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BOLUM I

GIRIS

Gelismis toplum olmanin temel Olciitlerinden biri, o toplumda yasayan
bireylerin alabildikleri sosyal hizmetlerdir. Bu hizmetlerin basinda saglik hizmetleri
gelmektedir. Alinan saglik hizmetlerinin yeterli olmasi, toplumun her kesimine
ulasabilmesi, 6zellikle cocuklarin bu hizmetlerden en iyi sekilde faydalanabilmesi
ve giivence icinde olmasi, o toplumun gelismisliginin en iyi gostergelerindendir.
Geleceginin giivence altinda olmas1 demektir.

Agiz dis sagh@ genel saglik icinde Onemli yer tutmaktadir. Cocuklarin
fiziksel ve psikolojik gelisimini ve yasam kalitesini dogrudan etkileyen agiz dis
sagligi, handikapli cocuklar ve aileleri icin de hayati nem tasimaktadir.

Yapilan caligmalar ve arastirmalarda, mental retarde cocuklarla, saglikli
cocuklar arasinda ozellikle ¢iiriik sayis1 bakimindan fark olmadigr goriilmiistiir.
Tiirkiye’de normal ¢ocuklar konusunda agiz dis sagligi, egitim ve tedavi hizmetleri
ile ilgili tam bir saglik politikas1 heniiz olusmamistir. Cocuk niifusunun yaklasik %
4’tinii olusturan mental retarde ¢ocuklar konusunda da geneli ilgilendiren ve
gelecegi planlayan ¢alismalar yoktur.

Tiirkiye’de mental retarde cocuklarin aldiklar1 agiz dis sagligi hizmetlerinin
yetersiz oldugu, bu cocuklarda ¢ekimin ilk secenek olarak diisiiniildiigii, konservatif
tedavilerin yapilamadig1 goriilmektedir.

Gelismis toplumlarda, mental retarde bireylerin % 92 ‘sinin diizenli dental
hizmet aldi1g1 bilinmektedir. Ulkemiz, saglik hizmetlerinin yetersiz olmas1 ve mental
retarde bireylere ulasilamamasi gibi nedenlerle bu konuda gelismis toplumlarin

gerisindedir. Bizim c¢alismamiz ve buna benzer Orneklerin ¢ogalmasi sayesinde



mental retarde bireylere yapilan tedavi secenekleri artacaktir. Diinya ve iilkemiz
genelinde olusturulacak tedavi planlamalarinda her tiirli bilgi birikimine ve
deneyime ihtiya¢ duyulan bu konuda yapilan tiim ¢alismalar olusturulacak genel

saglik politikasina katkida bulunacaktir.



GENEL BILGILER

1.1. Mental Retardasyonun Tanimi:

Zeka, zihnin 6grenme, 0grenilenden yararlanabilme, yeni durumlara uyabilme
ve yeni ¢coziimler bulabilme yetenegidir (57).

Zeka geriligi (mental retardasyon), insan islevi ve davraniglarinin, fizyolojik,
psikolojik, tibbi, egitimsel ve sosyal alanlarinin birlesmesinden olusan cok boyutlu
bir fenomendir. American Psychiatric Association’a gore, zeka geriligi; gelisim
donemlerinden kaynaklanan ve uyumsal davranislardaki bozulma ile birlikte olan,
genel zihinsel islevlerde saglikli davraniglarin  altinda olma seklinde
tamimlanmaktadir. (32, 33)

1.1.1. Mental retardasyonun temel tani olciitleri:

a) Genel entellektiiel islevselligin, ortalamanin ©6nemli derecede altinda
olmasi,

b) Iletisim, kendine bakim, ev yasami, toplumsal ve kisiler aras1 beceriler,
toplumsal olanaklardan yararlanma, kendi kendini yOnetip yonlendirme, okulla
ilgili islevsel beceriler, i, bos zamanlarini degerlendirme, saglik ve giivenlik
ozelliklerinden en az ikisinde yetersizlik ve bozukluk olmasi,

c) Baslangicinin 18 yasin altinda olmasidir (32).

Genel entellektiiel islevsellik, bir veya daha ¢ok, standart ve bireysel olarak
uygulanan zeka testlerinin degerlendirilmesi sonucu elde edilen zeka bolimii 1Q
veya IQ’nun esdegeri olarak tanimlanir. Entellektiiel islevselligin belirgin derecede
ortalamanin altinda kalmasi, IQ nun 70 veya daha diisiik olmasidir. 70- 85 aras1 1Q
degerleri ise sinir kabul edilir. Mental retardasyonlu bireydeki belirtiler, genellikle

diisik 1Q’dan ¢ok, uyum islevselligindeki yetersizliktir. Uyum islevselligi, genel



yasam kosullar ile ne derecede basa cikabildigini ve kendisi ile ayni yasta, ayni
sosyo-kiiltiirel birikimde, aynmi toplumdaki birine kiyasla, bireysel bagimsizlik
standartlarin1 ne derecede karsilayabilecegini ifade eder.

1.1.2. Mental retardasyon dereceleri:

Entellektiiel bozuklugun diizeyini IQ diizeylerine gore dort derecede belirtmek
miimkiindiir:

- Hafif Derecede Mental Retardasyon: IQ = 55-69 arasi (egitilebilir)

- Orta Derecede Mental Retardasyon: IQ =  40-54 aras1 (6gretilebilir)

- Agir Derecede Mental Retardasyon: IQ =  25-39 arasi1 (6zel bakim)

- lleri Derecede Agir Mental Retardasyon = 1Q < 24 (tamamen &zel bakim)

- Siddeti Belirlenmemis Mental Retardasyon

Hafif Derecede Mental Retardasyon (IQ=55 - 69)

Mental retardasyonlar arasinda % 85 oran ile en biiyiik cogunluktur. Bu
gruptaki bireyler, sosyal davranis ve konusma yeteneklerini okul Oncesi yillarda
kazanir. Duyusal ve motor alanlardaki bozukluklari cok azdir. Genellikle ileri
yaslara kadar normal ¢ocuklardan ayirt edilemezler. 18-19 yaslarinda, 6. sinif (12
yas) cocuklarin okul becerilerini kazanabilirler. Kendi baslarina yasayabilmek i¢in
gerekli toplumsal ve mesleki yetenekleri kazanabilmeleri eriskin yaslarda olur.
Hafif mental retardasyonu olan bireyler, destek veya denetimle, toplumda kendi
baslarina basariyla yasayabilirler.

Orta Derecede Mental Retardasyon (1Q=40 - 54):

Mental retardasyonu olan bireylerin % 10’unu olusturur. Konusma

becerilerini erken ¢ocukluk yaslarinda kazanirlar. Meslek egitiminden faydalanirlar.



Kigisel bakimlarim1 belirli bir denetimle yapabilirler. Toplumsal ve ugrasi
alanindaki egitimden de faydalanirlar. Toplum hayatina denetimle uyum saglarlar.

Agir Derecede Mental Retardasyon (1Q=25 - 39):

Mental retardasyonlu bireylerin % 3-4 ‘iinii olusturur. Konugma becerilerini,
erken ¢ocukluk yaslarinda ya ¢ok az kazanirlar ya da hi¢ kazanamazlar. Konusmay1
okul doneminde Ogrenebilirler. Erigkinliklerinde, yakin bir denetimle basit islemleri
yapabilirler. Mental retardasyona eslik eden herhangi bir baska sorun yoksa, grup
evlerinde veya aile i¢inde toplum hayatina uyum saglayabilirler.

Ileri Derecede Agir Mental Retardasyon (1Q=24 ve alt1):

Mental retardasyonlularin % 2’sini olusturan bu gruptaki bireylerde
cogunlukla mental retardasyona neden olan bir norolojik bozukluk vardir. Erken
cocukluk donemlerinde duyu-motor islevlerinde onemli eksiklikler goriiliir. Uygun
bir egitimle, motor gelismeleri, kendine bakim ve konusma becerileri gelisebilir.
Basit islemleri, cok yakin denetim ve koruma altinda yapabilirler.

Siddeti Belirlenmemis Mental Retardasyon:

Mental retardasyon olduguna iligkin gii¢lii bir kan1 olmasina ragmen, kisinin
zekasinin standart testlerle sinanabilirliginin  olmadigr durumlarda (isbirligi
kurulamayan bireylerde ve bebeklerde) (10, 32, 57)

Milli Egitim Bakanligi, aldig kararlar dogrultusunda, 1Q yerine Zeka Bolimii
(Z.B.) terimi kullanmaktadir. Buna gore mental retarde ¢cocuklar;

- Opretilebilir (Z.B. = 25-44),

- Egitilebilir  (Z.B. =44-75)

- Ozel Bakim (Z.B. < 25) olarak siniflandirilmustir.



Ogretilebilir Cocuklar Okulu; Z.B. 25-44 aras1 olan, ilk 6gretim cagindaki
mental retarde cocuklarin devam ettigi okuldur. Bu okulun amaclari; 6grencilerin
kapasiteleri oraninda, 6z bakim ve is becerilerini kazanmalarini, sosyal hayata
uyumlarim1 ve Tiirkceyi engelleri oraninda kullanimlarini 6gretmektir. Okulun
egitim ve 0gretim programlar1 6zbakim 1-2, {inite 1-2 ve is-egitim programlarindan
olusmaktadir. Bu programlarin her birinin uygulama siiresi en az 1 en ¢ok 3 yildir.
Sinif mevcutlari, her diizey i¢in en az 5, en ¢ok 10’dur. Diizeyler arasinda gecisler,
yil sonunda simif 6gretmenleri ve brans 6gretmenlerinin teklifi iizerine, rehberlik
degerlendirme kurulunca yapilir. Okuldan yararlanma siiresi 18 yasina kadardir.

Egitilebilir Cocuklar Okulu; Z.B. 44-75 aras1 olan, mental retarde ¢ocuklarin
devam ettigi okuldur. Amaclari, cocugun zeka diizeyine uygun ilgi ve yetenekleri
yoniinde yapabilecekleri is ve meslegin temel becerilerini kazanmalari, kendisine,
ailesine ve topluma yararh iiretici birey olmasi, sahip olduklari yeteneklerin
kapasiteleri oraninda en yiiksek seviyeye gelmesi ve toplum icinde, kendi
kendilerine yeterli olabilmelerini saglayacak bilgi, beceri ve sosyal aliskanliklari
kazanmalarini saglamaktir.

Bu okullarda “Egitilebilir Cocuklar Is Okulu Programi” uygulamr. Simif
mevcutlart 10-15 arasidir. Ogretim stiresi, ilk senesi hazirlik olmak iizere, toplam 4
yildir. Hazirlik sinifinda 6grencilere, okulda ve isyerinde gerekli olan teorik bilgiler,
uygulamal1 temel is bilgisi ve becerileri kazandirilir. 2 ve 3. siniflarda 6grencilere,
haftalik ders dagitim cizelgesinde gosterilen derslerle birlikte, yonlendirildigi is ve

sanat egitimi ile ilgili dersler verilir. (33)



1.1.3. Mental Retarde Cocuklarda Agiz Dis Saghg1 Hizmetleri:

Dis hekiminin, mental retarde c¢ocuklarin dis tedavilerinde basaril
olabilmesinde, onlarin ihtiyaclarimi bilmesi ve bunlart en uygun sekilde
degerlendirebilmesi gerekmektedir. Cocugun genel sagligi ve mental retardasyonun
cocugun yasam sekli ve siiresi iizerine etkileri, agiz bakimi, beslenme ve gecmisteki
dis durumunun hekim tarafindan iyi bilinmesi ve degerlendirilmesi, beklenen
sorunlar acisindan ¢ocugun gelecekteki gereksinimlerinin karsilanmasinda yardimci
olabilmektedir.

Mental retarde ¢ocuklarin agiz dis saghginda, en 6nemli etken kotii agiz
bakimidir. Fiziksel yetersizlik, diisiik zeka boliimii, kapanis bozukluklari, agzin
gelisim bozukluklari, ¢igneme ve yutkunmadaki yetersizlikler agiz dis saglig ile
ilgili sorunlara neden olmaktadir. Buna agiz dis dokularinin yaptigi mekanik
temizligin ve bireyin evdeki agiz bakiminin yetersizligi, yumusak, ciiriik yapici
gidalarin ¢ok kullanimi, kotii agiz bakimi ile eklenince sorun biiyiimektedir. Bu
bireylerde agiz dis saglig ile ilgili sorunlarin basinda, ¢iiriik ve diseti hastaliklar
gelmektedir.

Saglikli ¢cocuklarla benzer agiz dis sagligi problemleri goriilen mental retarde
cocuklarda, tedavi ve koruyucu hekimlik konusunda da ilke olarak benzer
yaklasimlar s6z konusudur. Temel ilke, mental retarde cocuklarda da, koruyucu
hekimligin her alaninda oldugu gibi, hastalifin olusmadan engellenmesidir.
Hastalik olustuktan sonra yapilacak tedavide ¢ocugun zeka limitlerini ve davranig
ozelliklerini bilmek 6nemlidir. Saglikli ¢cocuklarda oldugu gibi bu cocuklarin da
tedavi yaklasimlarinda esas olan davramisin olumlu yonlendirilmesi ve

kooperasyonun saglanmasidir.



Tedavilerin basarisinda, uygulamanin kalitesinin yani sira hastalarin agiz
hijyeninin saglanmasi ve takip edilmeleri de onemlidir. Bu ¢ocuklarin giinliik agiz
hijyen ihtiyaclarinin saglanmasi, cocuklarin, ebeveynlerinin, O0gretmenlerinin ve
cocuklarin bakimi iistlenen personelin belirli araliklarla egitimi ile gerceklesecektir
).

1.1.4. Mental Retarde Cocuklarin Dental Tedavileri:

Degerlendirme:

Mental retarde ¢ocuklarin dis tedavilerinde basarili olmak isteyen dis hekimi,
bu ¢ocuklarin ihtiyaclarini ve klinik yaklasimi iyi bilmelidir. Bunun i¢in;

- Mental retardasyonun durumunun, genel saghk ve agiz dis saglig ile
iliskilerinin ve hayat kosullarinin ve etkilerinin bilinmesi,

- Hijyenin, diyetin, dental ge¢misin, c¢ocugun dentisyonunun ve
ebeveynlerin tedavi ve prognozu iizerindeki goriislerinin bilinmesi,

- Cocugun dentisyonunun, ¢igneme fonksiyonu, yiiz estetigi, fizyolojik ve
psikolojik ihtiyaglar1 bakimindan degerlendirilmesi ve tedavinin planlanmasi
gerekmektedir.

Tedavi Yaklagimi:

Cocugun giivenini kazanmamis ve onun davraniglarini degerlendiremeyen bir
dis hekiminin, ¢ocukta, uzun siireli, basarili ve rahat bir tedaviyi basarmasi
miimkiin degildir. Bu durum mental retarde cocuklarda daha da Onemlidir.
Kazanilan giiveni takip eden basarili bir tedavini ardindan ¢ocugun, bu konudaki
kisisel kapasitesinde ve yapabileceklerinde olumlu gelismeler olacaktir (88).

Hafif mental retardasyonlu cocuklar, 6zel egitim aliyorlarsa, yemek yemek,

giyinmek gibi ihtiyaglarin1 kendileri karsilayabiliyorsa, ufak tefek isleri



becerebiliyorsa ve ebeveynlerin rehberligine ve yonlendirmelerine cevap
verebiliyorsa dis hekimi koltuguna rahatlikla oturtulabilir ve tedavileri, fiziksel
kisitlayic1 ihtiyact olmaksizin rahatlikla yapilabilir. Bu cocuklarin tedavilerinde,
yasit1 olan cocuklarin rutin tedavilerine gore daha fazla ac¢iklama yapmak ve daha
sabirli ve 6zenli calismak gerekmektedir.

Daha diisiik IQ seviyesine sahip mental retarde c¢ocuklarda daha etkili
yaklasima ihtiyac vardir. Fiziksel kisitlayicilara da daha fazla ihtiya¢ duyulabilir.
Hekimin bu konuda tecriibesi arttikca ve kendini gelistirdikce, hastalarla daha kolay
ve akillica basedebilir. Sadece proflaksi ve orta derecede restoratif tedavi
gereksinimi olan cocuklar, ileri derecede dis hastaligi olan c¢ocuklara gore,
konvansiyonel yontemle tedaviye daha uygundur.

IQ’nun Rolii:

Standart zeka testi, mental retardasyonun belirlenmesinde ve tanimlanmasinda
kullanilan basit metodlardan biridir. Cocugun IQ’sunun bilinmesi, onun tedavi
sirasinda  goOsterebilecegi  tepkilerin, tedaviyi  kabul  kapasitesinin = ve
basabileceklerinin tahmin edilmesinin saglar. Ornegin; IQ seviyesi 50 olan 10
yasindaki bir cocugun mental yas1 5 olabilir. Dis hekimi okul 6ncesi ¢ocukluk
donemini seviyesinde yaklasimda bulunmalidir (9).

Mental Retarde Cocuklar Icin Tedavi Yaklasimlar::

Menius, davranislarina gore hastalari alti sinifa ayirmastir.

- Smf I: Dental prosediirleri ¢ok kolay kabul eden ve rahatlikla
yonlendirilebilen hastalar

- Smuf II: Dental tedavileri kabul eden ama Oncesinde iletisimin iyi

saglanmasi, tedavi prosediiriiniin ve nedenlerinin iyi agiklanmasi1 gereken hastalar



- Smf III: Tedavi ile ilgili bilgileri tama olarak anlayamadiklar1 igin
iletisimin saglanamadigi ve tedaviyi bu yilizden kabul etmedigi i¢in fiziksel
kisitlayicilarin kullanilmasi gereken hastalar

- Smuf IV: Sadece fiziksel kisitlayicilarin yetmedigi ve davraniglarin kontrol
edilebilmesi i¢in premedikasyona ihtiya¢ duyulan hastalar

- Smif V: Tedavinin biitiin yontemlere ragmen dis hekimi kliniginde
basarilamadig1 ve genel anestezi altinda tedavi yapilmasina ihtiya¢ duyulan hastalar

- Smf VI: Dental tedavi ihtiyacinin az oldugu genel anestezi altinda tedavi
edilmesi gereken ama cesitli riskler ve ekonomik faktorler gibi nedenlerle genel
anestezi yapilamayan ve bu nedenlerle fiziksel kisitlayicilarin da yardim ile kisa
stiren seanslarla dis tedavileri yapilan hastalar (9)

1.1.5. Mental Retarde Cocuklarda Davrams Yonetimi

Mental retarde ¢cocuklarda tedavinin basarilabilmesi i¢in psikolojik tekniklerin
etkili kullanilmasina, fiziksel kisitlayicilara ve farmaterdpatik ajanlara ihtiyac
vardir. Mental retarde ¢ocuklarin dis tedavilerinin yapilabilmesi icin bir ¢cok teknik
vardir ve bunlarin cogu normal kliniklerde normal ¢ocuklarin tedavilerinde
kullanilan konvansiyonel yontemlerle aynidir veya bu yontemlerin normal ¢ocuklar
icin de kullanilabilecek modifikasyonlaridir.

Fiziksel Kisitlayicilar:

Bu kisitlayicilarin  amaci, hastanin basinin, eklemlerinin veya cenesinin
hareketlerini kisitlamak veya durdurmaktir. Hastanin, koltuktaki hareketlerini
kisitlayan battaniyeler, agzin acik kalmasimi saglayan ve hekim ile igbirligi icinde
olmayan hastalarda kullanilabilecek ve islem sirasinda yumusak doku

yaralanmalarim1 Onleyebilecek agiz acgicilar bu kisitlayicilarin basinda gelir. Bu
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kisitlayicilar, ozellikle, serebral palsy gibi noromuskular kontrol problemi olan
hastalarda kullanilmakla beraber, gerekli durumlarda mental retardasyonlu
cocuklarin konvansiyonel tedavilerinde de kullanilabilir. Kullanmadan once
mutlaka ebevenylarden izin alinmali ve agiz acikligi sinirlar1 zorlanmamali veya
battaniye altinda uzun siire tedavi olan hastada hipertermi riski go&zoniinde
bulundurulmalidir.

Farmateropatik Destek:

Farmateropatiklerin kullanimi, hastanin davraniglarinin kontrol edilmesinde
yardimci olabilir.

Ofis Dizayni:

Mental veya fiziksel handikab1 olan hastalarin tedavi edilecegi kliniklerin
dizayn1 da en az tedavi yaklasimi veya fiziksel kisitlayicilar kadar onemlidir.
Klinigin dizayninda engelli cocuklarin klinik icinde hareketlerini kisitlayan
unsurlarin olmamasi, tekerlekli sandelyenin girisine olanak saglayan rampalara ve
gerekirse tedavi sirasinda kullanilabilmesine olanak veren bir planlamaya dikkat
edilmelidir.

Taginabilir Dishekimligi:

Medikal problemler, hastanin yatalak durumda olmasi veya ulasim sorunlari
gibi nedenlerle hastalar dis kliniklerine ulasamayabilirler. Bu nedenle dis hekiminin
degisik kosullarda ¢calismasina olanak saglayan gereclere ihtiyaci vardir. Tasinabilir
dis unitleri, 151k kaynaklar1 gibi araglar sayesinde bu tip tedaviler miimkiin
olabilmektedir. (9)

Tedavilerin c¢ocuklarin yabanci olmadigi ortamda, tamdigi, sevdigi ve

giivendigi kisilerle beraber siirdiirmelerinin, tedaviye olumlu yodnde katkisi
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olmaktadir. Dis hekimi, mental retarde cocuklara Ogretmenleri, bakicilar1 veya
ailesi ile birlikte miidahale etmeye calismalidir (33). Ogretmenler, mental retarde
cocuklarin diinyaya acilan pencereleridir ve onlarin dogru yonlendirilmeleri
konusunda en etkili unsurdur. Cocuk, dis hekimine giivenmedik¢e tedavi cok
zordur. Yas ilerdik¢e ve cocuk fiziki olarak giiclendik¢e dis hekimini giivenilmesi
gereken bir kisi olarak gormeyen ¢cocuga miidahale imkansiz hale gelir (75). Bu
nedenle, dis hekimi ile ilk tanismanin ve dental deneyimin cocuklarin kendilerini
rahat ve giivende hissettikleri ortamda yapilmasi faydalidir.

1.2. Ciiriik Uzaklastirma Yontemleri

1.2.1. Konvansiyonel Yontem:

1908 yilinda Black adli arastirmaci tarafindan ortaya konulan prensipler
dogrultusunda hazirlanan kavitelerde, ciirik ve etkiledigi tiim dokularin
uzaklastirilmis, o giiniin kosullarindaki restoratif materyallerin dise fiziksel olarak
tutunmalart nedeni ile paralel duvarlar ve yardimci kaviteler olusturulmustur.
lleride ciiriime ihtimali olan fissiirler de kaviteye koruma amagh dahil edilmistir.
Tiim bunlar c¢ok miktarda saglikli dokunun gerekli gereksiz yere ortadan
kaldirilmasina neden olmustur. Bu amacla, farkli hizlarda donen aletler, elmas ve
celik frezler kullamilmistir. Giiniimiizde dise kimyasal olarak baglanabilen restoratif
materyaller sayesinde, Black kurallar1 terk edilmektedir. Ciiriik uzaklastirma
etkinligi kamitlanmis konvansiyonel yontem, fazla miktarda saglikli dokunun
uzaklastirilmas1 ve siklikla lokal anestezi gerektirmesi gibi dezavantajlarina
ragmen, hizli olmas: ve hekime sagladig1 kolayliklar nedeni ile halen en yaygin

ciirtik uzaklagtirma yontemidir.
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1.2.2. Minimal Invaziv Yaklasim:

Restoratif materyallerde kaydedilen gelismeler ve ciiriigiin tedavisinde
restorasyon dis1 iyilestirmeye yonelik yeni goriisler, arastirmacilar1 ¢iiriik
uzaklastirma konusunda yeni yoOntemler arayisina sevk etmisti.  Bu yeni
yontemlerin basinda, cesitli tekniklerle uygulanan minimal invaziv yaklasim
gelmektedir. Bu yontemde, enfekte ve remineralize olmasi miimkiin olmayan dentin
dokusunun uzaklastirilmas: ve remineralize olmasi beklenen etkilenmis dentinin
birakilarak, dis dokusunun olanaklar Olciisiinde korunmasi hedeflenmektedir.
Minimal invaziv yaklasim iginde, lazer, hava abrazyonu gibi ileri teknoloji,
ekipman ve maliyet gerektiren teknikler ve el aletlerinin kullamimina dayali
Atravmatik Restoratif Tedavi (ART) ve kemomekanik c¢iiriik uzaklagtirma yontemi
gibi yaklagimlar yer almaktadir. Timiiniin ciiriik uzaklastirmadaki etkinligi
kanitlanmistir. Bu teknikler arasinda, ART, diisiik maliyeti, 6zel ekipman veya
ortam gerektirmemesi, uygulama kolayligi gibi avantajlarinin yanisira hasta
kabulunun yiiksek olmasi nedeni ile c¢ocuk dishekimliginde ve genis kitlelere
uygulanabilecek tedavi programlarinda degerlendirilmektedir (29, 83, 91).

1.3. Atravmatik Restoratif Tedavi (ART)

Ekonomik acidan geri kalmis iilkelerde artan ciirlik prevalanst ve tedavi
olanaklarinin yetersizligi nedeniyle kolay, ucuz, yeni ve etkili bir yaklasim
gelistirilmesi konusu 1992 Harare’de yapilan 7. Giiney ve Bati Afrika Uluslararasi
Dishekimligi Arastirma Birliginin toplantisinda giindeme gelmistir. (81). Bu
toplantida, Afrika’da disteki ciiriik lezyonlarinin % 90’indan fazlasinin tedavi
edilmedigi, bu dislerdeki ciiriiklerin agr1 yapana kadar birakildigi ve sonrasinda da

cekildigi ve cekimin az gelismis iilkelerde temel tedavi olarak uygulandigi
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goriilmiistiir (22). Bu iilkelerdeki durumun iyilestirilmesi amaci ile gelismis
ilkelerdeki agiz dis sagligi icin gerekli teknolojinin (mobil turlu ve tiikriilk emici
ekipmanlar, tasinabilir dental {initler vs) bu iilkelere getirilip sinirli alanlarda
kullanim1 etkili olamamistir. Bunun baglica nedenleri, aletlerin bir bolgeden diger
bolgeye tasinmasinda karsilasilan zorluklar, elektrik kesintileri ve yeterli teknik
donanimli saglik personelinin karsilanamamasi olarak gosterilmektedir. Yasanan bu
tecriibeler, saha kosullarinda herhangi bir donamima ihtiyag¢ duymadan
uygulanabilen, yalmiz el aletlerinin kullanildig1 ve saglik personeli tarafindan da
uygulanabilen ART tedavi yonteminin giindeme gelmesine neden olmustur.
Atravmatik Restoratif Tedavi, ilk olarak, 1980’lerin ortalarinda primer agiz
dis sagligt programinin bir pargast olarak Tanzanya’da Dar es Salam
Universitesinde uygulanmistir. Yalniz el aletleri kullanilarak ¢iiriik temizlenmis ve
adhesiv ozelliklere sahip modern restoratif materyal olarak cam iyonomer simanlar
kullanilmistir  (23). 1991°de Tayland’in kirsal yerlesim bolgelerinde mobil
konvansiyonel ekipmanlarla, ART tekniginin basarisim1 kiyaslayan calismalar
yapilmigtir (62). 1993 yilinda Zimbabwe’de diger bir alan c¢alismasina
baslanilmistir (20). Bunu Pakistan (84), Cin (27) ve Suriye’de ki calismalar
izlemistir . Kambogya, Arjantin, Papua Yeni Gine, Tanzanya, Giiney Afrika,
Hongkong, Malezya, Polonya ve Isve¢’te ART ile ilgili calismalar yapilmis ve
halen devam etmektedir. 1994 Nisan’inda Genova’da Diinya Saglik Orgiitii’nce
(WHO), Diinya Saglik Giinii ve Agiz Dis Saghgi Yilinin kutlamasinin bir pargasi
olarak, basin konferansi, uygulama ve brosiirler ile ART teknigi tanitilmistir.
Konvansiyonel restoratif tedavilerinin uygulanamadig: yerlerde saglik personeli i¢in

ART teknigi kullamim el kitabi basilmistir. Kitabin orijinal Ingilizce versiyonu,
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Fransizca, 1spanyolca, Portekizce, Japonca, Cince, Arapga ve Tayland, Kambogya,
Vietnam, Endonezya, Malezya, Mogalistan dillerine de ¢evrilmistir ( 18).

1.3.1. ART’de Kullanilan Arag ve Gerecler:

ART, mine seviyesinde keski yada ekskavatoriin girisine izin verecek bir giris
kavitesi bulunan dentin c¢iiriikklerinin temizlenmesinde kullanilan bir yontemdir.
Yontem keskin aletlerle minede giris kavitesi agilmasi ve dentindeki c¢iiriigiin
ekskavatorler yardimi ile temizlenmesi esasina dayanir. ART uygulanirken
kullanilan aletler, ayna, sond, presel, mine keskisi, kiiciik ve orta boy ekskavatorler
(D=1.0 mm, D=1,5 mm), siman spatiilii, agiz spatiilii ve siman fulvaridir. ART
calismalarinin artmasi ile giris kavitesinin hazirlanmasini kolaylastirmak amaci ile
yeni bir el aleti de gelistirilmistir. Bu el aletinin aktif ucu, sivri uclu ve cepecevre
keskin kenarlara sahip liggen prizma seklindedir. Aletin iki ucu farkli boyuttadir
(Resim 1). Kullanilan diger malzemeler, pamuk rulo ve pelet, eldiven, cam ionomer

siman, dentin conditioner, vazelin, kama, strip bant ve temiz sudur (23).

Resim 1: ART’de kullanilan el aletleri

Saha sartlarinda ART uygulamasinda, hastalarin {izerine rahatca uzanabilecegi
ve tagimasi kolay masa, tedavi esnasinda daha iyi goriis saglamak igin kafaya

takilan sarj edilebilir pilli 151k kaynag1 ve biiyliteg, tiikiiriik izolasyonu i¢in pamuk
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rulolar ve pamuk peletler kullanilir (Resim 2). Diger dis tedavilerinde oldugu gibi
ART’de de iyi bir hasta hekim pozisyonu saglanmasi gerekmektedir. Bu amagla,
kullanigh ve hafif, kisa kenarina kafa yaslamak i¢in minder eklenmis, tedavi edilen

hastanin rahati i¢in iizerine minder koyulmus bir masa gelistirilmistir (22).

Resim 2: Saha sartlarinda ART’de kullanilan gerecler

1.3.2. ART’de Kullanilan Restoratif Materyaller:

ART’nin tedavi prensibi, minimal invaziv teknige uygun temizlenen kavitenin
adhesiv bir materyal ile restore edilip, kalan saglam komsu pits ve fissiirlerin
ortillenmesinden ibarettir.(23). ART’nin basarisinda 6nemli unsurlardan biri, uygun
restoratif ve koruyucu 6zellige sahip restorasyon materyalinin se¢imidir. Materyalin
biyolojik ve fiziksel ozellikleri onemlidir. Restoratif materyal konusunda dikkat

edilmesi gerekenler, bedeli, kullanim kolayligi, gerekli operatif ekipman, operator
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degisikligine tolerans, saklama kosullar1 ve raf omrii olarak siralanmaktadir. Saha
sartlarindaki uygulamalarda, Black kavite kurallarina gereksinim duymayan, tam
anlamiyla kuru ortam gerektirmeyen, kendi kendine donan restoratif materyaller

kullanilir (Resim 3).

Resim 3: ART’de kullanilan restoratif materyaller

Cam Iyonomer Simanlar

Saha ¢alismalarinda kullanilan materyal genellikle cam iyonomerlerdir. Cam
iyonomer simanlar flor salimimlar: ile sekonder ciiriik baslamasin1 minimize eder.
Oral dokularla biyouyumludur. Dis dokusuna kimyasal olarak baglanir. Saha
kosullarinda, 1sinla donmamast ve kanstirma i¢cin Ozel bir cihaz
gerektirmemesinden dolayr ideal adhesiv restorasyon materyali olarak
gosterilmistir. 1994°e kadar yapilan ART calismalarinda kullanilan, konvansiyonel
cam iyonomer simanlarin zayif fiziksel 6zellikleri ve asinmaya kars1 direnglerinin
az olmast nedeniyle basarisiz sonuglar alinmistir (20, 45). Cam ionomerler, flor

salinimi, dis dokusuna kimyasal olarak baglanabilme yetenegi, kolay
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hazirlanabilmesi, saglikli dis dokusunun korunmasi gibi nedenlerle ART igin
giinlimiize kadar popiileritesini korumustur. Gelistirilerek, flor oran1 yiiksek, daha
sert, dayanikli ve kondanse edilebilir, ART teknigine uygun cam iyonomer simanlar
sunulmustur. (Ketac molar-3M Espe, Fuji IX-GC Company). (18, 23) ART icin
Ozel olarak gelistirilmis bu materyaller daha fazla yiik gelen kontak bolgelerde
konvansiyonel cam iyonomerlere gore mekanik oOzellikleri daha basarili
bulunmustur (11,17, 30, 72, 74, 92).

Cam ionomer simanlar, gelistirilerek, kalic1 dislerde de kullanilabilir
ozelliklere kavusmustur. Ozellikle tek yonlii kavitelerde, yiiz giildiiriicii sonuclar
alinmustir (40).

Cam ionomer restorasyon materyallerin kullanimi gelistirlen yapilarinin
yaninda, smif II ART restorasyonlari i¢in c¢ok zordur. Phantumvanit ve
arkadaglarinin 1994’te, Frencken ve arkadalarinin 1996°da ve Lo ve Holmgren’in
2001 de yaptiklar1 ¢alismalarda da benzer sonuclar alinmistir. ART yaklagimi ¢ok
yonlii kavitelerde restorasyon i¢in giiven verici bulunmamaktadir. Daha dayanikli
cam ionomer simanlarin veya uygun adhesiv materyallerle kompomerlerin
kullaniminin daha uygun olacag diisiiniilmektedir.

Kompomer ve Kompozitler

Cam ionomer simanlarin 6zellikle cok yonlii kavitelerdeki basarisizligr ve
ART’ nin yayginlagsmaya baslamasi1 ve Ozellikle daimi dislerde de uygulanmasi
nedeniyle alternatif restoratif materyaller iizerinde calisilmaya baslanmistir.
Diinyada minimal invaziv teknigin daha cok kabul gormesini takiben adhesiz
sistemlerde ve rezin esasli restorative materyallerde de hizli gelismeler yaganmistir.

Ozellikle self-etching bonding sistemlerin gelistirilmesi ile kompomer ve
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kompozitlerin saha kosullarinda da kullanilabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu sayede
ozellikle ¢ok yonlii kavitelerde cam ionomer simanlarda goriilen dezavantajlarin
Oniine gecilmeye calisilmistir.

Gelistirilen self-etching bonding sistemlerle, asitleme, yikama, kurulama gibi
cok basamakli ve Ozen gerektiren uygulamalar ortadan kalkmis, islemler
basitlestirilmistir. Rezin esasli restoratif materyallerin saha kosullarinda
kullanilabilmesinin de onii agilmistir.

Amalgam

19. yiizyilin ortalarindan beri dishekimliginde kullanilan olan amalgamin (6),
civadan kaynaklanan toksik etkisi, minimal invaziv yaklasimin daha cok kabul
gormesi, rezin esash restorative materyallerdeki gelismeler ve hazirlanan yardimci
kavitelerin olusturdugu saglam dis dokusu kayiplar1 nedeni ile kullanim alani her
gecen giin azalmaktadir. Kullanimi, cam ionomer ve kompozitlere kars1 daha az
hassasiyet gerektirmesi ve tiikriige ve cigneme basinclarina karsi daha direncli
olmasina ve saha kosullarina uygunluguna ragmen, minimal invaziv teknige uygun
bir materyal olmamasi nedeni ile ART ¢alismalarinda kullanilmamaktadir.

ART ile konvansyonel yontemin karsilastirildigi, ART’ de cam ionomer
siman, konvansiyonel yontemde amalgamin kullanildigi calismada, amalgam
restorayonlar dayaniklilik bakimindan daha iyi sonuclar vermistir. Yeni ciiriikk
olusumunda amalgam ile cam ionomer siman arasinda anlamhi bir fark
bulunamamistir. Cam ionomerdeki basarisizlik nedenlerine ART restorasyonlarin
calismanin amacina uygun secilmedigine baglanmistir (62).

ART tekniginde kullanilacak en iyi mekanik, fiziksel oOzelliklere sahip

restorasyon materyali arama ¢abalar1 devam etmektedir. Cam iyonomer simanlara

19



alternatif materyaller, bond kullanarak ya da kullanmadan uygulanan amalgam
alasimlar, gelistirilen self-etching adeziv sistemi, hibrit rezin iyonomerler (rezin
modifiye cam iyonomerler, kompomerler) ve adeziv rezin kompozitler olarak
gosterilmektedir (92). Bu restoratif materyalerin uygulanabilirlikleri ve uzun siireli
basarilart ART ile hazirlanan kavitelerin restorasyonuna yeni bir bakis acisi
getirecektir.

Siit disi restorasyonlar1 degerlendirildiginde, amalgamin basaris1 kompozit,
kompomer ve cam ionomerlerden diisiiktiir (59, 66).

Saha kosullar1 ve maliyet de goz Oniine alindiginda, siit dislerinde ART’de
cam ionomer simanlar tercih edilecektir. Cam ionomer simanlar, yapilan
iyilestirmelerle ¢igneme basinglarina ve asinmaya karst direngli hale getirilmis,
estetik sorununa karsi1 kalici dislerin tek yonlii kavitelerinde rahatlikla kullanilabilir
hale gelmistir.

1.3.3. ART Endikasyonlar:

- Daha 0Once dishekimi ile karsilasmamis kiiciik ¢cocuklarda dis tedavisinin
tanitilmasinda,

- Korku veya anksiyetenin dental yaklagimi zorlastirdig: hastalarda,

- Mental ve/veya fiziksel handikapl hastalarda,

- Evde bakima muhtag, saklanan ve disar1 cikamayan hastalarda,

- Ciriik riski yiiksek bireylerin tedavilerinde kosullar stabilize etmek icin
gecis tedavisi olarak (63).

Konvansiyonel yontem ile tedavi sirasinda donen aletlerin olusturdugu 1s1 ve
basing nedeni ile olusabilecek agriya gore, ART de yalmz dekalsifiye dis dokusu

uzaklastirilmasi ve 1s1 olusmamasi nedeni ile agrinin daha az oldugunu iddia eden
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calismalar vardir. Doner aletler nedeniyle olusan ve hastalar1 rahatsiz eden ses
ART’de yoktur. Bu ozellikleri nedeni ile, ¢ocuklarda, dental anksiyetesi olan
bireylerde ve mental retarde bireylerde tercih edilebilecek bir tedavi seklidir.
Yapilan ¢alismalar, ART sirasinda siklikla lokal anestezi ihtiyacinin olmadigini ve
hastalar tarafindan tercih edilen bir tedavi bi¢imi oldugunu ortaya koymaktadir.
(63, 63).

1.3.4. Cam fonomer Siman ile ART Uygulama Teknigi:

Saha sartlarinda, cam iyonomer siman kullanilarak yapilan bir ART
restorasyon basamaklari:

1. Tedavi edilecek disin pamuk rulolarla izole edilmesi: Kuru ortamda
calismak, nemli ortama gore daha kolaydir. Pamuk rulo diinyanin heryerinde
kolayca elde edilebilir veya hazirlanabilir.

2. Tedavi edilecek dis yiizeyinin 1slak pamuk peletlerle temizlenmesi:
Yanimizda godede temiz su bulundurmak ve pamuk peletleri 1slatarak dis ylizeyini
temizlemek ve pamuk peletlerle kurutmak, dis yiizeyinde bulunan debrisin ve
plagin uzaklastirilmasint saglar. Lezyonun sinirlart ve desteksiz mine daha iyi
goriilebilir.

3. Lezyon girisinin genisletilmesi: Bu basamak giris kavitesi kiiciik
oldugunda gereklidir. Giris kavitesinin agilmasi i¢in 6zel olarak dizayn edilmis, dort
kenarli piramit seklinde kenarlar1 keskin bir alet veya mine keskisinin keskin tarafi,
girise yerlestirilir ve one arkaya dondiiriiliir. Cok kiiciik kaviteleri agmak i¢in aletin
keskin kosesi once kavite kenarina yerlestirilir ve dondiiriiliir. Mine keskisi frezin
yerini almistir. Aletin dondiiriilmesi ile desteksiz mine kirilir ve Kkiiciik

ekskavatoriin iceri girebilecegi biiyiikliikte bir giris agilir.
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4. Ciirligiin uzaklastirilmasi: kavitenin boyutuna gore, kiiciik veya orta boy
ekskavator kullanilir. Once mine dentin simirindaki, sonra da kavite tabanindaki
ciirik temizlenir. Eger asistansiz calisiyorsaniz, cikan yumusak ciiriik parcalari
pamuk peletlerle komsu disin iizerinde toplanabilir. ince desteksiz mine, iizerine
mine keskisi yerlestirilerek ve hafifce asagiya bastirilarak kirilir. Kavite 1slak
pamuk peletlerle silinir  ve temizlenir. Ciiriikten etkilenmis dentin
uzaklastirilmalidir. Ince, muhtemelen dekalsifiye, desteksiz minenin uzaklastirlmasi
kolay olacaktir.

5. Derin kavitelerde, kavite tabani, kalsiyum hidroksit preparati ile ortiilenir.

6. Kalan saglam tiim pit ve fissurler plak ve debristen, sond ve 1slak pamuk
pelet kullanilarak olabildigince temizlenir.

7. Dentin sartlandirict pamuk pelet yardimi ile, kavite ve okluzal yiizeye 10-
15 saniye siiresince uygulanir. Dentin sartlandirici 1slak pamuk peletler yardimai ile
ortamdan uzaklastirilir ve kavite peletlerle kurutulur.

8. Cam ionomer, iiretici firmanin tavsiye ettigi talimatlara ve toz-likit oranina
gore hazirlanir.

9. Hazirlanan karisim taskinca ve hava kabarcigl kalmayacak sekilde, agiz
spatiilii ile kaviteye doldurulur. Keskin olmayan bie ekskavator veya burnisher ile
kavite koselerine itilen dolgunun az bir miktar1 da pit ve fissurlere yerlestirilir.
Kalan saglam pit ve fissurler restorasyonda kullanilan materyal ile ortiilenir.

10.Eldivenli parmak ile dolgunun {iizerine birka¢ saniye parmak baskisi
uygulanir. Cam ionomer, parmak ucuna siiriillen vazelinle tiikriikten korunur.

Parmak baskisi sayesinde cam ionomer derin pit ve fissurlere kadar itilebilir. Tagan
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fazla materyal de kolayca disten uzaklastirilabilir ve restorasyonun bitimi ig¢in
uygun bir yiizey elde edilir.

11. Yiikseklik kontrolii i¢in 1sirtma kagidi restorasyonun iizerine yerlestirilir.

12.Ekskavator yardimi ile yiikseklikler alimir ve tiikriik izolasyonu ig¢in
yiizeye tekrar vazelin uyugulanir. Genellikle ¢ok fazla agindirma gerekmez.

13. Yiikseklik kontroliine hasta rahat hissedene kadar devam edilir.

14. Restorasyonun iizeri vernik veya vazelin izole edilir.

15. Hastaya 1 saat birsey yememesi soylenir.

Aproksimal kavite restorasyonlarinda dogru konturu saglamak icin plastik
strip bantlar ve kamalar kullanilir.

1.3.5. ART’nin avantaj ve sinirlari:

Avantajlari;

- pahali elektrik gerektiren dental ekipmanlar yerine kolay ulasilabilen ve
ucuz el aletlerinin kullanimi

- goreceli olarak daha kiiciik kavitelerin hazirlandigi ve saglam dis
dokusunun korundugu, dekalsifiye dis dokusunun uzaklastirildigr yaklasim

- agrinin azalmasi, dolayisiyla daha az lokal anestezi ihtiyaci

- dogru ve kolay enfeksiyon kontrolii

- cam ionomerin kimyasal baglanabilme 6zelligi ile retansiyon icin saglam
dis dokusunda tutucu yiizeyler olusturma ihtiyacinda azalma

- cam ionomerin flor salma 6zelligi sayesinde sekonder ciiriikten korunma

- lyilestirici ve koruyucu tedavinin tek uygulamada kullanilabilmesi

- restorasyonda olusabilecek bozulmalarin kolayca tamir edilebilmesi
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- konvansiyonel yonteme gore ulasim, elektrik, ekipman gereksinimlerinin
azlig1 nedeni ile diisiik maliyet.

Biitiin avantajlarinin yaninda ART, doner aletlerin ve saksinin olusturdugu
sesi ortadan kaldirdig1 ve agiz icinde ¢cok sayida ekipman yerine kullanilan basit el
aletleri sayesinde islemi basitlestirdigi icin hasta tarafindan daha rahat kabul goriir.

ART’nin en biiylik avantajlarindan biri de ozellikle herhangi bir agiz dis
sagligl hizmetine ulasamayan bireylere kendi yerlerinde ulasabilmesi ve dishekimi
sayinin yetersiz oldugu yerlerde saglik personeli tarafindan da uygulanabilmesidir.
Bu sayede yashlar yurdu, handikapli ¢ocuklarin egitim merkezleri, eve bagh
yasamak zorunda kalan hastalara, kirsal kesime ve ekonomik olarak az gelismis
tilke ve bolgelere hizmet gotiiriilebilir.

Ayrica ART, ozellikle tedavi olarak c¢ekimin agirlikli oldugu ve saglik
hizmetlerinin az oldugu bolgelerde uygulanacak agiz dis saghg egitim
programlarini desteklemek amaci ile de uygulanabilir.

Sinirlari;

- cam ionomer ART restorasyonlarinin ve silantlarin uzun donem
basarisinin heniiz belli olmamasi nedeniyle 3 yillik veya daha uzun takip siireli
caligsmalara gereksinim olmasi

- teknigin kavite hazirlamasi sirasinda konvansiyonel yonteme oranla daha
uzun siire gerektirmesi

- teknigin agiz dis saglig1 personeli tarafindan yeterince kabul gérmemesi

- cam ionomerin kullaniminin ¢ekme kuvvetlerine karsi zayif olmasi ve
diisiik dayanikliligr nedeniyle kiiciik ve orta boyutta tek yonlii kavitelerle sinirl

olmasi
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- uzun siireli el aleti kullanimina bagli olarak olusabilecek el yorgunlugu

- cam ionomerin elle karistirllmasi nedeniyle standart olmama ihtimali ve
kisilere bagli olmasi ,

- ART tekniginin yanlhs anlasilmasina baglh uygulama gii¢liikleri

- Cam ionomerin rengi nedeniyle gecici dolgu olarak algilanmasi (23).

Teknik hala tiim dishekimleri tarafindan yeterince kabul gormemekte ve
uygulanmamaktadir. Bunda en Onemli neden ciiriigiin kavite tabaninda kalmasi
halinde ortaya ¢ikabilecek daha zorlu durumlar oldugu diisiiniilmektedir. Bugiin,
teknigin giivenligini artirmak icin ¢iirik boyalarinin yada kemomekanik ajanlarla
birlikte kullaniminin yararlari iizerinde ¢alismalar siirdiiriilmektedir (26, 46, 47, 54).

1.3.6. ART Calismalari

ART yonteminin kalic1 ve siit diglerindeki klinik basarist pek cok calisma ile
gosterilmistir (Tablo 1, Tablo 2). Kullanilan materyal ne olursa olsun tek yonlii

kavitelerde basar1 taminkardir.
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Siit Dislerinde Restorasyon Siire Simf 1 Simf 1T

ART Calismalar materyalleri rest. % | rest. %

Frencken ve ark(1994)* ChemFil 1 yil 79 55

Zimbabwe (21)

Lou ve ark (1999)* Chem-Flex Fuji | 1 yil 97 46

Cin (43) IX GP 90 62

Motsei ve ark (2001)* Fuji IX 6 ay 71

Giliney Afrika (52) 1 yil 57

Lo ve ark (2001)* Chem Flex 2 yil 93 40

Cin (40) Fuji IX 90 46

Lo ve ark (2001)* Ketac Molar 2.5 yil 79 51

Cin (41)

Yee ve ark (2001)* Fuji [IX& 2 yil 61

Nepal (90) Dentsply&S.S

White

Yu ve ark (2002) ** Fuji IX GP 1 yil 94 65

Cin (94) Ketac Molar 2 yil 90 65
89 49
94 55

Yip ve ark (2002)** Fuji IX GP 1 yil 93 65

Cin (93) Ketac Molar

Louw ve ark (2002)* Fuji IX I yil 96 73

Giiney Afrika (44) Kompomer 98 78

Taifour ve ark. (2002)** Fuji IX 3yil 85 49

Suriye (77) Ketac Molar 87 48

Honkala ve ark (2003) ** ChemFlex 8 ay 98 100

Kuveyt (28) 22 ay 94 83

Tablo 1: ART nin siit dislerdeki basarisinin degerlendirildigi ¢alismalar (Saha

calismalari="*, klinik calismalari=**) (82)
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Daimi Dislerde Restorasyon Siire | Simf I
ART Calismalari Materyalleri %
Frencken ve ark (1994)* ChemFil 1 yil 93
Zimbabwe (21)

Frencken ve ark (1996)* ChemFil Superior 1 yil 93
Zimbabwe (19)

Phantumvanit ve ark ChemFil 1 yil 93
(1996)* 2yl 83
Tayland (62) 3yl 71
Frencken ve ark (1998)* ChemFil Superior 3yl 85
Zimbabwe (24)

Mallow ve ark (1998)* Fuji II I yil 76
Kambogya (45) 3yl 58
Frencken et al (1998)* Fuji IX Iyl 99
Zimbabwe (24) 2 yil 94
Mickenautsch ve ark(1999)* Fuji IX Iyl 93
Giiney Afrika (48) Ketac Molar 94
Lou ve ark (1999)* ChemFlex 1 yil 95
Cin (43) Fuji IX GP 98
Holmgren ve ark (2000)* Ketac Molar 1 yil 99/92
Cin (27) kiiciik/biiylik kavits 3yl 90/77
Kikwilu ve ark (2001)* Fuji IX GC 1 yil 96
Tanzanya (37)

Lo ve ark (2001)* ChemFlex 2yl 95
Cin (40) Fuji IX GP 96
Yee ve ark (2001)* Fuji IX 2yl 78
Nepal (90) Dentsply&S.S.W.

Motsei ve ark (2001)* Fuji IX 6 ay 94
Giiney Afrika (52) Iyl 84
Abid ve ark (2002) * Fuji IX GP 3yl 46
Tunus (2)

Gao ve ark (2003)** Fuji IX GP & 30ay 97
Cin (25) Ketac Molar

Kalf-Scholte ve ark(2003)** Chelon Silver& 3yl 81
Malavi (34) Miracle Mix

Souza ve ark (2003)* Fuji IX 8 ay 86
Brezilya (15) Fuji Plus 88
Taifour ve ark (2003)** Ketac Molar 3yl 83
Suriye (78)

Kim Hong Loh (2003)* Fuji IX 4 y1l 88
Malezya (42)

Wang ve ark (2004)* Ketac Molar 6 ay 72
Brezilya (87) 3yl 21

Tablo 2: ART’nin kalic1 dislerdeki restorasyon basarilarinin degerlendirildigi

calismalar ( Saha caligmalari=*, klinik ¢alismalari=**) (82)
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ART ile ilgili yapilan calismalar, teknigin siit ve kalici dislerde ciiriik
temizlemede yeterli oldugunu gostermektedir. Restoratif materyallerdeki gelismeler
de, ART’nin kullanim alaninin genislemesine neden olmaktadir. Bu kullanim
alanlarinin basinda da handikapli cocuklar gelmektedir. Handikapli ¢ocuklarin dis
tedavilerinin, zihinsel engelli cocuklara 6zgii yontemler kullanarak, bu ¢ocuklarin,
Ogretmenlerinin ve ebebeynlerinin yaninda, tamidiklar1 ve giivendikleri ortam
icinde yapilmalar1 uygundur. Bu a¢idan degerlendirildiginde, saha kosullarina
uygun, ekipman ihtiyact az olan ve anksiyeteyi azalttigi diisiiniilen ART ile
handikapli cocuklara kendi ortamlarinda daha rahat ulasilabilmektedir. Bu sayede,
pahali ekipman, elektrik, mobil {initlerin tasinmasi1 gibi zorluklar ortadan kalkacak
ve daha c¢ok hastaya kendi ortamlarinda daha kolay ulasilabilecektir. Yapilan
calismalarda ART yaklasimi ile tedavi edilen ¢ocuk hastalarda konvansiyonel
yonteme gore daha kabul edilebilir rahat ve konforlu oldugu rapor edilmistir.
Ozellikle daha once dishekimi ile karsilasmanuis handikapli cocuklarla ilk tanisma
ve tedavi i¢in uygun oldugu ve daha sonraki Ornegin klinikte uygulanacak
tedavilere hastayr hazirladigi ve hastalarin bu tedavilerde daha uyumlu oldugu
diisiiniilmektedir. Artik sadece saha kosullarinda uygulanmakla sinirli kalmayan bu
yontem klinik ortamda da dental anksiyeteli ve handikapl hastalar i¢in yeni bir
alternatif olarak degerlendirilmektedir,

1.4. Anksiyete

Anksiyete, bilinmeyen hatta hayal iiriinii olan tehliklere karsi gosterilen, bir
tepki olarak tanimlanir. Kaynagini bilingaltindan alir. Korku ise bilinen bir
tehlikeye karsi gosterilen reaksiyondur ve kaynagi bilinclidir. Bireyi tehlikelerden

korur.
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Korkuda kisi, kendisine korku veren seylerden kagma, kurtulma yollar
ararken, anksiyete de ise kaynagin nereden geldigi belli olmadigi icin tepkiler
karmagiktir. Bireyin gosterdigi fizyolojik tepkiler ise, anksiyete ve korkuda
benzerlikler gosterir.

Cocuklarda herhangibir yasta anksiyete ortaya cikabilir. Bu durum o6zellikle
puberte devresinde ve Oncesinde goriilebilir. Cocuklarin fiziksel ve sosyal
cevrelerinde, istenmeyen durumlara kars1 gosterdikleri anksiyete ve korku normal
tepkilerdir. Fizyolojik olarak yararli oldugu diisiiniilen bu duygular, asir1 olursa,
kisisel biitiinliigii tahrip edebilir, davranis bozukluguna yol agabilir, kavrama ve
O0grenme yetenegini azaltabilecek diizeylere ulasabilir.

Gelisim siirecindeki cocuk, ¢evresindeki olaylarin belli yonleri ile ilgilenir ve
etkilenir. Bu nedenle, degisik yaslarda farkli anksiyete kavramlar1 ortaya ¢ikar ve
cocuk biiyiidiik¢e tepkileri de degisir. Anksiyete, bireylerde farkli sekillerde ortaya
cikabilir ve ruhsal gecmise, fiziksel ve bilin¢ durumuna gore cesitli tepkiler gosterir.

1.4.1. Anksiyete ve Korku Belirtileri

Organizmayi tehdit eden, dengesini bozmaya c¢alisan dis sartlar, otonom sinir
sistemi tarafindan yonetilen, kagma veya savunma tarzindaki akut cevaplara yol
acar. Cesitli arastirmalara gore korku ve anksiyete durumlarinda kiside goriilen
somatik belirtiler asagidaki gibi siralanabilir (36, 51).

a- Nabizda kuvvetlenme ve artma, aritmi, ekstrasistol, kan damarlarinda
vasokonstriksiyon, sistolik kan basincinin yiikselmesi. Bu gibi belirtilerle kardiyo-
vaskiiler sistem daima en fazla ve en siddetli reaksiyon veren sistemlerin basinda
gelir.

b- Solunum sisteminde tikanma ya da bogulma hissi, hiperventilasyon.
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C-

GIS’te damarlarin vasokonstriksiyonu sonucu olusan mide spazmlari,

agrilar, kusma, diyare.

Bobrekleri asir1 ¢alismasi sonucu sik tuvalet gereksimi

Pupillalarda biiyiime

Piloereksiyon (tiiylerin dikilmesi)

Tiikriik bezlerinin fonksiyonundaki azalmaya bagh olarak kserostomi
Kan sekerinde yiikselme

Terleme

Tremor (ellerde titreme)

Periferik damarlardaki dilatasyona bagli hiperemi

Adrenal bezlerden epinefrin ve kortizol salgilanmasi

m- Derinin elektiriksel direncinde yiikselme

Bunlarin yaninda korku ve anksiyete durumda kisiler duygularini,

gosterdikleri ¢esitli davranislarla ifade ederler. Bu ifade sekli, bireyin olgunluguna,

egitimine daha Onceki korkularina ve karakterine bagli olarak cesitli sekillerde

olabilir: (1, 3, 35, 39, 58)

hizl1 g6z hareketleri

konusurken Oniine bakma

asir1 hareketlilik ya da alisilmamis yorgunluk
yumruklarini sikmak

tirnak yemek

dil 1sirmak

cok hizli ve yinelenen gereksiz konusma

bagirarak ya da yiiksek sesle konugmak

30



i- sabirsizlik

j- sinirlilik

k- gergin ve asik yiiz ifadesi
- konsantrasyon bozuklugu
m- aglama

n- kekeleme

(o)

parmak emme

p- oturdugu yerde sallanma

g- haksiz ve tutarsiz sikayetler

savunma pozisyonu alma (kollar1 gogiiste kavusturma)

=
1

agresif davranig

7]
1

-t
1

depresif davranis

u

regresyon (yasindan daha kiiciik bir cocuk gibi davranma)

v- korkuyu bastirmaya veya saklamaya ¢alisma

w- kayitsizlik

x- cekingenlik ve utanma

1.4.2 Dental Anksiyete:

Dental anksiyete; dishekimliginde hastalar ve hekimler icin genel bir
sorundur. Dental korku ve kaygi, 6zellikle ¢cocuklarda, tedavinin 6niindeki en biiyiik
engellerden biridir. Cocugun daha ©Once gormedigi, dishekimligine ait aletler,
bunlarin sesleri, uygulanan tedavi yontemleri, dis ¢ekimi, bunlarla ilgili agr1 ve aci
duyma korkusu ve klinikteki yabanci personel, veya daha dnceden yasadig tibbi ve
dental tecriibelere bagli olarak beyaz Onliik, igne gibi bilinen objeler ¢ocugu

duygusal yonde kotii etkilemektedir.
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Dis hekimleri hastalarin yalnmiz dislerini tedavi etmekle kalmayip, ek olarak
dental anksiyete ile de basa ¢cikmak zorundadirlar. Bu durum 6zellikle ¢ocuklarda
onem kazanir. Cocuklardaki bu duyguyu giderebilmek i¢in dis hekimi, anksiyetenin
derecesi, etiyolojisi ile cocuk psikolojisi hakkinda da bilgi sahibi olmalidir 13.

Dental anksiyetenin etiyolojisi:

Hastanin cinsiyeti:

Hastanin cinsiyetinin, dental anksiyete {izerinde etkili oldugu diisiiniilmekle
birlikte bu konuda kesin bir yargi yoktur. Diinya genelinde degisik iilkelerde
yapilan ¢alismalarda kiz cocuklarinin kiiltiirel sartlandirma gibi nedenlere de bagl
olarak erkeklere oranla daha fazla anksiyete gosterdikleri saptanmistir (61, 69).
Bununla birlikte Arjantin ve Endonezya’da yapilan c¢alismalarda erkeklerde
anksiyete daha yiiksek bulunmustur (71). Yapilan caligmalarda bircok arastirmaci
da dental anksiyetenin cinsiyete bagli olmadigin1 savunmustur.

Cocugun yasi1 ve ruhsal gelisimi

Cocugun yas1 ve icinde bulundugu ruhsal gelisim donemi, onun stresli
durumlarla basa c¢ikabilme yetenegini belirler. Yetersiz olgunlasma, belirli
donemlerde gozlenebilen gelisme krizleri ve yasa gore korkulan objelerin
degisebilmesi, cocugun aksiyete derecesini etkiler. Yas ilerledikce ¢ocuk, korkular
ve anksiyetesi ile daha iyi basedebilir ve kontrol altinda tutabilir (38, 53).

Travmatik Tibbi ve Dental Deneyimler

Travmatik tibbi ve dental deneyimlerin, olumsuz dental davranig ve yiiksek
anksiyete degerleri ile belirgin bir iliskisi oldugu saptanmistir.

Hastalarin dental tedaviye bakis1 ve davranislari, gegmis dental deneyimlerine

gore sekillenecektir. Cocugun travmatik dental deneyimleri, dental anksiyeteye
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neden olmaktadir ve dis hekimine gitme korkusunun gecmis deneyimlerden
kaynaklandigi belirtilmistir.

Agn da anksiyetenin olugsmasinda onemli bir etkendir. Arastirmacilar, agril
dental tedavi ile dental anksiyete arasinda kuvvetli bir iliski saptamistir. Agrili
tedavi, cocugun daha sonraki davraniglarimi etkiler ve anksiyete ve olumsuz
davranis olarak kendini gosterir.

Cevresel faktorler:

Cocugun yetistigi ortaminda dental anksiyete seviyesini etkiledigi
diistiniilmektedir. Olumsuz aile ortami ve sosyal c¢evre, ailenin hekime karsi
davranislari, yanlis sartlandirma, bagkalarinin basindan gecen kotii dental
deneyimlerin anlatilmasi gibi ¢evresel faktorler ¢ocukta anksiyetenin olusmasina
neden olur.

Dishekimi davranislari:

Hastada dental anksiyetenin olusumunda onemli etkenlerin basinda dishekimi
davranislart  gelmektedir. Dishekiminin yetersiz ~yaklasimi, davranislarinin
belirginsizligi, yeterince aciklama yapmamast sonucu hastanin bir sonraki adimi
bilmemesi gibi sebeplar dental anksiyeteyi olusturabilmektedir.

Dental anksiyete, birbirleriyle etkilesim gosteren bircok faktdrden olusur.
Kompleks bir olay olan dental anksiyetenin olusumunda  primer etiyoloji,
gecirilmis kotii deneyimlerdir. Bu nedenle dishekiminin gorevi sadece disleri tedavi
etmekle smurli kalmaz. Dental aksiyetenin olusmasina neden olacak koti
deneyimleri hastaya yasatmamak konusunda elinden geleni yapmalidir. Dis
hekimligindeki ©zel ve karmasik tedavi siirecleri ve basamaklari da anksiyete

izerinde kismen de olsa etkilidir (12).
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Korku ise bilinen bir tehlikeye kars1 gosterilen tepkidir. Anksiyete korkunun
daha genel ve bilinmeyene kars1 olan seklidir. Dishekimliginde korku ve anksiyete
birbiri i¢ine gecmis kavramlardir. Anksiyete daha ¢ok duygusal durumu gosterir ve
Olctimiinde cesitli zorluklarla karsilasilir.

Cocukluk doneminde, dental korku cok yaygindir. Olciilme sekline, cocugun
hangi yasta olduguna ve Kkiiltiir gibi etkenlere bagli olarak prevalanst % 6 ila 52
arasindadir (55) .

Cocuktaki dental korkunun ol¢iilmesi i¢in bir¢ok farkli metod vardir. Frankl
Skalas1 gibi cocugun davranmigsal reytinglerinin ol¢iilmesi, nabiz, galvanic deri
refleksi ve burun derisi sicakligi gibi fizyolojik Olctimler ve anketler bu metodlara
verebilecek orneklerdir.

1.4.3. Dental Anksiyete Olciim Yontemleri

Dental anksiyetenin derecelendirilmesinde, fizyolojik Olctimler, davranis
degerlendirme skalalar1 kullanilmaktadir. 1985 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde yapilan “National Institute for Dental Research” sempozyumunda,
dental anksiyete Ol¢limiinde, standart Ol¢clim yoOntemlerinin  kullanilmasi
Onerilmistir. Bu amagla daha Onceden hazirlanmis olan bir¢cok skala degisik
ortamlarda denenmistir.

Dental anksiyete 6l¢iimiinde kullanilan baglica skalalar;

Corah’s Dental Anxiety Scale (DAS)

Child Manifest Anxiety Scale (CMAS)

Chidren’s Fear Survey Schedule- Dental Subscale (CFSS-DS)

Getz Dental Belief Survey (DBS)

State Trait Anxiety Inventory (STAI)
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Dental Anxiety Question (DAQ)

Global Assessment of Recent Stress (GARS)

Simple Scale for Rating Dental Anxiety (SSRDA)

Complex Scale for Rating Dental Anxiety (CSRDA)

Previous Dental Experience (PDE)

Venham’s Picture Test (VPT) (58)

Yapilan ¢alismalarda en ¢ok kullanilan yontem DAS ve CFSS-DS’dir.

CFSS-DS, giivenilir, gecerli ve degisik iilkelerde, ¢ocuklarin dental korku
seviyesini Olcen caligmalarda siklikla kullanilan ve iyi bilinen bir yontemdir. (79)
CFSS-DS’in  gecerliligi, dental tedavi sirasinda c¢ocuklarin gozlemlenmesi,
davranigsal problemlerin kaydedildigi tablolarin karsilagtirilmas: ve dis hekiminin
cocugun korkusunu derecelendirmesi gibi yontemler kullanilarak degerlendirilmis
ve bu ¢alismalarda CFDS-DS skorlar1 daha yiiksek ¢ikan ¢ocuklarin tedaviyi diisiik
cikanlara gore daha cok engellemeye calistiklari, daha cok korku belirtileri
gosterdikleri ve gecmislerinde daha cok kotii dental deneyim gecirdikleri
bulunmustur (55, 80).

CFDS-DS, okul ortami1 gibi ¢ok sayida ¢cocugun degerlendirildigi calismalar
icin, hizli veri toplandigr ve giivenilir olmasi gibi avantajlar1 nedeni ile uygundur.
Anksiyete ve korku belirtisi davranislarin degerlendirildigi, velilerin doldurdugu ve
dis hekimi ve dis hekimligi ile ilgili aletlere ¢cocuk tarafindan gosterilen tepkilerin
veli tarafindan 1’den (korkmaz) 5’e¢ (¢ok fazla korkar) skorlarin verildigi
formlardan olusur.

Modifiye Venham indeksi, dental tedavi sirasinda 6 gozlem aninda dis hekimi

tarafindan, 0’ dan 5’e kadar verilen skorlarla tedavi boyunca ¢ocugun gosterdigi
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genel davraniglarin degerlendirildigi bir anksiyete Ol¢iim yontemidir. Modifiye
Venham Indeksi’nde, cocuk tedavi odasina girdigi zaman, ekskavasyonun
baslangicinda, en derin ekskavasyonun yapildigi anda, matriks bandi ve kamanin
uygulandig1 anda, restorasyonun uygulanmasi sirasinda ve tedavi tamamlandiktan
sonra cocugun davraniglart gozlemlenir. Bu gozlem anlarinda ¢ocugun
davranislarina asagidaki tabloda karsilik gelen davranmisa gore skor verilir ve en
yiiksek skor venham pik skoru olarak kaydedilir (85, 86).

Modifiye Venham Indeksi

0= rahatlamis: giiliiyor, istekli, iletisim i¢inde, dishekimi tarafindan istenen
olumlu davranislar

1= tedirgin (huzursuz): ilgili, rahatsizligin1 belli edebilecek sekilde hafifce
itiraz edebilen, eller asagida ya da cok hafifce kalkik, gergin yiiz ifadesi, ¢ene
yukarida ama koopere olunabiliyor.

2= gergin: ses tonu, sorulart ve cevaplar1 anksiyeteyi yansitiyor, stresli
islemler sirasinda sozlii protesto, aglama, eller gergin ve havada, fakat cok fazla
miidahale etmiyor. Sorun yaratmaya ve rahatsiz etmeye yonelik protesto. Cocuk
hala koopere edilebilir durumda.

3= goniilsiiz (isteksiz): belirgin sozlii itiraz ve aglama. Islemi durdurmak icin
ellerini kullanma. Tedavi ¢cok zor gerceklesir.

4= miidahale (engelleme): genel aglama. Bazen viicut hareketleri ile fizksel
direng. Itirazlar islemin kesilmesine neden olur.

5= iletisim dis1: sesli ve giiclii aglama, kiifretme, bagirma. Dinlemez ve

ka¢cmaya calisir. Fiziksel engelleme ihtiyaci vardir (68).
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1.4.4. Fizyolojik ol¢iimler

Nabiz

Korku ve anksiyete durumunda, kardiyo-vaskiiler sistem en fazla ve en
siddetli reaksiyon veren sistemlerin basinda gelmektedir. Nabiz, bu sistemde
meydana gelen degisimleri gozlemleyebilmek icin degerlendirilecek en kolay ve
fazla ekipman gerektirmeyen, anksiyetenin degerlendirilmesinde etkili ve duyarh
bir yontemdir (8).

Cocukluk doneminde nabiz yasa ve cinsiyete gore degisiklik gostermektedir
(7). (Tablo 3)

alt limit alt limit ortalama ortalama st limit st limit
kiz erkek kiz erkek kiz erkek

6 75 75 100 100 115 115
8 70 70 90 90 110 110
10 70 70 90 90 110 110
12 70 65 90 85 110 105
14 65 60 85 80 105 100
16 60 55 80 75 100 95
18 55 50 75 70 95 90
Tablo 3.

Nabiz Ol¢iim Yéntemleri:

Manual Olciim Yontemi:

Nabiz Ol¢iimii, arterlerin viicut yiizeyine yakin oldugu ve hissedilebildigi
herhangibi bir noktadan yapilabilir. Palpasyon metodu kullanilarak nabiz
Olctimiinde en cok kullanilan bolgeler, el bilegindeki radial arter ve boyundaki
carotid arterdir. Bunun haricinde dirsekteki brachial arter veya bacaktaki femoral
arter de kullanilabilir.

Dinlenme halindeki bilekten nabiz 6lctimiinde, isaret ve orta parmak, eklemin
yaklasik 1,25 cm. i¢ tarafina konulacak sekilde bilege yerlestirilir. Nabiz

hissedildigi zaman bir dakikalik siire boyunca sayilir. Daha kisa siirede nabzin
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sayilabilmesi icin 10 saniye boyunca sayilan nabiz 6 ile, 15 saniye boyunca sayilan
nabiz 4 ile veya 30 saniye boyunca sayilan nabiz 2 ile ¢arpilir ve bir dakikalik nabiz

degeri bulunur (89).
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BOLUM II

2. GEREC VE YONTEM

Calismamizda, egitilebilir ve Ogretilebilir zeka seviyesinde handikaph
cocuklarin, klinik kosullarda konvansiyonel yontem ve tamidiklar1 ortamda kendi
okullarinda ART teknigi ile yapilan dis tedavilerinin etkinliginin, restorasyon
basarisinin ve anksiyete iizerine etkisinin degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

2.1. Hasta Secimi

Calismada yer alacak olan hasta grubunun sec¢imi icin Milli Egitim
Bakanligi’'na bagli o6zel egitim kurumlarinda Ogretim goren egitilebilir ve
ogretilebilir zeka diizeyinde yaslar1 7-18 arasi 254 Ogrencinin agiz dis sagligi
durumunun belirlenmesi amaci1 ile okullara gidilerek agiz muayeneleri
gerceklestirilmistir. Muayeneler 6ncesinde izmir’in Bornova ilcesindeki Milli
Egitim Bakanligi’'na baghh 0zel egitim kurumlarinda dis muayenelerinin ve
tedavilerinin yapilabilmesi igin Izmir ili Bornova Ilgesi Egitim Miidiirliigii’nden
gerekli izin belgesi alinmistir. Okullarda, giin 1s181inda, ayna sond kullanmilarak
yapilan muayenelerde, calisma kriterlerine uygun, cesitli okullardan secilen
ogrencilerin tedavileri, Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali klinigi ve Izmir Valiligi'ne bagh Engelliler Merkezi’'ndeki dis
kliniginde yapilmasi amaciyla gruplar olusturulmustur.

Calismada olgu kriterleri:

1. Milli Egitim Bakanligi’na bagli 6zel egitim kurumuna devam ediyor
olmasi,

2. Velilerden yazili izin alinmig olmast,
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3. Cocuklara kontrol amaciyla ve yasanabilecek sorunlar nedeniyle kolay
ulagilabilmesi,

4. ART grubu c¢ocuklarda, ilgili Ilce Milli Miidiirliigii'nden izin alinmis
olmasi,

5. Daha 6nce dishekimine gitmemis olmasi, olarak belirtilmistir.

Claismaya dahil edilecek dislerin secimi:

- alt veya iist cenede tek veya c¢ift yonlii ciiriik bulunan kalic1 disler,

- alt veya iist ¢cenede tek veya cift yonlii ciiriik ve diisme yasina bir yildan
fazla zaman olan siit disleri,

- ciiriik lezyonlarinin, ART icin hazirlanan 6zel el aleti ile girilebilecek

biiyiikliikte giris kavitesine sahip olmasi,

dislerin vital olmasi,

ciiriik lezyonlarinin pulpayla iliskili olmamast,

spontan agr1 olmamast,

yatay veya dikey perkiisyonda agri olmamasi,

siit diglerinde liikksasyon ve/veya enfeksiyon beliritisi olmamasi, olarak
belirtilmistir.

Tedavi Oncesi, calismaya dahil edilebilecek ©grencilerin velilerine,
onaylamalar i¢in, simif Ogretmenleri aracilifiyla, “Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu” (Ek I), gonderilmis ve onaylanmis olanlar calismaya alinmistir. Calisma
kriterlerine uygun olan ve velilerinden izin alinmis 31 6grenci, ART uygulanan
calisma grubuna, 31’1 de konvansiyonel yontemin uygulandigi kontrol grubunda

degerlendirilmistir.
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2.2. ART Tekniginin Uygulandig1 Calisma Grubu:

Bu grupta yer alan Ogrencilerin tedavilerinin yapilabilmesi icin okulda
hemsire odasi tahsis edilmistir. Odada, boyutlar1 ve yiiksekligi ART tekniginin
uygulanmasinda hekim ve hasta icin uygun olan c¢aligma masast kullanilmistir.
Hekimin oturmasi icin, masanin kisa kenarina, hastanin basinin geldigi tarafa bir
hekim taburesi konulmustur. Tedavi sirasinda, hastanin basi, dis hekiminin
oturdugu yone gelecek sekilde konumlandirilmistir. Hastanin basinin altina, rahat
olmas1 ve basin uygun konumda, stabil kalmas1 icin cikartilabilir tetiyer baslig
yerlestirilmistir. Masanin sol tarafinda hekimi asiste etmesi ve tedavi sirasinda

nabzi 6l¢gmesi i¢in hemsire yer almistir (Resim 4, Resim 5)

Resim 4: ART uygulamast
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Resim 5: Tedavi sirasinda nabiz ol¢iimii

Tedavilere baslanmadan Once hemsire ile goriisiilmiis, tedavilerin nasil
yapilacagi, kullanilacak malzemeler, nabiz Ol¢clim zamanlart ile ilgili bilgiler
verilmistir. Nabiz ol¢iimlerinin ve tedavi ile ilgili bilgilerin yer aldigi formlar ve
nasil doldurulacagi gosterilmis ve dis hekimini asiste etmesi saglanmustir.

Tedavi edilecek Ogrenci, hemsire odasina sif Ogretmeni esliginde
getirilmistir. Hemsire odasinin 6niinde hazirlanan tek kisilik bekleme boliimiinde
bes dakika oturtulmus, bekleme odasi nabiz degeri kaydedilmis ve odaya alinmistir.
Yapilan kisa bir tanisma sohbetinden sonra, 0grenci masaya yatirilmig, masaya
yatan hastanin sag tarafina kullanilacak el aletleri ve malzemeler yerlestirmistir.
Tedavi setinde yer alan malzemeler, ayna, sond, preselden olusan muayene takimi,
giris kavitesinin hazirlanmasinda kullanilan ART aleti, mine keskisi, iki farkli
boyutta ekskavator (J=0.9 mm, J=1,4 mm), agiz spatiili, siman fulvari, plastik
siman spatiilii, gode, pamuk rulo ve peletler, matriks (omni matriks), kama, puar,

temiz su, plastik bardak, siman karistirma kagidi, 1sirtma kagidi, dolgu malzemeleri
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ve sarj edilebilir 151k cihazidir (Resim 6). Agiz muayenesi yapilarak, uygun dis
belirlenmis ve tedaviye gecilmistir. Hekim tarafindan muayene ve tedaviler
sirasinda daha iyi gorilis saglanabilmesi i¢in, kafaya ayarlanabilir bir bant yardimi

ile takilan ve pille ¢alisan bir 151k kaynagi kullanilmistir.

Resim 6: ART’de kullanilan el aletleri ve restoratif materyaller

2.2.1. Tedavi Basamaklari

Kavite hazirlanmasi:

Tiikriik izolasyonu, pamuk rulolar yardimu ile tiikriik izolasyonu saglandiktan
sonra, girig kavitesi ART aleti ile hazirlanmis ve mine keskileri ile genisletilmistir.
Ogrencinin nabzi, tedavini baslangi¢ asamasinda ol¢iiliip kaydedilmistir. Bu islem,
en derin ekskavasyon sirasinda, kavitenin tamamlanmasinda, restorasyonun
uygulanmasi sirasinda ve tedavi tamamlandiktan sonra da tekrarlanmastir.

Ciiriik dentin, ekskavatorler yardimi ile, mine dentin sinirindan baslayarak
uzaklastinnlmistir. Bu islem sirasinda kavite, 1slak pamuk peletler ile silinerek daha

iyl goriis saglanmigtir. Cliriik dentinin tamami uzaklastirildiktan sonra, kalan
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desteksiz mine, mine keskisi yardimi ile kaldirilmis, kavite pamuk peletler yardimi
ile temizlenmis ve kurutulmustur. Sond yardimi ile kalan yumusak dentin olup

olmadig1 kontrol edilmistir (Resim 7, Resim 8).

Resim 7: Saha kogullarinda ART uygulamasi

Resim 8: Saha kosullarinda ART uygulamasi
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Restorasyon:

Tiikriik izolasyonu, pamuk rulolar ile saglanmus, iki yonlii kavitelerde matriks
ve kama vyerlestirilmis, disler puar yardimi ile kurutulmustur. Uretici firma
talimatlar1 dogrultusunda, cam ionomer siman uygulanacak dislere, pamuk pelet
yardimi ile dentin conditioner uygulanmis, 10 sn. beklenmis, 1slak pamuk peletlerle
silinmig, kuru pamuk pelet ve puar yardimi ile kavite kurutulmustur. Kendi 6zel
kasigina silme olarak alinan bir kasik cam ionomer siman tozu ve bir damla cam
ionomer likiti, plastik spatiil ile bu islem igin Ozel iiretilmis kagit iizerinde
karistirlmigtir. Hazirlanan cam ionomer siman, agiz spatiili ve siman fulvari
yardimi ile kaviteye tatbik edilmis, iizerine parmak basis1 uygulanmistir. Fazla ve
tasan cam ionomer siman agiz spatiilii ile uzaklastirlmis ve ekskavator yardimi ile
kavite kenarlarina adapte edilmistir. Restorasyonun iizerine, tiikriikten izole olmasi
icin, vazelin siiriilmiis ve 1sirtma kagidi ile yiikseklik kontrolii yapilmistir.
Yiikseklikler ekskavator yardimi ile alinmis, yiizeye tekrar vazelinlenmistir. islem
yiikseklik kalmayincaya kadar tekrarlanmistir. Hastaya bir saat bir sey yememesi
talimat1 verilmistir.

Kompozit i¢in, kurutulan kaviteye, adheziv olarak prompt l-pop (3MESPE)
retici firma talimatlar1 dogrultusunda 15 saniye boyunca masaj yapar tarzda
uygulanmus, fazlaliklar puar yardimi ile uzaklastirilmis ve 20 saniye isinlamistir.
Prompt 1-pop, ikinci kez kaviteye siiriilmiis ve tekrar 10 saniye isinlanmustir.
Kompozit olarak kullanilan Z-250 (BMESPE), 2 mm.lik tabakalarla kaviteye
yerlestirilmis ve 20 saniye i1sinlanmistir. Kullanimi uygun olan kavitelerin
tabanlarinda ve kalan saglam pit ve fissurlerin ortillenmesinde minimal invaziv

teknige uygun olarak akiskan kompozit uygulanmistir. Restorasyonlar, kompozitte
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saptanan yiiksekliklerin diizeltilmesinin saha kosullarinda zor olmasi nedeni ile
miimkiin oldugunca s1g yapilmis, 1sirtma kagidi ile tespit edilen yiikseklikler O
numara su zimparasi yardimi ile alinmigstir. Yiizey ince zimparalar kullanilarak
miimkiin oldugunca piiriizsiiz hale getirilmeye c¢aligilmistir.

2.3. Konvansiyonel Yontemin Uygulandigi Kontrol Grubu

Kavite hazirlanmas:

Klinige gelen oOgrenciler, bekleme odasi nabiz degerleri alindiktan sonra,
velileri esliginde klinige alinmistir. Kisa bir tanigma ve ortamin tanittmindan sonra
tedavilere baslanmistir. Giris kavitesi aerotor yardimu ile acildiktan sonra, ¢iiriik,
mikromotor ve uygun boyutlardaki celik rond frezler kullanilarak temizlenmistir.
Kalan desteksiz mine aerotor yardimu ile kaldirilmis ve kavite kenar1 diizeltilmistir.
Tiikriik izolasyonu saksin ve pamuk rulolar ile saglanmis, kavitenin temizlenmesi
ve kurutulmasi i¢in hava-su spreyinden faydalanilmistir. Isik kaynagi olarak iinite
bagl refrektor kullanilmistir.

2. Restorasyon:

Tiikriik izolasyonu, pamuk rulolar ve saksin yardimi ile saglanmis, iki yonlii
kavitelerde matriks ve kama yerlestirilmig, disler hava-su spreyi yardimi ile
kurutulmustur. Uretici firma talimatlar1 dogrultusunda cam ionomer siman
uygulanacak dislere, pamuk pelet yardimi ile dentin sartlandirict uygulanmis, 10
sn. beklenmis, hava-su spreyi ile yikanmis ve kurutulmustur. Kendi 6zel kasigina
silme olarak alinan bir kasik cam ionomer siman tozu ve bir damla cam ionomer
likiti, plastik spatiil ile bu islem icin 0zel tiretilmis kagit tizerinde karigtirlmisgtir.
Hazirlanan cam ionomer siman, agiz spatiilii ve siman fulvarni yardimi ile kaviteye

tatbik edilmis, iizerine parmak basisi uygulanmistir. Fazla ve tasan cam ionomer
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siman agiz spatiilii ile uzaklastirlmis ve ekskavator yardimi ile kavite kenarlarina
adapte edilmistir. Vazelin siiriilerek, 1sirtma kagidi ile yiikseklik kontrolii
yapilmistir. Mikromotor ve/veya ekskavator yardimi ile yiikseklikler alinmuis,
yiizeye tekrar vazelin siiriilmiistiir. Islem yiikseklik kalmaymncaya kadar
tekrarlanmistir. Hastaya bir saat bir sey yememesi talimati verilmistir.

Kompozit i¢in, kurutulan kaviteye, adheziv olarak prompt I-pop (3MESPE)
iretici firma talimatlar1 dogrultusunda 15 saniye boyunca masaj yapar tarzda
uygulanmus, fazlaliklar hava ile uzaklastirilmis ve 20 saniye 1sinlamistir. Prompt I-
pop, ikinci kez kaviteye siiriilmiis ve tekrar 10 saniye 1sinlanmistir. Kompozit
olarak kullanilan Z-250 (3MESPE), 2 mm.lik tabakalarla kaviteye yerlestirilmis ve
20 saniye 1sinlanmistir. Kullanimi uygun olan kavitelerin tabanlarinda ve kalan
saglam pit ve fissurlerin Ortiillenmesinde minimal invaziv teknige uygun olarak
akiskan kompozit uygulanmistir. Restorasyonlarda, 1sirtma kagidi ile tespit edilen
yiikseklikler aerotor ve sart kusak elmas frezler yardimi ile alinmis ve islem
yiikseklik kalmayana kadar tekrarlanmistir. Kompozit, lastikle ve su sogutmasi ile
polisaj yapilarak bitirilmistir.

Restorasyon se¢im kriterlerti;

Yapilacak restorasyonun seciminde, disin siit disi veya kalic1 dis olmasi,
kavitenin boyutu ve ka¢ yonlii oldugu gibi kriterlerin yaninda, cocugun uyumu ve
caligma siiresinin uzamasi gibi kriterler de géz oniinde bulunduruldu.

Temel olarak; siit dislerinin tek yonlii restorasyonlarinda cam ionomer siman,
stit dislerinin ¢ok yonlii restorasyonlarinda kompozit, kalic1 dislerin tek veya ¢ok
yonlii  restorasyonlarinda kompozit ve/veya akigkan kompozit kullanilmasi

benimsendi. Cocugun tedavi sirasinda gecirdigi zamanin uzamasi, sabrinin
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tilkenmesi ve tiikiiriik izolasyonunun tam olarak saglanamamasi gibi durumlarda,
cam ionomer siman restorasyonlari tercih edildi.

2.4. Kavite Preparasyon ve Restorasyon Zamani:

Iki calisma grubunda da, tedaviye baslama asamasinda siire Slciimii igin
kronometreli saat kurulmustur. Kavite preparasyonu ve restorasyon zamani olarak
iki kez zaman 6l¢timii yapilmistir.

Kavite preparasyon zamani, tedavinin baslamasindan kavitenin tamamen
ciirik dokudan uzaklagtirllmasina ve temizlenene kadar gecen siire olarak
kaydedilmistir. Restorasyon zamani, restorasyon isleminin baslamasindan dolgu
isleminin tamamen bitmesine kadar gecgen siire olarak kaydedilmistir. Restorasyon
zamaninin Ol¢iimiine, temizlenen kaviteye omni matrix ve tahta kama
uygulandiktan sonra baglatilmis ve restorasyon bittikten sonra ve yiiksekligi alinana
kadar gecen siire kaydedilmistir.

2.5. Anksiyetenin Degerlendirilmesi:

Iki farkli teknigin dolgu basarisina etkisinin yam sira hastalar tarafindan kabul
edilebilirligini saptamak amaci ile anksiyete degerlendirilmistir. Bu amagla;

Nabiz ol¢limii, Modifiye Venham Skalasi, CFSS-DS ve direncin
degerlendirildigi gozlem formlar1 kullanilmistir.

2.5.1 Nabiz Olciimii:

Her iki grupta da, bekleme odasinda, c¢iiriik uzaklastirma isleminin
baslangicinda, en derin ekskavasyon sirasinda, kavitenin tamamlanmasinda,
restorasyonun uygulanmast sirasinda ve tedavi tamamlandiktan sonra nabiz
Olctimleri hemsire tarafindan manual yontem ile 60 saniye siiresince Ol¢iilmiis ve

hasta formlarina kaydedilmistir.
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Kaydedilmis nabiz degerleri, istatistiksel analizler Oncesinde yaglara ve
cinsiyete gore normal ortalama nabiz degerlerinden cikartilimis ve aradaki fark
istatistiksel degerlendirmede kullanilmistir (68).

2.5.2. Modifiye Venham Skalasi:

Nabiz olctimiiniin gerceklestirildigi zamanlarda, Modifiye Venham Skalasi
yardimi ile hastanin psikolojik durumu dis hekimi tarafindan degerlendirilip
kaydedilmistir.

2.5.3. CFSS-DS (Children’s Fear Survey Schedule-Dental Subscale):

ART grubuna dahil olan ¢ocuklarin velilerine CFSS-DS testi ile ilgili form
sinif 6gretmeleri aracilifiyla gonderildi ve geri toplandi. Konvansiyonel yontem ile
tedavi edilen gruptaki cocuklarin velileri ise formlari, randevu giinii bekleme
odasinda doldurdu.

2.5.4. Direng:

Tedavi sirasinda ¢ocuklar davranislarina gore 3 gruba ayrilmistir. Buna gore;

1. grup: Aktif direng gosterenler: Bu gruba hekime karsi, bagirma, sovme,
kaba kuvvete bagvurma gibi agresif davranislar gosteren ¢cocuklar dahil edilmistir.

2. grup: Pasif direng gosterenler: Bu gruba hekime karsi, aglama, agzim
acmama, devamli Oksiirik veya bitmeyen agiz calkalamalarmmi yapanlar dahil
edilmistir.

3. grup: Diren¢ gostermeyen grup: Bu gruba muayeneyi ve tedaviyi kabul
eden ¢ocuklar dahil edilmistir ve kaydedilmistir.

2.6. Dolgu Basarisinin Degerlendirilmesi:

Dolgularin basarisi, Ege Universitesi Dis Hekimligi dogenti bir dis hekimi

tarafindan 18. ayda Modifiye Ryge kriterlerine gére degerlendirilmistir.
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Gozlemci, hastalara uygulanan kavite hazirlama teknigi konusunda onceden
bilgilendirilmemistir.

2.6.1. Modifiye Ryge Kriterleri

2.6.1.1. Marjinal Biitiinliik

(A) Alfa: Sondun takilmamasi, dis ile restorasyonun arasindaki biitiinliigiin
bozulmamasi, aralik gdzlenmemesi.

(B) Bravo: Sondun takilmasi ve dis ile restorasyon arsindaki biitiinliigiin
bozulup araligin gozlenmesi, dentin ve kaidenin aciga ¢ikmamasi ve restorasyonun
kaviteden ayrilmig olmamasi.

(C) Charlie: Sondun dis ile retorasyon arasindaki aralifa takilip dentin ve
kaidenin gézlenmesi.

(D) Delta: Dentin ve kaidenin agiga ¢ikmasi, restorasyonun kirilmasi, mobil
olmas1 veya kirilmasi.

2.6.1.2. Marjinal Renklenme

(A) Alfa: Renklenme yok

(B) Bravo: Pulpaya dogru penetre olmayan renklenme

(C) Charlie: Pulpaya dogru penetre olan renklenme

2.6.1.3. Anatomik Form

(A) Alfa: Kontiirlerin bozulmamasi

(B) Bravo: Kontiirlerin bozulmasi ancak dentin ve kaidenin aciga ¢ikmamasi

(C) Charlie: Asinmaya kars1 madde kaybi ve dentin kaidenin aciga ¢ikmasi

2.6.1.4 Dolgu Kenarinda Ciiriik

(A) Alfa: Dolgu kenarinda ciiriik gbzlenmemesi

(B) Bravo: Dolgu kenarinda ¢iiriikk gozlenmesi (67)
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2.7. Bulgularin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi:

18. ay klinik degerlendirmeler iki tedavi yoOnteminin Modifiye Ryge
Kriterlerine ve genel basariya gore karsilastirilmalart Ki Kare ve Fischer Exact
Testlerine gore yapilmistir.

Preparasyon ve restorasyon zamani, Modifiye Venham Indeksi’nin
degerlendirilmesi Mann-Whitney UTesti kullanilarak yapilmistir.

ART ve Konvansiyonel yontem ile tedavi edilen cocuklarin tedavileri
sirasinda elde edilen nabiz degerleri ve CFSS-DS testi arasindaki karsilastirmanin
istatistiksel degerlendirmeleri ig¢in T-testi kullanilmistir. Modifiye Venham
Indeksi’nin istatistiksel degerlendirmelerinde Ki-kare testi kullanilmistir. Tedavi
sirasinda ¢ocuklarin tedaviye gosterdikleri direncin iki grup i¢in karsilastirilmasinda

Fisher’s Exact Test kullanilmustir.
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Resim 9: 21 no’lu dise ait ART ve CIS restorasyon uygulama basamaklari
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Resim 10: 46 no’lu dise ait ART ve kompozit restorasyon uygulamasi
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Resim 11: 15 no’lu dise ait ART ve CIS restorasyon uygulamasi
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Resim 12: 36 no’lu dise ait ART ve CIS restorasyon uygulamasi
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Resim 13: : 46 no’lu dise ait ART ve CIS restorasyon uygulamasi
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Resim 14: 46 no’lu dise ait ART ve CIS restorasyon uygulamasi
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Resim 15: 36 no’lu dise ait ART ve CIS restorasyon uygulamasi
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BOLUM III

BULGULAR:

Calismamizda, klinik degerlendirmeler sonucu elde ettigimiz bulgular hasta
ve diglere ait tanimlayic1 bulgular, klinik basar1 oranlari, preparasyon ve restorasyon
zamani, Modifiye Venham Skalasi’na ve CFSS-DS testine gore anksiyete degerleri
ve nabiz degerleri basliklar1 altinda toplanmaistir.

Restorasyonlarin basarisi bagimsiz bir gozlemci tarafindan Modifiye Ryge
kriterlerine gore degerlendirilmistir. Marjindeki biitiinliik ve ¢iiriik olusumu dolgu
diistiigiinde de dikkate alinip, restorasyona ait anatomik form ve marjinal renklenme
degerlendirmede inceleme disinda birakilmistir. ART uygulanan gruba ait
hastalarda yapilan restorasyonlar Resim 9-11, ve 12-14’de goriilmektedir. Resim
15-17 ve 18-20’de ise konvansiyonel yontem kullanilarak hazirlanan restorasyonlar
goriilmektedir.

3.1. Hastalara Ait Bulgular:

Calismamizda, Milli Egitim Bakanligi’na bagli 6zel egitim kurumlarinda
egitim goren egitilebilir ve dgretilebilir zeka diizeyine sahip yaslar1 7-18 aras1 (yas
ortalamasi) toplam 62 ogrenci yer almistir. ART uygulanan gruptaki cinsiyet
dagilimina gore erkeklerin oram1 % 81,3, klinik grubundaki erkeklerin orani ise %
74,4 tiir. Cinsiyet dagilimi bakimindan iki grup arainda istatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur. (p>0.05, Fisher’s Exact Test)
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GRUP
ART Konvansiyonel Toplam
CINSIYET erkek 26 29 55
kiz 6 10 16
Toplam 32 39 71

Tablo 4: Tedavilerin cinsiyete gore dagilimi

3.2. Dislere Ait Bulgular:

ART grubunda 31 o6grencide, toplam 32 dise, klinik grubunda ise 31
ogrencide toplam 39 dise
restorasyonalara ait tamimlayic1 bilgiler Tablo 5’te goriilmektedir.
restorasyonun, tiirli, yonii ve yapildig1 dis bakimindan iki grup arainda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur. (p>0.05, Fisher’s Exact Test)

restorasyon yapilmistir.

Dislere

ve yapilan

GRUP
ART Konvansiyonel
n %0 n %0
. Kaha 20 62.5 22 56.4
DIS
Siit 12 37.5 17 43.6
Alt 12 37.5 22 56.4
CENE

Ust 20 62.5 17 43.6
. Tek yonlii 20 62.5 26 66.7

KAVITE
Cift yonlii 12 37.5 13 33.3
Kompozit 15 46.9 17 43.6

DOLGU
CIS 17 53.1 22 56.4

Tablo 5: Dislere ve yapilan restorasyonalara ait tanimlayici bilgiler
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GRUP

KAVITE ART Konvansiyonel
CIS | Kompozit | CIS |Kompozit
Tek yonlii 5 11 9 6
KALICI
Cift yonlii 1 3 0 7
.. Tek yonlii 4 0 10 2
SUT
Cift yonlii 7 1 3 2

Tablo 6: Dislere ve yapilan restorasyonalara ait tanimlayici bilgiler

124
104
8-
6-
4+
ol
0-
kalicitek  kalici/cift sut/tek sut/cift
O ART (CIS) OART (Kom) OKonv. (CIS) OKonv. (Kom)

Grafik 1: Restorasyonlarin dagilimi

3.3. Tedavi Siireleri:

Atravmatik Restoratif Tedavinin uygulandigi grupta ortalama kavite
preparasyon zamani 8:13 + 6:54 dakika olarak kaydedilirken,konvansiyonel yontem
ile tedavi edilen grubta preparasyon zamani, 5:41 =+ 3:09 dakika olarak
bulunmustur. Iki tedavi grubu preparasyon zamanlar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamhidir. (p>0.05). Atravmatik Restoratif Tedavinin uygulandig1 grupta

restorasyon zamam 6:26 + 1:01 olarak bulunurken Konvansiyonel yontemin
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uygulandig1 grupta bu siire 6:24 + 1:30 olarak kaydedilmistir (Tablo 7, Grafik 2).
Iki tedavi grubu arasinda restorasyon zamani acisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamistir (p>0.05, Mann-Whitney U Testi). Kavite preparasyon
zamani ve restorasyon zamani, disin tiirii ve kavitenin yoniine gore ayrintili olarak
incelendiginde, kalic1 dislerin tek ve ¢ift yonlii kavitelerin hazirlanmasi i¢in gecen
stire arasindaki farkin ART ve Konvansiyonel yontemlerde istatistiksel olarak farkli
oldugu, siit dislerinin kavite hazirlanma siireleri ve her iki gruptaki kalic1 ve siit

disleri restorasyon siireleri arasinda anlamli bir fark olmadig tespit edilmistir.

GENEL GRUP N SURE (Dk)
Konvansiyonel 39 5:41+3:09
RESTORASYON SURE ART 30 6:26+1:01
Konvansiyonel 39 6:24+1:30

Tablo 7: Gruplara gore kavite ve restorasyon siireleri

OART
B Konvansiyonel

Dakika (Genel)

Preparasyon Restorasyon
Zamani Zamani

Grafik 2: Gruplara gore kavite ve restorasyon siireleri
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GRUP

KAVITE ART Konvansiyonel
n Siire (dk) n Siire (dk)
Tek yonlii 15 |10:07£5:12 15 6:31+4:23
KALICI

Cift yonlii 3 10:34+6:31 7 7:18+2:04

. Tek yonlii 5 5:22+42:23 10 | 4:28+1:28

SUT

Cift yonlii 7 5:08+2:21 7 4:01+0:34

Tablo 8: Dise ve kavite yoniine gore kavite hazirlama siireleri

GRUP
RESTORASYON ART Konvansiyonel
n Siire (dKk) n Siire (dKk)
. | Tek yonlii 15 | 4:42+1:04 15 |4:01£0:53
KOMPOZIT
Cift yonlii 3 4:44+0:28 7 6:27+1:42
CIS Tek yonlii 5 3:57+0:41 10 |3:23+0:57
Cift yonlii 7 4:02+1:09 7 4:39+1:01
Tablo 9: Dise ve kaviteye gore restorasyon siireleri
KALICI Di$ GRUP N SURE (Dk)
KAVITE SURE ART 18 10:12+5:14
Konvansiyonel 22 6:46+3:46
RESTORASYON SURE ART 18 | 4:43£0:59
Konvansiyonel 22 4:47+1:38

Tablo 10: Kalic1 dislerin kavite ve restorasyon siireleri
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Dakika (Daimi)

Preparasyon
Zamani

Restorasyon
Zamani

OART

B Konvansiyonel

Grafik 3: Kalic1 diglerin kavite ve restorasyon siireleri

SUT Disi GRUP N SURE (Dk)

KAVITE SURE ART 12 5:14+2:15

Konvansiyonel 17 4:17+1:11

RESTORASYON SURE ART 12 4:0020:57

Konvansiyonel 17 3:54+1:08

Tablo 11: Siit dislerinin kavite ve restorasyon siireleri
101
8.
OART

Dakika (Siit)

Preparasyon Zamani

Restorasyon Zamani

B Konvansiyonel

Grafik 4: Siit dislerinin kavite ve restorasyon siireleri
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KOMPOZIT GRUP N SURE (Dk)
KAVITE SURE ART 15 10:14+6:01
Konvansiyonel 17 6:14+2:25
RESTORASYON SURE ART 15 6:08+0:52
Konvansiyonel 17 6:09+1:48

Tablo12: Kompozit restorasyon kavite ve restorasyon siireleri

Dakika (Kompozit)

Preparasyon
Zamani

Restorasyon

Zamani

OART
B Konvansiyonel

Grafik 5: Kompozit restorasyon kavite ve restorasyon siireleri

CAM iONOMER SiMAN GRUP N SURE (Dk)
KAVITE SURE ART 15 6:11+£2:13
Konvansiyonel 22 6:01£3:39
RESTORASYON SURE ART 15 3:43+0:35
Konvansiyonel 22 3:50+0:53

Tablo 13: CIS restorasyon kavite ve restorasyon siireleri
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Dakika (CIS)

Preparasyon Zamani Restorasyon Zamani

OART
B Konvansiyonel

Grafik 6: CIS restorasyon kavite ve restorasyon siireleri

KALICI Di$S (TEK YONLU) GRUP N SURE (Dk)
KAVITE SURE ART 15 10:07+5:12
Konvansiyonel 15 6:31+4:23

RESTORASYON SURE ART 15 4:42+1:04
Konvansiyonel 15 4:01+0:53

Tablo 14: Kalic1 dis tek yonlii kavite ve restorasyon siireleri

Dakika (Kalici Tek Yon)

Preparasyon Zamani

Restorasyon Zamani

OART
B Konvansiyonel

Grafik 7: Kalic1 dis tek yonlii kavite ve restorasyon siireleri
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KALICI (CiFT YONLU) GRUP N SURE (Dk)
KAVITE SURE ART 3 10:34+6:31
Konvansiyonel 7 7:18+2:04
RESTORASYON SURE ART 3 4:4420:28
Konvansiyonel 7 6:27+1:42

Tablo 15: Kalici dis ¢ift yonlii kavite ve restorasyon siireleri

Dakika (Daimi Cift Yon)

Preparasyon
Zamani

Restorasyon
Zamani

OART
B Konvansiyonel

Grafik 8: Kalic1 dis ¢ift yonlii kavite ve restorasyon siireleri

SUT DiSi (TEK YONLU) GRUP N SURE (DKk)
KAVITE SURE ART 5 5:2242:23
Konvansiyonel 10 4:28+1:28
RESTORASYON SURE ART 5 3:57+0:41
Konvansiyonel 10 3:23+0:57

Tablo 16: Siit dis tek yonlii kavite ve restorasyon siireleri
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Dakika (Siit Tek Yon)

Preparasyon Zamani

Restorasyon Zamani

OART
B Konvansiyonel

Grafik 9: Siit dis tek yonlii kavite ve restorasyon siireleri

SUT DiSi (CIFT YONLU) GRUP N SURE (Dk)
KAVITE SURE ART 7 5:08+2:21
Konvansiyonel 7 4:01+0:34
RESTORASYON SURE ART 7 4:02+1:09
Konvansiyonel 7 4:39+1:01

Tablo 17: Siit dis cift yonlii kavite ve restorasyon siireleri

10+

Dakika (Siit Cift Yon)

Preparasyon Zamani

Restorasyon Zamani

OART
B Konvansiyonel

Grafik 10: Siit dis ¢ift yonlii kavite ve restorasyon siireleri
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3.4. Dolgu Basarisi:

Restorasyonlarin 18 aylik degerlendirmesi 62 hastada, toplam 71 dis iizerinde
gerceklestirilmistir. Degerlendirmeye alinan dislerden konvansiyonel grupta 1, ART
grubunda 6 disin eksfoliye oldugu tespit edilmistir.

3.4.1. 18. Ay Klinik Marjinal Biitiinliik Degerlendirilmesi

ART ve Konvansiyonel tedavi yonteminin marjinal biitiinlik y6niinden

degerlendirilmesi Tablo 18 ve Grafik 11’de goriilmektedir.

ART Konvansiyonel
Dis sayisi (n) Yiizde (%) Dis sayisi (n) Yiizde (%)
Alfa 18 69,2 16 42,1
Bravo 3 11,6 14 36,9
Charlie 5 19,2 6 15,8
Delta 0 0 2 5,2
Toplam 26 100 38 100

Tablo 18: 18. ay marjinal biitiinliik degerlendirmesi

100+

80+

\

60

OART
40 H Konvansiyonel

YUZDELER
)

\

20

Alfa Bravo Charlie Delta

Grafik 11: 18. ay marjinal biitiinliik degerlendirmesi
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3.4.2. 18. Ay Klinik Marjinde Ciiriik Varhginin Degerlendirilmesi
Marjinde ¢iiriik olusumunun varliginin tespitinde, ART yontemi icin toplam
32, Konvansiyonel yontemi igin ise toplam 39 restorasyon degerlendirilmistir

(Tablo 19, Grafik 12).

ART Konvansiyonel
Dis sayisi (n) Yiizde (%) Dis sayisi (n) Yiizde (%)
Alfa 20 76,9 30 78,9
Bravo 6 23,1 8 21,1
Toplam 26 100 38 100

Tablo 19: 18. ay marjinde ciiriik varliginin degerlendirilmesi

OART
B Konvansiyonel

YUZDELER

Alfa Bravo

Grafik 12: 18. ay marjinde ¢iiriikk varliginin degerlendirilmesi

70



3.4.3. 18. Ay Klinik Marjinal Renklenmenin Degerlendirilmesi

ART

ve Konvasiyonel yontemlerin

restorasyon basarisinin  marjinal

renklenme bakimindan degerlendirilmesi Tablo 20 ve Grafik 13’te goriilmektedir.

ART Konvansiyonel
Dis sayisi (n) Yiizde (%) Dis sayisi (n) Yiizde (%)
Alfa 17 65,4 21 55,3
Bravo 4 15,4 12 31,5
Charlie 5 19,2 5 13,2
Toplam 26 100 38 100

Tablo 20: 18. ay marjinal renklenme degerlendirilmesi

100-

80+

YUZDELER

OART
B Konvansiyonel

Alfa

Bravo

Charlie

Grafik 13: 18. ay marjinal renklenme degerlendirilmesi
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3.4.4. 18. Ay Klinik Anatomik Formun Degerlendirilmesi

Iki yontem arasinda dolgularin anatomik form agisindan degerlendirmeleri

Tablo-15, Grafik-7 goriilmektedir.

ART Konvansiyonel
Dis sayisi (n) Yiizde (%) Dis sayisi (n) Yiizde (%)
Alfa 19 73,1 24 63,1
Bravo 5 19,2 9 23,7
Charlie 2 1,7 5 13,2
Toplam 26 100 38 100

Tablo 21: 18.ay anatomik form degerlendirilmesi

100+

YUZDELER

Alfa

O ART

Bravo

B Konvansiyonel

Charlie

Grafik 14: 18.ay anatomik form degerlendirilmesi
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3.5. Genel Basari:

18. ay sonunda Modifiye Ryge Kriterlerinin tiimiine gore ve dis tiirii, kavite
yonil ve restorasyon tiirii ayirt etmeksizin yapilan genel basar1 degerlendirmesinde,
ART grubunda yapilan toplam 32 restorasyondan 7’sinin, Konvansiyonel grupta ise
toplam 39 restorasyondan 10’unun basarisiz oldugu goriilmektedir (Tablo 22,
Grafik 15). Gruplar arasida genel basar1 alt gruplara ayrilmadan yapilan bu

degerlendirmede, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

tespit edilmistir. (p>0.05, Fisher’s Exact Test)

Genel Basar: ART Konvansiyonel
N %o N %0

| Basanh 25 78.1 29 | 744

‘ Basarisiz 7 21,9 10 25,6

Toplam 32 100 39 100

Tablo 22: Genel basari
100
80
601
40;
201
0-
Basarili Basarisiz

O ART B Konvansiyonel

Grafik 15: Genel basari
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3.5.1 Tek Yonlii Kavite Restorasyon Basarisi:
Tek yonlii kavitelerin genel basaris1 dolgu farki gozardi edilerek
degerlendirildiginde, ART grubundaki basar1 oram1 % 85, Konvansiyonel gruptaki

basar1 orani ise % 84,6 bulunmustur (Tablo 23, Grafik 16). iki grup arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildir. (p>0.05, Fisher’s Exact Test)

Genel Basari ART Konvansiyonel
(Tek YoOn)
N % N %
Basarili 17 85 22 84,6
Basarisiz 3 15 4 15,4
Toplam 20 100 26 100

Tablo 23: Tek yonlii kavite restorasyon basarisi

100+

Basarih Basarisiz

O ART ® Konvansiyonel

Grafik 16: Tek yonlii kavite restorasyon basarisi

Tek yonlii kompozit restorasyonlarin genel basaris1 degerlendirildiginde iki

grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur Tablo 24,

Grafik 17). (p>0.05, Fisher’s Exact Test)
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Kompozit ART Konvansiyonel
(Tek Yon)
N %0 N %0
Basarili 10 90,9 6 75
Basarisiz 1 9,1 2 25
Toplam 11 100 8 100

Tablo 24: Tek yonlii kompozit restorasyon basarisi

100-
80-
60-
40

20+

Basarili Basarisiz

OART B Konvansiyonel

Grafik 17: Tek yonlii kompozit restorasyon basarisi

Tek yonli cam ionomer siman restorasyonlarin genel basarisi
degerlendirildiginde iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

bulunmustur (Tablo 25, Grafik 18). (p>0.05, Fisher’s Exact Test)

CIS ART Konvansiyonel
(Tek Yon)
N % N %
Basarili 7 77,8 16 88,9
Basarisiz 2 22,2 2 11,1
Toplam 9 100 18 100

Tablo 25: Tek yonlii CIS restorasyon basarisi
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100;
80
60
40

20

Basarili

Basarisiz

OART EKonvansiyonel

Grafik 18: Tek yonlii CIS restorasyon basarisi

3.5.2 Cift Yonlii Kavite Restorasyon Basarisi:

Cift yonli kavitelerin genel basarisi

degerlendirildiginde, ART grubundaki basar1 oram1 % 66,7, Konvansiyonel gruptaki

basar1 oran1 ise % 53,8 bulunmustur (Tablo 26, Grafik 19). iki grup arasindaki fark

dolgu farki

gozardi

istatistiksel olarak anlamli degildir. (p>0.05, Fisher’s Exact Test)

Genel Basar ART Konvansiyonel
(Cift Yon)
N % N %
Basarili 8 66,7 7 53,8
Basarisiz 4 33,3 6 46,2
Toplam 12 100 13 100

Tablo 26: Cift yonlii kavite restorasyon basarisi

76




100

80

60/
40

NN\ N\

20+

Basarili Basarisiz

OART B Konvansiyonel

Grafik 19: Cift yonlii kavite restorasyon basarisi

Cift yonlii kompozit restorasyonlarin genel basaris1 degerlendirilkdiginde iki
grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (Tablo 27,

Grafik 20). (p>0.05, Fisher’s Exact Test)

Kompozit ART Konvansiyonel
(Cift Yon)
N % N %
Basarili 3 75 6 66,7
Basarisiz 1 25 3 333
Toplam 4 100 9 100

Tablo 27: Cift yonlii kompozit restorasyon basarisi
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100

Basarili

Basarisiz

|I:| ART H Konvansiyonel

Grafik 20: Cift yonlii kompozit restorasyon basarisi

Cift yonli cam

degerlendirildiginde iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

ionomer

siman

restorasyonlarin

bulunmustur (Tablo 28, Grafik 21). (p>0.05, Fisher’s Exact Test)

Cam lfonomer ART Konvansiyonel
(Cift Yon)
N % N %
Basarili 5 62,5 1 25
Basarisiz 3 37,5 3 75
Toplam 8 100 4 100

Tablo 28: Cift yonlii CIS restorasyon basarisi
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100

Basarili Basarisiz

|I:IART B Konvansiyonel |

Grafik 21: Cift yonlii CIS restorasyon basarisi

Dis Tiiriine ve Kavite Yoniine Gore Restorasyon Basarisi:

BASARILI RESTORASYON
KAVITE ART Konvansiyonel
n % n %
Tek yonlii 13 81,25 13 86,67
KALICI
Cift yonlii | 2 50 5 | 7143
.. Tek yonlii 4 100 9 75
SUT
Cift yonlii | 6 75 2 40

Tablo 29: Restorasyon basarisi

100,

80

60
40
20

kalici/tek  kalici/cift sut/tek sut/cift

OART B Konvansiyonel

Grafik 22: Restorasyon basarisi
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3.6. Anksiyete Degerlendirilmesi:

3.6.1. CFSS-DS:

Her iki grupta yer alan hastalarin genel anksiyete diizeyleri toplam 61 ¢ocuga
uygulanan CFSS-DS ile degerlendirilmistir. Her iki grup i¢in genel ortalama
karsilagtirllmis ve iki grup arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucu fark

bulunamamaistir (Tablo 30). (p>0.05, T Testi)

GRUP N Ortalama
ART 31 27.8+7.0
Konvansiyonel 30 27.83+6,37

Tablo 30: CFSS-DS ortalama degerleri

Her iki yontem icin sorulara verilen yanitlar, sorular ve cinsiyet bakimindan
degerlendirilmis, sonuglar tablo 31°‘de gosterilmistir. Sorulara verilen cevaplar tek
tek incelendiginde ve cinsiyetler birbirleri ile karsilastirlldiginda her iki grup
arasinda, sorulara verilen cevaplar bakimindan ve cinsiyetler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur. (p>0.05, T Testi). Grafik 23 ve 24 te her iki grup i¢in

CFSS-DS skorlarinin dagilimi goriilmektedir.
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CINSIYET GRUP
erkek kiz art klinik
ortalama ortalama ortalama ortalama

dis 1.84 2.25 1.90 1.93
hekimler 1.76 1.83 1.74 1.80
agzin incelenmesi 1.67 1.75 1.65 1.73
aglz agma 1.55 1.58 1.52 1.60
yabancinin dokunmast 1.65 1.50 1.58 1.67
birinin bakmasi 1.65 1.92 1.74 1.67
kavite hazirhig 2.65 242 2.68 2.53
hekimin goriintiisii 1.84 1.83 1.87 1.80
aletlerin sesi 1.78 1.75 1.84 1.70
agza alet girmesi 1.78 2.00 1.81 1.83
bogulmak 1.90 1.75 1.87 1.87
hi‘fﬁfdy; (ﬁgﬁk 1.90 1.83 1.94 1.83
beyaz iiniforma 2.86 2.92 2.90 2.83
he:;i‘f:f;ﬁ :S%’Zl 1.97 2.02 1.98 2.01
ORTALAMA 1.98 2.01 1.99 1.99
TOPLAM 27.76 28.08 27.81 27.83

Tablo 31: Sorulara verilen yanitlarin ortalama skorlarin dagilimi
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Konvansiyonel

12

15.0-20.0 25.0-30.0 35.0-40.0 45.0 - 50.0
20.0-25.0 30.0-35.0 40.0-45.0

Grafik 23: CFSS-DS skorlarinin dagilimi

ART

g

0
15.0 - 20.0 25.0-30.0 35.0-40.0 45.0 - Su.
20.0-25.0 30.0-35.0 40.0-45.0

Grafik 24: CFSS-DS skorlarinin dagilimi
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3.6.2. Modifiye Venham Indeksi:

ART ve konvansiyonel yontem kullanilarak tedavi edilen hastalara tedavi
sirasinda Modifiye Venham Indeksi uygulanmistir. Tedavinin 6 asamasinda alinan
skorlarlardan verilen en yiiksek deger pik deger olarak kabul edilmis ve
kaydedilmistir. Tablo 32’de ve Grafik 25°te iki grupta kaydedilen pik degerlere ait
dagilim verilmistir. Modifiye Venham Indeksi’ne gore dental anksiyete acisindan

iki tedavi yontemi degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir (p>0.05, Ki-kare Testi).

GRUP
Toplam
art konvansiyonel

.00 14 11 25
1.00 7 6 13

2.00 4 7 11

VENHAM

3.00 2 4 6

4.00 3 2 5

5.00 1 1 2

Toplam 31 31 62

Tablo 32: Modifiye Venham Indeksi skorlarmin kisilere gore dagilimi

144

12;
10;

onN O ®

OART B Konvansiyonel

Grafik 25: Modifiye Venham Indeksi skorlarinin kisilere gore dagilimi
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3.6.3. Nabiz:

Her iki grubu tedavinin 6 asamasinda kaydedilen nabiz degerleri yasa ve
cinsiyete gore olmasi gereken normal ortalama nabiz degerlerinden cikartilmis ve
elde edilen delta degerler karsilastirilmistir (Tablo 33, Grafik 26). ART grubunda
nabiz deger ortalamalar1 tedavi basamaklarinin her birinde daha diisiik olmasina

ragmen, iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhi degildir. (p>0.05, T

Testi)
GRUP N Ortalama (delta)
NABIZ1 ant 31 8.42
klinik 39 11.32
art 31 6.77
NABIZ2 klinik 39 9.64
art 31 8.77
ABIZ
N 3 klinik 39 10.05
art 31 7.87
NABIZ4 klinik 39 9.97
NABIZS ant 31 0.07
klinik 39 9.21
art 31 4.13
NABIZ6
klinik 39 6.36

Tablo 33: Ortalama nabiz delta degerleri

25 -
20 — s _

15

10 \I

—~

nabiz1 nabiz2 nabiz3 nabiz4 nabiz5 nabiz6

—&— ART —#— Konvansiyonel

Grafik 26: Ortalama nabiz delta degerleri
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Nabiz degerlerinin birbirleriyle ve venham skorlariyla korelasyonu
incelendiginde, nabizlar arasinda korelasyon vardir. Venham skorlariyla ise
korelasyon bulunamamastir.

3.6.4. Fiziksel Direnc:

Iki grup arasinda tedaviye gosterilen diren¢ degerlendirilmis ve hastalarin
tedaviye verdikleri tepkilere gore dagilimi Tablo 34’te gosterilmistir. Tedaviye

gosterilen pasif diren¢ konvansiyonel grupta daha fazladir.

GRUP
Toplam
ART Konvansiyonel

Direnc yok 24 16 40
Pasif direng 1 10 11
AKktif direng 5 5 10

Tedaviyi ret 1 0 1
Toplam 31 31 62

Tablo 34: Fiziksel direncin gruplara gore dagilimi

diren¢ yok pasif direnc  aktif direng tedaviyi ret

O ART B Konvansiyonel

Grafik 27: Fiziksel direncin gruplara gore dagilimi
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Genel

olarak

iki

grup  arasindaki

tedaviye

gosterilen

direng

degerlendirildiginde konvansiyonel yontemde tedaviye gosterilen diren¢ daha

fazladir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (Tablo 35). (p<0.05, Fisher’s

Exact Test)
GRUP
Toplam
ART Konvansiyonel
Yok 24 16 40
DIRENC
Var 7 23 30
Toplam 31 39 70

Tablo 35: Fiziksel Direncin genel dagilimi
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ART uygulamasina ait 18 aylik kontrol fotograflari

Resim 17: 16 no’lu disteki kompozit restorasyona ait 18 aylik klinik goriintii
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Resim 19: 74 no’lu disteki kompozit restorasyona ait 18 aylik klinik goriintii
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Resim 20: 46 no’lu disteki CIS restorasyona ait 18 aylik klinik goriintii

Resim 22: 36 no’lu disteki CIS restorasyona ait 18 aylik klinik goriintii
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Konvansiyonel yonteme ait 18 aylik kontrol fotograflari

Resim 24: 46 no’lu disteki CIS restorasyona ait 18 aylik klinik goriintii
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Resim 25: 64 no’lu disteki kompozit restorasyona ait 18 aylik klinik goriintii

Resim 27: 64 no’lu disteki CIS restorasyona ait 18 aylik klinik goriintii
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BOLUM IV

TARTISMA:

Mental retarde cocuklarda saglik sorunlari, saglikli cocuklarla benzer
olmasina karsin ¢coziimiinde cesitli giicliiklerle karsilasilmaktadir. Agiz dis sagligini
ilgilendiren hastaliklarda da sorun benzer olmakla beraber, kullanilan ilaclar, etkin
agiz dis temizliginin saglanamamasi, ¢igneme ve yutkunma eksikliklerinin yani
sira, aileler ve bagvurulan hekimlerin tedavi ve koruyucu uygulamalar konusunda
cekingen davranmalar1 sorunlarin biiylimesine neden olabilmektedir (14, 76).

Yapilan epidemiyolojik calismalarda, mental retarde ¢ocuklarin, ayni yas

grubundaki saglikli ¢ocuklarla benzer agiz ve dis bulgularina sahip oldugu
bildirilmistir(33,56,64,70).
Okul ortaminda mobil iinitler ile yapilan dis tedavilerinde handikapli ¢ocuklarin %
90’nmindan fazlasinin tedavileri gergeklestilebilmistir. Bu cocuklardan % 79’unun
normal dental prosediirlerle kabul edilebilir seviyede uyum gostererek tedavi
edilebildikleri rapor edilmistir (64). Okullara mobil kliniklerle gidilip, burada
tedavisi yapilan cocuklarin, bildikleri ortamda ve 6gretmenlerinin esliginde yapilan
tedavilerinde daha uyumlu olduklar bildirilmistir (33).

Yapilan c¢aligmalar, c¢ocuklarin kendi okullarinda mobil unit veya
otokliniklerle mental retarde ¢cocuklara yapilan dis tedavilerinin basarili ve ¢ocuklar
tarafindan kabul edilebilir oldugu ve bunun en 6nemli nedenleri arasinda ¢ocuklarin
bildikleri ve giivendikleri ortamda tanidiklart insanlarin esliginde tedavi edilmeleri
oldugu sonucuna varilmistir (33). Tasmabilir dental unitlerle saglanabilen bu
tedavilerde, ekipmanin maliyeti, tasinmasinda karsilasilan zorluklar ve eleman

ihtiyact uygulamaya sinirlamalar getirmektedir. Bu hizmeti vermek icin yapilacak
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yatirim yerine, el aletlerinin kullanimi ile etkin bir tedavi saglayan ve saha
sartlarinda basarisi kanitlanmis olan ART, bu sorunlarin ¢oziimiine iyi bir alternatif
olusturdugu bildirilmistir (18, 23).

Dis ciiriigli, handikapli bireyler ve onlarin aileleri i¢in biiyiik streslere ve
zahmetlere neden olabilmektedir. Bu hastalarin kliniklere ulastirilmasi ve dental
tedavi sirasinda uyum gostermeleri her zaman ¢ok kolay olamamaktadir. Dental
tedavilerinin iistesinden gelebilmek icin konvansiyonel tedavi yontemlerinde bircok
degisiklik yapilmistir. Daha cok kabul gorebilecek alternatif yollara ve non-invasiv
agiz dis sagligi metodlarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu 0zel gruptaki hastalara, c¢iiriglin remineralizasyonunu saglamaya
calismaktan, genel anestezi altinda konvansiyonel tedavi yoOntemlerine kadar
pekcok secenek Onerilmektedir. Atravmatik restoratif teknikle ilgili yapilan
calismalarda handikapli bireylerin tedavileri ile ilgili cesaret verici sonuglar
bildirilmektedir (50).

Rahimtoola ve arkadaglarinin 1995 yilinda Endonezya’da ART ile yanliz giris
kavitesinin turlu aletlerle agildigi modifiye ART’yi karsilastirdiklar1 calismada,
ART ile tedavi edilen hastalarin %6,3’li, modifiye ART ile tedavi edilenlerin ise
9%12,3’iiniin rahatsizlik duydugu kaydedilmistir. Bu sonuglara gore ART nin daha
az rahatsizlik verdigi bildirilmistir (65). Baska bir calismada ART ile minimal
kavite preparasyonuna gore turlu aletlerin kullanimi karsilastirilmis ve ART grubun
9%19’u diger grupta ise %36’s1 agr1 hissettigini bildirmistir (4). Bu iki ¢alisma daimi
dislerin tek yonlii kavitelerinde yapilmistir. Schriks ve Amerongen’in siit molar
dislerin simf II kavitelerinde yaptiklar calismalarinda, ART nin konvansiyonel

tedavi yontemine gore daha rahat bir tedavi yontemi oldugu rapor edilmistir (68).
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ART, hem okulda ¢ocuklarin kendilerini giivende hissetikleri bir ortamda etkili bir
tedavi saglarken, diger taraftan, daha az agri, rahatsizlik ve lokal anestezi
gereksinimi gibi avanatajlar1 ile de dental anksityetenin en aza indirgenmesinde
etkili olmaktadir.

Calismamizda, ART nin mental retardeler icin etkin ve kabul edilebilir bir
tedavi yontemi oldugunun arastirilmasi amaci ile, ART ve konvansiyonel yontem,
dolgu basaris1 ve anksiyete bakimindan degerlendirilmistir.

Calisma sonucunda elde edilen 18 aylik klinik dolgu basarisi kalic1 dislerin
tek yonli kavitelerinde, ART grubunda % 81,25 iken, konvansiyonel yontem ile
tedavi edilen grupta % 86,67 olarak saptanmistir. Siit dislerinin tek yonlii
kavitelerinin restorasyon basarisinda bu oran sirasiyla % 100 ve % 75 olarak
bulunmustur. ART ile yapilan ¢alismalarin bir ila iki yillik takipleri sonucunda elde
edilen basar1 oranlar1 kalici diglerde %76 ile 99, siit dislerinde ise % 57 ile 98
arasinda degismektedir. Calismamiz sonucu elde edilen basar1 orani, ART ile siit ve
daimi dislerde yapilmis bu ¢alismalarla uyumludur (tablo 1,tablo 2). Konvansiyonel
yontem ile tedavi edilen dislerde elde edilen basari oram1 da her iki grupta her iki
restoratif materyal i¢in literatiirde yer alan ¢aligsmalarla ayn1 yondedir.

Calismamizda, kalict dislerin ¢ift yonlii kavitelerinde elde edilen 18 aylik
klinik restorasyon basarisi, ART grubunda % 50 olarak saptanmistir. Bu oran,
Souza ve arkadaslarinin yaptiklart saha calismasi sonucunda CIS’la yaptiklar:
restorasyonlarin 8 aylik klinik basarisinin % 87 olarak saptandigi calismadan
diistiktiir. Calismamizda oranin diisiik olmasi, kontrol siiresinin Souza ve
arkadaslarinin yaptig1 calismadan daha uzun olmasi ve calismamizda restore edilen

dis sayisinin diisiik olmasinin sonuglari etkilemesi ile agiklanabilir (15).
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Siit dislerinin cift yonlii kavitelerinin 18 aylik restorasyon basaris1 kompozit
dolgularda % 75, cam ionomer dolgularda % 62,5 olarak saptanmistir. ART ile
tedavi edilen siit dislerinin ¢ift yonlii kavitelerine yapilan restorasyonlarin 1 ila 2
yillik basarilarinin degerlendirildigi ¢alismalar sonucunda elde edilen basari
oranlart % 40 ile 83 arasinda degismektedir ve ¢alismamiz sonucu elde edilen
basar1 orani, ART ile siit dislerinde yapilmis bu calismalarla uyumludur (tablo 1,
tablo 2). Konvansiyonel yontem ile tedavi edilen grupta cift yonlii kavitelerin basari
orant kompozit restorasyonlarda % 66,7, cam ionomer dolgularda % 25 olarak
saptanmistir. Konvansiyonel yontem ile tedavi edilen diglerde elde edilen basari
orant cam ionomer restorasyonlarda literatiirdeki c¢alismalara gore diisiik
bulunmustur (31). ART ile hazirlanan kavitelerde retansiyonun daha fazla olmasi
restorasyon basarisini olumlu yonde etkilemektedir. Daha uygun materyaller
kullanildiginda ART deki restorasyon basarisinin yiikselecegi diisiiniilmektedir(62).

Dolgu basarisin1 etkileyen faktorlerin basinda, kavitenin boyutu ve sekli,
kullanilan restorasyon materyalinin Ozellikleri, hekimin tecriibesi, uygulamanin
saha yada klinik ortamda gerceklestirilmesi, hastalarin yasi, hasta uyumu ve agiz
hijyeni gelmektedir. (21, 28, 73, 78). Bunlara ek olarak hastalarin mental retarde
olmasinin da restorasyon basaris1 iizerinde etkili oldugu diisiiniilmektedir.
Calismamizda, kavite boyutlarinin standardize edilmis olmamasi, restorasayon tipi,
dis tipi gibi alt gruplara boliindiigiinde saymin istatistiksel olarak degerlendirme
yapilabilmesi icin yeterli olmamasi, restorasyon basarisi agisindan bulgularin
tartisilmasinda giicliiklere neden olmustur.

ART teknigi ile kavite hazirlamasi sirasinda ortaya konan en Onemli

dezavantajlardan biri konvansiyonel yonteme oranla daha uzun siire

95



gerektirmesidir. Bunun, 6zellikle, uyumsuz hastalar tarafindan teknigin kabuliinde
sorunlar yaratabilecegi konusunda goriigler vardir (5, 16). Calismamizda, ART ile
siit dislerinde hazirlanan kavitelerin ortalama preparasyon zamani 5:14 + 2:15
dakika, restorasyon zamani ise 4:00 £+ 0:57 dakika olarak kaydedilmistir. Ortalama
toplam tedavi siiresi ise 9:14 + 2:38 dakika olarak bulunmustur. Konvansiyonel
yontem ile siit dislerinde hazirlanan kavitelerin ortalama preparasyon zamant
4:17+1:11 dakika, restorasyon zamani ise 3:54+1:08 dakika olarak kaydedilmistir.
ART grubundaki siit dislerinin tek yonlii kavitelerinde preparasyon zamani 5:22 +
2:23 dakika, restorasyon zamani ise 3:57 + 0:41 dakika, ¢ift yonlii kavitelerinde ise
bu siireler sirasiyla 5:08 + 2:21 dakika, 4:02 + 1:09 dakika olarak kaydedilmistir.
Calismamizdaki siireler, Lo ve Holmgren’in siit molarlarin sinif I ve II kavitelerinde
ART yontemi kullanarak yaptiklar1 ¢calismadaki tedavi siireleri ile uyumludur (27,
40, 41).

ART ile kalic1 dislerin hazirlanan kavitelerinde ortalama preparasyon zamani
10:12 + 5:14 dakika, restorasyon zamani ise 4:43 + 0:59 dakika olarak
kaydedilmistir. Ortalama toplam tedavi siiresi ise 14:55 + 5:33 dakika olarak
bulunmustur. Konvansiyonel yontem ile daimi dislerin hazirlanan kavitelerinde
ortalama preparasyon zamani 6:46 + 3:46 dakika, restorasyon zamani ise 4:47 +
1:38 dakika olarak kaydedilmigstir. ART ile tedavi edilen gruptaki daimi dislerin tek
yonlii kavitelerinde preparasyon zamani 10:07 + 5:12 dakika, restorasyon zamani
ise 4:42 + 1:04 dakika, ¢ift yonlii kavitelerinde ise bu siireler sirasiyla 10:34 + 6:31
dakika, 4:44 + 0:28 dakika olarak kaydedilmistir. Rahimtoola ve arkadaslarinin
turlu aletler ile ART’yi karsilastirdiklart calismalarinda daimi dislerin simif 1

kavitelerinde konvansiyonel yontemin kullanildig1 ortalama preparasyon siiresinin
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2:1520:51 ART’de ise 4:28+1:24 dakika olarak bulmustur ve calismamizda 6l¢iilen
preparasyon siireleri bu calismadaki siirelerden yiiksektir (65). ART grubundaki
daimi dislerin preparasyon siirelerindeki degisiklikler, giris kavitesinin
biiyiikliigiindeki ve kalic1 dis minesinin kalinli§indaki farklarla aciklanabilir.

Calismamizda, her iki teknik arasinda, kavite hazirlama ve restorasyon siiresi
icin harcanan zaman arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir.
Kalic1 dislerin ART teknigi ile kavite hazirlama siiresi istatistiksel olarak anlamli
olmasa da konvansiyonel teknige gore daha uzundur.

ART tekniginin uygulanmasinda gereken siirenin uzun olmasi ve hekimde
olusturdugu el yorgunlugu gibi dezavantajlarina ragmen, hasta tarafindan daha
kolay kabul gormesi Ozellikle 6zel grupta yer alan hastalar icin teknigi uygun
kilmaktadir. Bunun bilimsel olarak saptanmasi icin kabul edilebilirliliginin cesitli
yontemlerle degerlendirilmesi calismamizin temel amaclarindandir. Calismamizda,
dental anksiyetenin derecelendirilmesinde kullanilan fizyolojik 6l¢iimlerden, nabiz
sayist ve davranis degerlendirme skalalarindan ise CFSS-DS ve modifiye Venham
Indeksi kullanilmuistir. Cocuklarin tedaviye gosterdikleri direng, dis hekimi
tarafindan degerlendirilmistir. CESS-DS, giivenilirligi ve gecerliligi kabul edilmis,
okul ortam1 gibi ¢ok sayida cocugun degerlendirilmelerinin hizli ve kolay sekilde
yapilabildigi dental korku seviyesini 6lgen bir yontemdir (79). Cocugun korkusu,
veli ve dishekimi tarafindan degerlendirildigi icin, 6zellikle mental retarde bireyler
gibi diger dental anksiyete Olciimlerinin, yetersiz kaldigi veya uygulanamadigi
durumlarda kullanilabilecek etkili bir yontemdir. Elde ettigimiz CFSS-DS degerleri
arasinda, fark olmamasi, calismamiz icin secilen iki grubun anksiyete seviyelerinin

calisma oncesinde benzer oldugunun saptanmasi, ¢alismamizda, anksiyete ile ilgili
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yapilan diger degerlendirmelerin kendi i¢inde tutarli bir grupla yapildigin
gostermektedir.

Her iki grupta da, bekleme odasi, ciiriik uzaklastirma isleminin baslangicinda,
en derin ekskavasyon sirasinda, kavitenin tamamlanmasinda, restorasyonun
uygulanmasi sirasinda ve tedavi tamamlandiktan sonra olmak iizere toplam 6 kez
manual yontem kullanilarak elde edilen nabiz 6l¢ciim degerleri, nabiz degerlerinde
standardin saglanmasi ve yaslar ve cinsiyet arasindaki farkin ortadan kalkmasi icin
her yas grubunun ve cinsiyetin kendine ait normal nabiz degerlerinden ¢ikartilarak
standardize edilmistir. Istatistiksel ~degerlendirilmelerde elde edilen bu
sadelestirilmis degerler kullanilmastir.

Schricks ve Amerongen’'un ART yontemini konvansiyonel yontem ile
karsilagtirdiklart ¢alismadaki tiim Venham skorlarina bakildigi zaman, ART
grubundaki ¢ocuklarin, kontrol grubundaki ¢ocuklara gore, belirgin sekilde daha
rahat olduklar1 gosterilmistir. Bu calismada, Venham pik skorlar1 da, kontrol
grubunda, ART grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksektir. Bu da kontrol
grubundaki ¢ocuklarin, ART grubundaki ¢ocuklara goére daha az konforlu oldugunu
gostermektedir. Calismamizda, derin ekskavasyon anindaki hari¢, tedavi sirasinda
Olclilen nabizlar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Anlamli olmamakla
beraber, her iki grupta da nabiz Ol¢iimleri arasinda sistematik farklar vardir. Derin
ekskavasyonda, ART grubundaki nabiz Olciimleri anlamli sekilde diisiik
bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber, calismamizda elde
edilen nabiz degerleri tiim tedavi basamaklarinda, ART grubunda daha diisiik
bulunmustur. Caligmamizda elde edilen Modifiye Venham Indeksi degerleri

bakimindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
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Nabiz degerleri agisindan bulgularimiz Schricks ve Amerongen’un yaptiklari
calismayla uyumludur (68).

Tedaviye gosterilen direng karsilastirildiginda, Konvansiyonel yontem ile
tedavi olan grupta pasif direng gosteren bireylerin sayis1t ART grubuna gore fazladir
ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Aktif diren¢ gosteren ve
tedaviye direng gostermeyen bireyler arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir.
Pasif diren¢ gosteren bireylerin sayisindaki farkliliga, klinik ortaminin ilk anda
cocuklar iizerinde yarattig1 stresin neden oldugu diisiiniilmektedir. Bu da ¢ocuklarin
kendi ortamlarinda tedaviyi daha rahat kabul edebildikleri fikrini desteklemektedir.

Mental retarde bireylerin agiz dis saglig1 sorunlarinin ¢éziimiinde ¢esitli yollar
denenmektedir. ART, diisiik maliyeti ve daha az dental anksiyeteye neden olamsi
bakimindan, bu c¢oziimler icinde iyi bir alternatif olmaktadir. ART, yanliz
ciiriiklerin tedavisi ile sinirli kalmayip, ¢iiriige meyilli yiizeylerin Ortiilenmesi ve
bireyleri klinikte yapilmasi gereken daha sonraki tedavileri i¢in hazirlamasidir.
Milsom ve arkadaslarinin tarafindan yapilmis, ge¢misinde cekim hikayesi olan
cocuklarin, restorasyon hikayesi olanlara gore iic bucuk kat fazla anksiyete
gosterdigini bildiren ¢alisma, yasanan ilk dental deneyimin aksiyete lizereinde etkili
oldugunu gostermektedir (49). Bu nedenle kendi giivendikleri ortamda,
ogretmenleri ve/veya ebeveynleri esliginde, daha az anksiyeteye yol acan bir
teknikle tedavileri yapilan ve oOzellikle de ilk dis hekimi deneyimini sorunsuz
yasayan mental retarde ¢ocuklarin, daha sonra yasayacaklari klinikteki tedavilerinde

daha uyumlu olacaklar1 diisiiniilmektedir.
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BOLUM V

SONUCLAR:

1. ART teknigi, ciiriik uzaklastirmada yeterli bir tekniktir ve mental retarde
cocuklarin dis tedavilerinin yapilmasinda, bu cocuklara dis tedavisinin
tanitilmasinda ve yiiksek ciiriik riski tasiyan bireylerin agiz kosullarini stabilize
etmek icin kullanilabilir.

2. Kavite hazirlama ve restorasyon siiresi ART’de kabul edielbilir sinirlar
icindedir. Siit diglerinin tiim ciiriiklerinde ve giris kavitesi ac¢ilmasina ¢ok fazla
gereksinimi olmayan kalici dislerde kavite hazirlama siiresi, klinikte siirelere
benzerdir.

3. Ozellikle tek yonlii kavitelerde, siit veya kalnci dis ayirimi yapilmaksizin
ART teknigine uygun cam ionomer simanlar, flor salinimi, adhezyon o6zellikleri,
ektra ekipman gerektirmemesi nedeniyle saha kosullarinda 6n plana ¢ikmaktadir.
Iki yonlii kaviteler i¢in cam ionomer simanlarin gelistirilmesi veya rezin esasl
restoratif materyallerin daha fazla kullanilmas1 ve bu konuda daha fazla calisma
yapilmasi gerekir.

Saha kosullarinda yapilan ¢ift yonlii kavitelerin restorasyonlarinda, kullanilan
restoratif materyaller ve adhesiv sistemler yeterli degildir. Daha 1yi materyellere
ithtiyag vardir.

4. Modifiye Venham Indeksi degerleri her iki grup icin de benzerdir. Nabiz
degerleri istatistiksel olarak anlamli olmasa da ART grubunda daha diisiik
bulunmusgtur. Her iki grup icin de yine istatistiksel olarak anlamli olmasa da,
baslangic ve en derin ekskavasyonun yapildigi andaki nabiz degerleri diger

zamanlarda 0l¢iilen degerlere gore genellikle yiiksek Olciilmiistiir.
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5. Pasif diren¢ gosteren cocuklar, konvansiyonel yontem ile klinikte tedavi

edilen grupta daha fazladir.
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BOLUM VI

OZET

Mental retardelerde dental tedaviler, hasta uyumunun azlig1 nedeniyle her
zaman zordur. Hasta ko-operasyonu ve hastanin anlama kapasitesi genellikle tedavi
planlamasini ve prognozu etkilemektedir. Bu calismanin amaci, mental retarde
hastalarin 6zel bir tedavi yontemi (Atravmatik restoratif Tedavi: ART) kullanarak
tedavi etmek ve restorasyon basarisini, kavite hazirlanmasi ve restorasyon igin
gereken zamani ve anksiyete seviyesini klinikte konvansiyonel yontemle tedavi
edilen mental retarde cocuklarla kiyaslamaktir. Dolgu basarisi, Modifiye Ryge
kriterleri kullanilarak bagimsiz bir gozlemci tarafindan degerlendirilmistir.
Anksiyete seviyesi, Modifiye Venham Indeksi, Cocuklarda Korku Degerlendirme
Skalas1 ve nabiz sayisi ile ol¢iilmiistiir. 31 mental retarde ¢ocukta 32 restorasyon
ART ile, 31 mental retarde ¢ocukta ise 39 restorasyon konvansiyonel yontemle
uygulanmistir. ART restorasyonlarin basaris1 konvansiyonel restorasyonlarla benzer
bulunmustur. ART nin, mental retarde cocuklarin tedavisinde giivenilir ve kolay
kabul goren bir ara¢c oldugu diisiiniilmektedir. Calismamiz, mental retarde
cocuklarin kendi ortamlarinda tedavi edilmesinin daha kolay bir ko-operasyon
sagladig1 ve tedavilerin daha sorunsuz kabul edildigini ve onlar1 takip eden tedaviler

icin klinige hazirladigini gdstermistir.

Anahtar kelimeler: mental retarde ¢cocuklar, ART, anksiyete
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ABSTRACT

Dental treatments of mentally retarded children have always been difficult
because of minimal cooperation. Co-operation of the patient effects the treatment
plan and prognosis. The aim of our study is to treat mentally retarded children by a
special treatment method (atraumatic restorative treatment: ART), compare the
restoration success, time needed to prepare the cavity and to restore it and compare
the anxiety levels between mentally retarded children who were treated with
conventional methods in the dental clinic. Restoration success was evaluated by
Modified Ryge Criteria by an independent evaluator. The anxiety level was
measured by Modified Vehman Index, Children Fear Survey Schedule and pulse
rate. 32 restorations in 31 mentally retarded children were performed using ART
and 39 restorations in 31 mentally retarded children were performed using
conventional method. Success rate of ART restorations were similar with
conventional restorations. ART was thought to be a dependable tool to treat
mentally retarded children. Our study showed that treating mentally retarded
children in their own environments, provide easier co-operation and acceptability of
the treatment with less trouble, and prepare them for following treatment

procedures in clinical conditions.

Keywords: mentally retarded children, ART, anxiety
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EKLER
EK1
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Sayin Goniillii/Veli,

Bu calismada ¢ocugunuzun agzinda bulunan siit ve/veya kalici dislerindeki
ciiriikler Ege Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali doktoru
tarafindan okullarina gidilerek agiz dis muayenesi yapilacak ve ART (Atravmatik
restoratif tedavi) el aletleri ile okullarinda veya klinikte tedavi edilecektir. ART
yontemi, sadece el aletlerinin kullanildig1 basit ve agrisiz bir tedavi yontemidir. Bu
tedavinin herhangi bir riski yoktur. Bu yoOntemin alternatif bir tedavi olan, turlu
motorlarla yapilan tedavi yontemine gore; anestezi gereksinimi olmamasi, cocugun agri
ve korku duymamasi1 gibi avantajlar1 vardir. Cocugunuzun tedavileri ilk 3 ay i¢inde
tamamlanmis olacak, 1. yil ve 18. ayda kontrolleri yapilacaktir. Kontroller Ege
Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali Kliniginde ve okullarda
gerceklestirilecektir.

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin adlar gizli tutulacak, ancak cocuk hakkindaki
bilgi ve bulgular kullanilabilecektir. Tedavi esnasinda uyumlu olmayan ve tedaviyi
kabul etmeyen cocuklar calisma dis1 birakilacaktir. Cocuklar ¢calismay1 reddetme veya 2
y1l boyunca herhangi bir zamanda c¢alismadan ayrilma hakkina sahiptir. Cocugun
calismay1 reddetmesi halinde bile, sonraki tedavileri garanti altina alinacaktir.

Bu formun bir Ornegi sizde kalacaktir. Cocugunuzun yapilacak tedavileri ve
kontrollerinin, size ve ¢ocugunuza ve bagli bulundugunuz kuruma herhangi maddi veya

manevi kiilfeti olmayacaktir.
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Calisma siiresince, herhangi bir nedenle bagvurabileceginiz, tedaviyi yapacak olan
arastirici;
Dt. Alphan Ozen

Tel: 388 64 31

Yukarida Goniilliilye Arastirmadan Once Verilmesi Gereken Bilgileri Gosteren
Metni Okudum. Bunlar Hakkinda Bana Yazili Ve Sozli Agiklamalar Yapildi. Bu
Kosullarda S6z konusu Klinik Arastirmaya Kendi Rizamla, Hi¢ Bir Baski Ve Zorlama
Olmaksizin Katilmay1 Kabul Ediyorum.

Goniilliiniin Adi, Imzasi, Adresi (Varsa Telefon No, Faks No) Tarih:

Velayet Veya Vesayet Altinda Bulunanlar Icin Veli Veya Vasinin Adi, Imzasi,
Adresi (Varsa Telefon No/ Faks No)

Aciklamalar1 Yapan Arastiricinin Adi, imzasi Tarih:

Riza Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Tamiklik Eden Kurulug Gorevlisinin

Adi, Imzasi, Gorevi: Tarih:
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