Ort Restorasyon
15 6(7.9)  25(329) 45(0.2) .o 7(9.2) 69(%08) .o
6-10 1(1.6)  22(34.9)  40(63.5) : 11(17.5) 52(82.5) :
11< 1(38)  9(346)  16(61.5) 4(15.4) 22(84.6)
Siit disi tedavisi
Evet 5(4.7)  45(35.2) 77(60.2)  0.81  14(10.9) 114(89.1)  0.09
Hayir 2(54)  11(29.7)  24(64.9) 8(21.6) 29(78.4)
Tedavi sikhigi
Siklikla 1(29) 11(3L4) 23(657) ., 14(109) 11489.) o
Bazen 6(53)  39(34.2)  69(60.5) : 8(21.6) 29(78.4) '
Hig 1(6.3)  6(375)  9(56.3) 22(13.3) 143(86.7)
Universite
25< 5(6.8)  26(35.6) 42(57.5) 0.453  11(15.1) 62(84.9) 0.55
25> 3(33)  30(32.6)  59(64.1) 11(12) 81(88)

Pedodontistler RE secimlerinde, cinsiyet, yas gruplari, kurum, mesleki yil,

giinlik ortalama restoratif islem sayist ve tniversite bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Ilgili veriler Tablo 4.21°de verildi.
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Tablo 4.21. Katilimci pedodontistlerin Senaryo 4'te RE ve preparasyon yontemi
secimlerinin demografik ozelliklerine ve tedavi rutinlerine gore

karsilastirilmasi
Mine Dentin 1 Dentin 2 .
(D1+D2) (D3) (D4+D5) p Geleneksel Konservatif p
N (%) N (%)
N (%) N (%) N (%)
Cinsiyet

Kadin 1(1.3) 29(38.7) 45(60) 0.15 5(6.7) 70(93.3) 0.609
Erkek 2(11.8) 6(35.3) 9(52.9) 2(11.8) 15(88.2)

Yas 0.684 0.695
20-25 - 2(33.3) 4(66.7) (20- - 6(100) (20-
26-30 2(5.9) 12(35.3) 20(58.8) 30 2(5.9) 38(94.1) 30
31-35 1(3) 11(33.3) 21(63.6) 131< 4(12.1) 29(87.9) 131<
36 < : 10(52.6) N e T 18947) Y

Kurum
Devlet - 1(8.3) 11(91.7) 0.133  1(8.3) 11(91.7) 0.99
Ozel 1(4.2) 11(45.8) 12(50) 2(8.3) 22(91.7)
Universite 2(3.6) 23(41.1) 31(55.4) 4(7.1) 52(92.9)
Mesleki yll 0.6 0.99
0-5 y1l 1(3.45) 13(44.8) 15(51.75) (0-5 2(6.9) 27(93.1) (0-5
6-10 yil 1(2.9) 10(28.6) 24(68.6) /6< 3(8.6) 32(91.4) /6<
11yl < 1(3.6) 12(42.9) 15(53.6) yi)* 2(7.1) 26(92.9) yi)*
Ort. Restorasyon

1-5 - 11(37.9) 18(62.1) 0.791 3(10.3) 26(89.7) 0.587
6-10 2(4.2) 19(39.6) 27(56.3) 4(8.3) 44(91.7)

11< 1(6.7) 5(33.3) 9(60) - 15(100)

Universite
25< 2(2.9) 29(42) 38(55.1) - 4(5.8) 65(94.2)  0.238
25> 1(4.3) 6(26.1) 16(69.6) 3(13) 20(87)
Pozisyon
Uzman - 11(35.5) 20(64.5) 0.9 3(9.7) 28(90.3)
Akademisyen 1(3) 16(48.5) 16(48.5) ' 2(6.1) 31(93.6)
Asistan 2(7.1) 8(28.6) 18(64.3) 2(7.1) 26(92.9)

*Uygun test yapabilmek i¢in bazi seceneklerde birlestirme yapildi.

Kadin pedodontistlerin yalnizca %]1.3’iinlin mine seviyesindeki lezyonlara
miidahale edecegi belirlendi. Bu durum erkek pedodontistler igin %11.3°tii. Calistiklar
kuruma gore; 6zelde calisanlarin %50’si ve {niversitede calisanlarin ise %44.6’s1
lezyona, c¢iirlik dentin orta 1/3’e ulagsmadan miidahale edeceklerini belirtti. Saglik
Bakanligi'na bagli kurumlarda pedodontistlerin %91.7°si lezyon dentin orta 1/3’i
gectikten sonra miidahaleyi tercih etti. 25 yil ve daha fazla siiredir egitim veren bir
tiniversiteden mezun olan hekimlerin % 69.6’s1 derce 4 ve 5 de miidahale edeceklerini
bildirirken daha yeni iiniversitelerden mezun olan hekimler i¢in bu oran %55°ti. Uzman
ve asistan olan pedodontistlerin %64’ten fazlas1 Derece 4 ve 5’te lezyona miidahale

etmeyi diisiiniirken akademisyenlerde bu oran %48.5°ti.
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Senaryo 4’te preparasyon yontemi segiminde pedodontistlerin, demografik
ozellikleri ve tedavi rutinleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Tablo
4.17). (p>0.05) Pedodontistlerin %92.4’i konservatif yontemleri tercih edetti. Kadin
pedodontistlerin  %6.7’s1, erkek pedodontistlerinse %11.8°1 geleneksel preparasyon
yontemini segti. Giinliik yapilan restorasyon sayisi arttikca pedodontistlerin daha fazla
konservatif yontem tercih ettigi bulundu. 1-5 arasi restorasyon yapan pedodontistlerin
%10.3’1i geleneksel preparasyon yapacaklarini sdylerken, 11 ve iizeri restorasyon

yapanlarin tamami1 konservatif yontemleri sececeklerini bildirdi.

Tablo 4.22. Katilimc1 RE uzmanlarimin Senaryo 4'te RE ve preparasyon ydntemi
secimlerinin demografik ozelliklerine ve tedavi rutinlerine gore

karsilastirilmasi
(D'\flrgz) Digg; ! (DDEEPSSZ) P Geler:)eksel Kons%rvatif p
N(%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Cinsiyet
Kadin - 7(31.8) 15(68.2) 0.288 1(4.5) 21(95.5) 0.99
Erkek - 6(100) - 6(100)
Yas
20-25 - - - -
26-30 - 2(25) 6(75) 0.99 - 8(100) 0.99
31-35 - 3(27.3) 8(72.7) 1(9.1) 10(90.9)
36 - 2(22.2) 7(77.8) - 9(100)
Kurum
Devlet - - 1(100) - 1(100)
Ozel - 1(100) 0.99 - 1(100)
Universite - 7(26.9) 19(73.1) 1(3.8) 25(96.2)
Mesleki Yil
0-2 y1l - - - -
6-10 yil - 4(25) 12(75) 1(6.39 15(93.8)
11yl < - 2(20) 8(80) - 10(100)
Ort.
Restorasyon
1-5 - 2(25) 6(75) 0.09 - 8(100) 0.99
6-10 - 2(13.3) 13(86.7) 1(6.7) 14(93.3)
11< - 3(60) 2(40) - 5(100)
Siit disi tedavisi
Evet - 3(42.9) 4(57.1) 0.318 - 7(100) 0.99
Hayir - 4(19) 17(81) 1(4.8) 20(95.2)
Tedavi sikhgi
Siklikla - - - -
Bazen - 5(33.3) 10(66.7) 0.258 - 15(100) 0.464
Hig - 2(15.4) 11(84.6) 1(7.7) 12(92.3)
Universite
25< - 6(23.1) 20(76.9) 0.44 1(3.8) 25(96.2) 0.99
25> - 1(50) 1(50) 0 2(100)
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Aragtirma kapsamina alinan RT uzmanlarinin Senaryo 4’te RE ve preparasyon
secimine gore demografik 6zellikleri ve tedavi rutinleri bakimindan istatistiksel olarak
anlaml fark bulunamadi.(p>0.05) Ilgili veriler Tablo 4.22°de verildi.

Sekil 4.13’te tiim gruplardaki dis hekimlerinin Senaryo 4 i¢in materyal olarak en
fazla kompomer sectigi gosterildi. Tiim katilimeilarin %47.5’1 kompomer materyalle
restorasyon yapacagini belirtti. Kompomerden sonra en fazla tercih edilen ikinci

materyal kompozitti (%25.5).

70%
. 60%
£ 50%
c 40%
= o
2 30%
2 2%
[}
g 10%
GDH Pedodontist ~ RT Uzmant Ogrenci Toplam
= Amalgam 4,20% 1,10% 0% 0% 2,30%
Kompozit 31,50% 9,80% 14,30% 38,40% 25,50%
GCIS 9,70% 2,20% 3,60% 5% 6,40%
RMCIS 12,70% 18,50% 7,10% 8,30% 13%
YVCIS 1,20% 5,40% 21,40% 1,70% 4,10%
= Kompomer 40,60% 60,90% 50% 45% 47,50%
mPCK 0% 2,20% 3,60% 1,70% 1,20%

Sekil 4.13. Senaryo 4'te materyal se¢iminin gruplara gore dagilimi

GDH’nin Senaryo 4’te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine gére materyal
se¢imlerinin dagilimi Sekil 4.14’te verildi. Buna gore; tiim esik se¢imlerinde kompomer
en ¢ok tercih edilen materyal oldu. D3 ve D4+D5’te kompomeri sirastyla kompozit,
RMCIS, GCIS ve amalgam takip etti . Preparasyon seciminde geleneksel yontem segen
GDH en fazla kompoziti (%27.3) ve konservatif preparasyon yapmayi tercih edenler de
en fazla kompomeri (%44.1) segti. Amalgam tercih eden hekimlerin %71.4’1 geleneksel
preparasyon tercih etti.Senaryo 4’te GDH’nin en fazla tercih ettigi dental materyaller
strastyla kompomer (%40.6), kompozit (%30.3), RMCiS ( %12.7) oldu.
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60% & ?183?

—_ (] X 0

X 50% = élggé)

< 40% s 3

.E 30% 3 550

: = .

0 g

PR . - - 2 10%

2 Mine ~ Dentinl Dentin2 . E 802 -

g (D1+D2) (D3) (D4+D5) P g Geleneksel  Konservatif

“a Amalgam 0,0% 7,1% 3,0% 4,2% = Amalgam 22, 7% 1,4%
Kompozit 12,5% 32,1% 32,7% 31,5% Kompozit 36,4% 30,8%
Kompomer  50,0% 37,5% 41,6% 40,6% Kompomer 18,2% 44,1%
GCIS 12,5% 8,9% 9,9% 9,7% GCIis 22, 7% 7,7%
RMCIS 12,5% 14,3% 11,9% 12, 7% RMCIS 0,0% 14,7%
YVCIS 12,5% 0,0% 1,0% 1,2% YVCIS 0,0% 1,4%

Sekil 4.14. GDH’lerin Senaryo 4’te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine gore
materyal secimlerinin dagilimi

Senaryo 4’te pedodontistlerin esik secimlerine gére materyal dagilimi grafigi
sekil 4.15’te verildi. Pedodontistlerin Senaryo 4’te Derece 3 i¢in en fazla kompomeri
sectiler ve lezyon derecesi artik¢a daha fazla oranda RMCIS tercih ettiler. Derece 1 ve
2’de % 66.7 oraninda kompozit tercih edilirken, Derece 3’te %71.4 oraninda
kompomer, Derece 4 ve5’te ise % 57.4 kompomer ve %25.9 oraninda RMCIS tercih

ettiler. Senaryo 4’te en ¢ok tercih edilen materyal kompomer (%60.9) ve RMCIS

(%18.5)ti.
60% < 60%
i L
S Mine  Dentinl Dentin2 Toplam 3 100/2
3 (D1+D2) (D3) (D4+D5) |
= Amalgam  0,0% 0,0% 1,9% 1,1% 0% Geleneksel Konservatif
Kompozit 66,7% 11,4% 5,6% 9,8% ®m Amalgam 14,30% 0%
Kompomer  0,0% 71,4% 57,4% 60,9% Kompozit 14,30% 9,50%
GCIs 0,0% 2,9% 1,9% 2,2% Kompomer 57,10% 61,20%
RMCIS 0,0% 8,6% 25,9% 18,5% GCIs 14,30% 1,18%
YVCIS 33,3% 5,7% 3, 7% 5,4% RMCIS 0% 20%
EPCK 0,0% 0,0% 3, 7% 2,2% YVCIS 0% 5,90%

Sekil 4.15. Pedodontistlerin Senaryo 4’te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine gore
materyal se¢cimlerinin dagilimi

RT uzmanlarimin Senaryo 4’te en ¢ok tercih ettigi materyal kompomerdi (%50).
Kompomerden sonra en ¢ok tercih edilen materyal YVCIS (%21,4) oldu.(Sekil 4.16)
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60%
50%
40%
30%

Restoratif Tedavi Uzmani (%)

20% I I
1l
0% I | |

Dentinl Dentin2

(D3)  (Da+Ds)  roplam

m Kompozit 28,6% 9,5% 14,3%
Kompomer 28,6% 57,1% 50,0%
GCIS 0,0% 4,8% 3,6%
RMCIS 14,3% 4,8% 7,1%
=YVCIS 28,6% 19,0% 21,4%
= PCK 0,0% 4,8% 3,6%

120%
100%
80%
60%
40%
20%

Restoratif Tedavi Uzmani (%)

0% | -
Geleneksel Konservatif

m Kompozit 0,0% 14,8%
GCIS 100,0% 0,0%
RMCIS 0,0% 7,4%
YVCIS 0,0% 22,2%

= Kompomer 0,0% 51,9%

uPCK 0,0% 3,7%

Sekil 4.16. RT uzmanlarinin Senaryo 4’te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine gore
materyal se¢imlerinin dagilimi

Senaryo 5 icin sonuclar:

Senaryo 5°te gruplar arasinda esik se¢iminde Tablo 4.23’teki bilgilere gore

anlamli fark yoktu. (p>0.05) GDH’lerin %41.2°si, pedodontistlerin %39.1’i ve

ogrencilerin %35’i en ¢ok MDB (Derece 3)’ii esik olarak se¢ti. RT uzmanlari ise esik

olarak %39.3 oraninda en fazla dentin dis 1/3” e uzanan lezyonlar1 (Derece 4) segti.

Ayrica GDH’lerin %44.3°1i pedodontistlerin %36.9’u, RT uzmanlarinin %67.9°’u ve

ogrencilerin %45°1 dentin dig 1/3 ve daha ileri seviyedeki lezyonlar1 RE olarak secti.

Tablo 4.23. Senaryo S5'te uzmanlik alanlarina gore retorasyon esigi segimlerinin

dagilimi
Mine MDB Dentin 1 Dentin 2 P
D1+D2 D3 D4 D5+D6
N (%) N (%) N (%) N (%0)
GDH D1 24(14.5) 68(41.2) 31(18.8) D5 42(25.5) 0.551
4(2.4) 22(13.3)
D2 D6
20(12.1) 20(12.1)
Pedodotist D1 22(23.9) 36(39.1) 22(23.9) D5 12(13)
6(6.5) 6(6.5)
D2 D6
16(17.4) 6(6.5)
RT Uzmam D1 1(3.6) 8(28.6) 11(39.3) D5 8(28.6)
1(3.6) 5(17.9)
D2 D6
- 3(10.7)
Ogrenci D1 12(20) 21(35) 20(33.3) D5 7(11.7)
4(6.7) 4(6.7)
D2 D6
8(13.3) 3(5)
Toplam D1 59(17.1) 133(38.5) 84(24.3) D5 69(20)
15(4.35) 37(10.7)
D2 D6
44(12.75) 32(9,3)

GDH: Genel Dis Hekimi
RT Uzmam: Restoratif Tedavi Uzmam
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Senaryo 5’te katilimcilarin %62.3’i en ¢ok kutu preparasyonu tercih etti.
Geleneksel Sinif II preparasyonu en ¢ok tercih eden grup GDH’ler ve konservatif

preparasyonu en ¢ok tercih edenler ise RT uzmanlari oldu. (Tablo 4.24)

Tablo 4.24. Senaryo 5'te katilimcilarin preparasyon segimlerinin dagilimi

Geleneksel Kutu Tiinel
N(%0) N(%) N(%0)
GDH 63(38.2) 89(54) 13(7.8)
Pedodontist 21(22.8) 61(66.3) 10(10.9)
RT Uzmam 4(14,3) 23(82.1) 1(3,6)
Ogrenci 12(20) 42(70) 6(10)
Toplam 100(29) 215(62.3) 30(8.7)

GDH: Genel Dig Hekimi
RT Uzmani: Restoratif Tedavi Uzmam

Calismaya katilan GDH’lerin Senaryo 5’¢ iliskin segimlerinde cinsiyet
bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark vardi (p<0.05). Erkekler kadinlara gére RE
olarak mine seviyesindeki lezyonlar1 (Derece 1ve 2) %14,7 oraninda daha fazla tercih
ettiler. RE se¢iminde, diger demografik ozellikler ve tedavi rutinleri bakimindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. (p>0.05) (Tablo 4.25)

Senaryo 5’te GDH’lerin preparasyon se¢iminde yas gruplari, mesleki yil, tedavi
siklig1 ve mezun olunan {iiniversite bakimindan secimler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardi. (p<0.05) 36 ve lizeri yas araligindaki katilimcilar 20-25 yas
araligindaki katilimcilara gore %35.7 oraninda daha fazla geleneksel preparasyon
yontemlerini tercih etti. GDH’lerin yas aralig1 artikca geleneksel preparasyonu daha
fazla tercih ettikleri, yas araligi azaldik¢a da kutu preparasyonu daha fazla tercih
ettikleri belirlendi.

GDH’lerin preparasyon se¢imlerinde Senaryo 5°te mesleki calisma yili
bakimindan; 0-2 yil mesleki yil1 olan katilimcilarla 11 yil ve iizeri ¢alisma yil1 olan
katilimcilar arasinda %37.6 oraninda geleneksel preparasyon seciminde fark vardi.
Calisma yili artikca geleneksel preparasyon yontemlerinin secimi daha fazla tercih
edildi. Kutu preparasyonu ise ¢alisma yili azaldik¢a daha fazla tercih edildi. Tiinel

preparasyon se¢iminde ise ¢alisma yili artik¢a daha fazla tercih edildi.
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Tablo 4.25. Katilimc1 GDH’lerin Senaryo 5’in RE ve preparasyon yontemi se¢iminde
demografik ve tedavi rutinlerine dair bilgilerin karsilagtirilmasi

Mine MBD  Dentinl Dentin 2 Geleneksel  Kutu  Tiinel
D1+D2 D3 D4 D5+6
N(@®) N(@%) N(%) N (%) N (%) N (%) N(%)
Cinsiyet
Kadin 11(9.8)  46(41.1)  2522.3)  30(26.8) (oag*  44(39.3) 61(54.5)  7(6.3) 0.560
Erkek 13(24.5)  22(415)  6(11.3) 12(22.6) 19(35.8) 28(52.8)  6(11.3)
Yas
20-25 3(7.1) 20(47.6)  12(28.6) 7(16.7) 0.211 10(23.8) 31(73.8)  1(2.4)
26-30 10(14.7)  29(42.6)  10(14.7)  19(27.9) : 24(35.3) 39574)  5(74)  gQoa*
31-35 7(38.9) 9(50) 2(11.1)
36< 11(20)  19(345)  9(16.4) 16(29.1) 22(50.5) 1027) 5(135)
Kurum
Devlet 14(17.7)  27(34.2) 16() 22(20.3)  0.336 31(39.2) 39(49.4)  9(11.4) 0.237
Ozel 10(11.6)  41(47.7)  15(17.4)  20(23.3) 32(37.2) 50(58.1)  4(4.7)
Mesleki
Yil
0-2 yil 4(7) 27(47.4)  14(246)  12(21.1) 14(24.6) 42(73.7)  1(1.8)
3-5 yil 9(19.1)  22(46.8)  6(21.3)  1o(e1.3) 0231 18(38.3)  25(53.2)  4(85)  (0Q01*
6-10 yil 3(12.5) 7(29.2) 5(20.8) 9(37.5) 8(33.3) 13(54.2)  3(12.5)
! 1ﬁ§:rive 8(216) 12(324) 6(162)  11(29.7) 23(625)  9(243)  5(135)
Ort.
Restorasyon
1-5 13(17.1)  32(42.1)  13(17.1)  18(23.7)  0.74 25(32.9) 46(60.5)  5(6.6) 0.187
6-10 6(9.5) 28(44.4)  13(20.6)  16(25.4) 23(36.5) 33(52.4)  7(11.1)
11< 5(19.2) 8(30.8) 5(19.2) 8(30.8) 15(57.7) 10385)  1(3.8)
Siit dis
tedavisi
Evet 18(14.1) 56(43.8)  25(19.5)  29(22.7) 0.406 48(37.5) 71(55.5) 9(7) 0.624
Hayir 6(16.2)  12(32.4)  6(16.2) 13(35.1) 15(40.5) 18(48.6)  4(10.8)
Tedavi
siklhig
Siklikla 4(11.4) 14(40) 6(17.1) 11(314)  (sgg 17(48.6) 16(45.7)  2(5.7) 0.033*
Bazen 15(13.2)  50(43.9)  22(19.3)  27(23.7) 44(38.6) 63(55.3)  7(6.1)
Hig 5(31.3) 4(25) 3(18.8) 4(25) 2(12.5) 10(62.5)  4(25)
Universite
25< 4(114)  14(40)  6(17.1)  11314) 083 3g21)  28(384) 7(96) 00027
25> 15(13.2)  50(43.9)  22(19.3)  27(23.7) 25(27.2) 61(66.3)  6(6.5)

* p>0.05"e gore anlamli fark vardir.

GDH’ler arasinda, siit disi tedavi siklig1 arttikga geleneksel preparasyonun tercih
edilme oraninin da artt1g1 belirlendi. Siit disi tedavi siklig1 azaldikga tlinel preparasyon
secimi de artt1.

GDH’lerin mezun olduklart tiniversite bakimindan; 25 yil ve daha fazla siiredir
egitim veren niversitelerden mezun olmus katilimcilarin %24.9 oraninda daha fazla
geleneksel preparasyonu tercih ettigi belirlendi. Daha az siiredir egitim veren

tiniversitelerden mezun olan katilimcilar kutu preparasyonu %28.3 oraninda daha fazla
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tercih etti. Universitenin egitim verdigi siire azalinca tiinel preparasyon secimi de artti.

GDH’lerin esik se¢iminde, diger Ozellikler bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktu, (p>0.05) (Tablo 4.25)

Tablo 4.26. Katilimci1 pedodontistlerin Senaryo 5°te RE ve preparasyon yontemi

seciminde  demografik ve tedavi rutinlerine dair bilgilerin
karsilastirilmasi
Mine Mdb Dentin1 Dentin 2 .
D1+D2 D3 D4 D5+D6 P Ge,\'f?;;“' ;l(z;t’) ;‘Efz; P
N(@®%) N@©@) N(@®%)  N(%)
Cinsiyet
Kadin 21(28) 23(30.7)  22(29.3) 9(12) 0.001* 17(22.7) 49(65.3) 9(12) 0.92
Erkek 1(5.9)  13(76.5) - 3(17.6) 4(235)  12(706)  1(5.9)
Yas
20-25 2(333)  2(333)  1(167)  1(167)  0.102 - 5(83.3) 1(16.7)  0.02*
26-30 10(29.4)  9(265)  12(35.3)  3(8.8)  20-30/  4(11.8)  26(76.5) 4(11.8)  20-30/
31-35 8(242)  12(36.4)  6(18.2)  7(21.2)  31<**  9(27.3)  20(60.6) 4(12.1) 31<**
36< 2(105)  13(68.4)  3(158)  1(5.3) 8(42.1)  10(256) 1(53)
Kurum
Devlet 1(8.3) 3(25) 3(25)  5(ALT) oo 4(333) 8(66.7) - 0,02+
Ozel 5(08)  7(29.2)  9(375)  3(12.5) : 1041.7)  13(4.2) 1(42)
Universite ~ 16(28.6)  26(46.4)  10(17.9)  4(7.1) 7(125)  40(71.4)  9(16.1)
Mesleki Yil
0-2 yil 9(25.7)  9(25.7)  10(28.6)  7(20) y 7(100) -
3-5 yil 3(10.7)  18(64.3) 5(17.6)  2(7.1) 0438 2(9.1) 16(72.1)  4(182)  goa*
6-10 yil 3(429)  1(143)  1(143)  2(286) %’fﬁl 8(22.9)  23(65.7) 4(114) 0-5yil
= kk
”uzgnve 7(31.8)  8(364)  6(27.3)  1(45) 11(39.3)  15(53.6)  2(7.1) o
Ort.
Restorasyon
15 (267)  17(58.6)  4(138)  3(103) 0274 7(241)  19(655) 3(10.3) 095
6-10 (267)  15(31.3) 14(29.2)  6(12.5) 10(20.8)  33(68.8) 5(10.4)
11< (267)  4(26.7)  4(267)  3(20) 4(26.7) 9(60)  2(13.3)
Universite
25< 18(26.1) 27(39.1) 16(232) 811e) 06 10075  44e38) 6@7) 0119
25> 4(17.4)  9(39.1)  6(26.1)  4(17.4) 2(8.7) 17(73.9)  4(17.4)
Pozisyon
Uzman 6(104)  9(200)  10(323) 6(194) .. 12(387) 18(81) 1(3.2)
Akademisyen  7(21.2)  19(57.6)  6(18.2) 1(3) 7(212)  22(66.7) 4(12.1) 0.033*
Asistan 9(32.1)  8(286)  6(21.4)  5(17.9) 2(7.1) 21(75)  5(17.9)

*p>0.05’e gore anlamli fark vardir.

**Uygun test yapabilmek i¢in bazi segeneklerde birlestirme yapildi.

Pedodotistlerin Senaryo 5’te RE secimine gore cinsiyet ve calistiklart kurum

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05). Pedodontistlerin Senaryo

5’te demografik ozellikleri ve tedavi rutinlerine goére RE ve preparasyon se¢imlerinin

dagilimi Tablo 4.26’da verildi.

Pedodontistlerin  esik

seciminde,

cinsiyet bakimindan;

Derece 1 ve 2

seviyesindeki lezyonlari, kadinlar erkeklere gore %22.1 oraninda daha fazla tercih

etmiglerdir. Derece 3’iin se¢ciminde erkekler kadinlara gore %45.8 oraninda daha fazla
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tercih etmislerdir. Derece 4 se¢iminde kadinlar %29,3 iken erkekler ise Derece 4’1 esik
olarak hi¢ segmedikleri belirlendi. Derece 5 ve 6’nin se¢iminde ise kadinlar ve erkekler

arasinda fark yoktu.

Calistiklart  kurum bakimindan pedodontistlerin Derece 1, 2, 3 ve 4’ln
secimlerinde kurumlar arasinda fark yoktu. Derece 5 ve 6’y1 (Dentin 2) Saglik
Bakanligi’nda ¢alisanlar, 6zel kurumda calisanlara gore %29.2 oraninda, tiniversitede
calisanlara gore %34.6 oraninda daha fazla RE olarak tercih etti. Pedodotistlerin
Senaryo 5’te RE se¢iminde diger 6zellikler bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (p>0.05).

Pedodontistlerin Senaryo 5°te preperayon se¢iminde yas araligi, calistiklari
kurum, mesleki yil, pozisyon bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi
(p<0.05). 31 yas ve iizeri yas araligindaki pedodontistler, 20-30 yas araligindakilere
gore %22.7 oraninda daha fazla geleneksel preparasyonu sectiler. Pedodontistlerin yas
araligt arttikca geleneksel preparayon secimi artti. 20-30 yas araligindaki
pedodontistlerin, 31 yas ve tlizeri yas araligindakilere gore %19.8 oraninda daha fazla
kutu preparasyonunu tercih etti. Yas araligi bakimindan tiinel preparasyon segimlerinde

fark yoktu.

Pedodontistler arasinda, 6zel kurumda ¢aligsanlar, {iniversitede ¢alisanlara gore
%29.5 oraninda daha fazla geleneksel preparasyonu tercih etti. Tiinel ve kutu

preparasyonlarin se¢imlerinde ise kurum bakimdan fark bulunamadi.

Pedodontistler arasinda, 0-5 yil mesleki yila sahip olanlarin %6.9°u, 6 yil ve
tizeri mesleki yila sahip olanlarin %30,2’si geleneksel preparasyon yontemini segti.
Mesleki yil arttikga geleneksel preparasyon se¢imi de artti. Kutu preparasyonu ise; 0-
Syil mesleki yila sahip olanlarin %79.3’#, 6 yil ve {izeri mesleki yila sahip olanlarin
%60.3’1 tercih etti. Tiinel preparasyonu 0-5yil mesleki yila sahip olanlarin %13.8’1, 6
yil ve iizeri mesleki yila sahip olanlarm %9.5 tercik etti ve aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark belirlenmedi. Pedodontistler arasinda Senaryo 5°te preperayon
secimine gore diger Ozellikler bakimindan istatististiksel olarak anlamli fark
bulunamadi. (p>0.05) (Tablo 4.26)

RT uzmanlarimin Senaryo 5°te esik ve preparasyon se¢imlerinin demografik
verilere ve tedavi rutinlerine gore dagilimi tablo 4.27°de verildi. Buna goére RT
uzmanlarinin esik ve preparasyon secimlerinde, demografik Ozellikleri ve tedavi

rutinleri agisindan anlamli fark yoktu. (p>0.05)
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Tablo 4.27. Katilimci RT uzmanlarinin Senaryo 5’in RE ve preparasyon yonemi
seciminde demografik ve tedavi rutinlerine dair bilgilerin karsilagtirilmasi

Mine MDB Dentin 1 Dentin 2 N
D1+D2 D3 D4 D5+D6 P Ge,lle?f/ok)se' ;t% ;'Ef)z; P
N (%) N (%) N (%) N (%)
Cinsiyet
Kadin 1(4.5) 5(22.7) 8(36.4) 8(36.4) - 4(18.2) 17(77.3) 1(4.5)

Erkek - 3(50) 3(50) - - 6(100) -

Yas

20-25 - - - - - - -

26-30 - 2(25) 4(50) 2(25) - 1(12.5) 6(75.6) 1(12.5) 0.33

31-35 - 3(27.3) 3(27.3) 5(45.5) 1(9.1) 10(90.9) -

36< 1(11.1)  3(33.3) 4(44.4) 1(11.1) 2(22.2) 7(77.8)

Kurum
Devlet - 1(100) - - 1(100)

Ozel - - - 1(100) ) 1(100) - -
Universite 1(3.8) 7(26.9) 11(42.3) 7(26.9) 3(11.5) 22(84.6) 1(3.8)
Mesleki yil

0-2 yil - -
3-5yil - 2(100) - - - 2(100) -
6-10 y1l - 5(31.3) 5(31.3) 6(37.5) 2(12.5) 13(81.3) 1(6.3)
11 yil ve iizeri 1(10) 3(30) 4(40) 2(20) 2(20) 8(80) -
Ort. Restorasyon
1-5 1(12.5) 2(25) 3(37.5) 2(25) 2(25) 6(75)
6-10 - 4(26.7) 5(33.3) 6(40) F 2(13.3) 13(86.7) -
11< - 2(40) 3(60) - - 4(80) 1(20)
Siit dis tedavisi
Evet - 6(85.7) 1(14.3) - - 1(14.3) 6(85.7) - 0.99
Hayir 1(4.8) 2(9.5) 10(47.6) 8(38.1) 3(14.3) 17(81) 1(4.8)
Tedavi sikhig
Siklikla - - - - " - - - 0.99

Bazen 1(6.7) 7(46.7) 4(26.7) 3(20) 2(13.3) 12(80) 1(6.7) '

Hig - 1(7.7) 7(53.8) 5(38.5) 2(15.4) 11(84.6) -
Universite

25< 1(3.8) 8(30.8) 9(64.6) 8(30.8) - 4(15.4) 21(80.8) 1(3.8)

25> - - 2(100) - 2(100)

Sekil 4.17°de tiim gruplardaki dis hekimlerinin Senaryo 5 i¢in materyal olarak en
fazla kompomer sectigi gosterildi. Tiim katilimcilarin %50°si kompomer materyalle
restorasyon yapacagimi belirtti. Kompomerden sonra en fazla tercih edilen ikinci

materyal kompozitti (%26,1).
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Sekil 4.17. Senaryo 5'te materyal se¢iminin gruplara gore dagilimi

Sekil 4.18te GDH’lerin materyal secimleri, esik ve preparasyon teknigi

secimlerine gore verildi. GDH Senaryo 5’te en fazla kompomeri (%40.6) tercih etmistir.

Esik secimlerinde Derece 4 harig¢ hepsinde en fazla tercih edilen materyal kompomerken

Derece 4’te en fazla kompozit(%33,3) segildi. Amalgamin restoratif materyal olarak

secen hekimlerin %78 inin ayrica geleneksel preparasyon teknigini de segtigi belirlendi.

Kompomerden sonra en c¢ok segilen materyaller sirasiyla; kompozit (%29.7),

RMCIS(%12.7) GCIS (%6.7) ve amalgam (%5.5) oldu.
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Sekil 4.18. GDH'lerin Senaryo 5°te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine gore

materyal se¢imlerinin dagilimi

Pedodontistler Senaryo 5’te katilimcilar tarafindan restorasyon materyali olarak
en fazla kompomer (%68.5) ve ikinci olarak kompozit (%16,3) tercih edildi.(Sekil 4.19)
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Sekil 4.19. Pedodontistlerin Senaryo 5’te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine gore
materyal secimlerinin dagilimi

RT uzmanlar1 arasinda esik olarak Derece 3’1 secen grup arasinda en ¢ok tercih
edilen materyal YVCIS (%50) iken, diger esik gruplarinda en fazla segilen materyal
kompomer oldu.(Sekil 4.20) RT uzmanlarinin % 57.1’i Senaryo 5’te kompomeri,
%21.4°ii YVCIS’i, %10.7’si kompoziti ve %7.1’i GCIS’i restoratif materyal olarak
sececeklerini bildirdi. RT uzmanlarinda kutu preparasyon secenler arasinda en fazla
tercih edilen ikinci materyal YVCIS’ken diger preparasyon yontemlerini segenler
arasinda YVCIS tercih edilmedi.
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Sekil 4.20. RT uzmanlarimin Senaryo 5'te RE ve preparasyon yontemi se¢imlerine gore
materyal se¢cimlerinin dagilimi
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5. TARTISMA

5.1. Arayiiz Ciiriiklerinde Restorasyon Esigi

Calismada arayiiz ¢iiriikleriyle ilgili iki farkli senaryo bulunmaktaydi. Ilki
(Senaryo 1) diisiik ¢iiriik risk grubunda olan 14 yasinda bir ¢cocugun {ist ikinci premolar
disinin distaline; ikincisi (Senaryo 5) 5 yasinda, diisiik ¢iiriik aktivitesine sahip bir
hastanin alt 2. siit molar disinin mesialine ait oldugu varsayilan arayiiz ¢iiriiklerine
iliskin senaryolardi. Katilimcilardan RE ile ilgili olarak restoratif tedaviyi
ertelemeyecekleri en kii¢lik lezyon boyutunu se¢meleri istendi.

Arayliz clriik lezyonlarinda kavitasyon varligmin geleneksel klinik veya
radyografik yontemlerle teshis edilmesini giictiir; bununla birlikte, derin dentin
lezyonlarinda i¢in kavitasyon varligi kiiciik mine lezyonlarina gore daha yiiksektir(210)
ancak MDB’indeki lezyonlar i¢in &nemli belirsizlik mevcuttur (211). Radyografik
olarak teshis edilen lezyon derinligi ile kavitasyon arasinda net bir iliski yoktur.
Caligmalar gostermektedir ki dentin lezyonlarinin en az yarisinda kavitasyon mevcuttur
(212).

Ozellikle heniiz dentine ulasmamis lezyonlarin non-invaziv olarak tedavi
edilmesi miimkiindiir. Literatiirde dentin dis 1/3’¢ ulagmadan (Derece 4’ten Onceki
seviyelerde) lezyonlarin invaziv tedavilerinden sakinilmasi ve non-invaziv tedavi
yontemlerinin uygulanmasi Onerilmektedir (164, 203-205). Arayiiz ciiriiklerinde
dentinin orta 1/3’iine ve i¢ 1/3’line ulasmis kaviteli lezyonlarin (Derece 5ve 6) artik
invaziv tedavi yontemlerle tedavisi minimal invaziv dis hekimligine gore uygun bir
yaklagim oldugu goriisii mevceuttur (76, 81, 82, 206). Ancak Senaryo 1'de 14 yasindaki
diisiik risk grubunda yer alan hastanin gen¢ daimi disinin arayiiz ¢liriiglinde; GDH,
pedodontist ve 6grenci gruplarinin Derece 5 ve 6 olan kaviteli orta ve yaygin lezyonlari
RE olarak se¢me yiizdeleri diger tercihler arasinda oldukca diisiiktii. Ayni1 senaryodaki
restorasyon esigi seciminde; GDH'lerin %20.6's1, pedodontist olan katilimcilarin
%22.8’1, Ogrencilerin %23.3'i ve toplam katilimcilarin 9%20.2'si heniiz MDB’ne
ulasmadan lezyonlar1 tedavi edeceklerini belirti

Yiicel ve Diilger’in (213) 2011°de Istanbul’daki dis hekimlerine y&nelik
yaptiklar1 ¢aligmada; diisiik risk grubunda yer alan bir yetiskine ait daimi digin arayiiz

ciirik lezyonunda katilimeilarin %18.5°1 minenin dis kismiyla sinirli radyolusenslikte ve
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%39’u minenin i¢ kismina kadar uzanan radyolusentlikte miidahale yapmaya karar
verdikleri belirlenmistir. Bu ¢aligmadaki belirtilen dis, geng daimi dis olmasina ragmen,
tim katililmeilar i¢in oranlar Derece 1 ve Derece 2 i¢in sirasiyla %6.9 ve %13.3 olarak
belirlendi ve restorasyon esigi olarak en fazla %38.9 ile MDB sinir1 tercih edildi. Bu
oranlar Yiicel ve Diilger’in ¢alismalaria gore oldukea diistiktii. 10 y1l sonra yaptigimiz
bu ¢alisma, aradan gegen siire boyunca karyolojideki ilerlemelerin ve konservatif tedavi
yaklasimlariin iilkemizdeki restoratif tedavi goriislerini degistirdiginin gdstergesi
olabilir. 2011 yilindaki ¢alismanin verileriyle karsilastirildiginda ¢alismamiza katilan
dis hekimleri ¢ok daha konservatif bir yaklasim sergilemektedir.

Heaven’nin (214) Amerikada yaptigi ¢alismada, yetiskin daimi disin arayiiz
clirligine dair sorulara katilimcilarin %42’si ¢lirik MDB sinirindayken lezyonun
restorasyonuna karar verirken %54’ ise dentin dis 1/3’teyken restorasyon karari
alacaklarmi bildirmistir. 2021°de Rusya’da benzer bir ¢aligma dis hekimleri ve dis
hekimleri (%32.9 ) hem de 6grenciler (%36) en yiiksek oranla ¢iiriik lezyonu mine igi
1/2 smirindayken tedavi yapma karar vereceklerini belirtmis ve bunu MDB simir
(swrastyla % 32.9 ve % 31.8) takip etmistir.

Brezilya’da, hekimlere farkli sekilde benzer temellere dayanan sorular yoneltilen
bir anket ¢alismasi yapilmistir (192). Calismaya 89 dis hekimi katilmis, hekimlerin
%16.7 ‘si lezyon sinir1t mine dis yarisindayken, %33.3’li dentine ulagmadan islem
yapacaklarini sdylemistir.

Mejare ve ark.(202) 1999.’da isvegli dis hekimleriyle yaptig1 ¢alismada diisiik
clirlik aktivitesi ve iyi agiz hijyeni olan bir ergende, dis hekimlerinin %90'1, dentinin dis
1/3’ten itibaren arayiiz ¢liriik lezyonunu restore edeceklerini belirtmis. Hollandali dis
hekimlerinin  %92'si de Isvicreli dis hekimlerine benzer sekilde arayiiz ¢iiriik
lezyonlarina Derece 4 sinirinda restoratif olarak miidahale edecekleri bildirilmistir (14).
Bizim c¢alismamizda, Derece 4 sinirindan itibaren restoratif olarak miidahale oran1 %41
ile oldukga diisiiktiir. Bu sonuglar bizim ¢alismamizin aksine, Isvicreli ve Hollandal1 dis
hekimlerinin minimal invaziv dis hekimligi prensiplerine ¢cok daha uygun Kararlar
verdigini gostermektedir

2017 yilina ait, Innes ve ark. yaptigi bir meta analiz 6zellikle Kuzey Avrupa
tilkelerinin benzer caligmalarin yapildig1 diger lilkelere kiyasla ¢ok daha fazla oranla,
clirik lezyonlarimi ge¢ asamalarda restore etmeyi segtiklerini ve daha konservatif

yaklasimlar1 benimsediklerini bildirmistir (15). Bu meta analizde 17 tilkeden son 30 yil
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icinde yapilan caligmalar degerlendirilmis ve mine ile sinirli (mine-dentin baglantisina
ulasmayan) arayliz c¢iirik lezyonlar1 i¢in dis hekimlerinin/terapistlerin  %21'inin
miidahale ettigi ve yiiksek ciiriik riski olan hastalarda bu restoratif miidahale olasiliginin
neredeyse iki katina c¢iktigi sonucuna varilmistir. MDB’ine kadar uzanan arayiiz
lezyonlar: igin dis hekimlerinin/terapistlerin %48'i restoratif olarak miidahaleyi tercih
etmis. Diinya genelindeki bu sonuglara bakildiginda katilimci hekimler arasindaki erken
miidahale oranlari, caligmamizdaki genel dagilim oranlarina olduk¢a benzerdir.
Ozellikle bu meta analiz ¢alismasi literatiiriin aksine dis hekimlerinin erken miidahale
olasiliginin arayiiz ¢iiriiklerinde oldukga yiiksek oldugunun bir gostergesidir.

Reichman’in ABD’de yaptigi anket calismasinda (194), calismamiza benzer
sekilde katilimcilarin yiizde 18'i minede sinirli (Derece 1 ve 2) bir lezyon igin restoratif
tedavi karar1 vermis, MDB’inde olan lezyonu %42.6's1 esik olarak se¢mistir. Ayn1 anket
calismasinda erken miidahale sayilan esik segimlerinin oranlari, bizim ¢alismamizdaki
GDH, pedodontist ve 6grenciler arasindaki erken miidahale se¢im oranlarina benzerdir.
Kaliforniyal1 dis hekimlerine yapilan bu calismada ayrica yeni dis hekimligi
mezunlarinin ve pediatrik dis hekimlerinin diger dis hekimlerine gére daha derin
lezyonlarda restorasyon karari verme olasiliginin daha yiiksek oldugunu bildirmistir.
Calismamizda bu ¢alismanin aksine pedodontistlerin erken miidahaleye karar verme
olasilig1 yiiksek bulunurken, RT uzmanlarinin daha derin lezyonlarda restorasyon karari
verdikleri sonucuna varilmastir.

2010 yilinda Hirvatistan’da yapilan anket c¢alismasinda (199) diisiik risk
aktivitesine sahip 20 yasindaki bir yetiskine ait arayiiz lezyonu senaryosu, kamu ve
0zelde istthdam eden 307 dis hekimine sorulmustur. Katilimcilarin %42’si lezyon mine
sinirlarindayken (Derece 1 ve 2) miidahale etmeyi se¢mistir. Bu ¢alismadaki sonuglar
Hirvatistan’daki hekimlerin arayiiz ¢iiriikklerinde Tirkiye’deki hekimlere gore erken
miidahale karar1 verme olasiliklarinin oldukc¢a yiiksek oldugunu gostermektedir.
Kuveyt’te 2014 yilinda yine ¢alismamizla ayni orjinli bir anket ¢alismasinda (195),
diisiik risk aktivitesine sahip 20 yasindaki bir yetiskine ait arayiiz lezyonu senaryosu
kamuda calisan 185 genel dis hekimine sorulmus ve katilimcilarin yalnizea %10.3’1
Derece 1 ve 2’yi esik olarak se¢mistir. Sonuglar karsilastirildiginda, Kuveyt’teki
hekimlerin bizim c¢alismamizdaki hekimlerin tercihine goére daha ileri asamalarda
miidahale etmeyi tercih etmektedir.

Gordan’in arayiiz ¢iiriiklerine iliskin dis hekimlerinin restorasyon esiklerini

inceledigi ¢alismada diisiik ve yiiksek ¢iirtik riskli iki farkli vaka sunulmustur. Diisiik
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riskli vakada c¢ogu dis hekimi (%54) lezyon dentinin dig 1/3’e ulagmadigi siirece
miidahale etmemistir ve yiiksek c¢iirlik riski olan hastalarda, dig hekimlerinin ¢ogunlugu
(%75) lezyon hala minenin dis veya i¢ yarisindayken restoratif tedaviyle ciiriige
miidahale edeceklerini bildirmistir (216). Japonya’da yapilan ¢alismada arayiiz ¢iiriik
lezyonlar1 radyografi iizerinde yiiksek ve diisiik risk senaryolariyla sunulmustur. Yiiksek
risk grubunda katilimcilarin %78.3°1i mine seviyesindeyken ¢iirilk miidahale etme karari
verirken diisiik risk senaryosunda bu oran % 46.5’e kadar gerilemistir. Her iki senaryo
icin erken restorasyon esigi yiiksek olsa da diisiik risk grubunda c¢iiriigii takip ederek
dentine gectiginde islem yapacaklarini bildirenlerin oran1 %53.5’tir (196).

Senaro 1 diisiik risk grubunu igermektedir ve lezyon hala MDB smirmi
asmamisken restoratif tedaviyle ¢iiriige miidahale edeceklerini belirten katilime1 orani
%59.1’olarak belirlendi. Caligmamizin sonucuna bakildiginda ABD’de ve Japonya’ da
yapilan bu calismalara gore katilimcilarimizin erken miidahale oranlarinin yiiksek
oldugu goriilmektedir.

Ghasemi ve ark. (201) daimi dise yonelik yiiksek ve diisiik riskli iki farkli vaka
senaryosu iceren ve arayiiz ¢iiriigii ile ilgili olarak Iran’daki dis hekimlerine uygulanan
benzer bir anket ¢alismasinda yiiksek riskli hastadaki erken miidahale istegi diisiik riskli
hastaya ait arayiizdeki ¢iiriik lezyonuna erken miidahale etme isteginin 2 katindan daha
fazladir. Yiiksek risk grubu i¢in, katilimcilarin %77'si mine ile smirhi bir ¢iiriik
lezyonunu restore etmeyi secerken diisiik risk grubu i¢in, %32'si minedeki bir lezyonu
restore etmeyi secti. Genel olarak iki grup i¢inde hekimlerin minedeki lezyona restoratif
miidahale istegi ¢alismamiza gore yiiksek bir seviyededir (201).

Senaryo 5’te siit disi arayliz lezyonlarinin esik se¢imlerinde GDH’lerin %14.5’1
pedodontistlerin neredeyse 4’te biri (23.9) ve Ogrencilerin ise 5’te 1’1 mine
seviyesindeki siit dislerine miidahale edeceklerini bildirdi. En ¢ok erken miidahale
etmeyi secen grup pedodontistler oldu ve RT uzmanlarinin ise yalnizca %3.6’s1 mine
lezyonlarma miidahale etmeyi sec¢ti. Siit disi arayliz ¢iirliklerinde gen¢ daimi dis
senaryosunda oldugu gibi RT uzmanlar1 diger gruplara gore ¢iiriigiin ileri asamalarinda
miidahale etmeyi secti.

Mine ile sinirli, dentin lezyonlarina doniisen c¢iiriik lezyon oranlarinin, kalici
molar disler i¢in 1 yilda 5 lezyondan sadece 1'inin ilerleme kaydetmesi beklenebilirken,
stit molar disler i¢in yaklasik 3 lezyondan 1'i ilerleyerek dentine ulasabilir (217, 218).

Ciiriik ilerleme hizinin daimi dise gore siit dislerinde hizli olmasi, mine-dentin-pulpa
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mesafesinin morfolojik olarak kisa olmasi; siit dislerinde RE kriterlerini daha erken bir
asamada yapilmasini gerekli kilabilir.

RE belirlemek i¢in yapilan ¢alismalarin ¢ogunda yetiskin daimi dislerine iliskin
senaryolardan yola ¢ikilarak sonuglar belirlenmistir. Ozellikle siit disleriyle ilgili
calisma sayist sinirlidir. Fransa’da siit dislerinin ¢iiriikk lezyonlarina iliskin yapilan
calismada 201 katilimcinin %41'i mine ile sinirl bir lezyon i¢in (MDB’ine ulagmadan )
invaziv olarak miidahale etmeyi tercih etti ve MDB’ine uzanan lezyonlar i¢in bu yiizde
%75'e kadar yiikselmisti (dentin iginde radyolusensi goriinmeden).(219) Calismada
ayrica pedodontistler, GDH’ne gore arayiiz ¢iiriiklerinde daha az erken miidahale
etmeyi sectigi belirlenmistir. Fransiz hekimlerin RE kararlar1 ile g¢alismamizdaki
hekimlerin kararlar1 karsilastirildiginda, katilimci hekimlerimizin erken miidahale
olasiliklarinin daha diisiik oldugu goriilmektedir. Ancak c¢alismamizdaki pedodontist
katilimeilarimiz Fransiz pedodontistlerin aksine GDH’lerden ¢ok daha erken miidahale
karar1 verdikleri gozlemlendi.

Brezilyada dis hekimligi son sinif dis hekimligi 6grencilerine yapilan ¢alismada,
346 6grenciden %28.6’s1, siit diglerinde mine ile sinirl lezyonlar igin restoratif tedaviyi
tercih etmis ve %38.2°s1 daimi disler i¢in ayni seyi belirtmistir (220). Calismamiza
dahil olan 6grenciler ile kiyaslandiginda, erken miidahale etme oranlar1 ¢galismamizdaki
ogrencilerden oldukga yiiksektir.

Avustralya ve Yeni Zellanda’da 2019 yilinda GDH’lerine, dis terapistlerine ve
pedodontistlere yapilan ¢alismada (16); siit disi arayiiz ¢iiriiklerinde, katilimcilarin
%11.3’l0 mine ile sinirli lezyonlara ve %?29.7°si MDB’indeki lezyonlara miidahale
etmeye karart vermistir. Calismamizda siit diglerindeki mine ile sinirli lezyonlara erken
miidahale etme orani, Avusturalya ve Yeni Zellanda’da yapilan bu c¢aligmadan
yiiksektir. Ayrica Avustralya ve Yeni Zellanda’daki pedodontistlerin GDH ve
terapistlere gore ¢ok daha erken miidahale ettigi sonucuna varilmistir ve ¢alismamizdaki
biz de benzer bir sonuca ulastik.

Siit dislerinde ¢iiriik ilerlemesinin hizli olmasi pedodontistleri teshis edildigi an
ciiriige miidahale etmeyi segmelerinde etkili olmus olabilir. Tim gruplar incelendiginde,
arayiiz ciiriiklerinde gerek daimi gerekse siit dislerindeki esik se¢imlerinin dagilimi
olduk¢a benzerdir. Restoratif tedavi karar1 verilirken, dis hekimlerince, disin
kaliciligimin ya da mevcut fonksiyonunun ¢ok ekili olmadigi, oncelikli olanin ¢iiriigii

tedavi etmek oldugu sonucuna varilabilir.
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Arayiiz ciiriiklerinde katilimeilarin se¢imleri goz oniine alindiginda; karyoloji ve
tedavisine iligkin 6zel bir egitim almis olmanin restorasyon kararinda daha minimal
yaklasimlar1 tercih etmede etkili olabilecegi asir1 restoratif tedaviyi Onleyebilecegi

sonucuna varilabilir.

5.2. OKkliizal Ciiriiklerde Restorasyon Esigi

Calismada okliizal ciiriiklerle ilgili {i¢ farkli senaryo bulunmaktaydi. Ilki
(Senaryo 2) diisiik ciiriik risk grubunda olan 9 yasinda bir ¢ocugun alt birinci molar
digine ait oldugu varsayilan bir okliizal ¢iiriikk lezyonu; ikincisi (Senaryo 3) 5 yasinda,
yiiksek ciirtik aktivitesine sahip bir hastanin iist 2. siit molar digine ait oldugu varsayilan
bir okliizal ¢iiriik lezyonu ve tigiinciisii (Senaryo 4), diisiik ¢iiriik aktivitesine sahip 8
yasinda bir ¢ocugun iist 2. siit molar disine ait okliizal ¢iiriik lezyonuna iliskin
senaryolardi. Katilimcilardan RE ile ilgili olarak restoratif tedaviyi ertelemeyecekleri en
kiigiik lezyon boyutunu se¢gmeleri istendi.

Mejare (202), Isvegli dis hekimlerine daimi bir disin okliizal ¢iiriik
restorasyonlarini ne zaman yapacaklart sormus, dis hekimlerinin %67'si, belirgin
kavitasyon ve/veya dentin ¢liriigiiniin radyografik belirtileri gozlemlenmedikge, okliizal
bir yiizeyin restoratif tedavisini yapmay: diisiinmeyeceklerini belirtmistir. Isvigreli
hekimlerin daimi disteki okliizal ¢iirlik restorasyon asamasi karar1 ¢alismamizdaki
Senaryo 2’ de yer alan sonuglara benzerdir.

Amerika’da 508 katilimciyla yapilan bir ¢aligmada, diisiik ve yiiksek riskli iki
farkli hasta senaryolarinda daimi dislerin okliizal restoratif esikleriyle ilgili sorularda
diisiik riskli hastada dis hekimlerinin %10 unun mine seviyesindeyken invazif islem
yapacagini belirtilmisken, yiliksek riskli hastada bu oran %24’e yiikselerek daha erken
asamada restoratif tedavi karar1 alindigi goriilmiistir (214). Diisiik risk grubunda
okliizal ¢lirik RE  sonuglari, c¢alismamizdaki  katilimcilarin  kararlariyla
karsilastirildiginda; Senaryo 2’de lezyona mine seviyesindeyken miidahale orani
%6.1’dir. Amerikada yapilan bu ¢alismaya gore bizim ¢alismamizdaki katilimcilar daha
az erken miidahale karar1 almistir.

Drachev ve ark.’nin (215) Rusya’daki dis hekimi ve &grencilerle yaptiklari
calismada, okliizal ¢iiriik lezyonunda RE, her iki grupta da en yiiksek oranla dentin dis
1/3 sinir1 olarak tanimlamistir. Buna ragmen her iki gruptaki katilimcilarin (%29.4 dis

hekimi ve %26.3 6grenci) 4’te 1’inden fazlasi ¢iiriik mine ile smirliyken restorasyon
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yapacaklarint belirtmislerdir. Bu ¢alismanin sonuglarina kiyasla ¢alismamiza katilan
hekimlerin mine sinirindaki okliizal lezyonlara miidahale olasiliklar1 olduke¢a diisiiktiir.

ABD'de 2010 yilinda yapilan anket c¢alismasinda, Amerikali dis hekimlerinin
%90"1ndan fazlasi, dentinin dis ticte birlik kismiyla smirl okliizal ¢iiriik lezyonlarina
restoratif olarak miidahale etmeyi se¢mistir (216). Calismamizdaki RE’ler
degerlendirildiginde, ABD’de yapilan c¢alismalarda hekimlerin erken miidahale
olasiliklarinin bizim ¢alismamizin sonuglarina gore oldukca yiiksek oldugu sonucuna
varilabilir.

Innes ve ark.(15), yaptiklari meta analizde, mine renginde/kavitasyonlu ancak
klinik/radyografik  dentin  tutulumu olmayan oklizal lezyonlar i¢in dis
hekimlerinin/terapistlerin %12'sinin miidahale edeceklerini %74"linii ise dentin tutulumu
mevcutsa  miidahale  edeceklerini  bildirmistir.  Katilimcilarimizin ~ cevaplari
degerlendirildiginde, innes ve ark. yaptig1 meta analizdeki sonuglara gore Tiirkiyede’ki
hekimlerin okliizal lezyonlarda ileri asamalarda miidahale etme egilimlerinin yiiksel
oldugu seklinde yorumlanabilir.

Diistik risk grubu 8 yasinda bir ¢ocuga ait oldugu varsayilan siit disi okliizal
lezyonun RE se¢iminde (Senaryo 4); RT uzmanlarinin %75°i orta ve genisleyen
lezyonlara miidahale etmeyi planlarken, pedodontistlerin %58.9’u bu sekilde tercih etti.
GDH’leri ve ogrencilerin sonuglart da pedodontistlere benzerdi. Tim katilimeilarin
sadece %4.8’i mine seviyesindeki lezyona miidahale etmeyi diisiindii. Ogrenciler bu
grupta mine seviyesinde miidahale yapma orami en yiiksek gruptu. Senaryo 2 ile
kiyaslayinca bu oranin daha yiiksek olmasi, Ogrencilerin pratik ve siit disi
restorasyonuyla ilgili deneyim eksikliklerinden dolay1 olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda, yiiksek risk grubundaki bir ¢ocugun siit disine ait okliizal ¢iirtik
lezyonunda (Senaryo 3) RE sec¢iminde katilimcilar; diisiik risk grubundaki siit digine ait
(Senaryo 4) ve daimi dise ait (Senaryo 2) okliizal giiriiklere gére daha erken miidahale
etmeyi diisinmekteydi. Senaryo 2’de tiim katilimcilarin %6.1°1 Senaryo 4’te %4.8’i
Derece 1 ve 2’yi RE segerken, Senaryo 3’te bu oran %17.38’ti ve diisiik risk grubunda
stit digine ait okliizal lezyonla kiyaslandiginda 3 kattan daha fazla erken miidahale
tercihi vardu.

Senaryo 3’te 6grencilerin 3’te bire yakini (%28.3) ve pedodontistlerin 5’te 1’1,
(%20.7) dentine ulasmadan miidahale etmeyi diisinmekteydi ve bu durum GDH
(%13.3) ve RT uzmanlarina (%3.6) gore ¢cok daha yiiksek bir sonugtu. Senaryo 3’te

gruplar fark etmeksizin her grup en fazla Derece 3’1 RE olarak segerken, Senaryo 4’te
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en ¢ok secilen RE, Derecesi 4’tii ve bu durumdan hekimlerin risk grubu arttikga erken
miidahale egilimleri oldugu sonucu g¢ikarilabilir. Bu durumun sebeplerinden biri,
hekimlerin yiiksek risk grubunda yer alan hastalarin diizenli kontrollere gelmeme
olasiligindan ve ciirtik ilerleme hizinin fazla olmasindan endise duymalar1 olabilir.

Siit disi okliizal ¢iiriik lezyonlariyla ilgili yapilan ¢alismalar incelendiginde (16,
219), distk risk grubundaki okliizal lezyonlara verilen cevaplara gore yaptigimiz
caligmamizdaki katilimcilarin diger calismalara gore erken miidahale oranlarinin
oldukea yiiksek oldugu goriilmektedir.

Calismamizin sonuglarindan biri risk grubu arttikca esik se¢iminin erken
asamalara kaydigidir. Literatiirde risk grubuna gore yapilan ¢aligmalar incelendiginde
genel olarak dis hekimlerinde benzer bir egilimin oldugu sonucuna varilmaktadir (15,
196, 216)

Gerek calismamizda gerekse literatiirde Ozellikle bireylerin  ¢iiriikk  risk
degerlendirmelerinin  sonucunda, yiikksek risk grubunda olan hastalarin ¢iiriik
tedavilerinde erken miidahale olasiligi oldukca fazladir. Oncelikle risk olusturan;
biyolojik faktorler, sistemik durum, riski arttiran ilag tedavileri, ¢esitli tibbi miidahaleler
gibi ¢iirik lezyonun ilerleme hizini arttiran ya da dogrudan degistirilemeyen bazi
faktorlerin oldugu durumlarda, ¢iirlik lezyonlarina miidahale ederken erken asamalar
tercin edilebilir. Ancak, oncelikli olarak bireyin risk degerlendirmesine gore
aliabilecek tedbirlerle cliriik ilerleme hiz1 yavaglatilmali, ¢iiriik sinirlarindaki saglam
dokunun disi savunmasina katkida bulunulmalidir. Aktif ¢iiriiklerin durdurulmasi,
miimkiinse geriletilmesi, baslangi¢ tedavi protokoliinde yer almalidir. Yalniz basina
yapilacak invaziv tedavilerin hastanin risk grubunu dogrudan degistirmeyecegi
hekimlerce iyi bilinmelidir. Restoratif tedavi karari verilse dahi, tek basmma lezyon
odakli degil, oral sistem dengesini olusturmak i¢in biitiinsel kararlar verilmelidir. Gegici
restoratif tedaviler, terapotik restoratif materyal se¢imi gibi islemler bu hasta grubunda
alternatif olabilmektedir. Ulkemizde dis hekimlerinin {icretlendirilmesinde temel olarak
performans sistemiz gozetilmektedir. Gerek 6zel gerekse kamu da hekimler performans
sistemine dayali olarak caligmaktadir. Koruyucu islemlerin karsili§i operatif islemlere
gore kamuda ¢ok daha azdir. Ozellikle ¢iiriik takibi, risk grubu belirleme, profesyonel
uygulamalar harici oOnleyici uygulamalarin ise herhangi bir iicretlendirmesi
bulunmamaktadir. Avrupa genelinde dis hekimi kontrollerine gitme orani kisi bas1 yillik
5 iken iilkemizde bu oran 0.9’dur. Tiirkiye’de 5 yas grubundaki on g¢ocuktan yaklagik

yedisinin daha 6nce bir dis hekimine gitmemektedir (221). Bu durum ebeveynlerin agiz dis
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sagligina ve koruyucu-Onleyici uygulamalarina yeteri kadar onem vermedigini
diisindirmektedir.. Yukarida bahsedilen sebeplerden dolayr c¢alisan hekimlerin
ekonomik kaygilar, hasta memnuniyeti gibi endiselerinden dolay1 lezyonlara erken

miidahale karar1 artiyor olabilir.

5.3. Cesitli Degiskenlerin Restorasyon Esigiyle Iliskileri

Calismamizda GDH’leri, pedodontist, RT uzmanlart ve son smif 6grenci
gruplarinda RE tercihleri ve ¢esitli faktorler arasindaki iliski incelendi. GDH’lerde;
katilimcilarin mesleki yillar1 arttikga ileri seviyedeki lezyonlar1 esik olarak se¢me
oraninin da arttigi gézlemlendi. (Tablo 4.4). Cesitli ¢aligmalar bu sonucu desteklerken
(16, 195, 222), bu sonugla ¢elisen ¢aligmalar da (192, 199, 202, 209, 223) mevcuttur.
Senaryo 3’te GDH’nin yaslar1 ve mesleki yillar1 arasinda RE se¢iminde belirgin
farkliliklar vardi. 2 y1l ve daha az mesleki tecriibesi olan katilimcilarla, 11 yil ve tizeri
mesleki yili olan katilimcilarin yiiksek risk grubundaki siit disine ait okluzal ¢iiriik
lezyonunda RE olarak ¢ogunlukla Derece 1 ve 2’yi segtikleri bulundu.

Pedodontistlerin geng daimi dislerin arayiiz ¢iiriikklerindeki se¢imlerinde
cinsiyetler arasi farklilik mevcuttu. Geng daimi dislerin arayiiz ¢iiriiklerine, erkeklerin
kadinlara gore daha ileri seviyelerde miidahale etmeyi sectikleri belirlendi. Geng daimi
dislerin okliizal ¢iiriigiine iliskin senaryoda (Senaryo 2) da RE se¢iminde pedodontist
erkeklerin yaklasik %30’u mine seviyesinde miidahale etmeyi secerken, pedodontist
kadinlarda bu oran %6.7’idi ve aradaki bu fark istatistiksel agindan anlamliydi (p<0.05)
Calismamizla uyumlu sekilde cinsiyet ve RE kararlari arasinda iliski bulan ¢aligmalar
da mevcuttur (16, 201)

Senaryo 1’de, gen¢ daimi disin arayiiz c¢iiriigiinde, pedodontist erkeklerin
kadinlardan daha fazla mine lezyonlarina miidahale etmesine benzer sekilde, GDH olan
erkeklerin de GDH kadinlara kiyasla daha fazla siit diginin arayiiz ¢iiriigiinde (Senaryo
5) erken miidahaleyi segtikleri belirlendi.

Sit disi arayiiz clriigline ait senaryoda (Senaryo 5), pedodontist kadinlar,
pedodontist erkeklerden daha fazla oranda mine lezyonlarina miidahale etmeyi
se¢mistir. Buna karsin kadinlarin %40’tan fazlasi siit diglerine miidahale etmeyi
lezyonun dentin dis 1/3 ve daha ileri seviyedeki sinirlara ulasmasini bekleyeceklerini
bildirirken, erkeklerden bu oran yalnizca %17.6’da kalmistir. Senaryo 5’te pedodontist
erkekler mine lezyonlarina direkt miidahale etmeyi ¢ok fazla diigiinmeseler de

%380’inden fazlasi dentine ilerlemeden midahale edeceklerini bildirdi. Yiiksek risk
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grubundaki siit disi okliizal ¢iiriik senaryosunda (Senaryo 3) erkek pedodontistlerin
%40’tan fazlasi1 Derece 1 ve 2’yi RE secerken, kadin pedodontistlerde bu oran %16’ ydi.
Anlamli fark olmamakla beraber belirgin bir fark vardi.Bu sonuglar ¢alismamizdaki
GDH ve pedodontist olan erkeklerin ayn1 gruptaki kadinlardan daha fazla oranda erken
miidahale egiliminde olduklarmi gostermektedir. Iran’da yapilan benzer bir anket
calismasinda da erkeklerin kadinlardan daha fazla erken miidahale etmeyi diistindiikleri
bildirilmistir (201).

Diisiik risk grubundaki gen¢ daimi digin arayliz ¢lirigiiniin sorgulandig
senaryoda (Senorya 1) RE kararinda, Saglik Bakanligi’na bagli kurumlarinda g¢alisan
pedodontistlerin ileri seviyedeki lezyonlara miidahale etme orami %75’iken, ozelde
calisanlarda %29 ve tniversitede calisanlarda ise bu oran %34’tii. Pedodontistlerin
calistiklart kurumlarla siit dislerindeki arayliz ¢iiriklerinin (Senaryo 5) RE esigi
secimleri arasinda belirgin farklilik vardi. Senaryo 5’te iiniversitede c¢alisan
pedodontistlerin %75’1 lezyonun dentine ulagsmasina izin vermeden miidahale etmeyi
secti. Bu oran 6zel kurumlardaki pedodontistler i¢in %50 ve Saglik Bakanlig’na bagl
kurumlarda c¢alisanlar i¢in %33’tii. Saglhik Bakanli’gina bagli kurumlarda calisan
pedodontistler Senaryo 1’de oldugu gibi siit dislerinin arayiiz c¢iiriiklerine daha geg
miidahale etmeyi tercih etti.

Geng daimi dis okliizal ¢iiriik senaryosunda (Senaryo 2), pedodontistlerin RE
secimlerinde kurumlar arasinda anlamli fark bulunamadi. Ancak, Saglik Bakanligi’na
bagl kurumlarinda galisan hi¢bir pedodontist Derece 1 ve 2’yi RE olarak segmezken
tiniversitede calisanlarin %16.1°1 RE olarak secti. Senaryo 2’de Saglik Bakanligi’na
bagli kurumlarda c¢alisan pedodontistlerin %83.3°1li, 6zelde ¢alisanlarin %70.8’si ve
tiniversitede ¢alisanlarin ise %46.4°i Derece 4 ve 5’1 RE olarak secti. Calistiklar
kurumlara gore erken miidahale etme orani en yiiksek olan pedodontist grubu
tiniversitede ¢alisanlardi.

Yiiksek risk grubundaki ¢ocuga ait siit disi okliizal ¢iiriik senaryosunda (Senaryo
3) pedodontistlerin kurumlar1 arasindaki fark anlamliydi. Universitede calisanlarin
%?28.6’s1 Derece 1 ve 2’yi segerken, Saglik Bakanligi’na bagli kurumlarda c¢alisan higbir
pedodontist lezyon dentine ulasmadan miidahale etmeyi diisiinmedi. Ozelde calisanlarda
ise bu oran %12.5’ti. Pedodontist akademisyenlerin 3’te biri, asistanlarin ise 5’te biri

Derece 1 ve 2’yi secerken, uzmanlarda bu oran %6.5’ti.
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Senaryo 1°de de pedodontistler arasi RE se¢imlerinde hekimin pozisyonuna gore
secimler farklilik gosterdi. Akademisyenlerin hicbiri Derece 5’e¢ kadar beklemezken,
dentinin orta ve ileri seviyedeki lezyonlarimi se¢me oranlart %24.2°ydi ve heniiz
minedeki lezyona restoratif tedavi yapmay1 secen akademisyenlerin orani ise %30.4 tii.
Uzman ve asistan olan pedodontist gruplarinin her birinin %45’ten fazlasi dentinin orta
ileri lezyonlarint RE olarak secti.

Senaryo 2’de pozisyonlar arasinda pedodontistlerde akademisyenlerin 5°te
birinden fazlas1 mine seviyesindeki lezyona miidahale etmeyi segerken, %39.4’i Derece
4 ve 5’1 secti, asistanlarin %64.3’i ve uzmanlarin %71’ Derece 4 ve 5’1 tercih etti.
Akademisyenler, pedodontistler arasinda erken miidahaleyi en fazla tercih eden grup
oldu.

Senaryo 3’te akademisyen pedodontistlerin yarisindan fazlast (%57.6) siit
dislerinde MDB’indeyken miidahale etmeyi secti. Uzmanlik egitimine devam eden
pedodontistlerin ise %32.1’i mine seviyesindeyken miidahale etmekten yanaydi.
Akademisyenlerin  %21.2’si ve uzmanlarin %19.4’i benzer sekilde karar verdi.
Pedodontistlerde siit dislerinde de erken miidahale etmeyi tercih etme orani daimi dise
benzer sekilde yiiksekti.

Tiim senaryolarda 6zel kurumlarda ve liniversitede ¢alisan pedodontistlerin erken
miidahale kararlar1 Saglik Bakanligi’na bagli kurumlarda ¢alisan pedodontistlerden daha
yiiksekti. Senaryo 3 ve 5’te bu fark anlamliydi. (p<0.05) Ozellikle dzel kurumlarda
calisan hekimlerdeki ekonomik kaygilar, hasta memnuniyeti gibi endiseler lezyonlara
erken miidahale kararin1 artiyor olabilir. Ciiriikk lezyonlarin takibi, ¢iirik risk
degerlendirmesi, diyet yoOnetimi gibi  girisimsel olmayan uygulamalarin
ticretlendirilmesi ve koruyucu-onleyici uygulamalarin ticretlerinin hekimleri tesvik edici
hale getirilmesi, hekimleri erken miidahaleden ziyade koruyucu ve onleyici
uygulamalara yonlendirebilir. Benzer sekilde ebeveynlerin de yukarida bahsedilen
uygulamalari talep etmesi de hekimleri tesvik edici olacaktir.

Universitelerde ¢alisan pedodontistler ise ¢ocuklara kars: daha korumaci olmay1
amaglarken, erken miidahale etmeyi tercin ediyor olabilirler. Ayrica o6zellikle
tiniversitelerde randevu siralarinin  uzun olmasi, hastalarin hekime kolaylikla
ulasamamasi, hastalarin kontrollere gelmemesi gibi nedenler de erken miidahaleye

yonelmede sebep olabilir.

99



Cocuklarda, dislerin maturasyonu, siirme sirasinda plak tutulumunun
kolaylagsmasi, fizyolojik asinma olmayan dislerin okliizal morfolojileri, dentin
gecirgenliginin fazla olmasi gibi bircok etken gen¢ daimi dislerdeki ciiriik ilerlemesinin
yetiskinlerdeki kadar 6ngoriiliir olmasini engellemektedir (9, 28, 79, 224). Bu farklilik
da akademisyenlerin daha fazla erken miidahale etmeyi se¢mis olmalarinin baslica
nedenleri arasinda yer alabilir. Ulkemizdeki saglik sisteminde {iniversite hastaneleri
ticlincii basamak saglik kurumlar1 kapsamindadir. Hasta profili genellikle ileri derece
uzmanlik gerektiren durumlar ve isbirlik¢i olmayan ya da c¢ok kiiciik yas gruplari
cocuklar olmaktadir. Ciiriik lezyonlarinin ileri agsamalarinda, gerekebilecek acil tedaviler
cocuk hastalar i¢in zor bir tedavi siirecidir. Akademisyenlerin siklikla karsilastiklar: bu
durumlar, yasanabilecek sikintilar1 en aza indirgeyebilmek admna erken asamalarda
miidahale etmeyi se¢iyor olabilirler.

Senaryo 1’de GDH’lerin mezun olduklar {iniversiteye gore RE se¢imlerinde 25
yildan daha uzun siiredir egitim veren tniversitelerden mezun olan hekimlerin %48’i
dentin orta 1/3 ve daha ileri lezyonlar1 secerken, diger iiniversitelerden mezun olan
hekimlerde oran %30’du. Bu konuyla ilgili kesin bir sey sdylenemese de hekimlerinin
mezun olduklari tiniversitelerle RE kararlar1 arasinda iliski bulan bagka calismalar da
vardr (16, 220). Bervian ve ark.’nin (220) yaptiklari ¢aligmada, 6zel iiniversiteden
mezun olacak son sinif 6grencilerin, daimi dislerde ¢iiriik lezyonunun mine ile sinirl
oldugu durumlarda restoratif karar alma olasiliginin devlet okullarina gore %72 daha
fazla oldugunu belirtmistir. Fakiiltelerin egitim miifredatlari, karyoloji ile ilgili ana
bilim dallarinin yeterliligi, boliimlerin giincel literatiire uyumlu miifredatinin olup
olmamasi, pratik egitim ve gozlem uygulamalari, fakiiltelerin hasta potansiyelleri gibi

bir¢cok durum, tiniversiteler arasindaki farkliliklarin temeli olabilir.

5.4. Preparasyon Sekli

Gen¢ daimi dislerin arayliz lezyonlarinin restorasyonunda (Senaryo 1),
geleneksel Smuf II Kkavite preparasyonu, kutu ve tiinel preparasyonlar arasindan,
pedodontistlerin tamami kutu preparasyonu tercih etti. RT uzmanlarinin % 64’ tiinel
preparasyonu secgerken, geleneksel preparasyonu tercih eden RT uzmani yoktu.
Ogrencilerin yaris1 ise geleneksel preparasyonu yapabileceklerini belirtti. Tiim
katilimcilar arasinda en ¢ok kutu preparasyon yontemi segilirken, bunu %19.7 ile
geleneksel preparasyon yontem takip etti. Daimi dis okliizal ¢iiriiklerin restorasyonunda

(Senaryo 2), katilimcilarin %90’ nin fazlasi konservatif tedavi yontemi isaretledi. Geng
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daimi dislerin hem okliizal hem de arayiiz ¢iiriiklerinde en ¢ok konservatif yaklagimlarin
tercih edildi ve bu veriler benzer ¢alismalarla da uyumluydu (16, 191, 197, 225, 226)

Kutu kavite preparasyonu saglikli dis yapisin1 korumada gegerli bir teknik olup,
kutu preparasyonu ile hazirlanmis restorasyonlarin uzun siireli basarisinin  kabul
edilebilir oldugunu ve arayiiz lezyonlar igin rutin tedavi olarak kabul edilmesini
onerilmistir (93).

Rusya’da 2021 yilinda yapilan bir ¢alismada; daimi disin okliizal ¢iiriikk lezyonu
icin kavite preparasyonu sorusuna cevap veren 170 dis hekiminden %51.8’i konservatif
yontemleri tercih ederken; %47.6’s1 gelencksel yontemi tercih etmisti. Rechman ve ark.
yaptiklar1 c¢alismada, daimi disin arayiliz ¢iiriiklerinde hekimlerin ¢ogu (%54.1)
geleneksel Sinif II preparasyonu ve katilimcilarin %45.9’u minimal invaziv kavite
preparasyonunu (tlinel veya kutu seklinde) tercih etmistir. Ayni calismada okliizal
ciiriklerde ise %64.6’s1 konservatif kavite preparasyonunu, %31.5°i geleneksel
preparasyonu tercih etmistir (194). 217 kattlimciyla Londra’da yapilan calismada
arayliz lezyonlarmmi onarmak igin tercih edilen preparasyon tipini degerlendirilmis,
katilimcilarin %49.8°i geleneksel Simif II kavite preparasyonunu, %31.3’i kutu ve
%18.9’u tiinel preparasyonu tercih etmistir (227). Bu ¢alismalara gore ¢alismamiza
katilan dis hekimlerinin gen¢ daimi dislerin okliizal ve arayiiz restorasyonlarinda daha
konservatif bir yaklagimda oldugu sdylenebilir.

Espelid ve ark. (197) Iskandinavya’da yaptiklar1 calismadaki daimi disin okliizal
ciirtiklerindeki preparasyon tercihinde yalnizca etkilenmis fissiirlerin kaldirilmasi
cogunluktayds.; bu oran Norveg’te %68.3, Isveg’te %76.2 ve Danimarka’da %90.3’tii.
Calismanmizdaki  hekimlerin tercihi Iskandinavya’daki hekimlerin tercihleriyle
uyumludur.

Diisiik risk grubunda siit disi okliizal lezyonun preparasyonunda (Senaryo 4)
GDH’in %13’ ve pedodontisterin %7’si ve RT uzmanlarinin %3.6’s1 , 6grencilerin
%8.3’1 geleneksel preparasyonu tercih etti. Katilimcilarin biiyiik bir kisminin goriisii
(%89) konservatif preparasyon yontemlerinden yanaydi

Yiiksek risk grubundaki siit disi okliizal ¢iirligliniin restorasyonunda ise (Senaryo
3) diisiik risk grubundaki Senaryo 4 ile neredeyse ayni sekilde geleneksel preparasyon
tercihi mevcuttu ve bu sonuglar diisiik risk grubundaki gen¢ daimi disin tercihleri
(Senaryo 2) ile de benzerdi. Bu da katilimcilarin preparasyon yontemlerinin risk
gruplarina gore degismedigini, hekimlerin okliizal ¢iiriikklerde daimi ya da siit disinden

ziyade oncelikle ¢iiriige gore karar verdigini diisiindiirmektedir.
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Siit disi arayiiz restorasyonlarinda (Senaryo 5) GDH’nin kutu preparasyon segimi
%54 iken, tlinel preparasyon se¢imi ise yalnizca %7.8 olarak belirlendi. GDH’nin
%38.2’1 ise geleneksel preparasyon yontemlerini tercih etmistir. Bu oran daimi disler
icin Senaryo 1’de %23°tli. Siit ve daimi dis okliizal ¢iirliklerinin restorasyonunda
katilimeilarimizin preparasyon ile ilgili tutumlart benzerken, arayiiz ciiriiklerinde daimi
ve siit dislerinde farkliklar vardi. Arayiiz ¢iiriiklerinde, geleneksel preparasyon, siit
dislerinde daimi dislere gore ¢ok daha fazla tercih edildi. Muller-Bolla’nin yaptigi
calismada da Fransiz hekimler siit dislerinde, daimi dislerden daha fazla geleneksel
preparasyonu tercih etmistir ve sonuglar ¢alismamizi desteklemektedir (10).

Fransa’da 2004 yilinda operatif dis hekimligi boliimiindeki akademisyenlerin
katilimiyla yapilan bir anket g¢alismasinda daimi arayiiz ¢iiriigliniin restorasyonunda
katilimcilarin en ¢ok tiinel preparasyon yontemini segtigi belirlenmistir. Sonuglar
caligmamizi destekler niteliktedir (191).

Geleneksel Smif Il preparasyonlar, saglikli dis dokusunu asir1 sekilde tahrip eden
bir tekniktir. Bu teknik Mekanik retansiyon gerektiren restoratif materyaller igin
endikedir. Ancak, Dental materyallerin ve adeziv sistemlerin gelisimi goz Oniine
alindiginda, restorasyonlardaki mekanik retansiyon ihtiyaci da azalmistir. Bu nedenle,
ozellikle c¢iiriiklerin minimal invaziv tedavilerinde geleneksel tekniklerin kullanilmasi
icin higbir gerekge yoktur (8).

Arayliz ¢iiriiklerinin invaziv tedavi ile restorasyonu gerekli oldugunda, amag
clriik lezyonun minimal invaziv bir sekilde ¢ikarilmasi olmalidir. Tiinel seklindeki
preparasyon, preparasyon alanmin siirli goriinlimii ve tekrarlayan cliriik lezyonlari
nedeniyle basar1 orani diisiik olsa da dis yapisint korur (89, 228). RT uzmanlarinin
konservatif ve marjinal sirtt korumaya yonelik tavirlari, aldiklart egitimle ilgili
uzmanliklarina bagli tiinel restorasyonlardaki iatrojenik nedenlerle basarisizlik
olugsmayacagina dair giivenleri sebebiyle, gen¢ daimi diste tiinel preparasyon yapmayi
tercih ediyor olabililir. Ogrencilerin ise en ¢ok geleneksel preparasyon se¢melerinde
deneyim eksikliklerine bagli ¢iiriik yoOnetimine iliskin gilivensizlikleri ve pratik
uygulamalarindan kaynaklaniyor olabilir.

GDH, siit dislerinde daimi dislere gore cok daha fazla oranda geleneksel
preparasyonu segerken, tiinel preparasyon tercihi oldukea diisiiktii. Bunun sebebi, daimi
dislere gore agizda kalma siireleri daha kisa ve boyutlar1 daha kiigiik olansiit diglerinde
tekrar restorasyon ihtiyacini en aza indirmek olabilir. Baska bir sebebi de restorasyon

esiklerini segerken siit ve daimi dislerin mevcut farkliliklarini géz ardi eden GDH’ler,
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preparasyon tercihlerinde farkliliklara gore karar vermis olabilirler. Bu durumda arayiiz
cliriiklerindeki saglikli dokuyu maksimum diizeye koruma, daimi dislerde ¢ok daha
fazla Ozen gosterilen bir konuyken, siit dislerinde daha az Onem verildigini
disiindiirmektedir. Ancak Omiirleri kisa olan siit dislerinde, erken miidahale etmek
yerine ¢liriigii takip ederek, vital tedavilerde minimum preparasyonla islem yapmak ¢ok
daha fazla 6nem arz etmektedir. Iatrojenik sebeplerle veya disin yapisindan kaynakli
olusacak baglanti sorunlar1 ve mikrosizintilara Karsi olusabilecek sekonder ¢iiriiklerin
ilerleme siiresi, ¢ogu zaman disin émriinden ¢ok daha uzun siirede gelisebilmektedir
(229). Bu konuda hekimlerin kararlarinin kaynaklarini tam olarak belirleyebilmek i¢in
daha fazla katilime1 goriisiine ihtiyag vardir.

Pedodontistler, siit disi arayliz ¢iiriigiiniin preparasyon se¢iminde, en fazla kutu
preparasyon tercih edilirken, daimi disten farkli olarak geleneksel ve tiinel preparasyonu
da tercih ettiler. Pedodontistler, daimi dislerde tiinel preparasyonu hig tercih etmezken,
siit dislerinde tercih etmelerinin asil sebebi hacimce kiiglik olan siit dislerinde
GDH’lerine gore pedodontistlerin daha fazla doku korumay: amaglamalari olabilir.
Geleneksel yontem tercih edenlerin amaci ise siit dislerinin yapisindan dolayr ortaya
¢ikabilecek tutuculuk problemlerini mekanik tutuculukla artirmak oldugu diisiiniilebilir.
RT uzmanlarinin daimi dise gére hem kutu hem de geleneksel preparasyon tercihinin
arttigr belirlendi. RT uzmanlarmin siklikla siit disi tedavisi yapmamalari, aldiklar
uzmanlik egitiminin temelinde daimi dis tedavilerinin olmasi gibi etkenler; daimi diste
ortak karar verebilirken, siit dislerinde daha farkli tercihlerin ortaya ¢ikmasina neden
olmus olabilir.

GDH’lerin, pedodontistlerin ve RT uzmanlarinin preparasyon yontemi tercihleri
ve gesitli faktorler arasindaki iligki incelendi. Geng daimi disin arayiiz ¢lirtigiiyle ilgili
olan senaryoda (Senaryo 1) GDH’lerde; katilimcilar arasinda ozellikle 31-35 yas
araligindaki hekimlerde ve mesleki yili 6-10 yil olan hekimlerde, tiinel preparasyon
seciminde ciddi bir artig vardi. Bu iki kategorideki hekimlerin biiyiik bir kisminin ayni
katilimeilar oldugu diistiniildiigiinde; 6zellikle 2010-2015 yillar1 arasinda mezun olan ve
herhangi bir uzmanlik egitimi almayan hekimler tiinel preparasyon yontemini daha fazla
tercih ettiler. Bu fark, 2010-2015 o yillarinda fakiiltelerdeki restoratif tedavi
egitimlerinde tlinel preparasyon yontemine diger yillara nazaran daha fazla Onem
verilmis ola bilineceginden kaynaklanabilir. Bu durum egitim miifredatlarinin

hekimlerin tedavilerini planlamalarinda 6nemli bir etken oldugunu goéstermektedir.
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Egitim miifredat1 ve hekimin mezun oldugu {iniversitenin tedavi secenegini etkiledigine
dair baska ¢alismalar da mevcuttur (195, 201, 222).

Senaryo 1’de GDH’lerde 6zel kurumlarda ¢alisanlar, Saglik Bakanligi’na bagl
kurumlarinda c¢alisanlara gore anlamli derecede daha fazla geleneksel Simif II
preparasyonu secti. Ozelde ¢alisan hekimlerin reziiduel ¢iiriik olasiligini azaltmak ve
restorasyona ilave tutuculuk ekleyerek basarisizlik oranlarini diisiirmek istedikleri igin
daha agresif olan geleneksel Sinif II kavite preparasyonunu segctikleri diisiiniilebilir.
GDH’lerinde giinliik restoratif iglem sayisi arttikga preparasyon yontemleri de Kutu
preparasyona dogru yonelim oldu. Bu da hekimlerin kutu preparasyon se¢iminde zaman
tasarrufu  saglama amaci ve islemin pratikliginin de etkili olabilecegini
diistindiirmektedir. EI-Mowafy ve ark. (222) yaptiklar1 ¢alismada cinsiyet, hekimin
deneyimi, mezun olunan {iniversite gibi faktdrlerin hekimin tedavi kararini etkiledigi
sonucuna varmistir. Ayni ¢alismada diger faktorlerin yani sira dis hekimlerinin galigtig
kurumun tiiriiniin ve hastanin randevusuna ayrilan siirenin de etkili oldugunu
bildirmisti. Bu ¢alismadaki sonuglar ¢alismamizdaki sonuglar1 destekler niteliktedir.

Preparasyon secimlerinde GDH’lerin mesleki yillar1 arttikga, geleneksel
preparasyon segme oranlari hem siit hem de daimi dis arayiiz lezyonlarinda (Senaryo 1
ve 5) artt1 ve mesleki yila bagli olarak GDH’lerin yaslar1 arttikca da benzer sekilde
geleneksel yontemi segme oranlari da artti. Senaryo 5’te ayrica pedodontistlerin yaslar
ve mesleki yillar1 arttikga tiinel preparasyon tercih oranlari azalirken geleneksel
preparasyon tercih oranlari artti. Aktif klinik rutinlerinde siit disi tedavilerinin
cogunlukta oldugu disiiniildigiinde Klinik deneyim arttikga tiinel gibi konservatif
tercihlerden geleneksel tercihlere dogru bir yonelim oldugunu sdyleyebiliriz. Kopperud
ve ark. (223) yaptig1 calismada okliizal giiriiklerde Norveg’li hekimlerin yaslari arttik¢a
geleneksel preparasyon tercihlerinin de arttigini bildirmisti. Bu sonu¢ ¢alismamizdaki
bulgularla ortiismektedir.

Senaryo 5’te GDH’ler ve RT uzmanlar1 daimi dise gore (Senaryo 1) siit disi
arayliz ¢lriklerinde ¢ok daha diisiik oranlarda tiinel preparasyonu secti. Ayrica
pedodontistler siit diglerinde, diger preparasyon yontemlerinden (geleneksel/kutu) ¢ok
daha az oranda tiinel preparasyonu tercih ettiler. Bu da genel olarak uzmanlik ayirt
etmeksizin dis hekimlerinin tiinel preparasyon yontemlerini siit dislerinde ¢okga tercih

etmediginin bir gostergesidir.
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GDH’leri arasinda 25 yil ve daha fazla siiredir egitim veren iiniversitelerden
mezun olan hekimler 25 yil ve az siiredir egitim veren yeni tniversitelerden mezun
olanlara goére okliizal ve arayiiz ¢iiriikklerinde Senaryo 2, 3, 4 ve 5’te daha ¢ok geleneksel
yontemi secti. Bu fark Senaryo 2 ve 5’te anlamli bulundu. (p<0.05) Fakiiltelerde verilen
egitim miifredati veya pratik egitimin hekimin preparasyon yontemini tercih etmede de
etkili bir faktor oldugunu gostergesidir.

Siit disinin arayiiz lezyonunda (Senaryo 5) pedodontistlerin yaslar1 arttik¢a
geleneksel preparayon sec¢imi artti. Senaryo 5°te liniversitede ¢alisan pedodontistler, en
fazla oranda kutu preparasyonunu segen pedodontist grubuydu. Erken miidahale etmeyi
de daha fazla tercih ettikleri diislintildiigiinde koruyucu yaklasimin 6n planda oldugu
diisiiniilebilir. Ozelde ¢alisan pedodontistler %40’tan fazla oranda geleneksel Sinif 11
preparasyonu se¢mistir. Sebebin 6zelde ¢alisan genel dis hekimlerine benzer sebepler
olmasit muhtemeldir. Tiinel preparasyonun seciminde pedodontistlerin pozisyonlari
arasinda belirgin bir fark vardi. Uzmanhigina devam eden pedodontistlerin %18’1 tiinel
preparasyonu tercih ederken, uzmanlarin yanlizca %3.2si tercih etmistir. Ancak
uzmanlarin %39’u geleneksel preparasyondan yanayken, asistanlarin yanlizca %7’si
tercih etmisti.

Yapilan calismalarda siit dislerinde CIS ile restore edilen tiinel restorasyonlarm
36 aylik klinik basaris1 %72 bulunustur ve 6zellikle yiiksek ciiriik riskli bireylerde tiinel
restorasyon uygulamasi Onerilmemistir (89, 92). Ayrica aymi c¢alismalarda tiinel
restorasyonlarin  basarisi, kutu preparasyonlar kadar yiiksek bulunmamistir.
Calismamizin sonuglari, katilimer hekimlerin de literatiire uygun tercihler yaptig

yoniindedir.

5.5. Restoratif Materyal Secimi

Geng daimi diglerin arayliz ve okliizal c¢iiriiklerinin (Senaryo 1 ve 2)
restorasyonunda tiim gruplarda en fazla tercih edilen materyal kompozit materyaldir.
Yapilan birgok c¢alisma da benzer sekilde en fazla tercih edilen materyal kompozit
olmustur (16, 195, 199, 215, 230).

Amalgam en az tercih edilen materyal olmustur. Daimi diglerde amalgam
yanlizca GDH’leri tarafindan tercih edilmistir. Ogrenciler tarafindan amalgamin tercih
edilmemesi, klinik egitimlerinde de amalgamin diger materyallerden ¢ok daha az
kullanildigint diisiindiirmektedir. Pedodontist ve RT uzmanlarinca da amalgam hig

tercih edilmemistir. Tiim katilimcilar arasinda geleneksel preparasyonu tercih eden
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hekimler daha fazla amalgam tercih etmis olmasina karsin, az miktarda da olsa
konservatif teknikleri tercih eden hekimlerin materyal olarak amalgami tercih etmis
olmalari tutarsiz bir durumdur.

Calismalarda amalgamin klinik basarisinin 12 yil ve iizeri oldugunu bildiren
calismalar (231, 232) olsa da dezavantajlarinin yani sira, minimal invaziv dis hekimligi
prensiplerine ¢cok uygun bir materyal degildir. Avrupa’da bir¢ok yerde dental amalgam
kullanim1 kisilanmis veya yasaklanmistir (109-111). Ancak iilkemizde amalgam atiklari
ve amalgamin saklanmasi gibi islemler i¢in 6zel prosediirler olsa da yasaklanmasi ya da
kullaniminin azaltilmasiyla ilgili glincel bir uygulama olmamasina karsin, hekimlerin
amalgam Oncelikli olarak tercih etmedigini, kompozit ve CIS’i daha fazla tercih
ettiklerini sdyleyebiliriz. Amalgam, adeziv materyallerin gelismesiyle ve artan estetik
beklentilerle daha az ihtiya¢ duyulan bir materyal olmustur. Icerigindeki civanin
cevreye zararli bir madde olmasindan dolay1 da hekimlerce daha az tercih edilmektedir.

Tiim vakalara bakildiginda genel olarak RMCIS ve YVCIS basta olmak iizere
CIS materyalleri en ¢ok tercih eden grup RT uzmanlariydi. RT uzmanlarmin tercih
ettigi materyal ¢esitligi olduk¢a fazlaydi. Bunun sebebinin, materyaller hakkinda daha
fazla deneyim ve literatiir bilgisine sahip olmamalar1 olabilecegini diisiinmekte ve
egitim miifredatindaki farkliliklarin materyal se¢iminde etkili oldugunun bir gdstergesi
olarak kabul etmekteyiz. Siit dislerinde kompomerin en ¢ok pedodontistler tarafindan
tercih edilmesinin de egitim-materyal bilgisi farkindan kaynaklandigini diigiinmekteyiz.

Siit disinin okliizal ve arayiiz restorasyonunda da hekimler en ¢ok kompomeri
tercih ederken kompomer ve kompozit tercih edenlerin orani Senaryo 3’te %67.5 ve
Senaryo 4’te %72.1 ve senaryo 5’te %75°ti. Uzmanlik fark etmeksizin kompomer her
grupta en ¢ok tercih edilen materyaldi.

2018 yilinda yapilan ve siit dislerinde kullanilan restoratif materyallerle ilgili
sistematik derlemede PCK (%96) en basarili, kompomer ve RMCIS’ de (%90) basarili
ve kompozit (%79.3) en basarisiz bulunmustur (233). Buna karsin kompozit materyalin
stit diglerindeki restorasyonlarini basarili bulan ¢alismalar da vardir (143, 234).
Katilimeilarin en ¢ok sectigi her iki materyal de literatiirde basarili kabul edilen ve
Onerilen materyallerdir. Ancak siit diglerinin restoratif tedavisinde altin standart kabul
edilen PCK, secenckler arasinda en az tercih edilen materyallerdendir. Bunun sebebinin
hekimlerin RE’lerinin boyutlarinin PCK’nin kullaniminin en ¢ok onerildigi ¢ok yiizli

lezyonlardan kii¢iik olmasi olabilir.
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Yiiksek risk grubundaki siit disi okliizal ciiriik senaryosunda (Senaryo 3) CIS
materyallerinin tercihinde artis vardi. Bu artis en fazla RT uzmanlar1 grubunda gorildii.
Hekimler hastanin risk grubu artinca CIS gibi flor salan materyalleri daha fazla tercih
etmektedir. RE olarak Derece 1 ve 2’yi secen pedodontistlerin 4’te birinden fazlasi
restorasyon materyali olarak YVCIS tercih etmistir ve kompozit tercih edenlere gore
%5 daha fazla YVCIS tercih edilmistir. GDH’i arasindan da Derece 1 ve 2 ‘yi tercih
edenlerin %36.4’ii CIS iceren materyaller tercih etti. Hem pedodontist hem de
GDH’lerin RE olarak secilen lezyonun derecesi ve smirlari arttikca CIS tercihi de
azalmaktayken RT uzmanlarmin CIS materyallerinin segiminde artis vardi. Ve tiim RT
uzmanlar1 Senaryo 3’te %53.5 oraninda CIS (RMCIS, GCIS, YVCIS) tercih ederken,
Derece 4 ve 5’te bu oran %70’ti. Bu da genel olarak Yiiksek risk grubunda daha fazla
CIS tercih edildi. GDH’lerin ve pedodontistlerin baslangic ¢iiriiklerinde daha fazla CIS
tercih etmelerine karsin RT uzmanlar1 daha ileri lezyonlarda tercih etmistir.

Senaryo 5°te tiinel preparasyon yapmayi tercih eden GDH’lerin yarisindan
fazlas1 disi GCIS, YVCIS veya RMCIS ile restora etmeyi tercih edecegini bildirdi.
Senaryo 5’ te tiinel preparasyon secen pedodontistlerin %30°u RMCIS veya YVCIS’i
materyal olarak segti. Tiinel restorasyonlarinda literatiir sandvig teknigi
(Kompozit/Kompomer+CIS) énermesine karsin GDH’leri ve pedodontistler bunu tercih
etmemis ve ¢cogunlukla tek bir materyal tercih etmistir.

Sadvig teknik (Kompozit/Kompomer+CiS) secenegi senaryo 1 ve 5’te arayiiz
ciirtiklerinde restoratif materyal olarak yer almaktaydi. Geng¢ daimi diste %3.2 ve siit
disinde ise %2 oraninda tercih edildi. Fransa’da yapilan ¢alismada(219) daimi dislerde
%S8 ve siit dislerinde %6 oraninda tercih edilmistir ve en az tercih edilen materyallerden
olmustur. Keys ve ark. (16) siit dislerinde yaptig1 ¢calismada sandvig teknigin segilme
orant %5.9 olmustur. Espelid ve ark. (197) Iskandinav iilkeleriyle yaptig1 calismada
katilmeilarmn GCIS+Kompozit segme oranlari Isveg'te %12.6, Norvecte %16.1 ve
Danimarka’da %14.3tii. Yapilan bir¢ok calismada sadvi¢ teknik se¢imi
calismamizdaki sonuglarda daha yiiksektir (195, 196, 199, 215, 235). Tim bahsedilen
caligmalarda sandvi¢ teknigi en az tercih edilen materyaller arasindaydi ve bizim
calismamizda da sonug¢ benzerdi. Tercih edilme oraninda ise calismamizda diger
caligmalara gore daha da diisiik bir oran mevcuttu. Calismaya katilan hekimlerin adeziv
materyali ve modifiye CIS’leri sandvi¢ teknikten daha cok tercih etmesinin oncelikli

sebebi, monoblok bir restorasyona daha fazla giiven duyuyor olmalari olabilir.
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5.6. Cahiymanin kisitlamalari

Anket calismamizdaki cevaplar hekimlerin anket sirasindaki goriislerini
yansitmaktadir ve klinikte hasta basinda verilecek kararlar1 tam olarak yansitmiyor
olabilir.

Hekimlere yapilacak hatirlatma anketleriyle calismanin giivenilirlik etkinligi
arttirilabilirken; e-posta adreslerin toplanmamasi nedeni ile hatirlatma yapilamadi. Bu
durum sebebi; katilimeilarin anketi bir degerlendirme anketi olarak goriip yanlis cevap
verme tereddiittii dolayisiyla katilmay1 reddetme ihtimalini ortadan kaldirarak cevaplari
anonimlestirmekti.

Anket hem online olarak dagitildi hem de e-posta yoluyla gonderildigi igin tam
olarak kag kisiye ulastirildigr bilinmemektedir. Ancak YOK’e kayith akademisyen ve
asistanlara ait 350 adrese e-posta atilmis ve 12 tanesi ulastirllamamistir. Anket 338
kisiye-posta ulastirilmis ve 81 kisi ankete katilmistir. E-posta yoluyla katilim orani
%?24°tiir. 2004 yilinda Fransa’da yapilan akademisyenlere yonelik benzer bir ¢alismada
bu oran %49’du (191). Reichman(194) ve Drachev (215) saglik alaninda uzmanlarin
kendi alanlarindaki ayrintilarla ilgili anketlere katilim oraninin genellikle %15 ile %40
arasinda oldugunu bildirmistir. Calismanin aktif veri toplama siireci; Covid-19
pandemisi doneminde oldugu ve saglik alaninda yapilan anket ¢alismalarinin sayilarinin
arttig1, hekimlerin de katlim isteklerinin distiigi bir zaman dilimindeydi. Bu durumun

da katilim oraninin diisiik olmasinda etkilidir.
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6. SONUC ve ONERILER

Yaptigimiz bu caligma Tiirkiye’de hekimlerin siit disi ve gen¢ daimi disleri

iceren, restorasyon esigini sorgulayan ilk ¢aligsmadir.

Sonugclar:

Tiim senaryolar incelendiginde, hekimlerin arayiiz ¢liriik lezyonlara erken
midahale etme egiliminde olduklar1 sonucuna varildi.

Dis hekimlerinin yiiksek risk grubundaki bireylerdeki ¢iiriik lezyonlarina
erken miidahale oranlan diisiik risk grubundan 4 kat daha fazladir.
Pedodontistlerin erken miidahale etme oranlart diger gruplardan daha
yiiksektik.

Akademisyen pedodontistlerin ¢iiriik lezyonlara erken miidahale etme orani
diger pedodontistlerden daha ytiksektir.

Dis hekimlerinin cinsiyeti, yasi, mesleki yili, ¢alistigi kurumun tiiri ve
mezun oldugu tiniversite; RE se¢imini etkilemektedir.

Erkek GDH’leri ve pedodontistler kendi gruplarindaki kadinlardan daha
erken ciiriik lezyonlara miidahale yapma egilimindedir.

RT uzmanlart gen¢ daimi dislerin arayliz lezyonlarinda en c¢ok tiinel
preparasyonu secerken diger gruplar en ¢ok konservatif preparasyonu tercih
etmektedir.

Geng daimi dislerde ve siit dislerinde hekimler saglam dis dokusunu
korumaya yonelik konservatif preparasyon tekniklerini tercih etmektedirler.
Restoratif materyal seciminde gen¢ daimi diglerde en ¢ok kompozit, siit
dislerinde ise en ¢ok kompomer secilmistir. Restoratif dis tedavilerinde
hekimler rezin igerikli materyalleri tercih etmektedir.

Yiiksek risk grubundaki bireylerde siit dislerinin restorasyonlarinda

CiS’lerin tercih edilme oranlar yiiksektir.
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Oneriler:

Dis hekimligi egitimi siiresince verilen karyoloji dersleri gerek teorik
gerekse Klinik olarak giincel literatiirle uyumlu olacak sekilde
diizenlenmelidir.

Mezun dis hekimleri i¢in mesleki egitim programlart olusturulmali ve
egitimler meslek hayatlar1 boyunca devam etmelidir.

Koruyucu ve oOnleyici uygulamalarin hekimlerce uygulanmasinin tesviki
saglanmalidir.

Ebeveynlerin 6nleyici ve koruyucu uygulamalara taleplerini arttiracak aile
bilgilendirme ve bilinglendirme egitimleri arttirtlmalidir.

Kliniklerde risk gruplar1 dncelikli olarak belirlenmeli ve diizenli hasta ve
cliriik takibi uygulamalar1 yapilmalidir.

Tedavi planlamasi hastalarin yalnizca etkilenen dislerine gore degil tiim oral
sistemin ve bireyin biitlinligii distiniilerek yapilmalidir.

Genis kapsamli benzer calismalarin sayist arttirilmalidir.
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EK 2.Anket Formu

Anket Sorulari

BOLIM 1

Cinsiyetiniz: D Kadin D Erkek
Yasimiz: D 22-15D 26-30 D 31-35 D 36-40

41 -50 51-60 D 61 ve Uzeri

Calistifimiz Kurum: Dl‘;allgmlwrum
Saghk bakanligina bagh bir kurum
Ozel klinik/ hastane
Kendi Muayenshaneniz
Dig Hekimligi fakiiltesinde

Diger: oo

Cahstigimiz Sehir: ...

Egitim Durumunuz: Lisans D}uktura Dl.lzmanlll: D 5. Sinif Ogrencisi

Mezun Oldugunuz | Olacagimz Universite: ...
Uzmanlik AlERINIEZ! ..

Uzmanlik EZitimi AldiEiniz Universits e e mmms
Uzmanhk Mezuniyet YiliniZi. we eommemmen.

Meslekte Kagino Yilimz? D ﬁérenciﬁm DU-EwI D 3-5yl D B-10 il
D 11-15 il D 16-20yil D 21yl ve dzeri

Tedavi ettiginiz hastalaniniz yas aralig) nedir? DI}-H- yag D 4-6 yas D?-E 3
(Birden fazla secensk isaretleyebilirsiniz) 10-13 yas D 14-17 yas ﬁlﬂ yag ve Uzeri

Gunlik ortalama kactane restoratif islem yapryorsunuz?
Sut diglerini tedavi ediyor musunuz? D Evet D Hayir

Cevabimiz “Evet"se ne sikhkla? D Siklikla D Bazen D Cok nadir
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BOLOM 2

1. Resim, daimi diste girik ilerlemesinin farkl radyografik asamalarnini gostermektedir (proksimal lezyon, derece 1
ila 8).Asagidaki sorulan gérsellerin 14 yaginda agiz hijyeni iyi, florlu dis macunu kullanan, uyumiu yilda 1 kez dis hekimi
kentreliine giden bir hastanin st 2. Premolar digini distaline ait oldugunu diizinerek cevaplayiniz.

e el

=Soru A Hangi lezyon boyutundan baglayarak acil bir restoratif tedavi gerektigini diginiyorsunuz? Bagka bir
deyisle—hasta diisik girik zktivitesine ve iyi agiz hijyenine sahip clsa bile highir kosulda restoratif tedaviyi
ertelemeyeceginiz en kigik lezyon boyutuna sahip sekil numarasini segin.

O. O O: O« Os Oe

= Soru B: Kavite preperasyonu yaparak restore etmeye karar verdiginiz en kigik lezyon igin hangi preparasyonu
tercih edersiniz?

O Geleneksel sinif I kavite preperasycnu
O kutu kavite preperasyonu
O Tinel kavite preperasyonu

= Soru C : Restore edeceginiz en kigik aproksimal lezyon icin hangi restoratif materyali segerdiniz?

Amalgam

Kompozit

Cam lyonomer [GIC)

Rezin Modifiye Cam iyonomer (RMGIC)
Yiiksek Viskoziteli Cam lyonomer (HVGIC)
Sandvig Teknigi(Kom pozit+GIC)

OoOoOoOoono

2. Resim bir alt birinci molarda [derece 1 ila 5) ckliizal giiriiklerin farkl klinik gériinimlerini gdstermektedir.
Asagidaki sorulan gorsellerin a9 yaginda agiz hijyeni iyi, florlu diy macunu kullanan, uyumiu yilda 1 kez dis hekimi kontroldne
giden bir hastanin alt birinci melar disine ait oldugunu disinerek cevaplayiniz.

1 we 25 Mackyografide leoyon belirtisd yok 3; Radyografide deniin oy 173% e leoyon
A Rethaoaralkde dentin oama 173w lesaon 5 Radvoar o chede dontinm o 13 e leran

- Soru A: Hangi lezyondan bajlayarak acil restoratif (operatif] tedavi gerektigini diisiniyorsunuz? Litfen acil
restoratif tedavi gerektirdigini disindiginiz en kiglk lezyon boyutunu segin. Bagka bir deyigle, hichir kogulda onancif
restoratif tedaviyi ertelemeyeceginiz lezyon boyutuna sahip jekil numarasin segin.

O. O O: O« Os

= Soru B: Kavite preperasyonu yaparak restore etmeye karar verdiginiz en kigiik lezyon icin hangi preparasyonu
tercih edersiniz?

O Geleneksel Sinif 1 kavite preperasyonu

O ciiriik dokulan igeren modifiye kavite preperasyonu

O valnizea etkilenmis fissiirlerin temizlenmesiyle hazirlanan kavite preparasyocnu
O Tim fisiirleri igine alan kavite preparasyonu

- Soru C : Restore edeceginiz en kigiik oklizal lezyon igin hangi restoratif materyali secerdiniz?

O Amalgam
Kompozit
O Gelenekssl Cam Iyonomer [GIC)
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O Rezin Modifiye Cam iyonomer (RMGIC)

O viksek Viskoziteli Cam iyonomer [HVGIC)
3. Resim siit disinde giirik ilerlemesinin farkl radyografik asamalarnni gdstermektedir (lezyon, derece 1 ila 5).Asagidaki
sorulan gérsellerin 5 yaginda agiz hijyeni kotd dizenli, hekimi kontroliine gitmeyen, yiksek glrik aktivitesine sahip bir
hastanin Gst 2. Siit molar disine ait oldugunu diisinerek cevaplayimz.

La
.

1 we 21 Radyografide lezyon Deliisi vok 31 Radyografide denio dig 173 te i=zyvon
-4 Radyografide dearin ora 1731 lervon 5: Radyograticinds dantin ic 173 te leavon

= Soru A: Hangi lezyondan baglayarak acil restoratif [operatif] tedavi gerektigini disiniyorsunuz? Litfen acil
restoratif tedavi gerektirdigini diisindigiiniz en kicik lezyon boyutunu secin. Baska bir deyisle, hichir kosulda onanci7
restoratif tedaviyi ertelemeyeceginiz lezyon boyutuna sahip sekil numarasin segin.

0. O O: O s

= Soru B: Kavite preperasyonu yaparak restore etmeye karar verdiginiz en kiigik lezyon igin hangi preparasyonu
tercih edersiniz?

O Geleneksel Sinif 1 kavite preperasyonu

O cirik dokulan igeren medifiye kavite preperasyonu
O valmizea etkilenmis fissiirlerin agimas:

O Tim fisiirleri icine alan kavite preparasyonu

=Soru C : Restore edeceginiz en kigik oklizzal lezyon igin hangi restoratif materyali segerdiniz?

Amazalgam

Kompozit

Geleneksel Cam iyonomer (GIC)

Rezin Modifiye Cam Iyonomer (RMGIC)
Yiiksek Viskoziteli Cam lyonomer [HVGIC)

ooood

O PGE [Paslanmaz gelik kron)

4. Resim siit diginde ¢irik ilerlemesinin farkh radyografik agamalanm géstermektedir [lezyon, derece 1 ila 5) Asagidaki
sorulan gérsellerin 8 yaginda agiz hijyeni , florlu dis macunu kullanan, uyumlu yilda 1 kez dig hekimi kontroline giden digik
risk zktivitesine bir hastamin dst 2. Siit molar disine ait cldugunu disinerek cevaplayimz.

= L&
- i

A we Fr Madhyografice leryon bedirticl yokc A Machyopgraficle gepiin oy 173 te leryon
4: Radyoprafide depotin orta 13t leoyon S: Radyoprafisinds dantin s 1/ 3 te lexyon

= Soru A: Hangi lezyondan baglayarak acil restoratif [operatif) tedavi gerektigini diisiniyorsunuz? Litfen acil
restoratif tedavi gerektirdigini dizindiginiz en kiglk lezyon boyutunu segin. Baska bir deyisle, hichir kosulda
onancirestoratif tedaviyi ertelemeyeceginiz lezyon boyutuna sahip jekil numarasini segin.

O O O O« Os Os

= Soru B: Kavite preparasyonu yaparak restore etmeye karar verdiginiz en kigik lezyon icin hangi preparasyonu
tercih edersiniz?

O Geleneksel Sinif 1 kavite preperasyonu

O valnza gurik dokulan igeren modifiye kavite preperasyonu
O valnza etkilenmis fissirlerin agilmas:

O Tim fisiirleri icine alan kavite preparasyonu

= Soru C : Restore edeceginiz en kigik okldzal lezyon igin hangi restoratif materyali segerdiniz?

Amalgam

Kompozit

Geleneksel Cam iyonomer (GIC)

Rezin Modifiye Cam Iyonomer (RMGIC)
Yiiksek Viskoziteli Cam lyonomer [(HVGIC)

oOoooag
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O Pck {Paslanmaz celik kron

5- Resim, daimi diste ¢iriik ilerlemesinin farkh radyografik agamalanim géstermektedir (proksimal lezyon, derece 1 ila
6).Asagidaki sorulan gérsellerin 5 yasinda a2giz hijyeni kétd dizenli, hekimi kontroline gitmeyen, disik ¢orik aktivitesine
sahip bir hastanin alt 2. St molar diginin mesiali ait oldugunu disinersk cevaplayiniz.cevaplayiniz.

[ v [ [ "

L dn

= Soru A: Hangi lezyondan baslayarak acil restoratif (operatif) tedavi gerektigini disiniyorsunuz? Litfen acil
restoratif tedavi gerektirdigini digindiginiz en kiglik lezyon boyutunu secin. Bagka bir deyisle, higkir kosulda
onancifrestoratif tedaviyi ertelemeyeceginiz lezyon boyutuna sahip sekil numarasini segin.

O:. O. O: O« Os Oe

= Soru B: Kavite preperasyonu yaparak restore etmeye karar verdiginiz en kiigik lezyon igin hangi preparasyonu
tercih edersiniz?

[0 Geleneksel kavite preperasyonu
O Kutu kavite preperasyonu
[0 Tinel kavite preperasyonu

= Soru C : Restore edeceginiz en kiglik oklizal lezyon igin hangi restoratif materyali segerdiniz?

Amalgam

Kompozit

Kompomer

Geleneksel Cam iyonomer (GIC)

Rezin Modifiye Cam iyonomer (RMGIC)
Yiksek Viskoziteli

Sandvig Teknigi{Kompozit+GIC)

PCE [Paslanmaz gelik kron)

OOOOOOOO
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EK 3. Ozgecmis Formu

Adi Soyadi: Handan VURAL

Dogum Tarihi ve Yer:

Medeni Durumu: Evli

Ogrenim Durumu:
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Lise - Amasya Anadolu Ogretmen Lisesi 2006
Yiiksek Lisans Tezi Bashgi ve Damismani:
Kavite preparasyonunda tutuculugu arttirmaya yonelik mekanik islemler. (2012)
Tez Damismani: Prof. Dr. Yavuz Gémeg.
Gorevler:
Gorev Unvam Gorev Yeri Yil
Dis Hekimi Corum Iskilip Atif Hoca Devlet Hastanesi 2013-2015
Dis Hekimi Istanbul Beylikdiizii Agiz ve Dis Saglhig1 Merkezi 2015-2018
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Uzm. Ogr/Aras. Gor. 2019-2022
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