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OZET

COCUK HASTALARDA DAIMI BIiRINCIi BUYUK AZI DiSLERININ KLINIK
VE RADYOGRAFIK KAYITLARININ DEGERLENDIRILMESI: BiR
RETROSPEKTIF CALISMA

Amacg: Bu c¢alismanin amact birinci biiyilk azi dislerinin genel saglik
durumlarini, tedavi ihtiyaglarini, girisimsel ve koruyucu tedavi mevcudiyetini ve tedavi

sonrast prognozlarini saptamaktir.

Gereg ve yontem: Bu arastirma icin gerekli verilerin toplanmasi, olgu-kontrol
(retrospektif) arastirma yontemine gore diizenlendi ve veriler tek bir arastirici tarafindan
toplandi. Calismamizda, Malatya ili'nde, Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dalina 2011- 2016 yillar1 aras1 bagvuran rastgele se¢ilmis bir kisim
hastanin daha O6nceden baska bir sebeple c¢ekilmis panaromik radyografileri ve klinik

hasta takip kayitlar1 kullanildu.

Bulgular: Birinci biiyiik az1 dislerinin restoratif, endodontik ve cerrahi tedavi
ihtiyaglart ve bu dislere uygulanan girisimsel tedaviler alt ¢enede Uist ¢eneye kiyasla
daha fazla bulunmustur (p<0,001). Ust cenede alt ceneye gore daha fazla sayida
sirmemis dis bulunmaktadir. Flor, fissiir Ortiici ve restoratif tedavi uygulamasi
acisindan kizlar ve erkekler arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmus
(p<0,001) ancak, kanal tedavisi ve ¢ekim uygulanmasi agisindan kizlar ve erkekler
arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Saglikli birinci
biiyiik az1 disi orani yasla birlikte azalmaktadir. En fazla restoratif ve endodontik tedavi
ithtiyac1 8-12 yas araliginda bulunurken, ¢ekim ihtiyact en fazla 12-18 yas araliginda

bulunmustur.

Sonug: Birinci biiyiik az1 dislerine, ilk ¢ikan daimi dislerden olmasi, ailelerin bu
konudaki farkindaliklarinin az olmasi ve ¢ocuklarin yetersiz agiz bakimi sonucu yeterli
onem gosterilmemektedir. Buna bagli olarak bu dislerin ciirlikleri ve girisimsel

tedavileri yiiksek prevalans sergilemektedir ve bu siklikla karsilagilan bir durumdur.

Anahtar Kelimler: Birinci biiyiik az1 disi, daimi dis, dis ¢lirig.
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ABSTRACT

EVALUATION OF CLINICAL AND RADIOGRAPHIC RECORDS OF THE
FIRST PERMANENT MOLAR TEETH IN CHILDREN: A RETROSPECTIVE
STUDY

Aim: The aim of this study is to determine the general health status, treatment
needs, the presence of interventional and preventive treatment and the post-treatment
prognosis of the first permanent molar teeth.

Material and methods: The collection of data required for this study was
organized according to a case-control (retrospective) research method and the data were
collected by a single investigator. In our study, panoramic radiographs and clinical
follow-up records scanned before for another reason of randomly selected patients who
had applied to the Department of Pedodontics between the years of 2011 and 2016 in
Malatya, Inonu University Dentistry Faculty Department of Pedodontics were used.

Results: The restorative, endodontic and surgical treatment needs of the first
permanent molar teeth and the interventional treatments applied to these teeth were
found to be higher in the lower jaw than the upper jaw (p<0.001). The upper jaw has
more unerupted teeth than the lower jaw. Statistically significant differences were found
between the females and males (p<0.001) in terms of application of flor, fissure sealant
and restorative treatment, but there was no statistically significant difference between
males and females in terms of
root treatment and application of extraction (p>0.05). The ratio of healthy first
permanent molars decreases with age. The most restorative and endodontic treatment
needs are found in the age range of 8-12 years.

Conclusion: The first permanent molar teeth are not given sufficient
importance, because of being the first permanent teeth, the low awareness of the parents
in this regard and the inadequate oral care of the children. Accordingly, the decay of
these teeth and interventional treatments have a high prevalence and this is often the
case.

Key Words: First permanent molar tooth, permanent tooth, tooth decay.
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1. GIRIS

Dis ciiriikleri, gliniimiizde ve oOzellikle de iilkemizde, hala en sik goriilen
enfeksiyon hastaliklarindan biri olma 6zelligini korumaktadir. Ciirtik risk faktorlerinin
belirlenmesi ve degerlendirilmesi, hala ¢iiriik insidansinin yiiksek oldugu tilkemizde bu

oraninin disiiriilmesi agisindan 6nemli bir avantaj teskil etmektedir[1].

Cocuklarin oral florasinda c¢ok erken donemlerden itibaren mikrobiyolojik
yapida ¢esitlilik tespit edilmistir. Bilindigi gibi Streptococcus Mutans (S. Mutans) ve
laktobasil ciirlik olusumunda etkin rol oynamaktadirlar. S. Mutans’lar ¢iiriik
baslangicinda ve gelisiminde rol oynarken, diger bir mikroorganizma grubu olan
laktobasiller ise ¢liriigiin ilerlemesinden sorumlu tutulmakta ve ¢iiriik varliginda sayilari

hizla yiikselmektedir[2].

Bu enfeksiyoz siireci Onlemenin ana prensibi patolojik dokularin ortadan
kaldirildig1 bir restoratif tedavinin uygulanmasidir. Restoratif tedavi, ¢iiriikk tedavisinde
stit ve surekli dentisyonun formunun ve fonksiyonunun tekrar saglanmasi agisindan
olduk¢a oOnemlidir. Ciiriik lezyonunun tedavisinde, ¢iiriigiin ilerlemesinin (sekonder
¢iiriik) ve durdurulmasinin yani sira diger dislerde enfeksiyon olusma riskini azaltmak

da amaglanmaktadir[3].

Cirtik bilindigi gibi multifaktoriyel bir etiyolojiye sahiptir ve olusabilmesi igin
dort temel faktor gereklidir. Birinci faktdr konak yani tikiiriik ve disler, ikincisi
mikroflora yani dental plak, igiinciisii diyet ve dordiincii faktor olarak da zaman
sayilabilir. Ciiriik riskinin belirlenebilmesi i¢in bu faktorlerin yaninda birgcok etkenin
birlikte analiz edilmesi gerekmektedir. Bunlarin i¢inde; kisinin ¢iiriik ge¢misi (baslangig
¢iirlik lezyonlari, sekonder ciiriikler ve mevcut ¢iiriik aktivitesi), flor (F) alim miktari,
mevcut plak miktari, oral hijyen aligkanliklari, bakteriyel aktivite, beslenme
aliskanliklan, tiikiirtik miktari, medikal hikaye, ebeveynlerin egitim ve sosyoekonomik
durumu bulunmaktadir. Ciiriik riskinin belirlenmesinde kullanilan ¢iiriik aktivite testleri,
mevcut clirlik riskinin belirlenmesi kadar, uygulanan tedavinin ve koruyucu dnlemlerin
oral flora iizerindeki etkilerinin de objektif olarak degerlendirilebilmesi acisindan

onemlidir[1, 4].



Black’in ¢iiriik siniflamasinin temelini dislerin morfolojik o6zellikleri ve bu
ozellikler ile ¢iiriik arasindaki iligki olusturur. Farkli dis ylizeylerinde tiikiiriik ve F’un
kinetigi 6nemli farkliliklar gosterir ve ¢iirtige yatkinliklarimi degistirir[5]. Daimi biiyiik
az1 dislerinin okliizal yiizeylerindeki pit ve fissiirlerinin sekil, boyut, derinlik gibi
morfolojik 6zelliklerinin, dislerin ¢iirige karsi direng veya yatkinliklarini belirten en
O6nemli faktor oldugu diisiiniilmektedir[6]. Birinci biiyiikk az1 dislerinin okliizal
yilizeylerinin ¢iiriikten en fazla etkilenen dis ylizeyi oldugu konusunda fikir birligi
mevcuttur[7]. Bu durumun nedenleri arasinda biiyilk azi dislerin kiigiik yasta
stirmelerine bagli agiz hijyen yetersizligi, cocugun karma dislenme dénemine gegisteki
¢ikan ilk dislerinden olmasi1 ve diger daimi dislerinin aksine siit disi degisimi olmaksizin

stirmesi sebebiyle ailenin bu dislerin daimi dis oldugunun farkinda olmamasi sayilabilir.

Birinci biiyiikk az1 disleri, ortalama 6-7 yaslarinda siiren arktaki daimi disler
arasindaki en onemli dislerdir. Siit dislenme doneminde yiiksek ¢iiriik prevelansina
sahip c¢ocuklarda, birinci biiyiik azilar kiigiik yaslardan itibaren ¢iiriiklere karsi yatkin
bir hal alirlar. Bu disler, okliizal yiizeylerinin 6zel formlari, giiglii kokleri ve bu kokleri
saran gli¢lii kemik yapilariyla ¢igneme hareketi ve vertikal yiiz yliksekliginin devami
icin onemli role sahiptirler[8]. Cocuklarin biiylime gelisimi ve sindirim sistemleri
tizerindeki etkisi ise tartisilmazdir. Bu dislerin varlig1 ¢ene yiiz travmalar1 ve ortodontik
tedavilerde okliizyonun fonksiyon ve dengesinin saglanmasinda Onemli roller

ustlenmektedir[9].

Ebeveynler genellikle, birinci biiyiik az1 disleri siit disi olarak diisiinmektedirler.
Cocuklarini ise, siit az1 ve birinci bliylik az1 dislerinde akut agri ve siddetli kuron
harabiyeti olustugu durumlarda dis hekimine goétiirmektedirler. Ancak, diizenli bir dis
hekimi kontrolu yapilmadigi durumlarda koruyucu ve minimal girisimsel tedavilerin
uygulanamadig@inin farkinda degildirler. Bu nedenle okul dncesi donemde yani birinci
biiyiik az1 dislerin siirmesinden 6nce ebeveynlerin bu konuda bilgilendirilmesi gerektigi

vurgulanmigtir[10].

Ebeveynlere bu konuda ¢ok onemli gorevler diigmektedir ¢iinkii ¢ocuklar oral

hijyen aligkanliklarin1 11-12 yaslarindan 6nce kazanmaktadir[11].

Ulkemizde yapilan bir calismada 5 yasindaki cocuklarin %31,3’ii kontrol,
%18,9’u ¢ekim, %16,7’si agr1 nedenleriyle dis hekimine giderken, 12 yasindaki



cocuklar i¢in dis hekimine en sik bagvurma nedenleri %55,2 ¢ekim, %13 agr1, %12,5

dolgu olarak bulunmustur[12].

Ekstrand ve ark., birinci biliyiilk azi1 dislerinin slirmesi esnasinda okliizal
yiizeylerde plak birikim miktarin ve ¢iirlik olusumunun en yiiksek diizeyde oldugunu
kanitlamiglardir. Bu nedenle cocuklarin dis sagligi acisindan bu siirecin hayati bir

O6neme sahip oldugu belirtilmektedir[13].

Cocuk dis hekimliginde ciiriikk riskinin degerlendirilmesi; ciiriiklerin erken
teshisi, dnlenmesi ve tedavi planlamasi, dis yapisinin korunmasi, zaman kayb1 ve maddi

kayiplarin 6nlenmesi agisindan biiylik 6nem tasimaktadir[14].

Geligmis tilkelerde koruyucu dis hekimligine yonelik uygulamalarin planlanmasi
ve yiriitiilmesi hiikiimetlerin genel saglik politikas1 igerisinde yer alarak dis
hekimliginin 6nemli bir parcasini olusturmaktadir. Bu iilkelerde F ve diger koruyucu
programlarin yayginlasmast ¢liriik degerlerinde dramatik diisiislere neden olmustur.
Baglatilan bebek agiz sagligi programlari ile ¢iiriiksiiz bir toplum hedeflenmektedir.
Buna karsin sosyoekonomik diizeyi diisiik iilkelerde c¢iiriik prevalansinin, ozellikle
1970’1i yillardan itibaren hizla yiikseldigi ve Onemli bir saglik sorunu olarak hala

giincelligini korudugu bilinen gergekler arasindadir[15, 16].

Diinya Saglik Orgiitii’niin, 2000 yil1 i¢in ¢ocuklarda dis ¢iiriigii sikhigr ile ilgili
hedefi, 5-6 yas grubundaki cocuklarin %50’sinde ciiriik goriilmemesi ve 12 yasinda
DMF ortalamasmin 3’den kiiciik olmasi olarak belirlenmistir[17]. Ulkemizde
cocuklarin ag1z sagliklarmma yonelik epidemiyolojik ¢alismalar genel olarak
degerlendirildiginde sorunlarin; sosyoekonomik diizey, kiiltiirel aligkanliklar, seker
tilketimi, beslenme ve agiz sagligi aliskanliklar1 ve F’dan yararlanma durumu gibi ¢ok
sayida etkenle degistigi ve aymi sehirde yasayan bireyler arasinda dahi énemli bolgesel
farkliliklarin - ortaya ¢iktig1 izlenmektedir[18, 19]. Ancak, iilkemizde o&zellikle
sosyoekonomik diizeyi diisiik bolgelerdeki c¢iliriiksiiz ¢ocuk yiizdesinin Diinya Saglik
Orgiitii’niin 2000 y1l1 icin belirledigi hedefin (%50) ve gelismis iilkelerin ¢ok gerisinde
oldugu yadsinamaz bir gercektir. 2020’ye kadar 6 yas ¢ocuklarinin en az %80’inin

cliriiksiiz olmasi1 ve 12 yas cocuklarinda DMFT degerlerinin 1,5’den fazla olmamasi da

Diinya Saglik Orgiitiiniin gelecek hedefleri arasindadir[17, 18].



Son zamanlarda, lilkemizde farkli yas gruplarinda yapilan bir arastirmaya gore
12 yasindaki cocuklardan DMFT’si 4 veya daha fazla olanlarin yiizdesi %19,6
bulunmusken, 15 yasindaki ¢ocuklar i¢in bu yiizde %26,6 olarak belirlenmistir[12].

Yiiksek ¢iiriik prevalansina sahip toplumlarda dis tedavileri i¢in gerekli olan dis
hekimi sayist ve iilke biitgesine getirdigi yiikk sosyoekonomik diizeyi yiiksek iilkelerin
dahi karsilayamayacagi boyutlara ulasmaktadir[20]. Saglikli agiz-dis yapisina sahip bir
toplum olusturabilmek ancak tedavi edici hizmetlerin, koruyucu dis hekimligi

uygulamalari ile birbirine paralel olarak gotiirtildiigii kosullarda miimkiindiir[21].



2. GENEL BILGILER

Glinlimiizde, baglangic asamasindaki ¢liriik lezyonlarinin tani ve tedavisi ile ilgili
Oonemli asamalarin kaydedilmesi ile ¢iiriik tedavisine yaklagim degismis, restorasyon ve
¢ekime dayali goriis, Yyerini Kkoruyucu uygulamalara birakmistir. Cagdas dis
hekimliginin hedefi dis sagligin1 korumak ve daha iyiye goétiirmektir. Erken tani ve
koruyucu  programlar dis  ¢lirigliniin ~ Onlenmesinde  basarinin  temelini

olusturmaktadir[22].

Dis ¢lirtigii, bireyleri etkileyen en yaygin bakteriyel hastaliklardan biri olmasina
karsin, pek ¢ok bati iilkesinde koruyucu uygulamalar sayesinde, ¢liriigiin goriilme
sikliginda ve siddetinde azalma gozlenmektedir. Ancak, uygun profilaksi programlari
uygulanirsa Oniine gecilebilecek olan ciiriik ve buna bagli dis kayiplari, lilkemizde
milyonlarca g¢ocukta ve eriskinde siklikla goriilmektir. Ozellikle gelismekte olan
tilkelerde toplumu hedef alan agiz-dis saglig1 programlar ile dis ¢liriigiinii kontrol altina

almak miimkiin olmaktadir[23, 24].

Toplum agiz dis saghgi, “dis hastaliklarinin onlenmesi ve kontrol altina
alinmasi, dis sagliginin organize toplumsal gayretlerle iyilestirilmesi sanati ve bilimi”

olarak tanimlanmaktadir[25].

Toplum agiz dis sagligt programlari, cocuklarin dis hastaliklarina kars
korunmasi ve dis hastaliklarinin kontrol altinda alinmasini amaclar. Bu programlar
diizenli olarak F alimini, ¢cocuklarin diyet ve oral hijyen alisgkanliklariin gelistirilmesi
icin calisilmasin1 ve diizenli kontrollerle koruyucu ve basit tedavilerin yapilmasini

kapsamaktadir[26].

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2003 yilinda yaymladig1 agiz sagligi raporuna gére,
bireysel ve toplumsal katilimla dis ¢iiriigiiniin prevalansit ve insidans: kontrol altina
alinabilmektedir. Ancak, gelismekte olan bir ¢ok iilkede saglik hizmetlerinin sinirh
olmas1 nedeniyle cocuklarin agiz sagligini ideal hale getirmek ve ciiriige neden olan

bakterileri elimine etmek pek miimkiin olmamaktir[27].

Glinimiizde dis ciiriikleri, enfeksiyéz ve bulasici bir hastalik olarak kabul

edilmektedir[28, 29]. Dis sert dokularini olusturan inorganik kalsiyum (Ca), fosfat



(POs) kristalleri ile organik matriks arasindaki elektrostatik baglantinin, hidrojen
iyonlar tarafindan fizikokimyasal diizeyde bozulmasi sonucu, Ca ve POy kristallerinin
yikimi ile baslayan, dokuda submikroskobik, mikroskobik ve makroskobik (gozle
goriiniir) madde kaybimi[30, 31] takiben kavite gelisimi ile sonuglanan, geri

dontisiimsiiz patolojik bir degisim oldugu bilinmektedir[32].

Disler agiz ortaminda siirekli demineralizasyon ve remineralizasyon olayina
maruz kalmaktadir. Normalde belirli bir uyum igerisinde birbirini izleyen bu siireg,
demineralizasyonun 6n plana gectigi kosullarda, dis mineralinde kayiplar olusturarak

geri dontlisiimsiiz kavite olusumu yani ¢lirlik meydana getirir[32, 33].

Remineralizasyon, karyojenik ortami etkisiz hale getirireck mineral kaybi ve
kazanci arasindaki dengenin siirdiiriilmesini saglayan dogal bir tamir olayidir[34].
Giliniimiizde ciiriik olusumu hakkinda gecerli olan goriis, clirlik lezyonlarinin tek yonlii
demineralizasyon olayindan ziyade sayisiz demineralizasyon ve remineralizasyon
olaylar1 sonucu olustugudur[35, 36]. Ozellikle plak kompozisyonundaki periyodik
degisiklikler dis-plak ara yliziindeki bu dongu ile ortaya ¢ikar[37]. Fermente olabilen
karbonhidratlarin varliginda, organik asitler (laktik, asetik ve digerleri) plak
mikroorganizmalar: tarafindan kullanilmaktadir. Bu asitler disten pelikila dogru diflize

olarak dis yapisinda kismi demineralizasyona neden olmaktadir[38].

Normal sartlarda dis sert dokular ile tiikiiriik arasinda varolan iyon aligverisi
dengesi, bakteri plagi varliginda bozulmakta[31] ve dis ¢lirigii bakteri plagi olmadan
olusamamaktadir. Ancak, tek basina mikrobiyal depozitlerin varligi, mine ve dentinde
lezyon gelisiminde yeterli degildir. Yani dis ¢liriigii pek ¢ok faktoriin etkisi ile olusan
bir mekanizmadir. Konakgi-cevresel faktor konseptine gore ¢iiriik olusumu icin; hassas
dis (konake1), S. Mutans ve laktobasil gibi karyojenik mikroflora ile fermente olabilen

karbonhidratlarin belirli bir siire bir arada olmasi gerekmektedir [30, 31, 39].
2.1. Oral Flora

Oral flora; ¢ok fazla gesitlilige sahip olup, degisik sayilarda bakteri, mantar ve
virlis icermektedir. Bu ¢esitlilik, agiz ortaminda degisik besinlerle farkli besi yerlerinin

olusmasina baglidir[40].

Oral floray1 olusturan mikroorganizmalarin bir kismi agizda farkli sayilarda
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stirekli olarak bulunurken bir kismi da, alinan yiyeceklerle veya baska yollardan agiz
ortamina girmektedir. Normal sartlarda bu mikroorganizmalar agizda ¢ogalmazlar ve
kisa siire icerisinde ortamdan uzaklasirlar; fakat bazi durumlarda, miikéz membran
tizerinde kalarak kisa siirede c¢ogalirlar. Giinlimiizde sadece dental plaktan 200’iin

tizerinde degisik tiirlerde bakteri izole edilmistir[41].

Oral kavite, bir biitiin olarak; disler, dil, agiz mukozasi, alveolar mukoza ve
diseti cebi gibi degisik Ozellikler gosteren ve mikroorganizmalarin yerlesimine olanak
saglayan cesitli dokular icermektedir. Agiz boslugunu olusturan farkli dokular, farkl

floralarin yerlesimine olanak saglamaktadir[42].
2.1.1. Oral Floranin Olusumu

Insanlarda oral floranin olusumu, dogumdan itibaren bakteri kolonizasyonu ile
baslayip hayat boyu devam eder. Dogumdan sonraki ilk hafta icerisinde agizda izole
edilen mikroorganizmalar, streptokok tiirlerinden Streptococcus Mitis, Streptococcus
Oralis (S. Oralis) ve Streptococcus Salivarius (S. Salivarius)’tur. {lk aylarindan itibaren
oral flora kompleks bir hal almaya baslar ve Veillonella, Prevotella (bacterioides) gibi
anaerobik bakteriler ortama katilirlar. Dislerin siirmesi ile birlikte mikroorganizmalarin
tireyebilecegi yeni yiizeyler olusur ve S. Mutans, Streptococcus Sobrinus, Streptococcus
Sanguis (S. Sanguis) ve Actinomices tiirleri de olusan bu yeni yiizeylere yerlesirler[42,
43].

Oral flora geng¢ yetiskin doneminde daha kompleks ve yerlesik bir hal
almaktadir. Cok ve ¢esitli besin alimi, nem, 35-36 °C dolaylarinda 1s1, degisken oksijen
basinct gibi faktorlere sahip olan agiz boslugu; aerop, fakiiltatif ve anaerop
mikroorganizmalarin iremesi i¢in elverisli kosullarin saglandigi iyi bir besi yeri gorevi

gormektedir[42, 43].

Oral mikrobiyal kolonizasyonu olusturan mikroorganizmalar igerisinde yer alan
S. Mutans’lar, 1980°li yillardan itibaren, dis ¢liriigline neden olan baslica etiyolojik
faktor olarak kabul edilmektedir[30, 35, 39]. Yapilan ¢aligmalarda S. Mutans’in iki
virlilans faktore sahip oldugu bildirilmektedir. Bunlardan biri mine yiizeyine ve dis
plagina olan yapisma ozelligi, digeri ise asit olusturma kapasitesidir. S. Mutans

beslenme ile alinan siikrozu laktik asite fermente eder ve mine matriksinin ¢dziinmesine



yol agar. Suda ¢oziinmeyen ekstraseliller dekstranlar (ekstraseliiler insolubl
polisakkarit=IP) iiretip, bakterilerin dig ylizeyine yapismasini saglar. S. Mutans’larin bu

Ozellikleri ¢iiriik meydana getirebilmesi agisindan ¢ok énemlidir [6, 44].

Agiz florasinin %1’ini olusturan laktobasiller, gram pozitif, spor olusturmayan
cubuklardir. Genellikle bebeklerin agzinda gegici olarak bulunurlar[6]. Laktobasiller
curiik baslangicindan cok, 6zellikle dentin dokusunun yikiminda yani ¢iiritigiin ileri
evrelerinde daha etkilidirler[6, 30, 35]. Laktobasiller, asidojenik ve asidiirik bakteriler
oldugundan plak pH’smin diisiik oldugu yerlerde ve aktif ¢iiriik lezyonu igerisinde
cogalirlar. Aktif ¢iirik lezyonlarindaki laktobasiller, ¢iiriik olusumundan ziyade
clirigiin ilerlemesinde katki saglarlar [6, 35]. Cocuklarda dislerin siirmesiyle birlikte
alman karbonhidratli gidalarin agizda uzun silire kalmasi, laktobasil sayisinin da
yiikselmesine yol agmaktadir[35]. Tukdriikteki laktobasil miktari ile dis ¢liriigii sikligi
arasindaki iligki, yapilan bir¢ok aragtirmayla da kanitlanmigtir[45].

Ciurtkle iliskili bir diger bakteri grubu olan Aktinomicesler, gram pozitif,
hareketsiz, spor olusturmayan ¢ubuk ve flamanlardir. Aktinomicesler her tiirlii glukozu
fermente eder ve laktik asit, daha az miktarda asetik ve stiksinik asit, eser miktarda da
formik asit Tretirler. En ¢ok subgingival mikrofloradan ve insan kok ylizey
clirliklerindeki plaktan izole edilirler. Biitiin ¢ocuklarin supragingival plaginda

aktinomiceslerin bulundugu ve varolan mikroorganizmalarin %50’sini olusturduklari
bilinmektedir[6].

2.1.1.1. Tukiiriikk Mikroflorasi

Karigik tiiklirigiin bir mililitresi, 200 milyondan fazla mikroorganizma ve
250°den fazla bakteri tlrl igermektedir. Oral kavitede karisik tiikiirigiin mikrobiyal
florasini; disler, dil, yanak ve farenks gibi dokulara yerlesen mikroorganizmalar
olusturur. Bu nedenle karigik tiikiiriikteki mikroorganizma sayis1 agzin cesitli
bolgelerinde bulunan mikroorganizma miktarlarini yansitir. Ayni zamanda bazi
streptokok tiirleri ve anaerob mikroorganizmalar, tiikiiriik komponentlerini metabolize
etme yetenegine sahiptirler. Bu tUr mikroorganizmalarin dis yiizeylerinden bagimsiz

olarak tiikiiriikte iireyebildikleri in vivo ¢aligmalarla gosterilmistir[42].



Mikroflora, dislerin  kaybedilmesi ile birlikte fakiiltatif  anaerop
mikroorganizmalarin ¢ogunlugu olusturdugu ilk durumuna geri déner. S. Sanguis ve S.
Mutans suslar1 izole edilemez. Bu bulgular, S. Mutans ve S. Sanguis’in agizda
tutunmalar1 i¢in gerekli retansiyon alanlarini dislerin olusturduklarini ortaya

koymaktadir[43].
2.2. Pelikil

Pelikil genellikle, 0,1-1,0 pm kalinhigindadir ve sialik asit, sulfat veya POs
iceren tikiirik proteinleri ve glikoproteinlerden meydana gelir[46]. Disler
temizlendikten birkag dakika sonra olusmaya baslar ve formasyonu yaklagik olarak 60-
90 dakika sonra maksimum seviyeye ulasir. Bu ince, hiicresiz ve bakterisiz biofilm, tim

dis ylizeyini kaplayarak pit, fissiir ve mine defektlerini doldurur[47].

Bakterilerin pelikil olusumunda rol oynamadigi[48], fakat olusur olusmaz
pelikila  kolonize olduklar1 bildirilmistir. Bu nedenle pelikilin, dental plak
formasyonunun baglamasinda gerekli olan bakteriyel atasman i¢in bir alt yap1

olusturdugu diistiniilmektedir[49].
2.3. Dental Plak

Dis yiizeyinde bulunan biofilm tabakasima dental plak ad1 verilmektedir[50]. Ilk
kez Black[51] tarafindan dislerin {izerindeki mikrobiyal birikintileri tanimlamak
amaciyla ‘‘jelatinéz mikrobiyal plak’’ olarak isimlendirilmistir. Tiikiiriik ve bakteri
orijinli polimer matriks icerisinde bulunan dental plak, karmasik bir topluluktan
olusmaktadir[52].

Plagin gelismesi ve olgunlagmasi, plak igerisindeki mikroorganizmalarin
cogalmasi ve intermikrobiyal matrikse tiikiiriik glikoproteinlerinin katilmasi ile
gerceklesir. Dental plak, gram-pozitif koklar, kisa ¢omaklar, Neisseria ve Nocardia

tiirlerinden olugsmaktadir[53].

Plak gelismeye devam ettikge, erken donem plak mikroflorasinda %80-90
oraninda bulunan gram-pozitif koklar ve kisa comaklar artarak, plagin daha olgun ve
kompleks bir hale doniismesine ve dis ylizeyinin biiyiik bir bolimiinii kaplamasina

neden olurlar[54].



Dental plak igerisindeki mikroorganizma yogunlugu zaman ilerledikge artis
gosterir[54]. Bu artis sonucunda konak-parazit iligskisi bozularak, diseti ve periodontal
hastaliklar olusumaktadir[50]. Plak formasyonunun hizi, bireyler arasinda farklilik
gostermekle birlikte, eger formasyon herhangi bir sekilde engellenmezse plak, zamanla

tiim dis ylizeyini kaplamaktadir[46].

Dental plak, tiikiiriigiin yikayici ve tamponlayici giiclinii engelleyerek, asidojenik
mikroorganizmalar1 barinmasina ve olusan asitin uzun siire dis ylizeyini etkilemesine
izin vererek c¢lirik olusumuna Yol agan ana faktorii olusturur[42]. Dis ¢iiriigiiniin
olusabilmesi i¢in dental plagin inorganik bilesimi ve mikrobiyal kompozisyonu biiyiik

6neme sahiptir[55].
2.4. Curuk Etiyolojisi

Glintimiizde dis c¢lirigii; dis ylizeyinin, tiikiiriiglin, mikrofloranin, diyetin ve
zamanin karsilikli etkilesimi sonucu ortaya ¢ikan, multifaktoriyel bir hastalik olarak
kabul edilmektedir. Diger bir deyisle ¢iiriik olusumu icin ¢iiriige yatkin bir konaga,
kariyojenik mikrofloraya, uygun bir diyete ve yeterli zamana ihtiya¢ vardir. Bu
faktorlerden herhangi birinin yoklugunda ¢iiriik gelismesi miimkiin olamamaktadir[6,

31].

Ciriik olusum siireci, karbonhidratlarin bakteriler tarafindan fermente edilmesi
ile organik asitlerin olugmasi ve ortam pH’sinin kritik pH olan 5.5’in altina diigmesi ile
baslamaktadir[56]. Plak bakterileri tarafindan olusturulan asitler, plak sivisi igerisinde
hidrojen iyonu konsantrasyonunun artmasina neden olmaktadir. Bunu, mine yapisinda
bulunan difiizyon kanallarinin agilmasi sonucunda, mine yiizeyinde c¢oziinmenin

baslamasi takip etmektedir[31].
2.4.1. Ciiriik Olusumunda Beslenme ile Tlgili Faktorler

Beslenme; besinlerin icerisindeki enerji, yap1 tast maddeler (karbonhidratlar,
yaglar, proteinler) ve koruyucu maddeler (mineral tuzlari, vitaminler ve eser elementler)
nedeni ile dislerin  sagligini,  gelisimini ve  fonksiyonunu  yakindan
ilgilendirmektedir[57]. Besinler, dislerin siirmesinden Onceki donemde, besinsel
degerleri ile dental matriksin olusumu ve mineralizasyonu tiizerinde sistemik etkiye

sahiptirler. Stirmeden sonra ise, disler {izerinde topikal etki gosterirler. Yiyeceklerin
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gosterdigi en 6onemli topikal etki dis ¢ilirigii seklinde ortaya ¢ikmaktadir[6].

Seker igeren besinlerin karyojenik potansiyeli; karbonhidratlarin tipine (glukoz
ve fruktoz gibi monosakkaritler, sukroz, maltoz ve laktoz gibi disakkaritler ve
polisakkaritler) ve miktarina, icerdigi koruyucu komponentlere (proteinler, yaglar, Ca,
fosfor (P), F) ve fiziksel ve kimyasal Ozelliklerine (sivi, kati, ¢Oziiniirlik, pH,

tamponlama kapasitesi, salya akitici 6zellikleri) baglidir[31].

Glinlimiizde, oOzellikle seker ve rafine edilmis nisasta gibi hizli bir sekilde
fermente olabilen karbonhidratlarin daha fazla tiiketilmesi, yeme sikliginin artmasi,
tikiirik akimini arttiran (agzin dogal temizlenmesiyle sonuglanan) giiclii ¢ignemeyi
gerektiren besinlerin az alinmast ve modern rafine besinlerde ¢iirilk Onleyici
komponentlerin az bulunmasi gibi ¢iiriikk olusturucu 6gelerin artmasi, Giirtik artisindan

sorumlu tutulabilir[13].
2.4.2. Zaman

Bireye ait uygun ortam, uygun besin ve bu besini fermente edebilen
mikroorganizmalarin varlifinda, ortamda olusan asitin, dig sert dokusunun yikimiyla
sonuglanan olaylar zincirini baslattig1 bilinmektedir. Ancak dis ¢iiriigiiniin olusmasi i¢in
gerekli tiim bu faktorlerin, bir arada ve belli bir siire (en az 30 dakika) bulunmasi
gerekmektedir. Bu da ¢iiriik olusumunda etkili olan bir diger faktdriin zaman oldugunu

ortaya koymaktadir[6].
2.4.3. Ciiriik Olusumunda Tiikiiriik ile lgili Faktorler

Tikiirik; biiyiik tikiirik bezleri olan parotis, submandibular ve sublingual
tiikkiiriik bezleri ile agiz mukozasi icerisine dagilmis c¢ok sayidaki kiiglik tiikiirtik
bezlerinin sekresyonlart ve diseti olugu sivisindan meydana gelen kompleks bir

sekresyondur [6, 34, 57].

Tiikiirtik baz1 ozellikleri ile ¢liriik olusumu iizerinde engelleyici etkiye sahip
iken, bazi ozellikleri ile de c¢iiriik olusumunu kolaylastirmaktadir[42, 57]. Tikiiriik
stvisi, plagin olusmasinda, maturasyonunda ve plak metabolizmasinda etkilidir. Teorik

olarak tiikiiriik dort yolla ¢iiriik olusumunu 6nleyici etki gostermektedir:
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1. Mekanik olarak temizleyerek plak akiimiilasyonunu azaltir.

2. Igerdigi Ca, PO4 ve F iyonu ile minenin ¢dziiniirliigiinii azaltir.

3. Beslenme ve karyojenik mikroorganizmalar tarafindan olusan asiti nétralize eder
ve tamponlar.

4. Antibakteriyel 6zellige sahiptir[29, 34, 42, 57, 58].

Karyojenik gidalar, Ozellikle de ufak molekiillii olan monosakkaritler ve
disakkaritler, bakteri plagi i¢ine girerek plak ic¢indeki asidojen mikroorganizmalar
tarafindan enerji metabolizmasinda kullanilirlar ve organik asitlere parcalanarak ¢iiriik
olaymi baglatirlar. Ancak, monosakkarit ve disakkaritlerin pargalanmasi sonucu ortaya
cikan asit, tiikiiriikteki bikarbonat ve PO4 iyonlar1 tarafindan nétralize edilerek pH’y1

yiikseltir ve sivi 6zelligi ile de asit ortami seyreltik hale getirir[6, 57].

Plagin karyojenik giiciiniin diismesinde tiikiiriigiin oldugu kadar alinan
proteinden zengin gidalarin da rolii vardir. Protein, yag, Ca, P ya da F igeren yiyecekler
cliriik aktivitesini azaltir. Protein agirlikli gida ile beslenenlerde tiikiiriikteki tire diizeyi
yiikselir ve buna bagl olarak tiikiiriigiin tamponlanma kapasitesi artar. Protein ve yagin
birlikte yer aldigi diyetle beslenenlerde cliriik aktivitesinin azaldigi bildirilmesine
karsin, her protein veya yagin ¢iiriigiin olusmasini ayni derecede onleyici 6zellige sahip

olmadig1 da anlagilmistir[59].

Dis sert dokular ile tiikiiriik arasinda stirekli bir iyon aligverisi bulunmaktadir.
Ortamin asidik olmasi, diger bir deyisle ortamin hidrojen iyon konsantrasyonunun
yiiksek olmasi ve bu iyonlarin dis sert dokularina gegmesi sonucunda, dokulardaki Ca
tuzlar1 iyonize olarak disten uzaklasabilir. Bu olay demineralizasyon olarak tanimlanir.
Ancak ortamin pH’st notr veya alkali duruma dondiigiinde, dis sert dokusundan
¢oOziinen iyonlar uzaklasamaz ve bu iyonlar tiikiirikte bulunan Ca, PO4 ve karbonat
iyonlar1 ile tuz bilesikleri olusturarak ¢okelir. Bu olaya ise remineralizasyon adi verilir.
Giin i¢inde belirli bir uyum ile birbirini izleyen bu iki olaydan, demineralizasyonun 6n
plana gectigi kosullarda, disin mineral yapisinda kayiplar olusarak geri doniisiimsiiz

kavite formasyonu yani ¢liriik meydana gelmektedir[31, 32].

Bu bilgiler 6zetlenecek olursa; ciiriik lezyonlarinin 6nlenmesinde temel hedef

remineralizasyonun demineralizasyondan daha etkin olmasini saglamaktir. Bu ise:
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1. Diyet ve oral hijyen kontrolii ile plak olusumunun en aza indirgenmesi,
2. Plak igerisindeki biofilmin asit olusturma kapasitesinin azaltilmasi,
3. Floridlerle mineden mineral kaybinin Onlenmesi ve remineralizasyonun

desteklenmesi ile basarilabilir[60].

2.4.3.1. Diyet ve Oral Hijyen Kontrolii ile Plak Olusumunun En Aza

indirgenmesi

Karbonhidratlar, yaglar ve proteinler olmak {izere ii¢ ana grupta toplanan

besinlerden sadece karbonhidratlarin ¢iiriik yapici 6zelligi oldugu belirtilmistir[57].

Demineralizasyon-remineralizasyon olay1 arasindaki denge tiiketilen yiyecekler
ile dogrudan iliskilidir[61]. Gliniimiize kadar yapilan arastirmalarda, fermente olabilen
karbonhidratlarin tipi (glukoz ve fruktoz gibi monosakkaritler, sukroz, maltoz ve laktoz
gibi disakkaritler ve polisakkaritler), miktari, alinma sikligi, igerdigi koruyucu
elementler (proteinler, yaglar, Ca, P, F), fiziksel ve kimyasal 6zellikleri (¢oztiniirligi,
kat1 veya sivi olmasi, pH’s1, tamponlama kapasitesi, salya akiticit 6zelligi) ve agizda

kalma siireleri ile ¢iiriikk olusumu arasinda yakin bir iliski oldugu gosterilmistir[31, 62].

Fermente olabilen karbonhidratlarin alinma sikligr ile dis ¢iirigli arasinda
kuvvetli bir iliski vardir[31]. Karbonhidratlarin tek bir 6giinde fazla miktarda
tilketilmesinden ziyade sik araliklarla tiiketilmesi, daha fazla ciiriikk yapic1 Ozellige
sahiptir. Plagin pH’st normalde nétrale yakindir. Ancak, fermente olabilen bir
karbonhidrat alindiginda pH hizlica 5.0 civarina diiserek yaklasik 20 dakika bu seviyede
kalir ve kademeli olarak eski seviyesine doner. Atigtirmalarin sikhigi arttikga, plak
pH’sinda tekrarlayan diislisler meydana gelir. Boylece plak-dis arasinda ¢ok sayida asit
atagi olusarak diste mineral kaybi ortaya ¢ikar[63].

Plak, asidojenik mikroorganizmalar1 barindirmasi, olusan asidin uzun siire dis
yiizeyini etkilemesi ve tikirigin yikayici-tamponlayict giiciinii  engellemesi
Ozellikleriyle cliriik olusumunda ana faktordiir. Bu nedenle, dis fir¢calama ile plagin
uzaklastirilmasi, Ogiinler arasinda alinan siikrozun azaltilmasi, dis ¢iliriigline neden
olabilecek diger beslenme aligkanliklarinin degistirilmesi ve plak ve tiikiirlikteki S.

Mutans seviyesini diigiiren dolayisiyla dis ¢iiriigli olusumunu azaltan gidalar
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tiiketilmesinin tesviki, dis ¢lirigiiniin 6nlenmesinin temelini olusturmaktadir[64].

2.43.2. Plak Icerisindeki Biofilmin Asit Olusturma Kapasitesinin

Azaltilmasi

Ciirik olusumu, diyetle birlikte alinan karbonhidratlarin asidojenik bakteriler
tarafindan fermente edilmesi ile mine yiizeyi ile biyofilm tabakasi arasindaki biyofilm

stvisinin pH’sinin noétral pH’dan asidik pH’ya diismesiyle baslar[29, 61].

Demineralizasyon ve remineralizasyon siireglerinin olusmasinda dental plak,
biyofilm tabakasi ve mine yiizeyi arasindaki iliski olduk¢a dnemlidir. Mine yiizeyi, plak
ve uygulanan mineralize edici ajanlarda bulunan Ca, PO4 ve florir (F) iyon

konsantrasyonlari bu siiregleri etkileyerek ¢iiriik olusumunu sinirlar[29, 61].

Tiikiiriikten ya da dis kaynaklardan (F~ gargara, jel, cila vs.) alinan F, biyofilm
tabakas1 tarafindan emilerek asidojenik ataklarin etkilerini azaltmaya ve dinlenme

pH’sinda yeniden remineralizasyonun gergeklesmesine olanak saglar[65].

Plagin Ca ve P’dan zengin olmasiin asit ataklara karst mineyi savundugu
bildirilmektedir[66]. Plak inorganik yapisini olusturan maddelerden biri olan F ise; canli
hiicrelerin yasaminda gerekli olan ve enerji metabolizmasini yoneten enzimleri bloke
ederek hiicreleri inhibe eder. Floridler belirli bir konsantrasyonda oldugu siirece
mikroorganizmalart inhibe edebilir. Floridlerin, bakteri plagindaki mikroorganizmalar,

asit liretimi ve demineralizasyon olaylari iizerinde ¢iiriik onleyici etkileri vardir:

a) Ortamda F bulundugunda asidojen mikroorganizmalarin glikojen yikimi yavaglar
ve ortaya cikan asit miktar1 daha az olur.

b) Asit etkisi ile plaga gegen POgsiyonlarinin bakteri sitomembranina fikse olmalarini
Onler. Plak-mine yiizeyi arasinda asidin tamponlanmasi ve demineralize minenin
remineralizasyonu igin serbest Ca ve POs; olanagi saglar. Ortamin pH’1
yiikseldiginden bu POgs’lar Ca iyonlaniyla tuz kompleksleri olusturarak
cokelebilirler.

c) Mine apatitinde F bulunmasi halinde, tiikiiriik glikoproteinlerinin diste zor
cokeldikleri ve plak olusumunun da zor oldugu gosterilmektedir.

d) Floridlerin mikroorganizmalarin 6zellikle S. Mutans ve S. Sangius’in plaktaki

sayilarini azaltici bir etkisi oldugu da gorilmiistiir[57].
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2.4.3.3. Floridlerle Mineden Mineral Kaybmin Onlenmesi ve

Remineralizasyonun Desteklenmesi

Dental plak, biyofilm tabakasi ya da kalsifiye edici ajanlardan saglanan az
miktarlarda F (0,03-0,08 ppm) varliginda, demineralize mine tabakasindaki
remineralizasyonda etkili olabilmektedir[29, 61]. F katalizor olarak gorev yaparak,
hidroksi apatit ve floridlenmis hidroksi apatit formasyonunu artirir. Tiikiiriik, plak ya da
kalsifiye edici ajanlardaki yiiksek F~ konsantrasyonu Ca ve PO4 iyonlar1 ile benzer

sekilde hizla mineral ¢gokelmesine neden olarak porlarin tikanmasini saglar[65].

Bakteri plagimin olusumunu ve bu plaktaki asit tiretimi ig¢in gerekli faktorlerin
siddetini degistiren yani ¢iiriik olusumundaki ikincil etmenler olan, agiz hijyeni,
beslenme, egitim seviyesi, sSosyoekonomik durum, yasam tarzi ve florid kullanimi gibi

konular da ¢iiriik olayinda bir biitiin olarak ele alinmalidir[57].

Karn ve ark.[67] ¢alismalarinda, biberon kullanmakta olan 8-15 aylik bebeklerde
yas ve S. Mutans yerlesimi arasindaki iliskiyi arastirmiglar ve S. Mutans
kolonizasyonun en erken 10 aylik bebeklerde goriildiigiinii, 12 aylik bebeklerin
%25’inin, 15 aylik bebeklerin ise %60’min S. Mutans ile enfekte oldugunu

saptamislardir.

Caufield ve ark.[68] ise agiz florasinda S. Mutans’larin kolonizasyonlart i¢in
uygun zaman dilimleri oldugunu saptamislardir. ‘‘Enfeksiyon penceresi’’ olarak

adlandirilan bu donemler ikiye ayrilmaktadir:

1. Donem Enfeksiyon Penceresi: Birinci ve ikinci siit azi diglerinin silirme
donemlerine denk gelen 19-31. aylar arasindadir. Bu riskli siire¢, son siit diginin
sirdiigli yaklasik 2 yasindan itibaren, birinci biiylik azi1 disinin siirmeye
basladig1 6 yas donemine kadar kapali kalmaktadir.

2. Donem Enfeksiyon Penceresi: Diger bir risk siireci ise birinci biiyiik azi
diglerinin siirmeye basladigi donemdir. Siirmekte olan birinci biiyiik azi
dislerinin fissiir yiizeyleri, S. Mutans’larin kolonizasyonunu kolaylastiran yiizey
alanlarinin artmasina yol acar. Ag1z igerisinde karyojenik olmayan sabit bir flora
olustugu kosullarda, S. Mutans’larin bu flora igerisine yerleserek koloni

olusturabilmesinin ¢ok zor oldugu kanitlanmistir[68]. Bu nedenle S.
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Mutans’larin kolonizasyonu i¢in en ideal ortamin, yeni siirmiis dislerdeki
mikrobiyal kolonizasyonun olusmadigi temiz dis yiizeyleri oldugu
belirtilmektedir. Ciiriik agisindan biiytik risk tasiyan bu donemler eger S. Mutans
enfeksiyonu c¢ok yiiksek degerlere ulagsmadan atlatilabilirse, disler {izerinde
karyojenik olmayan mikroorganizmalarin olusturdugu olgun bir plak meydana
gelmektedir. Olusan bu flora igerisine daha sonra S. Mutans’larin girmesi ¢ok

zor oldugundan ¢iiriik riski de ortadan kalkmaktadir[68].

Straetemans ve ark., 1998 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda, S. Mutans
kolonizasyonunun ‘‘enfeksiyon penceresi’’ olarak tanimlanan zaman araligindan sonra
da miimkiin olabilecegini ancak bu ge¢ lokalizasyonun daha sonraki yaslarda siit ve

stirekli dislerde ¢iiriik goriilme olasiligini azaltabilecegini gostermislerdir[69].

Cocuklarin dis saghigr ile ilgili koruyucu ve tedavi edici ydntemlerin
planlanmasinda 6zellikle siirekli diglerin siirmeye basladigi donem 6nemli olup, ilk defa
1974 yilinda Helm ve Seidler’in dikkatini ¢ekmistir[70]. Siit dislenmeden karigik
dislenmeye gegcis siirecinde siiren ilk daimi disler, birinci biiyiik az1 disleridir. Yemekler
arasinda yiiksek miktarda karbonhidrat tiiketimi, diisiik oral hijyen ve ebeveynlerin bu
dislerin siirmesi konusundaki bilgisizlikleri dislerin ¢iirlikten etkilenmesi i¢in

yatkinlastirict faktorlerdir[8].

Luca ve ark.’nin Romanya’da yaptiklar1 ¢aligmada, okul Oncesi cocuklarda
birinci biiyiilk az1 dislerinin slirme zamanlar1 {izerine ebeveynlerin farkindalig
arastirilmis, siirme zamanlar1 ve dislerin arktaki pozisyonlar1 hakkinda ebeveynlerin ¢ok

az bilgiye sahip olduklar1 bulunmustur[10].

Zouashkiani and Mirzakhan ise, ebeveynlerin sadece %13,4’Unln birinci buylk
az1 dislerinin siirmesinden haberdar oldugunu ve ¢ok az bir kisminin ¢ocuklarini diizenli

dis hekimi kontrolune gotiirdiigiinii vurgulamiglardir[70].

Sadat-Sajadi ve ark., ebeveynlerin egitim diizeyleri ile cocuklarinin daimi biytk
az1 dislerinin ortalama DMFT skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulamamislar ancak, ebeveynlerin farkindaliklari arttik¢a ¢ocuklarin oral sagliklarinin

gelistigini vurgulamislardir[71].
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Abernathy ve ark., birinci ve ikinci biiyiikk az1 dislerinin siirme dénemlerini,
diglerin siirmeye baslamasindan itibaren, 1 yillik aralarla dort ayr1 doneme ayirmislar ve
birinci bliylik az1 diglerinde, siirmenin hemen sonrasindaki dénemin c¢iiriik agisindan en

riskli siire¢ oldugunu belirtmislerdir[72].

Birinci biiylik az1 dislerindeki ¢iiriime riskinin en yiiksek oldugu donemin,
dislerin okliizyona ulagsmadan 6nceki gegen siire olarak kabul edilen ilk 1-1,5 yil
oldugu ve daha sonraki yillarda g¢iiriik riskinin giderek azaldigi konusunda goriis birligi

mevcuttur[72-74].

Stirme asamasindaki daimi biiylik az1 dislerinde goriilen cliriiklerin nedenleri

olarak;

e Yeni siirmiis dislerde derin-dar fissiirler ve pitlerin bulunmasi ve bu yapilarin S.
Mutans’larin kolonizasyonunu ve plak birikimini kolaylastirmasi[6, 75],

e Minenin olgunlasmasini heniiz tamamlamamis olmasi ve bu nedenle c¢iiriige
yatkinliginin fazla olmasi[75],

e Dislerin siirmesi esnasinda okliizal plandan asagida kalan ylizeylerin yeterli
diizeyde temizlenememesi[73, 76],

e Kiiciik yaslardaki agiz hijyen yetersizligi,

e (Cocugun karma dislenme donemine gegisindeki ilk ¢ikan dislerden olmast,

e Diger daimi dislerinin aksine siit dis degisimi olmaksizin siirmesi sebebiyle

ailenin bu dislerin daimi dis oldugunun farkinda olmamasi sayilabilir.

Giintimiizde diiz ylizey ve ara yiiz ¢liriklerinde Onemli miktarda distisler
gozlenmektedir. Gec¢miste ara yliz clriikleri en sik rastlanilan ciiriik tipi iken
giintimiizde bunun yerini okliizal yiiz ¢iirtikleri almistir[77]. Bu bulgu 6zellikle gelismis
iilkelerde koruyucu yontemlerin ve F’lU dis macunlarin kullanilmasindaki
yayginlagsma ile agiklanmaktadir[78]. Ciinkii dis macunu, gargara, jel, cila ve igcme
sularindaki F’un koruyucu etkisinin en c¢ok diiz ylizeylerde goriildiigii, okliizal

yiizeylerde ise diisiik kaldig1 gdsterilmistir[79].

Floridlerin okliizal yiiz ¢iiriikleri lizerindeki etkisinin sinirli olmasi iki ayri
nedenle agiklanir; oncelikle floridlerle remineralizasyon ancak plak pH’sinin 6.7- 7.3

gibi yiiksek degerlerde oldugu kosullarda gergeklesebilmektedir[80]. Oysa okliizal
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yiizeylerin derin pit ve fissiirleri igerisinden bakteri plaginin kaldirilmasi zor
oldugundan, plak pH’st genellikle cok diisiik diizeyde kalir ve asidik pH’da
remineralizasyon gerceklesemez[81]. Ikinci neden ise Ozellikle yeni siirmiis dislerde
fissiirlerin tabaninda kalan Nasmyth zarinin floridlerin topikal etkisini Onleyen bir

bariyer olusturmasi olarak agiklanmistir[82].

fcme sularinda F bulunan ve bulunmayan bélgelerde yapilan epidemiyolojik
caligmalarda okliizal yiizeylerdeki ¢iiriik degerlerinin benzer olmasi floridlerin
koruyucu etkisinin bu boélgelerde yetersiz kalmasmin en tipik bulgusudur[83]. Bu
nedenle okliizal yiiz ciiriiklerinin hem erken donemde saptanmasi hem de floridlere
ilave olarak, etiyolojisine yonelik farkli korunma yontemlerinin gelistirilmesi konusu

giincelligini korumaktadir[78].
2.4.4. Dis Morfolojisinin Ciiriik Uzerine Etkisi

Daimi biiyilik az1 dislerinin okliizal yiizeylerindeki pit ve fissiirlerin sekil, boyut,
derinlik gibi morfolojik 6zelliklerinin, dislerin ¢iiriige kars1 direng veya yatkinliklarini
sekillendiren en 6nemli faktor oldugu belirtilmektedir[6]. Black’in ¢iiriikk siniflamasinin
temelini, dislerin morfolojik 6zellikleri ve bu ozellikler ile ¢iirikk arasindaki iliski
olusturmaktadir. Okliizal yiizeylerin ciirtige yatkinligi, tiiberkiil egimlerinin dikligi yani

okliizal fissiirlerin derinligi ile dogrudan iliskilidir[84].

Pit ve fissiirlerin derinlik ve sekilleri dis tipine goére farkliliklar
gostermektedir[84]. Kraus ve Fuur[85] ¢alismalarinda, 800 alt birinci kii¢iik az1 disini
inceleyip, 17 degisik morfoloji tanimlamislardir. K6nig[84], 12 kiigiik azi1 dis iizerinde
yapmis oldugu calismasinda, dislerin morfolojileri ve ¢iirlik arasindaki iliskiyi
aragtirarak, ayni fissiirde farkli bolgelerin ¢iiriige yatkinliklarmin farkli olabilecegini
belirtmistir. Genis fissiirlerin 70-90°’lik ag¢1 gosterdiklerini, acinin 70°’den kiiciik

oldugu durumlarda ise ¢iirtige yatkinligin arttigini belirtmislerdir.

Nagano[86], okliizal yilizeydeki fissiirleri morfolojik yapilara gore asagidaki
sekilde gruplandirmistir;

-V tipi: %34 (tepede genis, tabana dogru gittikce daralir),

-U tipi: %14 (tepede ve tabanda ayn1 genislikte),
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-1 tipi: %19 (dar bir yarik seklinde),
-1-K tipi: %26 (kum saati seklinde),
-Diger tipler %7.

Bagka bir siniflandirmada ise Symons ve ark.[87], fissiir tiplerini s1g, orta ve

derin olarak 3’e ayirmislardir. Buna gore;

e Sig fisslir: Klinik olarak incelendiginde tiiberkiil egimleri genis bir a¢1 ile
birlesir. Geleneksel 151k kaynagi ile tiiberkiiller arasindaki fissiirlin tabanini
gérmek miimkiindiir.

e Orta derinlikte fissiir: Fissiir egimlerinin birlesimi si1g fissiirlere oranla daha
dardir. Genellikle fissiir tabani transilliiminasyon ile goriilebilir.

e Derin fissiir: Tiiberkiill egimleri dar bir ac1 ile birlesir. Fissiir tabam

transilliiminasyon ile goériilemez.

S1g fissiirlerin tabaninda mine kalinligr 1,5-2 mm iken derin fissiirlerde 0,2 mm
veya daha az olabilmektedir. Derin fissiirlerdeki minenin ince yapisi, baglayan

ciiriiklerin hizla dentine ulagsmasina neden olmaktadir[6].

Derin pit ve fissiirler, gida ve bakterilerin bu bdolgelerde takilarak birikimini
kolaylastirir. Fissiirler igerisinde tiikiiriigiin temizleyici etkisi de sinirlidir. Ayrica bu
bolgeler rutin agiz saghg islemleri esnasinda mekanik olarak yeterince

temizlenemezler[88].

Birinci biiyiik az1 dislerinin okliizal yilizeylerin anatomik yapisi, fissiirlerinin
sekli ve erken c¢iirik lezyonlarinin ilerleme hizlar1 arasinda paralel bir iligki
bulunmustur[6]. Histolojik ¢alismalarda da okliizal ¢liriigiin baslama sekli ile fissiirlerin

tipi ve derinligi arasinda bir iligki oldugu kanitlanmigtir[84].

Konig[84], 1963 yilinda yaptigi bir ¢alismada, ¢iirik olusumunun derin
fissiirlerin giris, orta derinlikteki fissiirlerin orta, s1§ fissiirlerin ise taban kismindan
basladigini iddia etmistir. Ancak, 1988 yilinda Hicks, ¢iiriigiin fissiirlerin taban1 yerine
lateral duvarlarin giris kisminda basladigini1 ve iki ayri ¢iiriik lezyonu halinde fissiir

tabanina dogru ilerledigini saptamistir. Baslangi¢ lezyonlan fissiirlerin lateral duvarlari
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boyunca izlenirken, daha derin lezyonlar tim fissiir tabani boyunca
goriilebilmektedir[89].

Ekstrand ve Bjorndal[90] c¢alismalarinda, okliizal yiiz morfolojisinin plak ve
clirlik olusumu iizerine etkisini arastirarak, ¢liriiglin fissiirlerin giriginde alt bolgelere

oranla daha hizli ilerledigini bildirmiglerdir.

Aasenden ve Peebles[91], dis gelisimi esnasinda giinlik 1 mg F aliminin arka
grup dislerin okliizal yiizeylerinde daha yuvarlak tiiberkiiller, daha s1g ve dar fisstirlere
neden oldugunu bildirmislerdir. Ancak sularin florlandig1 bélgelerde arastiricilarin daha
sonra yapilan g¢alismalari, bu goriisiinii desteklememistir[79]. Thylstrup ve ark., bu
konuya agiklik getirerek dis gelisimi esnasinda alinan F’un okliizal minenin yiizey
yapisini degistirme kapasitesinin bulunmadigini belirtmisler ve florlanmis bdlgelerde
yasayan bireylerde klinik olarak saptanan yuvarlak tiiberkiil yapisinin diisiik
derecelerdeki florozise bagli asinmadan kaynaklanabilecegini ileri siiriilmiislerdir[92].
Fissiir ve pitlerin zaman igerisinde asinarak daha diiz yiizeyler haline gelmesi okluzal
cliriik riskini azaltmaktadir. Nitekim epidemiyolojik arastirmalar ileri yas gruplarinda

okliizal ¢iiriik sikligina daha az rastlanildigini gostermektedir[93].

Okllzal yiiz ¢iiriiklerinin 6nlenmesinde en etkin koruyucu uygulama fissiir
ortiiciiler olarak kabul edilmektedir[34]. Fissiir ortiiciiler ile ilgili gergeklestirilen birgok
calismada bakterilerin cansiz hale geldigi ve baslangic lezyonlarina uygulanan fissiir
ortlictilerin ¢iiriigiin ilerlemesini durdurdugu belirtilmistir[42]. Fissiir ortiiciilerin S.
Mutans icin gerekli olan beslenme kaynagimi etkin bir sekilde elimine ederek ¢iiriik
lezyonlarini inaktive ettigi ortaya ¢ikmistir[94]. Pit ve fissiirler S. Mutans i¢in rezervuar
gorevi gordiigiinden fissiir oOrtiicii uygulamalarinin sadece pit ve fissiirlerdeki ¢iiriigii
azaltmakla kalmadigi, tiikiiriikteki S. Mutans sayisini azaltarak ayni zamanda disin

diger bolgelerinde de ¢iiriik olusumunu azalttigi 6ne siiriilmektedir[95].

Bir diger calismada ciiriiksiiz ve baslangi¢ cliriigii olan daimi dislere fissiir
ortiicli uygulandiktan 4 ve 12 hafta sonra alinan tiikiiriik 6rneklerinde S. Mutans ve
laktobasil sayimi1 yapilmis ve sonugta c¢iiriiksiiz dislere uygulanan fissiir Ortiiciilerin
tikirik laktobasil sayisina etkisi olmazken S. Mutans sayisini azalttigi ortaya
cikmistir[95]. S. Mutans’in, bebeklerdeki biberon ¢iiriiklerinin, ¢ocuklarda ve

genclerdeki mine ciirliklerinin ve yaglilardaki kok ciiriiklerinin etiyolojisinde en sik
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rastlanan mikroorganizma oldugu 0ne strilmektedir[96].
2.4.4.1. Minenin Olgunlasmasi ve Ciiriik Arasindaki Iliski

Dis minesinin gelisimi, digin slirmesinden sonra da devam ederek minenin
kimyasal ve mikro-morfolojik yapisimi gittikge farklilastirir. Siirmeden once sadece
doku sivilari ile temasta olan mine dokusu, disin siirmesiyle birlikte tiikiiriik, bakteri ve
gida artiklarindan olusan ¢ok farkli bir ortam ile temasa gecer[79]. Mine ve igerisinde
bulundugu ortam arasinda devamli bir inorganik madde degisimi vardir. Siirme sonrasi
dénemde minenin olgunlagmasinda, tiikiirigiin ve plagin kompozisyonu biiyiik 6nem
tasir[79]. Agiz ortamimin mineral yogunlugu ve pH’st ile iliskili olarak, mineral
iyonlarinin mineye yapisma veya mineden uzaklagma oranlar1 azalmakta, artmakta veya
esit kalabilmekte ve mine yiizeyinin mikromorfolojisini etkileyen bir takim fiziksel ve
kimyasal degisiklikler ortaya ¢ikabilmektedir. Minenin yiizey yapisinin bu yeni ortama
uyum saglamasi esnasinda gosterdigi degisikliklere “siirme sonrasi olgunlasma” adi

verilir[97].

Minenin kimyasal kompozisyonu ve yapisal 6zellikleri ¢iiriige kars1 disin fiziksel
direnc faktorlerini olusturur. Heniiz siirmiis ve olgunlasmamis dis minesi sadece %70
oraninda kalsifiye olmustur ve siirmeden sonra birka¢ yil siiren ikincil olgunlagsma
siirecinde, mine demineralizasyona ve ciirtige kars1 daha direncli bir hale gelmektedir.
Yeni siirmiis diglerde mineralizasyonun heniiz tamamlanmamis olmasi ¢iiriige yatkinligi
arttirirken, disler yaslandikca mine olgunlasarak ciiriige karsi daha diren¢li bir hal

almaktadir[98].

Minenin olgunlagsmasi esnasinda, prizmalarin icerisinde ve etrafinda yer alan igi
su dolu mikro bosluklara, agiz sivilarindan mineral depozisyonu gerceklesir. Bu
donemdeki degisiklikler, demineralizasyon ve remineralizasyon dinamigindeki
farkliliklarla sekillenir. Demineralizasyon esnasinda ¢oziinen karbonattan zengin
apatitler, remineralizasyon esnasinda karbonat diizeyi diisiik ve yiiksek F igerikli
apatitlerle yer degistirir. Yeni ¢okelen kristaller orijinal kristallerden daha biiytiktiir[99].
Dis minesinin karbonat igerigi olgunlagsmanin degisik asamalarinda farkliliklar gosterir.
Yeni siirmiis dislerin karbonat miktari olgunlagmis dislere oranla daha fazladir[100].
Ancak minedeki mineral depolanmasi, X-ray veya dansitede degisiklige neden

olmayacak kadar diisiik diizeydedir. Bu kimyasal degisiklikler baglangi¢ halindeki
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clirik lezyonlarmin remineralizasyonuna benzetilebilir. Minenin olgunlagmasi
esnasinda c¢liriige karst direncini azaltan ve kolaylikla eriyebilen (Karbonat,
Magnezyum, Sodyum gibi) minerallerin biliyiik kismi uzaklasir. Siirme sonrasi
olgunlagsmayi takiben mine yapisi, Ca ve P agisindan ¢ok daha zengin bir hal alir[92].
Yeni slirmils dislerde mine tabakasinin daha az mineralize olmasi ¢iiriige yatkinligi
arttirir. Siirmeden hemen sonra topikal F tedavileri ile mineralizasyon desteklendiginde,

hem mine yiizeyindeki mineral konsantrasyonu hem de F’un koruyucu etkisi artar[101].

Thylstrup ve ark., siirme sonrasinda olgunlagmasini tamamlamamis mine
yiizeylerini Taramali Elektron Mikroskobu (TEM)’de inceledikleri g¢aligmalarinda,
erken ¢lirlik lezyonlarina benzer yapida ¢ok sayida kiigiik defektler saptamiglardir[92].

Diger bir ¢alismada[75], gelisimini tamamlamis ancak heniiz siirmemis insan
mine Orneklerini yine TEM’de inceleyerek, mine yiizeyinde porlarin bulundugunu ve
ortalama caplarinin 10-15 nanometre arasinda degistigini, bu porlarin alttaki mine
tabakalar ile de iliskili oldugunu gostermislerdir. Disin agiz igerisine siirmesiyle por
caplarinin %50 oraninda azaldig1 belirtilmektedir. Arastiricilar, por0z yapinin giiriige
yatkinligin en oOnemli nedeni oldugunu vurgulamislardir. Heniiz siirmemis ve
stirmesinin lizerinden farkli siireler gegmis olan mine dokusu orneklerinin yapay c¢iiriik
olusumuna kars1 direnci de degismektedir. Polarize 151tk mikroskobu ile yapilan bir
calismada heniiz stirmemis olan dis minesinde olusan ¢iiriik lezyonlarinda, porozitelerin
cok daha genis oldugu saptanmistir. Minenin gegirgenligi, disin siirmesinden sonra
gecen siireyle paralel olarak azalmaktadir. Bu bulgu dis minesinin ¢iiriige karsi

yatkinliginin zamanla azaldigini agiklamaktadir[93].

Flaitz ve ark., siirmeden hemen sonra, minenin elektrik direncinin diisiik
oldugunu oysa aym dislerde siirmeden yaklasik 3 ay sonra yaptiklari olglimlerde
elektrik direncinin arttigini gézlemislerdir[102]. Bu bulgu minenin siirme sonrasinda da
olgunlagsmaya devam etmesinin bir kanitir, ancak olgunlagsmanin kisiden kisiye ve
disten dise farkliliklar gosterebilecegi belirtilmistir. Benzer bir ¢alismada, Shulte ve
ark., slirme asamasindaki kiigiik az1 dislerinin elektriksel direncini 3 aylik donemlerde
24 ay siire ile takip etmislerdir. Caligmada, yeni siirmiis dislerde elektrik direncinin
curiik dislere benzer sekilde diisiik oldugu ancak, siirmeden sonra 15. aya kadar giderek

yiikseldigi gozlenmistir[103].
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Stirmekte olan ve mineralizasyonunu heniliz tamamlamamis olan dislerde,
okliizal yiizeyin yeterince temizlenememesine bagli olarak uzun siire bozulmadan kalan

plak altinda baslayan ciiriik lezyonlar1, hizla ilerleme sans1 bulmaktadir[75].

Aktif ¢iiriiklii bir siit dislenmeden sonra siiren birinci biiyiik az1 dis minesinin
olgunlagmasi icin yeterli sansi olmadigindan hizla ¢iiriimektedir. Oysa c¢iiriiksiiz bir
ortamda stiren birinci biiyiik az1 dislerinin olgunlasmak i¢in yeterli siireye sahip olmasi
clirige karsi direnglerini arttirmaktadir[104]. Nitekim yaygin ¢iiriiklii agizlarda siiren
birinci biliylik azi dislerinin %80’inin 2 yil igerisinde ¢iiridiigli saptanmistir. Kiigiik
yaslarda ciirliyen birinci biliylik azi1 dislerinin, ileri yillarda siirekli dislerin ¢iliriime

riskini gosteren en 6nemli tahmin faktorii oldugu bildirilmektedir[105].

Ulkemizdeki agiz dis saghg: profilinin incelendigi bir ¢alismada, 5 yasindaki
cocuklarin tigte ikisinden fazlasinin (%69,8) en az bir ¢iiriikk disi oldugu, 12 yasindaki
cocuklar i¢cin bu oranin siit dislenme profiline benzer sekilde yiiksek degerlerde

(%61,1) seyrettigi gdzlenmistir[12].

24.4.2. Birinci Biiyilk Az1 Dislerinin Siirmesi Esnasinda Yiizeylerin

Mekanik Olarak Temizlenememesinin Ciiriik Uzerine EtKisi

Yutma ve cigneme refleksleri esnasindaki dil, dudak ve yanak kaslarinin
olusturduklart mekanik kuvvetler, dislerin okliizal yiizeylerindeki plak birikimini ve
bakterilerin kolonizasyonunu etkiler. Siirmekte olan birinci biiyiik azilarin okliizal
yiizeyleri tizerindeki plak birikiminin ¢igneme fonksiyonuna katilim derecesi ile orantilt

olarak sekillendigi gézlemlenmistir[76].

Yapilan ¢alismalar siirmekte olan disler {izerindeki plak miktarinin, siirmiis ve
okliizyona ulagmis olan dislere oranla daha fazla oldugunu, fissiir igerisindeki S.
Mutans, Actinomices Israelii, S. Oralis, S. Salivarius gibi karyojenik bakterilerin
sayilarinin ise ¢ok yiliksek seviyelere ulastigini gostermektedir[16]. Bu nedenle daimi
dislerin siirme donemleri, okliizal yiizeylerinin ¢iiriimesi agisindan en riskli siire olarak

kabul edilmektedir [106].

Daimi dislerin siirme zamani; siirme yolundaki patolojik degisiklikler, siirme
dogrultusundaki bozukluklar, gelisim anomalileri, radyasyon, 1rk, cinsiyet, iklim,

sosyoekonomik seviye, beslenme, genetik faktorler, siit disinin erken ¢ekimi ve
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cigneme basinci gibi ¢ok sayida lokal ve genel faktorden etkilenir[107]. Bu nedenle
siirekli dislerin siirmeye baglamasi ile okliizyona ulagincaya kadar gegen siire aylar

boyu siirebilmektedir[70].

Ekstrand ve ark., birinci biiyilk az1 dislerinin siirmeye baslamasindan
fonksiyonel okliizyona ulasincaya kadar gecen siirenin 5-32 ay arasinda degistigini ve
bu siirenin uzun mu kisa mi siirecegini 6nceden tahmin etmenin ise imkansiz oldugunu

bildirmislerdir[108].

Birinci biiyiik az1 disinin siirmesi esnasinda genellikle ne cocuk ne de aile agizda
stirmekte olan siirekli dislerden habersizdir[109]. Ek olarak, 8 yas altindaki ¢ocuklarin
siirlt el becerileri nedeniyle etkin bir dis temizligi yapamadiklart bilinmektedir[22].
Agiz saghgt islemleri esnasinda fissiirlerin komplike anatomik yapisinin plagin
tamamen kaldirilmasini zorlagtirdigr ispatlanmistir[110]. Uygulanan farkli mekanik
temizlik yontemleri ile derin ve dar fissiirlerin tabanina ulasilmasinin hemen hemen
olanaksiz oldugu belirtilmistir[88]. Ayrica okliizal plandan asagida kalan dislerin
okliizal yilizeylerinin klasik horizontal firgalama yontemi ile temizlenemedigi
kanitlanmistir[76]. Belirtilen nedenlerden dolayr yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda
kismen siirmiis olan dislerdeki aktif ¢liriik oraninin, tamamen siirmiis olan dislere oranla
daha yiiksek oldugu izlenmektedir. Okliizal yiiz ¢iiriiklerinin ilerleme hizi disler

tamamen okliizyona ulastiginda yavaslamakta hatta durmaktadir [13, 76].
2.5. Ciiriik Teshis Yontemleri
2.5.1. Gozle Muayene

Klinikte 151k ve ayna kullanilarak, dis yiizeyi iyice temizlenip kurutulduktan
sonra yapilan gozle muayene Ozellikle oklizal yiizeylerdeki baslangic halindeki
curiiklerin tespitinde yetersiz kalmakta ve koruyucu onlemlerin uygulanmasinda geg

kalinmasina neden olmaktadir[111].
2.5.2. Sondla Muayene

Gilinlimiizde erken ¢iiriik lezyonlarin tanisinda sond kullanilmasi etik olmayan
bir yaklasim olarak degerlendirilmektedir. Yapilan ¢alismalarda keskin u¢lu sondlarin

kullanilmasmin yeni siirmiis dislerde minede hasara yol agabildigi, opak mine
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lezyonlarinin sondla muayenesi esnasinda, saglam yiizey altindaki ¢iiriik lezyonlarinin
kavitasyona doniiserek remineralize olma sanslarini kaybettikleri, enfekte fissiirlerin
sondlanmasindan sonra ayni sondla steril fissiirlerin muayene edilmesinin, karyojenik
mikroorganizmalarin saglam fissiirlere de tasinmasina yol agtigi gosterilmistir[112-

114].

2.5.3. Radyografik Muayene

Dis ciiriigiiniin teshisinde kullanilan radyografiler, ara yiiz g¢iiriiklerinin
teshisinde yararli olurken pit ve fissiirlerdeki baslangi¢ halindeki ¢iiriiklerin teshisinde
yeterli olmamaktadir. Radyografi ancak, diger teshis yontemleri ile birlikte
kullanildiginda, ciiriik lezyonun remineralize olabilecek asamada saptanmasina olanak

saglamaktadir[115].

2.5.4. Elektrikli Ciiriik Belirleyici

Elektrikli ¢iiriik belirleyiciler, 6zellikle makroskobik olarak saglam goériinen
yiizeylerdeki okliizal ¢iiriiklerin belirlenmesinde kullanilan bir cihazdir[116]. Ancak bu
yontemde sonuglar, digin 1s1s1, dokunun kalinligi, yiizey alani ve minenin nemli olup
olmamasi, dis  dokularindaki iyon  konsantrasyonlar1  gibi  faktorlerden

etkilenmektedir[117].

2.5.5. Dijital Radyografi Yontemi

Dijital radyografide 256 gri skala bulunmaktadir ve ¢6ziiniirliigii milyonlarca gri
ton bulunduran geleneksel radyografiden daha diigiiktiir. Ancak, dijital radyografilerde
gorintii, farkli yontemler uygulanarak iyilestirilebilmekte ve en az geleneksel
radyografiler kadar iyi sonuglar elde edilebilmektedir. Bunun yaninda dijital
radyografide alinan radyasyon dozu ¢ok daha diisiiktiir, ulasilabilirlik kolaydir ve
goriintiiler kaydedilerek arsivlenebilir veya ¢ogaltilabilir[116].

Dijital radyografi;

e Lezyon ve hastaliklarin tespit edilmesi, disin ve ¢evre dokularimin durumunun
incelenmesinde,

e Siiphelenilen hastaliklarin tespiti veya siniflandirilmasinda,
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e Dental islemler sirasinda bilgi edinmede (kanal tedavi enstrumantasyonu ve
implantlarin cerrahi olarak yerlestirilmesinde v.b),

e Biiyiime ve gelismenin degerlendirilmesinde, ciiriikteki sekonder degisikliklerin,
periodontal hastaliklarin veya travmanin goriintiilenmesinde,

e Hastanin belli zamanlardaki durumunun belgelenmesinde kullanilmaktadir[118].
2.5.6. Fark Radyolojisi

Bu yontemle aymi disin iki radyografisinin piksel degerleri birbirleri ile
karsilastirilabilir. Bu yontemin en 6nemli noktasi, radyografilerin standart sekilde ve
cok 1yl kalitede alinmis olmasidir. Radyografilerin standart olmamast ve

hizalanmamasindaki bir farklilik yanlis teshise neden olabilir[119].
2.5.7. Optik Koherens Tomografisi

Optik Koherens Tomografisi, seffaf ve yari seffaf dokularin goriintiillenmesinde
kullanilan bir yontemdir. Bu nedenle yari seffaf yapidaki dislerin goriintiilenmesinde de
kullanilabilecegi diisiincesiyle son yillarda dental goriintiileme yontemleri arasinda yer
almaktadir. Disteki renklenmeler yanlis sonuglara neden olabilecegi i¢cin temiz dis
yiizeylerinde uygulanmas: gereklidir. Bu sistemlerin klinikte kullaniminin uygun olup

olmadigina karar verebilmek i¢in klinik ¢alismalara ihtiyag¢ vardir[120].
2.5.8. Ultrason Yontemleri

Ciriik teshisinde kullanilan ultrason yonteminin temelini, ses dalgalariin gazlardan,
kat1 ve sivilardan gecebilmesi prensibi olusturur. Yapilan caligsmalarda ultrason cihazi

ile kavitasyon olusmus ve olusmamis lezyonlarin ayirt edilebildigi belirtilmistir[121].
2.5.9. Fiberoptik Transiliiminasyon Yontemi (FOTT)

Yiizey okllzal agidan incelenerek mine ve dentindeki demineralizasyona bagl
goriilen koyu golgelere gore erken mine ve dentin lezyonlart saptanir[122]. FOTI
yontemi ancak dikkatli bir bilgilendirme, tecrilbbe ve inceleme sonrasinda giivenilir
sonu¢ vermektedir. FOTI basit bir yontem olmasina karsin subjektif oldugundan,
goriintlinliin  kaydedilememesinden ve veri ¢iktis1 alinamamasindan dolayr sinirlt

kalmaktadir.
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2.5.10. Ciiriik Teshisinde Floresans Teknikler
2.5.10.1. Goriiniir Isik Floresansi

Kantitatif 151k floresans yontemi, erken c¢lirlik tespitini saglayan ve ilerlemesini
inceleyen bir yontemdir. Mine demineralizasyonu floresansin azalmasina neden

olmaktadir. Elde edilen veriler bilgisayar tarafindan degerlendirilir[123].
2.5.10.2. Laser Floresans Yontemi

Lazer 1s18indan yararlanarak c¢iiriik teshisinde kullanilan bir cihazdir. Ciirtik
yiizeyden geri cihaza yayilan 151k demeti, saglam ylizeyden yayilandan daha fazladir.
Yayilan 1518in siddeti cihaz tarafindan sayiya doniistiiriilerek ¢iirik yogunlugu
belirlenmektedir. Arastirmacilar plak, dis tasi, boyanma ve hipomineralizasyon gibi
yapilarin uygulamada yanlis Olglimlere neden olabilecegini, bu ydntemin klinik ve
radyografik degerlendirmelerle birlikte kullanilmasi gerektigini rapor etmislerdir[124,

125].
2.6. Birinci Biiyiik Az1 Dislerinin Onemi

Agizda ilk stiren daimi dis olan birinci bilyiik az1 disleri, okliizyon ve ¢igneme
fonksiyonunun temelini olusturur. Bu dislerin siirmesi erken ¢ocukluk doneminin bitim
siireci ile kesistiginden 6nemli bir gelisimsel olgudur. Ancak bu disler en sik ¢iiriiyen ve

cekilen az1 disi olma 6zelliginden glinimiizde de kurtulamamistir[126].

Birinci biiyiik az1 dislerinin notral okliizyonda kilitlenmesi, kendisinden sonra
sirecek olan daimi dislerin normal okliizyonda olmasina rehberlik saglar. Bir veya
birden fazla birinci biiyiik az1 disinin erken ¢ekimi karsi taraftaki dislerin uzamasina,
komsu dislerin ¢ekim bosluguna dogru egilmelerine, dislerin rotasyonlarina, okliizyon
bozukluklarina, diseti ¢ekilmelerine, sement ciiriiklerine ve bunlarla beraber tedavisi
zor, maliyeti yiksek, zaman alici ortodontik tedavilere neden olmaktadir. Kapanis
bozukluklar1 ve kotii kontaklar ise ¢iirlik ve periodontal hastaliklara neden olan plak
birikiminin birincil etkenidir[127]. Bu nedenle ortodontide genel bir kural olarak birinci

biiyiik az1 dislerinin agizda tutulmasi ve tedavisi biiyiik nem tasir[128].

Aktif ¢iiriiklii siit dislenmeden sonra siiren birinci biiyiik az1 dislerinin siirdiikten
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hemen sonra daha disler okliizyona gelmeden Once ciiriimesi, karyojenik enfeksiyonun
daimi dislenmeye taginmasina ve daha sonra siirecek olan daimi dislerin de ¢iirtik riski

ile karsilasmalarina neden olmaktadir[76].

Birinci bliylik az1 dislerindeki en sik rastlanan ¢iiriik tiirliniin okliizal ylizey
ctirikleri oldugu, diger yiizeylere oranla pit ve fissiir ¢iiriikklerine daha fazla rastlanildigi
ve alt dislerin iist dislerden daha fazla ciliriikten etkilendigi yapilan g¢alismalarla
kanitlanmistir. Cocuklarda okliizal yiiz ¢iiriiklerinin tim dis yiizeylerindeki ¢iiriiklerin

2/3’linden daha fazlasini olusturdugu gosteren ¢alismalar da mevcuttur[129-131].

Dimitrovska ve ark., Bitola’da 67 yas grubu 127 ¢ocuk hastada yeni siirmiis
birinci biiyilik az1 diglerinin %36’sinin ¢iiriikk oldugunu saptamiglardir[74]. Meksika’da
yapilan baska bir ¢alismada da, Sanchez ve ark., 1999-2001 yillar1 arasinda 6-9 yaslari
arasindaki 452 c¢ocukta birinci biliylik azi dislerinin %21,7’sinin ¢iiriik oldugunu
belirtmiglerdir[132]. Sandalli ve Akinci’nin Istanbul’da yapmis olduklar1 ¢alismada ise,
4-12 yas grubundaki 542 ¢ocukta karisik dislenme doneminde toplam 1515 birinci
biiyiik az1 disi incelenmis ve %61 inin ¢iiriik oldugu belirtilerek benzer sonuclar elde
edilmistir[133].

Santos ve ark., Brezilya’da 68 yas grubu 104 ¢ocukta iist cenede %42,9, alt
cenede %48 oraninda clriikli veya dolgulu birinci biiylik az1 disi rapor

etmislerdir[134].

“National Dental Caries Survey’’e (Ulusal Dis Clirigii Arastirmasi) gore; 1979—
1980 yillar1 arasinda Amerika’da 517 yas grubu ¢ocuklarda yapilan ¢alismalarda %84
oraninda pit ve fissiir ¢iirigii saptanmistir. “National Institudes of Health’’in (Ulusal
Saglik Enstituleri) 1986-1987 raporunda Amerika’da okul c¢agindaki cocuklarda
goriilen pit ve fissiir ¢iiriiklerinin toplam ¢iiriik miktarinin %88’ini olusturdugu

bildirilmistir[135].

Cho ve ark., Kore’de 7-9 yas grubunda 722 ¢ocuk iizerinde birinci biiyiik azi
dislerini ¢iirtik, dolgu ve ¢ekim acgisindan 2 yil siire ile degerlendirmislerdir. Calisma
baslangicinda birinci biiyiik azi diglerindeki ¢iiriik oran1 alt ¢enede %20, iist ¢enede ise
%11 olarak saptanmustir. 2 sene sonunda okliizal yiiz ¢iiriiklerinin tiim ¢iiriik tiplerinin

%93’1inii olusturdugunu ve clirlik yilizdesinin iist cenede %?21’e, alt ¢cenede ise %25’
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yiikseldigini gostermislerdir. Caligsmalarinda birinci biiyiik azi dislerinin %10 unun
stirmelerinden 1 yil sonra ciiridiigii ve genel DMFS degerlerinin %75’ini dolgularin

olusturdugu gosterilmistir[136].

Bu calismaya benzer olarak Iskogya’da 12 yas grubundaki ¢ocuklarda yapmis
olduklar1 3 yillik ¢alismalarinda ise; birinci biiyiikk az1 dislerinin okliizal yiizeylerinin
curiikten en fazla etkilenen bolgeler oldugunu ve toplam ciiriiklii yilizey sayisinin
%54,5’in1 olusturdugunu ve 3 yil takip sonrasinda okliizal yiiz ¢iiriik yiizdesinin %48’e
ulastigin1 belirtmislerdir. Arastiricilar, ¢alisma boyunca %39,8 oraninda yeni ¢iiriik

olustugunu gozlemlemislerdir[7].

Eklund ve Ismail, 1950-1970 yillar1 arasindaki epidemiyolojik arastirmalari
degerlendirerek, biiylik az1 diglerinin okliizal yiizeylerinin dislerin siirmesinden sonra 10

yil igerisinde %70 oraninda ¢iiriidiigiini saptamislardir[137].

Ulkemizde ise Sandall1 ve Akinci, 4-12 yas grubundaki 600 ¢cocugun 5290 daimi
disini degerlendirerek; birinci biiyiik az1 dislerindeki ¢iiriik ylizdesinin 6 yas grubunda
%7,69 oldugunu, yasla birlikte artarak 9 yasinda %73,89’a, 12 yas grubunda ise
%78,98¢ yiikseldigini belirtmistir[133].

Vehkalahti ve ark., Finlandiya’da 6-15 yas arasindaki ¢ocuklarda birinci biiyiik
az1 dislerini degerlendirerek; 6 yas grubunda okliizal yiizeylerin %37’sinin saglam, %42
oraninda fissiir ortiicii uygulanmis, %5 dolgulu ve %16 ¢iiriik oldugu tespit etmislerdir.
8 yil sonra cocuklar 15 yasma geldiginde okliizal ylizeylerinin sadece %19’unun
saglikli kaldigi, %?24’iline fissiir oOrtiicli uygulandigi, %52’sinin dolgulu ve %35’inin
ciiriik oldugu saptanmistir[138].

Erzurum’da, Kirzioglu ve Seven’in 7-15 yas grubundaki toplam 493 c¢ocuk
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, 1774 birinci biiyiik az1 disi degerlendirilmis ve 375 diste
ciiriik, 12 diste dolgu ve 59 diste de ¢ekime rastlanilmigtir. Ayrica 8 yasindan itibaren
birinci bilylik az1 dislerinin ¢iiriik oraninda bir artis oldugu ve ¢iiriikk yilizdesinin 12
yasinda en iist seviyeye ulasarak %34’e ¢iktig1 belirtilmistir. Ciiriik agisindan birinci

biiyiik az1 disleri igin en riskli siirecin 9-10 yaslar1 oldugu ifade edilebilir[139, 140].

Benzer bir ¢alisma da Balkaya ve Aydemir tarafindan yapilmis olup, Samsun,

Erzurum ve Istanbul’da 11-14 yas arasindaki 1446 cocukta birinci biiyiik az1 disleri
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ciirlik, ¢cekim ve dolgu agisindan degerlendirilmis ve birinci biiyiikk az1 dislerinin
%44,86’sinin ¢iiriik, %7,92’sinin eksik oldugu, alt ve iist ¢ene arasindaki farkin ise
anlamli oldugu belirtilmistir. Arastiricilar, birinci biiyilk az1 dislerinin saglik
durumunun  bolgeler  arasinda  istatistiksel ~ bir  farklihk  gdstermedigini

vurgulamislardir[141].

Bu bilgilerde 1s18inda vurgulandigi iizere, birinci biliyiikk azi1 disleri; c¢esitli
nedenlerden dolay, ¢iirligiin ve erken ¢ekimin en fazla goriildiigii dislerdir. Bu nedenler
arasinda; erken yaslarda afiz ortami ile temasa gecmeleri, yeterli olgunluga
erisememeleri, cocuklarin oral hijyen aligkanliklarinin ve motor fonksiyonlarimin
yeterince gelismemis olmasi, dis hekimlerinin say1 ve zaman yetersizligine bagli olarak
cocuk hastalarla yeterince ilgilenememeleri ve ebeveynlerin bilgi eksikligi nedeniyle

gereken onemi gosterememeleri gibi sebepler siralanabilir[8, 10].

Birinci biiyiik az1 disin erken ¢ekimi, okliizal bozukluklara, erken temaslara ve
alt cenede kaymalara dolayisiyla temporamandibular eklem sorunlarina yol
acabilmektedir. Bu nedenle, daimi diglerin erken ¢ekimi gerektigi durumlarda, dikkat

edilecek faktorler iyi bilinmelidir.

Ortodontik tedavi planlanmadigi durumlarda, birinci biiyiik az1 dislerinin ¢ekimi
i¢in ideal zaman, ikinci biiylik az1 disinin gelisiminden Once, yani 8-9 yaslar1 arasidir.
Bu yaslarda birinci biiylik az1 dislerinin g¢ekimi gergeklestirilirse ikinci azi disi

mezialize olarak ikinci kii¢ik az1 disi ile diizglin kontaga gecebilir[142].

Dis ¢ekimi daha erken yillarda yapilirsa, heniiz stirmemis olan komsu kii¢iik az1

disi distal tarafa kayabilir, egimlenebilir veya rotasyon gorulebilir[143].

Dis ¢ekim zamaninin gecikmesi sonucunda, ¢ekim alani tam olarak kapanamaz
ve disler arasinda zayif kontaklar olusur[144]. Cekim zamani, alt ¢enede iist geneye
gore daha 6nemlidir. Ciink{i; alt ikinci biiylik az1 diginin kendiliginden meziale hareketi
zordur. Ust cenede ise ikinci az1 diginin pozisyonundan dolay1 daha diizgiin bir sekilde

mezialize olabilir.

Daimi biiytlik az1 dislerinin erken ¢ekimi diisiiniildiigiinde, dis ¢ekimi zamaninin
disinda, ¢ekilecek disin hangi ¢enede yer aldigi da dnemlidir. Birinci biiylik az1 disinin

cekiminde, diger ¢enedeki ve/veya simetrik biiyiik azi dislerinin ¢ekimlerinin gerekli
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olup olmamasini, dislerin stirme yollari, komsu dis ile olan iliskileri, lokalizasyonlar1 ve

cene kemiklerinin yapist gibi durumlar etkilemektedir.

Birinci biiylik az1 disi ¢ekimine karar verilirken; diger dislerde klinik ve
radyolojik olarak degerlendirilmelidir. Cekim karar1, hastalarin eksik dis sayis1 ve agiz

icindeki mevcut diglerinin durumu degerlendirilerek verilmelidir.

Gelisen lg¢iincii biliylik az1 diginin olusturdugu kuvvet, birinci bliylik az1 disi
¢ekiminden kaynaklanan boslugun kapanmasina yardim edebilir. Ugiincii biiyiik az1 disi
yoklugunda ise, birinci biiylik az1 diginin ¢ekimi nedeni ile olusan yerin kapanmasi tam
olmayabilir[142]. Birinci biiyiik az1 disi ¢ekimini takiben, stirmemis komsu disler siirme
yoniini degistirmektedir. Stirmiis komsu dislerin ise; eksen egimleri degiserek, bosluga
dogru devrilmektedirler. Genel olarak en belirgin degisiklik, list ¢cenede, ikinci biiylik
az1 disinin slirme yoniiniin mesiale dogru degismesidir. Kii¢lik az1 ve kanin dislerinin

distale devrilmesi de siklikla gozlenen bir durumdur[142].

Birinci biiyiik az1 disi erken ¢ekiminin, iiclincii bliylik az1 disinin gelisim ve
siirme hizini arttirabildigi, pozisyonunu diizenleyebildigi ve gomiilii kalma ihtimalini
azaltabildigi de bildirilmistir[145]. Alt birinci buylk azi disinin erken g¢ekiminin,
ticlincii biiylik az1 disinin siirmesini olumlu yonde etkilemekle birlikte, komsu dislerin

cekim bosluguna hareketi ile istenmeyen bir asimetri olusabildigi de rapor edilmistir.

Tek tarafl1 birinci biiyiik az1 disi ¢ekilmis olan bireylerin incelendigi ¢calismada,
cekim yapilmayan taraf ile karsilastirildiginda, ¢ekim yapilan bolgedeki iigiincii biiyiik
az1 dislerinin eksen egimlerinde belirgin bir degisiklik olmadigi, buna karsin, bu dislerin
orta hatta dogru 3,1 mm hareket ettigi saptanmistir. Birinci biiyiik az1 disinin ¢ekimi,
ticlincii biiylik az1 disi gelisim sathasinda iken gerceklestirilirse, tiglincii biiyiik az1 disin

stirmesinin de kolaylasabilecegi belirtilmistir[146].

Kirzioglu ve Ceyhan’in[147], birinci biiyiik az1 disi erken g¢ekilen 35 hastay1
incelendikleri ¢alismalarinda, birinci biiyiik azi1 dislerinin ¢ekim kararinin, yas araligina
gore degil, ikinci biyilk azi disinin k6k gelisim durumuna gore konulmasinin daha

uygun olacagini belirtmislerdir.

Birinci biiyiik az1 disi ¢ekim boslugu; oncelikle ve 6zellikle arka grup dislerin
mezial hareketi ve kismen kiigiik az1 dislerinin distal hareketi ile kapatilmaktadir. Ust
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cenede arka grup dislerin meziale kaymasi ile, rotasyon hareketi olusmakta ve bu
hareket, arka bolgede capraz kapanisa sebep olmaktadir. Alt c¢enede ise, ¢ekim
bolgesine komsu dislerde daha fazla devrilme goriilmekte, belirgin erken temaslar
olusmakta ve alt ¢enenin horizontal yer degisimi s6z konusu olmaktadir. Bu etkiler,
dentofasiyal asimetrilere ve temporomandibular eklem problemlerine neden
olabilmektedir[148].

Bir¢ok arastirmaci, birinci biliyiikk az1 dislerinin erken ¢ekimine bagli olarak
ortaya ¢ikan okliizyon bozukluklarinin alt ¢ene ve kondil asimetrilerine neden oldugunu

ortaya koymuslardir[148-150].

Dis ciiriiklerinin geleneksel tedavi yaklagimi sadece hastalikli dokularin
uzaklastirilip restorasyonlarin yapilmasi ile simirli kalmaktadir. Belirti verdikten sonra
yapilan bu miidahale hastalik nedenlerini ortadan kaldirmaya yonelik bir uygulama
icermemektedir. Buna bagl olarak da agiz ortamindaki patolojik etkenlerin varligini,
yeni ¢iirikklere ya da sekonder giiriiklere sahip olmasini engelleyememektedir.
Hastaligin yalnizca belirtisi degil kendisi tedavi edilmelidir. Tedavinin ve koruyucu

onlemlerin etkisi de yine tanida oldugu gibi objektif yollarla kontrol edilmelidir[52].

Tiim bu literatiir taramalarinin sonucunda tezimizde, birinci biiyiik az1 dislerinin
genel saglik durumlarinin, tedavi ihtiyaglarinin, girisimsel ve koruyucu tedavi

mevcudiyetinin ve tedavi sonrasi prognozlarinin degerlendirilmesini amagladik.

32



3. GEREC VE YONTEMLER

Arastirmamiz inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dalinda gerceklestirildi. Bu arastirma igin gerekli verilerin toplanmasi, olgu-kontrol
(retrospektif) aragtirma yontemine gore diizenlendi ve veriler tek bir arastirici tarafindan
toplandi. Bu ¢alismada, Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde teshis ve tedavi
amaciyla panoramik radyografisi alinan ¢ocuklarin kayitlari incelenmis olup, bu amagla
herhangi bir hastadan panoramik radyografi alinmadi veya kayitlar1 var olan hastalar
herhangi bir sebeple tekrar gagirilmadi. Calisma kapsamina alinan hastalarin veri
kayitlarinin incelenebilmesi ve arastirma yapilabilmesi i¢in gerekli olan izin ve onam
belgeleri ¢alisma Oncesinde Inonii Universtesi Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi

Kurulundan alind1 (2016/10-3).

Calismamizda, Malatya ili'nde, Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dalina 2011- 2016 yillar1 arasi1 bagvuran rastgele se¢ilmis bir kisim
hastanin daha 6nceden baska bir sebeple ¢ekilmis panaromik radyografileri ve klinik
hasta takip kayitlar1 kullanildi. Bu ¢alismanin amaci; birinci biiyiik az1 dislerinin genel
saglik durumlarini, tedavi ihtiyaglarini, girisimsel ve koruyucu tedavi mevcudiyetini ve

tedavi sonrasi prognozlarini saptamaktir.
Bu amagla ¢alismamiz 7 temel hedefe yonelik olarak planlandi:

I. Cocuklarda birinci biiyiikk azi dislerinin siirme diizeyinin yasla iligkili olarak

belirlenmesi,

I1. Yerel flor uygulamasi yapilan ¢ocuklarin birinci biiyiik azi dislerindeki yeni ¢iiriik

olusumu ve flor arasindaki iliskinin degerlendirilmesi,

I, Fissur ortucu uygulamas: yapilan ¢ocuklarin birinci biiylik az1 dislerindeki yeni

¢liriik olusumu ve fissiir ortlicii uygulamasi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi,

IV. Cocuk hastalarda birinci biiyiik az1 dislerine uygulanan restoratif tedavi gereksinimi

ve yas ile iligkisinin degerlendirilmesi,

V. Cocuk hastalarda birinci biiylik az1 dislerine uygulanan endodontik tedavi

gereksinimi ve yas ile iligskisinin degerlendirilmesi,
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VI. Cocuk hastalarda birinci biylk azi dislerine uygulanan cerrahi tedavi gereksinimi,
yas ile iligkisinin ve ikinci biiyilkk az1 disinin ¢ekim bosluguna hareketinin

degerlendirilmesi,
VII Cocuk hastalarda panoramik radyografi alinma yasinin degerlendirilmesidir.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

e 18 yas alt1 bireyler,

e Birinci biiyiik az1 diginin dort bolgede de siirmemis olarak tespit edildigi kiigiik
yas grubundaki ¢ocuklar,

e 2011- 2016 yillar1 arasinda klinigimize bagvurmus hastalar,

e Kilinik ve radyografik dizenli verileri mevcut olan ¢ocuklar,

e Herhangi gelisimsel, sistemik veya metabolik bir kemik hastaliginin olmamasi,

e Kronik bobrek yetmezligi, bobrek tasi, safra tasi, gut hastaliginin bulunmamasi,

e Kortikosteroid tedavi hikayesi olmamasidir.

Segilen hastalarda ¢alismadan ¢ikarilma kriterleri olarak asagidaki parametreler

degerlendirildi:

e 18 yas tistii bireyler,

e 2011-2016 yillar1 arasida klinik ve/veya radyografik kaydi bulunmayan hastalar,
e Sistemik veya gelisimsel kemik hastaliginin olmast,

e Kronik bobrek yetmezligi, bobrek tasi, safra tasi, gut hastaliginin bulunmast,

e Kortikosteroid tedavi hikayesi olmast,

e Kayitlar degerlendirme i¢in yeterli kaliteye sahip degilse,

e Alman kayitlarin herhangi bir sekilde silinmesi veya kaybolmasi durumlarinda

hastalar ¢calismamizdan ¢ikarildi.

Calismamizda toplam taranan hasta sayist 2449 olup, bu hastalarin 1697 sinin
daha onceden tan1 ve tedavi amaciyla alinmis panoramik radyografileri mevcuttu.
752 gocuk hastanin ise sisteme kayitli panoramik radyografisi bulunmamaktaydi. Bu
2449 hastadan 950 tanesi; siit disi problemleri, stipernumere disler, dis eksiklikleri,
travma, ortodontik problemler, yer kayiplari gibi baska nedenlerle klinigimize

basvurmus olup, birinci buyiik azi1 dislerine profilaktik ve/veya konservatif herhangi
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bir islem uygulanmadigi icin ¢aligma dis1 birakildi. 1229 panoramik radyografisi
bulunan ve 270 panoramik radyografisi bulunmayan toplamda ise 1499 hastanin,
birinci bliylik az1 disine profilaktik ve/veya konservatif islem uygulandigi igin

caligmamizdaki toplam hasta grubunu olusturmaktadir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Toplam taranan ve birinci biylk azi1 disine islem uygulanan hastalarin

say1st

Panoramik Panoramik
Radyografi Radyografi

+ -

Taranan hasta 2449 1697 752
sayis1

Birinci buyuk azi
disine islem 1499 1229 270
uygulanan hasta

sayl1si

Caligmamizda, hastalarin  klinik  kayitlarmin  toplanmasi  ve verilerin
taranmasinda Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nin mevcut olarak kullandig
METASOFT DentAssist Hastane Bilgi Yonetim Sistemi Sirim 3.0.172°den
faydalanildi. Radyografik kayitlarin degerlendirilmesi icin de METASOFT DentAssist
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi Sirim 3.0.172°ye paralel g¢alisan PLANMECA
ROMEXIS Dental Imaging Software kullanilds.

Metasoft Bilgisayar Bilgi Islem Hizmetleri faliyetlerine 2000 yilinda baslamis
olup, 16 yillik bilgi islem tecrubesine sahiptir. Hasta takip sistemiyle, sisteme dahil olan
hastalarin tamamina ait bir bilgi bankasi olusturulabilmekte, kisiye 6zel anamnez
alimindan faturalandirmaya kadar gecen tiim tibbi ve laboratuar asamalari, tarih hatta
dakika asamasina kadar indirgenerek programdan her an izlenebilme avantajini

sunmaktadir.

e Muayenehane, poliklinik, ag1z ve dis sagligi merkezlerinde hasta kayitlar1 defter
sayfalar1 arasindan ¢ikartilarak bilgisayar destekli yazilim programlarina

aktarilmaktadir.

35



e Yazilim sadece hasta anamnez bilgilerine degil dijital kamera goriintiileri ve
radyografileri de arsivleme yetenegine sahiptir.

e Hayati oneme sahip anamnez bulgular tim planlama ve tedavi asamalarinda
hekimi ekrandan uyararak dikkatinden kagmasini engellemektedir.

e Tim Klinik wverilerin tek bir merkezi Unitede toplanabilmesine imkéan
vermektedir.

e Tiim hasta girisleri T.C. kimlik numaras1 esas alinarak yapildigindan herhangi
bir hata veya karisikliga meydan vermemektedir.

e Birden ¢ok hekimin calistigl, farkli uzmanliklarin yer aldigi genis kapsamli
unitelerde her bir hekimin faaliyeti merkezi unitede izlenebilmektedir.

e ilk miiracaatta hasta agzinin durum tespiti yapilip tedavi plani olusturulurken
ayni anda maliyet analizi de yapilabilmekte ve hasta her konuda

aydinlatilabilmektedir.

METASOFT DentAssist Hastane Bilgi Y0netim Sistemi Surim 3.0.172 ile;

e Dis ciiriikleri, dis noksanliklari,

e Kok ucu lezyonlari,

e Mevcut kanal tedavileri,

e Kullanilan materyal ve lokalizasyonlarina gore mevcut dis dolgulart,

e Dis harabiyeti ve kemik yikiminin lokalizasyonu,

e Mevcut dis ve dokularin protetik yonden desteklik nitelikleri,

e Her dis icin gerceklestirilen kanal boyu 6l¢timlerinin izlenebilmesi,

e Mevcut ve yeni planlanan hareketli boliimlii protezlerin sematize edilmesi,

e Hasta rontgenleri, fotograflari ve oral kamera goruntilerinin dosyaya ilave
edilebilmesi,

e Randevular izleme kolayligi,

e Hastanin ilk muayenesine takiben uzmanlik alanlar1 arasindaki sevk trafiginin

takibi gibi verilere kolaylikla ulasilabilir.

METASOFT DentAssist Strim 3.0.172 sistemine ilk olarak ekrandaki hekim
kullanic1 adi ve sifre bolimleri doldurularak giris saglanir (Sekil 3.1) ve ana ekran
sayfasi acgilir. Ekranin sag tist kdsesinde se¢ilmesi gereken klinik butonu ve islem formu

mevcuttur (Sekil 3.2).
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Sekil 3.1.Baslangic ekrani Sekil 3.2.Ana ekran sayfasi

llgili klinigin secilmesini takiben islem formu secilir. Agilan ekranda hasta
bilgileri siitunu, se¢ilebilecek islemlerin listesi dislerin sematize goriintiisii, hasta takip
ekrani ve sag iist kosede anamnez bolimii mevcuttur (Sekil 3.3). Hasta hikayesinde

goriilen herhangi bir sistemik rahatsizlik veya gelisimsel anormallik bu forma

kaydedilebilir. Hastanin sayfasi ilk ac¢ildiginda da uyar1 olarak ekranda belirir
(Sekil 3.4).

SEMsl o & e *-i =
] ol ey ey -

Sekil 3.3. Islem formu Sekil 3.4. Anamnez uyar1 ekrani

Hastanin fakiilte tarafindan belirlenmis dosya numarasi veya T.C. kimlik
numarasinin  ilgili  alana  girilmesi halinde hastanin  fakiiltemizde hangi
poliklinige/polikliniklere basvurdugu, hangi doktor/doktorlarin ilgilendigi, radyografi
istemleri ve tarihleri, ilk bagvuru tarihinden son gelis tarihine kadar biitiin miiraacatlar1

ve yapilan islemler giin ay y1l seklinde sisteme kayitli olarak goriiliir (Sekil 3.5).
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Ekrandaki rontgen butonun segilmesi durumunda Planmeca Romexis yazilimi ile

baglanti kurulup hastanin alinan biitiin radyografileri incelenebilir ve depolanabilir

(Sekil 3.6).

Sekil 3.5. Hasta ekrani

o)

14.04.2010
o ¥ 14.04.2010
ef ¥ 14.04.2010
14.04.2010
14.04.2010
14.04.2010
14.04.2010
14.04.2010
14.04.2010
14.04.2010
14.04.2010
14.04.2010
14.04.2010
14.04.2010

DI§ CEKIMI (P)

DIS CEKIMI (P)

OIS CEKIMI (P)
|

Sekil 3.6. Romexis baglant1 ekrani
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Fakiiltemizde Planmeca Proline XC panoramik cihazi kullanilmaktadir ve

herhangi bir dental uygulama igin:

e Kullanimi kolaylig1

,\‘
e Kolay ve pratik konumlandirma " N {//
e Fonksiyonel ¢ekim programlari 4 I /
e Ortodonti icin kaliteli sefalometri | = _——

e Net ve dogru goriintiiler saglar (Sekil 3.7). |'7 - Y ‘

Sekil 3.7. Planmeca Proline XC
panoramik cihazi
Planmeca Romexis® yazilim programi, kiiciik bir klinikten biiyiik bir hastaneye
kadar herhangi bir dis hekimligi fakiiltesi tarafindan ayarlanan goriintiileme
gereksinimlerini karsilamak i¢in zengin araclar kiimesi saglayan, gelismis, kullanimi
kolay bir yazilim paketidir. En ¢ok 2D ve 3D goriintiileme yontemlerini destekler
(Sekil 3.8).

ol Frmia e 3050 03 301 Com Fod g o 15 N
'

Sekil 3.8. Planmeca Romexis® yazilim programi

39



Planmeca Romexis®'in bir¢ok etkin goriintii ayar1 ve gelistirme araci vardir:
e Ayar seviyeleri icin histogram (Sekil 3.9),
r—
o Kontrast, parlaklik, kenar keskinlik ayart,
e Gelistirilmis goriintii derinligi ve netligi i¢in filter,

e Guraltu giderici,

e Otomatik kontrast optimizator,

nage Procassng

e Negatif-pozitif cevirici, EEOD NS

o Sefalostat i¢in sanal yumusak doku filtresi.
Sekil 3.9. Histogram

Verilerin Toplanmasi ve Hazirlanmasi

Calismamizda hastalarin klinik verileri hazirlanircken METASOFT DentAssist
Surim 3.0.172 sistemi, radyografik verilerde Planmeca Romexis® yazilim programi,
verilerin toplanmasi ve degerlendirilebilmesi igin ise Microsoft Excel 2010 programi
kullanildi. Hasta kisisel bilgilerinden ad1 soyadi, dosya numarasi, cinsiyet, dogum tarihi
calismamiz i¢in kaydedildi. Daha sonra ilk ve son panoramik radyografi alinma tarihi,
toplamda ka¢ defa panoramik radyografi alindigi Microsoft Excel 2010 programina
aktarildu.

Koruyucu ve tedavi edici yaklasimlarin her dis i¢in ayr1 degerlendirilebilmesi
amaciyla dis numarasi ve diglerinin saglik durumlan ile tedavi gereksinimleri seklinde
iki siitun olusturuldu. Dis numarasi siitununda disler; iist sag birinci biiylik az1 (16), iist
sol birinci biiyiik az1 (26), alt sol birinci biiyiik az1 (36) ve alt sag birinci biiyiik az1 (46)
seklinde ayr1 ayr1 satirlarda kaydedildi. Dislerinin saglik durumlar1 ile tedavi
gereksinimleri siitununda ise slirmemis, saglikli, ciiriiklli, kanal tedavisi ihtiyaci,
apeksifikasyon ihtiyaci ve ¢ekim ihtiyact farkli numaralar ile temsil edildi ve veriler
hazirlandi. Radyografik bulgular1 agiz i¢ine siirmemis olarak tan1 veren hastalarin son
radyografi ¢ekim tarihinden sonraki zaman diliminde, herhangi bir girisimsel veya

proflaktik (flor uygulama hari¢) uygulamanin yapildigi disler stirmiis olarak kabul edilip
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o sekilde kayitlar alindi. ilaveten herhangi bir uygulamanin yapilmadig1 kemik engelini
gecmis dislerden mukozal bariyerin tespit edildigi radyograflarda tani, mukozal
bariyerin altindakiler i¢in “siirmemis”, iistiindekiler i¢in ise “siirmiis (saglikl1)” olarak
kaydedildi. Mukozal bariyerin tespit edilemedigi radyograflarda ise bu disler calisma
dis1 birakildi. Calismaya katilan hastalarin herhangi bir disi bu kriterler kapsaminda
calisma dis1 birakildiginda hasta da ¢alismadan ¢ikarildi.

Koruyucu yaklasimlardan fissiir ortiici ve flor uygulamasi c¢alismamizda
kullanildi. Fissilir Ortiicii var/yok, ilk fisslir Ortiicii tarihi, son fisslir Ortiicii tarihi,
toplamda kez defa fissiir ortiicii uygulandigi, flor uygulamasi var/yok, ilk flor
uygulamasi tarihi, son flor uygulamasi tarihi, toplamda kez defa flor uygulandigi ayri

ayr siitunlar olusturularak kaydedildi.

Calismamizin uygulanan tedaviler kisminda ise dolgu, kanal tedavisi,
apeksifikasyon tedavisi, ¢ekim, ¢ekim sonrasi ikinci biiyiik azi disin kayma durumu
seklinde kayitlar olusturuldu. Her bir siituna dolgu var/yok, ilk dolgu tarihi, kanal
tedavisi var/yok, kanal tedavisi tarihi, apeksifikasyon var/yok, apeksifikasyon tarihi,
cekim var/yok, ¢ekim tarihi ve ikinci biiylik az1 disinde ¢ekim sonrasit kayma seklinde
basliklar agildi. ikinci biiyiik az1 disinde gekim sonrasi kayma ile ilgili veriler, ilgili
disin uzun aksinin orta hat ile yaptig1 a¢1 ile simetrigi olan disin uzun aksinin orta hat ile
yaptig1 acinin karsilagtirilmasi ve ¢ekim boslugunun meziodistal uzunlugu ile simetrik
disin meziodistal uzunlugunun Ol¢iilmesi seklinde degerlendirildi. Ilgili siitunlara
hastalarin kayitlari girildi. Tarihlerin SPSS programina aktarilabilmesi i¢in Microsoft
Excel 2010 programindaki formiiller kullanilarak, tiim giin ay yil seklindeki tarih
verileri gun cinsinden sayisal degere ¢evrildi. Tiim veriler SPSS programina aktarilip

istatistiksel analizleri yapildi.
Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin SPSS 21.0 (IBM, Chicago, USA) istatistik programinda %5 6nem
seviyesinde istatistiksel analizleri yapildi. Verilerin normal dagilima uyup uymadigini
degerlendirmek igin Kolmogorov-Smirnov testi (n>50) kullanildi. Panoramik alinma
yasl, fissiir ortiicli uygulanma yas1 ve flor uygulanma yasi normal dagilima uymazken,

dolgu, kanal tedavisi ve ¢ekim yaptirma yasinin normal dagilim gosterdigi tespit edildi.
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Gruplar aras1 karsilastirmalar icin Mann-Whitney U, Bagimsiz Iki Orneklem t-test
ve Ki-kare testleri kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz, 1229 panoramik radyografisi bulunan, 270 panoramik radyografisi
bulunmayan toplamda ise 1499 ¢ocuktan olugsmaktadir. Toplam 5996 disten 65’1 (%1,1)
heniiz stirmemis, 2679’1 (%44,7) saglikli olup, 2623’{iniin (%43,7) restorasyon ihtiyaci,
386’smin (%6,4) kanal tedavisi ihtiyaci, 29’unun (%0,5) apeksifikasyon ihtiyaci ve
214’tniin (%3,6) de ¢ekim ihtiyact bulunmaktadir (Tablo 4.2). Birinci biiyiikk azi
diglerinin saglik durumlari ve tedavi gereksinimleri ile ilgili veriler Sekil 4.10’daki

sutun grafiginde belirtilmistir.

Tablo 4.2. Birinci biiyiik az1 dislerinin saglik durumlari ve tedavi gereksinimlerinin say1

(n) ve yuzde (%) olarak dagilimi

Dis sayis1 Yuzde
n %
65 11

Siirmemis

2679 44,7
2623 43,7
386 6,4
29 05
214 36
5996 100,0

Dislerin Saghk Durumlar: ve Tedavi Gereksinimleri
3000
%44,7 %43,7
2500
2000
1500
1000
E Dig
500 %6,4 YA sayist (n)
%1,1 - %0,5 ’
0 |
Stirmemis Saglikli Restoratif ~ Kanal tedavisi Apeksifikas. Cekim Thtiyac
Thtiyact Ihtiyaci Ihtiyaci

Sekil 4.10. Birinci biiyiik az1 diglerinin saglik durumlari ve tedavi gereksinimlerinin

stitun grafigi
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Calismamiz i¢in taradigimiz 5996 birinci biiytik az1 disin 3612’sine (%60,2) flor,
1061’ine (%17,7) ise fissiir ortiicii uygulamasi, 1857’sine (%31) restoratif, 240’na
(%4) kanal, 40 (%0,7) dise apeksifikasyon ve 188’ine (%3,1) ¢ekim tedavisinin
yapildigr belirlenmistir. Cekim yapilan dislerin 19’una (%0,3) ¢ekimden once agizda
tutabilmek i¢in tedavi denenmis olup, ¢cekimi yapilan dislerden sonrasinda ikinci blyik
az1 disin ¢ekim bosluguna devrilmesi 94 (%1,6) diste izlenmistir (Tablo 4.3). Birinci
biiylik az1 dislerine uygulanmis tedaviler ile ilgili veriler Sekil 4.11°deki siitun
grafiginde belirtilmistir.

Tablo 4.3. Birinci biiyiik azi dislerine uygulanmis tedavilerin say1 (n) ve yuzde (%)

olarak dagilimi

Dis sayis1 Yizde
) (%)
Var

3612 60,2
Flor Uygulama Yok 2384 39,8
Var 1061 17,7

Fisstr Ortici
AT Yok 4935 82,3

Var 1835 30,6
Yok 4139 69,0

Prefabrik kron 22 0,4

Var 240 40
Kanal Tedavisi Yok 5756 96,0

Var 40 0,7
Apeksifikasyon Yok 5956 99,3

. Var 188 3,1

Var 19 0,3

Cekim oncesi

tedavi Yok 5977 99,7

Var 94 1,6

ikinci buyik azida

kayma Yok 5902 98,4
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Birinci Buyuk Az1 Dislerine Uygulanms Tedaviler

7000
6000
5000
ol
a 4000
<
[70]
723
«= 3000
/
2000
1000
0 Fisstr Cekim
Flor o Kanal e . > . Daimi ikinci
Orticl Dolgu .. | Apeksifikas. Cekim oncesi
Uygulama uygulama Tedavisi tedavi azida kayma
= VAR 3612 1061 1857 240 40 188 19 94
mYOK 2384 4935 4139 5756 5956 5808 5977 5902

Sekil 4.11. Birinci biiyiik az1 dislerine uygulanmis tedavilerin stitun grafigi

Hastalarin ortalama panoramik radyografi alinma yasi, ilk-son fisslr ortiici ve
flor uygulanma yasi ile dolgu, kanal tedavisi ve ¢ekim yapilma yasi, giin cinsinden
minimum, maksimum ve ortalama yaslar seklinde Tablo 4.4’te ifade edilmistir.
Uygulanan iglemlere gore hastalarin minimum, maksimum ve ortalama yaglar ile

standart sapmalarini gosteren siitun grafigi Sekil 4.12°de gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Uygulanan islemlere gore hastalarin istatistiksel dagilimlart

Dis

Savis) Minimum yas | Maksimum yas Ortalama yas Standart

) (gun) (gun) (guin) Sapma

Panoramik
Radyografi
yasi
Ik Fissiir
Ortiicii 1911 6227 3384,42

yasl (5 y1l 2 ay 26 giin) (17 y11 0 ay 22 giin) (9 yil 3 ay 9 giin)

710,999

Son Fissur
Ortici
Yasi

ilk Flor

e 802 6446 3252,72 871,454
(2 y11 2 ay 12 giin) (17 y1l 8 ay 1 giin) 8 yil 11 ay 2 giin)
Son Flor
yasi
1930 6446 3894,89 884.734
(5 y11 3 ay 15 giin) (17 y1l 8 ay 1 giin) (10 y11 8 ay 4 giin)
Kanal Tedavisi
yasl
2494 6446 4056,58 803.475
(6 11 10 ay 4 giin) (17 y1l 8 ay 1giin) (11 il 1 ay 11 giin)



Uygulanan Islemlere Gore Hastalarin Ortalama Yaslar
6000
5000
4000
3000
2000
1000
0
Panoramik Ilk Fissiir Son Fissir ilk Flor ~ Son Flor  Dolgu Kanal Cekim
Radyografi  Ortlicl Ortlici yasi yas1 yasi Tedavisi yas1
yast yast yast yast
® Ortalama Yas (giin)

Sekil 4.12. Uygulanan islemlere gére hastalarin minimum, maksimum ve ortalama

yaslari ile standart sapmalarini gosteren siitun grafigi

Dislerin bulunduklar1 ¢enelere gore tedavi gereksinimleri Tablo 4.5°te
gosterilmistir. Bu tabloya gore; alt birinci bliylik az1 dislerinde iist birinci biiyiik azi
dislerine gore daha fazla sayida diste restoratif, endodontik ve cerrahi tedavi ihtiyaci,
dolayisiyla da alt ¢cenede iist ceneye kiyasla daha az saglikli dis gosterilmistir. Bununla

birlikte iist cenede alt ¢geneye gore daha fazla sayida siirmemis dis bulunmaktadir.

Dislerin bulunduklari cenelere gore tedavi gereksinimlerinin
degerlendirilmesinde Ki Kare testi kullanilmis olup, birinci biiyiik az1 dislerin tedavi
gereksinimlerinin alt ve st geneler arasindaki farki istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Cenelerin sag ve sol bolgeleri arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamustir (p>0,05). Birinci biiyiik az1 dislerinin saglik durumlari
ve tedavi gereksinimlerinin dis numaralarma gore dagilimmin siitun grafigi Sekil

4.13’de gosterilmistir.
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Tablo 4.5. Birinci biiyiik az1 dislerinin saglik durumlar ve tedavi gereksinimlerinin

dis numaralarina gore say1 (n) ve yiizde (%) olarak dagilimi

16 26 36 46 Toplam
n % n % n % n %
23 25 9 8 6

Siirmemis

%35,4 %38,5 %13,8 %12,3 5 %100

Saghkh 766 %286 758 %283 584 %218 571 %213 2679 %100
Dolgu ihtiyaci
611 9%23,3 614 %234 687 %26,2 711 %27,1 2623 %100
Kanal tedavisi
Ihtiyac 66 %17,1 72 %18,7 129 %334 119 %30,8 386 %100
+
Apeksifikasyon
ihtiyaci 3 %10,3 3 %10,3 7 %241 16 %55,2 29 %100
+
ekim ihtiyaci
30 %14,0 27 %12,6 83 38,8 74 %346 214 %100
1499 %25 1499 %25 1499 %25 1499 %25 5996 9100

*Ki Kare Analizi

Tedavi Gereksinimlerinin Dis Numaralarma Gore
Dagilim Grafigi
900
800
700
= 600
= 500
> 400
A 300
200
100
0
16 26 36 46
B Siirmemis 23 25 9 8
u Saghkli 766 758 584 571
# Dolgu ihtiyaci+ 611 614 687 711
H Kanal tedavisi ihtiyaci+ 66 72 129 119
u Apeksifikasyon ihtiyaci+ 3 3 7 16
Cekim ihtiyaci+ 30 27 83 74

Sekil 4.13. Birinci biiyiik az1 dislerinin saglik durumlar1 ve tedavi gereksinimlerinin

dis numaralarina gore dagiliminin siitun grafigi
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Diglerin bulunduklar1 ¢enelere gore uygulanmig tedavileri Tablo 4.6’da
belirtilmistir. Alt dislere iist dislerden daha fazla sayida girisimsel tedavi uygulanmig
olup, tedavi ihtiyaglariyla uygulanan tedaviler birbiriyle paralellik gostermistir. Alt ¢cene
birinci biiylik az1 dislerinde iist birinci biiylik az1 dislerine gére daha fazla sayida tedavi
olan dis, daha az sayida saglikli dis gosterilmis olup, yapilan Ki Kare testine gore (st
cene ve alt ¢ene arasindaki bu fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,001). Cenelerin
sag ve sol bolgeleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(p>0,05). Uygulanan tedavilerin dis numaralarna gére dagiliminin siitun grafigi Sekil

4.14°de belirtilmistir.

Tablo 4.6. Birinci biiyiik az1 diglerine uygulanan tedavilerin dis numaralarina gore

say1 (n) ve ylzde (%) olarak dagilim1

Restorasyonlu Kanal tedavili Apeksifikasyonlu | Cekim yapilmis
dis sayisi dis sayisi dis sayisi dis sayisi

% % %

1857 %100 240 %100 40 %100 188 %100

*Ki Kare Analizi
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Uygulanan Tedavilerin Dis Numaralarina Gore
Dagilim Grafigi
600
500
_ 400
z
=
n 300
z
=}
200
100
0 16 26 36 46
m Restorasyonlu dis sayis1 398 413 525 521
Kanal tedavili dis sayis1 31 47 85 77
Apeksifikasyonlu dis sayist 5 4 11 20
B Cekim yapilmis dis sayis1 28 22 73 65

Sekil 4.14. Uygulanan tedavilerin dis numaralarina gore dagiliminin siitun grafigi

Klinigimize basvuran ¢ocuk hastalarin koruyucu uygulamalar sonrasi tedavi
gereksinimlerini degerlendirmek i¢in flor uygulamas: ve restoratif tedavi arasinda
yaptigimiz incelemede sadece flor uygulamasi yaptirip sonrasinda dolgu ihtiyaci
olmayan (saglikli kalan) dis sayis1 2479 (%41,3), sadece dolgu yapilan dis sayis1 439
(%7,3), her ikisininde uygulanmadigi dis sayist 1939 (%32,3), dolgu yapildiktan sonra
bagka bir tarihte flor uygulamasi yapilan dis sayisi 177 (%3), flor uygulamas: sonrasi
dolgu gereksinimi olan dis sayist 704 (%11,8) ve her ikisi de ayn1 glin uygulananlarin
sayist 258 (%4,3) olarak bulunmustur (Tablo 4.7). Flor uygulamasi sonrasinda dolgu

gereksinimini gosteren pasta dilim grafigi Sekil 4.15°de gosterilmistir.

Fissiir Ortiicii uygulamas1 ve restoratif tedavi arasinda yaptifimiz incelemede
sadece fissiir Ortiicii uygulanip sonrasinda dolgu ihtiyact olmayan (saglikli kalan) dis
sayist 943 (%]15,7), sadece dolgu yapilan dis sayisi 1471 (%24,5), her ikisininde
uygulanmadig1 dis sayis1 3456 (%57,7), dolgu yapildiktan sonra bagka bir tarihte fissiir

ortlicii uygulanan dis sayist 18 (%0,3), fissiir ortiicli sonrasi dolgu gereksinimi olan dig
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sayist 74 (%]1,2) ve her ikisi de ayni giin uygulananlarin sayis1 34 (%0,6) olarak
bulunmustur (Tablo 4.7). Fissiir ortiicii uygulamasi sonrasinda dolgu gereksinimini

gosteren pasta dilim grafigi Sekil 4.16°da belirtilmistir.

Tablo 4.7. Birinci biiyiik az1 dislerine flor ve fissiir ortiicii uygulamasi sonrasi dolgu

gereksiniminin say1 (n) ve yizde (%) olarak dagilimi

Dis Dis

sayisi sayisi

Q) Q)

Flor + Dolgu - 2479 %41,3 SIS IoLILTEN 943 %15,7

Dolgu + Flor - 439 %7,3 BLOILVEEN S iIae 1471 %245

Her ikisi de - 1939 %32,3 Her ikisi de - 3456 %57,7

Dolgu tarihi Flor Dolgu tarihi fissur
tarihinden 6nce 177 %3 tarihinden once 18 20,3
olanlar olanlar

Flor tarihi dolgu Fissur tarihi dolgu
tarihinden 6nce 704 %11,8 tarihinden once 74 %1,2
olanlar olanlar

ikisini de aym giin
yaptiranlar

ikisini de aym giin
yaptiranlar

258 %4,3 34 %0,6

Toplam dis sayis1 Jeieieli) %100 Toplam dis sayisi 5996 %100
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Flor Dolgu iliskisi

mFlor+ Dolgu- mDolgu+ Flor- B Her ikisini de —
m Dolgu tarihi 6nce = Flor tarihi dnce Ayni glin

Sekil 4.15. Flor uygulamasi sonrasinda dolgu gereksinimini gésteren pasta dilim grafigi

Fissuir Dolgu Tliskisi

mFissir+ Dolgu- = Dolgu+  Fisslr - = Her ikisini de-
m Dolgu tarihi 6nce = Fissur tarihi 6nce = Ayni giin
%1,2

%0,3 %0,6

%58

Sekil 4.16. Fissiir ortlicti uygulamasi sonrasinda dolgu gereksinimini gosteren pasta

dilim grafigi
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Bu ¢alismada 782 kiz, 717 erkek olmak {izere toplam1499 ¢ocugun birinci biiyiik
az1 digleri degerlendirilmistir. Cinsiyete gore birinci biiyiik azi dislerin saghik durumu
verilerinin dagilimi ve degerlendirilmesinde kizlarda 3127 dis, erkeklerde ise 2869 dis
taranmistir. Bu dislerden kizlardaki siirmemis dis sayis1 21 (%0,7) iken erkeklerde 44
(%1,5) dis olarak bulunmustur. Kiz ¢ocuklarinda restorasyon ihtiyaci olan dis sayist
1479 (%47,3) iken erkek ¢ocuklarinda bu say1 1144°tur (%39,9). Kizlarda kanal tedavisi
ihtiyact olan dis sayis1 202 (%6,5) olup, erkeklerde 184 (%6,4) dis, kizlarda
apeksifikasyon ihtiyact olan dis sayisi 17 (%0,5), erkeklerde ise bu say1 12 (%0,4)
olarak ifade edilmistir. Cekim ihtiyaci olan dis sayilari da kizlarda 101 (%3,2),
erkeklerde 113 (%3,9) olarak kaydedilmistir (Tablo 4.8). Cinsiyete gore dislerin saglik
durumlart ile ilgili verilerin siitun grafigi Sekil 4.17°de belirtilmigtir.

Tablo 4.8. Cinsiyete gore dislerin saglik durumlari ile ilgili verilerin say1 (n) ve yuzde
(%) olarak dagilimi

Siirmemis Saghklh Dolgu Kanal Apeksifikas. Cekim
ihtiyaci ihtiyaci ihtiyaci ihtiyaci

+ 3 + +
n % n % n % n %

21 %0,7 1307 %41,8 1479 %47,3 202 %6,5 17  %0,5 101 %3,2

Erkek 44 %1,5 1372 %47,8 1144 %39,9 184 %6,4 12 %04 113 %3,9
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Cinsiyete Gore Dislerin Saghk Durumlari
1600
1400
- 1200
[72]
% 1000
7] 800
oy 600
a 400
200
Klz ERKEK
m Siirmemis 21 44
Saglikli 1307 1372
Dolgu ihtiyaci+ 1479 1144
® Kanal ihtiyaci+ 202 184
® Apeksifikas. ihtiyaci+ 17 12
Cekim ihtiyaci+ 101 113

Sekil 4.17. Cinsiyete gore dislerin saglik durumlari ile ilgili verilerin siitun grafigi

Cinsiyete gore tedavi uygulamasi verilerinin dagilimi ve degerlendirilmesinde
koruyucu uygulamalardan biri olan flor uygulamasi, kizlarda 1807 (%57,8) dise,
erkeklerde 1805 (%62,9) dise uygulanmistir. Diger bir koruyucu uygulama olan fissir
ortiiciiler de kizlarda 479 (%15,3) dise uygulanirken, erkeklerde daha fazla olmakla
beraber bu say1 582°dir (%20,3).

Kiz ¢ocuklarinda restore edilen dis sayist 1039 (%33,2) olup, erkeklerde 818
(%28,6) dis ile daha disiiktiir. Kizlarda kanal tedavisi 125 (%4) dise yapilmisken,
erkeklerde 115 (%4) olarak daha az bulunmustur. Cekimi yapilan dis sayisi kizlarda 92
(%2,9), erkeklerde 96 (%3,3) olarak kaydedilmistir (Tablo 4.9).

Uygulanan tedavilerin cinsiyete gore karsilastirlmasinda Ki Kare testi
kullanilmistir. Flor, fissiir ortlicli ve restoratif tedavi uygulanmasi agisindan kizlar ve
erkekler arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001) ancak,
kanal tedavisi ve ¢ekim uygulanmasi agisindan kizlar ve erkekler arasinda istatistiksel
acidan anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05). Cinsiyete gore tedavi uygulamalari

verilerinin siitun grafigi Sekil 4.18’de gosterilmistir.
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Tablo 4.9. Birinci biiyiik az1 dislerine uygulanan tedavilerin cinsiyete gore say1 (n) ve
yuzde (%) olarak dagilimi

| lUygulamatipi{ | Dissayisi(n) | Yizde (%)

Var 1807 57,8

Flor
Al Yok 1320 42,2
Fisstr Ortici VD 0 L3
Uygulama Yok 2648 84,7
Var 1033 33,0
Yok 2088 66,8

Prefabrik

Kron 6 0’2
o Var 125 40
VERE Yok 3002 96.0
Var 92 2,9
Yok 3035 97.1
Var 1805 62,9

Flor
e e Yok 1064 37.1
Fissir Ortiicl Vel 252 A
Uygulama Yok 2287 797
Var 802 28.0
Yok 2051 715
Prefabrik kron 16 0,6
Kanal Var 115 4.0
Tedavisi Yok 2754 96.0
Var 96 3,3
Yok 2773 96,7

*Ki Kare Analizi
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Cinsiyete Gore Tedavi Uygulamalari
2000
1800
1600
1400
z 1200
&
R 1000
Z
a 800
600
400
200
0
Klz ERKEK
® Flor uygulama 1807 1805
& Fissiir Ortiicii 479 582
= Restorasyon 1039 818
m Kanal Tedavisi 125 115
m Cekim 92 96

Sekil 4.18. Cinsiyete gore tedavi uygulamalari verilerinin siitun grafigi

Kiz ve erkek hastalara yapilan tedaviler i¢in yas ortalamalar1 Tablo 4.10’da
gOsterilmistir.  Uygulanan  tedavilerin  yas  ortalamalarinin  cinsiyete  gore
karsilastirlmasinda Bagimsiz ki Orneklem t-testi kullamlmistir. Kiz ve erkek
cocuklariin ortalama tedavi yaslar1 benzerlik sergilemis, aralarinda istatistiksel agidan
anlamli farklilhik bulunmamistir (p>0,05). Cinsiyete gore yapilan islemlerin yas

ortalamalarinin ve standart sapmalarinin siitun grafigi Sekil 4.19°da gosterilmistir.
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Tablo 4.10. Cinsiyete gore birinci biiylik azi1 dislerine uygulanan islemlerin istatistiksel

dagilimlar

Tedavi
Turd

Minimum Y as

(Gun)

Maksimum Yas

(Gun)

Ortalama Yas | Standart

*Bagimsiz Iki Orneklem t-testi

(7 y11 3 ay 28 giin)

(17 y1l 8 ay 1 giin)

(11 y1l 1 ay 25 giin)

Dolgu 2177 ) 6424 “ 3888,46 " 917,004
(5 y1l 11 ay 22 giin) (17 y11 7 ay 9 giin) (10 y1l 7 ay 28 giin)
Kanal 2781 6422 4203,04
i " " ) 818,307
Tedavisi (7 y11 7 ay 16 giin) (17 y11 7 ay 7 giin) (11 y119 ay 28 giin)
Cekim 2494 " 6037 " 4042,04 .. 819,054
(6 y11 10 ay 4 giin) (16 y11 6 ay 17 giin) (11 y11 0 ay 27 giin)
Dolgu 1930 ) 6446 ) 3902,40 ) 845,230
(5 y1l 3 ay 15 giin) (17 y1l 8 ay 1 giin) (10 y11 8 ay 12 giin)
Kanal 2661 6336 4170,50
i . . ) 779,871
Tedavisi (7 y11 3 ay 16 giin) (17 y11 4 ay 11giin) (11 y11 5 ay 5 giin)
Cekim 2673 6446 4070,15 795,339

Cinsiyete Gore Yapilan islemlerde Ortalama Yaslar

6000 -
5000 -
4000 + m Dolgu Ortalama Yas (Giin)
3000 1 # Kanal Tedavisi Ortalama Yas (Giin)
2000 - = Cekim Ortalama Yas (Giin)
1000 -

0.

KIZ ERKEK

Sekil 4.19. Cinsiyete gore yapilan islemlerin yas ortalamalarinin ve standart

sapmalarinin siitun grafigi
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Kiz
(n=3128)

Erkek
(n=2868)

TOPLAM
(N=5996)

Klinigimize bagvuran 781 kiz 717 erkek cocukta kizlar i¢in taranan dis sayisi
3128, erkekler icin ise 2868°dir. Kiz ¢ocuklarinda taranan 3128 disten 1479’unun
(%56,4) restorasyon ihtiyact mevcut olup restorasyonlu dis sayist 1039’dur (%60).
Restore edilen bu dislerden 8531 (%53,9) bizim klinigimizde yapilmistir. Erkek ¢ocuk
hastalarda ise taranan 2868 disten 1144’{inin (%43,6) restorasyon ihtiyaci var olup
restorasyonlu dis sayis1 818°dir (%44) ve restore edilen bu diglerden 731’1 (%46,1)
klinigimizde yapilmistir (Tablo 4.11).

Kiz ¢ocuk hastalarda taranan 3128 disten 202’sinin (%52,3) kanal tedavisi
ihtiyac1 var olup kanal tedavisi yapilan dis sayist 125°tir (%52,1) ve kanal tedavisi
yapilan bu diglerden 109’u (%51,2) klinigimizde yapilmistir. Erkek ¢ocuk hastalarda ise
taranan 2868 disten 184’iinlin (%47,7) kanal tedavisi ihtiyact var olup kanal tedavisi
yapilan dis sayist 115°dir (%47,9) ve kanal tedavisi yapilan bu dislerden 104U (%48,8)
klinigimizde yapilmistir (Tablo 4.11).

Kiz ¢ocuk hastalarda taranan 3128 disten 101’inin (%47,2) ¢ekim ihtiyact var
olup ¢ekim yapilan dis sayist 92°dir (%48,9) ve ¢ekim yapilan bu diglerden 56’°s1
(%48,3) klinigimizde yapilmistir. Erkek cocuk hastalarda ise taranan 2868 disten
113’{intin (%52,8) ¢ekim ihtiyact var olup ¢ekim yapilan dis sayist 96’dir (%51,1) ve
cekim yapilan bu dislerden 60°1 (%51,7) klinigimizde yapilmistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Hastalarin tedavi ihtiyaglari ve tedavi alimlari tablosu.

Restorasyon Restorasyonlu Klinigimizde Kanal Kanal Klinigimizde Cekim Cekimli

ihtiyaci dis say1s1 Restore edilen Tedavisi Tedavili Kanal ihtiyaci dis sayisi

+ dis sayisi ihtiyaci dis sayisi yapilan +
A dis sayis1 o
n % n % n % n % n % n % n % n %

Cekim
yaptiranlar

%

1479 %56,4 1039 %56 853 %53,9 202 %52,3  125%52,1 109 %51,2 101 %47,2 92%489 56 %48,3

1144 %43,6 818 %44 731 %46,1 184 %47,7  115%47,9 104 %488 113 %528 96 %51,1 60

2623 %100 1857 %100 1584 %100 386 %100 240 %100 213 %100 214 %100  188%100 116
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Panoramik Radyografa Sahip Hastalar

Calismamizda degerlendirdigimiz birinci buylk azi disine islem uygulanan 1499
(N=5996) hastadan 1229’unun (n=4916, %82) panoramik radyografisi bulunmakla
beraber 270 (n=1080, %]18) hastanin panoramik radyografisi bulunmamaktaydi.
Panoramik radyografi Uzerinde degerlendirilen veriler igin bu 1229 hastanin verileri
dikkate alinmistir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Panoramik radyografi mevcudiyetine gore hastalarin ve dislerin say1 (n) ve

yuzde (%) dagilim.

Panoramik radyografili Panoramik radyografisiz
taranan dis sayisi taranan dis sayisi

Toplam dis sayis1 n % n %
N=5996

%18

4916 %82 1080

Panoramik radyografili Panoramik radyografisiz
taranan hasta sayisi taranan hasta sayisi

1229 %82 270 %18

Toplam hasta sayisi

N=1499

Panoramik radyografisi bulunan 1229 ¢ocuk hastanin 621’i (%50,5) kiz 608’1
(%49,5) erkektir. Kiz ¢ocuk hastalar i¢in panoramik radyografi alinma yasi minimum
1426 giin (3 y1l 11 ay 1 giin), maksimum 6514 gin (17 yil 10 ay 9 giin) ve ortalama
3815,284914,423 giin olarak belirlenmistir (Tablo 4.13). Erkek ¢ocuk hastalar igin
panoramik radyografi alinma yasi ise minimum 1326 gin (3 yil 7 ay 21 giin),
maksimum 6336 giin (17 y1l 4 ay 11 giin) ve ortalama yas olarak da 3740,28+860,530
giin olarak bulunmustur (Tablo 4.13).

Cinsiyete gore panoramik radyografi alinma yaslarinin degerlendirilmesinde
Mann-Whitney U testi kullanmilmistir. Kiz ve erkek ¢ocuklarinin ortalama panoramik
radyografi alinma yaglar1 benzerlik gostermis ve aralarinda istatistiksel agidan anlamli

farklilik bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.13. Cinsiyete gore panoramik radyografi alinma yaslarinin istatistiksel

dagilimlar

Minimum Maksimum Ortalama Standart
I I e
1426 6514 3815,28 914,423
n=621 (%650.5) Byl 11 ay 1 giin) (17 y11 10 ay 9 giin) (10 y1l 5 ay 15 giin)
1326 6336 3740,28 860,530
n=608 (%649,5) (3 y1l 7 ay 21 giin) (17 y1l 4 ay 11 giin) (10 y11 3 ay O giin)

* Mann-Whitney U testi

Panoramik radyografisi bulunan hastalarin birinci biiylk az1 disleri
degerlendirilirken, 5-8 yas araliginda 159 (n=636, %13), 8-12 yas araliginda 689
(n=2756, %56) ve 12-18 yas araliginda 381 (n=1524, %31) hastanin verileri
kullanilmistir. 5-8 yas grubundaki hastalarin 40 (%85,1) disi, 8-12 yas grubundaki
hastalarin 5 (%10,7) disi, 12-18 yas grubundakilerin ise 2 (%4,2) disi siirmemis olarak
kaydedilmistir. Agizdaki dislerin saglik durumu degerlendirilirken, 5-8 yas grubunda
saglikli dis sayis1 406 (%19,6), 8-12 yas grubunda 1252 (%60,3), 12-18 yas grubunda
ise 418 (%20,1) olarak belirlenmistir.

Restoratif tedavi ihtiyaclar1 degerlendirildiginde 5-8 yas grubunda restorasyon
ihtiyact olan dis sayis1 178 (%38), 8-12 yas grubunda 1230 (%55,2), 12-18 yas grubunda
ise 822 (%36,8) olup, en fazla restorasyon ihtiyaci 8-12 yas araligi olarak belirlenmistir.

Endodontik tedavi ihtiyact agisindan, 5-8 yas araliginda endodontik tedavi
gereksinimi olan dis sayis1 9 (%2,4), 8-12 yas araliginda 199 (%52,9), 12-18 yas
araliginda ise 168 (%44,7) olarak belirlenmistir. En fazla endodontik tedavi ihtiyaci 8-
12 yas araliginda kaydedilmistir.

Gruplar birinci biiyiik az1 dis ¢ekim ihtiyaci ag¢isindan degerlendirildiginde,
sonuclar onceki verilerden farklilik gosterip en fazla ¢ekim ihtiyaci olan grup 114
(%61) dis ile 12-18 yas araliginda bulunmus ve bu grubu sirasiyla 70 (%37,4) disle 8-12
yas araligi ve 3 (%1,6) disle de 5-8 yas araligi takip etmistir (Tablo 4.14).

Panoramik radyografisi bulunan hastalarin birinci biiylik az1 dislerinin gruplar

arasi farkliliklarin degerlendirilmesinde, Ki Kare testi kullanilmis ve istatistiksel agidan
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anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001). Farkli yas gruplarindaki hastalarin birinci
biiyiik azi dislerinin saglik durumlart ve tedavi gereksinimlerinin siitun grafigi Sekil

4.20°de belirtilmistir.

Tablo 4.14. Farkli yas gruplarindaki hastalarin birinci bilyikk az1 diglerinin saglik

durumlari ve tedavi gereksinimlerinin say1 (n) ve ylzde (%) olarak dagilim1

Yas arahg

Stirmemis 40  %85,1 5 %10,7 2 %4,2 47 %100

Saglikli 406 %196 1252 %60,3 418 %,20,1 2076 %7100

Restoratif
178 %8 1230  %55,2 822 %36,8 2230 %100
ihtiyact
Birinci Endodonti
9 %24 199 %529 168  %44,7 376 %100
Biiyiik Az ihtiyact
Cekim
3 %16 70 %374 114 %61 187 %100
ihtiyact
TOPLAM 636 %13 2756 %56 1524 %31 4916 %100

*Ki Kare analizi
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Farkli Yas Gruplarindaki Hastalarmn Birinci Biiyiik Az1 Dislerinin
Saghk Durumlar ve Tedavi Ihtiyacglar1 Acisindan Dagilimlar:
1400
1200
z 1000
- 800
- 600
a 400
200
0 .-_4-_
5-8 yas 8-12 yas 12-18 yas
B Siirmemis 40 5 2
Saglikli 406 1252 418
Restoratif ihtiyact 178 1230 822
® Endodonti ihtiyaci 9 199 168
B Cekim ihtiyact 3 70 114

Sekil 4.20. Farkli yas gruplarindaki hastalarin birinci biiyiikk azi dislerinin saglik

durumlar ve tedavi gereksinimlerinin siitun grafigi

Panoramik radyografisi bulunan hastalara uygulanan tedavi verilerinin dagilimi
ve degerlendirilmesinde flor uygulamasi yapilan 722 hastadan 5-8 yas arasindaki
hastalarin sayis1 123 (n=492, %17,0), 8-12 yas arasindaki hasta sayis1 436 (n=1744,
%60,4) ve 12-18 yas arasindaki hasta sayis1 163’diir (=652, %22,6).

Fissilir ortiici uygulanan 208 (n=832) hastanin 5-8 yas arasindaki hasta
grubunda bulunan dis sayis1 167 (%20,1), 8-12 yas grubunda bulunan dis sayis1 535
(%64,3), 12-18 yas grubundaki dis sayis1 ise 130 (%15,6) olarak bulunmustur.

Klinigimize bagvuran hastalara yapilan restoratif tedaviler degerlendirildiginde,
5-8 yas grubunda restorasyon yapilan dis sayis1 111 (%7,0), 8-12 yas grubunda 838’i
(%52,8) dolgu, 12’si (%54,5) prefabrik kuron olmak iizere toplam dis sayis1 850, 12-
18 yas grubunda ise 637’si (%40,2) dolgu, 10°u (%45,5) prefabrik kuron olmak tizere
toplam dis sayis1 647 olarak kaydedilmistir.

Endodontik tedavi uygulanma durumuna gore; 5-8 yas araliginda 2’si (%0,9)
kanal tedavisi, 7’si (%18,9) apeksifikasyon tedavisi olmak tizere endodontik tedavi
yapilan toplam dis sayis1 9, 8-12 yas grubundaki 104’1 (%48,1) kanal tedavisi, 29°u
(%78,4) apeksifikasyon tedavisi olmak iizere toplam dis sayis1 133, 12-18 yas
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grubundaki ise 110’u (%50,9) kanal tedavisi, 1’1 (%2,7) apeksifikasyon tedavisi olmak

iizere toplam dis sayis1 111 olarak belirlenmistir.

Gruplar cerrahi tedavi acisindan degerlendirildiginde, sonuglar dnceki verilerden
farklilik gosterip en fazla ¢ekim yapilan grup 100 (%59,5) dis ile 12-18 yas aralig1
bulunmus ve bu grubu sirasiyla 65 (%38,7) dis ile 8-12 yas aralig1 ve 3 (%]1,8) dis ile de
5-8 yas aralig1 takip etmistir (Tablo 4.15).

Uygulanan tedaviler agisindan gruplar arasi farkliliklarin degerlendirilmesinde
Ki Kare testi kullanilmig ve gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmustur (p<0,001). Farkli yas gruplarindaki hastalarin birinci bilyilik az1 dislerine

uygulanan tedavileri gosteren siitun grafigi Sekil 4.21°de gosterilmistir.

Tablo 4.15. Farkli yas gruplarindaki hastalarin birinci biiyiik azi dislerine uygulanan

tedavilerin say1 (n) ve yutzde (%) olarak dagilimi

Yas arahigi 12-18 yas TOPLAM
n % n %
652

Flor uygulama 492 %17,0 1744  %60,4 %22,6 2888 %100

Fisstr uygulama 167 %20,1 535 %643 130 %156 832 %100

Restorasyon ﬂ 111 %7,0 838 %52,8 637 %402 1586 %100

Prefabrik 0 %0,0 12 %54,5 10 %455 22 %100

kron
Endodonti Kanal 2 %0,9 104  %48,1 110 9%)50,9 216 %100

Tedavisi

INTC 7 %189 29 %784 1 %27 37 %100
3 %18 65 %38,7 100 %59,5 168 %100

Mezializasyon 0 %0,0 18  %21,4 66 %78,6 84 %100

*Ki Kare analizi
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Farkh Yas Gruplarindaki Hastalarin Birinci Blyuk Az
Dislerine Uygulanan Tedavilerin Dagilim
2000
1800
1600
_ 1400
§ 1200
@ 1000
59 800
a 600
400 I
200
0
5-8 yas 8-12 yas 12-18 yas
m Flor uygulama 492 1744 652
= Fissur uygulama 167 535 130
= Restorasyon 111 850 647
m Endodonti 9 133 111
m Cekim 3 65 100
Mezializasyon 0 18 66

Sekil 4.21. Farklh yas gruplarindaki hastalarin birinci biiylik az1 dislerine uygulanan

tedavileri gosteren siitun grafigi

Birinci biiyiik az1 disi ¢ekimi sonras1 panoramik radyografisi alinmis hastalarin,
ikinci biiylik az1 diginin ¢ekim bosluguna kaymasinin degerlendirilmesinde; ¢ekim
yapilan dig sayist 168°dir. Bu 168 ¢ekimin 83l (%49,4) kiz ¢ocuk hastadan 85’1
(9%50,6) erkek ¢ocuk hastadan yapildig: tespit edilmistir. Kiz ¢ocuklarinda g¢ekilen 83
disten 39’u ¢ekim bosluguna dogru devrilirken, erkek ¢ocuklarindan ¢ekilen 85 disten
45’inde ¢ekim bosluguna dogru devrilme izlenmistir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Daimi birinci biiyiik az1 disin ¢ekimi sonrasi takip panoramik radyografisi

bulunan hastalarin ikinci biiytlik az1 dislerinin degerlendirilmesi

Cekilen dis sayis1 Mezialize olan dis sayisi
n % n %

%49,4 %46,4
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5. TARTISMA

Ulkemizde cocuk hastalarin agiz-dis sagligmin korunmasi ile ilgili énemli
asamalar kaydedilmesine ragmen, dis ciiriiklerinin tanisi, tedavisi ve sonuglari hala
giuncelligini koruyan bir sorundur. Ozellikle gelismekte olan lkelerde, sosyoekonomik
nedenlere, beslenme aligkanliklarindaki farkliliklara ve agiz temizligi aliskanliklarinin
yetersiz olmasma bagli olarak dis ¢lriigiiniin gériilme sikligi 5-10 kat daha fazla
bulunmustur[151]. Gelismis tilkelerde g¢ocuk ve geng¢ bireylerde ciiriik prevalansinin,
1970 ve 1980'li yillarda hizla azaldigr gosterilmistir. Bu azalma, floriirlii dis
macunlarinin kullanimi, seker tiiketimindeki degisiklikler, sosyoekonomik seviyenin
artist, dis hekimligi hizmetlerinin yayginlastirilmast ve kisisel bakim uygulama
bilincinin artis1 gibi gesitli faktorlere baglanmistir. Ancak Tirkiye gibi gelismekte olan
ve koruyucu dis hekimligi uygulamalarinin heniiz yayginlasmadig: iilkelerde, agiz ve

dis saglig1 problemleri, ciddi ekonomik ve sosyal sorunlar olusturmaktadir[151].

Giincel dis hekimliginin amaci; erken tam1 ve koruyucu programlarla dis
cliriigiiniin 6nlenmesi, agiz-dis sagligmin korunmasi ve daha da gelistirilmesidir. Bu
koruyucu programlar flor alimi, diyet kontrolii, hijyen aliskanliklarinin iyilestirilmesi ve
diizenli kontroller sayesinde erken teshis ve tedaviyi kapsamaktadir. Cocuklarin agiz
sagligin1 ideal hale getirebilmek i¢in bireysel ve toplumsal katilimin saglanmasi,
ebeveynlerin saglik hizmetlerine ulasiminin kolaylastirilmas1 ve farkindaliklarinin

arttirilmasi gerekmektedir.

Ebeveynlerin, c¢ocuklarinin dis gelisim yaslari, dislerin siirme zamani ve
siralamalari, ag1z hijyenin saglanmasi ve koruyucu uygulamalarin faydalar1 konularinda
bilgi sahibi olmalari, dis ¢iirliklerinin erken tani1 ve tedavisinde olduk¢a Onemlidir.
Cocuklar oral hijyen aligkanliklarini 11-12 yaslarindan 6nce edindiginden[11], erken dis
kayiplar1 ve okliizal bozukluklarin Oniine gegebilmek igin ebeveynler ve dis

hekimlerinin is birligi icinde ¢alismas1 gerekmektedir.

Hayatin ileri donemlerine tasimacak olan genel saglik ile ilgili davranig ve
aligkanliklarin birgogunun ¢ocukluk déneminde edinildigi diisiiniildiigiinden, ¢ocuklara
agiz saghgr aliskanliklarinin kiigiik yaslardan baglanarak kazandirilmasi gerekmektedir.
Cocuklarin bu dénemde, ailenin ya da hekimlerin s6z ve davranislarindan etkilendigi,

onlari taklit etmeye ¢alistig1 bilinmektedir[152].
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Al-Mohammadi ve ark.[4], Suudi Arabistan’da 2, 4 ve 6 yas grubu cocuklarda
sosyoekonomik durumla c¢urik arasindaki iligkiyi inceledikleri calismalarinda,
sosyoekonomik durumu disuk olan ailelerin cocuklarinda c¢lrik duzeyinin yuksek

oldugunu saptamiglardir.

Romanya’da okul oncesi ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada, birinci biiylik azi
dislerinin siirme zamanlar1 konusunda ebeveynlerin bilgi seviyeleri arastirilmis, siirme
zamanlar1 ve dislerin arktaki pozisyonlar1 hakkinda ebeveynlerin ¢ok az bilgiye sahip
olduklar1 bulunmustur[10]. Yine baska bir ¢alismada, ebeveynlerin sadece %13,4°l
birinci biiylik azi1 dislerinin daimi dis oldugunun farkinda ve ¢ok az bir kismui

¢ocuklarini diizenli dis hekimi kontroliine gotirmektedir[8].

Ebeveynlerin egitim diizeyleri ile ¢ocuklarmin birinci biliylik azi dislerinin
ortalama DMFT skorlar1 arasindaki iligkinin incelendigi bir ¢alismada, istatiksel olarak
anlamli farklihk bulunamamistir. Ancak, ebeveynlerin farkindaliklar1 arttikga

cocuklarin oral sagliklarinin da gelistigi vurgulanmistir[71].

Dis fircalamanin, ¢iiriik riskini anlamli derecede azalttig1, dislerini giinde iki kez
firgalayanlarin ve bu aligkanlig1 erken yasta kazananlarin daha az ¢iirtige sahip oldugu
bilinen bir gercektir. Ayrica bu aligkanligin edinilmesinde, ailelerin sosyoekonomik

duzeylerinin etkili oldugu diisiiniilmektedir[153].

Malatya ilinde Giiler ve ark.’nin yapmis olduklar1 ¢alismanin sonuglarina gore;
cocuklarin Onerilen dis fircalama sikligina uymadiklari, glinde iki ve iizeri dis
firgalayanlarin %31 gibi diisiik bir oranda kaldig1 ve ebeveynlerin agiz ve dis saghgi

konusunda yeterli bilgiye sahip olmadiklari bulunmustur[154].

Birinci biiyiik az1 disleri, ¢ocukluk caginda curiikten en fazla etkilenen daimi
digler arasindadir. Arabistan’da 9-12 yas arasindaki 432 ¢ocuk {izerinde yapilan
aragtirmanin sonuglarina gore; birinci biiyiik az1 dislerinin ¢iiriime siklig1 %75,5 olarak
belirtilmistir[155]. 6-12 yas arasindaki c¢ocuklarin incelendigi bagka bir ¢alismada
birinci biiylik az1 disinde curuk tespit edilen ¢ocuklarin oran1 %85,4 olarak
bulunmustur[156]. 21 yasindaki bireylerde yapilan bir arastirmada, birinci biiyiik azi
disinde bulunan ciiriiklerin toplam ¢iiriik dislerin %60°n1 olusturdugu rapor edilmistir
[157].
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Bu konu ile ilgili yapilan baska bir ¢alismada ise; 6zellikle geng yetiskinlerde
birinci bilyiik az1 disinin ikinci biiylik aziya gore daha fazla ¢iiriidiigii rapor edilmis ve
bu yiksek clrime oranmin birinci biiyilk azi disin siirme zamanina ve c¢evresel

faktorlerine bagli oldugu diisiiniilmiistiir[105].

Birinci biiylik az1 dislerin erken ¢iiriime nedenleri arasinda birinci biiyiik azilarin
¢ocugun karma dislenmeye gegisinde ilk ¢ikan dislerden olmasi, kiigiik yasta siirmeleri
nedeniyle c¢ocuklarda agiz hijyen aliskanliklarinin tam kazandirilamamasi ve
ebeveynlerin bu diglerin daimi dis oldugunun farkinda olmamalar1 sayilabilir. Ayni
zamanda birinci biiyiik az1 dislerinin slirmesi sirasinda ve sonrasinda c¢iiriik ataklarina
erken maruz kalmasi ve girintili pit-fissir morfolojisine sahip olmalar1 ¢iiriik riski

acisindan dnemli bir etken olabilmektedir.

Stirme donemleri ile dis ¢liriigii arasindaki iliskinin incelendigi bir ¢alismada,
birinci biiyiik azi1 dislerinde siirmenin hemen sonrasindaki donemin g¢iiriik agisindan en
riskli donem oldugu belirtilmistir[72]. Baska bir ¢alismada ise, birinci biiylik azi
dislerinde ¢lrime riskinin en yiiksek oldugu donemin, dislerin okliizyona ulasmadan
onceki donem olarak kabul edilen ilk 1-1,5 y1l oldugu ve daha sonraki yillarda ¢iiriik

riskinin giderek azaldigi gosterilmistir[73].

Aktif ¢liriiklii siit dislenmeden sonra siiren birinci biiyiik az1 dislerinin, siirdiikten
hemen sonra daha disler okliizyona gelmeden once ciirlimesi, karyojenik enfeksiyonun
daimi dislenmeye taginmasina ve daha sonra siirecek olan daimi dislerin de ¢iirtik riski

ile karsilasmalarina neden olmaktadir[76].

Diizdar[158] ¢alismasinda 6zellikle siit ikinci azilarin birinci biiylik az1 dislerine

komsu olan ara ylizeylerinde ¢iiriik goriilme sikliginin fazla oldugunu belirtmistir.

2007 yilinda Eronat ve ark.[159], yaslar1 2 ile 13 arasinda degisen 500 ¢ocukta
dis ciiriigiiniin goriilme sikhigmi degerlendirmis ve birinci biiyiikk azi dislerinin yeni
stirdligli 5-7 yas grubundaki ¢ocuklarin, erken karisik dislenme donemi olan 8-10 yas

grubuna gecisinde DMFT degerlerinin 0,08’den 1,3’e yiikseldigini saptamislardir.
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Ulkemizde bu konuda yapilan galismalar yeterli sayida olmayip, daha kapsamli
calismalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir. Bizim ¢aligmamiz, birinci biiyiik az1 dislerinin
genel saglik durumlari, tedavileri, koruyucu yaklasimlarin uygulanmasi, etkilerinin
incelenmesi ve yasla iliskilerinin degerlendirmesi ile kapsamli bir ¢alisma

niteligindedir.

Calismamiz geriye doniik bir ¢alisma olmasi nedeniyle verilere ulasim daha
kolay, hasta takibi gerektirmemekte ve cok daha fazla sayida ¢ocugun incelenmesine

olanak saglamaktadir.

Calismamizda kullanilan panoramik radyografi bltiin birinci biiyiik az1 dislerin
tek bir filmde incelenebilmesine olanak saglamaktadir. Bolgesel bir alanin
incelenmesinde periapikal radyografi kullanim1 daha tavsiye edilen bir yontem olmasina
ragmen, hastalardan tan1 ve tedavi amaciyla c¢ogunlukla panoramik radyografi
alindigindan, panoramik radyografiler daha fazla hasta kitlesine ulasim olanagi
saglamaktadir. Ayn1 zamanda panoramik radyografilerin gelistirilmis goriintii ayarlari
ile periapikal radyografilere yakin gorlintiilerin eldesi miimkiin olabilmektedir.
Calismamizda sadece panoramik radyografiden elde edilen veriler kullanilmayip,
hastalarimizin hasta takip kayitlarinin tutuldugu hastane bilgi sistemindeki veriler de
dikkate alinmistir. Bu da bize birinci biiylik az1 dislerinin radyografik kayitlarinin klinik

arsivlerle desteklendigi daha gilivenilir tanilarin kaydedilmesi imkan1 sunmaktadir.

Izmir ilinde bulunan bir grup cocugun birinci biiyiikk azi dislerinin saglk
durumlarinin incelendigi bir ¢alismada, 12-18 yas araligindaki 773 hastanin birinci
biiyiik az1 disleri bizim ¢alismamiza da benzer sekilde panoramik radyografi iizerinden
degerlendirilmis ve dislerin saglik durumlar1 degerlendirilirken, ¢riikli, dolgulu ve

¢ekilmis dis sayilart tespit edilmistir[160].

Birinci biiyilk az1 dislerinin siirme durumlari, cocuklardan alinan mevcut
panoramik radyografiler iizerinden degerlendirilmis, yas araliklarina gore dislerin stirme
durumlan kaydedilmistir. Yine benzer sekilde, yas araliklarina gore dislerin saglikli
kalma yiizdeleri de klinik ve radyografik verilere bakilarak kayit altina alinmustir.
Dislerin tam olarak slirmeye baslama yaslar1 ya da siirmesini ka¢ yilda tamamladigi gibi
veriler tespit edilemediginden, siirme sirasinda mi1 yoksa siirme sonrasinda mi ¢iiriigiin

olustugu tam olarak bilinmemektedir. Ancak klinigimizde takipli hastalarin ilk dolgu,
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kanal tedavisi ve ¢ekim zamanlari, koruyucu uygulamalardan yararlanilmasi klinik ve
radyografik verilerle belirlenebilmektedir. Koruyucu uygulamalar sonrasi tedavi
ihtiyaclar1 ve dislerin saglikli kalma durumlar1 da kayit altina alinabilmistir. Ayrica
klinigimize bagvuran ¢ocuklarin radyografi alinma yaslarinin belirlenmesi de miimkiin

olabilmektedir.

Aileler ¢ocuklarini genellikle dis agris1 ya da dis apsesi sikayeti olmadan dis
hekimine goétirmemektedir. Bu durum, koruyucu uygulamalarin yapilabilecegi yaslarin
gecilip, restoratif tedavi gerektiren durumlarin olusmasina ve dis hekimlerinin miidahale

etmekte ge¢ kalmasina neden olmaktadir.

Agostini ve ark.’nin yapmis olduklar1 bir ¢alismada, ¢ocuklarin ilk dis hekimi
ziyaretlerinin %25,7’sinin acil durumlarda yapildigi ve bu acil durumlarin ¢ogunlugunu
dis ¢irtiklerinin olusturdugu rapor edilmistir[161]. Daou ve ark.’nin Liibnan’da,
cocuklarin ilk dis hekimi ziyaret yaslar1 ve nedenleri ilizerine yaptiklar1 baska bir
calismada ise, ilk dis hekimi ziyaretinin en yaygin nedeni %50,9 ile dislerde c¢iiriikk

varligi olarak bulunmustur[162].

Kanellis ve ark., Amerikan Cocuk Dis Hekimligi Akademisinin 6nerdigi gibi 12
aydan itibaren diizenli dis hekimi muayenesi yaptirilan ¢ocuk yiizdesini %5’den daha az

tespit etmislerdir[163].

Fissiir ortiiciiler, dis ciiriiklerini dnlemek amaciyla dislerdeki pit ve fissiirlere
uygulanan reg¢ine esasli materyallerdir. Fisslir Ortliciilerin, S. Mutans’larin  dis
yiizeylerine tutunmasini, kolonizasyonu ve oral floradaki sayilarii azalttigi ¢iiriik
lezyonlarini pasif hale getirdigi bilinmektedir[94]. Pit ve fissiirler, S. Mutanslar igin
konak gorevi gordiigiinden, tiikiirikteki S. Mutans sayisini azaltmakla kalmayip ayni

zamanda disin diger bolgelerinde de ¢iiriikk olusumunu azalttig1 6ne siiriilmektedir[95].

Agi1z hijyeninin ¢ok iyi oldugu iilkelerde, 5-17 yas arasindaki ¢ocuk ve genglerde

goriilen ciiriiklerin %80’ine pit ve fissurlerde rastlaniimistir[164].

Yildiz ve ark.’nin calisma sonuclarina gore; geng¢ bireylerde fissiir Ortiicii
uygulamasinin ciiriikleri 6nlemede yiiksek derecede etkili oldugu ve c¢iiriikk gelisimini
azaltmanin materyalin iceriginden ¢ok Ortiicii tutunmasiyla ilgili oldugu
belirtilmistir[165].
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Bir diger calismada, cliriiksiiz ve baslangi¢ c¢liriigii olan daimi dislere fissiir
ortiicli uygulandiktan 4 ve 12 hafta sonra alinan tiikiiriik 6rneklerinde, S. Mutans ve
laktobasil sayisina bakilmis ve ciiriikstiz dislere uygulanan fissiir oOrtiiciilerin tiikiiriik

laktobasil sayisina etkisi olmazken S. Mutans sayisini azalttig1 ortaya ¢ikmistir[95].

Fissiir ortlicti tutunmasiyla ilgili yapilan en uzun klinik takip caligmasinda, fissur
ortiiciiler tek sefer uygulanmis olup, fissiir ortiicii uygulanan dislerin, 5 yi1l sonunda
%18’inde, 10 yil sonunda %43’iinde, 15 yil sonunda %72’sinde ¢iiriik olusumuna
rastlanmistir[166].

Amerikan Dis Hekimleri Birligi, fisstr ortliciinlin tek sefer uygulanmasi yerine,
her 6 ayda bir yeniden uygulanmasimi onermektedir. Klinik ¢alismalara gore, fissiir
ortlculer tek sefer uygulandiginda, yaklasik olarak her yil %5 oraninda basarisizlik
gostermektedir[164].

Koprili[167], 6-8 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda birinci biiyiik az1 dislerine, 11-
13 yaglart arasindaki c¢ocuklar i¢in ise ikinci biiyiik azi diglerine fisslir Ortiicii
uygulanmasinda oncelik verilmesi gerektigini rapor etmistir. Ciirligli 6nlemek i¢in fissiir
ortiicii uygulanmasinin 6zellikle geng niifusta hedef alinmasi gerektigini belirtmiglerdir.
Calismamizda da ilk fissiir ortiicii uygulama yast minimum 5 yil 2 ay 26 giin, ortalama

yas 9 yil 3 ay 9 giin olarak belirlenmistir.

Cokpekin[168], dislerin siirer siirmez en kisa zamanda fissur 6rtuicu ile 6rtilmesi
gerektigini One siirmiistiir. Dislerin en ¢ok bu donemlerdeki uygulamalardan fayda
saglanacagini, daha ileri ki yaslarda yapilan uygulamalarin ¢esitli nedenlerle yararinin

az olabilecegini bildirmistir.

Calismamizda taranan dislerin sadece %17,7’sine fissiir ortiicli uygulanmis olup,
bu dislerin %7’sinde tekrardan restoratif tedavi ihtiyact olugsmustur. Yapilan fissiir
Ortlici sayisinin  az olmasinin nedenleri arasinda yukarida vurgulandigi gibi,
ebeveynlerin ¢ocuklarmni dis hekimine getirmede ge¢ kalmalart ile koruyucu
uygulamalar konusundaki ilgisizlikleri ve farkindaliklarinin az olmasi sayilabilir. Fissir
ortiici uygulamasi sonrasi olusan restoratif tedavi ihtiyaci ise, fissur ortlicinin
uygulanma yanligliklar1 ya da hastalarin yetersiz agiz bakimi ile iligkilendirilebilir.

Klinigimizde hem dis hekimligi O6grencileri hem de hekimlerimiz fissur Ortlcl
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uygulamaktadir. Stajyer oOgrencilerin fissur oOrtiici uygulama konusunda teknik
becerilerinin yetersiz kalmast da bu durumun nedenleri arasinda sayilabilir. Fissir
Ortiiciilerin basarisi; mine yiizeyine baglanma diizeylerine, pit ve fissiirleri agiz
ortamindan izolasyon kapasitelerine baglidir[169]. Calismalar, uzun donem
koruyuculuk saglamasi disiiniilen fisstr Ortlicilerin, gerekli kontrolleri yapilirsa ve
gerektiginde yeniden uygulanirsa ¢iirlik sayisinin ¢ok daha az diizeylerde kalabilecegini

ortaya koymustur[164, 166].

Bir diger koruyucu uygulama olan flor uygulamasi ise toplam taranan dislerin
%60°1 ile siirli kalmaktadir. Yeni stirmiis diglerde mine tabakasinin daha az mineralize
olmast ¢iiriige yatkinligi arttirir. Stirmeden hemen sonra yerel flor tedavileri ile
mineralizasyon desteklendiginde, hem mine yilizeyindeki mineral konsantrasyonu hem

de florun koruyucu etkisi artar[101].

Floriirlii ag1z gargaralarinin, genellikle okul dénemi cocuklarinda giinliik ya da
haftalik programlar i¢inde uygulanmasiyla dis ¢iiriiklerinde %20-40 oranlarinda azalma
bildirilmistir[170]. Yapilan arastirmalarda, igme sularinin florlandigi bélgede yetisen
cocuklarin, igme sular1 florlanmayan bolgede yetisen ¢ocuklara kiyasla daha diisiik

curuk prevelans gosterdigi bulunmustur[171, 172].

Dis gelisimi esnasinda giinlik 1 mg F alimmin arka grup dislerin okliizal
yiizeylerinde daha yuvarlak tiiberkiiller, daha sig ve dar fissiirlere neden oldugu
bildirilmistir[91]. Ancak arastiricilarin sularm florlandig1 bolgelerde daha sonra
yaptiklart ¢alismalarda, bu goriis desteklenmemistir[79]. Thylstrup, bu konuya agiklik
getirerek dis gelisimi esnasinda alinan floriiriin okliizal minenin yiizey yapisini
degistirme kapasitesinin bulunmadigini belirtmis ve florlanmis bolgelerde yasayan
bireylerde klinik olarak saptanan yuvarlak tiiberkiil yapisinin diisiik derecelerdeki

florozise bagli asinmadan kaynaklanabilecegini ileri stirmiistiir[92].

Amerika’da ve Avrupa iilkelerinde sularin florlamasi caligmalar1 sonucunda,
cocuklarin %85’inde ciiriigiin pit ve fissilirlerde basladigi ve florun dis cliriigiiniin
yaygin  nedenlerini  Onleyemedigi  belirlenmistir[173].  Sularin  florlanmasi
durduruldugunda dis ¢iiriigli oranlarinda beklenenin aksine artis olmadigi, hatta 6nemli

bir azalma oldugu fark edilmistir[174].

71



Ermis ve ark.[175], Tiirk ¢ocuklart tizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda, sudaki
flor diizeyini artirmanin agiz hijyeni kotii olan ¢ocuklarda ¢iiriik riskini azaltmadigini

aksine dental florozis yayginligini artirdigini belirtmislerdir.

Bu calisma i¢in uygulamanin etkinligi diisiiniildiiginde ise; flor uygulanan
%60°lik dis grubunun %19,5’inde ilerleyen zamanlarda tekrarlayan tedavi ihtiyaci
olusmustur. Bu durum sadece flor uygulamasinin ¢iiriigii 6nlemede yetersiz kaldiginin

bir gdstergesi olabilir.

5-18 yas araligindaki cocuklarin dislerinin degerlendirildigi calismamizda %43,7
gibi bir yiizdeyle restorasyon ihtiyaci oldukca fazladir ve bu say1 yas ile birlikte artig
gOstermektedir.  Literatiirlerde  bulgularimizla benzerlik sergileyen ¢alismalar
mevcuttur[139, 176, 177]. Bizim calismamiza benzer bir bagka ¢aligmada, Ankara
ilinde 6-12 yas grubu cocuklarda saglikli dislerin toplam dislere oraninin %35,3 oldugu
ve tim birinci biliylik az1 dislerinde saglikli dis oraninin yasla beraber azaldigi
bildirilmistir[176]. Hindistan da yapilan genis ¢apli bir ¢alismada ise birinci bilyiik azi
disinde cliriik olan bireylerin oran1 14-17 yas arasinda %62,6, 18-25 yas arasinda %67,6
ve 26-35 yas arasinda %59,7 olarak bulunmustur[177]. Bu yasla birlikte artis, dislerin

stirme zamanlaria gore agizda kalma stirelerinin uzamasiyla da iliskili olabilir.

Farkli risk grubundaki geng bireylerde, birinci biiyiik az1 disinin ¢iiriime sikligini
incelemek ve agiz bakim faktorleri ile iliskisini degerlendirmek i¢in 18 yasindaki 360
geng yetiskin lizerinde yapilan bir ¢alismada, 360 bireyin %23,7’sinin biitiin birinci
biiyiilk az1 dislerinin saglam oldugu, bireylerin %17,2’sinin ise birinci biiyiik azi
dislerinin tamaminin ¢iiriik oldugu tespit edilmistir. Birinci biiyiik az1 disinden sadece
biri ¢iiriik olan bireylerin sayis1 63 (%17,5) iken, ikisi ¢iiriik olanlarin sayis1 79 (%21,9),
licli ¢liriik olanlarin sayisi ise 71 (%19,7) olarak belirlenmis ve birinci biiyiik az1 disi
icin ¢iirime sikliginin, bireylerin risk grubu yiikseldikce anlamli bir sekilde artig

gosterdigi vurgulanmistir[178].

Calismamizda cinsiyete gore dis restorasyon ihtiyacini degerlendirdigimizde;
erkek cocuklarinda bu oran %43,6 iken, kiz ¢ocuklarinda bu oran %56,4 ile daha
yiiksek bulunmustur. Bu durum kiz ¢ocuklarinin estetik beklentisinin daha fazla olmasi
ile temizlik ve bakim konularinda kiz ¢ocuklarin erkek ¢ocuklarina gore daha ilgili

olmalar seklinde diisiiniilebilir.
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Calismamizda, ¢eneler arasi farkliliklara bakildiginda; alt ¢gene birinci biiyiik az1
dislerindeki restorasyon ihtiyaci (%53,3), {ist ¢ene birinci biiylik az1 dislerinden (%46,7)
daha fazladir ve bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Cenelerin sag ve sol
tarafinda bulunan disler arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir.
Bizim ¢aligmamizla benzer sekilde Cekemoglu, alt daimi birinci biiylik az1 dislerinin iist
dislere; ¢enenin sag tarafinda bulunan biiyiik az1 diglerinin ise sol tarafinda bulunanlara
oranla c¢irukten daha fazla etkilendigi belirtmis ve aradaki farkin, alt ve st disler
acisindan istatistiksel olarak anlamli oldugunu, sag ve sol taraf disler i¢in ise istatiksel
acidan anlamli olmadigin1 gostermistir[176]. Balkaya ve Aydemir’in birinci biiyiik azi
digler tizerinde yaptiklar1 c¢alismalarinda da c¢alismamizla benzer bulgular elde

edilmistir[141].

Calismamizda taradigimiz c¢ocuklarin %31’ine restoratif tedavi yapilmistir.
Restorasyon yapilan dislerin %43,8’ini list ¢ene birinci biiyiik az1 disleri, %56,2’sini alt
cene birinci biiyiik az1 disleri olusturmus ve alt cenede restorasyon yapilan dis sayisi tist
ceneye kiyasla daha fazla bulunmustur. Alt dislerin daha zor temizlenebilmesi ve iist
dislere gore daha erken stirmeleri bu duruma neden olmus olabilir. Bizim ¢alismamizin
aksine Virtanen ve Laimus[179] ¢alismalarinda birinci biiyiik az1 dislerin fissiirlerindeki

dolgu oranini alt ve iist ¢genede ayni1 bulmuslardir.

Samsun’da 6-12 yas grubu cocuklarin agiz saghigimi degerlendiren Bulucu ve
ark[140]; ¢iiriik oranin1 6 yasinda %9, 12 yasinda ise %68 olarak saptamiglardir. Ayrica
ayni ¢aligmada, birinci bllyiik az1 dislerinin ¢iirlimesinde en riskli stirecin 9-10 yaslar
oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da en fazla restorasyon yapilma yas1 8-12 yas
ile karigik dislenme donemi olarak tespit edilmistir. Ayn1 zamanda ilk dolgu yaptirma
yasi kizlar ve erkeklerde birbirine yakin bulunmustur. Virtanen ve Laimus[179] dislerin
okliizal bolgesine ilk dolgu yapilma yasini 6,5-7, Cekemoglu[176] daimi birinci buylk
az1 dislerinin okliizal yiizeyinde ilk restorasyon yapilma yasini 6 olarak tespit etmis
olup, bizim ¢alismamizda da birinci biiyiik az1 disine ilk dolgu yapilma yasi minimum 5

yil 3 ay 15 giin, ortalama 10 y1l 8 ay 4 giin olarak bulunmustur.

Calismamizda hastalarin endodontik tedavi ihtiyaglar1 da incelenmis olup,
taranan dislerin endodontik tedavi gereksinimi %6,9 olarak bulunmustur. Bu dislerin
%67,5” ine tedavi uygulanmis ve klinigimizde yapilan ilk endodontik tedavi yas1 7 y1l 3
ay 16 giin olarak belirlenmistir. Alt ¢enedeki disler iist ¢ene dislere kiyasla hem
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endodonti ihtiyact hem de endondontik tedavinin uygulanmasi agisindan daha yiiksek

bulunmustur.

Endodontik tedavi acisindan cinsiyetler arasi farka baktigimizda ise; kizlar daha
fazla endodontik tedavi yaptirmis olup, cinsiyetler arasi endodontik tedavi yaptirma
yaglart birbirine olduk¢a yakin bulunmustur. Bizim bulgularimiza benzer sekilde,
Demirbuga ve ark., kizlarin birinci bliyiik az1 dislerine erkeklere oranla daha fazla
endodontik tedavi yaptirdiklarini bildirmislerdir[180]. Yine bizim calismamizi farkli
yas gruplarina ayirdigimizda ise en fazla endodontik tedavi ihtiyaci 8-12 yas grubunda,

yani karma dislenme donemine denk gelen aralikta kaydedilmistir.

Birinci biiyiik az1 disleri; dis kavsinin anahtar1 olmalari, normal okliizyonun
olusmasinda rehberlik saglamalar1 ve destek dis olarak kullanim Ozellikleri ile
kaybedilmesi istenmeyen ve ¢ekimi nadir yapilan dislerdir[181]. Bir veya birden fazla
birinci biiyiik az1 disinin erken ¢ekimi karsi taraftaki dislerin uzamasina, komsu dislerin
cekim bosluguna dogru egilmelerine, okliizyon bozukluklarina ve bunun yani sira
tedavisi zor, masrafli, zaman alict ortodontik tedavilere neden olmaktadir. Kapanig
bozukluklar1 ve kotii kontaklar ise glrliklere neden olan plak birikiminin birincil
etkenidir[127]. Ancak birinci biiyiik azi disin ¢ekimini gerektiren birtakim klinik
durumlar vardir. Bunlar; restore edilemeyecek derecede yaygin ¢iiriiklii birinci biiyilik
azilar, hipoplastik birinci biiyiikk azilar ve apikalinde siddetli enfeksiyon varlig
durumunda uygun sekil ve pozisyonda igiincii biiyiikk azi dislerin mevcut oldugu

durumlardir.

Demirbuga ve ark.[180] 2013 yilinda 13-16 yas grubundaki hastalarin 12092
adet birinci biiyiik az1 disini inceledikleri ¢alismalarinda; ¢iiriik, dolgulu ve ¢ekilmis

dislerin toplam dislere oranini %15,8 olarak bulmuslardir.

Finlandiya’da, 6-15 yas arasindaki g¢ocuklarda birinci biiyiik azi dislerinin
degerlendirildigi bir ¢alismada; 6 yas grubunda hastalarin %42’sinin dislerine fissiir
ortlicii uygulanmis, %5’ine dolgu yapilmis ve %16’sinin disinin ¢uriikk oldugu tespit
edilmistir[138].

Birinci biiylik azi dislerinin ¢ekim nedenlerini degerlendiren Albadri ve

ark.[182], yaslar1 ortalama 11 olan 300 g¢ocuk iizerinde yaptiklari calismalarinda,
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cekilen diglerin %70'inin ¢ekim nedenini ko6t prognoz, %11'nin biiyiik az1 keser

hipomineralizasyonu oldugunu vurgulamislardir.

Caglaroglu ve ark.[183] 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, birinci biiyiik az1
diglerinin tek tarafli erken ¢ekiminin iskeletsel asimetriye neden olacagini
gostermislerdir. Olusan iskeletsel asimetrinin 6zellikle yiiziin alt 1/3’iinde ger¢eklestigi

belirtilmistir.

Asirt madde kaybi nedeniyle ¢ekim karari verilen birinci biiylik azilarin ¢ene
yiiz yapilara etkisinin incelendigi baska bir ¢aligmada, yaslar1 6-14 arasinda degisen 16
cocugun 23 iist ¢ene, 22 alt ¢ene birinci biiylik az1 disine ¢ekim karar1 verilmis ve
hastalar takibe alinmstir. Ikinci biiyiik az1 disleri kok gelisim seviyelerine gore ikiye
ayrilmis ve ilk grup i¢in kok gelisimi 1/3 veya daha az; ikinci grup i¢in kok gelisimi ise
2/3 veya daha fazla olarak belirlenmistir. Takipler sonucunda iki grupta da ikinci biiyiik
az1 dislerinin ortodontik tedavi gerektirmeden boslugu kapatma egiliminde oldugu,

ancak ilk gruptakilerin siirme pozisyonlarinin daha iyi oldugu gézlenmistir[184].

Klinigimize basvuran hastalarin dis ¢ekim ihtiyaglarini inceledigimizde, ¢ekim
ihtiyaci olan dis sayis1 214 (%3,6) olarak belirlenmis olup, bu dislerin 116’s1 (%61,7)
fakiiltemiz Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Boliimiinde, 72’si (%38,3) diger kurumlarda
olmak tizere toplam 188 dis ¢ekilmistir. Fakiiltemizde ¢ekilen dislerin ¢ekim tarihleri ile
takip kayitlarina ulagilabilmektedir. Ayrica fakiiltemizde ya da farkli bir kurumda gekim
yaptirdiktan sonra klinigimize basvuran hastalardan takip panoramik radyografisi

mevcut 168 disin %50’sinde ¢cekim sonrasi bosluga kayma gozlenmistir.

Balkaya ve Aydemir[141] c¢alismalarinda birinci biiyiik az1 dislerinin
%44,86’s1n1n ¢iiriikk, %7,92’sinin eksik, %7,2’sinin dolgulu oldugunu belirtmisler ve
cuiriik, eksik, dolgulu dis orani agisindan alt birinci biiylik az1 dislerin {ist birinci biiyiik

az1 dislerinden daha fazla etkilendigi vurgulamislardir.

Baydas ve ark.[185] c¢aligmalarinda, alt birinci biiyiik az1 disin {ist birinci biiyiik
az1 dise gore daha erken ¢ekildigini belirtmisler, benzer sekilde Halicioglu ve ark.[186]
12-20 aras1 yas grubunda yaptiklar1 ¢caligmalarinda ¢ekilmis dis sayisinin alt ¢enede {ist
ceneye gore daha fazla oldugunu bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da alt ¢ene disleri

hem ¢ekim ihtiyact hem de ¢ekim uygulanmasi agisindan {ist ¢cene dislerine kiyasla daha
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fazla etkilenmis olarak bulunmustur. Bu durumun, alt birinci biiyiik az1 dislerin siirme
zamanlarinin st birinci biiyiik az1 dislerine gore daha 6nce olmasindan ve iist dislerin
yiizeylerine agilan parotis  tikiirik bezi kanalinin temizleyici etkisinden

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

2015 yilinda, Kiling ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada ise, ¢ekimi yapilan dis
sayist %3,4 olarak bulunmus ve alt ¢ene dislerin list ¢ene dislerine gore daha fazla
cekildigi ifade edilmistir[160]. Birinci biiylik az1 dislerinin ¢ekimiyle ilgili yapilmis tim
bu ¢aligmalar[160, 185, 186] bizim ¢alismamizla benzerlik sergilemektedir.

Gjermo ve ark.[187] 13-16 yas grubundaki hastalarin ¢ekilmis dislerini
inceledikleri ¢alismalarinda; erkeklerde kizlardan 1,8 oraninda daha fazla ¢ekilmis dis
tespit etmisler ve en fazla g¢ekilen disin alt ¢ene birinci biliylik azi1 disi oldugunu
belirtmislerdir. Bizim calismamizda da benzer sekilde erkek c¢ocuklar daha fazla dis
cekimi yaptirmis olup, kiz ve erkek ¢ocuklarin ¢ekim yaptirma yaslari birbirine olduk¢a

yakin bulunmustur.

Fakiiltemizde g¢ekilen dislerin %16’sina ¢ekim Oncesi tedavi denenmis; ancak
sonrasinda bu dislerin ¢ekimine karar verilmistir. Calismamiz1 farkli yas gruplarina
ayirdigimizda ise en fazla ¢ekim ihtiyaci 12-18 yas grubunda bulunmus ve yasla birlikte

cekim ihtiyacinin da arttigini belirlenmistir.

Erzurum’da, 7-15 yas grubundaki toplam 493 ¢ocuk iizerinde yapilan bir
calismada, 1774 birinci biiyiik az1 disi degerlendirilmis ve 375 diste cliriik, 12 diste
dolgu ve 59 diste de cekime rastlanmistir. Ayrica 8 yasindan itibaren birinci biiyiik azi
dislerinin c¢liriik oraninda bir artis oldugu ve ciiriikk ylizdesinin 12 yasinda en iist

seviyeye ulasarak %34 e ¢iktig1 belirtilmistir[139].

Bulucu ve ark. dis ¢ekimi ya da ¢ekim ihtiyacinin 9 yasindan itibaren bagladigini
(%1) ve 12 yasinda %7’ye ulastigini ve 11-12 yaslarin ise birinci biiyiik az1 dislerin en
fazla ¢ekiminin yapildigi dénem oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da dis
¢ekimi i¢in ortalama yas 11 yil 1 ay 11 giin olarak belirlenmis olup, fakiiltemizde
kayitlar1 bulunup ¢alismamiza dahil edilen, birinci biiylik az1 disine ¢ekim uygulanmis

en kiiglik hasta yas1 6 yil 10 ay 4 giin olarak tespit edilmistir[140].
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Cocuk dis hekimliginde curik riskinin degerlendirilmesi; clriklerin erken
teshisi, onlenmesi ve tedavi planlamasi, dis yapisinin korunmasi, zaman kaybi ve maddi

kayiplarin 6nlenmesi acisindan buyik 6nem tasimaktadir.

Siirmekte olan birinci biiyiik az1 dislerinde saptanan ¢urtklerin 6nlenebilmesi
amaciyla 6zel fircalama tekniklerinin iretilmesinin yani sira mekanik temizligin; sakiz
cigneme, topikal floridler, fissiir Ortiicliler ve antimikrobiyal ajanlar gibi ilave
yontemlerle desteklenmesinin gerektigi ve ancak bu kosullarda basarinin artacagi
bildirilmektedir[15, 16, 22]. Ayn1 amagla son yillarda hasta ve aileye verilen agiz
saghigr egitimlerini esas alan girisimsel olmayan koruyucu uygulamalar agirlik
kazanmigtir[76]. Ciiriik aktivitesine gore diizenlenen bu programlarda dis hekimleri
cocuk ve aileyi sik araliklarla (3—6 ay gibi) gorerek egitim programlarini
tekrarlamaktadir. Ancak, bu girisimsel olmayan tekniklerin basarisi i¢in ¢ocuk, aile ve

dis hekiminin is birligi icinde olmasi gerekmektedir[15, 16].

Klinigimizin hasta profiline bakildiginda; klinigimize basvuran hastalar sadece
Malatya ili ile sinirlt kalmayip, Elaz1g, Adiyaman, Kahramanmaras, Bing6l gibi komsu
illerden de sevkli hasta kabulu yapilmaktadir. Ulkemizde 6zellikle sosyoekonomik
diizeyi disiik bolgelerde, cocuk ve aile ile iyi bir isbirliginin gerceklestirilememesi ve
saglik hizmetlerine ulasim imkanlar1 kisithdir. Ayrica {iniversiteler disindaki diger
saglik kuruluslarinin gocuk hastalarda invaziv girisimlere yaklagsmamalari, genellikle bu
hastalarin Universite hastanelerine sevk edilmeleri ve hasta yogunlugunun fazla olmasi
nedeniyle profilaktik uygulamalardansa girisimsel uygulamalar zorunlu olarak agirlik
kazanmaktadir. Ancak, dis hekimligi konusunda gittikge artan biling dizeyi,
sosyoekomik durum ve ulagim imkanlar ile gelecek yillar koruyucu dis hekimliginin

uygulanmasi acisindan umut vadetmektedir.

Strmekte olan birinci biiyilk az1 dislerinde klorheksidin  (CHX) iceren
preparatlarin ¢ocugun ¢iiriik aktivitesine gore diizenlenen siklikta kullanildig
caligmalarda okliizal yiiz ¢iiriiklerinin basariyla onlendigi bildirilmistir[16, 22]. Yine
flor cilalarin minenin flor ile etkilesme siiresini uzatmalar1 nedeniyle heniiz stirmiis olan
diglerin ciirlikten korunmasinda basariyla uygulanacagi belirtilmektedir. Bu cilalar
ozellikle fisslir Ortlicti uygulanincaya kadar okliizal yiizeylerin korunmasinda blyuk

onem tagimaktadirlar[188].
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Surmekte olan dislerin tiim okliizal yiizeyleri ¢igneme arki ile ayni seviyede
olmayip, okliizal yiizeylerinin bir kismi1 mukoza ile ortiilii ya da ¢igneme arkinin altinda
kalmis olabilir. Okliizal diizlemden asagida kalan veya mukoza ile ortiilii kisimlarda
olusan plak birikimi ve bu bolgelerin yeterli diizeyde temizlenememesi, bu dislerin
okllzal yiizey ¢iiriiklerinin olusumunda 6nemli bir risk faktorii olarak disiiniilebilir.
Oklizal plandan asagida kalan yiizeylerin korunabilmesi amaciyla bu bdlgeleri
temizlemeye yonelik 6zel egitim programlar1 ve firgalama tekniklerinin yani sira, fissiir
ortlict, flor ve CHX cila gibi diger koruyucu yontemlerin uygulanmasinin iilkemizde de
en kisa slrede glindeme getirilmesi ¢ocuklarin dis sagligmnin korunmasinda onemli
katkilar saglayacaktir. Bu amagla iilkemiz kosullarina en uygun koruyucu yontemlerin

belirlenmesi i¢in ilave ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Siit dislenmeden karisik dislenmeye gegiste agza ilk siiren kalict disler arasinda
yer alan birinci biiyiilk az1 dislerinin sagligi pedodonti agisindan olduk¢a ©Gnem
arzetmektedir. Bu disler; gocuklarin biiylime gelisimi ve sindirim sistemleri {izerindeki
etkileri, arkin devamliliginin saglanmasi agisindan Kkilit disler olmalari, ¢igneme
hareketi ve vertikal yiiz yiiksekliginin devamini saglamadaki rolleriyle daimi disler
arasinda onemli bir yere sahiptirler[8]. Bu dislerin varlig1 ¢ene yiiz travmalarinda ve
ortodontik tedavilerde oklizyonun fonksiyon ve dengesinin saglanmasinda 6nemli
roller Gstlenmektedir[9]. Birinci biiyiik az1 dislerinin nétral okliizyonda kilitlenmesi
kendisinden sonra siirecek olan daimi dislerin normal okliizyonda olmasina rehberlik
saglamaktadir. Ancak, Ulkemizde bu birinci biiyiik az1 disleri ¢ok erken yaslardan
itibaren ¢urimekte, sonrasinda restore edilmekte veya kaybedilmektedir. Ebeveynlerin
bu disler hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalari[8, 10] bu disleri siit disi gibi
diistinmeleri ve koruyucu uygulamalar konusunda isteksizlikleri, birinci biiyiik azilara

gereken 6nemin verilememesi ile sonuglanmaktadir.

Birinci biiyiik az1 diglerinin korunmas1 amaciyla ¢cok erken yastan itibaren aile ve
cocuklar agiz bakimi konusunda bilinglendirilmeli, topikal flor, fisslr Ortlici ve CHX
iceren koruyucu Urlnler bireylerin risk durumu tespit edilerek uygulanmalidir.
Ulkemizde de bu konu ile ilgili gerekli &nlemlerin alinmasi, bilgilendirmelerin

arttirtlmas1 ve daha kapsamli aragtirmalara ihtiyag vardir.
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13.

14.

15.

16.

6. SONUC VE ONERILER

Saglikli olmayan birinci biiyiik az1 dis yilizdesi yaridan fazla bulunmustur
(%54,2).

Birinci bliyiik az1 dislerine girisimsel islemler, koruyucu islemlerden daha fazla
uygulanmustir.

Calismamizda birinci biiyiik az1 disine en erken dolgu uygulanma yast minimum
5 yil 3 ay 15 giin olarak hesaplanmis olup, bu durum birinci biiylik az1 disin
siirme esnasinda bile cliriitiilebildiginin 6nemli bir kanitidir.

Birinci biliylik az1 dislerinin saglikli kalma durumlar yas ile birlikte
azalmaktadir.

Birinci biiyiik az1 dislerinin %44,7’si saglikli bulunmustur.

Alt cene disleri ¢iiriik, dolgu, kanal tedavisi ve ¢ekim konularinda iist ¢ene

dislerinden daha fazla etkilenmistir.

. Birinci biiylik az1 dislerinin saglik durumlart sag ve sol cenelerde benzerlik

gOstermektedir.

Birinci blyuk azi dislerinin cinsiyete gore saglik durumlari karsilastirildiginda;
erkek ¢ocuklarinda saglikli dis sayis1 daha fazla iken, kiz cocuklarinda ciirtiklii
dis sayis1 daha fazladir.

Kiz c¢ocuklarinda kanal tedavisi ve restorasyon yapilan dis sayisi daha fazla
olup, erkek cocuklarinda c¢ekilen dis sayist daha fazladir.

Kiz ve erkek c¢ocuklarin dolgu, kanal tedavisi ve c¢ekim yaptirma yas
ortalamalar1 birbirine yakindir.

Birinci biiyiik az1 dislerinin ¢ekim yaslar1 6 yasa kadar diigmiistiir.

Karigik diglenme donemindeki 8-12 yas araligi, birinci biiyiik az1 dislerin
glriimesi agisindan en riskli slire¢ olarak bulunmustur.

Dolgu, kanal tedavisi, fissur ortlct ve flor uygulamasi en fazla 8-12 yas
araliginda yapilmistir.

Yasla birlikte birinci bliylik az1 diglerine yapilan girisimsel ve cerrahi islem
sayisi artmigtir.

Birinci biiylik az1 dislerin ¢ekimini takiben ikinci biiyilk az1 disin bosluga
devrilmesi %50 oraninda bulunmustur.

Birinci biiyiik az1 dislerinde ¢liriigi 6nlemek amaciyla temizlemeye yonelik ¢zel

egitim programlarinin hazirlanmasi, hastalarin  ¢Urdk risk gruplarinin
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17.

18.

19.

20.

belirlenmesi ve firgalama tekniklerinin yani sira, fissiir ortiicti, F ve CHX cila
gibi diger koruyucu ydntemlerin uygulanmasinin arttirilmasi, ¢ocuklarmn dis
sagliginin korunmasi i¢in 6nemli bir adim olacaktir.

Koruyucu uygulamalar sonrasi agiz bakimi ve hasta takibi yeterli
yapilamadiginda tekrardan restoratif tedavi gereksinimi olusabilecegi
bilinmelidir.

Birinci biiyiik az1 dislerinin korunmasi1 amaciyla ¢ok erken yastan itibaren aile
ve ¢ocuklar agiz bakimi konusunda bilinglendirilmelidir.

Ebeveynler birinci biiylik az1 diglerin daimi dis oldugu konusunda
bilgilendirilmeli ve farkindaliklar1 arttirilmalidir.

Ulkemizde de bu konu ile ilgili gerekli énlemlerin alinmasi, bilgilendirmelerin

arttirllmasi ve daha kapsamli arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Uye Olunan Mesleki Kuruluslar
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