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1. GIRIS VE AMAC

Dis ¢iirtigli; biyofilm aracili, diyet ile iligkili, ¢ok faktorlii, bulagici olmayan bir
hastaliktir.! Dis ciiriigii riskini belirleyen baslica faktorler; diyet, tiikiiriik, floriir ve
karyojenik bakterilerdir.? Ciiriik olusumunun engellenmesi; hasta merkezli, risk
faktorlerinin azaltildigi, onleyici faktorlerin arttirildig: ve kanita dayali uygulamalara
dayanmalidir. Kavitasyonlu ¢iiriiklerin tedavisinde ise doku koruyucu yaklasimlarin

yani1 sira hasta uyumu ve ciiriik riski goz 6niinde bulundurulmalidir.®

Tedavi edilmeyen ¢iiriik dislerde zamanla biiyiik 6l¢iide madde kayb1 gelismesi
sebebiyle tek tarafli uzun siireli ¢igneme, asimetrik ¢igneme kaslarinin gelismesine
veya kaslarin fonksiyonlarinda azalmaya yol agmaktadir.* Ayrica, ciiriik sebebiyle
disin mezio-distal uzunlugu azaldigindan, disler meziale dogru deplase olmaktadir. Bu
aynt zamanda ark uzunlugunun kaybina, cigneme -etkinli§inin azalmasina ve
caprasikliga® neden olabilmektedir. Bu nedenle ciiriiklerin uygun boyut ve formlarda
restore edilmesi onem tagimaktadir. Paslanmaz celik kuron (PCK), disin tamaminin
koruma altina alinmasi ve c¢iiriik gelisimi igin gerekli olan substratin ortamdan
uzaklastirilmasini saglamasi ile erken gocukluk ¢agi ¢iirtiklerinin tedavisinde ideal bir
restorasyon olarak onerilmektedir.® Paslanmaz c¢elik kuron, Hall teknik ve

konvansiyonel teknik gibi iki farkli teknik ile uygulanabilmektedir.

Hall teknik; lokal anestezi, ¢iiriigin temizlenmesi veya herhangi bir dis
preparasyonu yapilmadan disin {izerine PCK simante edilmesi yontemidir.’
Preparasyon yapilmadan PCK’nin disin tizerine yerlestirilmesi okliizal dikey boyutun
yiikselmesine sebep olmakta ancak okliizyon kisa zamanda yeniden diizene
girmektedir.® Okliizyonun birkag hafta ile bir ay civarinda yeniden kurulduguna dair
birgok ¢alisma bulunmaktadir.>*? 114 Okliizal dikey boyutun eski haline donme
mekanizmasi tam olarak aydinlatilamasa da kuronlanan dis ve antagonistinin
intriizyonu ile birlikte komsu dislerin ekstriizyonu sayesinde gerceklestigi

diistiniilmektedir.°

Agiz sagh@iyla ilgili yasam kalitesi (ASIYK), agiz saghgmnmn sosyal ve
duygusal iyi olma durumu ile giinliikk islevsellik {izerindeki 0Oznel -etkilerini
degerlendirmektedir.® Cocuklar icin agiz saghg ile ilgili yasam kalitesi araclari;
Cocuk Agiz Saghg Etki Profili, Erken Cocukluk Agiz Sagligi Etki Olgegi (ECASEOQ),

1



Cocuklarm Giinliik Performans Uzerindeki Agiz Etkileri ve Cocuk Algt
Anketi’leridir.** ECASEOQ, cocuklar ve aileleri arasinda ASIYK'yi degerlendirmek
icin etkili bir 6lgektir.®® ECASEQ’ niin Tiirkge versiyonunun 5-6 yas arasi ¢ocuklarda

gecerlik ve giivenirligine iliskin 6n kanitlar gosterilmistir.'®

Yapilan mevcut literatiir incelemesinde, g¢ocuklarin siit molar dislerinin
paslanmaz ¢elik kuronun ile tedavi edilmesinde Hall teknik ile konvansiyonel teknigin
okliizyona etkisini agiz i¢i tarayict ve dental yazilim sistemi ile degerlendiren
randomize kontrollii bir Klinik ¢alismaya rastlanmamistir. Ayrica iki farkli teknikle
yerlestirilen kuronlarm ASIYK iizerine etkisi karsilastiran bir ¢alisma da

bulunmamustir.

Bu tez ¢alismasinda; iist siit ikinci molar diglere Hall ve konvansiyonel teknik ile
uygulanan PCK’lardan sonra dislerin intriizyon ve ekstriizyon miktarlarinin zamanla
degisiminin karsilastirilmasi amaglandi. Hall ve konvansiyonel teknik ile uygulanan
PCK’larin agiz saghigiyla ilgili yasam kalitesinin degisimine etkisinin karsilastiriimasi

ikincil amag olarak belirlendi.
Calismanin sifir hipotezleri su sekilde belirlendi:

“Ust gene siit az1 dislerine PCK uygulamasi sonrasinda okliizyonun eski haline
donmesi agisindan Hall teknik ile konvansiyonel teknik arasinda anlamli bir fark

yoktur.”

“Ust gene siit az1 dislerine PCK uygulamasi sonrasinda agiz saghg ile ilgili yasam
kalitesi acisindan Hall teknik ile konvansiyonel teknik arasinda anlamli bir fark

yoktur.”



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dis Ciiriigii

Dis ¢iirtigli, diyet karbonhidratlarimin karjoyenik bakteriler tarafindan
fermentasyonu ile dis sert dokularinin organik ve inorganik yikimi ile karakterize bir
durumdur.r” Tiim ¢iiriik tiirlerinde, ciiriigiin olusum siireci benzer sekilde meydana
gelmektedir. Plaktaki bakteriler, (genellikle Streptococcus mutans, Streptococcus
sobrinus ve Lactobacillus) fermente olabilen karbonhidratlari metabolize ederek zayif
inorganik asitler tiretir. Bu asit, lokal pH’1n kritik degerin (5,5) altina diigmesine neden
olarak o6zellikle plak retansiyonunun yiiksek oldugu alanlardan baslayarak mine ve
dentini zamanla demineralize etmektedir. Demineralize olan minenin en erken gorsel
belirtisi beyaz nokta lezyonudur. Demineralizasyon devam ederse, beyaz nokta
lezyonu kavitasyona doniisebilir ve bir bosluk meydana gelebilir ancak
demineralizasyon azaltilir veya ortadan kaldirilirsa beyaz nokta lezyonu remineralize

olabilir ve ¢iiriigiin ilerlemesini durdurabilir.'®

Agizda bulunan mikroorganizmalar, digin yapisi, diyet, mikrobiyal dental plak
ve tiikiliriiglin bilesimi gibi pek ¢ok faktor dis ¢iirtigliniin olusmasinda etkilidir. Ancak
son yillarda yapilan c¢aligmalarda dis clirigiliniin etiyolojisinde, biyolojik faktorler
kadar sosyal, davranigsal ve psikolojik faktorlerin de oldukca onemli oldugu ifade

edilmektedir.®
2.2. Erken Cocukluk Cag Ciiriikleri

Erken cocukluk ¢agi; ¢ocuklarda zihinsel, ruhsal ve fiziksel yonden gelisimin
devam ettigi ii¢ ile bes yas araligindaki donemi kapsamaktadir. Siit disleri, bebek
dogduktan alt1 ay sonra slirmeye baslar ve yaklasik otuzuncu ayda sayilar
tamamlanarak yirmiye ulagmaktadir. Siit dislerinin diisme zamam gelene kadar
saglikli bir sekilde agizda tutulmasi ¢ocuk dis hekimliginin esas hedeflerindendir.
Erken ¢ocukluk ¢agi doneminde goriilen dis giiriiklerinin hizli ve agresif ilerlemesi ve
bununla birlikte etkiledigi yas grubunun c¢ok kii¢iik olmasi, ¢ocuk dis hekimligi
acisindan dnem tasimaktadir.?’ Bu nedenle erken cocukluk ¢agi ¢iiriikleri (ECC), uzun

senelerdir literatiirde kapsamli bir sekilde arastirilmaktadir.



Erken ¢ocukluk cagi ciiriikklerinin Onlenebilir oldugu diisiiniilse de, inatc1
yiiksek prevalansi, yiiksek tedavi maliyetleri ve ¢ocuklarda agiz sagligi ile ilgili yasam
kalitesi tizerindeki olumsuz etkileri nedeniyle kii¢iik cocuklarin en sik goriilen ve kritik
oneme sahip kronik hastaligi olmaya devam etmektedir.?> ECC cocugun yasam
kalitesini ciddi oranda etkiledigi gibi bu g¢iiriige sahip olan ¢ocuklarda ¢igneme

giicliigii, beslenme yetersizligi, konusma problemleri, biiyiime ve gelisim geriligi,

huzursuzluk, uykusuzluk, siddetli agrilar goriilebilir.??
2.2.1. Erken Cocukluk Cag Ciiriigii Terminolojisi

Glinlimiize kadar erken ¢ocukluk ¢ag1 ciiriigiiniin (ECC) birkag farkli tanimi
kullanilmistir. Erken yaslarda karsilasilan ¢iirtikleri, ilk kez Beltramil930’larda "les
dent noire de tout-petits (¢ok kiigligiin siyah disleri)" olarak tanimlamis ve ¢iiriigiin
goriintiisii sebebiyle "melanodontie infantile" olarak isimlendirmistir. "Nursing Bottle
Mouth (Biberon Agzi)" terminolojisi, Fass tarafindan ortaya atilmistir. Amerikan
Pediatri Akademisi ve Amerikan Pedodonti Akademisi 1978'de "Biberon Ciirigii"
terimini tiiretmistir. Bu tiir ¢liriiklerin karmasik etiyolojisini daha iyi tanimlamak igin,
1999 yilinda Ulusal Dis ve Kraniyofasiyal Arastirma Enstitiisii'niin ¢alistay raporunda

"Erken Cocukluk Cag1 Ciiriigii" olarak bilinen genel bir tanim olusturulmustur.?®

Glinlimiizde ise, ECC; 71 aylik ve daha kiiclik ¢ocuklarda herhangi bir siit
disinde bir veya birden fazla ciiriik (kavite olan veya kavite olmayan), eksik (¢liriige
bagl dis kayb1) veya herhangi bir siit disinde dolgulu dis ylizeyinin varlig1 olarak
tanimlanmaktadir. Siddetli Erken Cocukluk Cagi Ciiriigli (S-ECC); 3 yasindan kiiciik
cocuklarda diiz ylizeylerde ¢iiriik varligi, 3-5 yas arast ¢ocuklarda iist ¢ene On siit
dislerde herhangi bir ¢iiriik, kayip veya dolgulu dis varligi ya da 3 yasinda 4’ten fazla,
4 yasinda 5’ten fazla, 5 yasinda 6’dan fazla ¢iiriik, eksik veya dolgulu dis yiizeyinin

varhig1 olarak tammlanmaktadir.?*
2.2.2. Erken Cocukluk Cagi Ciiriiklerinin Epidemiyolojisi

Erken ¢ocukluk cagi ciiriikleri, bebekleri ve okul dncesi donemdeki kiiciik
cocuklart etkilemeye devam eden kiiresel bir halk sagligi problemidir. Toplumlarin
sosyal, kiiltiirel ve 1rksal yapilart ECC'nin epidemiyolojisini etkilemektedir ve farkl
iilkelerde farkli prevelansa sahiptir.® Batili iilkelerdeki ¢ocuklarda dis ¢iiriigii

vakalarindaki diisiise ragmen, okul 6ncesi ¢ocuklarda dis ¢liriigii hem gelismis hem de
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gelismekte olan iilkelerde hala bir endise kaynagi olmaya devam etmektedir.?® Diinya
capinda en yiksek c¢iiriik prevelansi Gilineydogu Asya ve Afrika iilkelerinde

goriilmektedir.?’

Bazi ¢aligmalarda, ECC prevelansi Uzak Dogu Asya’da %36 ile %85 arasinda
degisirken, Hindistan’da %44 olarak bulunmustur.?® Amerika Birlesik Devletleri'nde
2019 yilinda yapilan bir arastirmaya gore cliriik prevalansi bir yas i¢in %17, iki yas
icin %36, ii¢ yas i¢in %43, dort yas i¢in %55 ve bes yas i¢in %63 olarak bulunmustur.?®
Gelismis Avrupa iilkelerinden bazilarinda (Isvec, Finlandiya ve Ingiltere) ciiriik
yayginligt %1 ile %32 araligindayken, Dogu Avrupa iilkelerinde %56’ya

varabilmektedir.2®

Ulkemizde yapilan epidemiyolojik arastirmalarin biiyiik cogunlugu sehir ve
fakiiltelerle sinirli kalmis, biiyiik popiilasyonlar degerlendirilmemistir. 1992 yilinda
Izmir'de yapilan ve 2-6 yas aras1 224 ¢cocugun degerlendirildigi bir ¢alismada ciiriik
prevalans1 %9,94 olarak bildirilmistir.?® Ankara’da 3-6 yas aras1 729 ¢ocugu kapsayan
2018 tarihli bir arastirmada, ¢ocuklarin %73,8'inin ECC'ye sahip oldugu, bunlarin
%351'inin oldukea ilerlemis vakalar oldugu ve ¢ocuklarin sadece %8'inde dis ¢iiriigi

olmadig1 ortaya koyulmustur.*
2.2.3. Erken Cocukluk Cag Ciiriiklerinin Etiyolojisi

Erken cocukluk cagi ciriikleri ¢esitli etiyolojik etmenler sebebiyle dis
yiizeyindeki demineralizasyon ve remineralizasyon dengesinin bozulmasi sonucunda
ortaya ¢ikmaktadir. Diyet uygulamalari, agiz hijyeni aliskanliklari, dis sert dokusunun
yapisal Ozellikleri, tiikiirik ile ilgili faktorler, agiz mikrobiyotasi, ailenin
sosyodemografik ozellikleri ve flor ECC gelismesine sebep olan degiskenlerden
birkagidir®. Bu degiskenler, aym zamanda ¢iiriik risk degerlendirmesinde
kullanilmaktadir. AAPD 2022 yilinda Ciiriik Risk Degerlendirmesi Formu’nu
yayinlamigstir. 0-5 yag araligindaki ¢cocuklarin ¢lirtik risk degerlendirmesi igin 6nerilen

form Tablo 1°de gosterilmektedir.®2



Tablo 1. AAPD 0-5 Yasindaki Cocuklarda Ciiriik Risk Faktorlerinin

Degerlendirmesi. 2

0-5 Yas igin Guruk Riski Belirleme Formu

Faktorler

Risk Faktorleri. sosyal/biyolojik
Annel gocukla iigilenen kiginin ajzinda glrlkier var
Ebeveyn/ cocukia ilgilenen kisinin sosyoekonomik duzeyi digik
Cocuk diizenil olarak(>3 kere/gunde) odinler arasi seker icerikli abstrmalar
veya iceceklere manuz kaliyor

Gocuk, yemelder arasinda velveya yatmadan dnce sik sik, dojal veya ilave
geker icaren gige veya bibaron

Cocuk yakin zamanda Glkesinden gocmigtur

Cocugun Gzel bakim gerekdiren saghk durumlan vardir.

Koruyucu Faktorler

Cocuk flonind su ichyor ya da flondr takvivelen alryor

Cocugun digleri gunlik olarak florrid dig macunuyla fircalaniyor
Cocuga, dis hekimi tarafindan topikal flor uygulanryor

Cocugun duzenii olarak dig bakami yapiliyor

Klinik bulgular

Cocukia kavitasyon olusturmammes curik ya da mine defekileri var
Cocukia gozie gorulebilir curukier var, dolgulan var, curik nedeniyle

é.'glcb%di is dis var
acugun diglefinde gizle gorulur plak var

Erken c¢ocukluk c¢agi ciiriiklerinin etiyolojisini olusturan primer faktérler; substrat,
konaga bagli faktorler, karyojenik mikroorganizmalar ve dental plak bagsliklar altinda

incelenebilir.
Substrat

A1z saghigl beslenme ile giiclii bir iligki igerisindedir. Bu saglikli dengenin
stirdiirtilebilir olmas1 i¢in karyojenik gidalardan kagmilmasi gerekmektedir. Disin
¢lirimesinin olugmasima neden olan veya gelisimini tesvik eden maddeler igin
karyojenik terimi kullanilmaktadir. Ozellikle karbonhidratlar agizda bulunan bazi
mikroorganizmalar tarafindan fermente edilmeleri sonucu agiga ¢ikan asit sebebiyle
cliriik yapici 6zellige sahiptir. Bu ylizden karbonhidratlar, ¢liriik lezyonlarinin hem
baslangi¢ asamasinda hem de ilerleme doneminde énemli bir role sahiptir. Ozellikle
siikroz yiiksek diizeyde cliriik yapict oOzelliktedir. Agizda siikroz bulunmasi
durumunda c¢iiriikk olusumunda rol oynayan mikroorganizamalardan olan S. mutans ve
Lactobacillus sayilarinda 6nemli bir artis goriiliirken, S. sanguinis sayisinda azalma

goriilmektedir. Agiz boslugundaki yerlesik tiirler, saglikli bir durum (simbiyoz) ile



hastalikla iligkili bir durumun (disbiyoz) arasindaki karmasik dengenin
korunmasindan sorumludur. Disbiyotik bir mikrobiyom, mikrobiyota i¢indeki tiirlerin
cesitliliginin ve birbirlerine gore oranlarinin bozuldugu bir mikrobiyomdur.®
Disbiyozis meydana geldiginde demineralizayon artmaktadir.3* Tiiketilen besinlerin
yapigkanlik diizeyleri, giin i¢inde tiiketildikleri zaman, agizda kalma siireleri ve alim

sikliklar1 bu besinlerin karyojenik potansiyellerine etki etmektedir.3?

Anne siitii yeni doganlar i¢in en 6nemli besin kaynagidir. Saglikli bir hayat i¢in
dogumdan sonraki ilk birkag y1l son derece 6nemlidir. Bu donemde bebeklerin saglikli
bir yetisme ortaminda olmalar1 gerekmektedir. Anne siitii ise bebegin bu doneminde
gerekli besin maddelerini dogru miktarda igeren tek besindir.®® Diinya Saglik Orgiitii

(DSO) bebeklerin en az iki yasma gelene kadar emzirilmesi gerektigini

bildirmektedir.3¢

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ilk alt1 ay sadece anne siitii ile beslenmeyi
sonrasinda ek gida ile emzirmeye devam edilmesini hem anne hem bebegin istemesi
durumunda 1 yil veya daha uzun siire emzirmeye devam edilebilecegini tavsiye
etmektedir.’” AAPD anne siitiiniin ECC ile dogrudan iliskili olmadigin1 ancak bir yas
sonrasi giinde yedi defadan fazla emzirmenin ECC ile iliskili oldugunu bildirmistir.*®
Arastirmalar anne siitlinlin bir¢ok avantajinin yani sira ECC'ye de yol acabilecegini
gostermistir. Yiiksek laktoz orani ve diisiik mineral i¢erigi nedeniyle anne siitiiniin inek
siitiinden daha karyojenik oldugu yapilan arastirmalarda bildirilmistir.>® Bebeklerin
geceleri biberonla beslemesi, 6zellikle de agizlarinda biberonla uyumas: nedeniyle
ECC gelisimine yatkin bir ortam olusmaktadir.>* Du ve arkadaslar tarafindan yapilan
bir ¢calismaya gore, biberonla beslenen ¢ocuklarin emzirilen ¢ocuklara gore ECC riski
bes kat daha fazla bulunmustur.®® Gece biberonla beslenme sirasinda tiikiiriigiin
tamponlama gorevi ve tiikiirliik akis1 azalmaktadir. Boylece, biberonun igerigindeki
fermente edilebilir karbonhidratlar uzun siire dis ylizeyiyle temas halinde kalmaktadir
ve bu da asidojenik mikroorganizmalarin biiylimesine ortam hazirlamaktadir.
Biberonun emzik kismi, tiikiiriigiin iist kesici dislere ulagsmasin1 engellemenin yani
sira, iceriginin alt kesici dislerinden uzak kalmasini saglamaktadir. Ayrica alt kesici
disler, ana tiikiiriik bezlerine yakin olmalar1 ve dilin temizleyici 6zellikleri nedeniyle

ciiriik olusumundan korunmaktadir.3



Bir ¢ocugun on ikinci aydan itibaren beslenme aligkanliklar: diizenlenmeli ve
erken ¢ocukluk yillarinda bu aliskanliklar siirdiiriilmelidir.** Cogu ¢alismada, giinliik
diyette alinan seker miktarina kiyasla sekerin tiiketim sikligina dikkat ¢ekilmektedir.
Tiketim siklig1 arttikca ortamdaki substratin dise temas siiresi artacagindan cliriik

olusumuna uygun bir ortam olusturmaktadir.*?

Tiiketilen besinlerin ¢iiriik yapici potansiyelleri birbirinden farklidir. Ozellikle meyve
sular1 ve bebek mamalarinin ECC olusumuna etkisi oldugu kanitlanmistir. Meyve
sularmin igerisindeki fruktoz plak pH’mi disiirerek demineralizasyon siirecini
baslatmaktadir.3* AAPD 1-6 yas arasindaki cocuklarin meyve suyu tiiketiminin giinde
100-170 gr’1 gegmemesi gerektigini bildirmistir.*!

Konak

Konaga bagli risk faktorleri arasinda; azalmis tiikiiriik akisi, immiinolojik
etkenler, mine kusurlarimin varligi, mine hipoplazisi, olgunlagmamis mine, dis
morfolojisi ve 6zellikleri (boyut, yiizey, fossa ve fissiir derinligi), yanlis hizalanmis
disler yer almaktadir. Bu wunsurlar, disi ¢iirlige karst daha duyarli hale

getirebilmektedir.

Dogum oncesi anne karnindaki kosullar, dogum sirasinda meydana gelen
travmalar, ¢ocugun gelisim doneminde gecirdigi enfeksiyonlar, baz1 metabolik ve
sistemik hastaliklar, tetrasiklin, floriir ve kursun gibi bazi kimyasallara maruziyetler
dis minesi defektlerine neden olabilmektedir.?® Gelisimsel mine defekti bulunan veya
hipoplastik yiizeye sahip dis yiizeyleri ECC i¢in risk faktorii olarak
degerlendirilmektedir.*® Bu piiriizlii yiizeylere plak birikimi kolaylasmakta ve
mikroorganizmalar kolayca tutunarak kolonize olabilmektedir. Tiikiiriik ise bu ¢iiriik

yapici faktorlere karsi etkili bir savunma mekanizmasidir.*

Tiikiirtik, oral hijyenin korunmasi ve siirekliliginin saglanmasinda énemli bir
etmendir. Yikama etkisiyle agiz igerisindeki gida artiklarim1 ve bakterileri
uzaklastirmaktadir. Ciiriik yapici mikroorganizmalar tarafindan tiretilen asidi karbonik
asit-bikarbonat, fosfat ve protein tamponlama sistemleri ile tamponlayarak pH’1
yiikseltmektedir. Uyarilmis tiikiiriikte fosfat tamponlama sistemi, uyarilmamis

tiikiiriikte karbonik asit-bikarbonat tamponlama sistemi aktif olmaktadir.*



Normalde tiikiirik pH’1 6,5-7,5 iken kritik pH degeri 5,5 ve altindaki
degerlerdir. Kritik pH degerinde mineden kalsiyum ve fosfat ayrilmaya baslamaktadir.
Karyojenik bakteriler tarafindan asit liretimi sonucu dental plaktaki pH 4,5-5 altina
indiginde tiikiiriikteki tamponlama mekanizmalar1 bu asitleri tamponlayarak mineden
minerallerin ayrilmasina engel olmaktadir. Ayrica tiikiirik remineralizasyon igin
gereken kalsiyum ve fosfat1 depolamaktadir.®* Gece uyku sirasinda tiikiiriigiin akis hiz1
ve tamponlama kapasitesi azalmakta ve cliriige uygun bir ortam meydana

gelmektedir.*®

Minenin aktif bir savunma sistemi olmadigindan S. mutans’lara karsi esas
savunma, diseti olugu sivisi tarafindan tiikiiriige salinan immunoglobulin A (IgA)
tarafindan yapilmaktadir.® Tiikiiriikteki IgA antikor seviyesi oral bakterilerle
karsilasildiginda artmaktadir. IgA bakterilerin {irettigi toksin ve enzimleri ndtralize
edip, bakterilerin dis yiizeyine tutunmasina engel olmaktadir. Ayrica ciiriik
olusumunda glikoziltransferaz enzimini inhibe ederek immiinolojik bir etki
gostermektedir.*” Siddetli erken cocukluk ¢agi ciiriigiine sahip hastalarin tiikiiriigiinde

S. mutans ve antikor seviyelerinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir.*®

Erken ¢ocukluk cagi cliriigii gozlenen ve ECC gézlenmeyen ¢ocuklar arasinda
uyartlmamis  tiikiirik pH’1, salgilanan IgA  (sIgA), kalsiyum ve fosfat
konsantrasyonlar1 ve tamponlama kapasitesini karsilastiran bir ¢alismada cliriigii
olmayan c¢ocuklarda tiikiirik pH’1 ve tamponlama kapasitesi daha yiiksek
bulunmustur. Kalsiyum ve fosfat konsantrasyonlarinda fark yok iken slgA’nin
¢iiriiklii cocuklarda daha yiiksek oldugu bildirilmistir.*® Kalsiyum ve fosfatin
remineralizasyon siirecindeki 6nemine ragmen, bu iyonlarin konsantrasyonlarinin
clriik hassasiyetinin bir goOstergesi olamayacagi sonucuna varilmistir. Baska bir
calismada ECC goriilen ¢ocuklarda tiikiiriik tamponlama kapasitesinde, ortalama
tikiiriik akis hizinda ve tiikiirik pH’1inda azalma goriiliirken tiikiiriik viskozitesinde

art1s goriilmiistiir.

Tiikiiriikte digin biitiinliiglinii korumaya yardim eden yaklasik 2400 protein
bulunmaktadir.®® Bunlardan bazilar1; histatin, albiimin, miisin, defensin, agliitinin,
laktoferrin, peroksidaz ve prolin bakimindan zengin peptidlerdir. Antimikrobiyal
peptidler (AMP), viicuttaki baz1 bolgelerde birincil savunma sistemine katilarak dogal

bagisikligin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. AMP’ler tiikiirtikte, diseti olugu



stvisinda ve diseti epitelinde bulunmakta; kemotaktik aktivite, mantar ve viriislere
kars1 aktivite gosterme ve sitokin salimiminin indiiksiyonu gibi gorevlerde rol

2 Histatin5 proteini ise bakteri kolonizasyonunu inhibe

oynamaktadirlar.’
edebilmektedir.>® Ayrica tiikiiriikte o defensin konsantrasyonunun ¢iiriik risk

belirteclerinden biri oldugu diisiiniilmektedir.>*
Mikroorganizma

Oral kavite, insan viicudundaki en cesitli ve dinamik ekosistemlerden biridir.>®
Agi1z boslugundaki mikroorganizmalarin tutunabilecegi alanlar arasinda disler, dil,
damak, yanak mukozasi ve dis eti kenarindaki yiizeyler yer almaktadir.>® Agiz hijyeni,
cigneme kuvveti ve tikirik akisi gibi faktorler dislerin aproksimal ve gingival
yiizeylerinde koruyuculuk saglayamadigindan, bu yiizeyler bakterilerin tutunmasina
yatkin hale gelmektedir.>’ Bu alanlar, cok sayida mikrobiyal popiilasyonun

biiyiimesini destekleyerek cesitli ekolojik sistemlerin olusumuna sebep olmaktadir.>®

Yagsla birlikte agiz boslugunun bilesenleri siirekli degisime ugramakta ve bu da
ag1z mikrobiyotasina yansimaktadir.>® Bebekler dogmadan énce agiz florasmin steril
oldugu kabul edilir. Dogum sirasinda agiz boslugu normal flora ile karsilasir. Bu
sebeple dogum sekli, bebegin maruz kaldigi mikroorganizmalarin tiirlini
etkilemektedir. ® Streptococcus salivarius (S. salivarius) dogumu takip eden ilk 24

saatte ag1z florasinda en yaygin bulunan mikroorganizmadar.5!

1993 yilinda 46 anne-bebek c¢iftinin, bebeklerinin dogumundan itibaren
izlendigi bir arastirmada, bebeklerin %70'inin ortalama 26 aylikken S. mutans ile
enfekte oldugu, %25'inin 19. ayda ve %75'inin 31. ayda tiikiiriiklerinde S. mutans
tespit edildigi gosterilmistir. 19 ile 31 aylik zaman dilimini kapsayan bu donem
"enfektivite penceresi” olarak ifade edilmektedir.? Bu dénem aralig1 S. mutans‘in
kolonizasyonu i¢in kritik derecede onemlidir. Enfektivite penceresinin genisligi her
bebek icin farklilik gostermektedir.%® Son arastirmalar, S. mutans'in disler ¢tkmadan
once bile (bebek 3 aylikken) agiz boslugunda mevcut olabilecegini gdstermistir.%*
Konuyla ilgili literatiir degerlendirildiginde S. mutans’tan 6nce S. sanguinis ile enfekte

olan yenidoganlarda, ciiriik riskinin azalabilecegi belirtilmistir.®®

Bebeklerin dislerin agizda siirmeden 6nce ve siirdiikten sonra dikey ve yatay
olarak Streptococcus mutans bulasina maruz kaldigi gosterilmektedir.%® S. mutans

kaynaginin anne veya bakici olmasi durumu ‘dikey gegis’ olarak tanimlanmaktadir.®’

10



Bu geg¢is anne ve/veya bakicinin bebegi dudaklarindan 6pmesi sonras tiikiirtikle veya
bebegin catal, kasik, emzik gibi nesnelerini dnce kendi agzina, sonra bebegin agzina
sokmasi sonrasi gergeklesebilir. Bu sebeple, tiikiiriiklerinde S. mutans seviyesi yiiksek
(105 cfu/ml'den fazla), aktif ¢iiriiklere sahip ve fermente edilebilir karbonhidratlar
fazla miktarda tiiketen annelerin dikey bulasma icin 6nemli risk etmeni oldugu
gosterilmistir. Yatay gecis ise S. mutans’in aile disindaki bireylerden veya kres gibi

sosyal ¢evreden bulasmasi durumunu ifade etmektedir.%®

Dogumdan sonra bebeklere aktarilan karyojenik bakterilerin dislerde kolonize
oldugu ve bakteri plagiyla birlikte yikim dongiislinii baslattigi bilinmektedir. Bu
nedenle agiz ortaminda karyojenik bakterilerin kolonize olmasi, ECC'nin ilk agamasi
olarak goriilmektedir. Agiz florasindaki mikroorganizmalar dis ciirlimesi i¢in ideal
kosullar1 hazirlamaktadir. Plakta bulunan asidojenik (gii¢lii asit olusturucu) ve asidiirik
(asit seven) bakteriler (S. mutans, S. sobrinus ve Lactobacilli), ortamdaki sekeri
fermente ederek organik asit tireterek plagin pH'im1 hizla diisiirmekte ve minenin
demineralizasyonuna neden olmaktadir. Ek olarak, plak i¢inde iiretilen bu asitler

tiikiiriigiin temizleme ve tamponlama kapasitesini azaltmaktadir.5®

S. mutans ve Lactobacillus ¢iiriik olusumunda en 6nemli bakterilerdir. S.
mutans’lar sahip olduklar1 bir¢ok 6zellik nedeniyle oldukca patojeniktirler. Bunu,
asidojenik ve asidofilik Ozelliklerinden dolayi, siikroz gibi basit karbonhidratlar
organik asitlere hizla doniistiirerek elde ederler. Bu onlarin diisiik pH seviyelerinde
bile metabolizmalarini ve tiremelerini siirdiirmelerini saglamaktadir. Ek olarak, hiicre
dis1 polisakkaritler lireterek ve dis ylizeyinde kolonizasyonu tesvik ederek dis
etkenlerden korunabilmektedirler. Diyetteki karbonhidratlarin yetersiz oldugu
durumlarda hiicre i¢i polisakkaritleri depolayarak da hayatta kalabilmektedirler.5®
Tanner ve ark. c¢ocuklardaki yiiksek ¢iirik insidansinin, S. mutans’in agiz
boslugundaki erken kolonizasyonuyla yakindan baglantili oldugunu rapor

etmislerdir.”

Laktobasiller piiriizsiiz alanlarda kolonize olamazlar ve ¢iirtik olusturmazlar.
Asidiirik nitelikleri nedeniyle diisiik pH seviyelerine dayanarak diger organizmalarla
rekabet edebilme yeteneklerinden dolayi, mevcut clrik lezyonlarin ikincil

kolonileridir. Zamanla ¢iiriik derinlesir ve asit tretiminin bir sonucu olarak
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Laktobasiller dentine daha kolay yayillmaktadir.”* Son arastirmalara gore

Laktobasiller, S-ECC’li ¢ocuklarin mikrobiyotasinda &nemli bir rol oynamaktadir.’

Son yillarda yapilan arastirmalar, Klasik mikrobiyolojik incelemelerin yani sira
yeni teknikler ve molekiiler metodolojiler kullanilarak ciiriik etiyolojisinde bir¢cok
mikroorganizma grubunun etkili olabilecegini gdstermistir.”® Actinomyces, Veillonella
ve Bifidobacterium tiirlerinin S-ECC ile iliskisi tespit edilmis ayrica S-ECC’li
cocuklarda yiiksek miktarda S. mutans, S. sobrinus, Scardovia wiggsia,
Fusobacterium nucleatum, Actinomyces gerensceriae, Veillonella parvula gibi bakteri

tiirleri belirlenmistir.”
Dental Plak

Siit dislerinin yiizeyindeki goriiniir plak, ¢iiriik riskiyle pozitif iliskilidir.
Mikrobiyal dis plagi, dis cliriigiiniin baslamasinda ve biiylimesinde 6nemli role
sahiptir. Mine demineralizasyonundan plaktaki asidojenik ve asidiirik bakteriler (S.
mutans, S. sobrinus ve Lactobacillus) sorumlu tutulmakatdir. Ciiriik riskinin ve S.
mutans kolonizasyonunun belirlenmesinde goriiniir plagin varlig: giivenilir, pratik ve

kullanilabilir bir yéntemdir.”

Bir ¢cocugun disleri lizerinde gozle goriilen plagin varligi ve erken birikmesi,
erken cocukluk ¢ag ciiriikleriyle iliskili bulunmustur.”® Alaluusua ve ark. tarafindan
yapilan calismaya gore, yalnizca goriiniir plagin varligia veya yokluguna gore ¢iiriik
riski degerlendirilen ¢ocuklarin %91'i uygun sekilde siniflandirilmistir.®” Arastirmaya
gore, yaglart 12 ile 36 ay arasinda degisen 39 cocugun, baslangigtaki S. mutans
diizeyleri ile plak miktarindaki artis arasinda olumlu bir iligski oldugu gosterilmistir.
Bu calismaya gore kiiclik cocuklarin 6n dislerinde olusan plagin S. mutans

kolonizasyonuyla tutarl: bir iliskide oldugu gosterilmektedir..”’

Dis plagmin kii¢iik ¢cocuklarda ciirtik gelisimi agisindan dnemli bir risk faktorii
oldugu kabul edilmektedir. Bu sebeple ¢cocuklarda c¢iiriik olusumunu 6nlemek i¢in en
1yi stratejilerden biri plagin azaltilmasidir. Cocuklardaki dis plagimi azaltmak icin
beslenme diizeni, agiz hijyeni ve alisgkanliklar1 gozden gecirilmelidir. Bazi
arastirmalara gore cocuklarda dis c¢iiriigiiniin baglamasi1 ve ilerlemesi, iist kesici
dislerdeki goriiniir bakteri plagi, fircalama aliskanliklari, sikligi, ebeveyn gozetiminde
fircalamaya baslama yasi ve dis macunu kullanip kullanmamas: ile iliskilidir.”®

Yatmadan hemen Once dislerini firgalamayan c¢ocuklarda ECC olusma riskinin
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firgalayan ¢ocuklara gore daha yiliksek oldugu gosterilmistir. Cocuklarin dislerini
firgalama becerisi kiiglik yaslarda tam olarak gelismediginden ebeveynlere, okul

cagina gelene kadar ¢ocuklarmin dislerini fircalamalar1 6nerilmektedir.®*
2.3. Erken Cocukluk Cag Ciiriikleri Tedavisi
2.3.1. Direkt Restorasyonlar

Dis ciirtiklerinin olusmasini 6nlemek birincil amag¢ olmasina ragmen birgok
cocuk, ciiriik ile karsi karsiya kalmaktadir. AAPD'ye gore ¢iiriik lezyonlarin restore
edilip edilmeyecegine iliskin kararlar, gorsel muayene ve radyografik izlemeye
dayanmaktadir.”® Restoratif tedavinin faydalari arasinda; ciiriigiin durdurulmasi, dis
biitiinliigliniin korunmas1 ve enfeksiyonun yayilmasinin 6nlenmesi yer almaktadir.
Ancak restore edilen dislerde kirik ve sekonder ¢iiriik gibi komplikasyonlar meydana

gelebilmektedir.

Stit dislerinin simirli tedavi olanaklari, histolojik ve morfolojik ozellikleri;
onlar1 restoratif acidan kalici dislerden ayirmaktadir.?® Bu farklar sebebiyle siit

dislerine uygulanan restoratif malzemelerin sahip olmasi gereken 6zellikler su sekilde

belirtilebilir:8!

o Dis dokularma iyi adezyon saglamali,

o Biyouyumlu olmali,

o Minimum miktarda preparasyon gerektirmeli,

o Kalan dis dokusuna destek olmall,

o Disin dogal formuna donmesini saglamali,

o Mikrosizintiya olanak saglamamali,

o lyi kenar uyumu sergilemeli,

o Asmma ve kirilmaya kars1 {istiin direng gostermeli,
o Minimum polimerizasyon biiziilmesine sahip olmali,
o Diisiik nem hassasiyeti gostermeli,

o Dis benzeri termal genlesme katsayisi olmal,

o Diistik 1s1 veya elektrik iletimi olmali,

o Manipiilasyonu basit olmali,

o Floriir salma kapasitesi olmali,

o Topikal florlir uygulamalari sonrasi tekrar sarj olmali,
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Estetik 6zellikleri dogal dise benzemeli,

Polisaj ve bitirme islemleri kolay olmal,

Dis yiizeyi plak tutulumunu engelleyecek sekilde piiriizsiiz olmali,
Maliyeti ucuz olmali,

Uzun raf dmriine sahip olmalidir.

Bahsedilen tiim 6zellikleri tasiyan ideal bir siit disi tedavi materyali glinlimiizde

heniiz mevcut degildir ancak bu konuda galismalar siirmektedir.®? Giiniimiizde

kullanilan bazi materyaller ise sunlardir:

Amalgam: Yaygin olarak kullanilan bir restoratif malzeme olan amalgam,
ctvanin toz halindeki glimiis, bakir, ¢inko ve kalay ile karistirilmasiyla
olusturulur. Kaviteye tutuculugu tamamen mekaniktir. Uygulanirken yeterli
tutuculuk ve direncin saglanmasi i¢in fazlaca madde kaybina sebep olmaktadir.
Bu sebeple siit dislerinde pulpanin ekspoz olma riski yiiksektir.%

Geleneksel Cam Iyonomer Siman: Toz ve likiti karigtirildiginda asit baz
reaksiyonu meydana gelmektedir. Dis ile kimyasal reaksiyona girerek
dogrudan dis ylizeyine baglanmaktadir. Floriir salinimi ve resarj olabilme
yetenegine sahiptir.3*

Rezin Modifiye Cam Iyonomer Siman (RMCIS): %80 cam iyonomer ve %20
rezin igerigine sahip hibrit bir malzemedir. Cam iyonomer simanlara rezin
eklenerek fiziksel 6zellikleri arttirilmustir.®

Poliasit Modifiye Kompozit Rezin (Kompomer): Cam iyonomer simanlarin
floriir salma ve adezyon 6zelliklerini kompozit rezinlerin estetik 6zellikleriyle
birlestirerek siit dis restorasyonlart i¢in uygun hale getiren restoratif bir
malzemedir.®

Kompozit Rezin: Organik rezin matriks igerisine eklenen inorganik
doldurucular ve baglayicilardan olusmaktadir. Restorasyonlarda ¢ok yonliiliik
ve dayaniklilik saglayarak gilinlimiizde dis hekimligi alaninda yaygin
kullanilan restoratif bir malzemedir.®’

Giomer Kompozit Rezin: Onceden reaksiyona girmis cam iyonomer
pargaciklarini rezin matrisine dahil eden, cam iyonomer simanin floriir salinimi
ve depolama 6zelliklerini, rezin kompozitlerinin estetik, parlatilabilirlik, direng

ve biyouyumluluk &zellikleriyle birlestiren hibrit bir malzemedir.®
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2.3.2. Siit Dislerinin Tam Kuron Restorasyonlari

Siit dislerini restore ederken ¢ocugun yasi, disin harabiyet miktar1 ve estetik
kaygilar goéz onilinde bulundurularak bu duruma en uygun restoratif materyalin
belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir. Restoratif materyalin se¢imi her zaman vakanin ve
cocugun ihtiyaglarinin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesine dayanmalidir. Disteki
harabiyet miktar1 arttik¢a, digin eski anatomik formunu kazandirmak ve okluzal
kuvvetlere direngli yapilar gelistirmek zorlasmaktadir.2® AAPD birden fazla yiizeyinde

ciiriik olan siit dislerinde tam kuron restorasyonlarin uygulanmasi énermektedir.”

Siit diglerinin kuron ile restorasyonu giiniimiize kadar cesitli degisimler ve
ilerlemeler kaydetmistir. 1947 yilinda Rocky Mountain Company, ilk prefabrik
kuronlar1 tanitmistir. Paslanmaz ¢elik kuronlar1 (PCK), 1950 yilinda Engel tanitmis ve
cocuk dis hekimliginde kullanimi1 William Humphrey tarafindan yayginlastirilmistir.
PCK, 1950-1968 yillar1 arasinda ¢esitli modifikasyonlar gegirmistir. 1964 yilinda
Chosak ve Eildeman farkli biyolojik restorasyon onerileri sunmustur. 1970 yilinda
polikarbonat kuronlar piyasaya siiriilmiistiir. 1971 yilinda Mink ve Hill, kuronlarin
farkli boyutlarmin olmasi ve derin subgingival ¢iiriikkler icin modifikasyonunun
gerektigini belirtmistir. Dislerin estetik restorasyonu ig¢in 1980-1990 yillarinda,
onceden veneerlenmis PCK’lar tanitilmistir. 1979°da ise Webber ve ark. strip
kuronlari, 6n ve arka dislerin estetik restorasyonu i¢in alternatif olarak sunmuslardir.
1983 yilinda Hartman estetik anterior restorasyonlar: i¢in On yiizeyi veneerlenmis
PCK’lar gelistirmistir. 1987 yilinda Peter Cheng tarafindan Cheng kuronlar, 1989
yilinda Kinder kuronlar tanitilmigtir. Cheng kuronlar genis ¢iiriik lezyonu olan siit
disleri icin {iretilmis, kompozitle sekillendirilmis preveneer paslanmaz celik
kuronlardir. Kinder kuronlar, mevcut olan en dogal renk tonlarini1 ve hatlarini ortaya
cikartarak, ger¢ege yakin dogal goriiniimii kompozit ile saglayan paslanmaz ¢elik

kuronlar olarak piyasaya siiriilmiistir.

1977°de Mc Evoy ve ark. PCK ile ark uzunlugu ve yer kaybmin Oniine
gecilebilecegi igin ideal bir restorasyon oldugunu belirtmistir.® 1990-1995 yillar
arasinda Dr. Norna Hall, disteki ciirilin temizlenmeden ve dise preparasyon
uygulamadan PCK ile restorasyonu iizerinde galisarak Hall teknigini gelistirmistir.™*
1993 yilinda Beemer ve ark. sabit yer tutucu yapilirken PCK’ya lehimle loop

eklenmesindense PCK uyguladiktan sonra bant loop yer tutucu yapilmasini
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onermistir.®? 1997 yilinda Zirlock (insizal lock) teknolojisi énceden veneerlenmis
kuronlarin daha iyi tutuculuk gostermesi igin gelistirilmistir. 2002 yilinda Kupietzky
ve ark. ¢ok sayida siit anterior disin restorasyonu igin split-dam izolasyonunu
onermistir. 2010 yilinda Hansen JP tarafindan EZ prefabrik zirkonyum kuronlari
tamtmistir.”? Giiniimiizde zirkonyum kuronlar, gelismis malzeme ve estetik arayist

nedeniyle giderek daha popiiler hale gelmektedir.

Asir1 harabiyete ugramis dislerin restorasyonunda basarisizlik oran1 daha fazla
oldugu igin kuron restorasyonu tercih edilmektedir. Ideal bir pediatrik kuronda

istenilen dzellikler su sekildedir;

- Estetigi iyi olmali,

- Dogal dis rengine yakin olmali,

- Kolay ve hizlica uygulanabilir olmali,

- Siit disi diisene kadar agizda stabil kalmali,

- Cigneme fonksiyonunu devam ettirmeli,

- Disi kirilmalara kars1 korumali,

- Karsit diste herhangi bir asinmaya maruziyet vermemeli,

- Kaybedilen fonksiyonu geri yerine koymalidir.
Siit dislerinin tam kuron restorasyonlarinin endikasyonlar ise su sekildedir;

- Endodontik tedavi uygulanan disler,

- Birden fazla yiizeyinde ¢iiriik olan disler,

- Servikal alanda genis ¢iirtikleri olan disler,

- Gelisimsel bozukluk veya hipoplastik defekte sahip disler,
- Cirtik sebebiyle asir1 madde kayb1 olan siit anterior disler,
- Yiksek ciiriik riski altindaki ¢ocuklar,

- Kooperasyonun ve izolasyonun zor oldugu ¢ocuklar.”
Paslanmaz Celik Kuronlar

Cocuk dis hekimliginde; ¢iiriik sebebiyle asir1 harabiyet goriilen siit diglerinde
direkt restoratif tedaviler, uzun dénem prognoz agisindan dogru bir tercih olmayabilir.
Bu bakis agisiyla 1950’lerde Dr. Humphrey paslanmaz ¢elik kuronlari hem kuron hem

de yer tutucu olarak kullanmaya baslamistir. Bu kuronlar sayesinde onceden asiri
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madde kaybi sebebiyle ¢ekim endikasyonu koyulan dislerin restore edilebilirligi

anlasilmigtir.%

Metal icindeki krom yiizdesi %I11'1 astiginda, "paslanmaz celik" tabiri
kullanilir. Krom oksitlendiginde, korozyona kars1 koruma saglayan bir krom oksit
tabakas1 olusmaktadir.®* Paslanmaz ¢elik kuronlar da igeriginde %65-70 demir, %17-
20 krom, %8-13 nikel ve %22’den az magnezyum, silikon ve karbon

bulunmaktadir.3° %

Paslanmaz ¢elik kuronun endikasyonlari;

- Az miktarda mine kalan, adeziv baglantinin miimkiin olmadig disler,
- Birden fazla yiizeyinde ¢iiriik olan disler,

- Pulpektomi veya pulpatomi uygulanan siit disleri,

- Asirt madde kaybina eslik eden kiriga sahip siit veya daimi disler,

- Diseti altina uzanan ¢iiriigii olan disler,

- Kanama veya nem kontroliiniin saglamadig disler,

- Agz hijyeni kétii olan gocuklardir.%
PCK’larin avantajlari;

- Siit disinin diisme zaman1 gelene kadar dise yeniden tedavi gerektirmemesi,

- Uygulama sirasinda teknik hassasiyet gerektirmeyip hata paymin diislik
olmasi,

- Uygun okluzal kontakt olusturarak kapanis iliskisi kurmasi,

- Mezial ve distal temas alanlarinin uygun olmasi,

- Ark uzunlugunu korumasi,

- Distik basarisizlik oranina sahip olmasi,

- Dis ylizeyi ve marjinal uyumu sebebiyle peridontal sorunlara yol agmamasi,

- Uygulama siiresinin nispeten az olmasi,

- Aktif ¢iiriige sahip cocuklarda karyojenik durumun kontrol altina alinmasidir.%’

PCK’larin dezavantajlari ise; yari siirmiis dislerde uygulanmasinin zor olmasi,
estetik dzelliginin iyi olmamasi ve periodontal saglig: etkileyebilmesidir.%” Gri metal
goriintli posterior bolgede dahi ¢ocuklar ve aileleri tarafindan estetik agidan yetersiz
goriilmiistiir.®® Kuron yerlestirilen bolgedeki dis eti adaptasyonu sorunlari, marjinal

adaptasyonun yetersiz olmasina veya subgingival bolgedeki biyolojik mesafenin goz
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ard1 edilmesine baglanmistir.® Sharaf ve Farsi, kuron yerlestirilen bolgedeki dis eti
sorunlarinin temel nedeninin kétii agiz hijyeni oldugunu bildirmistir. Agiz hijyeni iyi
olan cocuklarin restore edilen dislerinin ¢evresindeki diseti saglikli iken, kotii agiz
hijyenine sahip ¢ocuklarin kuronlu dislerinin ¢evresindeki diseti daha 6demli ve siskin

halde gdzlenmistir.%®

Birden fazla ylizeye sahip amalgam restorasyonlar ile PCK’y1 karsilastiran
cesitli arastirmalarda PCK’nin amalgamdan daha basarili oldugu gosterilmistir.0%10
PCK'lar, giincel materyaller olan kompozit rezin ve rezin modifiye cam iyonomer
simanin birlikte kullanildigi modifiye agik sandvi¢ teknigiyle karsilastirildiginda,
hayatta kalma oranlarimin PCK'lar i¢in %95 ve modifiye acik sandvi¢ teknigi icin

%92,5 bulunmustur.*%

Bir c¢alismada, c¢esitli  restoratif materyallerin  klinik  etkinligi
degerlendirilmistir. Restorasyonlarin agizda kalim siiresi siralandiginda PCK,
amalgam, kompozit rezin ve cam iyonomer siman olarak belirtilmistir. PCK ve
amalgamin ortalama sag kalim siiresinin 5 yil oldugu bildirilmistir.!®® Baska bir
calismada, siit birinci molar dislere pulpektomi tedavisi uygulandiktan sonra PCK
veya bulk fill kompozit rezin ile restorasyon yapilmistir. Bir y1l sonra, sag kalim oran1

PCK igin %88, bulk fill kompozit rezin igin %75 olarak bulunmustur.1%

Paslanmaz c¢elik kuron, iki farkli teknik ile uygulanmaktadir. Bunlar;

konvansiyonel ve Hall tekniktir.
Konvansiyonel Teknik ile PCK Yerlestirilmesi

Paslanmaz ¢elik kuron uygulama tekniklerinden konvansiyonel teknikte dige
lokal anestezi uygulanmaktadir. Disin hazirli§i asamasinda bazi ¢alismalar 6ncelikle
okluzal yiizeyin rediiksiyonunu savunurken%, bazi calismalar proksimal bdlgelerden
kesimin baglatilmasini énermektedir.1®% Disin okluzal yiizeyindeki kesim miktarina
ise yine farkli yaklagimlar bulunmaktadir. Bunlardan biri okluzal morfolojinin
korunarak yaklasik 1,5 mm kesimin yapilmasim savunurken!®*1%  digeri disin
oklizyonda c¢iktii ve kurona yetecek kadar boslugun olusturulmasin
onermektedir.29"1% Okluzal yiizeyin biiyiik ¢ogunlugunun kaybedildigi durumlarda

yandaki komsu dislerin okluzal seviyeleri referans olarak kullanilabilmektedir,%
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Komsu dislere zarar vermeden mezial ve distal proksimal alanlardan basamak
olusturmadan  kesim  yapilmaktadir. Digin  tim  ylizeylerindeki  agilar
yuvarlatilmalidir. 1919710 Sjit dislerinin proksimal yiizeyleri yandaki dislere bitisik
olmadigindan asir1 ¢ikintili alanlar olusturmamak i¢in proksimaldeki kesimin dogru
bir sekilde yapilmasi dnemlidir. Bu durum 6zellikle siit ikinci molar dislerin, daimi
birinci molar dislerin siirmesini engelleyebileceginden olduk¢a onemlidir. Siit azi
dislerindeki en bombeli alan servikal ticte birlik alan oldugundan 6zellikle bukkal ve
lingual yiizeyde kuronun tutunmasimmi saglayan undercut alanlari meydana
gelmektedir.®1% Disin bukkal ve lingual yiizeylerinde asir1 miktarda disbiikey alan
olmadig1 silirece bu alanlarda kesim yapilmamasi gerektigi savunulmustur. Bu
yiizeylerdeki undercut alanlar paslanmaz ¢elik kuronun retansiyonu agisindan
yeterlidir.®1991% Tytuculuk elde etmek icin, kuronun disin subgingival alaninda
yaklagik 1 mm derinlige yerlesmesi gerekmektedir. Baz1 aragtirmacilar dis etindeki
beyazlama goriintiisiiniin olmamasi gerektigini savunurken bu durum kag¢inilmaz
goriinmektedir. 1114112 Dogru boyuttaki kuron periodontal sond veya kontralateral
disin boyutu olgiilerek belirlenmektedir. Klinik hedef, prepare edilmis dise siki bir
sekilde uyan en kiiciik kuronun secilmesidir. Dogru kuron ‘klik’ sesi ile dise
oturmalidir. Alt ¢enede lingualden bukkale, {ist cenede bukkalden palatinale dogru
basingla oturtulmalidir. Hastanin 1sirma kuvveti ile simanm sertlesmesini

tamamlamasi beklenmelidir.
Hall Teknik ile PCK Yerlestirilmesi

Hall teknik; dise herhangi bir anestezi uygulanmadan, ¢liriik temizlenmeden ve
dis preparasyonu yapilmadan uygulanan bir yontemdir.® Hall teknikte, kuronun
yerlestirilebilmesi i¢in disin aproksimalindeki komsu dislerle arasinda mesafe
olusturulmas1 gerekmektedir. Kuron yerlestirilmeden 2-3 giin 6nce ortodontik
seperatorler uygulanarak bu mesafe olusturulmaktadir. Uygun boyutta segilen PCK
oncelikle dis iizerinde denenmekte sonrasinda cam iyonomer siman ile doldurularak
parmak basinci ve hastanin gigneme kuvveti ile uygun konumda yerlestirilmektedir.*
Hall teknik ile kuron yerlestirildikten sonra diste herhangi bir kesim
uygulanmadigindan, kuronlanan disin komsu dislerle okluzal seviyesi arasinda fark
meydana gelmektedir. Bu farkin zamanla azaldig1 ve yaklasik bir ay igerisinde

okliizyonun eski haline geldigi yapilan ¢alismalarda bildirilmektedir. 1012113
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Ciirigiin gelisimini durdurabilmek icin, bakteriyel plak tabakasinin kontrol
altina alinmasi1 gerekmektedir. Hall teknik ile biofilmin yapisindaki karyojenik bakteri
yogunlugu azaltilarak ¢iirtigiin ilerlemesi durdurulabilir veya azaltilarak disin diisme
zamani gelene kadar disi korumak amaclanmaktadir. Hall teknik, ¢iirtigiin ilerlemesini

durdurdugu i¢in pulpal saghgin siirdiiriilmesine de yardime1 olmaktadir. !4

Hall teknik ile uygulanan PCK, ¢ocuklarin anestezi korkusu olmadan daha
rahat ve stressiz bir ortamda tedavi olmalarina olanak saglamaktadir.!'® Aerator veya
anguldruva kullanilmadigindan cocuklar1 rahatsiz eden ses ve titresim etkenleri
disladigindan bu tiir korkular1 olan ¢ocuklarda tedaviyi miimkiin hale
getirebilmektedir.1*® Diste herhangi bir kesim uygulanmadigindan hizl ve kisa siirede
tedavi uygulanabilmektedir. Bu sayede o6zellikle kiigiik ¢ocuklarda ve is birligi
yapmakta zorlanan ¢ocuklarda tercih sebebi olmaktadir. Bu teknik, ¢ocuklarda dis
tedavilerini daha erisilebilir ve ¢cocuk dostu hale getirerek, uzun vadeli agiz sagligini

ve dis hekimligi deneyimini tesvik etmeyi amaclamaktadir.*!’

Hall teknik ile ilgili literatiirde bir¢ok calisma bulunmaktadir. ileriye doniik bir
klinik calismada Hall teknik ile kuron simante edildikten sonra okluzal dikey boyutun
arttig1 bildirilmistir.® Ozellikle ikinci siit molarlarda birinci siit molarlara gére okluzal
dikey boyuttaki artisin daha fazla oldugu gosterilmistir. Siklikla birkag¢ hafta i¢inde
okliizyonun dengelendigi bildirilmistir. Bu durumun okliizyon problemlerine veya
temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklarina sebep olmadigi da ayni ¢aligmada

belirtilmistir.

Hall Teknik c¢ocuklarin ve ailelerin ¢ogunlugu tarafindan geleneksel
restorasyonlara tercih edilmektedir.® Hall teknik ile yerlestirilen kuronlarin iki y1llik
takibinde pulpal sagligin ve restorasyonun sag kalim siiresinin, geleneksel
restorasyonlara gore daha olumlu sonuglar gosterdigi bildirilmistir. Boylece Hall

Teknik, ¢iiriik siit az1 disleri icin etkili bir tedavi secenegi olarak dnerilmistir.°
Estetik Paslanmaz Celik Kuronlar

PCK’lar estetik 6zelliklerinin kotii olmasina, ebeveynlerin ve ¢ocuklarin tercih
etmemesine ragmen agizda bulunan disleri korumak icin giliniimiizde hala
kullanilmaktadir. Paslanmaz ¢elik kuronlarin estetik goriiniimii teknolojik yeniliklerle

gelistirilmeye calisilmistir. Bu problemin ¢o6ziilebilmesi i¢in iki ¢esit teknik
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gelistirilmistir."® ilkinde 6n yiizey kompozitle ikincisinde ise prefabrike veneer ile

restore edilmistir.

Klinikte simante edilen paslanmaz ¢elik kuronun vestibiil yiizeyi asindirilip
fazla siman uzaklastirildiktan sonra agilan alan asit, bond, kompozit rezin uygulamasi
ile 6n yiizeyi kompozitle veneerlenen kuronlar olusturulmustur.!!® Baslarda anterior
bolge i¢in tasarlanmis olsa da posterior bolgede de kullanilmistir.?° Fakat uzun tedavi
stiresi, islem sirasinda kanamanin adezyona engel olmasi ve metal renkteki marjinin

yansimas1 dezavantajlar1 olusturarak beklentiyi karsilamamisgtir.?:

Kompozitle veneerlenen PCK’larin uygulama adimlarini kolaylastirmak adina
prefabrik rezin veneerli kuronlar gelistirilmistir. PCK alt yapiya, estetik veneer
materyalinin eklenmesi ile prefabrik veneerlenmis kuronlar olusturulmustur.
Uygulama esnasinda kan veya tiikiiriikten etkilenmeyerek tek seansta
uygulanabilmektedir boylece diseti altina ulasan ¢ilirik lezyonu varhiginda

uygulanabilmektedir.®* Tamirinin miimkiin olmas1 da avantajlarindan biridir.'??

Prefabrik veneerlenen kuronlarin dezavantajlari; geleneksel PCK’ya gore
hacminin daha biiyiik olmasi ve dise pasif oturmasi igin diste daha fazla preparasyona
ihtiya¢ duyulmasidir. Bu sebeple yeterli alana sahip olmayan ¢ocuklarda kullanimi
endike degildir. Ag1z igerisindeki uyumlama sirasinda bukkal yiizeyde kiriga sebep
olma ihtimali sebebiyle sadece palatinal/lingual yilizeyde diizenlemeye izin
vermektedir.%”12® Bukkal bolgedeki marjinal kistm kivrilamadigindan PCK kadar dise

iyi oturmamaktadir.'®

Yapilan literatiir incelemesinde estetik paslanmaz celik kuronlarin ¢ocuk dis
hekimliginde kullanilmasin1 destekleyen simirli sayida arastirma gorilmistiir.
Uygulama asamasimin uzun siirmesi klinik pratiginde kullanimina engel olurken,
gerekli durumlarda estetik paslanmaz celik kuronlarin kullanilabilecegi hekimlere

tavsiye edilmistir.

Nagarathna ve arkadaslarinin yaptig1 calismada hekimler estetik paslanmaz
celik kuronlarn uygulama kolayliginin yaninda ¢ocuk ve ebeveynin de memnun

oldugunu belirtmistir.1?*

Fuks ve arkadagslar alt1 aylik bir siire boyunca veneerlenmis ve geleneksel

paslanmaz gelik kuronlarin klinik basarisin1 degerlendirmistir. Calisma sonucunda her
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iki grupta da siman artigina rastlanmadigi, kuron kenarinin uyumlu oldugu, kuronlarin
uygun pozisyonda ve okliizyonda oldugu, proksimal temasin saglandigi ve kemik
rezorpsiyonuna dair kanitin olmadigi gézlenmistir. Ancak veneerlenmis kuronlarin
geleneksel paslanmaz ¢elik kuronlara gore diseti sagligimi daha kotii etkiledigi, daha

hacimli oldugu ve gériiniimiiniin dogal olmadig1 sonucuna varilmigtir.}%

Shah ve arkadaglar1 12 ¢ocuk hastanin iist ¢enesinde 6n bolgeye yerlestirilen
46 veneerlenmis PCK'y1 arastirmislardir. Bulgulara gore kuron uygulanan disler
genellikle 17,5 ay (5 ila 38 ay araliginda) agizda kalmistir. Arastirmaya gore
kuronlarin %24’iiniin veneer bolgesinde kirik olmadigi ve %61'inde ise hi¢bir bolgede
kirtk olmadigi bildirilmistir. Kuron uygulanan dise komsu diseti incelendiginde,
%61'inde saglikli dis eti bulundugunu, %24"inde disetinde kizarikligin oldugunu,
%15'inde ise spontan kanamanin oldugunu tespit etmislerdir. Kuronlanan dislerde
genel olarak ebeveyn memnuniyetini yiiksek seviyede ancak goriiniim ve sekil

memnuniyetini ise en diisiik seviyede bulmuslardir.*?®
Polikarbonat Kuronlar

Polikarbonat kuronlar 1970'lerde popiilerlik kazanmistir. Dis renginde bir renk
tonuna sahiptir ve 1siyla sertlesen akrilik rezinden prefabrik olarak iiretilmistir.
Fabrikasyon tretimi nedeniyle kendi kendine sertlesen akrilik rezinden daha ince
{iretilmektedir.'?” Polikarbonat kuron yerlestirilirken, prepare edilen dise uygun
prefabrik kuron segilip, uyumlandiktan sonra kuronun dise yapistirilmasinda akrilik
rezin kullanilmaktadir. Kenarlarin diizeltmesi ve polisaj islemi sonrasi restorasyon
tamamlanmaktadir. Hem anterior hem de posterior bolgede uygulanabilmektedir.
Avantajlart arasinda estetik olmasi, tek seansta uygulanabilmesi ve kuron
marjinlerinde diizeltmeler yapilabilmesi gibi 6zellikler yer almaktadir. Zamanla renk
degistirmesi, zayif tutuculuk gostermesi ve okluzal streslere karsi dayaniklilik
gostermemesi dezavantajlar1 arasindadir. Kuronlarin kirilmast ve disten kolayca
desimante olmasi nedeniyle kullanimlar1 kisithidir.?” Bu dezavantajlar1 sebebiyle;
derin kapanist olan vakalarda, capraz kapanisa sahip hastalarda, asir1 harap dislerde,
asirt aginmus disler ve bruksizm vakalarinda kontraendikedir.'?3?° Venkataraghavan
ve arkadaslar1 yayinladiklar1 calismada bu dezavantajlar sebebiyle polikarbonat

kuronlarin klinik rutininde uygulamanin ¢ok simirli oldugunu belirtmistir,%

Strip Kuronlar
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Anterior bolgedeki siit dislerine uygulanan estetik restorasyon se¢eneklerinden
biridir. 1979 yilinda Webber ve arkadaslari tarafindan piyasaya tanitilmistir. Anterior
ve posterior bolgedeki asirt harap olmus siit dislerini tedavi ederken disin formunu,
fonksiyonunu ve estetigini korumak amaciyla, bonding ajanlarmin gelismesi ve
kompozitlerin mine-dentine baglanma kapasitesinin arttirilmast sayesinde strip
kuronlar kullanilmaya baslamistir.”” Strip kuronlar posterior bdlgedeki dislerin
tedavisinde paslanmaz c¢elik kuronlara alternatif olarak da iiretilmistir ancak

kullanimlar1 paslanmaz ¢elik kuronlar kadar yaygin degildir.

Strip kuronlar, seffaf selliiloid bir matriksin dige uygun boyutta secilmesi ve
disteki cliriik temizlendikten sonra, disin rengiyle uyumlu bir restorasyon materyali ile
disin tamaminin yeniden yapilandirilmasi esasina dayanmaktadir. Rezin kompozit
uygun sekilde yerlestirildikten sonra 1s1k cihazi ile polimerize edilmektedir. Daha
sonra sellilloid matriks ¢ikartilir ve disin kalan kismi diizeltilip polisajt

yapilmaktadir. 3!

Strip kuron restorasyonlari, bonding sistemlerinin gelismesi sayesinde
minimum dis preparasyonu gerektirerek dis yapisinin korunmasina olanak
tanmaktadir. Disin dogal goriintiisiine yakin restorasyonlar elde etmek miimkiindiir.
Yiizeylerin parlak ve piiriizsiiz olmasinin yani sira restorasyonlar kirilma durumunda
onarilabilir. Uygulama siireci hizidir ve birka¢ adimdan olusmaktadir.}32133 Bu
avantajlariyla birlikte bazi durumlarda kullanimi simirhidir. Ornegin, adezyon ve
tutuculugun saglanmasinda zorlanilan asir1 harap disler, derin kapaniga sahip ¢ocuklar

ve periodontal sagligin olmadig1 hastalardir.'3*

Strip kuronlarin uygulanmasi esnasinda hassas bir teknigin kullanilmasi
gerekmektedir. Malzemeye uygun form ve rengin verilebilmesi igin kan veya tiikiiriik
kontaminasyonunun &nlenmesi kritik 6neme sahiptir. Bonding materyali ve
kompozitin dogru sekilde adezyonu igin preparasyon sonrasinda geride yeterli dis
dokusunun kalmasi gerekmektedir. Bununla birlikte, kooperasyon eksikliginden
dolayr, ¢ok  kiigiik yastaki  c¢ocuklar strip  kuron  uygulamalarinda

zorlanabilmektedir.13313

Tate ve arkadaslar1 genel anestezi altinda siit dislerine yapilan restorasyonlarin basari
oranini belirlemek i¢in retrospektif bir calismayla 504 hastanin kayitlarini incelemistir.

Basar1 agisindan PCK’larin amalgam, kompozit ve strip kuronlardan daha iyi
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performans gosterdigini belirtmislerdir. PCK’larin basarisizlik orant %8 iken, strip

kuronlarm basarisizlik oran1 %51 olarak bildirilmistir.**
Pediatrik Jaket Kuronlar

Travma sonrasi veya siddetli ¢iirigii olan vakalarda kullanilan bir kuron
cesididir. Kopolyester icerikli, dogal dis renginde ve esnek yapida bir materyaldir.
Marjinal kismi makas ile kesilerek sekil verilebilmektedir. Adezyon Oncesi
hazirliklarin bir kismi agiz disinda yapilabilmektedir. Bdylece agiz igerisindeki
calisma siiresi kisalmaktadir. Ozellikle kooperasyonu diisiik olan ¢ocuklarda bu durum
uygulama sirasinda avantaj saglamaktadir. Jaket kuronlar, prepare edilen dise asit ve
bond uygulanarak yerlestirilir. Yapistirma simani olarak izolasyon iyiyse kompozit
rezin, iyi degilse rezin modifiye cam iyonomer siman kullanilabilir. Bu kuronlarin
dezavantajlar1 arasinda simantasyon sonrasi aerator frezleri ile polisaj ya da
diizenlemeye izin vermemesi, okluzal kuvvetler karsisinda asinmaya ugramasi, tek
renk tonunda iiretilmeleri ve zaman igerisinde renk degistirmesi yer almaktadir.
Genellikle basarisizligin nedeni siman ile kuronun ayrilmasidir. Jaket kuron desimante
olunca yapistirici olarak kullanilan kompozit rezin veya rezin modifiye cam iyonomer
siman digin lizerinde kalir ve dis tekrar restore etmeyi gerektirmeden kuron gibi

goriinebilmektedir.®*
CAD/CAM Sistemi ile Olusturulan Kuronlar

Arastirmalar, siit dislerinde goriilen asirt madde kaybini telafi etmek i¢in birgok
restoratif malzemenin kullanildigini, ancak hem dayaniklilik hem de estetik agidan
tatmin edici bir materyalin bulunamadigini gostermektedir. Mevcut kuronlarin
dezavantajlari, daha pratik hazirlanabilen, uygulanabilen ve estetik agidan daha iyi
olan kuronlara duyulan ihtiyaci ortaya koymaktadir. Bilgisayar destekli tasarim ve
tiretim temelli kuronlar, glinlimiizde 6nemli bir yer edinmistir. Bu teknoloji, verilerin
bilgisayar ortaminda toplanmasmi, ii¢ boyutlu modellerin olusturulmasini,
tasarimlarin bu verilere dayanarak yapilmasini ve iiretimin gergeklestirilmesini
icermektedir. Bilgisayar destekli sekillendirme ve iiretme, CAD/CAM (Computer
Assited  Design/  Computer  Asisted  Manufacture-Bilgisayar  Destekli
Tasarim/Bilgisayar Destekli Uretim) olarak adlandirimaktadir. Giiniimiizde
CAD/CAM sistemleri, onley, inley, bolimlii kuron, laminate veneer, tam kuron ve

koprii sistemleri gibi cesitli endikasyonlar1 kapsamaktadir. Ancak, CAD/CAM
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restorasyonlari siit dislerinde heniiz yaygin olarak kullanilmamaktadir.*¥” Bu durum,
yiiksek iiretim maliyeti, deneyimli personel gereksinimi ve bilgisayar ortamina
aktarilmast zor olan derin subgingival sinira sahip disler gibi nedenlerden

kaynaklanmaktadir.'3®

CAD/CAM teknolojisinin, restorasyon ve koruyucu dis hekimligi
kavramlariyla birlikte diistiniilmesi 6nemlidir. Bu yaklasim, dis sert dokusunda
gereksiz uzaklastirmalarin Onlenmesine ve daha uyumlu, daha iyi islenmis
restorasyonlarin, tek seansta ve spesifik dise 0zel olarak elde edilmesine olanak

tanimaktadir.t®°

Siit az1 diglerinde yapilan bir in vitro c¢alisma, CAD/CAM yontemiyle
hazirlanan tam koronal restorasyonlarin estetik, diisiik maliyetli, hasta basinda ve tek
seansta hazirlanabilir olmalar1 nedeniyle tercih edilebilecegini ortaya koymustur.'®
Cocuk hastalarda agiz i¢i tarayicilarin giderek kiigiilen tasarimlari sayesinde CAD-
CAM sistemleri daha kolay kullanabilmektedir.**° Cocuklarin daimi dislerinde siklikla
tedavi secenegi haline geldigi bilinmesine ragmen CAD/CAM restorasyonlarinin siit

dislerinde kullanimina iliskin az sayida vaka raporu mevcuttur.}4

Pediatrik Zirkonyum Kuronlar

Zirkonyum 18. yiizyilda Sri Lanka'da bulunmustur. Zirkonyum asinmaya,
korozyona ve sicakliga kars1 olduk¢a dayanikli bir malzemedir. Zirkonyum metalinin
mekanik ozellikleri safligiyla artmaktadir. Zirkonyum reaktif bir metal oldugundan
hava veya soliisyonla temas ettiginde yiizeyinde oksit tabakasi olusmaktadir.
Zirkonyum, olusan oksit tabakasi nedeniyle korozyona kars1 dayaniklidir.
Zirkonyumun mineralleri, zirkonyum silikat ve zirkonyum oksittir. En iyi bilinen
bilesiklerinden ikisi olan zirkonyum oksit (Zirkonya) ve zirkonyum silikat (Zirkon)
dogada bulunmaktadir. Zirkonya, paslanmaz ¢elige kiyasla giiclii elastik modiili,
yeterli fiziksel fayanim ve sertligi, yliksek kimyasal-boyutsal stabilitesi ve
biyouyumlulugu nedeniyle tercih edilen bir biyomateryaldir.'4? ik olarak 1969 yilinda
kalca protezi yapiminda kullanilmis ve tibbi uygulamalarda titanyum ve aliiminyumun
yerini almistir.  1990'lh  yillardan itibaren dis hekimliginde kullanilmaya
baslanmistir.}*® Dis hekimliginde kuron yapimi, ortodontik braketler, endodontik
postlar ve tam seramik Kkuronlar ve kopriler i¢in temel bir bilesen olarak

kullanilmaktadir.*** Zirkonyum, daimi dislerin kuron restorasyonlarinda yaygin olarak
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kullanilmast ve mekanik 6zelliklerinin daha 6nce kullanilan seramiklere gore iistiin

olmas1 nedeniyle ¢cocuk dis hekimliginde de kullanilmaya baslanmistir.1°

Yapilan literatiir taramasina gore paslanmaz celik kuronlar siit az1 dislerinin
tedavisinde ve disin yapisinin en iyi sekilde korunmasinda kullanilabilecek en
dayanikli restorasyonlardir. PCK'nin pek cok iyi 6zelligine ragmen, zayif estetik
Ozellikleri arastirmacilar1 yeni materyaller bulmaya yonlendirmistir. Cocuklarin ve
ebeveynlerin estetik taleplerini karsilamak amaciyla son zamanlarda siit dislerini
tedavi etmek i¢in zirkonyum kuronlar iiretilmektedir. Zirkonyum kuronlar kullanilarak

hem siit kesici disler hem de siit az1 disleri tedavi edilebilmektedir.

Prefabrike zirkonyum kuronlar (PZK) ilk olarak 2008 yilinda monolitik
zirkonya yapisinda ve EZ-Pedo™ ticari markas1 (Loomis, California, ABD) ile satisa
sunulmustur. 2010 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ilag Idaresi’nin (FDA)
onayint almistir. Klinik basariyr artirmak amaciyla, Zir-Lock retansiyonu olarak
bilinen tescilli bir teknoloji kullanilarak mekanik tutuculugu miimkiin kilmak iizere
kuronda oluklar agmislardir. Ciiriiklerin dislerin mezio-distal boyutunun kii¢tilmesine
neden olmasi nedeniyle daha dar kuronlarla birlikte her dis i¢in alt1 farkli boyutta

kuron tiretmislerdir.

PZK’larin avantajlari; translusent olmasi, dayanikli ve sert olmasi, biyouyumlu
olmasi, steril edilebilmesi, nikel alerjisinde kullanilabilmesi, metal icermemesi ve
boyut secenegi sunabilmesidir. Dezavantajlar1 ise; caprasiklik durumunda zor
uygulanmasi, maliyetinin yiiksek olmasi, nem kontrolii gerektirmesi, preparasyonun

fazla olmas1 ve uygulama siiresinin uzun olmasidir.'4®

Piyasada bulunan PZK’lardan yaygin olarak kullanilanlar; NuSmile®, EZ-
Pedo™, Cheng Crown, Kinder Krowns®’dur.}*” Cocuklar igin hazir olarak satilan
zirkonyum kuronlar, mine yapisina gore daha gii¢lii ve uzun 6miirliidiir. Zirkonyum
kuronlar, "translusent" nitelikleri nedeniyle miilkemmel estetik sunmakta ve pulpal
tedaviler sirasinda dislerde ortaya ¢ikan renk sorunlarinin ¢éziimlenmesine olanak

saglamaktadir.4®
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2.4. Dental Tedavilerin Basarisinin Degerlendirmesinde Kullamilan

Kriterler
2.4.1. Klinik Degerlendirme Kriterleri

Cvar ve Ryge tarafindan 1971 yilinda gelistirilen United States Public Health
Service (USPHS) kriterleri, dental restorasyonlarin basarisini degerlendirmek
amacityla énemli bir temel olusturmustur.}*® Bu kriterler; marjinal sinir renklenmesi,
restorasyonun komsu dis ile renk uyumu, marjinal adaptasyon, sekonder ¢iiriik ve
anatomik form gibi cesitli faktorlere odaklanarak restoratif islemlerin klinik
performansini belirleme amacini tagimaktadir. Restorasyonlarin durumu, "alfa"
(ideal), "beta” (klinik olarak kabul edilebilir), "charlie" (klinik olarak uygun olmama
ve degistirilmesi gereken), ve "delta" (hemen degistirilmesi gereken) olmak tizere dort
kategoride degerlendirilir.}4%%0 Ancak, zaman icinde yapilan arastirmalar, USPHS
kriterlerinin bazi1 durumlar1 yeterince ayrintili bir sekilde degerlendiremedigini ortaya
koymustur. Bu nedenle, Bayne ve Schmalz (2005) gibi arastirmacilar tarafindan
modifiye edilmis USPHS veya Ryge kriterleri gelistirilmistir.’® Bu modifiye
kriterlere, restorasyonlarin kontak alanlar1 ve simantasyon sonrasi olasi postoperatif
agr1 gibi ek faktorler eklenerek, restorasyonlarin klinik performansini daha kapsamh

bir sekilde degerlendirmek amaglanmustir.1>?

FDI kriterleri, Diinya Dental Federasyonu'nun bilimsel komitesi tarafindan
2007 yilinda onaylanmistir. Bu sistem, restorasyonlar1 fonksiyonel, estetik ve
biyolojik agilardan degerlendirmeyi amaglamaktadir. Estetik o6zelliklere yonelik
olarak, yilizey ve marjinal renklenmesi, translusensi ve anatomik formu, yiizey
parlakligi/piiriizliliigii ve renk degisikligi gibi alt kategorilere ayrilmistir. Fonksiyonel
ozelliklere yonelik olarak, marjinal adaptasyon, restorasyon kiriklari, okliizal kontur,
retansiyon, asinma, aproksimal kontak, radyografik muayene ve hasta memnuniyeti
gibi alt kategorileri igermektedir. Biyolojik 6zelliklere dair ise baslangictaki patolojik
durumun takibi, restorasyonun periodonsiyuma etkisi ve dis ¢atlaklari/kiriklar: gibi alt

kategoriler bulunmaktadir.?>

Hall teknik ile uygulanan paslanmaz gelik kuronlarin klinik ve radyografik
basarisint degerlendiren bir ¢alismada Innes ve arkadaslart bazi kriterler
kullanmislardir.’ Restorasyonun onarilmasi veya degistirilmesinin gerekmesi

durumunda disin ¢ekimi veya pulpal tedaviye ihtiya¢ duyulmasi gibi standart klinik
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kriterleri takip ederek restorasyonlarin etkinligini incelemislerdir. Sonug olarak;

basarili, minor basarisizliklar ve major basarisizliklar kaydedilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Restorasyonlarin Klinik ve Radyografik Degerlendirme Kriterleri.

Sonug Kriterler

Restorasyonun tatmin edici goriinmesi, herhangi bir miidahale gerektirmemesi

Pulpa patolojiye dair klinik belirti veya semptom olmamasi

Basarili PR .
Radyografide patoloji gériinmemesi
Dis normal zamaninda diismesi
Kuronda perforasyon olmasi

Mindr Yeni ¢iiriikler meydana gelmesi (marjinal alanda)

basarisizlik | Restorasyon kayby; disin restore edilebilmesi

Pulpotomi veya ¢ekim gerektirmeden tedavi edilebilen geri doniistimlii pulpitis
olmasi

Pulpatomi veya ¢ekim gerektiren geri doniisiimsiiz pulpitis veya dental apse
olmasi

Major Interradikiiler radyolusensi olmas1

lik . ; ;
basarisizls Restorasyon kayb1; disin restore edilememesi

Internal kok rezorpsiyonu olmasi

2.4.2. Periodontal Dokularin Degerlendirilmesi

Cocuklar ve ergenlerde, siit dislerinin diisiip daimi dislerin siirmesi siireci
nedeniyle periodonsiyum siirekli degisim gostermektedir.’®* Gingival dokular;
marjinal, papiller ve yapisik gingiva olmak iizere {i¢ ana boliime ayrilmistir. Papiller
gingivanin formu; proksimal yiizeylerin genisligi, dislerin kontak noktalar: ve mine-
sement birlesiminin seyrine baghdir. Siit dentisyonunda, fizyolojik diastemalarin

yaygin olmasi nedeniyle papiller gingiva eyer seklinde gézlenmektedir.

Yapisik gingiva; cocuklarda kollajen liflerin azligt ve daha fazla
vaskiilarizasyon sebebiyle daha yumusak formda ve kirmizi bir goriintiiye sahiptir.
Ayrica, kalin ve yuvarlak bir sekilde sonlanmaktadir. Yapisik dis etinin genisligi,
yetiskinlere kiyasla daha fazladir.*>®

Alveolar mukoza, ince epitelli, kolayca hareket ettirilebilen, kirmizi renkli ve
keratin icermeyen bir doku olarak tanimlanmaktadir. Yasla birlikte ve dislerin
siirmesiyle genisligi artmaktadir. Alveoler kemik, yetiskinlere oranla daha az trabekiil

icerir, daha az kalsifiye olup, daha genis kemik iligi araligina sahiptir. Alveoler kemik
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yiiksekligi, alveoler kemik tepesi ile mine-sement smir1 arasindaki mesafenin
Olgiilmesi ile belirlenmektedir. Siit dentisyonda yasin artmasiyla bu mesafede ters
orantili bir artig gézlenir. Alveoler kemik yiiksekliginin 2 mm olmasi "normal", 2-3
mm arasinda olmasi "sorgulanabilir", 3 mm'den fazla olmasi ise "arastirilmali" olarak
degerlendirilir.®® Bu durum, cocuklardaki periodontal hastaliklarin ve disler
arasindaki kemik rezorpsiyonunun radyolojik olarak degerlendirmesinde 6nemli bir

rol oynamaktadir.

Dental restorasyonlar ile periodontal saglik ile arasinda pozitif bir korelasyon
bulunmaktadir. Arastirmalar, restorasyonlardaki marjinal kenarin dis eti altina
derinlemesine uzanmasinin, restorasyonlarin marjinal adaptasyonunun zayif
olmasinin, restorasyon ylizeylerinin asir1 konturlu ve piiriizlii olmasinin, lokalize
periodontal inflamasyonlara yol acabilecegini gostermektedir.’® Restorasyonlarin
periodontal acidan degerlendirilmesi genellikle gingival indeks, plak indeksi,
sondalama cep derinligi ve alveolar kemik seviyesinin radyografik degerlendirmesi

gibi gostergeleri icermektedir.t>’

Gingival indeks (GI); dis etindeki renk degisimini, dis eti kanamasinin varligini
ve olasi iltihabi durumunu degerlendirir. Bu indeksteki artis, enflamasyona isaret
etmektedir. Her dis igin dort farkli bolge degerlendirilerek, enflamasyonun digin hangi

kisminda lokalize oldugu belirlenir.*>®

Plak indeksi (PI) ise gingival indeksle benzer bir prensipte olusturulmustur. Bu
indeks, disi ¢evreleyen yumusak debris birikiminin siddetini ve yerlesimini gosterir.
Plak indeksi, gingival indeksle birlikte degerlendirildiginde, dis etlerindeki
enflamasyonun plaktan kaynaklanip kaynaklanmadigina dair kanit sunmaktadir. Plak
indeksi belirlenirken, goérsel muayene ve dental sond kullanilarak degerlendirme

yapilmaktadir.®
2.5. Agiz Sagh@1 ve Yasam Kalitesi

Diinya Dis Hekimleri Birligi, agi1z saglhigini, “agri, rahatsizlik ve kraniyofasiyal
komplekste hastalik olmaksizin giivenle konusabilme, giilimseme, koku alma, tat
alma, dokunma, ¢igneme, yutabilme ve yliz mimikleriyle birlikte cesitli duygular

~ 9

ifade edebilme yetenegi” olarak tanimlamaktadir.'®
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Diinya Saglik Orgiitii'ne gore, yasam kalitesi; bireyin fiziksel saghigini,
psikolojik durumunu, bagimsizlik seviyesini, sosyal iliskilerini ve cevresiyle olan

iliskilerini kapsayan genis bir kavramdir.'6*

1948 yilinda Diinya Saglik Orgiitii saglig1, bedensel, zihinsel ve ruhsal olarak
tam bir iyilik hali olarak tanimlayarak baslamigtir. Bu siirecte, “Biyomedikal Saglik
Modeli” yerini “Biyopsikososyal Saglik Modeli”’ne birakmis ve saglikla iliskili yasam
kalitesi kavrami on plana ¢ikmistir. Ana odak noktasi, hastaliklarin ve saglik
problemlerinin insanlarin yagamlarinin sosyal, islevsel, psikolojik ve fiziksel yonlerini

nasil etkiledigidir. 62163

Glinlimiizde saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirmeleri, toplumsal ve
bireysel saglik diizeylerini ve tedavi gerekliliklerini tespit etmenin yani sira tedavilerin

etkinliginin hastalar tarafindan degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir.'®*
2.5.1. Agiz Saghg ile Tlgili Yasam Kalitesi Olgekleri

Agiz saghg ile ilgili yasam kalitesi tanimi; agiz sagligi ve yasam Kkalitesi
tanimlarinin  bir araya getirilmesiyle olusturulmustur. Aslinda yasam kalitesi
kavraminin kabul gormiis tek bir tanim1 yoktur. Her bilim dalinda farkli yaklagimlar
ile yasam kalitesi kavraminin tanimi yapilmigtir. Kressin, agiz sagligi ile ilgili yasam
kalitesini, "ag1z sagliginin giinliik yasam fonksiyonlar1 ve genel iyilik hali tizerindeki
etkisi" olarak agiklamaktadir.!®® Locker ve arkadaslari, agiz sagligi ile ilgili yasam
kalitesini, "agiz hastaliklarmin fonksiyonlar1 ve psiko-sosyal iyilik durumunu ne
dlciide etkiledigi" seklinde tanimlamislardir.’®® 2002'deki bir tanimlamada, agiz
saghigr ile ilgili yasam Kkalitesi, "agiz hastaliklarindan ve rahatsizliklarindan
kaynaklanan semptomlarin, psiko-sosyal ve fonksiyonel etkilerin degerlendirilmesi"
olarak ifade edilmistir. Birlesik Devletler Genel Cerrahlar Birligi, agiz sagligi ile ilgili
yagam Kkalitesini, "kisilerin giinlik yasamlarinda yemek yeme, uyuma, sosyal
etkinliklere katilma, islevsellik gibi alanlarda rahatlikla yer alma durumu, 6z saygisi
ve agiz saghigina dair memnuniyet diizeyini yansitan ¢ok yonli bir kavram™ olarak

tanimlamustir.’

Dis hekimliginde agiz saglig ile ilgili yasam kalitesi aragtirmalari, dncelikle
yetiskin popiilasyonda baslamistir. Son yillarda, ¢ocuklarda agiz saglig ile ilgili

yasam kalitesinin Ol¢lilmesi giderek daha fazla 6nem kazanmistir. Bu arastirmalar,
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cocuklarin dis ¢iiriikleri, periodontal hastaliklar, malokliizyon ve dudak-damak
yariklart gibi c¢esitli saghik sorunlari nedeniyle yasam kalitelerinin olumsuz
etkilenebilecegini gostermektedir. Bu degerlendirmede, 6 yas altt ¢ocuklar icin
ebeveynlerden alinan bilgi ile 6lgeklerin kullanilmasi onerilirken, 8-10 ve 11-14 yas
araliklarindaki ¢ocuklar i¢in hem ¢ocuklarin hem de ebeveynlerin goriislerini igeren

dlgeklerin kullanilmas1 gerekmektedir, 68169

2.5.2. Cocuklar icin Gelistirilmis Agiz Saghg ile Ilgili Yasam Kalitesi
Olcekleri

Genglerin agiz saglig: ile ilgili yasam kalitesini inceleyen ilk ¢aligmalarda,
genellikle yetigkin popiilasyonlari igin gelistirilmis 6l¢ekler kullanilmistir. Ancak, bu
durum c¢ocuklar icin Olgek gelistirmede karsilasilan yontemsel zorluklara neden
olmustur. Cocuklarin psikolojik ve ruhsal gelisimleri, genis yas araliklarinda sadece
bir 6lgegin kullanimina izin vermemektedir. Bu sebeple, cocuklarda agiz sagligi ile
ilgili yasam Kkalitesinin Ol¢iilmesinde, caligmaya dahil edilecek yas gruplarinin
iletisimsel ve bilissel yetenekleri dikkate alinarak gelistirilen dlgeklerin segilmesi

oldukca onemlidir.*™

Ebeveynler uzun yillar boyunca genglerin agiz sagligi ile ilgili yasam kalitesini
degerlendirmede vekil olarak kullanilmigtir.'™* Ancak, son yillarda ebeveynlerle
gencler arasindaki diislince farkliliklar1 g6z Oniine alindiginda, ¢ocuklarin kendi
bildirimlerinin 6nemli hale gelmesiyle bir degisim yasanmistir. Yapilan arastirmalar,
cocuklarla ebeveynlerin arasinda agiz saghg ile ilgili yasam kalitesi
degerlendirmelerinde farkliliklar oldugunu dogrulamistir.}’213  Giiniimiizde ise
ebeveyn degerlendirmeleri, genglerde agiz saghigi ile ilgili yasam kalitesi

degerlendirmelerinde yalnizca teyit edici bir rol iistlenmektedir.}™

Cocuklarda agiz saghigi ile ilgili yasam kalitesini 6l¢gmek i¢in kullanilan araglar
genellikle genel ve 6zel olmak iizere iki kategoriye ayrilmaktadir. Genel araglar,
bireylerin veya toplumun genel agiz sagligi durumunu degerlendirmede kullanilir ve
bu, genel bir bakis acis1 saglama avantajina sahiptir. Diger yandan, 6zel araclar, belirli
hastaliklara, durumlara veya belirli bir poplilasyona 06zgii olarak tasarlanmis
degerlendirme araglaridir. Dis hekimligi alaninda ¢esitli tedavi yontemlerinin
etkinligini degerlendirmede daha yiiksek hassasiyet sunmalar1 nedeniyle 6zel araglar

tercih edilebilir.164
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Cocuklarda agiz saglig ile ilgili yasam kalitesini 6lgmek amaciyla, gocuklarin
yas gruplarina uygun Olgekler gelistirilmistir. 2014 yilinda Gilchrist ve arkadaslari
tarafindan yapilan sistematik derlemede, ¢ocukluk déneminde agiz saglig ile ilgili

yasam kalitesini degerlendirmek icin gegerli ve giivenilir l¢ekler belirlenmistir.*”

Bunlardan biri olan “Erken Cocukluk Cag1 Agiz Sagligi Etki Olcegi” Pahel ve
arkadaslar1 tarafindan 2007 y1linda gelistirilmistir.}”® Peker ve arkadaslar1 2011 yilinda
bu dlgegin Tiirkce diline adaptasyonunu gerceklestirip, gegerliligi ve giivenilirligini
arastirmislardir.’® Bu 6lgek cocuk ve aile olmak iizere iki boliimden olusmaktadir
(Tablo 3). Cocuk boliimiinde 9 soru, aile bolimiinde 4 soru bulunmaktadir. Cocuk
bolimii; belirti (1 soru), fonksiyon (4 soru), psikoloji (2 soru), ve benlik bilinci ve
sosyal etkilesim (2 soru) gibi alt 6lgeklere ayrilmaktadir. Aile bdliimii de ebeveyn
sikintis1 (2 soru) ve aile islevi (2 soru) olarak alt dl¢eklere ayrilmaktadir. Yanit
skalasinda; 0-hi¢ olmadi, 1-oldukga nadir, 2-ara sira, 3-sik, 4-cok sik, S-bilmiyorum
olarak skorlanmaktadir. Olgek skorlar1 hesaplanirken ‘bilmiyorum’ segenegi kayip

olarak kaydedilmektedir.

Tablo 3. Erken Cocukluk Cag Agiz Saghg Etki Olcegi.

Cocugunuzun dislerinde, agzinda veya ¢enelerinde ne siklikta agrisi oldu?
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Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta sicak ve soguk

icecekleri icmede zorluk yasadi?

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta bazi yiyecekleri

yemede zorluk yasadi?

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta herhangi bir

kelimeyi soylemede zorluk yasadi?

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta krese, anaokuluna

veya anasinifina gidemedi?

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta uyuyamadi?

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta sinirli ve huzursuz

oldu?

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta giilimsemekten ve

kahkaha atmaktan ¢ekindi?

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta konugmaktan

cekindi?

Cocugunuzun dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, siz veya diger aile bireyleri

ne siklikta rahatsiz oldu?

Cocugunuzun dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, siz veya diger aile bireyleri

ne siklikta kendini suglu hissetti?

Cocugunuzun dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, siz veya diger aile bireyleri

ne siklikta isinden izin aldi1?

Cocugunuzun dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, siz veya diger aile

bireylerinin ne siklikta maddi problemleri oldu?

3. GEREC VE YONTEM
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Bu tez ¢alismasi, arayiiz ¢lriigline sahip siit molar dislere farkli tekniklerle
uygulanan paslanmaz c¢elik kuronlarin okliizyondaki degisimini degerlendirmek
amaciyla in vivo olarak gerceklestirildi. Calisma, izmir Katip Celebi Universitesi T1p
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun (Karar No: 56; Karar tarihi:
05.10.2022) onayi ile yiriitiildii. Calisma “Helsinki Bildirgesi” nin ilkeleri ve
iilkemizin yasalar1 ve yonetmelikleri ile tam bir uyum iginde, Iyi Klinik
Uygulamalarinda agiklanan ilkelere ve bireye daha fazla koruma saglama amaci ile
yerel yasalara tam anlamiyla bagh kalinarak yiiriitiildii. Amaci halka, aragtirmacilara
ve saglik profesyonellerine klinik arastirma ¢alismalart hakkinda bilgi saglamak olan
ClinicalTrails.gov kayit sistemine bu c¢aligmanin klinik bilgileri NCT06220383

numarasi ile kaydedildi.

In vivo, randomize, kontrollii, ¢ift kor ve paralel dizaynda planlanan bu tez
calismasinda; ¢ocuklarin iist siit ikinci molar dislerine Hall teknik ile uygulanan PCK
ile konvansiyonel teknikle uygulanan PCK'nin okliizyonda yarattigi degisimi
karsilagtirmasi amaglandi. Calismanin ikincil amaci ise, hastalarin okliizyonundaki
degisime bagli olarak agiz saghg ile ilgili yasam Kkalitelerindeki degisimin

degerlendirilmesidir.
3.1. Orneklem Secimi

Bu calismaya; Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dali’na dis tedavisi i¢in bagvuran, herhangi bir sistemik hastalig
ve lokal anestezik maddelere alerjisi olmayan, {ist ¢genesinde arayiiz ¢iiriigii olan siit

ikinci molar disine sahip, yaslar1 5-8 arasinda degisen, 40 hasta dahil edildi.

Calismada kullanilacak 6rnek sayilarini belirleyebilmek amaci ile (G. Power-
3.1.9.2) gii¢ analizi yapildi. Aragtirma hipotezine gore %95 giiven diizeyinde drneklem
biiyiikliigii hesaplandi. Alpha 0,05 diizeyinde, 0,95 teorik gii¢ ile standardize etki

biiyiikliigii (f=0,25) Cohen’nin n? i¢in orta deger 0,06 almarak hesaplandi.t’’

Arastirmaya katilan g¢ocuklara ve yasal temsilcilerine tedavi prosediirleri
hakkinda bilgi verildi. izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanan "Bilgilendirilmis Goniillii Onam

Formu" (EK-1) ve "Cocuklara Yonelik Bilgilendirilmis Goniillii Formu" (EK-2)
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okundu, imzalatilarak onam alindi. Okuma yazma bilmeyen cocuklara gorseller

anlatilarak onay istendi.
3.2. Olgu Rapor Formunun Doldurulmasi

Her goniillii i¢in doldurulan olgu rapor formlarina; goniilliiniin tedaviye
baglama tarihi, goniillii numarasi, ad-soyadinin ilk iki harfi, yasi, cinsiyeti, sistemik
durumu, kooperasyonu, dental tecriibe varlig1 ya da yoklugu, 1. seans tedavi yapilacak
dis numarasi, ICDAS II skoru, radyografik degerlendirme skoru, uygulanan paslanmaz
celik kuron teknigi, uygulama basamaklarinin ilerleme durumu, agiz saglig ile ilgili
yasam kalitesi degerlendirme formunun doldurulmasi durumu, DMFS/defs indeksi ve

periodontal degerlendirme skorlar1 kaydedildi (EK-3).

Hastalarin agiz i¢ci muayeneleri; ayna, sond, hava-su spreyi ve reflektor 15181
kullanilarak yapildi. Diinya Saghk Orgiitii'niin belirledigi kriterlere gére DMFT
(Daimi dislerde c¢iirtik dis: D, ¢ekilmis dis: M, ciirlik nedeniyle dolgu yapilmis dis: F)
ve dmfs (siit dislerinde c¢iiriikk dis: d, ¢iiriik nedeniyle kaybedilmis dis: m, ¢iiriik
nedeniyle dolgu yapilmis dis: f, yiizey:s) degerleri olgu rapor formlarina kaydedildi
(EK-3).17®

3.3. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Sile 8 yag araliginda,

e Uygulamaya engel olabilecek herhangi bir sistemik rahatsizligi olmayan (ASA
1)Y"°(Tablo 4),

o Dental tedavileri yaptirabilecek seviyede kooperasyonu olan ve hekim ile is
birligi yapabilecek, Frankl davranis skalasinda skor 3 (Pozitif) (Tedaviyi kabul
eden uyumlu, ¢ekingen, hekim ile iligki kurabilen ancak tedbirli yaklasan) veya
skor 4 (kesinlikle pozitif) (hekim ile is birligi icerisinde, tedavi ile ilgili, neseli
olan hastalar) olarak degerlendirilen’®® (Tablo 5),

e Kendisi ve velisi, ¢alisma siiresince kontrollere gelmeyi kabul eden,

e Kendisi ve velisi, aydinlatilmis onam formunu okuyup/dinleyip, anlayip, s6zli
ve yazili olarak kabul eden hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

e Ust gene siit ikinci az1 disteki Black sinif II mine-dentin ciiriigii klinik olarak;
aproksimalde, minede yikim olmaksizin dentinden goézlenen koyu renkte

golgelenme (ICDAS II Skalasi skor 4), demineralizasyonun ve dentinin ¢iplak
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gozle goriilebildigi dentinin de dahil oldugu gozle goriilebilen kavite olusumu
(ICDAS 1II Skalast skor 5) (Tablo 6) ve radyografik dis ¢irigi
degerlendirilmesinde kabul edilen degerlerin D1-RA3 (dentin iist 1/3’lik
kisminda gozlenen radyolusensi), D2-RB4 (dentin 2/3’liik kisminda gozlenen
radyoliisensi), D3-RC5 (dentin alt 1/3’lik kisminda gozlenen radyoliisensi)
olan (Tablo 7),

e Islem yapilmasi planlanan disin antagonisti olan,

e Gingival indeks8! skoru 0, plak indeks™® skoru 1 veya 2 olan,

e Altinda daimi dis germi bulunan veya konumu normal olan,

e Kok rezorpsiyon derecesi 1/3°1i gegmeyen,

e Periapikal ve furkasyon sahalarinda bir patoloji olmayan,

e Lamina dura ve periodontal aralig1 normal olarak izlenebilen,

e Dis koklerinde herhangi bir internal ve eksternal rezorpsiyonu bulunmayan

disler ¢alismaya dahil edilmistir.

Resim 1. a. ICDAS Il Skor 4 b. ICDAS Il Skor 5 c. Radyografik D1 Skor d.
Radyografik D2 Skor e. Radyografik D3 Skor

Tablo 4. ASA (American Society of Anesthesiologists) Siniflamasa.'®?

ASA 1 Normal, saglikli bir hasta
ASA 2 Hafif sistemik hastalig1 olan bir hasta
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ASA 3 Hayat1 tehdit etmeyen ciddi bir sistemik hastalig1 olan, hastaligin bir

sonucu olarak bazi fonksiyonel kisitlamalar1 olan hasta

ASA 4 Yasamu stirekli tehdit eden ciddi bir sistemik hastalig1 olan bir hasta

ASA5 Ameliyat olmadan hayatta kalmasi beklenmeyen can c¢ekisen bir
hasta Hastanin ameliyatsiz 24 saatten fazla hayatta kalmasi

beklenmez

ASA 6 Organlar1 bagka bir hastaya nakledilmek amaciyla alinan beyin

olimii gergeklesen hasta

Tablo 5. Frankl Davrams Skalas:.'®

Skor 1
(Kesinlikle Negatif)

Tedaviyi reddeden, aglayan, asir1 korkan veya siddetli

negatif davranis gosteren hastalar

Skor 2 Uyumsuz, tedaviyi kabul etmede isteksiz, agik¢a belli

(Negatif) olmayan negatif davranis belirtileri gosteren ancak kaygisini
dile getiremeyen hastalar

Skor 3 Tedaviyi kabul eden uyumlu, c¢ekingen, hekim ile iliski

(Pozitif) kurabilen ancak tedbirli yaklasan

Skor 4 Hekim ile is birligi igerisinde, tedavi ile ilgili, neseli olan

(Kesinlikle Pozitif)

hastalar

Tablo 6. ICDAS II (International Caries Detection and Assessment System)

kriterleri.18

Skor 0 Saglikli dis yiizeyi (5 saniye siireyle hava kurutmasi ardindan ¢iiriik

bulgusu olmamast)

Skor 1 Minede ilk gorsel degisiklikler (pit ve fissiirlerde, nemliyken

gorinmeyen ancak dis kurutulduktan sonra gozlemlenen renk

degisikligi ya da opaklik)
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Skor 2

Minede belirgin degisiklikler (pit ve fisslirlerde, hem nemli hem

kuruyken gozlenebilen renk degisimi ya da opaklik)

Skor 3 Dentinin ac¢i8a ¢ikmadig: ¢iiriige bagli bolgesel mine yikimi (hem
nemli hem kuruyken gozlemlenen pit ve fissiirlerden daha genis bir
yayilim gdsteren renk degisimi ya da opaklik)

Skor 4 Dentinden gozlenen koyu renkte gblgelenme (mine yikimi yok)

Skor 5 Dentinin de dahil oldugu goézle goriilen kavite olusumu
(demineralizasyon ve dentinin agiga c¢ikmasmin g¢iplak gozle
goriilebilmesi)

Skor 6 Disin yarisindan fazlasini igeren dentinin gézlendigi genis kavite

varlig

Tablo 7. Radyografik Degerlendirme Kriteri.'8*

EO Radyoliisensi yok

El Minenin dis 1/2’sinde radyoliisensi

E2 Minenin i¢ 1/2’sinde radyoliisensi-Mine-dentin birlesimine uzanan
radyolusensi

D1 Dentin dis 1/3’1iik kisminda gozlenen radyolusensi

D2 Dentin 2/3’liik kisminda gozlenen radyolusensi

D3 Dentin i¢ 1/3’1iik kisminda gozlenen radyoliisensi

3.4. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Tedavileri gerceklestirmeye engel herhangi sistemik bir rahatsizligi bulunan
(ASA 2,3,4,5,6),

e Hastanin islemleri yaptirabilecek kooperasyonda ve hekim is birliginde

olmayan (Frankl davranis skalasinda skor 1 ve 2),

e Hastanin alt ve iist ¢enesinde karsilikli siit ikinci az1 disleri bulunmayan,

e TME rahatsizlig1 olan,

e (apraz kapanisi olan,

e Fasiyal asimetrisi olan,

e Parafonksiyonel aliskanligi olan,
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e Klinik olarak tespit edilen ciirigii, ICDAS 1 (minede gozle goriilebilen ilk
degisiklik), ICDAS 2 (minede gozle goriilebilen bariz ve net degisiklik),
ICDAS 3 (lokalize mine yikimi) ve ICDAS 6 (dentinin gozle goriilebildigi
genis kavitasyon) olan,

e Islem planlanan dislerinde radyografik dis ¢iiriigii degerlendirilmesinde; ¢iiriik
skoru EO-RO, E1-RAL veya E2-RA2 olan,

e Kontrol randevularina katilim konusunda uyum gostermeyen hastalar harig

tutulmustur.
3.5. Calismanin Klinik Degerlendirme Basamaklari

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan her hastadan detayli anamnez
alindiktan sonra demografik bilgiler kayit altina alindi. Uygulama yapilmasi planlanan
dislerdeki arayiiz ciirliklerinin degerlendirilmesi amaciyla klinik ve radyografik
muayene gerceklestirildi. Klinik muayene reflektor 15181 altinda ayna ve sond ile
yapilarak ICDAS Il skoru 4 ve 5 olan dislerden 1sirma radyografisi alindi. Radyografik
muayenede ¢iiriik skoru D1, D2 ve D3 olan disler ¢alismaya dahil edildi. Tedavi
edilecek dise uygulanacak kuron yerlestirme teknigi bilgisayar yazilimi tarafindan

rastgele belirlendi. Boylece iki ¢alisma grubu olusturuldu:
1. grupta (deney grubu, n=20); Hall teknik ile paslanmaz ¢elik kuron dise yerlestirildi.

2. grupta (kontrol grubu, n=20) ise; konvansiyonel teknik ile paslanmaz g¢elik kuron

dise yerlestirildi.

Standardizasyonu saglamak amaciyla, hastalara yapilan tiim islemler ayni
hekim tarafindan uygulandi. Calismaya baslamadan once, hastanin paslanmaz celik
kuron yerlestirilmesi planlan disi disindaki tiim dislerin gerekli restoratif iglemleri
tamamlandi. Boylece caligma siiresince okliizyonda herhangi bir degisim olmasinin

Oniine gegildi.
3.5.1. Periodontal Dokular1 Degerlendirme Prosediirii

Hastalarin periodontal durumu, kuronlarin gingival dokulara etkisi ve kuron
iizerinde biriken plak miktarmi kayit altina almak amaciyla Gingival indeks*®! ve Plak
indeksit® kullanildi (Tablo 8 ve Tablo 9), periodontal cep &lgiimii yapildi. Gingival

indeks kaydinda; kuronlanan disin vestibiiliinde mezial, orta ve distal olmak tizere ii¢
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noktadan, palatinalinde bir noktadan olmak {izere dort noktadan &l¢iim yapildi. Bu
olglimde, dis etindeki inflamasyon ve kanama miktar1 g6z oniine alinarak her nokta
icin bir indeks puani verildi. Bu indeks puanlar1 toplandi. Toplam sayi, dorde

boliinerek dise ait ‘gingival indeks skoru’ elde edildi.

Plak indeksi kaydinda, kuronlanacak dis pamuk rulolar ile izole edildikten
sonra hava ile kurutuldu. Dis eti marjinine en yakin alandaki plak miktar1 gézle ve
muayene sondu ile incelendi. Bu sirada herhangi bir boyama ajani kullanilmadi.
Restore edilecek disin vestibiiliinde mezial, orta ve distal olmak tizere ii¢ noktadan,
palatinalinde bir noktadan olmak tizere dort noktadan 6l¢lim yapildi. Bu 6l¢tim skorlart

toplandi. Toplam say1, dorde boliinerek dise ait ‘plak indeks skoru’ elde edildi.

Cep derinliginin Sl¢imiinde Williams periodontal sond (Kohdent Roland
Kohler Medizintechnik GmbH & Co. Baden-Wiirttemberg, Almanya) kullanildi.
Periodontal sond disin uzun ekseni ile paralel dogrultuda konumlandirildi, periodontal
olugun tabanina dogru hareket ettirildi ve optimum direng tespit edildiginde duruldu.
Dis eti marjini ile periodontal olugun tabani arasindaki mesafenin 6l¢iimii yapildi ve
kaydi alindi. Olgiimler vestibiilde mezial, orta ve distal olmak iizere ii¢ noktadan,
palatinalde bir noktadan olmak iizere dort noktadan yapildi. Kuronlanacak disin
baslangi¢, ikinci hafta ve birinci ayda yapilan tiim dl¢timleri her hasta i¢in olgu rapor

formuna kaydedildi.

Tablo 8. Gingival indeks Kriterleri (Loe ve Silness, 1963).18

Kod | Kriter
0 Saglikl dis eti.
1 Hafif renk degisikligi olan hafif 6demli dis eti, sondalamada kanama yok

(baslangi¢ seviyesinde gingivitis).

2 Orta derecede enflamasyon mevcut, dis eti hafif parlak kirmizi ve

sondalamada kanama var (orta seviyede gingivitis).
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3 Siddetli enflamasyon, belirgin kizariklik, 6dem ve spontan kanamaya

egilim mevcuttur (siddetli gingivitis).

Tablo 9. Plak indeksi Kriterleri (Silnes ve Loe, 1964).15°

Kod | Kriter
0 Dis eti lizerinde plak yok.
1 Serbest dis eti ve komsu dis iizerinde film tabakasi seklinde hafif plak

birikimi mevcut; plak gozle goriilemez ancak sond dig iizerinde

gezdirildiginde sond iizerinde goriilebilir.

2 Dis eti cebinde ve/veya komsu dis yiizeyinde gozle goriilebilir orta seviyede

plak birikimi mevcuttur.

3 Dis eti cebi ve/veya dis eti kenarinda ve/veya komsu dis ylizeyinde fazla

miktarda plak birikimi mevcuttur.

3.5.2. Agiz i¢i Tarama Prosediirii

Calismada maksiller ve mandibular dis arklarmin dijital goriintiilerini elde
etmek amaciyla agiz igi tarayict Sirona CEREC AC Omnicam sistemi (Sirona Dental
Systems, Bensheim, Almanya) kullanildi. Bu sistem; bilgisayar yazilimi ve intraoral
kameradan olugmaktadir (Resim 2). Bilgisayar yazilimi olarak CEREC Software 4.5.2
kullanildi. Intraoral kamera, bir kamera ve gériiniir bir 151k kaynagindan olusur. Bu
kaynaktan gelen 151k, disin iizerine liggen seklinde yansitilarak disin resmini olusturur.
Dokulardan geri yansityan 151k, kamera tarafindan yakalandiginda bir goriintii

olusturulur. Ortaya ¢ikan goriintiilerin birlestirilmesiyle ti¢ boyutlu bir model tiretilir.
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Resim 2. CEREC Omnicam Bilgisayar ve Intraoral Kamera.

Tarama goriintiistinii net bir sekilde kayit altin almak igin hastaya dudak yanak
ekartorii yerlestirildi. Izolasyonu saglamak igin saksin kullamldi. Hava spreyi
kullanilarak disler tizerindeki tiikiiriik uzaklastirildi. Disler tamamen kurutulduktan
sonra CEREC Omnicam sisteminin kamerasi agiz igine yerlestirildi. Veriler, tarama
sirasinda tretici firmanin 6nerdigi ve giincel olarak kabul ettigi tarama paterni ile
toplandi. Bu paternde, dncelikle arkin en sonundaki digin okluzali tarandi. Ardindan
kamera okliizyon ile 45° ag1 yaparak en sondaki disin distopalatinalinden meziale
dogru taramaya baslandi. Anterior bdlgedeki yarim arka kadar ayni aci ile tarandi.
Daha sonra kamera palatinalde okliizyon ile dik duruma getirilerek baslangic
noktasima geri doniildii. Arkin sonundaki dis {lizerinde kamera okliizyona paralel
konuma getirilerek yarim arka kadar tekrar tarandi. Kamera dislerin bukkal iist yarisini
kapsayacak sekilde dislerle 45° a¢1 yaparak baslangi¢ noktasina geri dondiiriildii. Son
olarak dislerin bukkal alt yarisini tarayacak sekilde kamera bukkalde okliizyona dik
konuma getirilerek yarim arka ulasildi. Bu metod arkin diger yarisi1 igin de ayn1 sekilde
tekrarlandi (Resim 3). Boylece alt ve {ist ¢enedeki dislerin goriintiileri elde edildi

(Resim 4 ve Resim 5).
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Resim 3. Sirona tarafindan énerilen tarama metodu. 2°

Her ¢ocukta kapanis kaydini alirken Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel
olacak sekilde koltuk ve hastanin bag1 ayarlandiktan sonra hastaya miimkiin oldugunca
sert 1sirmasi soylendi. Okliizal temaslarin intercuspal pozisyonda goriintiilenmesi igin
diglerin bukkal yiizeyleri tarandi. Boylece sentrik okliizyondaki 1sirma kaydi (bukkal
bite registration) alindi (Resim 6). Taramalar sonucu elde edilen dijital alt ve iist gene
modeli alinan dijital kapanis dl¢iisiine gére konumlandirildi. Ag1z ortamini yansitmak
icin dijital modelin okluzal diizleme gore konumu ayarlandi. Dijital veriler export
secenegi ile tasinabilir belleklere STL (Standard Tessellation Language) uzantili

dosya formatinda kaydedilerek veri aktarim1 yapildi.

43



Hastalarin ag1z i¢i tarama kayitlar1 dort seansta tamamlandi. Bunlar; kuron dise

yerlestirilmeden Once, kuronun yerlestirildigi seans, ikinci hafta ve birinci aylardi.

@) CEREC. F ¢ =8 = |

Resim 4. Ust Cene Cerec Tarama Kaydi.
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@j"f“ @ d A

Resim 6. Kapamis Cerec Tarama Kaydi.

Aragtirmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalar yas, cinsiyet,

kooperasyon, dental tecriibe, dis numarasi ve DMFT/dmft degerleri ile ICDAS 1II ve
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radyografik degerlendirme kriterlerine gore 2 calisma grubuna dahil edildi. Her bir
olgu icin paslanmaz celik kuron teknigi Research Randomizer® (Versiyon 4.0)
bilgisayar yazilimi tarafindan olusturulan rastgele ayirma dizisi ile belirlenerek, sirali
olarak numaralandirilmis opak miihiirlii zarflar araciligi ile rastlantisal olarak gruplara
dagitildi. CONSORT’a gore ¢alismanin akis semast Sekil 1°de gosterildi. Buna gore
gruplar asagida gosterildigi sekilde ayrildi:

Grup 1: Hall teknik ile paslanmaz ¢elik kuron yerlestirilen katilimcilar

Grup 2: Konvansiyonel teknik ile paslanmaz celik kuron yerlestirilen katilimcilar

Uygunluk igin degerlendirilenler (n=104)

[ Kayit

—

Duglananlar (n=64)
¢  Dahil edilme kriterlerine
e uymayan hastalar (n=38)
o Calismaya kattlmay: reddeden
hastalar (n=26)

Randomize edilenler (h=40)

}

Grup 1: Hall Teknik (2=20) Gruplarin Grup 2: Konvansiyonel Teknil (n=20)
olusturulmasi Agiz igi kayitlarin alinmast
|

AFiz igi kaystlarn alinmas: (n=20)
Takibe devam etmeyen hasta (n=0)

Afiz igi kayitlarm alinmasy

Apiz ig1 kayitlarm alinmas (n=20)
Takibe devam etmeyen hasta (n=0)

| |

2. seans J

Apiz ici kayitlann alinmas: (n=20) D T Agiz igi kayitlann alinmas: (n=20)
Takibe devam etmeyen hasta (n=0) : Takibe devam etmeyen hasta (n=0)
Analiz edilenler (n=20) [ Amnaliz J Analiz edilenler (n=20)

Sekil 1. CONSORT Diyagramina Gore Akis Semasi

46



3.6. Klinik Uygulama
3.6.1. Hall Teknik Prosediirii (Deney Grubu)

Hastanin agiz i¢i tarama kaydi seperator yerlestirmeden dnce CEREC AC
Omnicam sistemi ile alindi. Hall teknik uygulanmasi planlanan dis ile bu dise komsu
olan disler arasmma islemden 3 giin Once ortodontik lastik seperator (G&H
Orthodontics, Indiana, ABD) yerlestirildi.'®® Béylece kuron yerlestirilecek disin

mezial ve distalinde kuron i¢in yeterli mesafe olusturuldu.

Resim 7. a. Hastamin Az ici Baslangi¢c Fotografi b. Hastamin Agiz i¢i Seperator
Yerlestirilmis Fotografi c. Hastanin Agiz I¢i Seperator Cikartilmis Fotografi d.
Hastanin Ag1z i¢ci Hall Teknikle Yerlestirilmis PCK Fotografi

Kuronun yerlestirilecegi giin, seperator kiiciik bir ekskavator yardimiyla
¢ikartildi. Dis tizerindeki plak ve yiyecek artiklar1 temizlendi. Uygun boyuttaki kuronu
belirlerken hava yolunu korumak amaciyla hasta dik konumda oturtulduktan sonra dil
ile dis arasina gazli bez yerlestirildi. Dogru boyutta paslanmaz ¢elik kuron (3M™
ESPE™_ St. Paul, MN, USA) sec¢ildi. Tiim tiiberkiil tepelerini ve servikal alan1 6rten,
aproksimal bolgeden gecerken hafif bir ‘geri yaylanma’ hissi veren en kiigiik kuron
dogru boyutta kabul edildi. Kuronun marjinleri uygun bir pens ile dise uyumlandi.
Anestezi uygulamasi ve ¢liriik temizleme islemi yapilmadi. Kuron yerlestirilecek disin
izolasyonu pamuk rulolar ile saglandi. Simantasyona hazirlamak amaciyla kuronun igi
pamuk peletler ile kurulandi. Yapistirict cam iyonomer siman Ketac Cem Easymix
(3M™ ESPE™_ St. Paul, MN, ABD) iiretici talimatlarina gére hazirlanarak 1 kasik
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toz ile 2 damla s1v1 30 saniye boyunca karistirildi. Kuronun en az iigte ikisi yapistiric
cam iyonomer siman ile dolduruldu. Siman kurona koyulurken kuron igerisinde
herhangi bir hava boslugunun kalmamasina 6zen gosterildi. Kuron palatinalden
bukkale olacak sekilde dise yerlestirildikten sonra parmak basinciyla sabitlendi ve
hastadan kuronu 1sirmasi istendi. Fazla siman ekskavator ile uzaklastirildi. Kuronun
dis ylizeyine yapisan siman, pamuk peletler ve hava yolunu korumak amaciyla
yerlestirilen gazli bez ile temizlendi. Hastadan 2-3 dakika boyunca dislerini siki sikiya
kapatmasi istendi. Siman tam olarak sertlesmeden disin kontak noktalar1 ile diseti
arasinda kalan alandaki siman, dis ipi ile temizlendi. Karistirmaya bagladiktan 6-8
dakika sonra fazla simanin tamami temizlendi. Hastanin disine kuron simante

edildikten sonra agiz i¢i tarama kayd1 ayn1 giin alind1.
3.6.2. Konvansiyonel Teknik Prosediirii (Kontrol Grubu)

Kuron yerlestirilecek dis prepare edilmeden 6nce, disin meziodistal mesafesi
temel alinarak peridontal sond yardimiyla dise uygun olan PCK belirlendi. Anestezi
yapilacak alan kurutulduktan sonra pamuk pelet ile mukozaya topikal anestezik
soliisyon (Locanest %10 sprey lidokain, Avixa, Tiirkiye) bir dakika boyunca
uyguland1. Infiltratif anestezi icin 1 ml 1:100,000 epinefrin iceren %4 artikain
sollisyonu (Ultracaine DS Forte ampul, Sanofi-Aventis GmbH, Almanya) uygulandi.
Disin dogal, fizyolojik okliizyonunu taklit edecek sekilde, okliizal yiizeyden yesil
bantli elmas labut frez ile yiiksek devirli aerator ile su sogutmasi altinda 1-1,5 mm.
indirgeme yapildi. Proksimal kontak alanlar siyah bantli elmas konik chamfer frez ile
yaklasik 1 mm. uzaklastirildi. Subgingival bolge yesil bantli elmas alev uglu frez ile
asindirildi. Kalan ciiriik dis dokusu celik rond frez ile uzaklastirildi. Boylece
preparasyon islemi tamamlandi. Kanama kontrolii saglandiktan sonra kaviteye Ketac
Molar Liquid pamuk pelet ile 10 saniye boyunca uygulandi. Kavite yikanip
kurulandiktan sonra cam iyonomer siman siman Ketac Molar Easymix (3M™
ESPE™, St. Paul, MN, ABD) ile restoratif uygulama yapildi. Cam iyonomer siman
tiretici talimatlarina gore hazirlanarak 1 kasik toz ile 1 damla s1v1 30 saniye boyunca
karistirldi. Spatiil yardimiyla kaviteye uygulandiktan sonra 10 saniye beklendi. Ust
kisma Ketac Glaze siiriildiikten sonra 10 saniye boyunca D Light Pro (GC) ile 1sinlama
yapildi. Secilen kuronun marjinal uyumu, komsu ve karsit dislere gére konumu ve bu

dislerle temaslar1 degerlendirildi. Ihtiyag halinde kuron kenarlarnin konturlanmasi

48



i¢in 139 numarali pens (003-139-00, Dentaurum, Almanya) kullanildi ve siki bir uyum
saglandi. izolasyon pamuk rulolar ile saglandi. PCK deneme siirecinde kuron icerisine
bulagan tiikiiriik ve kan kontaminasyonunu uzaklastirmak amaciyla kuronun
yikanmas1 ve pamuk pelet ile kurutulmasi islemi gerceklestirildi. Uretici firma
onerileri dogrultusunda 1/2 oraninda toz/likit karistirilarak simantasyon igin hazirlik
yapildi. Siman karigimi1 kuronun igerisinde hava kabarcig1 olmayacak sekilde koyuldu.
Prepare edilen dise palatinalden bukkale dogru basing uygulayarak kuron yerlestirildi.
Yeterli kivama ulastiginda aproksimalde kontak alanlar ile dis eti arasindaki tasan
siman dis ipi ile temizlendi. Ardindan bukkal ve palatinaldeki artik siman ekskavator
yardimiyla uzaklastirildi (Resim 8). Siman sertlesme siiresini tamamladiktan sonra

ag1z ici tarama kaydi alind1.

Resim 8. a. Agiz i¢i baslangic fotografi b. Kavite acilimi ¢. Cam iyonomer siman
ile restorasyon d. Paslanmaz ¢elik kuron.

3.6.3. Cakistirma Prosediirii

Calismada katilimeilar hangi teknigin uygulanacag ile ilgili bilgilendirilmedi.
Ag1z i¢i tarama goriintiilerini degerlendiren arastiricinin korlenmesi i¢in uygulayici
disinda bir hekim katilimcilari rastgele olarak numaralandirdi. Boylece degerlendiren

aragtirmacinin hangi katilimcida hangi teknigin kullanildigin1 6grenmesi engellendi.

Kuron yerlestirilmeden once (TO), kuron yerlest

irildikten sonra (T1), 2. hafta (T2) ve 1. ayda (T3) agiz igi tarayici ile olusturulan
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modeller stl formatinda dijital ortama aktarildi. TO, T1, T2 ve T3 {ist ¢ene modelleri
tic boyutlu (3B) iist iiste ¢akistirma yontemi kullanilarak ii¢ boyutlu fark analiz
yazilimi olan GOM Inspect Professional (GOM, 2018, Braunschweig, Almanya) ile
degerlendirildi. Hareketin verilmedigi ana baslangi¢ model, yazilima ‘CAD body’
olarak aktarildi. fkinci model ise ‘Mesh’ olarak aktarildi. Modellerde ¢akistirma
isleminde referans alan olarak, ii¢lincli ruganin medial 2/3’{inii ve bunun 5 mm.’lik
dorsal alanini iceren bolge secildi (Resim 9). Alan secildikten sonra ‘Operations,
Alignment, Main Alignment, Local best fit’ sekmeleri kullanilarak ¢akistirma
gerceklestirildi. 1ki ayr1 modelde aym dislerin aym tiiberkiil tepeleri ‘Construct,
Distance, 2 Point distance’ sekmeleri kullanilarak isaretlendi. Isaretlenen iki nokta
arasindaki mesafe ‘Inspect, Check’ sekmeleri kullanildi. ki zaman (TO-T1,TO-T2, TO-
T3, T1-T2 ve T1-T3) arasindaki farklar olgiiliirken x (bukkolingual yer degisikligi), y
(meziodistal yer degisikligi) ve z (vertikal yer degisikligi) koordinatlarindaki
degisiklikler dikkate alindi. Koordinatlardan inferior (intriiziv) yer degistirme negatif

deger gosterdi. Olgiim yapilan disler ve tiiberkiilleri Tablo 10°da gdsterilmistir.

_{_x

Resim 9. Cakistirma Isleminde Referans Alinan Bolge.
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Tablo 8. Ol¢iim Yapilan Disler ve Tiiberkiilleri.

TO-T1

5 no meziobukkal tiiberkiil tepesi (5 mb)

5 no distobukkal tiiberkiil tepesi (5 db)

5 no meziopalatinal tiiberkiil tepesi (5 mp)

5 no distopalatinal tiiberkiil tepesi (5 dp)

T0-T2
T1-T2
T0-T3
T1-T3

5 no meziobukkal tiiberkiil tepesi

5 no distobukkal tiiberkiil tepesi

5 no meziopalatinal tiiberkiil tepesi

5 no distopalatinal tiiberkiil tepesi

4 no bukkal tiiberkiil tepesi (4 b)

4 no palatinal tiiberkiil tepesi (4 p)

3 no kusp tepesi (3 k)

Karsit 5 no meziobukkal tiiberkiil tepesi (5’mb)

Karsit 5 no distobukkal tiiberkiil tepesi (5’db)

Karsit 5 no distopalatinal tiiberkiil tepesi (5’mp)

Karsit 5 no distopalatinal tiiberkiil tepesi (5°dp)

Karsit 4 no bukkal tiiberkiil tepesi (4°b)

Karsit 4 no palatinal tiiberkiil tepesi (4’p)

Karsit 3 no kusp tepesi (3°k)

3.6.4. Vertikal Dikey Boyut Ol¢iim Prosediirii

Kuron yerlestirilmeden 6nce (TO0), kuron yerlestirildikten sonra (T1), 2. hafta (T2) ve
1. ayda (T3) agiz ici tarayici ile olusturulan modeller stl formatinda dijital ortama
aktarildi. TO, T1, T2 ve T3 iist ve alt ¢ene modelleri dental yazilim sistemi (ExoCad,
ExoCad GmbH, Darmstadt, Almanya) ile degerlendirildi. ExoViewer3D programi ile
alt ve ist ¢ene modelleri sisteme eklendikten sonra Measurement Tool’da Plane
Distance segildikten sonra kuron yerlestirilen taraftaki iist ¢ene kanin disinin kusp

tepesi isaretlendi. Ardindan alt genedeki kanin disinin kusp tepesi isaretlendi. iki nokta

arasindaki mesafe Ol¢iilerek kaydedildi.
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3.7. istatistiksel Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS 28.0 (Statistical Package for Social
Sciences) programi kullanilarak analiz edildi. Verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlar1 (say1, yiizde, minimum, medyan, maksimum, ortalama, standart
sapma) kullanildi. Temel demografik 6zelliklerin sunumu 2010 CONSORT ’un paralel
tasarim1 igin 2019 yilinda yaymlanan genisletilmis versiyonuna gore sunuldu.'8®
Demografik 6zelliklerin gruplara gore homojen dagilip dagilmadig: Ki-kare testi ile
test edildi. Hiicreler igerisinde beklenen degerin 5’ten kiigiik oldugu durumlarda Ki-
kare varsayimin saglanmamasi nedeniyle homojenlik Fisher Exact Ki-kare testi ile
analiz edildi. Calismada kullanilan verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk testi ile test
edildi. Normal dagilima sahip dl¢limler i¢in parametrik testler, normal dagilima sahip
olmayan Ol¢limler i¢in parametrik olmayan testler kullanildi. Niceliksel veriler igin
normal dagilima sahip olan birbirinden bagimsiz iki grup ortalamasinin
karsilastirilmast i¢in bagimsiz orneklem t testi (independent t test), normal dagilima
sahip olmayan dl¢timler i¢in ise Mann Whitney U analizi kullanildi. Normal dagilima
sahip olmayan bagiml iki 6l¢iim arasindaki istatistiksel karsilastirma Wilcoxon igaret
testi ile, bagiml ii¢ 6l¢iim arasindaki istatistiksel karsilastirma ise Friedman testi ile
test edildi. Aragtirmada Teknik grubunun zamana goére degisiminin etkilesim etkisi iki
yonlii tekrarli 6l¢timlerde varyans analizi ile test edildi. Analizler sonucunda farklilik
olmas1 durumunda ikili karsilastirmalar Bonferroni analizi ile test edildi. Arastirmada
kullanilan gegerli giivenilir 6l¢egin bu ¢calismadaki giivenirligini 6lgmek i¢in Cronbach
Alpha katsayisi hesaplandi. Tiim analizler i¢in I. Tip Hata olasiligi a=0,05 olarak

belirlendi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Bulgular

Bu tez caligsmasinda; ¢ocuklarda iist siit ikinci molar disine yapilan paslanmaz
celik kuron uygulamalarinda, Hall teknigi ile konvansiyonel tekniginin dislerin
intriizyon ve ekstriizyon miktarlarinin zamanla degisiminin karsilastiriimasi
amaclandi. Hall teknik ile uygulanan PCK ve konvansiyonel yontem ile uygulanan
PCK’larin klinik uygulama 6ncesinde ve sonrasinda agiz sagligiyla ilgili yasam

kalitesindeki degisiminin analiz edilmesi ikincil amag olarak belirlendi.

Calisma, Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dali’na bagvuran, yas ortalamasi 6 yil 6 ay + 9 ay olan, 19 kiz ve
21 erkekten olusan toplam 40 hasta ile tamamlandi (Tablo 11).

Caligmaya katilan hastalarin sag/sol siit ikinci az1 digine paslanmaz ¢elik kuron
yerlestirme tekniklerinde biri uygulandi. Teknikler arasindaki farkin, g¢alisma
sonuglarini etkilememesi i¢in; teknikler esit bir sekilde dagitildi. Muayene edildikten
sonra randomizasyon ile Hall teknik uygulamasi yapilan 20 hasta Grup 1 (deney grubu)
olarak; konvansiyonel teknik uygulamasi yapilan 20 hasta ise Grup 2 (kontrol grubu)
olarak belirlendi. Boylece her iki grup ayn1 anda, ayni kosullar altinda farkli tekniklerle
tedavi edildiginden bu ¢alisma paralel dizaynda gergeklestirildi.

Hastalar uygulamalarin tamamlanmasinin ardindan ikinci hafta ve birinci ayda
kontrollere ¢agirildi. Baglangic randevusunda her hastadan, standart 1sirma
radyografisi alind1. Islem sirasinda, sonrasinda veya kontrol randevularinda herhangi
bir istenmeyen yan etki gézlenmedi. Ikinci hafta ve birinci ay kontroliinde hastalarin

hepsi kontrol randevularina geldi ve 40 dis klinik olarak degerlendirildi.
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Degerlendirmesi tamamlanan hastalarin tiim dislerinin ii¢ boyutlu goriintiileri agiz ici

tarayici ile kayit altina alindi.

Katilimcilarin  demografik 6zelliklerinin gruplara goére homojen dagilip
dagilmadig1 Tablo 11°de verildi. Katilimcilarin gruplara gére yas ortalamalari ve dmfs
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi bagimsiz
orneklem t testi ile test edildi. Buna gére Grup 1 ve Grup 2’de bulunan katilimcilarin
yas ve dmfs degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadigi tespit edildi. Kooperasyon (p=0,749), sistemik durum, tecriibe (p=0,256), dis
numarasi (p=1,000), ICDAS (p=0,337), radyografik deger (p=0,879) degiskenlerinin
gruplara gére homojen dagildigi tespit edildi (p>0,05).

Tablo 9. Calisma Gruplarinin Yas, dmfs, Cinsiyet, Sistemik Durum,
Kooperasyon ve Dental Tecriibeye Gore Dagilimi.

Grup 1 Grup 2 Toplam t p
Medyan
) 82 (54-91) | 79,5(59-95) | 81 (54-95)
Yas (ay) (Min-Maks) -0,016 | 0,987
Ort+Ss 78,70+10,66 | 78,75+8,74 | 78,73+9,62
Medyan 16,5 (9-32) 16,5 (6-28) | 16,5 (6-32)
dmfs (Min-Maks) 0,979 | 0,334
Ort+Ss 17,90+5,55 | 16,25+5,10 | 17,08+5,33
Grup1 Grup 2 Toplam X? p
Kiz n (% 11 (55,0 8 (40,0 19 (47,5
Cinsiyet %) £5.0) (#0.0) A7) 1 0002 | 0342
Erkek n (%) 9 (45,0) 12 (60,0) 21 (52,5)
Sistemik
2 20 (100,0) 20 (100,0) 40 (100,0) - -
durum
3 8 (40,0) 9 (45,0) 17 (42,5)
Kooperasyon 0,102 | 0,749
4 12 (60,0) 11 (55,0) 23 (57,5)
Var 14 (70,0) 17 (85,0) 31 (77,5)
Tecriibe 1,290 | 0,256
Yok 6 (30,0) 3(15,0) 9(22,5)
55 10 (50,0) 10 (50,0) 20 (50,0)
Dis numarasi 0,000 | 1,000
65 10 (50,0) 10 (50,0) 20 (50,0)
4 7 (35,0) 10 (50,0) 17 (42,5)
ICDAS 0,921 | 0,337
5 13 (65,0) 10 (50,0) 23 (57,5)
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) 3 3(15,0) 2 (10,0) 5(12,5)
Radyografik
des 4 8 (40,0) 9 (45,0) 17 (42,5) 0,259 | 0,879
eger
& 5 9 (45,0) 9 (45,0) 16 (45,0)

Ort: Ortalama

Ss: Standart sapma

t:Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi
X2:Ki-kare test istatistigi

F: Fsiher Exact Ki-kare testi

4.2. Calisma Gruplar ve Seanslara gore Paslanmaz Celik Kuron
Yerlestirme Tekniklerinin Gingival indeks, Plak indeksi ve Cep

Derinliginin Dagilim

Hall teknik ve konvansiyonel tekniklerin, gruplar (Grup 1 ve Grup 2) ve seanslar
arasindaki Gingival Indeks, Plak Indeksi, Cep Derinligi Mezial (CD-M), Cep Derinligi
Bukkal (CD-B), Cep Derinligi Distal (CD-D) ve Cep Derinligi Palatinal (CD-P)
degerleri karsilastirildi (Tablo 12). Analiz sonucuna gore islem oncesi, 2. hafta ve 1.
ayda Grup 1 ve Grup 2’nin Gingival indeks, Peridontal index, cep derinligi M ve cep
derinligi P degiskenlerinden aldigi puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik olmadig: tespit edildi (p>0,05). Cep derinligi B degiskenin islem Oncesi ve
1. ayda Grup 1 ve Grup 2’nin aldig1 degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik olmadig1 (p>0,05) tespit edildi. 2. haftada (p=0,014<0,05) Grup 1 ve Grup
2’nin aldig1 degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu, Grup 2’nin
Grup 1’e gore aldig1 degerin daha fazla oldugu tespit edildi. Cep derinligi D degiskenin
2. haftada (p=0,043<0,05) ve 1. ayda (p=0,016<0,05) Grup 1 ve Grup 2’nin aldig1
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu ve Grup 2’nin aldig:
degerin Grup1’e gore daha fazla oldugu tespit edildi. islem 6ncesinde ise Grup 1 ve
Grup 2’nin aldig1 degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: tespit
edildi (p>0,05).

Grup 1’e gore Peridontal index, cep derinligi M, B, D ve P degiskenlerinin zamana
bagl olarak istatistiksel olarak anlamli bir degisim gostermedigi (p>0,05), Gingival
Indeks degerlerinin zamana gore aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
tespit edildi. Gingival indeks i¢in farkliligin islem &ncesinden kaynaklandig, 2. hafta
ve 1. ay 6l¢iimlerinin islem Oncesine gére daha fazla oldugu tespit edildi.

Grup 2’e gore Peridontal Index, cep derinligi M ve D degiskenlerinin zamana bagl

olarak istatistiksel olarak anlaml bir degisim gostermedigi (p>0,05), Gingival indeks,
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cep derinligi B ve cep derinligi P degerlerinin zamana gore aralarinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi. Gingival Indeks igin farkliligin islem
oncesinden kaynaklandigi, 2. hafta ve 1. ay olgtimlerinin islem Oncesine gore daha
fazla oldugu, cep derinligi B i¢in farkliligin islem 6ncesi ve 2. hafta arasinda oldugu,
islem Oncesinin ve 2. haftaya gore daha az oldugu tespit edildi. Cep derinligi P i¢in
farkliligin islem Oncesi ve 1. ay arasinda oldugu, islem oncesinin ve 1. aya gore daha

az oldugu tespit edildi.

Tablo 10. Periodontal Degerlendirmenin Grup ve Zamana Gore
Karsilastirilmasi.

Grup 1l Grup 2
Medyan Medyan
(Min- | Ort.£S.s. (Min- Ort. £S.s. Z p
Maks) Maks)
10 (1) 0 (0-0) 0+0 0(0-2) | 0,25+0,64 | -1,777 | 0,076
2.hafta(2) | 2(0-2) | 14+0.82 | 1,5(0-2) | 1,4+0,68 | -0,241 | 0,809
Gi 1. ay (3) 1,5(0-2) | 1,240,89 | 1,5(0-2) | 1,2+0,89 | 0,000 | 1,000
Friedman (p) | 24,138 (0,000%) 16,871 (0,000*)
R 1<2 (0,005* 1<2 (0,017*
Bonferroni (p} ;3 8,883*3 1<3 8802*;
10 1(0-1) | 0,9+031 | 1(0-2) | 0,85+0,59 | -0,446 | 0,655
pi 2. hafta 1(0-3) | 1,1£1,07 | 0(0-2) | 0,55+0,83 | -1,717 | 0,086
1. ay 0(0-3) | 0,7+0,98 | 0(0-2) | 0,5+0,83 | -0,671 | 0,502
Friedman (p) 2,032 (0,362) 4,868 (0,088)
10 (1) 25(1-5) | 2,55+0,83 | 3(1-4) | 2,6+0,68 | -0,526 | 0,599
CD- | 2. hafta (2) 3(1-5) | 2.8+0,77 | 3(2-4) | 2,75+0,55 | -0,230 | 0,818
M 1. ay (3) 3(26) | 2,9+0,85 | 3(2-3) | 2,75+0,44 | -0,261 | 0,794
Friedman (p) 1,945 (0,157) 1,043 (0,593)
i0 (1) 2(1-2) |1,90+£0,31 | 2(1-2) | 1,95+0,22 | -0,593 | 0,553
2. hafta (2) 2 (1-3) |2,00+£0,46 | 2(2-4) | 2,45+0,60 | -2,457 | 0,014*
cpg |LHYE 2 (1-3) 56?4?6 2(1-4) | 2,35:0,67 | -1,847 | 0,065
Friedman (p) 0,333 (0,846) 9,459 (0,009%)
Bonferroni (p) - 1<2 (0,048%*)
i0 (1) 3(2-5) |3,55+1,00 | 4(2-5) | 3,90+0,91 | -1,286 | 0,198
DD 2. hafta (2) 3(2-5) |3,55+0,94 | 4(3-5) | 4,15+0,81 | -2,020 | 0,043*
1. ay (3) 3(2-5) |3,25t1,16| 4(3-5) | 4,05+0,76 | -2,403 | 0,016*
Friedman (p) 5,241 (0,073) 1,056 (0,590)
10 2(2-3) | 224041 | 2(1-3) | 1,95+0,51 | -1,633 | 0,102
cD.p 2. hafta 2(2-3) | 2,3+047 | 2(1-3) | 2,2+0,52 | -0,576 | 0,564
1. ay 2(1-3) | 2,25+0,55 | 2(1-3) | 2,3+0,66 | -0,371 | 0,711
Friedman (p) 0,337 (0,717) 6,222 (0,045%)
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Bonferroni (p) 1<3 (0,031%)

GI:Gingival indeks

Pi: Plak Indeksi

i0:1slem 6ncesi

CD-M: Cep derinligi-Mezial
CD-B: Cep derinligi-Bukkal
CD-D: Cep derinligi- Distal
CD-P: Cep derinligi- Palatinal

Z: Mann Whitney U test istatistigi
*p<0,05

4.3. Calisma Gruplar ve Seanslara gore Cakistirma Olciimlerinin

Bukkopalatinal Eksende Karsilastiriimasi

Calismaya dahil edilen digler Hall teknik ve konvansiyonel teknik, gruplar
(Grup 1 ve Grup 2) ve seanslar arasinda Bukkopalatinal (X) eksende karsilagtirildi
(Tablo 13). Analiz sonucuna gore TO-T1, T1-T2, T1-T3, TO-T2 ve TO-T3 i¢in Grup 1
ve Grup 2’nin aldig1 degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi
tespit edildi (p>0,05).

Grup 1’in 5 mb (p=0,003<0,05), 5 db (p=0,000<0,05), 5 mp (p=0,006<0,05), 5 dp
(p=0,035<0,05) degiskenlerinin TO-T1, T1-T2, T1-T3, TO-T2 ve TO-T3 ol¢timleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi. Farkliligin hangi iki
zaman arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni analizi yapildi. Buna gore
Grup 1°de 5 mb i¢in farkliligin 5<2 (p=0,023); 5<3 (p=0,003), 5 db i¢in farkliligin 5<3
(p=0,007), 5<1 (p=0,000), 2<1 (p=0,014), 5 mp i¢in farkliligin 5<4 (p=0,000), 5<1
(p=0,000), 5 dp i¢in farkliligin 5<3 (p=0,005) zamanlar1 arasinda oldugu tespit edildi.

Grup 2’nin 5 mb, 5 db, 5 mp, 5 dp degiskenlerinin zamana gore aralarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: tespit edildi (p>0,05).
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Tablo 11. Kuron Yerlestirilen Disin Bukkopalatinal (X) Eksendeki Degisiminin
Seanslara ve Gruplara Gore Karsilastirilmasi.

Grup 1l Grup 2
Medyan Medyan Test
(Min-Maks) | OS5 | (Min-Maks) | OS5 | istatistigi | P
TO-TL(1) | 0,07 (0-0.17) | 0,07£0,04 | 007 (0-021) | 0,09:0,06 | t=-1,071 | 0,201
T1-T2 () 0'03 éﬂ')m' 0,120,06 | 006(0-0.3) | 0,09:0,08 | z=0,813 | 0,416
TI-T3(3) | 0,12(0-0,29) | 0,13£0,09 | 0,06 (0,02-03) | 0,11:0,09 | z=-0,705 | 0,481
0,05 (0,01- 0,06 (0,01 :
5 mh T0-T2 (4) 0.9 0,070,06 0.20 0,09£0,07 | Z=-1,022 | 0,307
TO-T3(5) | 0,04(0-0,12) | 0,04£0.03 | 0,05(0-018) | 0,05:0,04 | z=-1467 | 0,142
Friedman (p) 16,188 (0,003%) 4,296 (0,367)
Bonferroni (p) 5<2 (0,023*); 5<3 (0,003*) -
T0-T1 (1) 0’13 ég,)oz- 0,12£0,06 | 0,07 (0,01-0,2) | 0,1:0,07 | z=-1,003 | 0,316
' 0,07 (0,01- 0,08 (0,01- _
TLI-T2 (2) ot} 0,09£0,09 ) 0,09+0,08 | Z=-0,366 | 0,714
T1-T3 (3) 0’16‘ ég,)m- 0,15+0,1 0,08 (0-0,32) | 0,12+0,11 | Z=-1,247 | 0,212
& db TO-T2 (4) | 0,06 (0,02-0,3) | 0,08£0,08 | 0,04(0-025) | 0,06:0,06 | Z=-1,252 | 0,210
T0-T3 (5) O'Og %01' 0,05:0,04 | 0,05(0-0,09) | 0,05£0,03 | z=-0,109 | 0,013
Friedman (p) 24,658 (0,000%) 6,987 (0,137)
| 5<3(0,007%); 5<1 (0,000%); ]
Bonferroni (p) 2<1 (0,014%)
] 0,08 (0,01- 0,12 (0,01- _
TO-TL (1) 5 .20) 0.120,08 020 0,12£0,07 | t=-0,764 | 0,450
T1-T2(2) | 0,07 (0-0,26) | 0,1120,09 | 0,1(0,01-0,27) | 0,11:0,07 | z=-0,339 | 0,735
] 0,17 (0,01 0,13 (0,01 3
TL-T3 (3) 057 0.17£0,12 030 0,15:0,11 | t=0,682 | 0,499
5 mp TO-T2(4) | 0,09 (0-025) | 0,1+0,08 O'OS g)l,)m- 0.09:0.07 | t=0.107 | 0,015
TO-T3(5) | 0,04(0-0,13) | 0,05:0,03 o,og é%')m' 0,07£0,06 | Z=-1,338 | 0,181
Friedman (p) 14,402 (0,006%) 9,452 (0,051)
Bonferroni (p) 5<4 (0,000*); 5<1 (0,000%); -
TO-TL(D) | 009(0-027) | 0.n1z008 | % g;,)m- 0,11£0,1 | z=-0,203 | 0,839
TI-T2(2) | 0,05(0-0,23) | 0,0740.07 | 01(0-019) | 0,1%0,05 | z=-1,751 | 0,080
T1-T3(3) | 0,08 (0-0.47) | 0,140,14 O’OS ég,)m- 0,11£0,09 | z=-0,325 | 0,745
5dp TO-T2 (4) 0'03 5(31301- 0,07+0,06 | 0,06 (0-0,25) | 0,09+0,08 | Z=-0,435 | 0,664
T0-T3 (5) o,og %02' 0,06:0,03 | 0,06 (0-0,28) | 0,07+0,06 | z=-0,396 | 0,692
Friedman (p) 10,367 (0,035%) 3,415 (0,491)
Bonferroni (p) 5<3 (0,005%) -

Ort: Ortalama
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Ss: Standart sapma
%p i\gaggl Whitney U test istatistigi

Kuron yerlestirilen dise komsu dislerin bukkopalatinal eksendeki degisiminin
zaman farklarma ve gruplara gore karsilastirilmasi Tablo 14’te verilmistir. Analiz
sonucuna gore T1-T2, T1-T3, TO-T2 ve TO-T3 igin 4 b, 4 p, 3 k, 5’mb, 5’db, 5’mp,
5’dp, 4’b, 4’p, 3’k degiskenleri i¢in Grup 1 ve Grup 2’nin aldig1 degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: tespit edildi (p>0,05).

Grup 1’in 4 b (p=0,024<0,05) degiskeninin T1-T2, T1-T3 ve TO-T3 olgiimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi. Farkliligin hangi iki
zaman arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni analizi yapildi. Buna gore
Grup 1°de 4 b igin farkliligin 1<2 (0,040); 1<4 (0,040) zamanlar1 arasinda oldugu tespit
edilmistir.

Grup 2’nin 4 b, 4 p, 3 k, 5’mb, 5’db, 5’mp, 5°dp, 4’b, 4’p, 3’k degiskenlerinin
zamana gore aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit edildi

(p>0,05).
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Tablo 12. Komsu Dislerin Bukkopalatinal (X) Eksendeki Degisiminin Zaman
Farklarina ve Gruplara Gore Karsilastirilmasi.

Grup 1l Grup 2
(iintaks) | OTES | Minviakg | OTESS | Z | 0

TI-T2(1) | 0,04(0-021) | 0,0740,07 0'0;5%)01' 0082001 0740 | 0450

T1-T3 (2) o,ogég,)m- 0,11£0,08 o,ogé%,)oz- 0082001 1330 | 0183
4b | 10.T2(3) | 0,04 (0-0.24) | 0,07:0,08 o,og’gci,)ol- 0072001 0665 | 0506

T0-T3 (4) o,ogé%)oz- 0.1140,08 0'032')02' 0’087*0’0 11,256 | 0,209

Friedman (p) 9,432 (0,024*) 2,414 (0,491)

Bonferroni (p] 1<2 (0,040%*); 1<4 (0,040%)

T1-T2 0,05 (0-0,3) | 0,09£0,09 | 0,06 (0-0,31) °=098i°’0 0,076 | 0,940

T1-T3 0,07 (0-0,34) | 0,1220,12 o,ogéa,)m- G100 | 0380 | 0,704
4p | 102 0,05 (0-0.29) | 0.090,08 | 0,06 (0-0,5) 0’“;0’1 0,360 | 0,719

T0-T3 0,07 (0-0,32) | 0,110,12 0’%(39;81' 0.1 1;0’0 0,492 | 0623

Friedman (p) 1,935 (0,586) 3,085 (0,379)

T1-T2 0'03%01' 012008 | 0,06 (0-0,18) 0’0750’0 11,207 | 0,228

T1-T3 0,05(0-0,33) | 0,1%0.11 | 0,04 (0-0,28) 0’0850’0 0,299 | 0765
3k | 1012 o,o%’(g),m- 012008 | 005 (0018 | VT | 1505 | 0,132

T0-T3 0,05(0-0,32) | 0,1£0,1 | 0,05(0-0,25) 0’08;()’0 0,109 | 0,913

Friedman (p) 1,994 (0,574) 1,275 (0,735)

T1-T2 0,06 (0-0,24) | 0.09+0,08 | 0,05 (0-0,23) 0’087*0’0 0,407 | 0,684

T1-T3 0,09 (0-0,33) | 0,120,09 0'03%')01' 0,140,1 | -0,353 | 0,724
S'mb | o1 0,06 (0-0.24) | 0.09+0.08 | 005(0-021) | “T0 | o868 | 0,385

T0-T3 0,08 (0-0,31) | 0,1:0,08 o,og é%')m' 00001 0312 | 0755

Friedman (p) 0,082 (0,994) 1,919 (0,589)

T1-T2 (1) o,o%’(sc’)),m- 0092009 | 006 (0-033) | *%*0 | 0352 | 0,724
sdb | T1-T3(2) | 0,07 (0-0.33) | 0.110,1 O'Ogﬁ')m' 012011 0054 | 0957

T0-T2 (3) o,oglég,)m- 009201 | 007 (0028 | 0500 | 0475 | 0635
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T0T3(4) | 007(0033) | oni=01 | % %01' 0,1:0,08 | 0,203 | 0,839
Friedman (p) 5,960 (0,114) 4,527 (0,210)

T1-T2(1) | 0,05(0-0.27) | 0,09£0,09 | 0,07 (0-0,19) o,osﬁio,o 0,081 | 0,935

| TITI@) | 008(0:029) | 015009 0'0353')01' 007001 0312 | 0755

> TO-T2(3) | 0,05(0-0.27) | 0,09£0,09 | 0,07 (0-0,19) o,osﬁio,o 0,190 | 0,849

TO-T3(4) | 0,06(0-0,23) | 0,09:0,08 0'0353')01' 0’07(;*0’0 0,122 | 0,903

Tablo 14. Komsu Dislerin Bukkopalatinal (X) Eksendeki Degisiminin Zaman

Farklarina ve Gruplara Gore Karsilastirilmasi (Devam).

Friedman (p) 3,534 (0,316) 0,225 (0,973)
0,09 (0,01- 0,07 (0,01- | 0,0820,0

T1-T2 029 0.11£0,08 ol . 11,182 | 0,237

T1-T3 0,09 (0-0,32) | 0,110,1 0'08 é%')m' 0.1 1;()’0 0,095 | 0,924
5'dp . 0,08 (0,01- 0,07 (0,01~ | 0.090,0 |

T0-T2 o 0,11£0,08 25 ; 1,003 | 0,316

T0-T3 0,09 (0-03) | 0,1120,09 0'08 %01' 0,120,08 | -0,095 | 0,924

Friedman (p) 0,195 (0,978) 2,335 (0,506)

T1-T2 0,07 (0-0,31) | 0,08+0,08 o,og 503,)01- 0’087*0’0 0,141 | 0888

T1-T3 005(0-03) | 008007 | % ég,)m- 0,12:0,1 | -1,394 | 0,163
4b | 1012 0,07 (0-0,31) | 0,08+0,08 0'05 ég,)m- o,oggo,o 0,241 | 0810

T0-T3 0,06 (0-033) | 0.082006 | % é‘i')Ol' GIZOL T 1141 | 0,254

Friedman (p) 0,683 (0,877) 0,957 (0,812)

0,07 (0,01- 0,06 (0,01- | 0,0820,0

T1-T2 027 0,140,08 029 . 0,296 | 0767

T1-T3 0070032 | o1x01 | %% g')m' 00001 0107 | 0,824
47 ] 0,07 (0,01- 0,06 (0.01- | 0.080,0 |

T0-T2 050 0,120,1 020 ; 0,268 | 0,789

T0-T3 0,07 (0-0.32) | 0,120,1 o,og ég,)m- 008001 0,206 | 0767

Friedman (p) 0,192 (0,979) 1,490 (0,685)

T1-T2 007(0:029) | 012000 | %% ég,)oz- 0,120,07 | -0,203 | 0,839

T1-T3 009 (0-028) | 0.12:009 | % g,)m- 0,09:0,1 | -1,601 | 0,109
3k [Tom2 0,08 (0-0.29) | 0,120,09 | 0,08 (0-0.23) | 0,1£0,07 | -0,054 | 0,057

T0-T3 0,09 (0-0,28) | 0,1240,09 o,og g,)m- 01£0,1 | -1,207 | 0,227

Friedman (p) 4,134 (0,247) 2.259 (0,520)

Ort: Ortalama
Ss: Standart sapma
Z: Mann Whitney U test istatistigi

*p<0,05
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4.4, Calisma Gruplar ve Seanslara gore Cakistirma Olciimlerinin

Meziodistal Eksende Karsilagtirilmasi

Calismada kuron yerlestirilen disin tiiberkiilleri Hall teknik ve konvansiyonel
teknik, gruplar (Grup 1 ve Grup 2) ve seanslar arasinda Meziodistal (Y) eksende
karsilastirildi (Tablo 15). Analiz sonucuna gore TO-T1, TO-T2, TO-T3, T2-T1 ve T1-
T3 i¢in 5 mb, 5 db, 5 mp degiskenlerinin Grup 1 ve Grup 2’nin aldig1 degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig tespit edildi (p>0,05). 5 dp degiskeninin
T1-T3 zamaninda Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu tespit edildi. Buna gore Grup 1 in T1-T3 zamanlarinda aldiklar1 degerlerin grup
2’ye gore daha fazla oldugu gorildi.

Grup 1’in 5 dp (p=0,031<0,05) degiskenlerinin T1-T2, T1-T3, TO-T2 ve TO-T3
Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi. Farkliligin
hangi iki zaman arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni analizi yapildi.
Buna gore Grup 1°de 5 dp i¢in farkliligin 4<3 (p=0,009), 5<3 (p=0,019), 2<3
(p=0,024) zamanlar1 arasinda oldugu tespit edildi.

Grup 2’nin 5 mb, 5 db, 5 mp, 5 dp degiskenlerinin TO-T1, T1-T2, T1-T3, TO-T2
ve TO-T3 olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig tespit edildi
(p>0,05).
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Tablo 13. Kuron Yerlestirilen Disin Meziodistal (Y) Eksendeki Degisiminin
Seanslara ve Gruplara Gore Karsilastirilmasi.

Grup 1l Grup 2
Medyan
(Min- Ort+Ss (I\%rﬁ?l\%lznks) Ort+Ss Z p
Maks)
o1 0,05 (0,01- | 0,06£0,0 0.0720,0 | 0,633 | 0,530
0,18) 4 0,07(0022) | 6
1o 0.07 (0- | 0.0700.0 | 0,05 (0,01- 7=-0516 | 0,606
0,21) 5 0,69) 0.140,15
- 0,06 (0- | 0,0800,0 | 0,07 (0,01- | 008200 | Z=0,787 | 0,431
oo 0,19) 6 0,23) 6
b 0,06 (0,01- | 0,0720,0 0,06£0,0 | Z=-0,516 | 0,606
0,24) 5 0,05(0-022) | 6
o 0,05 (0- | 0,0620,0 0,06£0,0 | Z=-0,110 | 0,912
0,18) 4 0,05(00,18) | 5
Friedman (p) 1,150 (0,886) 2390 (0,665)
] 0,06 (0,01- | 0,08£0,0 | 0,09 (0,02~ | 0,1120,0 | Z=-1,196 | 0,232
P8 0,19) 5 0,33) 8
0,05 (0- | 0,0520,0 0.07£0,0 | =0,938 | 0,354
Fl-12(g 0,14) 4 0,08 (0-0,14) 4
0,05 (0,01- | 0,07£0,0 | 0,05(0,01- | 0,0820,0 | Z=-0,190 | 0,849
sap | 16 0,22) 6 0,22) 7
0,05 (0- | 0,0620,0 | 0,06 (0,01- | 0,0620,0 | t=-0,431 | 0,669
T0-T2(4) 0,19) 5 0,14) 4
0,06 (0,02- | 0,06£0,0 | 0,05(0,02- | 0,0620,0 | Z=-0,686 | 0,493
T0-T3(5) 0,13) 3 0,18) 4
Friedman (p) 4,169 (0,384) 9,415 (0,052)
0,07 (O- 0,07+0,0 0,08+0,0 t=-0,908 0,370
T0-T1 (1) 0,16) 5 0,08 (0-0,2) 6
0,05(0- | 0,0620,0 | 0,05(0,01- | 0,05:0,0 | Z=-0,421 | 0.673
T1-12(2) 0,16) 5 0,15) 3
0,05 (0,01- | 0,06£0,0 0,09£0,0 | Z=-1,387 | 0165
smp | 20 0,2) 5 0,06 (0-0,34) 9
P 0,08 (0,01 0,08£0,0 | Z=-1101 | 0271
T0-T2(4) 028) | 0,1£0,08 | 0,07 (0-0,24) 6
0,07 (0- | 0,0620,0 0,07£0,0 | Z=-0,616 | 0538
T0-T3(5) 0,12) 3 0,06 (0-0,28) 6
Friedman (p) 7,720 (0,102) 4,655 (0,325)
0,08 (0- | 0,0920,0 0,0820,0 | Z=-0583 | 0,560
T0-T1(1) 0,23) 6 0,06 (0-0,25) 8
0,06 (0- | 0,06+0,0 0.04:0,0 | =L1,351 | 0185
g T1-12(2) 0,18) 5 0,05 (0-0,12) 3
P —— 0,09 (0- 0,06 (0,02- | 0,060,0 | Z=-2,183 | 0,029
025) | 0,1£0,07 0,15) 4 *
0,05 (0- | 0,0520,0 0,08£0,0 | Z=-1.187 | 0235
T0-T2(4) 0,18) 4 0,06 (0-0,3) 6
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0,06 (0,01- | 0,07£0,0 | 0,05(0,01- | 0,05£0,0 | Z=-1,213 | 0,225
T0-T3 (5) 0,19) 5 0,13) 4
Friedman (p) 10,663 (0,031%) 5,281 (0,260)

4<3 (0,009%); 5<3
Bonferroni (p| (0,019%*);
2<3 (0,024%)

Ort: Ortalama

Ss: Standart sapma

Z: Mann Whitney U test istatistigi
*p<0,05

Kuron yerlestirilen dise komsu dislerin meziodistal eksendeki degisiminin zaman
farklarina ve gruplara gére karsilastirilmasi Tablo 16°da verilmistir. Analiz sonucuna
gore T1-T2, T1-T3, TO-T2 ve TO-T3 i¢in 4 p, 3 k, 5’mb, 5’db, 5’mp, 5’dp, 4’b, 4’p,
3’k degiskenleri i¢in Grup 1 ve Grup 2’nin aldig1 degerler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadigi, 4 b’nin T1-T3 ve TO-T3 zamanlar i¢in ise Grup 1 ile Grup
2 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu ve Grup 1’in Grup 2’e gore
aldiklar1 degerlerin daha fazla oldugu tespit edildi.

Grup 1’in 4 b (p=0,010<0,05), 4 p (p=0,000<0,05), 5’dp (p=0,003<0,05)
degiskenlerinin T1-T2, T1-T3, TO-T2 ve TO-T3 dl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu tespit edildi. Farkliligin hangi iki zaman arasinda oldugunu
tespit edebilmek icin Bonferroni analizi yapildi. Buna gore Grup 1°de 4 b i¢gin
farkliligin 1<2 (p=0,040); 1<4 (p=0,013), 4 p i¢in farkliligin 1<4 (p=0,035); 1<2
(p=0,009); 3<1 (p=0,022), 5’dp i¢in farkliligin 2<1 (p=0,032); 2<3 (p=0,032); 4<3
(p=0,012) zamanlar1 arasinda oldugu tespit edildi.

Grup 2’nin 4’b (p=0,014<0,05) degiskeninin T1-T2, T1-T3, TO-T2 ve TO-T3
Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi. Farkliligin
hangi iki zaman arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni analizi yapildi.
Buna gore Grup 2’de 4°b i¢in farkliligin 3<2 (p=0,017); 1<2 (p=0,027) zamanlari

arasinda oldugu tespit edildi.
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Tablo 14. Komsu Dislerin Meziodistal (Y) Eksendeki Degisiminin Zaman

Farklarina ve Gruplara gore Karsilastirilmasi.

Grup 1l Grup 2
Medyan Test
M edyan Ort+Ss (Min- Ort+Ss | istatistig p
(Min-Maks) -
Maks) i
T1-T2 (1) 0'03 g,)m- 0,05£0,05 | 0,05 (0-0,1) O’OS;O’O 7=-0969 | 0,332
] 0,08 (0,01- 0,05(0- | 0,05£0,0 | R
T1-T3(2) 0.2) 0,09+0,06 0.13) 4 t=2,182 | 0,037
] 0,03 (0,01- 0,05(0- | 0,05+0,0 | __
b TO-T2 (3) 017) 0,06:£0,06 0.15) 4 Z=-0,741 | 0,459
] 0,08 (0,01- 0,05(0- | 0,05£0,0 | R
TO-T3 (4) 0.23) 0,1+0,07 0.13) ; t=2,204 | 0,035
Friedman (p 11,270 (0,010%) 0,953 (0,813)
Bonferroni 1<2 (0,040%); 1<4
(Y] (0,013%)
] 0,03 (0,01- 0,07 (0- [ 0,06+0,0 | __
T1-T2 (1) 0.1) 0,04+0,03 0.16) 4 Z=-1,405 | 0,160
0,06 (0,01- 0,06 (0,01- | 0,07£0,0 | __
T1-T3(2) 0.18) 0,08+0,05 0.15) 4 Z=-0,581 | 0,561
0,03 (0,01- 0,04 (0- | 0,06+0,0 | __
" TO-T2 (3) 0.1) 0,04+0,03 0.16) , Z=-0,894 | 0371
0,06 (0,01- 0,06 (0,01- | 0,07+0,0 |
TO-T3 (4) 0.12) 0,07+0,03 0.15) 5 t=-0,052 | 0,959
Friedman (p 24,149 (0,000%) 1,031 (0,794)
Bonferroni 1<4 (0,035%); 1<2
(0) (0,009%); 3<1 (0,022%)
0,08 (0,01- 0,06 (0- [ 0,06+0,0 | _
T1-T2 () 0.19) 0,08+0,05 0.15) f Z=-1522 | 0,128
0,11 (0,01- 0,07 (0- | 0,07+0,0 | __
T1-T3(2) 0.25) 0,1120,07 0.26) . Z=-1,722 | 0,085
3k ] 0,08 (0,01- 0,05(0- | 0,07+0,0 | __
TO-T2 (3) 0.24) 0,09+0,07 0.27) - Z=-1,263 | 0,207
] 0,11 (0,01- 0,06 (0- | 0,07+0,0 | _
TO-T3 (4) 0.19) 0,1+0,06 0.26) . Z=-1,763 | 0,078
Friedman (p 5,240 (0,155) 1,268 (0,737)
T1-T2 0,06 (0-0,18) | 0,05+0,05 o,(;)gg(;)- 0’04;0’0 7=-1,009 | 0313
0,04 (0,01- 0,06 (0,01- | 0,07+0,0 | __
T1-T3 0.37) 0,07+0,09 0.21) 5 Z=-1,305 | 0,192
S'mb | o120 0,05 (0-0,18) | 0,05+0,05 o,(;)gg(;)- 0’04;0’0 7=-0832 | 0,405
0,04 (0,01- 0,06 (0,01- | 0,06+0,0 | __
TO-T3 0.17) 0,05+0,05 0.15) p 7=-0,898 | 0,369
Friedman (p 1,101 (0,777) 4,500 (0,212)
) 0,04 (0,01- 0,04 (0- [ 0,05+0,0 | __
5°db | T1-T2 0,14) 0,05+0,04 0,12) 3 Z=-0,273 | 0,785
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T1-T3 0,08 (0-0,25) | 0,09+0,07 0'(??9()0' 0’0650’0 7=1,099 | 0272
0,04 (0,01- 0,05(0- | 0.05:00 | -_

T0-T2 020 0062005 | °0 00| z=0027 | 0978

T0-T3 0,07 (0-0,24) | 0,09+0,07 Ogié;) 0.0%50.0 | 721154 | 0219

Friedman (p 6,061 (0,109) 3,018 (0,389)

Tablo 16. Komsu Dislerin Meziodistal (Y) Eksendeki Degisiminin Zaman

Farklarina ve Gruplara gore Karsilastirilmasi (Devam).

T1-T2 (1) | 0,05 (0-0,15) | 0,05:0,05 08?5(? 0.06£0,04 | t=-0,640 | 0526
] 0,06 (0,01- 0,06 (0,01- =
T1-T3(2) 0.14) 0,0620,04 0.12) 0,06£0,03 | oo | 0.957
Smp | To12@3) | 0,05(0-0,2) | 0,06+0,05 0.06 O- | h620,04 - 0,355
' ' O 0,15) O 0,924 '
] 0,05 (0,01- 0,06 (0,02- =
TO-T3 (4) 0,14) 0,06+0,04 0,12) 0,06+0,03 0177 0,859
Friedman (p 5,110 (0,164) 0,568 (0,904)
] 0,04 (0,02- 0,07 (0,01- =
T1-T2 (1) 0.16) 0,06+0,05 0.15) 0,07£0,04 | [0 | 0348
T1-T3(2) | 0,03(0-0,12) | 0,04£0,03 | 0,05(0-02) | 0,06+0,05 | 2:6'6 0,206
] 0,04 (0,02- 0,07 (0,01- =
5dp T0-T2 (3) 0.22) 0,07+0,06 0.15) 0,07£0,04 | (= | 0463
TO-T3(4) | 0,03(0-0,12) | 0,040,03 | 0,05(0-0,2) | 0,06+0,05 | 1:1'6 0,264
Friedman (p 13,792 (0,003%) 3,340 (0,342)
Bonferroni 2<1 (0,032*); 2<3
() (0,032%); 4<3 (0,012%)
0,05 (0- =
T1-T2(1) | 0,05(0-0,13) | 0,05+0,04 0.19) 0,06£0,05 | "o | 0854
] 0,07 (0,01- 0,07 (0,02- =
T1-T3(2) 0,21) 0,07£0,06 0,24) 0,09+0,06 0,863 0,388
&b ] ] 0,05 (0- =
T0-T2(3) | 0,05(0-0,13) | 0,05+0,04 0.19) 0.06£0,05 | "o | 0899
] 0,07 (0,01- 0,07 (0,01- =
TO-T3 (4) 03) 0,07+0,07 0.22) 0,08£0,06 | =, | 0437
Friedman (p 4,355 (0,226) 10,570 (0,014%)
Bonferroni 3<2 (0,017%); 1<2
(p) (0,027%)
0,04 (0,01- =
T1-T2 0,07 (0-0,18) | 0,08+0,06 0.13) 0,05+0,03 | 00 | 0134
T1-T3 0,04 (0-0,11) | 0,04£0,03 | 0,06 (0-02) | 0,070,05 | 7:6'7 0,077
4 | T0-T2 0,07 (0-0,26) | 0,09:0,08 | 0,04 (0-0,2) | 0,06£0.05 | 5= | 0,195
TO-T3 0,04 (0-0,11) | 0,04£0,03 | 0,06 (0-02) | 0,070,06 | 4:1'1 0,158
Friedman (p 2,797 (0,424) 1,084 (0,781)
0,03 (0,01- 0,05 (0,01- =
T1-T2 0.14) 0,05+0,04 0.12) 0,06£0,03 | ) 0,567
T1-T3 0,05 (0-0,32) | 0,090,1 | 0,06(0-02) | 0,08+0,06 | 2:7'2 0,786
3k :
0,03 (0,01- 0,05 (0,01- Z=-
TO-T2 0,14) 0,05+0,04 0,14) 0,05+0,04 0,246 0,806
TO-T3 0,05 (0-0,18) | 0,07£0,06 | 0,05(0-02) | 0,08+0,07 | 1=7'6 0,860

66




Friedman 0,826 (0,843) 1,993 (0,574)
(p)
Ort: Ortalama

Ss: Standart sapma
Z: Mann Whitney U test istatistigi
*p<0,05

4.5. Cahsma Gruplari ve Seanslara gore Cakistirma Olgiimlerinin

Insizogingival Eksende Karsilagtirlmasi

Calismaya dahil edilen disler Hall teknik ve konvansiyonel teknik, gruplar
(Grup 1 ve Grup 2) ve seanslar arasinda Insizogingival (Z) eksende karsilastirildi
(Tablo 17). Analiz sonucuna gore 5 mb degiskeninde TO-T1 (p=0,004<0,05), T1-T2
(p=0,002<0,005), T1-T3 (p=0,037<0,05), TO-T2 (p=0,000<0,05) zamanlarinda grup 1
ve grup 2’nin aldiklar1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik oldugu,
grup 1’in 5 mb degerinin grup 2’ye gore daha fazla oldugu tespit edildi. 5 db i¢in T1-
T2 (p=0,004<0,05), T1-T3 (p=0,001<0,05) ve TO-T2 (p=0,032<0,05) zamanlarinda
grup 1 ve grup 2’nin 5 db degiskeninden aldiklar1 degerler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu, grup 1’in 5 db degerinin grup 2’ye gore daha fazla oldugu
tespit edildi. T1-T2 (p=0,002<0,05), T1-T3 (p=0,000<0,05) ve TO-T2 (p=0,000<0,05)
zamanlarinda grup 1 ve grup 2’nin 5 mp degiskeninden aldiklar1 degerler arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik oldugu, grup 1’in 5 mp degerinin grup 2’ye gore
daha fazla oldugu tespit edildi. 5 dp i¢in TO-T1 (p=0,002<0,05), T1-T2
(p=0,002<0,05), T1-T3 (p=0,000<0,05), TO-T2 (p=0,008<0,05), TO-T3
(p=0,035<0,05) zamaninda grup 1 ve grup 2’nin 5 dp degiskeninden aldiklar1 degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu, grup 1’in 5 dp degerinin grup 2’ye
gore daha fazla oldugu tespit edildi.

Grup 1’in 5 mb (p=0,000<0,05), 5 db (p=0,000<0,05), 5 mp (p=0,000<0,05),
5 dp (p=0,000<0,05) degiskenlerinin TO-T1, T1-T2, T1-T3, TO-T2 ve TO-T3 dl¢timleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi. Farkliligin hangi iki
zaman arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni analizi yapildi. Buna gore
Grup 1°de 5 mb igin farkliligin 3>5 (p=0,000), 3<1 (p=0,000), 2>5 (p=0,001), 2<1
(p=0,000), 4<1 (p=0,000) zamanlar1 arasinda oldugu tespit edilmistir. 5 db igin
farkliigin 3>4 (p=0,037), 3>5 (p=0,000), 3<1 (p=0,000), 2>5 (p=0,000), 2<1
(p=0,000), 4<1 (p=0,001) zamanlar1 arasinda oldugu tespit edilmistir. 5 mp icin
farkliligin 3>4 (p=0,006), 3>5 (p=0,000), 3<1 (p=0,000), 2>4 (p=0,023), 2>5
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(p=0,000), 2<1 (p=0,000), 4<1 (p=0,002) zamanlar1 arasinda oldugu tespit edilmistir.
5 dp i¢in farkliligin 3>4 (p=0,000), 3>5 (p=0,000), 3<1 (p=0,000), 2>5 (p=0,001), 2<1
(p=0,000), 4<1 (p=0,001) zamanlar1 arasinda oldugu tespit edilmistir.

Grup 2’nin 5 mb (p=0,000<0,05), 5 db (p=0,001<0,05), 5 mp (p=0,001<0,05),
5 dp (p=0,001<0,05) degiskenlerinin TO-T1, T1-T2, T1-T3, TO-T2 ve TO-T3 dl¢timleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi. Farkliligin hangi iki
zaman arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni analizi yapildi. Buna gore
Grup 1°de 5 mb igin farkliligin 3>4 (p=0,005), 3>5(p=0,000), 3<1(p=0,000),
2>5(p=0,001), 2<1(p=0,000), 4<1(p=0,001) zamanlar1 arasinda oldugu tespit edildi. 5
db i¢in farklihigm 2>4 (p=0,016), 2>5(p=0,000), 2<1(p=0,000), 3>5 (p=0,000), 3<1
(p=0,000), 4<1(p=0,000) zamanlar1 arasinda oldugu tespit edildi. 5 mp i¢in farkliligin
2>5 (p=0,001), 2>4 (p=0,001), 2<1 (p=0,000), 3>5 (p=0,004), 3>4 (p=0,003), 3<1
(p=0,000), 5<1 (p=0,016), 4<1 (p=0,023) zamanlari arasinda oldugu tespit edildi. 5 dp
igin farkliligin 3>4 (p=0,006), 3>5 (p=0,000), 3<1 (p=0,000), 2>5 (p=0,003), 2<1
(p=0,000), 4<1 (p=0,000) zamanlari arasinda oldugu tespit edildi.
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Tablo 15. Kuron Yerlestirilen Disin Insizogingival (Z) Eksendeki Zaman

Farklarina ve Gruplara Gore Karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2
Medyan Medyan Test
(Min-Maks) Ort+£Ss (Min-Maks) Ort+Ss 1stati1st1g p
TO-TL(1) | 038(0,04-092) | 045:027 | 029(0-045) | 025+0,13 | ©3027 | 0,004
20,25 (-0,66- 20,17 (:0,25-- Z= | 0,002*
T1-12(2) 0,03) -0,28+0,15 0,02) -0,16+0,06 | 3,074
20,27 (-0,74- 20,22 (-0,3-- Z= | 0,037*
T1-T3 (3) 0,01) 2032402 0,03) 20.1940,09 | 2,085
-0,16 (-0,39- -0,08 (-0,15-- {=-3,849 | 0,000
T0-T2(4) 0,02) -0,16£0,09 0,01) -0,07£0,04
s | T0T36) | -005(:011-0) | -0.05:004 | -004(-007-0) | -0,0410,02 | =1463 | 0152
Tp | Friedman (p 71,749 (0,000%) 73,499 (0,000%)
*
355 (0,000 3>4(0,005%)
i 3>5 (0,000%)
. 3<1 (0,000%) §
Bonferroni 255 (0.001%) 3<1 (0,000%)
®) p 255 (0,001%)
2<1 (0,000%) .
1<10,600) 2<1 (0,000%)
' 4<1 (0,001%)
Z= | 0,069
TO-TL() | 099 (0,12-08) | 036£019 | 0,25 (0,120.47) | 026£0,09 | 1,816
) -0,21 (-0,59- -0,16 (-0,26-- Z=- | 0,004*
T1-12(2) 0,04) -0,24£0,11 0,07) -0,16£0,05 | 2,848
20,21 (-0,73- -0,15 (-0,19-- = | 0,001
TP 0,06) -0,25£0,15 0,03) 0,13£0,05 | 3,402
-0,09 (-0,31- 20,05 (-0,15-- Z=- | 0,032*
@ 0,21) -0,1+0,1 0,01) -0,06+£0,03 | 2,143
-0,03 (-0,04- = | 0,275
b TO-T3G) | 501 (:0,05-0) | -0.02£0,02 0,03) 20,0240,02 | 1,002
Friedman (p 73,232 (0,000%) 74,857 (0,000%)
3>4 (0,037%) 2>4 (0,016%)
3>5 (0,000%) 255 (0,000%)
Bonferroni 3<1 (0,000%) 2<1 (0,000%)
®) 255 (0,000%) 3>5 (0,000%)
2<1 (0,000%) 3<1 (0,000%)
4<1 (0,001%) 4<1 (0,000%)
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Tablo 17. Kuron Yerlestirilen Disin Insizogingival (Z) Eksendeki Zaman

Farklarina ve Gruplara Gore Karsilastirilmasi (Devam).

TO-T1(1) | 0,29(0,1-0,59) | 031%0,12 | 0,25(0,07-0,55) | 0,28+0,12 | t=0,864 | 0,393
-0,22 (-0,39-- -0,16 (-0,36-- Z=-
T1-T2 (2) 0.17) -0,23+0,06 0,05) 017008 | 5075 | 0,002
T1-T3 (3) '0'2(1)88)'48“ -0,23+0,09 -0,1%%-2),21-- -0,1440,05 | t=-4,114 | 0,000*
TO-T2 (4) 'O'OBg%Zl" -0,08+0,05 '0’0‘(‘)(0'%06" -0,04+0,02 | t=-4,101 | 0,000*
TO-T3(5) | -0,02(-0,08-0) | -0,04+0,03 | -0,05(-0,08-0) | -0,04:0,03 021:2' 4 | 0902
5 I
mp Friedman (p 74,596 (0,000*) 69,924 (0,000*)
*
354 (0,006%) 255 (0,001*)
2>4 (0,001%)
3>5 (0,000%) .
X 2<1 (0,000%)
: 3<1 (0,000%) R
Bonferroni 254 (0.023%) 3>5 (0,004%)
) poedi 3>4 (0,003*)
2>5 (0,000%) *
R 3<1 (0,000%)
2<1 (0,000%) *
4<1 (0,002%) 5<1(0,016%)
: 4<1 (0,023%)
TO-T1(1) | 0,36 (0,16-063) | 0374011 | 0,26 (0,07-045) | 0,26:0,1 | =3:325 | 0,002
-0,14 (-0,25-- t=-3,270 | 0,002*
T1-T2@) | 02 (-038--0,08) | -0.22+0,08 0,03) -0,1420,06
-0,19 (-0,35-- t=-3,965 | 0,000*
T1-T3() | 03 (:045--013) | -0,2940,08 0,03) 20,19£0,09
-0,05 (-0,15- t=-2,798 | 0,008*
T0-T2(4) | 011(02-0) | -0.114005 0,06) -0,06+0,05
TO-T3 (5) = | 0,035*
5dp -0,05 (-0,06-0) | -0,04+0,02 | -0,02 (-0,04-0) | -0,02+0,01 | 2,112
Friedman (p 79,028 (0,000%) 71,529 (0,000%)
3>4 (0,000%) 3>4 (0,006%)
3>5 (0,000%) 3>5 (0,000%)
Bonferroni 3<1 (0,000%) 3<1 (0,000%)
) 2>5 (0,001%) 2>5 (0,003*)
2<1 (0,000%) 2<1 (0,000%)
4<1 (0,001%) 4<1 (0,000%)

Z: Mann Whitney U test istatistigi

t: Bagimsiz orneklem t test istatistigi
Negatif (-): intriizyon (mm)

Pozitif (+): Ekstriizyon (mm)
*p<0,05

Kuron yerlestirilen dise komsu dislerin insizogingival eksendeki degisiminin zaman
farklarina ve gruplara gore karsilastirilmasi Tablo 18’de verilmistir. Analiz sonucuna
gore T1-T2, T1-T3, TO-T2 ve TO-T3 i¢in 5’mb, 5’db, 5°dp, 4°b, 3’k degiskenleri i¢in
Grup 1 ve Grup 2’nin aldig1 degerler arasinda, 4 p degiskenin T1-T2, TO-T2
zamanlarinda, 3 k degiskenin T1-T2, TO-T2 zamanlarinda, 5’mp degiskenin TO-T2
zamanlarinda, 4’p degiskeninin T1-T2, T1-T3 ve TO-T3 zamanlarinda Grup 1 ve Grup
2’nin aldig1 degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 tespit edildi
(p>0,05).
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4 b degiskeni i¢in T1-T2, T1-T3, TO-T2, TO-T3 zamanlarinda Grup 1 ve Grup 2’nin
aldig1 degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu, grup 1’in aldig
degerlerin grup 2’ye gore daha fazla oldugu tespit edildi. 4 p degiskeni igin T1-T3, TO-
T3 zamanlarinda Grup 1 ve Grup 2’nin aldig1 degerler arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik oldugu, grup 1’in aldig1 degerlerin grup 2’ye gore daha fazla oldugu
tespit edildi. 3 k degiskeni i¢in T1-T3, TO-T3 zamanlarinda Grup 1 ve Grup 2’nin aldig1
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu, grup 1’in aldig1 degerlerin
grup 2’ye gore daha fazla oldugu tespit edildi. 5’mp degiskeni i¢in T1-T2, T1-T3 ve TO-
T3 zamanlarinda Grup 1 ve Grup 2’nin aldig1 degerler arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik oldugu, grup 1’in aldig1 degerlerin grup 2’ye gore daha fazla oldugu
tespit edilmistir. 4’p degiskeni i¢cin TO-T2 zamanlarinda Grup 1 ve Grup 2’nin aldig1
degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu, grup 1’in aldig1 degerlerin
grup 2’ye gore daha fazla oldugu tespit edildi.

Grup I’in 4 b (p=0,000<0,05), 4 p (p=0,000<0,05), 3k (p=0,000<0,05), 5’'mb
(p=0,000<0,05), 5°db (p=0,000<0,05), 5’mp (p=0,000<0,05), 5’dp (p=0,000<0,05),
4’b (p=0,000<0,05), 4’p (p=0,000<0,05), 3’k (p=0,000<0,05) degiskenlerinin T1-T2,
T1-T3, TO-T2 ve TO-T3 olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
tespit edildi. Farkliligin hangi iki zaman arasinda oldugunu tespit edebilmek igin
Bonferroni analizi yapildi. Buna gore Grup 1°de 4 b, 4 p, 3k, 5’mb, 5’db, 5’mp, 4°b,
4’p, 3’k i¢in farkliligin T1-T2<T1-T3, T1-T2<TO-T3, TO-T2<T1-T3, TO-T2<TO-T3
zamanlart arasinda oldugu tespit edildi. 5’dp igin ise farkliligin T1-T2<T1-T3, T1-
T2<TO0-T3 zamanlar1 arasinda oldugu tespit edildi.

Grup 2’nin 4 b (p=0,000<0,05), 4 p (p=0,000<0,05), 3 k (p=0,000<0,05), 5’mb
(p=0,000<0,05), 5’db (p=0,000<0,05), 5’mp (p=0,000<0,05), 5’dp (p=0,000<0,05),
4’b (p=0,000<0,05), 4’p (p=0,000<0,05), 3’k (p=0,000<0,05) degiskenlerinin T1-T2,
T1-T3, TO-T2 ve TO-T3 olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
tespit edildi. Farklihigin hangi iki zaman arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in
Bonferroni analizi yapildi. Buna gére Grup 1’de 4 b, 4 p, 3k, 5’mb, 5’db, 5°dp, 4°b,
4’p, 3’k i¢in farkliligin T1-T2<T1-T3 T1-T2<TO-T3, TO-T2<T1-T3, TO-T2<TO-T3
zamanlari arasinda oldugu tespit edildi. 5’mp i¢in farkliligin T1-T2<TO-T3 arasinda,
5'dp i¢in farkliligin T1-T2<T1-T3 T1-T2<TO0-T3, TO-T2<T1-T3 arasinda oldugu tespit
edildi.
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Tablo 16. Komsu Dislerin insizogingival (Z) Eksende Zaman Farklarina ve

Gruplara Gore Karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2
Medyan Medyan Test
(Min-Maks) Ort+£Ss (Min-Maks) Ort+Ss |stagti|st| p
0.0720.0 0,0420,0 | Z=2,898 | 0,007
T1-12(1) 0,07 (0,02-0,17) 4 0,04 (0-0,1) 3 x
0,1420,0 0,06£0,0 | 4,026 | 0,000
T1-13(2) 0,13 (0,02-0,27) 8 0,05 (0,02-0,14) 3 x
0,070,0 0,04£0,0 | =2.780 | 0,009
T0-12(3) 0,06 (0,02-0,15) 4 0,03 (0-0,1) 3 x
0.1420.0 0,06£0,0 | 1=3,905 | 0,000
4b _ 5 s s 5 ’ y
T0-T3 (4) 0,13 (0,02-0,26) 8 0,05 (0,01-0,12) 4 x
Friedman (p) 41,368 (0,000%) 32,910 (0,000%)
3<2 (0,000%) 1<2 (0,002%)
. 3<4 (0,000%) 1<4 (0,002%)
Bonferroni (p) 1<2 (0,001%) 3<2 (0,003%)
1<4 (0,001%) 3<4 (0,003)
0,0720,0 0,0520,0 = o067
gl 0,05 (0,01-0,21) 7 0,04 (0-0,14) 4 0,418
0,13£0,0 0,08£0,0 | 2,155 | 0,039
T1-13(2) 0,11 (0,02-0,32) 8 0,07 (0,01-0,16) 4 x
0,07£0,0 0.05£00 | Z= | 0447
Y 0,05 (0,01-0,22) 7 0,04 (0-0,16) 4 0,760
0,13£0,0 0,0820,0 | t=2,126 | 0,042
4 R , ! , X \ ,
P | TO-T3(4) 0,12 (0,02-0,34) 8 0,07 (0,03-0,17) 4 x
Friedman (p) 44,653 (0,000%) 32,484 (0,000%)
3<2 (0,000%) 1<2 (0,002%)
. 3<4 (0,000%) 1<4 (0,002%)
Bonferroni (p) 1<2 (0,001%) 3<2 (0,013%)
1<4 (0,001%) 3<4 (0,011%)
0.06£00 | Z= | 0165
T1-12 (1) 0,06 (0,01-022) | 0,1:0,08 | 0,04 (0,01-0,12) 3 1,388
0,1820,1 0,08£0,0 | 3591 | 0,001
T1-T3(2) 0,16 (0,02-0,43) 2 0,08 (0,03-0,15) 3 x
006£00 | Z= | 0183
T0-12(3) 0,07 (0,01-025) | 0,1:0,08 | 0,05 (0,01-0,12) 3 1,331
0.180.1 0,08£0,0 | t=3,580 | 0,001
3 k _ s B} > s ’ 1l
T0-T3 (4) 0,15 (0,02-0,41) 2 0,07 (0,03-0,13) 3 x
Friedman (p) 56,647 (0,000%) 35,331 (0,000%)
3<2 (0,000%) 1<2 (0,003%)
. 3<4 (0,000) 1<4 (0,001%)
Bonferroni (p) 1<2 (0,001%) 3<2 (0,009%)
1<4 (0,001%) 3<4 (0,003%)
0,05£0,0 005200 | Z= | 0548
T1-12(1) 0,02 (0-0,2) 5 0,04 (0,01-0,21) 4 0,600
0,09£0,0 = [ 0136
T1-13 (2) 0,10 (0,02-0,4) | 01301 | 0,07 (0,01-0,.25) 5 1,492
0,05£0,0 0,05£0,0 = [ 0361
T0-12(3) 0,02 (0,01-0,2) 4 0,04 (0,01-0,21) 5 0,913
: 0.13£0.1 0,090.0 = | 0243
5°mb i ) > s ) )
mb | T0-T3 (4) 0,11 (0,01-0,42) 1 0,07 (0,02-0,29) 7 1,166
Friedman (p) 59,646 (0,000%) 36,413 (0,000%)
3<2 (0,000%) 1<2 (0,001%)
. 3<4 (0,000%) 1<4 (0,000%)
Bonferroni (p) 1<2 (0,001%) 3<2 (0.006%)
1<4 (0,001%) 3<4 (0,000%)
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Tablo 18. Komsu Dislerin Insizogingival (Z) Eksende Zaman Farklarina ve
Gruplara Gore Karsilastirllmasi (Devam).

0,06£0,0 006100 | Z= | 0452
T1-12(1) 0,04 (0,01-0,21) 6 0,04 (0,01-017) | 5 0,751
0,130,0 012100 | Zz= | 0,569
T1-T3(2) 0,11 (0,02-0,31) 8 0,1(0,03-0.33) |8 0,569
0.060.0 006200 | z= | 0,663
T0-T2(3) 0,04 (0,01-0,2) 6 0,05 (0,01-017) | 5 0,436
: 0.14£0.0 012200 | t=0,549 | 0,586
5 db _ ) ) b} ) 1 1
T0-T3 (4) 0,1 (0,03-0,31) 8 01(0-03) |8
Friedman (p) 52,132 (0,000%) 46,546 (0,000%)
3<2 (0,000%) 1<2 (0,000%)
Bonferroni () 3<4 (0,000%) 1<4 (0.000%)
P 1<2 (0,001%) 3<2 (0,000%)
1<4 (0,001%) 3<4 (0,000%)
0,09£0,0 0,05£00 | t=2,182 | 0,035
T1-F8 0,07 (0,01-0,27) 7 0,05(0-01) |3 x
0,1420,0 0,09£00 | Z= | 0,029
T1-13 () 0,16 (0,03-0,39) 9 0,07 (0,02-023) | 7 2,183 x
0,090,0 0,06£0,0 | t=1,970 | 0,056
b~ ©) 0,07 (0,01-0,27) 7 0,05 (0,01-01) | 3
: 0.1420.0 0,09200 | Z= | 0,030
5 _ E) E) s ) 1
mp | TO-T3 (4) 0,15 (0,03-0,36) 8 0,07 (0,02-0,21) | 6 2,169 x
Friedman (p) 42,082 (0,000%) 16,445 (0,001%)
3<2 (0,000%)
*
Bonferroni (p) i:g 5888(1)*; 1<4 (0,035%)
1<4 (0,001%)
0,0920,0 0,05£0,0 = 10092
T1-12 (1) 0,08 (0-0,.26) 7 0,06 (0-021) | 4 1,683
0,1320,0 0.1320.0 | t=0,176 | 0,861
T1-13(2) 0,14 (0-037) 8 0,13 (0,02-0,32) | 8
0,09£0,0 0,05£0,0 = [ 0069
T0-12(3) 0,07 (0-0,22) 5 0,05 (0-019) | 4 1,821
. 0.1320,0 0.13200 | 0213 | 0,833
54d ~ ) ) ) R , ,
P | TO-T3(4) 0,13 (0-0,32) 5 0,13 (0,02-0,31) | 8
Friedman (p) 20,096 (0,000%) 20,500 (0,000%)
1<4 (0,029%)
_ 1<2 (0,001%) 1<2 (0,013%)
Bonferroni (p) 1<4 (0,001%) 3<2 (0,029%)
0,0420,0 005200 | Z=- | 0.402
T1-12(1) 0,02 (0-0,15) 4 0,03 (0,01-0,21) | 5 0,838
0,0820,0 z=- | 0374
T1-T3(2) 0,05 (0,01-0,17) 5 0,08 (0,01-0,27) | 0.120.08 | 0,890
0,04£0,0 0,05£0,0 = | 0551
T0-T2(3) 0,02 (0-0,11) 4 0,03(0-02) |5 0,596
. 0.0720.0 = [ 0337
4'b _ 5 5 ’
T0-T3 (4) 0,06 (0,01-0,18) 5 0,08 (0,01-027) | 0,120,08 | 0959
Friedman (p) 37,489 (0,000%) 34,824 (0,000%)
3<2 (0,000%) 3<2 (0,0019)
_ 3<4 (0,000%) 3<4 (0,001%)
Bonferroni (p) 1<2 (0,001%) 1<2 (0,009%)
1<4 (0,001%) 1<4 (0,009%)
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Tablo 18. Komsu Dislerin insizogingival (Z) Eksende Zaman Farklarina ve
Gruplara Gore Karsilastirilmasi (Devam).

0,0720,0 0,0320,0 | Z=2,792 | 0,008
T1-12 (1) 0,05 (0-0,13) 5 0,03 (0-0,09) |3
0.14£0.0 0,09£0,0 | =1,924 | 0,062
T1-13 (2) 0,12 (0,02-0,2) 7 0,08 (0,01-0,29) | 7
0,0720,0 0,0320,0 | t=3,068 | 0,004
T0-12(3) 0,06 (0-0,16) 5 0,03 (0-0,08) | 2 x
. 0.140,0 0,09£0,0 | =1,094 | 0,054
4 i ) » ) 8 , '
P | TO-T3(4) 0,14 (0,03-0,26) 7 0,07 (0,01-025) | 7
Friedman (p) 45,353 (0,000%) 30,327 (0,000%)
3<2 (0,000%) 3<2 (0,0029)
. 3<4 (0,000%) 3<4 (0,002%)
Bonferroni (p) 1<2 (0,001%) 1<2 (0,007%)
1<4 (0,001%) 1<4 (0,007*)
0,0520,0 003200 | Z= | 0112
T1-12 (1) 0,03 (0-0,26) 6 0,02 (0-0,13) 4 1,587
008500 | Z= | 0227
T1-T3E) 0,08 (0,01-021) | 0,120,07 | 0,06 (0-0,22) 6 1,208
0,0620,0 0,030,0 = | 0089
"G 0,03 (0-0,24) 6 0,01 (0-0,13) 4 1,699
. 008200 | Z= | 0188
3 k _ s s 1l
T0-T3 (4) 0,09 (0,01-0,27) | 0,120,07 | 0,06 (0,03-0,28) 6 1318
Friedman (p) 37,863 (0,000%) 33,836 (0,000%)
3<2 (0,000%) 3<2 (0,001%)
_ 3<4 (0,000%) 3<4 (0,001%)
Bonferroni (p) 1<2 (0,001%) 1<2 (0,001%)
1<4 (0,001%) 1<4 (0,001%)

Z: Mann Whitney U test istatistigi
t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi
*p<0,05

4.6. Calisma Gruplarindaki Overbite Miktarimin Kontrol Seanslarinda

Karsilastiriimasi

Arastirmada iki yonlii tekrarli 6l¢ctimlerde ANOVA analizinin varsayimlari
kontrol edildi. Buna gore degisken seviyeleri arasindaki kiiresellik varsayimi Mauchly
testi ile test edildi. Test sonucuna gore kiiresellik varsayiminin saglanmadig goriildi
(Mauchly’s W=0,261, p<0,001). Bu durumda Greenhouse-Gisser istatistigi kullanild1.
Zaman degiskenin (p=0,000<0,05) ve zaman*teknik etkilesiminin (p=0,000<0,05)

74



istatistiksel olarak anlamli etkisinin oldugu tespit edildi. Zaman ve Zaman*Teknik

etkilesimine gore ikili karsilastirmalar Bonferroni analizi ile test edildi (Tablo 19).

Tablo 17. ki Yénlii Tekrarh Ol¢iimlerde ANOVA Analizi Sonuglari.

| F p n?
Zaman 125,550 0,000* 0,768
Teknik 1,318 0,258 0,034
Zaman*teknik 30,341 0,000* 0,444
Grup 1l Grup 2
Medyan Medyan

(Min—l\)//laks) Ort£Ss (Min—l\%laks) Ort£Ss
TO 2,19 (0,5-3,53) 2,03£0,9 1,71 (0,2-4,01) 1,97+0,92
T1 0,44 (-0,73-2,4) 0,58+0,79 1,24 (0,02-3,03) 1,48+0,85
T2 1,46 (0,31-3,09) 1,48+0,84 1,51 (0,02-3,96) 1,75+0,92
T3 1,86 (0,32-3,25) 1,77+0,83 1,63 (0,12-3,88) 1,9+0,91

n? Partial Eta kare
F: Iki yonli tekrarli lgiimlerde ANOVA test istatistigi
*p<0,05

Analiz sonucuna gore zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliin tiim
zaman dilimlerine gore oldugu buna gore overbite miktarinin en yiiksek degeri TO
zamaninda, ikinci en yiiksek degerin T3 zamaninda, en kii¢lik degerin T1 zamaninda
ve ikinci en kiigiik degerin T2 zamaninda oldugu tespit edildi. Zaman*teknik
etkilesimine gore ise 1. ve 2. grupta zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farkliligin tiim zaman dilimlerine gore oldugu buna gore overbite miktarinin en yiiksek
degeri TO zamaninda, ikinci en yiiksek degerin T3 zamaninda, en kii¢iik degerin T1

zamaninda ve ikinci en kiigiik degerin T2 zamaninda oldugu tespit edildi (Tablo 20).
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Tablo 18. Ileri Karsilastirma Analizi Sonuclari.

Standart

Ortalama Hata Bonferroni p
. Grup 1 1,468 0,189

Teknik Grup2| 1,775 0,189 1-2 0,258
TO 2,000 0,144 T1<TO | <001
T2<TO | <,001
Sarman T1 | 1,031 0,130 T3<TO | <001
T1<T2 <,001
T2 | 1618 0,139 Ters | oot
T3 | 1,837 0,137 T2<T3 | <001
To | 2034 0,204 TI<TO | <001
T2<TO | <001
o1 | T 0,584 0,184 T3<T0 | <001
TI<T3 | <001
. T3 | 1,773 0,194 T2<T3 | <001

Teknik*Z ’ ! :
NS To | 1,966 0,204 TI<TO | <,001
T2<TO | <001
TL | 1479 0,184 T3<TO | <,001
Crup2 I 1,755 0,197 Ti<T2 | 0,013
T1<T3 | <001
73 | 1901 0,194 T2<T3 | 0011

T0 Grupl| 2,034 0,204
12 1
Grup2| 1,966 0,204 0816
Grupl| 0,584 0,184 *
ek L Gp2| 1,479 0,184 1<2 0,001

Zaman™Tekni o Grup1| 1,482 0,197 i 0233

Grup2| 1,755 0,197 i ’
T3 Grupl| 1,773 0,194 1.2 0.644

Grup2| 1,901 0,194 ) ’

Arastirmada overbite miktarinin gruplara gore aralarinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olup olmadigi normal dagilima sahip olmayan dlgiimler i¢in Mann
Whitney U, normal dagilima sahip 6l¢timler i¢in ise bagimsiz 6rneklem t testi ile test
edildi. Ayni zamanda gruplarin TO-T1, TO-T2, TO-T3, T2-T1 ve T1-T3 o6l¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadig1 Friedman analizi ile test
edildi. Gruplarda zamana gore istatistiksel olarak anlamli farklilik olmas1 durumunda

farkliligin hangi iki zaman arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni analizi

yapildi.
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Arastirmada overbite miktarinin zaman farklarma ve gruplara gore
karsilastirilmast Tablo 21°de gosterilmistir. Analiz sonucuna goére TO-T1, TO-T2, TO-
T3, T1-T2 ve T1-T3 i¢in Grup 1 ve Grup 2’nin overbite miktarinin aldigi degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi (p<0,05). Buna gore
Grup 1’in degerleri Grup 2’ye gore daha fazla oldugu goriildii.

Grup 1 ve 2’nin TO-T1, TO-T2, TO-T3, T1-T2 ve T1-T3 olgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi (p=0,000<0,05). Farkliligin
hangi iki zaman arasinda oldugunu tespit edebilmek i¢in Bonferroni analizi yapildi.
Buna gore Grup 1°de farkliliklarin TO-T3<T1-T2 (p=0,007), TO-T3<T1-T3 (p=0,000),
TO-T3<TO-T1 (p=0,000), TO-T2<T1-T3 (p=0,007), T1-T2<TO-T1 (p=0,000) oldugu
tespit edildi. Grup 2’de farkliliklarin TO-T3<T1-T3 (p=0,000), TO-T3<TO-T1
(p=0,000), T1-T2<TO-T1 (p=0,000), TO-T2<T1-T3 (p=0,002), TO-T2<TO-T1
(p=0,000) oldugu tespit edildi.

Tablo 19. Overbite Miktarinin Zaman Farklarina ve Gruplara Gore
Karsilastirilmasi.

Grup1l Grup 2
Medyan Medyan Test
Min-Maks) | O"35 | (Min-Maks) | O"FSS | istatistigi | P
0,44 (0,08- t=6,350 | 0,000
TO-TLD) |99 037-2,6) | 1.4520,61 1,13) 0.4940.30
0,46 (0,01- 0,14 (0,01- t=3,929 | 0,000
T0-T2 (2) 1,52) 0,55£0,35 0.61) 0.2140.17
0,19 (0,02- 7=-3,165 | 0,001*
T0-T3 3) 1,11) 026£027 | 0,06 (0-021) | 0,07+0,05
0.89 (0,26- Z=-4,544 | 0,000*
TI-T2 (%) 2.01) 0,00£0.47 | 0.2 (0,01-0,93) | 0,28+0,24
TIT3(s) | SO t=5,997 | 0,000%
2.14) 1,1950.49 | 0.4 (0,08-1,03) | 0,42£0,29 : :
Friedman
®) 72,800 (0,000%) 61,200 (0,000%)
3<4 (0,007%); 3<5 (0,000%) | 3<5 (0,000%); 3<1 (0,000%)
Bonferroni (p|  3<1 (0.000%): 2<5 (0.007%) | 4<I (0,000%); 2<5 (0,002%);
2<1 (0,000%); 4<1 (0,000%) 2<1 (0,000%)

Z: Mann Whitney U test istatistigi
t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi
*p<0,05

4.7. Agiz Saghg ile Tlgili Yasam Kalitesinin Gruplara ve Zaman

Farklarina gore Karsilastirilmasi

Arastirmada kullanilan Erken Cocukluk Cag1 Agiz Sagligi Etki dlgegine ait

giivenirlik analizi sonuglar1 Tablo 22°de verildi. Buna gore Erken Cocukluk Cagi Agiz
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Saghigi Etki 6lg¢egine ait Cronbach Alpha degeri tedavi 6ncesi 0,901, tedavi sonrasi
0,929, ¢ocuk alt boyutunun Cronbach Alpha degeri tedavi 6ncesi 0,848, tedavi sonrasi
0,895, aile alt boyutu Cronbach Alpha degeri tedavi 6ncesi 0,821, tedavi sonrasi 0,858
olarak hesaplandi. Kline (2010) giivenirlik katsayilarina iliskin olarak yaptigi
aciklamalarda 0,90 iistiindeki degerlerin “miikemmel”, 0,80 civarindaki degerlerin
“cok iyi” ve 0,70 civarindaki degerlerin ise yeterli oldugunu ifade etmektedir. Bu
baglamda 6lgegin ve alt boyutlarinin giivenirlik diizeyinin ¢ok iyi diizeyde oldugu

ifade edilebilir.

Tablo 20. Erken Cocukluk Cag Agiz Saghgi Etki Olcegi ve Alt Boyutlarinin
Giivenirlik Analizi Sonuclari.

Cronbach
Soru sayis1
Alpha
Erken Cocukluk Cagi Agiz Saghgi Etki | TO 13 0,901
Olgegi TS 13 0,929
TO 9 0,848
Cocuk alt boyutu
TS 9 0,895
] TO 4 0,821
Aile alt boyutu
TS 4 0,858

T.0O: Tedavi Oncesi
T.S: Tedavi Sonrasi

Arastirmada Erken Cocukluk Cagi Agiz Saghigi Etki 6l¢egi ve alt boyutlarin
gruplara ve zamana gore karsilastirma analizi sonuglar1 Tablo 23’te verildi. Erken
Cocukluk Cag1 Agiz Saghg Etki 6lgegi ve alt boyutlarinin gruplara gore aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi Mann Whitney U testi ile test edildi.
Ayn1 zamanda gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi dl¢limleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olup olmadig1 Wilcoxon isaret sira testi ile test edildi.

Analiz sonuglaria gore gruplarin Erken Cocukluk Cagi Agiz Sagligi Etki olgegi
ve alt boyutlarindan aldig1 degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadigi tespit edildi. Paslanmaz gelik kuron ile tedavi kapsaminda Hall teknikte
tedavi oncesi ve sonrasi ortalama Erken Cocukluk Cag1 Agiz Sagh@g Etki Olgegi
puanlari sirasiyla 10,7+7,14 ve 5,4+4,15 bulunurken konvansiyonel teknikte tedavi
oncesi ve sonrasi ortalama Erken Cocukluk Cagi Agiz Saghg Etki Olgegi puanlari

sirastyla 9,85+12,54 ve 6,75+11,96 bulundu.
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Grup 1’°de olan katilimcilarin tedavi ncesi ve tedavi sonrasi Erken Cocukluk Cagi
Agiz Saghig1 Etki olgegi (p=0,009<0,05) ve ¢ocuk alt boyut geneli (p=0,006<0,05),
cocuk fonksiyon (p=0,000<0,05), cocuk psikoloji (p=0,006<0,05) alt boyutundan
aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi.
Buna gore bu degiskenlerin tedavi dncesi degerlerinin tedavi sonrast degerlerine gore
daha fazla oldugu tespit edildi. Grup 1’de bulunan katilimecilarin tedavi Oncesi ve
sonrasinda ¢ocuk semptom, ¢ocuk benlik bilinci ve sosyal etkilesim alt boyutundan ve
aile alt boyutu geneli, ebeveyn sikinti, aile fonksiyon alt boyutundan aldiklar1 puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: tespit edildi.

Grup 2’de olan katilimcilarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi Erken Cocukluk Cagi
Agiz Saghig Etki olgegi (p=0,009<0,05) ve ¢ocuk alt boyut geneli (p=0,010<0,05),
cocuk fonksiyon (p=0,003<0,05) alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir. Buna gore bu degiskenlerin tedavi
oncesi degerlerinin tedavi sonrasi degerlerine gore daha fazla oldugu tespit edildi.
Grup 2’de bulunan katilimeilarin tedavi 6ncesi ve sonrasinda ¢ocuk semptom, ¢cocuk
psikoloji, ¢ocuk benlik bilinci ve sosyal etkilesim, aile alt boyutu geneli, ebeveyn
sikint1 ve aile fonksiyon alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik olmadig: tespit edildi.
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Tablo 21. Erken Cocukluk Cag Agiz Saghg Etki Olgegi ve Alt Boyutlarinin
Gruplara ve Zamana Gore Karsilastirma Analizi.

Grup 1 Grup 2
Medyan Medyan
(Min- Ort+Ss (Min- Ort+Ss Z p
Maks) Maks)

Erken TO 10,7+7,1 - 0,21
Cocukluk 9,5(2-25) 4 5,5(1-56) | 9.85£12,54 | 1,247 | 2
Cag1 Agiz TS - 0,48

Saghin Etki 5(0-14) | 54+4.15 | 2,5(0-55) | 6,75:11,96 | 0,696 | 6
Oleei | 2V (p)|  -2,620 (0,009%) 2,597 (0,009%)
- T 0,20
705444 | 35(0-36) | 644802 | 6(0-36) | 1,279 | 1
Cocuk alt : 075
boyutu | TS | 35,508 | 2(0-35) | 4,1527,58 | 2(0-35) | 0315 | 3
ZW(p)  -2,741 (0,006%) 2,559 (0,010%)
5 ~ 034
15(0-4) | 124124 | 2(05) | 1,6:147 | 0942 | 6
Gocuk 0.85£0.8 ~ 097
semptom | TS | 9.5 1 1(0-5) 14126 | 0,029 | 7
Z% () -0,895 (0,371) 11,764 (0,078)
= ~ 0,08
2855153 | 1(0-11) | 2.35:2.74 | 2(0-11) | 1,752 | 0
Gocuk = [ 070
fonksiyon |\ TS | 9,102 | 1(0-10) | 1352223 | 1(0-10) | 0373 | 9
Z% () -3,570 (0,000%) 2,949 (0,003%)
0 215415 010
2(0-5) 7 0(0-10) | 16426 | 1,636 | 2
Goouk. 0.75+1.0 = 075
psikoloji | TS |5 3y 2 0(0-10) | 14227 | 0314 | 4
Z%(p)| -2,748 (0,006%) 11,562 (0,118)

Cocuk TO 0,85+1,4 - 0,38
benlik 0(0-5) 6 0(0-10) | 0.85:232 | 0,861 | 9
bilinci ve TS - 0,35
sosyal 0(0-3) | 0,7£1,03 | 0(0-10) | 08228 | 09017 | 9

etkilesim | 2% (o) -0,226 (0,821) 20,447 (0,655)
o 3.65433 ~ 035
_ 2(0-10) 3 15(0-20) | 345:5,11 | 0927 | 4
Aile alt _ 0,36
boyutu | TS | 50.6) | 22191 | 05020) | 2.6:474 | 0911 | 2
2% @) -1,.860 (0,063) 1,612 (0,107)
” 062
1(0-6) | 1,8£224 | 0(0-10) | 1,75:2,67 | 0,493 | 2
Ebeveyn B 0.49
sikintt TS 1 10-3) | 09551 | 00-10) | 12124 |o0687 | 2
ZV (o) -1,392 (0,164) 1,441 (0,150)
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TO 1,85+1,7 - 0,46
_ 2(0-5) 9 0(0-10) | 1,742.62 | 0736 | 2
Aile TS 125412 = 049
fonksiyon 2(0-4) 5 0(0-10) | 14%252 | 0681 | 6
ZV ()|  -1,867 (0,062) -0,730 (0,465)
T.O: Tedavi Oncesi
T.S: Tedavi Sonrasi
Z%: Wilcoxon isaret sira test istatistigi
Z: Mann Whitney U test istatistigi
*p<0.05
5. TARTISMA

Bu tez ¢alismasi; in vivo, randomize, kontrollii, ¢ift kor ve paralel dizaynda
planlanmistir. 5-8 yas arasinda degisen ¢ocuklarin iist siit molar dislerine Hall teknik
ile uygulanan PCK ile konvansiyonel teknikle uygulanan PCK'nin okliizyonda
yarattifi degisimin karsilastirilmast amaclandi. Calismanin ikincil amaci ise,
hastalarin okliizyonundaki degisime bagli olarak agiz saghg ile ilgili yasam

kalitelerindeki degisimin degerlendirilmesidir.

Bu calisma tasarlanirken arastirilmasi planlanan konu olan okliizyondaki
degisimin, klinik bir ¢aligma ortaminda degerlendirilmesi gerektigine, yapilan literatiir
taramasiyla karar verilmistir. Bu sebeple ¢alisma, in vivo sartlarda ger¢eklestirilmistir.
Klinik ¢alismalar hasta takibi, standardizasyon giigliikleri, yiiksek maliyeti ve uzun

zaman gerektirmesi sebebiyle yapilmasi giic caligmalardir. 8’

Dis ciiriikleri, ozellikle ¢ocuklarda sik goriilen agiz sagligi sorunlarindan
biridir.2° Ciiriikler tedavi edilmedigi siirece, cocugun saghg kotii yonde etkilenmeye
devam edecektir. Ciiriik, gocuklarda agr1 veya enfeksiyon sebebiyle yemek yemekte
zorlanma ve sosyal yasantida kisitlanma gibi problemlere sebep olmaktadir. Boylece
cocuklarin yasam kalitesi diismekle birlikte, aileleri de bu durumdan

etkilenmektedir.!® Bu sebeple ciiriikten etkilenen dislerin tedavisi en kisa siirede
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yapilmalidir. Tedavi edilen disler fonksiyonunu yeniden kazanir ve ¢iirtigiin ilerlemesi

durdurulmus olur.%®

Ciirtigiin tedavi edilmesinde bir¢ok restoratif materyal kullanilabilmektedir.
Siit diglerinde restorasyon basarisizligi daha yaygin gozlendiginden, kullanilacak
restoratif materyale karar verirken birgok faktdr géz oniine alinmaktadir.!8®
Basarisizlik sebepleri arasinda hastanin uyumu, siit dislerinin mine ve dentin
yapisindaki farkliliklar, morfolojik farkliliklar, yanlis materyal se¢imi ve disin
harabiyet miktar1 gibi faktorler bulunmaktadir. Siit dislerinde harabiyet miktar
arttikca kuronal restorasyonlara dogru yonelim artmaktadir. Cilinkii kuronal
restorasyonlarda, disin dayanikliliginin artirilmasiyla birlikte disin yapisal biitiinligi
korunmaktadir.® AAPD, birden fazla yiizeyinde g¢iirik olan siit dislerinin
restorasyonunda PCK  kullanimini  6nermektedir.”® Ozellikle alt1 yas altindaki
cocuklarda, disin fizyolojik olarak diismesine iki yildan uzun siire oldugu durumlarda

PCK tercih edilmelidir.®®

PCK’lar yiiksek basari performanslart sebebiyle ¢cocuk dis hekimleri arasinda
oldukga popiilerdir. Seale ve arkadaslari, PCK’larin performansini arastiran sistematik
bir inceleme yaymlamis ve PCK’larin siit az1 disleri i¢in restoratif tedavi secenekleri
arasinda daha iyi klinik basar1 gosterdigi sonucuna varmistir.”® Bu restoratif tedavi
seceneklerini amalgamlar, CIS’ler, kompomerler, kompozit rezinler ve zirkonya

kuronlar olusturmaktadir.

Dental amalgamlar, dayanikliliklar1 ve uzun omiirliiliikleri nedeniyle uzun
yullardir dis hekimliginde restoratif materyal olarak kullanilsa dahi, son yillarda
icerigindeki civa nedeniyle tartismalara neden olmus ve zamanla dis hekimliginde
kullanim1 azalmistir. Yapilan literatiir arastirmalarina gére, PCK’larin kullanim 6mrii
ve yeniden tedavi gerektirmemeleri ¢ok yiizeyli amalgam restorasyonlardan daha
avantajl olduklarin1 gostermektedir. Yiiksek diizeyde kanitlar, ekonomik olmalari,
uygulama kolayhigi ve dayanikliliklart nedeniyle PCK’larin  kullanimin

desteklemektedir.1%

CiS'ler uzun yillardan beri siit dislerinin tedavisinde tercih edilen
materyallerden biri olmustur. Adeziv sistemleri gerektirmemesi, yeterince izole
edilemeyen dislere uygulanabilmesi ve flor salinimi1 6zelligi sayesinde yliksek ciiriik

riski grubundaki cocuklarda avantajli olan bir materyaldir. Ancak okliizal kuvvetlere
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kars1 direncinin diisiik olmasi gibi dezavantajlar1 vardir.'®! Roberts ve ark. yaptiklari
bir ¢alismada PCK’larin klinik basarisii RMCIS ile yapilan restorasyonlarla
karsilastirmustir. 7 yillik takip sonucunda RMCIS ile tedavi edilen Smif I kavitelerde
%98,3, Smuf II kavitelerde %97,3, PCK’larda ise %97 basar1 oran1 gozlemlemistir.
Tedaviler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi sonucuna varmistir.
Calisma sonucunda kiigiik kaviteler igin CIS restorasyonlar dnerilirken, daha biiyiik

kavitelerin restorasyonlari icin PCK’larm uygun oldugunu belirtmislerdir.*®

Kompomerler, CiS’lerin floriir salma ozellikleri ile kompozit rezinlerin
mekanik oOzelliklerinin birlestirilmesiyle elde edilen restoratif malzemelerdir. Siit
dislerinde kullanimlar1 yaygin olmasina ragmen diger restoratif materyallerle
karsilastirildiginda daha diisiik basari oram1 gosterirler.’®> Korolenkova ve ark.
pulpotomi tedavisi uygulanmig dislerde PCK’larin ve kompomerlerin etkinligini
arastirmistir. 2 yillik  takip siiresi sonunda PCK’larin  kompomerlerle
karsilastirildiginda istatistiksel olarak daha yiiksek bir basar1 oran1 gosterdigi sonucuna
varmiglardir. Calisma sonucunda PCK’larin 6zellikle siit birinci azi dislerinin

tedavisinde basarili bir alternatif oldugu rapor edilmistir.!%2

Isikla sertlesen kompozit rezinler siit diglerinin restoratif tedavisinde en ¢ok
tercih edilen materyallerden biridir. Kompozit rezinlerin yiiksek oranda tercih
edilmesinde estetik dzelliklerinin etkisi biiyiiktiir.”® Ayrica dise adeziv sistemlerle
minimal invaziv tedavi uygulanmasina izin vermesi, asinmaya karsi dayanikliliginin
yiiksek olmasi ve kalan dis dokusunun desteklenmesi kompozit rezinlerin avantajlari
arasindadir. Bu avantajlara ragmen polimerizasyon biiziilmesi sonucu olusan
mikrosizintt nedeniyle tedavinin basarisi olumsuz etkilenebilmektedir. Kompozit
restorasyonlarin  bazi  dezavantajlarinin  {listesinden gelmek i¢in  PCK’lar
onerilmektedir.1%® Zahdan ve ark. ¢ok yiizeyli kompozit restorasyonlarin ve PCK’larin
klinik basarisini arastirmistir. Calisma sonucunda PCK’larin basarisizlik oranini %1,5
olarak bulunmustur. Kompozit restorasyonlarin basarisizlik oranini ise %21 olarak
belirlemistir. Elde edilen sonuglar degerlendirildiginde PCK’larin basar1 oraninin daha
yiiksek oldugu gériilmiistiir.1® Bu sonuglar Papathanasiou ve ark. yaptig1 calismada

bulduklari sonugla 6rtiismektedir.!%

PCK’larin klinik basaris1 yapilan ¢ogu ¢alismada kanitlanmis olmasina ragmen

estetik dzelliklerinin yetersiz olmasi bu materyalin énemli bir dezavantajidir.’% Bu
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durum ailelerde ve ¢ocuklarda tedaviye kars1 bir 6nyargi olusturmaktadir. Bu durumu
asmak i¢in iiretilen prefabrik zirkonya kuronlar (PZK) estetik bir alternatif segenek
sunmaktadir.t?1%” Uzun yillardan beri yetiskin hastalarda kullanilmasina ragmen
cocuklar igin iiretilen PZK’ler 2008 yilindan bu yana kullanilmaktadir.%81%° Abuelniel
ve ark. PCK ve PZK ile tedavi edilen siit az1 dislerinin klinik ve radyolojik bagarisini
incelemigtir. Ayrica hastalarin gingival indeksini ve agiz hijyen indeksini
degerlendirmistir. 1 yil sonunda PCK’larda klinik ve radyolojik olarak %75,8 basar1
elde edilirken, PZK'lerde bu oran %80 olarak tespit edilmistir. GI degerlendirildiginde
bu degerin PCK’lar i¢in anlaml1 olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur.”® Mathew
ve ark. PZK'ler ve PCK’lar ile tedavi edilen dislerin klinik basarisini karsilastirmastir.
Ayrica ailelerin ve ¢ocuklarin tedaviden memnuniyetlerini de degerlendirmistir.
Calisma sonucunda iki materyal arasinda klinik basar1 agisindan anlamli bir fark
bulunamamistir. Ayrica PZK'lerin ¢evresinde daha az plak birikimi rapor edilmistir.
Tedavi memnuniyetine bakildiginda ailelerin sadece %401 PCK’lardan estetik agidan
memnun kalirken, bu oran PZK'lerde %100 olarak bulunmustur.?® Agrawal ve ark.
PCK’lar1 ve PZK'leri retansiyon, TME problemleri, plak birikimi, periodontal durum
ve karsit dis asinmalart agisindan karsilagtirmistir. Her iki kuron da TME problemleri
acisindan %100 klinik basar1 gosterirken, PCK’lar periodontal saglik, plak birikimi ve
karsit diste asinma olusturmama agisindan daha iyi bir basar1 gostermistir. PZK'lerin
periodontal durum agisindan basarisiz bulunmasmin nedenini subgingival dis
preparasyonu sonucu dis etinde meydana gelen hasarla agiklamistir. Bu durumun, iyi
ag1z hijyeni ile zamanla kendiliginden diizeldigi eklenmistir.?®! Bu calismada elde
edilen sonuglardan farkli olarak Abdulhadi ve ark. PZK'lerin ¢evresinde daha az plak
birikiminin gdzlemlendigini tespit etmistir.?> Abdulhadi ve ark. yaptiklar1 calismada
PCK’larin ve PZK'lerin periodontal durum iizerindeki etkilerini incelemislerdir.
Disleri 3, 6 ve 12. aylarda kontrol etmislerdir. ilk 2 kontrolde PZK ile tedavi edilen
diglerde periodontal sagligin daha iyi oldugu gozlenirken, 12. ay sonunda iki grup
arasinda anlamli bir fark goriilmedigi belirtilmistir. Bu durumu hastalara verilen oral

hijyeni egitimi ile periodontal durumun iyilestirilmesi olarak agiklamislardir.?%2

Murali ve arkadaglar1 2022 yilinda, PCK’lar ve PZK'lerin klinik basarisini
karsilagtirmistir. 3-6-9-12 aylik takip siiresi sonunda klinik basar1t oranin1 PZK’lerde
%93,5, PCK’larda ise %96,7 bulmustur. Bu sonuglar iki materyal arasinda klinik

basari agisindan anlamli bir fark olmadigini géstermistir.?%
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Mathew ve ark. yayinladiklar1 bir ¢aligmada plak birikimini, periodontal
durumu ve S. mutans'm PCK’lar ve PZK'lerin yiizeyine adezyonunu incelemistir. 1
yillik ¢alisma sonucunda PCK’larda PZK'lere gore daha fazla S. mutans
kolonizasyonu tespit edilmistir. Bu durumu dental materyallerin farkli yiizey
ozellikleri ile agiklamiglardir. PZK'lerin plak birikimi ve dis eti sagligina bakildiginda

onemli 6l¢iide daha basarili oldugu bulunmustur.?%

Pei ve ark. 2023 yilinda sistematik bir inceleme ve meta-analizde PCK’lar ve
PZK'leri karsilastirmistir. Calisma, PZK'lerin plak olusumunu ve gingival indeksi
azalttigin1 vurgulamistir. PZK'ler periodontal saglik agisindan daha basarili olmasina
ragmen PCK’lara goére karsit diste daha fazla asinmaya neden olduklar1 rapor

edilmistir.?%

PCK’lar ve PZK'ler arasindaki en biiyiik farklardan biri disin preparasyon
asamasidir. Clark ve ark. PZK'lerin PCK’lara gére daha agresif bir preparasyon
gerektirdigini bildirmislerdir. PCK’lardan farkli olarak PZK'lerin simantasyon
esnasinda pasif oturtulmasi gerektigi ve dis preparasyonu sirasinda subgingival

preparasyon yapilmasi gerektigi de eklenmisgtir.?%®

Kariyoloji alanindaki ilerlemeler, mevcut ciiriik lezyonlarinin tedavisinde
geleneksel tedavi yaklasimlarma farkli bir bakis ag1s1 sunmustur.?% Kavitasyonu olan
ciiriikler, biyofilmin pargalanmasi (dis fircalama), remineralizasyon (floriirler)2°72%°,
giimiis floriir ¢ozeltileri?'® veya ¢iiriik lezyonun ortiilenmesi?! (Hall teknigi) gibi
girisimsel olmayan yoOntemlerle basarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Bu
yontemler birbirinden ¢ok farkli gibi gériinmesine ragmen, bu yaklagimlarin temelinde
aynt ama¢ bulunmaktadir. Ciiriik dentin dokusunu ¢ikartmadan, disin yapisal
biitiinliigiine zarar vermeden ve pulpay: tehlikeye atmadan ciiriik lezyonun tedavi

edilmesi amaglanmaktadir.

Innes ve arkadaslar1 2015 yilinda yaptiklari ¢calismada, PCK’larin klinik basari
oranlarini ve giivenilirligini, amalgam, cam iyonomer siman, kompomer ve kompozit
rezin gibi restoratif malzemelerle, farkli kuron yerlestirme yontemleriyle, invazif
olmayan c¢iiriik yonetimi teknikleriyle ve tedavi uygulanmamasi ile karsilastirmayi
amaglamistir. Bu ¢alisma, geleneksel restoratif materyallerin aksine, c¢iiriik siit azi
dislerine pulpal tedavi uygulanarak veya uygulanmadan yapilan PCK’larin uzun siireli

takiplerde daha az agriya neden oldugunu ve daha az basarisizlik oranina sahip
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oldugunu vurgulamistir. Ayrica PCK uygulamalarinda Hall tekniginin
kullanilmasinin, geleneksel restoratif tedavilere gére daha az agr1 ve rahatsizliga neden

oldugunu belirtmistir.®°

Hall teknik (HT), PCK'larin asemptomatik dislere invaziv olmayan bir
uygulama ile gergeklestirildigi bir tedavidir. Geleneksel yontemlere gore daha
konforlu olmasi, lokal anestezi gerektirmemesi ve kisa siirede uygulanabilmesi

nedeniyle kooperasyon sorunu olan hastalarda tercih edilebilir.

Innes ve ark. ¢iiriik siit dislerine HT uygulanarak yapilan PCK'larin hayatta
kalma oranlarini incelemistir. Calisma sonucunda uygulanan tedavilerin 3 yil sonunda
%73,4, 5 yil sonunda ise %67,6 hayatta kalma oran1 gosterdigini bulmuslardir.!!
Ludwig ve ark. konvansiyonel yontem ve HT ile uygulanan PCK'larin Kklinik ve
radyografik basarisini retrospektif olarak incelemislerdir. Calisma sonucunda HT ile
uygulanan 67 PCK'dan 65'inin (%97) ve konvansiyonel yontemlerle uygulanan 117
PCK'dan 110'unun (%94) basarili oldugunu bildirmislerdir.!*® Elamin ve ark.
yaptiklar1 bir ¢alismada HT ve konvansiyonel yontemlerle uygulanan PCK'larda
%90"'1n iizerinde basar1 elde etmislerdir.?’> Bu sonuglar Ludwig ve ark.'min

caligmalariyla uyumludur.

Ayedun ve ark. HT kullanilarak uygulanan PCK'lari, konvansiyonel yontem
kullanilarak uygulanan PCK'larla klinik olarak karsilagtirmistir. Hastalar 12 ay
boyunca her {i¢ ayda bir takip edilmistir. Klinik bagar1 degerlendirildiginde iki yontem
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir. Ayrica uygulama stiresi
acisindan iki yontem arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Calismada HT icin
ortalama siire 4,5 dakika iken konvansiyonel yontemde bu siire 28 dakika olarak
bulunmustur.®2 Ancak bazi durumlarda HT'de PCK icin yeterli alanin bulunmadig
durumlarda ortodontik seperatorlere ihtiyag duyulabilir. Bu durum tedavinin

tamamlanmasi igin ekstra bir seansa ihtiya¢ duyulmasina neden olmaktadir.'!

Innes ve ark. 2007 yilinda yaptiklari bir c¢aligmada 128 dise HT ile
uyguladiklart PCK’lar1 klinik ve radyolojik olarak degerlendirmistir. En basarisiz grup
olarak siit birinci molar disleri kaydetmislerdir. Bunun sebebi olarak genellikle birinci
molar dislerin distal ylizeyinde kavitasyon olusmasina bagl olarak siit ikinci molar
dislerin bu alana dogru mezialize olmasi1 sebebiyle PCK’larin tam uyumlanamamasi

olarak aciklamislardir.!*® Ayrica Karibe ve ark. siit dislenme déneminde agizdaki
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kuvvet dagilimlarin1 inceledikleri c¢alismada, okluzal kuvvetin arka dislerde
yogunlastigini ve bu disler arasinda en fazla siit ikinci molar diginin etkilendigini
bildirmistir.?®® Bu sebeple bizim calismamizda hata paymi azaltmak amaciyla

hastalarin siit ikinci molar disi se¢ilerek bu dislere kuron uygulanmaistir.

Literatiir incelendiginde PCK’nin basarisinin uygun boyutta kuron se¢imine,
1yl uyumlanmasina ve yapistirici simanin igerigine bagli oldugu anlasilmistir. Yilmaz
ve ark. bir klinik ¢alismada, 152 siit az1 disine CIS ve RMCIS ile PCK uygulamasi
yapmistir. 36 aylik takip sonunda simantasyon materyali olarak CIS ile RMCIS
arasinda benzer klinik basar1 bulmuslardir.?’* Reddy ve ark. ¢inko fosfat siman,
polikarboksilat siman ve cam iyonomer simanin PCK’larin baglanma dayanimina
etkisini in vitro ¢alisma ile arastirmustir. Cinko fosfat siman ile CIS benzer bulunurken,
polikarboksilat siman istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur.?® Seale ve ark.
cocuk hastalarda simantasyonun basarisinin ¢ocugun davranig seklinin ve disin
izolasyon durumunun etkileyecegini bildirmistir. Simantasyon materyali olarak

RMCIS ve CiS’in iyi birer tercih oldugunu gostermislerdir®.

Giliniimiizde cam iyonomer siman PCK yapistirilmasinda yaygin kullanilan
malzemelerden biridir. Cam iyonomer simanlarin dislere baglanma reaksiyonu
diflizyon ve absorbsiyon yoluyla meydana gelerek fizikokimyasal bir baglanma
gerceklesmektedir. Bu sebeple bu ¢alismada klinikte siklikla kullanilan cam iyonomer

siman materyali (Ketac Cem Easymix) yapistirici siman olarak tercih edilmistir.

Dental restorasyonlar dis eti seviyesine ulastiginda dis eti dokular ile
restorasyonlar arasinda bir iligki baglamaktadir. Arastirmalar, restorasyonlarin
marjinal smirlarimin subgingival alana ulagmasi durumunda dis eti dokularinda
inflamatuar yant riskinin daha yiiksek oldugunu ortaya ¢ikarmistir.?*521” Taran ve ark.
tireticinin tavsiyeleri dogrultusunda siit dislerine uygulanan PCK’larin 1-2 mm
subgingival yerlestirilmesi gerektigi tespit edilmistir.?*® Bu nedenle PCK’larin klinik
basarist degerlendirilirken periodontal saglikla olan baglantilarin1 dikkate almak

Onemlidir.

Literatiir incelendiginde siit dislerine uygulanan restorasyonlarin periodontal

dokular iizerindeki etkisini degerlendirirken; bazi calismalarm sadece Gi kriterini

99,102,125,219,220
b

degerlendirdigi bazilarmmm  GI ile sadece PI  kriterlerini

degerlendirdigi??!???, bazilarinin ise Gi, Pi ve cep derinligi gibi iic kriteri bir arada®®?%3
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degerlendirdigi gozlenmistir. Bu kriterleri degerlendirirken bazi arastirmacilar sadece
restorasyonlarin ¢evresindeki periodontal dokular1 degerlendirirken, baz1 arastirmacilar
kontrol digleri ile kiyaslamis, bazi arastirmacilar ise agiz igindeki tiim disleri

degerlendirmisgtir® 222224,

Bu c¢alismada GI, PI kriterleri ve cep derinligi degerlendirilmis olup, GI
degerlendirilirken Loe ve Silness’in kriterleri®™®®, PI degerlendirilirken Silness ve
Loe’nin kriterleri™® kullanmilmistir. Kuron uygulanan disler takip siirelerinde kendi

arasinda karsilagtirilmastir.

PCK restorasyonlarinin dis tiizerindeki plak olusumu tizerindeki etkisi
konusunda literatiirde ¢eliskili sonuglar bulunmaktadir. Henderson'a gére PCK'nin
piiriizsiiz ve cilali yiizeyi, PCK ile tedavi edilen dislerin PI degerlerinin agizdaki diger
dislerden daha diisiik olmasina sebep olmaktadir.??® Bu duruma karsilik Kara ve ark.
18 aylik kontrol siiresinde kuron uygulanmamis dislerin, kuron uygulanan dislere gore
daha iyi periodontal sagliga sahip olduklarini bildirmistir.?® Taran ve ark. yaptiklar
calismada kuronlanan disler ile kontrol dislerinin PI ortalamalarmin takip siiresince

aralarinda istatistiksel olarak fark olmadigini ortaya koymustur.?8

Calismamizda restorasyonu planlanan dislerin tedavi dncesi alinan gingival
indeks ve plak indeksi skorlar1 arasinda farklilik bulunmamastir. Baslangic skorlarinin
farklilik gdstermemesi, kullanilan teknigin degerlendirilmesine olanak saglamigtir. 2.
hafta ve 1. ay kontrollerinde gingival indeks ve plak indeksinde Hall teknik ile
konvansiyonel teknik arasinda istatistiksel olarak fark olmamasi uygulanan tekniklerin
gingival dokulara etkisinin birbirinden farkli olmadigimi gostermektedir. Uygulanan
teknikten bagimsiz olarak gingival indeks degerlerinin zaman igerisinde artmasi
PCK’nin subgingival alanin temizlenmesine engel olmasindan kaynaklanabilecegi ile
aciklanabilir. Ayrica kuronlanan dislerin gingival inflamasyon gdstermesi bir ay gibi
kisa stire icerisinde dis etinin baslangictaki saglikli haline donmesi i¢in yeterli bir siire
olmamasindan kaynaklanabilir. {lerleyen dénemde dis etinin kurona adaptasyonunun
daha 1yl olmast durumunda gingival dokularda iyilesme goriilebilecegi

distiniilmektedir.

Calismanmizda Pi degerleri tedavi dncesine gore 2. hafta ve 1. ayda artmasina
ragmen her iki teknikte de kontrol seanslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir. Bu durumun her seansta hastalara verilen agiz hijyen egitimi ve
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motivasyonu ile iligkili olabilecegi disiinilmektedir. Bdylece, paslanmaz ¢elik
kuronlarin plak akiimiilasyonunu asir1 derecede arttirmadigi sonucuna da

ulasilabilmektedir.

Yapilan literatiir incelemesinde siit molar dislere uygulanan PCK’larin cep
derinliginde meydana getirdigi degisimleri karsilastiran bir ¢aligma bulunamamustir.
Bizim c¢alismamizda kuron yerlestirilmesi planlanan disin mezial, bukkal, distal ve
palatinal cep derinligi; tedavi oncesinde, ikinci haftada ve birinci ay kontrollerinde
degerlendirilmistir. Tedavi 6ncesinde Hall teknik ile konvansiyonel teknik grubunda
CD-M, CD-B, CD-D ve CD-P degiskenleri arasinda istatistiksel olarak fark
gbzlenmemistir. ikinci haftada bukkal cep derinliginde Hall teknik ile konvansiyonel
teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, konvansiyonel teknikte
degerlerin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bunun durumun sebebi, konvansiyonel
teknikte diste kesim yapilmasi sebebiyle disin servikoinsizal mesafesinin daha kisa
olmasi ve dis eti altina yerlestirilen kuron miktarinin daha fazla olmasiyla
agiklanabilir. Cep derinligi degerleri incelendiginde en yiiksek degerin 3,57 mm ile
distalde oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebinin ¢alismaya dahil edilen hastalarin yas
ortalamasinin 6,6 olmas1 dolayisiyla daimi birinci molar disin siirme zamanina denk
gelmesinden kaynaklandigr diistilmektedir. Siirme doneminde disetleri daha 6demli
oldugundan sondalamada komsu disetinde daha yiiksek cep derinligi degerleri

gozlenebilir.

Bir¢cok calisma farkli yonleriyle ele alinsa da preparasyon yapilmadan
uygulanan PCK’larin ¢iiriigli ve disin marjinal smirlarini etkin bir sekilde Ortiip
ortemeyecegi, okluzal yiliksekligin TME ve kaslara etkisinin nasil olacagina dair hala
net bir bilgiye ulasilamadigi bilinmektedir. Hall teknigin uygulandigi tedavilerde

klinik basarinin yani sira okliizyon da tartismali bir konu olmustur.

Cogu calismada okliizyonu degerlendirirken okluzal dikey boyut ve overbite
gibi Ol¢timleri kullanmiglardir. Baz1 ¢alismalarda overbite o6l¢iimiinde kanin kusp
tepeleri arasindaki mesafe periodontal sond ile degerlendirilirken???%’  bazi
caligmalarda kanin kusp tepeleri arasindaki mesafe i¢in Ol¢lim metoduna
deginilmemistir.° Bazi1 ¢alismalarda ise iist kanin kusp tepesinin alt kanin {izerindeki

hizas1 ile alt kanin disinin gingival sinir1 arasindaki mesafe dl¢iilmiistiir.?2
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Van der Zee ve ark. 2010 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmada okliizyonu
degerlendirirken Hall tekniginin okluzal dikey boyuttaki degisime etkisini
arastirmiglardir. Calismaya 48 hasta dahil edilerek 114 adet dise Hall teknigi
uygulanmistir. Hastalar tedavi dncesinde, tedavi sirasinda, ikinci hafta ve birinci ayda
kontrol edilerek okluzal dikey boyuttaki (ODB) degisim degerlendirilmistir. Overbite,
kanin dislerinin kusp tepeleri arasindaki mesafe 6l¢iilerek kaydedilmistir. Calismanin
sonuglarina gore overbite miktar tedaviden hemen sonra istatistiksel olarak artarken
birinci aym sonunda okliizyonun baslangi¢c konumuna dondiigi bildirilmistir. Van der
Zee ve ark. bu durumun kuronlanan dis ve antagonist disin intriizyonundan
kaynaklanabilecegini bildirmislerdir.’® Bu ¢alismanin limitasyonlarindan biri bazi
hastalara dort adet kuron uygulanmasidir. Bu durumun okluzal dikey boyuta etki
edebilecegi varsayildigindan calismamizda bir adet c¢iiriikk siit molar disine PCK
uygulanmistir. Van der Zee ve ark. yaptiklari ¢alismayla uyumlu olarak okliizyondaki
degisimi degerlendiren ¢alismamizda kontrol seanslar1 olarak tedavi dncesi, tedaviden

hemen sonra, ikinci hafta ve birinci ay kontrolleri yapilmistir.

Bizim ¢alismamizda kanin kusp tepeleri arasindaki mesafe daha once
kullanilmamig bir metod olan {i¢ boyutlu dental yazilim sistemi (ExoViewer3D) ile
Ol¢lilmiistiir. Bu 6l¢iim yapilirken ideal olan, kuron yerlestirilen bolge (sag-sol) ile
dlciim yapilan bdlgenin ayn1 olmasidir.??® Bu sebeple bu ¢alismada kuron yerlestirilen
taraftaki kaninlerin kusp tepeleri arasindaki mesafe ol¢iilmiistiir. Bizim ¢alismamizda
da Van der Zee ve ark. yaptig1 ¢alismayla uyumlu olarak Hall teknik uygulanan grupta
tedavi Oncesiyle tedaviden hemen sonraki seans arasinda overbite miktarinda

istatistiksel olarak fark bulunmustur.

Innes ve ark. HT kullanilarak uygulanan PCK’lardan sonra karsit disle erken
temasin ve okliizal dikey boyutta artisin gdzlemlendigini belirlemistir.*® 1 y1l sonunda
yapilan kontrollerde okliizyonda agiklik veya TME sorunu gézlenmemistir. Innes ve
ark. bu konuda yaptiklar1 ¢alismada okliizal dikey boyuttaki degisikliklerin birkag
hafta icinde kendiliginden diizeldigini belirtmislerdir.}! Bizim ¢alismamizda da Hall
teknik uygulanan grupta ortalama overbite degeri tedavi ncesinde 2,03 mm, kuron
uygulandiktan sonra 0,58 mm, ikinci haftada 1,48 mm iken birinci ayda 1,77 mm
bulunmustur. Boylece bu ¢alisma, ¢ogu ¢alismayla ortiisecek sekilde Hall teknikle
kuron uygulandiktan sonra okliizyonun acildigin1 ancak birinci ay kontroliinde

baslangi¢ degere yaklastigini1 gostermektedir.
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Joseph ve ark. 2020 yilinda siit diglerine Hall teknigi uygulandiktan sonra
okluzal dikey boyuttaki degisimi arastirmislardir. Arastirmaya 44 ¢ocuk dahil edilmis
ve her hastanin bir digsine kuron uygulanmistir. Calismaya katilan ¢ocuklarin yas
ortalamas1 6,57 olarak bulunmustur. Hastalar tedavi oncesinde, tedavi sonrasinda,
birinci haftada, ikinci haftada, tiglincii haftada ve birinci ayda okliizal dikey boyut ve
overbite 6lgtimleri yapilmistir. Bu ¢alismada overbite klinik olarak maksiller kanin ile
mandibular kaninin kusp tepeleri arasindaki mesafe periodontal sond kullanilarak
Ol¢iilmiistiir. Tedavi Oncesiyle karsilastirildiginda ii¢iincii haftaya kadar istatistiksel
olarak anlamli bir fark gozlenirken tigiincii hafta ve dordiincii haftada anlamli bir fark
gbzlemlenmemistir.??® Bu calisma ile ¢alismamizin sonuglar drtiismemektedir. Bizim
calismamizda Hall teknik grubunda tedavi oncesinde, tedaviden hemen sonra, ikinci
haftada ve birinci ayda overbite oOl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmustur. Iki ¢alisma arasidaki farkin 6l¢iim yontemlerindeki ve seans sikliklart

arasindaki farkliliktan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Bizim ¢aligmamizda teknik-zaman etkilesimine gore her iki grupta zamanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliligin tiim zaman dilimlerine gore oldugu ve
buna gore overbite verilerinin en yiiksek degeri tedaviden Once, ikinci en yiliksek
degerin birinci ayda, en kiigiik degerin tedaviden hemen sonra ve ikinci en kiigiik
degerin ikinci haftada oldugu gozlenmistir. Zaman-teknik etkilesimine gore Sadece
tedaviden hemen sonraki seansta gruplar arasinda fark bulunurken, diger kontrol
zamanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu
durum iki grupta uygulanan farkli PCK tekniklerinin farkli preparasyon yontemi
gerektirmesi sebebiyle beklenen bir durumdur. Ayrica ikinci haftada gruplar arasinda
fark goriilmemesi, Hall tekniginde kuron uygulandiktan sonra acilan okliizyonun

ikinci haftada konvansiyonel teknige yakin degerlere ulastigini gostermektedir.

Kuronun daha iyi yerlesmesi, okluzal dikey boyuttaki artisin minumuma
indirilmesi i¢in son yillarda proksimalde minimal preparasyonun yapildigi Modifiye
Hall Teknigi glindeme gelmistir. Bu yontemde proksimaldeki kontakt seperator yerine
frezle 0,5-1 mm kesim yapilarak olusturulmaktadir.??® Midani ve ark. Hall teknik ile
Modifiye Hall teknigi karsilastiran calismasinda, 129 dise Hall teknik 52 dise Modifiye
Hall teknigi ile PCK uygulanmistir. Caligmanin sonunda Hall teknigin basari orani
%91,5 bulunurken Modifiye Hall teknigin basar1 oran1 %94,2 olarak gosterilmistir. Iki

teknik arasinda istatistiksel olarak bir fark gézlenmedigi belirtilmistir. Basarisizliklara
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bakildiginda Hall tekniginde 4 mindr ve 7 major basarisizlik, Modifiye Hall tekniginde
3 major basarisizlik tespit edilmistir. Hall teknigindeki basarisizlik sayisinin daha fazla
olmasi, baslangicta radyografi alinmasina izin vermeyen hastalarda ¢iiriiglin pulpaya

ulasmis olabilecegi ihtimali olarak belirtilmistir.?*°

Hall teknikle uygulanan paslanmaz ¢elik kuronlarin okliizyona etkisini
degerlendiren ¢ogu calismada baslangi¢ ile birinci ayin sonunda okliizyonun benzer
olduguna deginilmistir.1%'??% Bizim ¢alismamizda bu iki zaman arasinda istatistiksel
olarak fark olmasma ragmen degerler incelendiginde birbirine yakin degerler
goriilmiistiir. Van der Zee ve ark. bu yeniden kurulan okliizyonun, kuronlanan dis ve
antagonist disin klinik kuron boyunu Olgerek bu dislerin intriizyonundan
kaynaklandigini 6ne siirmiislerdir. Ancak Dahl ve ark. goreceli dis hareketlerini sabit

referans noktalar1 kullanilmadan degerlendirmenin zor oldugunu bildirmistir.2%?

Giliniimiizde dis hekimligi uygulamalarinda verilerin  depolanmasi,
erisilebilirligi ve hatasiz elde edilebilmesi icin ¢alismalar yapilmaktadir. Ozellikle
hastalarin agiz i¢i kayitlarinin birebir kopyalanmasinda bir¢ok yontem kullanilmistir.
Bunlardan 6l¢li materyalleri ve agiz i¢i tarayicilar en ¢ok kullanilanlarin basinda
gelmektedir. Dijital prosediirlerin gelismesiyle birlikte agiz i¢i tarama cihazlar 6ne
cikmustir. Hijyenik kullanimi, tedavi konforu, hastalarin toleransimin yiikselmesi, veri
aktarim kolayligi, elde edilen modellerin analizi ve saklanmasinin kolaylagsmast, tekrar
edilebilirligi ve dogrulugu gibi etmenler agiz i¢i tarayicilarin geleneksel ol¢iilerin

yerini almasina ortam hazirlamaktadir.

Yapilan literatiir incelemesinde overbite, overjet, dislerin intermolar mesafesi
ve interkanin mesafesi gibi dogrusal dl¢limlerin yapilmasinda geleneksel 6l¢ii ile ti¢
boyutlu ag1z ici tarayicilarin karsilastirildigi birgok ¢alismayla karsilagiimugtir. 233234
Liczmanski ve ark. yaptig1 ¢aligmada karisik dislenme doneminde agiz igi tarayicilar
ve geleneksel aljinat 6l¢li karsilastirllmistir. Aljinat ile Ol¢li alinmasi siirecinde
uygulama hatalar1 nedeniyle kaliplarin biiziilme/genlesme siireclerinde sapmalar
olusabildigi belirtilmistir. Bu sebeple, karisik dislenme doneminde agiz igi

tarayicilarin daha ayrintili ve daha az hata riski tasidigim bildirmislerdir.?%

Konvansiyonel 0Ol¢ii tekniklerinde kullanilan diger malzeme silikon Olcii
materyalidir. Daha kisa sertlesme siiresi ile hasta basinda gegirilen siireyi azaltabilir.

Ancak sertlesme siiresiyle birlikte ¢alisma siiresi de kisitlidir. Bu durum birden fazla
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kez &l¢ii alinmasina sebep olmaktadir. Ozellikle ¢cocuklarda bu durumun yasanmasi

daha sik meydana gelebilmektedir.

Konvansiyonel 0l¢li tekniklerinde; Olgli materyalinin  polimerizasyon
biiziilmesi, al¢inin genlesmesi ve ii¢ boyutlu modelin elde edilme asamasina kadar
boyutsal farklilifa sebebiyet verebilecek bircok asamanin olmasi sebebiyle bu

calismada a1z ici tarayici kullanilmasina karar verilmistir.

Son donemlerde, tedavi Oncesi ve sonrasinda dis hareketlerini niceliksel olarak
analiz etmek icin {i¢ boyutlu dijital modelleri kullanan birgok siiperpozisyon bolgesi
teklif edilmistir.?®2® Tedavi Oncesi ve sonrast dijital modellerin {ist iiste
cakistirilmasiyla dislerin dikey, yatay, anterior-posterior hareketleri ve rotasyonlarinin
belirlenebilecegi gdzlenmistir.”® Yetiskinlerde siiperpozisyon referansi olarak mini
vidalar1 altin standart olarak kullanan iki ¢alisma, {iglincii ruganin medial kismin1 ve
bunun dorsalindeki kiiclik bir bdlgeyi stabil bir siiperpozisyon referansi olarak
onermistir.*"?*® Ugiincii ruganin bazi galismalarda da en stabil ruga oldugu &ne
siiriilmiistiir.2*%?*! Nalcaci ve ark. siiperpozisyon referansi olarak insiziv papilla
bolgesindeki {ic noktanin kullanilmasin1 6nermistir.?® Baz1 galismalara gore biiyiime
gelisimi devam eden cocuklarda, ruga bolgesini de igeren list ¢cene palatinal alanin
biiyiimenin etkisiyle yer degistirmesinin beklendigi belirtilmistir.?3"?4224 Birgok
calismada {i¢iincli rugalarin medial 2/3'i ve dorsalinde kiigiik bir bdlgeyi iceren
siiperpozisyon alani, daha yiiksek anatomik stabilite nedeniyle altin standart olarak
kabul edilmigtir.237:238.240241244-246 B} seheple bizim ¢alismamizda {iiincii rugalarm

medial 2/3"ii ve dorsalindeki 5 mm’lik alan siiperpozisyon alan1 olarak kullanilmistir.

Literatiirde alt c¢enedeki siiperpozisyon alami ile ilgili az sayida g¢alisma
bulunmaktadir. Kiyong An ve ark. yaptigi ¢calisma alveolar kemik yapilari tizerindeki
siiperpozisyonlar1 inceleyen tek galismadir ve sadece mandibulay1 kapsamaktadir.?4’
Yiizeylerin cakistirilmasi yontemini kullanan caligmada, sefalometrik Glgiimlerle
alveoler kemik alan1 tizerindeki dijital modelleri ¢akistirarak test etmistir. Calismanin
sonucunda, mandibular torusu olan hastalarda siiperpozisyonun daha giivenilir oldugu
belirtilmistir. Ancak ¢aligmanin 6rneklem biiyiikliigiiniin ¢ok kiigiik olmasi (n=5) ve
sefalometrik radyografilerle karsilastirilmasi gibi 6nemli sinirlamalar1 bulunmaktadir.

Bu sebeple calismamizda alt ¢cenede herhangi bir ¢akistirma yapilmamustir.
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Literatiirde iist ¢ene dijital modeller c¢akistirildiktan sonra Ol¢iim yapilan
herhangi bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Bu c¢alisma kurgulanirken paslanmaz gelik
kuron yerlestirildikten sonra okliizyonun yeniden kurulmasina kadar gecen donemde,
bu siirecten etkilenen disler ve tiiberkiillerinin yer degistirme miktarlar1 6l¢tilmiistiir.
Bu sebeple kuronlanan dis, komsu siit birinci molar, siit kanin, karst siit ikinci molar,
karsit siit birinci molar ve karsit siit kanin dislerin yer degistirme miktar1 6l¢iilmiistiir.
Bu 6l¢timde ikinci molar dislerin dort tiiberkiil tepesi, birinci molar dislerin bukkal ve
palatinal tiiberkiil tepesi ve kanin disini kasp tepesinden referans alinarak yer

degistirme miktarlar1 kaydedilmistir.

Uc boyutlu modellerin ¢akistirildigi programda 6lciilmesi planlanan her dis ve
o disin tiiberkiillerinde meydana gelen hareketin x,y ve z eksenlerindeki yer
degistirmesi Ol¢iilmiistiir. Paslanmaz ¢elik kuron uygulandiktan sonra x eksenindeki
(bukkopalatinal) ve y eksenindeki (meziodistal) degisimler okliizyonu z eksenindeki
(insizogingival) degisim kadar etkilememistir. Bu durum Hall teknikle yerlestirilen
kuronlarda dise kesim uygulanmamasi bdylece kuronun insizogingival mesafesinin
dise gore daha yiikksek olmasi ve zamanla okluzal kuvvetler karsisinda digin

intriizyonundan kaynaklanmasi seklinde yorumlanabilir.

Tedavi 6ncesi ve kuron uygulandiktan hemen sonra (T0-T1) sadece kuron
uygulanan siit ikinci molar digin dort tiiberkiiliindeki degisim o6l¢iilmiistiir. Cilinkii bu
iki siire arasinda diger dislere herhangi bir restoratif islem uygulanmadigindan bu
dislerde herhangi bir yer degistirme olmayacag bilinmektedir. ki &lgiim siiresi
arasinda (TO-T1, T1-T2, T1-T3, TO-T2, TO-T3) kuron yerlestirilen disin her
tiiberkiliindeki (5 mb, 5 db, 5 mp, 5 dp) degisim o6l¢iildiigiinde x ekseninde ve y
ekseninde gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir. Boylece Hall
teknik ile konvansiyonel teknik arasinda kuronlanan disin x ve y eksenlerindeki yer
degistirmesi agisindan herhangi bir etkisinin olmadigi gézlenmistir. Bu durumun
kurona gelen kuvvetlerden yatay kuvvetlerin dikey kuvvetlere gore daha az etkiye
sahip olmasindan kaynaklandigi diistiniilmiistiir. Grup 1°de (Hall teknik) kuronlanan
diste x ekseninde en az degisiklik TO-T3 zaman araliginda gorilmiistiir. Bu durum
kuronun zamanla disin baslangigtaki konumuna donmesi ile okliizyonun yeniden
kuruldugunun gostergesidir. Ancak Grup 1’de (Hall teknik) kuronlanan siit ikinci
molar disin tiim tiiberkiillerinin X ekseninde bazi 6l¢iimler arasinda yer degistirme

miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli farklar oldugu gorilmistir. Bu fark
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genellikle TO-T3 ve T1-T3 zaman araliklari arasinda gézlenmistir. Bu durumun dislere
preparasyon uygulanmadigi zaman paslanmaz gelik kuronun tiiberkiilleri ile disin
tiilberkiilleri  lizerindeki  bukkopalatinal izdlistimleri arasindaki farkliliktan

kaynaklandig1 diisiniilmektedir.

Kuronlanan dis disindaki dislerin bukkopalatinal eksendeki yer degistirme
miktarlar1 incelendiginde Grup 1 ve Grup 2 arasinda tiim zaman araliklarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir. Bu durumda kuronlanan dis
disindaki dislerin bukkopalatinalde eksendeki hareketinin uygulanan teknikten
bagimsiz oldugu sonucuna ulasilabilir. Bu dislerin tiiberkiillerinin bukkopalatinal
eksende her iki grupta zaman araliklar arasinda istatistiksel olarak fark gézlenmemesi
bu dislerdeki yer degistirme miktarinin dikkate deger olmadigin1 gostermektedir.
Degerler incelendiginde Grup 1’deki degerlerin Grup 2’ye kiyasla daha fazla oldugu
gozlenmistir. Bu durumun Hall teknikte disler kapanisa gelirken karsit ¢enelerdeki
disler arasinda olusan mesafe sebebiyle disler arasinda kenetlenme tam
saglanamadigindan dislerin bukkolingual yonde hareket etmesine sebep olabilecegi

ihtimali ile yorumlanabilir.

Kuronlanan  disin meziodistal eksendeki yer degistirme miktari
degerlendirildiginde, distopalatinal tiiberkiil hari¢ diger ii¢ tliberkiiliin tiim zaman
araliklarinda Grup 1 ile Grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
gorilmistir. Bu durumda her iki paslanmaz c¢elik kuron yerlestirme tekniginin,
kuronlanan disin meziodistal eksende hareketinde klinik ve pratik uygulamada 6nemli
bir fark olusturmadigini géstermektedir. Ayrica bazi hastalarda daimi birinci molar
dislerin siirmemis olmasi1 veya komsu siit birinci molar disin ¢ekilmis olmasi1 da

kuronlanan digin meziodistal yonde hareketine olanak sagladigini diisiindirmektedir.

Kuronlanan dis haricindeki dislerin y eksenindeki yer degistirme miktar
incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Boylece kullanilan
paslanmaz ¢elik kuron yerlestirme tekniginin dislerin meziodistal yondeki hareketine
etki etmedigi sonucuna varilabilir. Meziodistal eksende Hall teknik grubunda
genellikle kuron vyerlestirilen bolgedeki komsu disin tiiberkiillerinde zaman
araliklarinda farkliliklar gozlenmistir. Bu durumun sebebi olarak Hall teknikte okluzal
dikey boyutun artmasi sebebiyle okliizyondan ¢ikan komsu disin hareketinin serbest

duruma gelmesi ile agiklanabilir.
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Calismamizda kuronlanan diste kuron yerlestirildikten sonra en fazla miktarda
hareket insizogingival eksende izlenmistir. Ayrica iki teknik arasinda fark gozlenen
eksen beklenildigi gibi insizogingival eksendir. Kuronlanan disin meziobukkal
tiiberkiiliiniin z ekseninde yer degistirme miktar1 incelendiginde TO-T3 (tedavi 6ncesi-
birinci ay) hari¢ tiim zaman dilimlerinde Grup 1 ve Grup 2 arasinda anlamli bir fark
gozlenmesi, kullanilan paslanmaz ¢elik kuron yerlestirme tekniginin disin
intriiziv/ekstriiziv hareketi {izerindeki etkisini gostermektedir. Kuronlanan disin
bukkal tiiberkiillerinin kuron yerlestirilmeden dnce Ve birinci ay zaman araliginda her
iki teknik arasinda fark gézlenmemesi kuronlanan disin bukkal tiiberkiillerinin bir ay
igerisinde eski konumuna donmesi ile agiklanabilir. Kuronlanan disin palatinal
tiiberkiillerinin kuron yerlestirilmeden 6nce ve birinci ay kontroliinde her iki teknik
arasinda fark gozlenmesi ise iist genedeki dislerde palatinal tiiberkiillerin alt genedeki
dislerin santral fossasina oturmasi dolayisiyla okluzal kuvvete bir siire daha maruz

kalmasi yoniinde yorumlanabilir.

Kuronlanan digin tiim tiiberkiillerinde z eksenindeki yer degistirme miktari
incelendiginde hem Grup 1°de hem de Grup 2’de en fazla yer degistirme miktarinin
TO-T1 zaman araliginda gergeklestigi goriilmiistir. Bu degisimin  kuron
yerlestirildiginde kuronun etkisiyle okliizyonun degistigini, okliizal dikey boyutun
yiikseldigini gostermektedir. Calismamizda ulagtigimiz bu sonug Van der Zee ve ark.

ve Noir ve ark. yaptig1 caligmalar ile drtiismektedir. %23

Calismamizda kuronlanan disin z eksenindeki hareketinde en az degerlerin
kuron yerlestirilmeden 6nce ve birinci ay kontrolii arasinda gegen zaman siirecinde
gozlenmesi okliizyonun eski haline yaklastigin1 gostermektedir. Bu bulgu Hall

teknikte okliizyonu degerlendiren ¢alismalar ile benzerdir.11%3!

Kuronlanan dise komsu siit birinci molar disin z eksenindeki yer degistirme
miktar1 bu ¢alismanin ulastifi onemli verilerden biridir. Komsu siit birinci molar
disinin Hall teknikte daha fazla yer degistirdigi ve ekstriizyon hareketi gosterdigi
sonucuna ulasilmigtir. Ayrica kuronlanan dise yakin kanin disinin de T1-T3 ve TO-T3
zaman araliklarinda iki teknik arasinda istatistiksel olarak fark ortaya ¢ikmasi ve Hall
teknikte daha fazla miktarda yer degistirmenin gézlenmesi bu yontemde kanin disinin

de ekstriize oldugunu gostermektedir.
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Calismamizin sifir hipotezi “iist ¢ene siit az1 dislerine PCK uygulamasi
sonrasinda okliizyonun eski haline dénmesi agisindan Hall teknik ile konvansiyonel
teknik arasinda anlamli bir fark yoktur.” seklinde kuruldu. Caligmamizin bulgularina

gore sifir hipotezi reddedildi.

Okul 6ncesi ve okul cagindaki ¢ocuklara yonelik agiz sagligi hizmetlerini
gelistirmek amaciyla ¢ocuklarin agiz sagligiyla ilgili yasam kalitesini degerlendirecek
standart ve dogrulanmis Slgiimlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amagla birgok 6lgek
gelistirilmistir. Erken Cocukluk Cag1 Agiz Saghg Etki Olgegi daha once farkli
iilkelerde dogrulanmis ve kullanilmistir.248-2! Peker ve ark. Ingilizce dilindeki Erken
Cocukluk Cag1 Agiz Sagh Etki Olgegi’ni Guillemin ve arkadaslarmin®? tavsiyeleri
dogrultusunda Tiirk¢eye cevirmis ve kiiltliirel farkliliklar1 dikkate alarak kelime
degisiklikleri yapsa da aslina ¢ok benzeyen bir ¢eviri elde etmistir. Erken Cocukluk
Cag1 Agiz Saghgr Etki Olgcegi'nin Tiirkge versiyonu kabul edilebilir gecerlilik ve
giivenilirlik gdstermistir.’® Almaz ve ark. Erken Cocukluk Cag1 Agiz Saghg: Etki
Olgegi'nin Tiirkge versiyonunu genel anestezi altinda dental tedavilerin yasam kalitesi
tizerindeki etkilerini, bu 6l¢egin duyarlilik ve yanit verebilirligini degerlendirmek
amactyla kullanmuslardir. Bu c¢alismaya, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Pedodonti klinigine genel anestezi altinda dis tedavisi i¢in basvuran 120
cocuk ve ebeveyni dahil edilmistir. Calisma sonunda, tedavi sonrasinda ¢ocuklarin

yasam kalitesinde artis oldugu gosterilmistir.?>

Bizim calismamiz siit dislerinde arayiiz ¢iiriigii olan gocuklarin paslanmaz
celik kuron ile tedavi deneyiminin ¢ocugun ve ailenin yasam Kkalitesi tizerindeki
etkisini degerlendirme firsat1 saglamistir. Ayrica Hall teknik ve konvansiyonel teknik
olmak iizere iki tedavi yaklasiminin ¢cocuklarin ve ailelerin yasam kalitesi {izerindeki
etkisini arastiran ilk ¢aligmadir. Bu ¢alismanin temel bulgulari, paslanmaz ¢elik kuron
ile tedavi olan ¢ocuklarin ve ailelerinin agiz sagligi ile ilgili yasam kalitesinin olumlu
yonde etkilendigidir. Bu ¢alismanin bulgular1 literatiirle uyumlu olarak dis
curiiklerinin ailenin yasam kalitesi iizerindeki olumsuz etkilerle iliskili oldugunu
gdstermistir.?®* 2% Cocuklarin agiz saghgi, ozellikle dis agrisi, ailelerin yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Dis agrist gocugun geceleri uyanik kalmasina neden
olabilir ve bu da ebeveynlerin daha az uyumasina neden olur. Bizim ¢alismamizda da

bu durumla uyumlu sonuglar bulunmustur.
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Bu calismada iki tedavi yontemi arasinda, Erken Cocukluk Cag1 Agiz Saghigi
Etki Olgegi ve alt dlgeklerinde anlamli derecede farklilik olmadig: rapor edilmistir
(p<0,05). Bu durum paslanmaz c¢elik kuronla tedavi edilen dislerin kullanilan

teknikten bagimsiz olarak yasam kalitesine 1yi yonde etki ettigini gdstermektedir.

Bu caligmada tedavi oncesi toplam Erken Cocukluk Cagi1 Agiz Sagligi Etki
Olgegi puan 10,27+9,84°tiir. Bu puan yasam kalitesini degerlendiren bazi calismalarla
uyumlu olsa da®®"?® bazi calismalardan yiiksek®®, bazi calismalardan da daha
diisiik?%%?%! bulunmustur. Bu durum katilimcilarin farkli baslangi¢ kosullar1 ve takip
stireleri, uygulanan tedavi yontemleri, agi1z sagligi hizmetlerinin eksikligi gibi pek ¢cok
faktorden kaynaklanabilmektedir. Bu nedenle elde edilen verilerin dogrudan diger

calismalarin degerleriyle karsilastirilmasi yaniltici olabilir.

Bu calismada tedavi oncesi ve tedavi sonrasi Erken Cocukluk Cagi Agiz
Saghg Etki Olgegi, ¢ocuk alt boyutu ve gocuk fonksiyon dlgeklerinde her iki grupta
anlamli derecede farklilik rapor edilmistir (p<0,05). Paslanmaz ¢elik kuron tedavisinin
gocugun ve ailesinin agiz saghgi ile ilgili yasam kalitesi tizerindeki etkisi, tedaviyi
takip eden birinci ayda 6l¢iilmiistiir. Bu siire, agiz sagligi ile ilgili yasam kalitesinde
tedaviyle ilgili herhangi bir degisikligin ger¢eklesmesine izin vermek ve katilimcilara
bu degisiklikleri fark etmeleri ve hissetmeleri igin yeterli zaman vermek amaciyla
uygulanmistir. Boylece hem ¢ocugun hem de ebeveynlerinin yapilan tedaviden olumlu
yonde etkilendigi sonucuna varilmistir. BaniHani ve ark. dis ¢iiriiklerinin 4-9 yas arasi
cocuklar iizerindeki etkisini ve bunun geleneksel veya biyolojik yaklasimla tedavisinin
cocuklarin ve ailelerinin agiz sagligiyla ilgili yasam kalitesine etkisini arastirmislardir.
Ciiriik siit dislerinin tedavisi i¢in ¢ocuklar (n = 110) ve aileleri, dis tedavisinden 6nce
ve tedavilerin tamamlanmasindan sonra Erken Cocukluk Agiz Saghigi Etki Olgegi'ni
doldurmuslardir. Dis ¢iiriigliniin ¢ocuklarin ve ailelerinin yasam kalitesi {izerinde
olumsuz etkiye sahip oldugu sonucuna varmslardir.?8? Ciiriik tedavisinin geleneksel
veya biyolojik yaklagim fark etmeksizin ¢ocuklarin ve ailelerinin yagam kalitesini
onemli Olgliide artirdigini belirtmislerdir. Bu sonu¢ bizim caligmamizla uyumlu
bulunmustur. Oztiirk ve ark. okul 6ncesi ¢ocuklarda genel anestezi altinda dental
tedavilerin ¢ocuklarin ve ailelerinin agiz sagligina iliskin yasam kalitesi tizerindeki
kisa ve uzun vadeli etkilerini degerlendirmislerdir. Calismaya genel anestezi altinda
dental tedavi kapsaminda ECC tedavisi goren toplam 150 ¢ocuk dahil etmislerdir. Agiz

sagligiyla ilgili yasam kalitesi tedaviden once, tedaviden 4 hafta sonra ve tedaviden 1
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yil sonra Erken Cocukluk Agiz Saghg Etki Olcegi kullanilarak degerlendirmislerdir.
Ciiriigiin tedavi edilmediginde ¢ocuklarin ve ailelerin yasam kalitesi tizerinde olumsuz
etkilere sebep oldugunu bildirmislerdir. Bu c¢alismanin sonuglarinda bizim
calismamizla uyumlu olarak, okul Oncesi ¢ocuklarda tedavi sonrasinda Erken
Cocukluk Agiz Saghg Etki Olgegi puanlarmin dnemli dlgiide azaldigim ve agiz

saglig ile ilgili yasam kalitesinde 6nemli bir iyilesme oldugunu gostermislerdir.?%

Erken Cocukluk Cag1 Agiz Saglig1 Etki Olgegi puanlarinda en yiiksek puan ve
fazla diisiis gocuk alt boyutunda “cocuk fonksiyon” alaninda gézlenmistir. Ferrazzano
ve ark. dis c¢iliriigii olan c¢ocuklarda genel anestezi altinda dental tedavinin agiz
sagligiyla iliskili yasam kalitesi tiizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla
yaptiklar1 ¢alismada bizim ¢alismamizla benzer sonuglara ulasmislardir.?®* Dental
tedavilerin okul dncesi ¢ocuklar ve ailelerinin agiz saghigiyla ilgili yasam kalitesi
tizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan birka¢ calismada da benzer

sonuclara rastlanmisgtir, 260265266

Bazi ¢alismalarda bizim ¢alismamizdan farkli olarak tedavi sonrasinda en fazla
diisiis “cocuk semptom” alaninda gozlenmistir.?>2%" Bu durumun bizim ¢alismamiza
dahil edilen dislerdeki ¢iiriigiin  henliz pulpaya ulagsmamis olmasindan

kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Cocuk benlik bilinci ve sosyal etkilesim alt dlceginde tedavi Oncesi ve
sonrasinda her iki teknikte de anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05). Bunun
nedeni olarak soyut diislincenin ve benlik bilinci kavraminin c¢ocuklarda 6 yas
civarinda ortaya ¢ikmaya baslamasi ile iligkilendirilebilir. Bu yasta ¢ocuklar yavas
yavas kendi fiziksel 6zelliklerine ve kisisel 6zelliklerine dikkat etmeye, bunlar1 diger
cocuklarinkiyle karsilastirmaya baslarlar. Bu ¢alismadaki ¢ocuklarin yas araligi 5-8
olmasma ragmen g¢ogunlugu 6 yasinda oldugundan soyut diisiinmeyi ve benlik
bilincini bu donemlerde gelistirmeye basladiklar1 yasta olduklarindan bu 6lg¢ekte fark
bulunamamuistir. Ferrazzano ve ark. yaptigi ¢alisma ve Jankauskiene ve ark. yaptigi

calismada da bizim ¢alismamizla uyumlu sonuglar elde edilmistir.264268

Calismamizin diger hipotezi “iist ¢ene siit az1 dislerine PCK uygulamasi
sonrasinda ag1z sagligi ile ilgili yasam kalitesi a¢isindan Hall teknik ile konvansiyonel
teknik arasinda anlamli bir fark yoktur.” seklinde kuruldu. Calismamizin bulgularina

gore sifir hipotezi kabul edildi.
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Bu tez calismasinin bazi smirliliklar1 bulunmaktadir. Temel sinirlilik,
stiperpozisyonlari degerlendirirken secilen noktalarin subjektif olmasidir. Bu durumda
gelecekte yapilacak arastirmalarda, tiiberkiil tepesindeki noktalarin se¢iminde
standardizasyon saglamak amaciyla farkli bir yontem gelistirilebilir. Bununla birlikte
bu tez caligmasinda; tedavi siliresince bagka faktorlerin okliizyondaki degisimi
etkilemesinin  oniine  gecgilmesi Onem kazanmaktadir. Bu amagla kuron
yerlestirilmeden 6nce agiz icerisindeki tlim restoratif islemlerin bir hafta 6ncesinden
tamamlanmasi saglandi. Boylece bu kisithiliktan kaynakli meydana gelebilecek hata

riskini en aza indirmek hedeflendi.

Literatiir incelendiginde ¢alismamizda goriilen farkliliklar, calisma tasarimindaki
farkliliklardan kaynaklanmis olabilir. Bu tez calismasinda olast karistirict faktorlerin
mimkiin oldugunca standardize edilerek planlanmasinin kanita dayali dis hekimligi
uygulamalari i¢in kiymetli olacagimi diistinmekteyiz. Bu sebeple ¢ocuklarda, anestezi
teknikleri uygulamalarindaki agri hissinin daha iyi anlasilabilmesi igin, karistirici
faktorlerin standardize edildigi protokoller olusturularak, daha kapsamli ve ileri

calismalara ihtiya¢ vardir.

Literatiirii inceledigimizde bu c¢aligmada kullanilan araglar ve bilgisayar
programlar1 ilk defa bu c¢alismadaki amacla kullanilmistir. Bu sebeple calisma
sonucunda goriilen farkliliklar, ¢alisma tasarimindaki farkliliklardan kaynaklanmig
olabilir. Bu tez calismasinda bu yontemlerin kullanilmasinin kanita dayali dis
hekimligi uygulamalari i¢in degerli olacagini diisiinmekteyiz. Bu sebeple ¢ocuklarda,
paslanmaz ¢elik kuron yerlestirme tekniklerinin okliizyona etkisinin daha iyi
anlagilabilmesi i¢in, kullanilan yontemlerin standardize edildigi protokollerin

olusturulmasi, daha kapsamli ve ileri ¢alismalarla desteklenebilir.

6. SONUCLAR
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Yaslar1 5-8 arasinda degisen c¢ocuklarin iist siit ikinci azi dislerine yapilan
paslanmaz c¢elik kuron tekniklerinden olan Hall teknik ve konvansiyonel teknigin;
okluzal dikey boyuttaki degisime ve agiz saghigi ile ilgili yasam kalitesine etkisinin

karsilastirildigi bu tez calismasinin sonuglarina gore;

e PCK yerlestirildikten sonra ikinci hafta ve birinci ay kontrollerinde Hall teknik
ile konvansiyonel teknik uygulanan dislerin gingival indeks degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmemistir.

e (Cogu calismada PCK yerlestirilen dislerde plak indeksi degerlerinin artmis
oldugu gosterilse de bizim calismamizda plak indeks degerlerinde kontroller
arasinda anlamli bir fark saptanmamuistir. Bu durumun kontroller arasindaki iki
haftalik siirede hastalara verilen egitimin sik¢a tekrarlanmasinin motivasyonu
arttirmas1 ve bir aylik siirenin plak indeksindeki degisikligi degerlendirmek
i¢in yetersiz olmasindan kaynaklabilir.

e Kuronun yerlestirilmesinden sonra ikinci hafta ve birinci ay kontrollerinde
kuronlanan disin bukkal ve distal bolgesindeki cep derinliginde Hall teknik ile
konvansiyonel teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi.

e Dental yazilim sistemi ile kanin digindeki overbite miktarinin Ol¢iimii
degerlendirildiginde tim zaman dilimlerinde Hall teknik ile konvansiyonel
teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi. Ayrica kuron
yerlestirildikten sonra kanin disleri arasindaki overbite miktarinin azaldigi,
birinci ayda baglangi¢ seviyesine yaklastig1 belirlendi.

e Hall teknik ile paslanmaz ¢elik kuron yerlestirilen disin baslangi¢c konumuna
gore bukkopalatinal dogrultuda yer degistirdigi ancak konvansiyonel teknik ile
karsilastirinca aralarinda anlamli bir fark olmadigi bulundu.

e Kuron yerlestirilen dis haricindeki diger dislerde yontem fark etmeksizin
bukkopalatinal yonde bir yer degisikligi saptanmadi.

e Kuronlanan disin meziodistal eksendeki hareketinde iki yontem arasinda
anlamli bir fark olmadigi goriildii. Zaman araliklar1 arasinda da fark
gozlenmediginden dislerin meziodistal dogrultuda hareket etmedigi sonucuna
varildi.

e PCK yerlestirilen diste insizogingival yonde Hall teknik ile konvansiyonel

teknik arasinda tim zaman dilimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
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gozlendi. Boylece Hall teknigin okluzal vertikal boyutu daha fazla miktarda
artt1g1 sonucuna ulasildi.

Her iki teknikte de kuronun yerlestirildigi seansta diste ekstriiziv harcket
meydana gelirken okliizal dikey boyut arttig1, zamanla intriize olarak birinci
ayda baslangi¢ konumuna yaklastig1 saptandi. Hall teknikte konvansiyonel
teknige gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla miktarda hareket
gozlendigi belirlendi.

Her iki teknikte de PCK yerlestirilen disteki hareket miktar1 en fazla T1-T2
zaman araliginda gozlenmistir. Béylece kuronlanan disin okliizyona donerken
en fazla hareket ettigi donemin ilk iki hafta oldugu sonucuna varild.

Hall teknik ile konvansiyonel teknik arasinda komsu siit birinci molar ve kanin
diglerin hareketinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlendi. Hall
teknikte konvansiyonel teknige gore daha fazla miktarda hareket gozlendi.
Boylece okliizyonun nasil yeniden kurulduguna dair komsu iki disin ekstriiziv
hareket gosterdigi kanitlandu.

Ciiriik siit disine PCK yerlestirilen hastalarin ASIYK her iki teknikte de
anlamli derece artmistir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamigstir. Bu durum, paslanmaz ¢elik kuron uygulamasindan sonra
hastalarin yasam kalitesinde teknikler arasinda bir farklilik olusmadigini

gostermektedir.

OZET
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HALL TEKNIiKLE UYGULANAN KURONLARIN OKLUZYONA
ETKIiSININ DEGERLENDIRILMESi: RANDOMIiZE KONTROLLU KLINIK
CALISMA

Giris-amac¢: Calismamizda c¢ocuklarin st siit ikinci molar dislere Hall ve
konvansiyonel teknik ile uygulanan PCK’lardan sonra dislerin intriizyon ve
ekstriizyon miktarlarinin zamanla degisiminin karsilastirilmasi amaclandi. Hall ve
konvansiyonel teknik ile uygulanan PCK’larin agiz sagligiyla ilgili yasam kalitesinin

degisimine etkisinin karsilagtirilmasi planlandi.

Gere¢ yontem: Bu in vivo, randomize, kontrollii, ¢ift kor ve paralel dizaynda
calismaya; iist ¢enesinde tek tarafli aproksimal mine-dentin ¢iirigli olan siit ikinci az1
disine sahip, yaslar1 5-8 arasinda degisen, 40 olgu dahil edildi. Hall teknikle paslanmaz
celik kuron yerlestirilen olgular Grup 1; konvansiyonel teknikle paslanmaz ¢elik kuron
yerlestirilen olgular Grup 2 olarak belirlendi. Olgularin okliizyonundaki degisikligi
degerlendirmek amaciyla tedavi dncesi, tedaviden hemen sonra, ikinci hafta ve birinci
ayda Cerec Omnicam kullanilarak dislerin {i¢ boyutlu taramasi yapildi. Ug boyutlu
degisiklikleri degerlendirmek i¢in maksiller palatinal alan referans alinarak maksiller
modeller Gom Inspect programi ile Ust Uste ¢akistirildi. Hastalarin kanin kapanig
miktarindaki degisim ExoCad programi kullanilarak degerlendirildi. Cocuklarda agiz
sagligina iliskin yasam kalitesini 6lgmek amaciyla Erken Cocukluk Agiz Sagligi Etki
Olgegi uygulanarak teknikler arasinda karsilastirma yapildi. Veriler; Ki-kare testi,

Shapiro Wilk testi ve Mann Whitney U analizi ile olarak analiz edildi.

Bulgular: Hall teknigi ile kaplama yapilan disin z eksenindeki yer degistirme
miktarinda, konvansiyonel yontemle kaplama yapilan dise ve bu dise komsu siit birinci
az1 disine gore istatistiksel olarak anlaml farklilik gozlendi (p<0,05). Her iki yontem
arasinda kopek dislerinin Ortiisme miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (p<0.05). Her iki yontem de katilimcilarin agiz saghigr ve yasam kalitesinde
istatistiksel olarak anlamli bir artig gosterirken (p<0,05), iki yontem arasinda herhangi

bir fark gézlenmedi (p>0,05).

Sonug: Hall teknigi ile yapilan paslanmaz c¢elik kuron restorasyonlarda kuron diste
intriizyon, komsu diste ekstriizyon meydana gelmekte ve okliizyon birkag hafta icinde

geri donmektedir.

Anahtar Kelimeler: Paslanmaz Celik Kuron, Hall Teknik, Okliizyon
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EVALUATION OF THE EFFECT OF CROWNS APPLIED WITH THE
HALL TECHNIQUE ON OCCLUSION: A RANDOMIZED CONTROLLED
CLINICAL STUDY

Introduction-Purpose: Our study aimed to compare the changes in the intrusion and
extrusion amounts of the teeth over time after SSCs applied to the maxillary primary
second molars of children using Hall and conventional techniques. It was planned to
compare the effects of SSCs applied with Hall and conventional techniques on the

change in oral health-related quality of life.

Materials and Methods: This in vivo, randomized, controlled, double-blind and
parallel design study; Forty subjects, aged between 5-8 years, with primary second
molars with unilateral approximal enamel-dentin caries in the maxilla were included.
The subjects have been divided into two groups as Group 1 which a stainless steel
crown was placed using the Hall technique are Group 2 which stainless steel crowns
were placed with conventional technique were determined. In order to evaluate the
change in the occlusion of the subjects, three-dimensional scanning of the teeth was
performed using Cerec Omnicam before the treatment, immediately after the
treatment, in the second week and in the first month. Using the maxillary palatal area
as a reference, registration was performed with Gom Inspect and measurements were
recorded. The change in the amount of canine overlap of the subjects was evaluated
using the ExoCad program. In order to measure the quality of life related to oral health
in children, the Early Childhood Oral Health Impact Scale was applied and a
comparison was made between the techniques. The data were analyzed using chi-

square test, Shapiro Wilk test and Mann Whitney U analysis.

Results: A statistically significant difference was observed in the amount of
displacement in the z-axis of the tooth crowned with the Hall technique compared to
the tooth crowned with the conventional method and the primary first molar tooth
adjacent to this tooth (p<0.05). There was a statistically significant difference between
the two methods in terms of the amount of overlap of the canines (p<0.05). While both
methods showed a statistically significant increase in the oral health and quality of life
of the participants (p<0.05), no difference was observed between the two methods
(p>0.05).
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Conclusion: In stainless steel crown restorations made with the Hall technique,
intrusion occurs in the crown tooth and extrusion occurs in the adjacent tooth, and

occlusion returns within a few weeks.

Key Words: Stainless Steel Crown, Hall Technique, Occlusion
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EKLER

EK-1. Ebeveynler i¢in Bilgilendirilmis Gontillii Onam Formu

-manun Adi: HALL TEENIKLE UYGULANAN KURONLARIN OKLUZYONA
ETKISININ DEGERLENDIRILMES]: RANDOMIZE ELINIE CALISMA

EBEVEYNLER ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLTU OLUR FORMU
(FORM 15)

LUTFEN DIKEATLICE OKUYUNUZ!!
Bu ¢alizmava kahlmak dzere davet edilmiz bulummaktzsimz, Bu gabizmada ver
almay kabul etmeden dnee galizmanm ne amagla vapilmak 1stendifzim anlamamz va
kararimz bu bilzilendime sonras: Gzgirce vermemiz perekmekfedir. Size Gzal
hazirlammz bu bulgilendinmey: latfen dikikathees ckuyunoz, sorulanmezz apk yamtlar
istevimiz,

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu calizmada, pocufunusun giirik dizini tedavi ederken dizine zni metal bir sapka verlestinilersk dizim
dzha gigli hale getirecefiz. Bu tedavl Snecesi ve sonrazm birkag kere &lpi alarak hangn dizlenn ver
defistirdizim izlevecefiz. Bu sradz birka kez de cocufumuem diglermin fotoZrafim gakecagiz,

KATILMA KOSULLARI NEDIR?
Bu ¢alizmava dahl edilebilmeniz 10in cocnfunuzum Gst cenesimn sag veva sol tarafimdaks siit ikinet az
dizinde carik olma= gerekayor. Avm ramanda kontrol randevularma gelmevi kabul atmelizimez.

NASIL BIE UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Bu galzmada gocufumozin dizindsk: mida arbklarmu frpaladikian sonra dizine metal bir sapka
takacagiz. Bu sapkayvi uygulamadan dnee ve sonra dislermon kabbim gikartacamz, dislerimi nasil
kapathzm gormek ipin yumusak br mum mrtacagiz. Bavlece dislermin ver defistinmesim
gozlemlevacegiz. Digine metal sapka geginlmesi ile alakal olarak gocufunuzun agiz saghs ile izl
vagam kalitesini defarlendirmek amaciyla sizden her randevuda bir anket doldurmamez: riea edacegiz.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Cocupmmuzun afiz zaghad ile ilgili yasam kalitesmi degerlendirirkan sizden vardum rica edecagim.
Aynea galizma bovuneca gocufunuz dislermi giizel firpalamall ve verdifim randsvulara zamanminda
gelmelizmiz. Bu kogullara uwymadiiimz duromlarda aragtine: sz uygulama disn birakabilme yetkazine
sahaptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Araghrmada ver alacak gonillilerin sayiz 78 gocuktur.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu araztmmada ver almamz igin ongdriilen siire virmi bir aydir.

CALISMAYA EATILMA ILE BEELENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu gahsmaya katlirzamz n;or:ug:u.numm dizine sapka tal‘hg;lmm:la. aldigmiz kaliplarla hangs dislermin
ne kadar hareket ethZmi SEremmus olacafgiz Ayrica, pocufumizum dis ciiviklen dzha gok tlarlemaden
bu zapkay: takarsak dizpu komomms olomez. Cabsmanm sonuwglan hem difer cocuklarda hem de
gocugunuzun difer tedavilermds en konforlu jl}IItEI‘IIJ. seg'_memrz;e vardimer olacakfir. Bunlara ek
olarak her galdiginizde agiz dis saghif egitimi verecegim igim gocugunuz bu bilzilers uyarsa her gegen
gin daha zaghkh dizlan olacak.
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EK-1. Ebeveynler i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (devam)

-manin Adi: HALL TEENIELE UYGULANAN EURONLARIN OKLUZYONA
ETKISININ DEGERLENDIRIL MESE: RANDOMIZE ELINIE CALISMA

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLEER. NEDIR?

Cocufunuza normalds de ik tedavisinde wyguladifimz, paslanmas gellk kuren olarak
adlandrdizimz metal sapkalar ile dis tedavizs uvgnlanacaktr. Bu cahismayva katlmamn size ilave bir
zaran ya da rizki bulommamaldadir,

GEBELIK

Araghrmarra dzhil edilecsk hastzlarm vas arahign 53-8 oldugundan bu yvas pocuklardz hamilelik
durmmryla karsilasilacef disindlmemektedir. Yine da bilmmelidir ki gebe ve emziren kadmlar bu
araghrmaya katilamazlar,

ARAS'I:IRLI_.—'& ) Sﬂ'R_ECi.‘iDE BIRLIKTE KULI_...-%.I"-T[J.L—'&SIN]I'; SAKINCALI
OLDUGU BILINEN ILACLAR/BESINLER NELERDIE?
Caligma siresmes barlikte kullanemmin sakmeal oldugu ilag ve besin bulunmamaktadir,

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi vinteminin gareklanni yerine getirmemeniz, kontrollerinizi skzatmamz vaya iglem
uygulanrken wum gistermedifimr takdirde doktorumuz zizin 1znpuz olmadan sizm gabizmadan
pikarabalir,

DIGER TEDAVILEE NELEEDIR?

Cocugumuzun diz tedaviz igin dis renzinde delgular da vapelabalir, Anczk o durumda dism diger
yizaylerinm ciriikten komomma zans clmavacaktr dolavisnla n temizlenmeyen viizevler olurza dig
tekrar piiriyebilir.

HERHANGI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK
KIMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Calisma 1le lgili olarak zararh highir ethinm clusmazn beklenmemsktedir. Fakat arastirmaya bagh bar
zarar iz komusu oldufunda, sommmluluk Dir. ©fr. Uvesi Funda CAGIRIR. DINDAROGLY ve Di
Gizam EELAMET e aithir.

ARASTIEMA SURESINCE CIKEABILECEK SORUNLAER ICIN KIMI
ARAMATTIYIN?

Uygulama siresi boyunca, zorunly olarak arastirmez disn tlap almak dvrmmundz kaldizuzda Sonomlo
Araghnenn dnceden bilpilendinmak 1o, arastirmaz hakkmnda ek hilgilar zlmak ipm va dz galizma il
igili herhangi bir sorm, istenmeyan etin ya da diger rehatuzhklarmmz ipm 03363463633 mumarah
telefondan Dr. Ogr. Uyesi Funda CAGIRJR DINDAROGLU na bagrurabilirsniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER EARSILANACAK MIDIR?
Yapulaczk her tir tathik, fizik mwayene ve difer arastrmz masraflan zize veva glvencesi altnda
bulundugumz resmi ya da dzel highir kumm veva kumlusa sdetilmeyecektr.

CALISMAYI DESTEELEYEN KURUM VAR MIDIRE?
Cahisma ipin Izmir Katip Celebi Universitesi Bilimsel Araghrma Projeleri koordinatarlaginden destek
almacaktr.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BIR ODEME YAPILACAK

MIDIR?
Bu arastirmada ver almams nedenivla size highir dame yapilmavacaktir.

128



EK-1. Ebeveynler i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (devam)

tirmamin Adi: HALL TEKNIKLE UYGULANAN KURONLARIN OKLUZYONA
ETKISININ DEGERLENDIRILMESI: RANDOMIZE KLINIK GALISMA

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYERILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GERFKIR?

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteFinize baglidr. Arastirmada yer almay reddedebilissiniz

va da herhangi bir agamada arastirmadan aynlabilirsiniz; reddetme veya vazgegme durnmunda bile

sonraki bakuniniz garanti altina almacaltir. Arastinics, uyenlanan tedavi semasmin gerekdlerini verine

getirmemeniz, ¢alisma programim aksatmamz veya tedavinm etkinlifind artwmalk vh. nedenlerle

isteginiz diginda ancal: bilginiz dahilinde sizi aragtrmadan cikarabilir. Bu dvrumda da sonrald

bakimimiz  garanti altma  almacakbr Arastumamin sonuclan bilimsel amagla  kullanilacaktsr

galismadan gekilmeniz va da arastiric: tarafindan gikanimamz dommunda, sizle 1lgili tibbs veriler de

gerekirse bilimsel amagla kullanilabileceldir.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgilerindz gizli tutulacaltir ve araghinma yvaymlansa bile kimlik
bilgilerimiz verilmeyecektir, ancak aragtirmanm izleyicileri, yoklama yapanlar, etil kurollar ve resmi
makamlar gereltiinde tibbi bilgilerinize ulagabilir 3iz de istedifinizde kendinize ait tibbi bilgilers
ulagabilirsiniz.

COCUKLARA YONELIK BILGILENDIRME

Bu galigmada cfinil digini tedavi ederken digine gri metal bir gapka yverlegtirilerek digind daha gigli
hale getirecegiz. Bivlece diginin tekrar cliriimesini engelleyvecegiz. Bukag kere bir tr hamurla
dizlerinin kalibin gikcartarak diglerinin ver degistirip deZistirmedizing gozlemlemeyi amaclamalktayiz.
Bu swada birkag kez de diglerinin fotografing gelkecefiz. Caliymada vapilanlarla digindeld ¢lindk
kontrol albing almabilir, aynica bu calismadan gikanlan somuglar bagka cocuklann  varanna
kullamilabilir. Bu calismada sana ayrmtilh muayene iglemi vapilacak Istemedizinde calizmadan
gikabilir veva ¢alizmava hig katilmavabilirzin. Bunun igin kimae sana lnrmar veva kiismez. Bu seninle
ilgili yaklagmnlarimmzs ve tedavini degistirmesz.

Cahsmaya Katilma Onay1:

Yukanda ver alan ve araghrmava baglanmadan Smee gonillive verilmesi gerelen bilgilen
ghsteren 4 sayfalil: metni clmdom ve 38218 clarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulan aragtineryva
sordum, vazils ve s8zld olarak bana vapilan tim aciklamalan ayvrmtilansda anlamsg bulunmaidayom.
Caligmaya katilmays isteyip istemedifime karar vermem igin bana yeterli zaman tarandi. Bu kogullar
altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmes:, transfer edilimesi ve 15lenmesi konusunda aragtirma
yiriticisine yetls veriyor ve sdz konusu araghirmaya iligkin bana yapilan katibm davetini highir
zorlama ve bask olmaksizin biyiik bir gondlliliik igerisinde kabul edivorum. Bu formu imzalamakla
yerel yazalarin bana sagladiFi haklan kaybetmeyeceZimi biliyorum.

Bu formun imzals ve tarihli bir kopyas: bana verildi.
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EK-1. Ebeveynler i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (devam)

HALL TEKNIKLE UYGULANAN KURONLARIN OKLUZYONA

ETKISININ DEGERLENDIRILMESI: RANDOMIZE KLINIK CALISMA

GONULLUNUN

IMZASI

ADI ve SOYADI
ADRESI

TEL. veya FAKS
TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI VEYA VASININ

IMZASI

ADI ve SOYADI
ADRESI

TEL. veya FAKS
TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BiR ARASTIRMACININ

iMzAsI

ADI ve SOYADI
TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

iMZASI

ADI ve SOYADI

GOREVI

TARIH
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EK-2. Cocuklar i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

HALL TEENIETE UYGULANAN EURONLARIN OELUZYONA
ETEISININ DEGERLENDIRILMESE: RANDOMIZE ELINIE CALISMA
1

COCUKLAR ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!!!
Bu galizmaya katlmak fzere davet edilmiz bulummaktzsimz. Bu gabipmada ver
almazy1 kabul etmeden fmee galizmammn ne amagla vapbmak 1stendifim anlamamz va
karanmz bu bilgilendime sowrasi dzgirce vermemiz gerekmekfedir. Size oOzal
hazrlammms bu blglandirmey: latfen dikkathes ckuywnuz, sorulzrimizz apik yautlar

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu gahsmada, giirilk disimi tedavi ederken disine gri metal bar sapka verlestinlersk dizmi dzaha gagli
hale getirecefiz. Bdvlece dizmm tekrar cirimesim engellevecegiz. Birkag kere ovun hamuruyla
diglariuin kalibm  pikarfarak diglenmmm ver  defmistinp defistirmedigin gozlemlemey:
amaplamaktayiz. Bu sirada birkag kez de dizlermin fotografim pekecegiz.

NEDEN BEN SECILDIM?
Cankil senin dst genenin =ag veva sol farafindaki =it az disinde garik var ve bu giiriik disin tedav:
edibmes gerekivor.

EATILMAK ZORUNDA MIVIM?
Czlizmava katilmak zomnda daZilsin, istemedizimde calismadan pikakilivsm Busun ipm kimee sana
kizmaz veya kizmez. Bu senmle ilzil: vaklagmmlarmum ve difer vapulacak tedavilenim degistirmes.

EATILIRSAM BANA NE OLACAK?

Bu galzmada disindeks mikroplan firpaladiktan zonra dizme bir sapka takacafim.  Scnrasmda
diglarimin kabbin gikartzrak sanden vumusak bir mum wsirmam istavecesmm. Disimin fotografim
gektilcten sonra bu sapkadan ne kadar memmun kaldifmn degerlendirmen istevecaginm. Sem 2 kez
konfrole gagwacagmm ve dizlennm felrar kalibim gikartacamim Bovlece dizlerini nazl kapathifim
incelevacegim.

NE YAPMAM GEREKECEK?

Dizmdeld ¢irGgd zapka ile &rttikten somra bu sapkava dair fikirlerime belli aralklarla soracagom.
Sanz dilzen zdrev 1ze galisma bovinea diglerm gizel firgalamalism ve verdifim randevulara
zamaninda gelmen

TEST EDILEN ILAC NE ILACI?
Bu galizmada herhangi bir ilap test edilmivor.

TANILAMA YA DA TEDAVI ALTERNATIFLERI NELER?
Dizlenndsk: ¢irak, metal zapka ila daha kanvetl: hale gelecazi ipm bunn kullanmaliviz, Farkls bar
tedavi clarak bu dizine dolzu vapulakilir aneak bu 1zlem daha veun sirebilir,

KATILMANIN OLASI ZARAR YA DA RISKLERI NELER?

Bu calizmaya katilmanm sana ilave bir zaran va dz nska yok. Normalde de bu metal zapkalar,
klimikte semink g1k giirik diglerm tedavismde kullamlan malzemalardir.
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EK-2. Cocuklar i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (devam)

HALL TEENIKLE UYGULANAN EURONLARIN OELUZYOMA
ETEISININ DEGERLEWNDIFRIL MEST: RANDOMIZE ETINIE CATISMA

1
UYGULANACAK TEDAVILERIN KATILIMCILAR UZERINDE NE GIBI YAN
ETKILERI OLUR?
Tedavi sonras: bir van etk beklemnrorum ancak dizinde herhangi bir agn hizzadersen mutlaka bunu
bir yakanma sévlsmelizin. Onlar da o konu ile 1lg1li bizlarle gérigeklirlar.

EATILMANIN OLASI FAYDALARI NELER?

Dizlerindek: garikler dzha ok ilerlemeden bu sapkay takarzak disim kerwmus clacafiz. Diznden
aldizimuz kalplarla hangi dizlermn ne kadar hareket ethfing SZremmuz olaczfiz. Calizmanm
somueunda en konforlu vintam hangi=l 1ze §&rammuz olacafz. Bévlace hem difer pocuklarda hem de
zemin diger tedavilerinde daha konforlu olan vontenn kullanabilinz. Aymica, her geldizinde anz dis
saghEma nasil daha dikkat edebilecezing anlatacagm 1pin her zegen gin daha saglikl dislenin olmus
olacak

ARASTIEMA DUREDURULUESA NE OLUR?
Araghrma durdurulza bile senm yapilmas: gereken difer tedavilerin varza onlara devam edecegiz.

ARASTIRMAYI SURDURMEK ISTEMEZSEM NE OLUR?
Bu galizmaya kahilman zanm 1ztefine baghdw, Sdrdirmek 1stemezzen galizmadan istedifin azamada
ayrilabilirsim,
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EK-2. Cocuklar i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu (devam)

HALL TEENIELE UYGULANAN EURONLARIN OELUZYONA

ETKISININ DEGERLENDIRILMEST: RANDOMIZE KLINIE CALISMA

1
ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KIMI

ARAMALIYIM?

Uyzulama zires: bovunca, zomnlu olarak aragtirma dizi ilag almak dunemunda kaldifimezda Sernomlu
Arastiner Sncedan bulgilendirmek ipm, arastirma haklkonda ek lgiler almzk iom va da galisma s
igils herhanzi bir sorun, 1stemmeyen stk va da difer rahatzizhklanmz ipm 03363465653 numaral

telefondan Dr. Ofr. Uyesi Funda CAGIRIR DINDARCGLU na basvurabilirsiniz.

Cahsmava Katllma Onavi:

Yukanda yer alan ve aragtrmaya baglanmadan Snce génilliye venbne=n gereken bilgilen gfsteran 3
savfalik metm okudum ve ozl clarak dmledmm. Aklima gelen tim sorulan arastmerya sordum,
vazl ve zézlf clarak bana vapilan fimm amklamzlan aynntilanvla anladen, Cabismava katibmays
1stevip 1stemedifime karar vermem igin bana veterll zaman tanmdi. Bu araghrmayz ihizkin bana

vapilan katilim daveting lnchar zorlama ve baska olmaksizin kabul edivorum

Bu formun mmzal ve tarihl bir kopyazn bana venldi.

GONULLUNUN

IMZASI

ADI ve 50YADI
ADRESI

TEL. veva FAKS
TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN
VELI VEYA VASININ

IMZASI

ADI ve SOYADI
ADRESI

TEL. veva FAKS
TARIH

ARASTIEMA EKTBINDE YER ALAN VE YETKIN EBIR
ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI ve 30YADI
TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI ve SOYADI
GOREVI
TARIH
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EK-3. Olgu Rapor Formu

Versivon numarasi:1

OLGU RAPOR FORMU

Takip aden doktor:

Condllinin ad: ve sovadinm ill il harfi:
Yaz:

Dogum tarihi:|

Cinsiyeti:

Sistemil: durumu:

Hasta keoperasyonu:

Dental tecribe varhz: Var Yok

Tarihi:23.08.2022

Tarik:

Gomilli No:

1. seanz

Diiz aumaraz

ICDAS IT skoru

Radvografik degerlendirme skoru

Uvpulanan paslanmaz celik kron telmizi

Uygunlama Bazamaldan

1. Seans

2. Seans (2. Hafta) A

Seans (4. Hafita)

Cerec ile aF17 igi tarama

Afz Saghin ile Dlzili Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

1. Seams

A

JeAns

Formun doldurolmas

DMF5/dmfs Indelsi

DMFS Imdebsi D

DMFS degari

dmfz Indel=i d

dafs degeni

Feriodontal Deferlendirme

Gingival Indels

Flak Indel=i

Cep Derinlii

Islem dncesi

1. hafta

1 ay
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OZGECMIS

Ilkokul: Mimar Kemal ilkdgretim Okulu (2001-2005)

Ortadgretim: Ozel Cukurova Bilfen Okullar1 (2005-2008)

Lise: Istanbul Atatiirk Fen Lisesi (2008-2012)

Lisans: Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi (2012-2018)

Uzmanlik: izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dal1 (2020-2024)
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