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ONSOZ

Son yillarda sayilar1 giin gectikce artan agiz dis saglhigi hizmeti veren
kurumlar ve dis hekimligi fakiilteleri ile {ilkemiz insaninin 6zellikle “restoratif dis
tedavisine” ulagsma sans1 artmistir. Bununla beraber, “restorasyon dongiisii” ile artan
“yenilenme oranlar1” yalnizca sisteme yiik getirmekle kalmamis ayn1 zamanda da dis

tedavi hizmetlerindeki maliyeti de artrmustir.

Genel bir kural olarak, yapilan tiim restoratif islemlerin %80’1, popiilasyonun
%20’sinde gergeklestirilmektedir. Bu durum, 6zellikle “ciirtik riskli hastalarla” ilgili
olarak ortaya siirekli ¢ikan tedavi ihtiyacini ve hastaligin Onlenebilmesi icin

odaklanilmasi1 gereken asil grubu isaret eder.

Bu agiklamalarm 151ginda ¢alismamizda; farkli kurumlarda restorasyonlarini yaptiran
bireylerde, belirli bir siire i¢cinde olusan cliriik artis oranlari-yapilan restorasyonlarin
klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmesi ve bu bulgular esliginde
gerceklestirilecek bir koruyucu programin orta vadedeki ekonomik projeksiyonunun

yapilmas1 planlanmastir.

Bu calismanin gergeklestirilmesine katkilarindan dolayi, c¢aligmanin her
asamasinda yol gosteren tez damismanim Prof. Dr. C.Tiirksel DULGERGIL’ e ve
degerli hocam Prof. Dr. Abdulkadir SENGUN’e, ictenlikle tesekkiir ederim.

Verilerin analizi ve degerlendirilmesindeki yardimlarindan dolay: Istatistik
Diinyasi c¢alisanlar1 ve Ahmet Giil’e, verilerin toplanmasi asamasinda ¢aligmalarimda
kolaylik saglayan Kiitahya, Eskisehir, Nigde illerinde muayeneye katilan degerli

halkimiza tesekkiir ederim.

Calismalarim sirasinda bana olan destekleri ve gosterdikleri sabir, anlayislari
icin Sevgili esim El¢in Baran Bildik’ e, canim annem iclal Yildirrm — canim babam
A. Fehmi Yildirim’a ve kardeslerime en igten dileklerimle, tesekkiirlerimi

sunuyorum.
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OZET

YUKSEK CURUK RiSKLi BIREYLERE, FARKLI KURUMLARDA
YAPILAN RESTORASYONLARIN DEGERLENDIRILMESI VE BiR
EKONOMIK ANALIZ

Dis hekimligi uygulamalarmin %80°1 toplumun riskli olan 9%20’lik bdliimiine
yapilmaktadir. Bu durum, bireylere verilen tedavi hizmetinin sinirlanmasindan degil,
hastaligin toplumdaki dagilimindan kaynaklanmaktadir. Yiiksek riskli bireylerde
restorasyon omrii daha kisadir. Ciinkii yiiksek riskli bireylerde restorasyon yapim ve
yenilenme sikligi, diisiik riskli bireylere oranla iki kat daha fazladir. Bu durum,
restorasyon maliyetlerini artirdig1 gibi, bu tip bireylerde ek koruyucu uygulamalarin
ihtiyacina da isaret etmektedir. Calismamizda dort farkhi ilde farkli kurumlarda
yiiksek ¢iirlik riskli bireylere yapilmis restorasyonlarin durumu degerlendirildi.
Bireylerin koruyucu uygulamalar yapilmasi durumunda ortaya c¢ikacak giderlerin
ekonomik analizi de yapildi. Yas aralig1 19- 25 olan 146 yiiksek c¢iiriik riskli hastada
toplam 629 restorasyon USPHS kriterlerine gore degerlendirildi. Hastalarin ortalama
DMFT ve DMFS degerleri 8,23+3,75 ve 18,05+13,21 olarak hesaplandi. Universite
kliniklerinde yapilan restorasyonlarn diger illerdeki saghk kurumlarindaki
restorasyonlara nazaran daha iyi sonuglar sergiledigi tespit edildi. Restorasyonlarda
temel basarisizlik sebebinin sekonder ¢iiriik oldugu tespit edildi. Amalgam
restorasyonlarda %16,23 ve kompozit restorasyonlarda %22,89 oraninda sekonder
cliriik tespit edildi. Amalgam restorasyonlar da kompozit restorasyonlara gore daha
ideal sonuclar izlendi. Ortalama restorasyon Omiirleri sirasiyla: Kirikkale 23 ay,
Kiitahya 14 ay, Nigde 14 ay, Eskisehir 16 ay. Toplam 146 hastadaki tedavi maliyeti
ve profesyonel koruyucu uygulamalar sonrasi olas1 maliyetler sirasiyla: Kirikkale
15.0976- 13.501%, Kiitahya 20.574t- 17.814, Nigde 17.2650- 15.1960 ve
Eskisehir 21.655- 20.007P. Sonug olarak, yiiksek ciiriik riskli bireylerde almacak
ilave profesyonel koruyucu uygulamalar yeni c¢liriik olusumunu engelleyecegi ve
restorasyon basarisini arttirabilecegi gibi ekonomik agidan da olumlu sonuglar

verebilir.

Anahtar Sozciikler: Yiiksek ¢iirtik riski, DMFT, USPHS, restorasyon, maliyet

analizi, restorasyon omrii



SUMMARY

EVALUATION OF DENTAL RESTORATIONS OF HiGH CARIES RiSK
PATIENTS PLACED ON DIiFFERENT DENTAL SERVICES AND A COST
PROJECTION

Eighty percent of dental practice is performed on the 20% of population having
carries risk. This is not concerned with the limitation of dental service but in
consequence of the distribution of caries prevelance within population. This
unequivalency between the patient is not related with the dental service employed,
but is stemmed from the fact that caries burden varies among population. Generally,
the longevity of restoration placed high caries risk individuals has lower survival
rate. Because the frequency of repeating restorations on these patients is two times
greater than those of the patients having low caries risk. This problem does not only
increase the cost of restorations but also underlines the need of additional
professional preventive application for these patients. In this study, we evaluated the
various restorations of high caries risk patients placed on different dental service in
four city centers. A cost projection was also performed to understand the probable
total cost after the application of professional preventive measures for these patients.
Using USPHS criteria, total 629 restorations were evaluated for 146 high caries risk
patients whose age range 19 to 25, mean DMF(T) and (S) values were 8.23 and
18.05, respectively. With respect to dental services there was statistically significant
difference among restorations and university clinic did show beter performance. The
common failure for all restorations was secondary caries occurence. Of the
composites and amalgam restorations 22,89 percent and 16,23 percent showed
secondary caries after two years. Generally, amalgam restorations had beter
performance than composites. The mean survival rate of restorations placed on
Kirikkale, Kiitahya, Nigde and Eskisehir were 23, 14, 14, 16 months, respectively.
Reel and predicted cost of the patients treated in 4 different dental services were
15.097, 13.501; 20.574, 17.814; 17.265, 15.196 and 21.655, 20.007F for Kirikkale,
Kiitahya, Nigde and Eskisehir, respectively. As a result, it can be concluded from
these results that additional preventive measures could be useful to eliminate new
caries occurence, to increase the longevity of restorations as well decreasing
restoration cost for high caries activity patients.

Keywords: high caries risk, DMFT, USPHS, restoration, cost analysis, longevity



1 GiRiS

Dis c¢iiriigii, karyojenik bakterilerin dncelikle karbonhidrat igeren besinleri fermente
etmesi sonucu olusan asitin, plak araciligi ile dis yiizeyini etkilemesi ile sonuglanan,
dinamik biyokimyasal olaylar biitiiniidiir. Bu hastalik dislerin hem kuron hem de

koklerinde gelisir ve her yas grubundan insani etkileyebilir (Selwitz ve ark 2007).

Insanlik tarihi ile beraber baslamis ve énemli bir halk saghig1 problemi olan
dis ciirtigli, farkli zamanlarda farkl topluluklarda degisken olusum ve yayilim 6rnegi
gostermistir. Genel saglik iizerine olan 6nemli etkilerinin yani swra, agiz ve dis
sagligin biitiiniiyle etkileyen dis ciiriiklerinin, saglik politikalarin1 yonlendiren ve
olusumunu Onlemek amaciyla koruyucu tedbilerlerin alinmasina varan pek ¢ok

onemli yansimalar1 da olmustur (Seppa ve ark. 1998).

Gelisen teknoloji ile beraber rafine seker tiikketimindeki artig, Ozellikle
1980’lerin ortalarina kadar Kuzey Avrupa iilkelerinde yaygin ve ileri ¢iiriik artisina
sebep olmustur. Bununla beraber yapilan toplumsal koruyucu uygulamalar pek ¢cok
gelismis tilkede c¢iiriik sikliginda hizli ve 6nemli bir azalmaya yol agmistir (Tsutsui

ve ark. 2000).

Dis ciirtigiiniin bakteriyel etkeni 1960’larda tanimlanmis olmasina ragmen,
bir enfeksiyon hastaligi olarak algilanmasi ve bu patojenin bireyden bireye
tasmabilecegi diisiincesi ancak 1980’lerin ikinci yarisindan itibaren 6nem kazanmaya

baslamistir (Aaltonen ve ark. 1990).

Bu sebeplerden 6tiirti, cok etkenli bir hastalik olan ciirtik, toplumda yaygimn bir
sorun olarak siklikla gozlenmektedir. Dis hekimliginin temel ilgi alanlarindan birisi
de basta ciiriik olmak tizere, degisik nedenlerle, dislerde meydana gelen madde
kaybimi, restoratif materyallerle telafi etmektir. Ancak temel amaglardan birisi de,
restorasyonun klinik dmriinii artirmak ve restorasyon sonrasinda dis dokusundaki
kayb1 minimal diizeyde tutmaya calismaktir (Mandari ve ark 2001). Ozellikle
iilkemizde son yillarda yaygin ve yogun sekilde yapilmaya baslanan restorasyonlar

kuskusuz ciiriik hastaliginin ¢oziimii olamaz (Council 2003, Hickel ve Manhart


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673607600312

2001). Bu sebeple dis hekimlerinin, hastalarin c¢iirige yatkinlik derecelerini
bilmeleri, yapacaklar1 tedavileri bireyin agiz sartlarma gore daha dogru ve uzun

siireli planlamalar1 temel hedeflerden biri olmalidir.

Hastanin sosyokiiltiirel seviyesi, agiz bakimi ve aligkanliklarindan, oral
florasinin kompleks durumuna kadar ¢ok faktorli degiskenlerden etkilenen dental
restorasyonlarm bir Oomrii vardir ve ne tip bir ortamda yapilirsa yapilsin,
restorasyonlarm klinik dmrii smirhidir. Restorasyonlarin degistirilme gereksinimi,
hastalarin genisleyen restorasyonlara sahip olmalarina, geride kalan dis dokularinin
zayiflamasma ve daha karmasik tedavi ihtiyacina (protetik sabit- hareketli tedavi
secenekleri) ve hatta dislerini kaybetmelerine neden olabilmektedir. Kaybedilen her
dis ile beraber de farkli protetik tedavi alternatiflerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu

durum kuskusuz tedavi maliyetlerini de belirgin olarak arttirmaktadir (Davies 1987).

Giliniimiizde teknolojinin gelismesiyle beraber farkli restoratif materyaller dig
hekimlerinin kullanimina sunulmaktadir. Hekimin bilgi ve becerisinin yani sira
endikasyonun biiylik Ol¢iide belirledigi materyal se¢iminde, hastanin c¢iiriik risk
durumu da etkili olmaktadir. Hastada ciiriik riskinin degerlendirilmesi, dis ¢iirtigiiniin
asil etiyolojik faktorlerinin bilinmesine, bu faktorlerin tanimlanip hasta yararina
modifiye edilmesine dayanmaktadir. Ciiriik riskinin degerlendirilmesi, bir bireyde
belirli bir zaman dilimi i¢inde ciiriik lezyonlarinin ortaya ¢ikip ¢ikmayacaginin
tahmin edilmesi icin uygulanmaktadir. Lezyonlarm olusumunun dogru sekilde
tahmininin 6nemi biiyliktiir; bdylece hedeflenmis koruyucu faaliyetler yiiksek

cliriiklii bireylere veya dislere yonlendirilebilir (Chadwick ve ark. 2001).

Genel bir yaklagimda; yapilan pek cok dis hekimligi uygulamasi toplumun
cok riskli olan %20 lik boliimii ile ilintili oldugu gibi, yapilan uygulamalarm %70
gibi Oonemli bir kismi da eski restorasyonlarin yenilenmesi ile iliskilendirilmistir
(Mjor ve ark. 2005). Restoratif dis hekimligindeki miidahalelerin ortalama 2/3 {inii
uygulamalarin dolgu tamirleri ve yenilemeleri olusturdugunu goéz Oniinde
bulundurursak, basit bir tedaviden belli bir siire¢ i¢cinde kompleks tedavi siirecine

donen bu periyotta maliyetleri de artirmaktadir (Gruythuysen ve ark. 2008).



Bu aciklamalarin 1s1ginda bu arastrmanmm amaci; llkemizde farkhi
kurumlarda tedavi gormiis olan yiiksek ciiriik aktivitesine sahip bireylerde yapilan
restorasyonlarmm durumu, restorasyon Omiirlerini degerlendirmek ve yiiksek riskli
bireylere yapilan restorasyonlarin devamliligiyla ilgili olarak yapilacak koruyucu

uygulamalarin ekonomik projeksiyonunu gerceklestirmektir.



1.1. GENEL BILGILER

1.1.1. Dis Ciiriigii

Dis clirtigii, dental plaktaki bakterilerin karbonhidratlar1 fermente etmesi sonucu
iretilen asitler (6zellikle de laktik asit) tarafindan dis dokularmin lokalize yikimiyla
ortaya ¢ikan enfeksiydz bir hastaliktir (Scheie ve ark 1984, Margolis ve Moreno
1994, Spatafora ve ark 1995, Marcotte ve Lavoie 1998, Marsh 1999, Touger- Decker
ve van Loveren, 2003.) Enfeksiydoz ve transfer olabilen bir hastalik olarak kabul
edilen ¢iirligilin, dis sert dokularmi olusturan inorganik kalsiyum fosfat kristallerinin
yikimu ile baglayan, sonra dokuda submikroskobik, mikroskobik ve onun ardindan da
makroskobik (gdzle goriiniir) madde kayb1 sonucu kavite gelisimi ile sonuglanan geri
dontistimsiiz patolojik degisim oldugu bilinmektedir (Newbrun 1982, Caufield 1997,
Zero 1999, van Ruvyen ve ark. 2000, Hicks ve ark. 2003, Fejerskov 2004, Aoba
2004).

Antropolojik caligmalarin sonuglarma bakildiginda tarih 6ncesi insanlarda,
dis yikimmin bu tipinden nadiren etkilenmelerinin tespiti, bu hastaligi modern ¢agin
hastaligi ozelligi tasimasina da neden olmustur. Mevcut ilkel wklardaki c¢iiriik
insidans;, modern ¢ag insanlarindan daha azdir. Ornegin, islenmis gidalarin
kullanildig1 bolgelerde yasayan Eskimolarda dis muayenesi sonucunda %18 ciiriik
insidans1t mevcutken, uygar toplumlardan izole yasayan yerli Eskimolar daha diisiik

cliriik insidansina sahiptir (% 1) (Bhopal 2007).

Tarihsel siirecte, dis ciirtikleriyle ilintili olarak {i¢ biiyiikk bulusun dis
hekimliginde 6nemi biiyiiktiir. Bunlardan ilki, 1930 ve 1940 yillarinda yapilmis olan
calismalarda, beslenmenin dis ciiriikleri lizerine etkisine dikkat ¢ekilmesidir (Miller
1973). Calismalarin genisletilmesiyle, sekerin tiikketimiyle dis c¢liriigii olusumu

arasinda giiclii bir etkilesim oldugu belirtilmistir (Fejerskov ve Kidd 2003).

Ikinci 6nemli gelisme, 1940’larin sonuna dogru, mikroorganizmalarm dis
clriigii gelisimine olan etkisinin ve hayvanlardaki okliizal ciiriiklerin penisilin

kullanimi ile 6nlenmesi sonucu ortaya ¢ikmasidir (Fejerskov ve Kidd 2003). Orland


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Margolis%20HC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7999948
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Moreno%20EC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7999948

ve ark. (1954), “germ-free” (bakterisiz) kemirgenlerde yiiksek oranda seker
tiketimiyle cliriiglin olusmadigi, bu hayvanlara ¢iirlik yapic1 bakterilerin
(Streptokokus ~ Mutans)  verilmesiyle hizla dis c¢iriiklerinin  gelistigini
gozlemlemislerdir. Benzer sekilde; Fitzgerald ve Keyes (1960), aktif c¢iiriikli
hamsterlarin ¢liriikk lezyonlarindan izole ettikleri saf streptokokus kiiltiirlerini, ¢liriik-

inaktif hamsterlari agizlarina asiladiklarinda, ¢iirtik gelistigini tespit etmislerdir.

Ugiincii énemli gelisme ise, Dean ve ark.nin (1950) i¢cme sularindaki yiiksek
diizey florun, ¢ocuklarda ¢iiriik olusumunu azaltmasi ve yirminci yiizyilin son
yarisinda, dis ciirliglinden korunma ve agiz dis sagligmi artirma yoniindeki

calismalara yon vermis olmasidir (Fejerskov ve Kidd 2003).

Ciirtik, yiizyillar boyunca, dis yiizeyindeki bakteri asitlerinin olusturdugu
kavitasyon olarak tanimlanmistir. Dis minesinin asitlerin etkisiyle ¢6ziilmesinin,
kavitasyon goriilmeyen beyaz lezyonlara veya zaman i¢inde renklenen lezyonlara yol
actig1 ifade edilmistir. Ciirik c¢aligmalarinda dis dokusunun fiziksel olarak
cOzlinmesi, kavitasyon olusumu ve radyolojik incelemeler, ciirilk saptanmasida
onemlidir (Radike 1972). Bununla beraber, ¢iiriige neden olan faktorlerin ilk ¢ikis
noktast “Keyes’in triadi (liclemesi)” (1960) olarak bilinen, ¢iiriiglin biyolojik agidan
olugmasi i¢in yeterli olan {i¢ bileseni; konak (hassas dis yiizeyi) , bakteri ve sekerden

(diyet) olusan bir modelle tariflenmistir.

Dis clirtigiiniin ilerlemesi ya da tersi, demineralizasyon ve remineralizasyon
arasindaki dengeye baghdir. “Ciiriik Dengesi”, patolojik ve koruyucu faktorlerin
toplamlarinin goreceli agirligi tarafindan belirlenir ve ilk defa Featherstone ve ark.

(2007) tarafindan tariflenmistir (sekil 1.1)



FEATHERSTONE CURUK DENGESI

VAR GCURUK YOK

Sekil 1.1 Featherstone Ciiriik Dengesi (Featherstone ve ark. 2007)

Bu modeldeki amag; dis ¢iiriigli hastaliginin ¢ok faktorlii dogasini temsil
etmek ve c¢iirlik siirecinde koruyucu ve patolojik faktorler arasindaki dengeyi
vurgulamaktir. Eger patolojik faktorler koruyucu faktorlere agir basarsa, ¢iiriik
hastalik stireci ilerler. Bu dinamik ve hassas denge, her iki sekilde glinde pek ¢ok kez
degismektedir. Ciiriik hastaliginin ilerlemesi veya geri doniisiimii, bir yanda hastalik
gostergeleri ve risk faktorleri ve diger tarafta rakip koruyucu faktorler arasindaki
dengesizlik /denge ile belirlenmektedir (Featherstone ve ark. 2007, Featherstone

2004).

Ciiriik islemi, tiikiirtik ve plak biyofilmdeki koruyucu ve patolojik faktorlerin
etkilesimin yani sira tiikiiriikte yasayan karyojenik ve nonkaryojenik mikrobiyal
popiilasyonlar arasindaki dengeye baglidir (Featherstone ve ark. 2007, Featherstone

2004).



Glinlimiizde bu tanimlamalarin genisletilmesiyle, dis yiizeyindeki yumusak
ve organik birikintilerin, bakterilerin saldigi asitlerin ve disin sert inorganik
iceriginin ¢oOziilmesiyle doniisen yikim {riinlerinin etkilerinden bahsedilmektedir.
Ciriikler birka¢ farkli faktoriin birlesiminden kaynaklanmaktadir (Rosa ve ark.

2005). Bunlar:

1.1.1.1 Mikroorganizmalarm Varlig1

Ag1z i¢indeki bakteriler ve mikroorganizmalar ¢liriik insidansinin baglica sebebidir.

Dis ¢iirtigiinden sorumlu mikroorganizmalar ve alt gruplari: (Cengiz 2004).
1) Streptococcus (mutans, sobrinus, sanguis)

2) Lactobacillus (casei, fermentum, pantorum, oris, acidophilus)

3) Actinomyces (1sraelii, naeslundii, odontolyticus)

Streptokoklarin 6nemli suslarini, streptokokus mutans, streptokokus sanguis,
streptokokus mitior ve streptokokus milleri vb. olusturmaktadir. Lactobacillus grubu,
baslica Lactobacillus casei, Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus fermentum,
Lactobacillus pantorum ve oris olusturmaktadir. Baslica Actinomyces suslari,
Actinomyces viscosus, Actinomyces naeslundi, Actinomyces israelii ve Rothia
dentocariosa icerir. Streptokokus mutans tiim bu mikroorganizmalarin 6nde geleni ve

hastaligin temel sorumlu ajan olarak kabul edilir (Fejerskov ve Kidd 2003).

Streptokokus Mutans ilk defa 1924 yilinda Clark tarafindan tanimlanmustir.
Takip eden donemde bu konuda ¢ok az sayida rapor olmasinin yani sira (Maclean
1927, Abercrombie ve Scott 1928, Appleton 1933), calismalar devam ettik¢e insan
dislerindeki S. mutans varhigi dis ¢iirtigii ile iliskilendirilmistir (Krasse ve ark. 1968,
DE Stoppelaar ve ark. 1969, Englander ve Jordan 1972, Hoerman ve ark. 1972,
Shklair ve ark. 1972) ve insan dis ¢iirliklerinde ana etyolojik faktor olarak kabul
edilmektedir (Coykendall 1974).



Agiz disinda ¢ok smirli yiizeylerde canliligimi koruyabilen “Mutans grubu
bakteriler” inin -(MS)- tiikiiriik iletimiyle, enfeksiyonun bir kisiden digerine
yayllimmin en 6nemli etkeni oldugu bilinmektedir (Kohler ve Bratthall 1978).
Yapilan c¢aligsmalar, MS’larin aile icersinde tasindigmi, 06zellikle bebeklerin
annelerinden, bu bakteriyi siit dislerinin siirmelerini takiben aldiklarin1 6ne
siirmektedir (Berkowitz ve Jones 1985, Caufield ve ark. 1986, 1988, 1993, Davey ve
Rogers 1984, Kohler ve ark. 1984, Kulkarn1 ve ark. 1989).

Agiz igerisinde karyojenik olmayan sabit bir flora olustugu kosullarda
MS’larin bu flora igerisine yerleserek koloni olusturabilmesinin ¢ok zor oldugu
kanitlanmistir (Caufield ve ark. 1993). Bu sebeple MS’larin kolonizasyonu i¢in en
uygun ortamin yeni siirmiis dislerde mikrobiyal kolonizasyonun heniiz olusmadigi
temiz dis yiizeyleri oldugu belirtilmektedir. Ciiriik agisindan biiyiik risk tasiyan bu
donemler, MS enfeksiyonu cok yiiksek degerlere ulasmadan atlatilabilirse, disler
iizerinde ¢liriik yapict olmayan mikroorganizmalarin olusturdugu olgun bir plak
meydana gelmektedir. Olusan bu flora icerisine daha sonra MS’larin girmesi ¢ok zor

oldugundan ciiriik riski de ortadan kalkmaktadir (Caufield ve ark. 1993).

Streptokokus Mutans’in erken yasta kolonize olmasi, cocuklarda ileriki
yaslarda dis ¢iirigii gelisme riskinin ¢ok daha fazla olacagini gostermektedir.
Dolayisiyla bu gozlemler, erken donemde Streptokokus Mutans enfeksiyonunun
onlenmesi ve mikrobiyolojik olarak risk altindaki ¢ocuklarin ne kadar 6nemli oldugu

gergegini ortaya koymakta ve vurgulamaktadir (Burne 1998).

1.1.1.2 Fermente Karbonhidratlarin Varligi

Rafine karbonhidratlar ile sekerler, nisasta veya proteinlere oranla daha fazla
alindiginda, bakterilerin asit iiretimi artmaktadir. Ciirlik insidansi, tath ve hamur
igleri gibi besin maddeleri, yapigkan karbonhidratlar yendiginde daha fazla
izlenmektedir. Ciinkii bu materyaller dis yiizeyine yapisip kalmaktadir ve tiikiiriik

veya yutkunma hareketiyle sivi karbonhidratlardan daha az temizlenmektedir (Zero
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2004). Rafine karbonhidratlar ¢iiriik olusturmada, diger besin maddeleriyle
karistirilan ham veya kompleks karbonhidratlardan daha etkilidir (Gupta 2013).
Ogiinlerdeki yiiksek lif, protein ya da tuzlari, karbonhidratlarm agiz tutuculugunu

azaltir (Touger-Decker ve van Loveren 2003).

Sekerin tliketilme siklig1 ve dis ciirtikleri arasindaki iliskinin degerlendirildigi
calismalardan biri olan ve Isve¢’te 1945-1953 yillar1 arasinda gergeklestirilen
Vipeholm calismasinda, 6giin aralarinda seker tiikketim sikligimnin artmasiyla dis
clriigii siddetini de arttirdigi, 6glinlerle birlikte giinde dortten fazla olmamakla
birlikte seker aliminin dis ¢iirigii olusumunda daha az etkili oldugu kanitlanmistir

(Gustaftson ve ark. 1954).

Finlandiyali yetigkinlerde yapilan diger bir caligmada, diyetteki sakkaroz,
non-kariyojenik bir tatlandirici olan ksilitol ile degistirilmis ve 2 yillik bir zaman
diliminde dis c¢iirtiklerinde % 85 azalma goOrilmiistiir (Scheinin ve ark. 1976).
Ingiltere’de ve Amerika’da yapilan bir calismada ise, diyetle yiiksek ve diisiik dozda
seker alan bireyler arasinda dis ¢iirtigii diizey1 agisindan anlamli bir fark bulunmustur

(Moynihan 2005).

1.1.1.3 Dental plagm varligi

Dental plak dis yilizeyinde biriken yemek artiklari, miisin, epitelyal hiicreler ve
mikroorganizmalardan olusan ince bir film tabakadir. Renksiz, yaumusak ve disi saran
bir 6zellige sahiptir. Bakteriyel hareketi saglayan bu tabakayla ve salinan iirlinlerle
dis dokusunun harabiyeti artar. Ciiriiksliz bir kisinin plak pH s1 7,1 iken asir1 ¢iiriiklii

kisilerde bu pH yaklasik 5,5 civarmdadir.

Plagin varligi, ¢iiriigiin varlig1 olarak kabul edilse de, plagin patojenitesinin
sonraki caligmalarda 6nemi kanitlanmistir. Bu agidan farkli yaklasimlar farkli “plak

hipotezlerinin” ortaya ¢ikmasina sebep olmustur.
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Gilintimiizde de ciiriik etiyolojisi ile iligkili olarak spesifik plak hipotezi, non-
spesifik plak hipotezi ve ekolojik plak hipotezi en ¢ok kabul gdren hipotezlerdir
(Marcotte ve Lavoie 1998, Marsh 1999, Kidd ve Fejerskov 2004).

Spesifik plak hipotezi: Bu hipoteze gore, plak mikroflorasindaki sadece
birka¢ patojen tiir ¢iiriige neden olabilmektedir. Bu durum son derece dnemlidir.
Clinkii sinirli sayida organizmaya karsi tedavinin etkinliginin artirilmasi gibi dnleyici
uygulamalarda biiyiik basarilar elde edilmektedir (Marcotte ve Lavoie 1998, Marsh
1999, Kidd ve Fejerskov 2004).

Non-spesifik plak hipotezi: Bu hipoteze gore ise ¢iiriik olusumunda total plak
mikrofloras1 etkili olmaktadir. Boylece mikroorganizmalarin heterojendz karigimi
hastalikta rol oynamaktadir. Ancak ciiriik polimikrobiyal bir enfeksiyon olmasma
ragmen bazi tiirlerin ortamda predominant isleve sahip oldugunu da unutmamak

gerekir (Marcotte ve Lavoie 1998, Marsh 1999, Kidd ve Fejerskov 2004).

Ekolojik plak hipotezi: Diger hipotezlerden sonraki donemde gelistirilen
alternatif hipotezlerden biri olan ekolojik plak hipotezine gore, hastalikla iligkili
mikroorganizmalar saglikli bolgelerde de bulunabilir ancak klinik olarak ¢ok diisiik
sayidadirlar. Hastalik lokal c¢evresel faktorlerden etkilenerek mikrofloranin

dengesinin bozulmasi sonucu gelisir (Marsh 1999, Kidd ve Fejerskov 2004).

1.1.1.1 Ciiriik Olusumunu Etkileyen Diger Faktorler

Daha 6nceden bahsedildigi gibi, dis ¢liriigilinlin olusabilmesinde dort 6nemli faktor
bulunmaktadir. Bunlar dis (host- konak), biyofilmdeki bakteri, diyet ve siiredir
(Fejerskov ve Manji 1990).

Bu dort temel etkenin disinda ¢iiriik olusumunu etkileyen ve yonlendiren

diger faktorler sekil 1.2° de yer almaktadir (Fejerskov ve Manji 1990).
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Wierzbicka ve ark nin (2002) yaptiklar1 ¢alismada, sosyoekonomik durumu,
egitim diizeyi yiiksek ve agiz bakimi iyi olan bireylerin, diisiik ve orta diizeydeki

bireylere oranla daha az ¢iiriige sahip olduklar1 belirtilmistir.

Klinik incelemeler tiikiiriglin tamponlama kapasitesinin  diisik ve

antibakteriyel elemanlarin yetersiz olmasi ve tiikiirik akis oranmin azalmasi

durumunda bireyin ¢iliriige yatkinhiginin arttigi belirtilmistir (Perno ve Crossley
2007).

Egitim, Sosyodemografik durum, Gelir, Dis-Sigorta kapsamu,
Bilgi, Davranislar, Ag1z Saglhigi, Okur- Yazarlik, Aliskanliklar,
Ag1z bakimi, Atistirmalik “snack”

Agiz Tikiirtik (Tamponlama kapasitesi, Akis hizi ve bilesimi),
ortamindaki Antibakteriyel ajanlar, Floriir, Dental Sealent, Sakiz, Plak pH,
faktorler Mikrobiyal tiirler, Ca, PO4, Protein, Sekerler (Klirens orani, siklik)

Dis, Siire, Biyofilmdeki Bakteri, Diyet ( Miktar, Igerik ve Siklik)

Sekil 1.2 Ciirtik olusumunda etkili diger faktorler (Fejerskov ve Manji 1990)

Hastalarda, ozellikle baslangigtaki aktif dis c¢iriiklerinin kaniti, ¢iiriik
hastaliginin ilerlemesine muhtemelen en ¢ok katkida bulunacak risk faktorlerini
tanimlamak icin, c¢iirlik risk degerlendirmesini gerektirir. Tanimlandiktan sonra,
hastaligin ilerlemesini kontrol altina alabilmek ig¢in, koruyucu ve Onleyici dental

girisimler gergeklestirerek, bu faktorler ortadan kaldirilmali veya en azindan
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azaltilmalidir. Bu girisimler i¢cin her bireye 6zgii ¢liriik risk profili, bireysel teshis ve

koruyucu tedavi planlar1 gergeklestirilmelidir (Hallett 2013).

1.1.1.2 Ciiriik Riski Degerlendirmesi ve Risk Belirleme Yontemleri

Yeni bir ¢liriglin gelisip gelismeyecegini, ya da bir baglangi¢ lezyonunun biiyiimeye
devam edip etmeyecegini tahmin etmek “cliriik riskini” degerlendirmektir. Ciiriik
riskinin degerlendirilmesi; dis ¢iirigiiniin asil etyolojik faktorlerinin bilinmesine, bu
faktorlerin tanimlanip hastanin yararina modifiye edilmesine dayanmaktadir. Riskin

tanimi1 “baz1 zararh olaylarin gerceklesme olasiligi” seklindedir (Featherstone ve ark.

2007).

Dis giirtikleri i¢in hastaya ait riskin yeniden degerlendirilmesi ideal bir
uygulama olarak kabul edilir ve hastanim risk diizeyine bagl olarak zaman araligi,
baslangi¢c cliriik risk degerlendirmesinin ardindan 3 ile 12 aylik donemlerde

yapilmas1 gerekir (Hurlbutt 2011).

Ciuriik riski degerlendirilirken asagidaki faktorler dikkate almmalidir: (Fejerskov
2004)

1. onceki hastaliklarin klinik bulgusu

il. beslenme aligkanliklar1, ozellikle sekerli besin ve iceceklerin tiiketimi ve alim

siklig1

111. sosyal gecmisi, 6zellikle sosyo-ekonomik durumu
1v. flor alimi

v. plak varhigi

vi. tiikiiriik

vil. tibbi gecmis
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Etyolojik faktorler ciiriik riskini tek basina etkilemez ama risk tahmininde
olasiliklar1 ve etkilesimleri gozler dniine serer (Fejerskov 2004) ve 1yi bir ¢iirtik risk
tespiti ciirlikten korunmanin temelini olusturur (Pitts 2004). Siklikla karsilasilan
ciirtik risk faktorleri, lokal ¢iiriik siireci ile ilgili faktorler, seker tiiketimi, plak, agiz
bakimi ve dis dokusu ile ilgili faktdrlerden olusurken, Burt (2005), “Toplum saglhig:
ve saghgin sosyal belirleyicilerini igeren risk tanimlamarinin genisletmesi
gerekliligini” vurgulamistir. Literatiirde risk faktorleri siklikla tartigilmaktadir.
Burada en onemli soru, faktoriin sebepsel veya baglantisal olup- olmadigidir. Dis

ciirtikleriyle alakali 3 tip faktor bulunmaktadir: 1) risk faktorii  2) risk gostergesi
3) risk inhibitorii (6nleyici).

Risk faktorleri, ¢iliriigiin gelismesinde temel rol oynayan, tipik bir 6zellik
veya maruz kalma durumudur. Burt (2005)’ e gore, “risk faktorlerinin herhangi bir
bulgusu, nihai sonugtan dnce, olusan maruziyeti agik¢a saptamalidir”. Bu sebeple,

risk faktorlerini degerlendirmek i¢in prospektif calismalar gereklidir.

Ciirtik risk degerlendirmesi (CRA- Caries Risk Assesment), dis ¢iirigii
yonetiminin temel bir parcasidir, standart bir hizmet olarak degerlendirilmeli ve dis
muayenesine dahil edilmelidir. Hastaligin teshisi, prognozu ve tedavi segeneginde,
klinisyene yardimci olur (Petersson ve Bratthall 2000). Degerlendirme yapilirken tek
bir risk indikatorii temel alinirsa, yiiksek risk ve diisiik risk arasindaki ayrimin
diizglin bir bigimde yapilamaz. Coklu indikatérler uygun bir skala ve olas1
etkilesimlerin  hesaplanmasinin  kombinasyonuyla olusturulurlar. Bu sebeple
Karyogram, Risk Degerlendirilmesi vasitasiyla Ciiriik Yonetimi (CAMBRA) ve
Ciuriik-risk degerlendirme araglar1 (CAT) gibi degisik yOntemler gelistirilmistir
(Petersson ve Bratthall 2000).

Bu yontemlerden ilki olan Karyogram ile ¢iiriik riski, bakteri, diyet ve konak
cevabr arasindaki iligki gorsel olarak ifade edilir (Petersson ve ark. 2010).
Karyogram kavrami ilk olarak Bratthall (1996) tarafindan tanimlanmistir. Bu
modeldeki ciirtik riski, kavite olusumunu engellemek i¢in mevcut olasiligin yiizde

(%) seklinde ifade edilmesiyle izah edilir. Diisiik bir yiizde 6rnegin, %5 yiiksek
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ctiriik riskini ifade eder. Buna karsilik kavite olusumunu engellemek i¢in yiizde %90

sans diisiik bir ¢iiriik riskini anlatir.

Ikinci yontem olan, Risk Degerlendirilmesi vasitasiyla Ciiriik Yonetimi
(CAMBRA- Caries Management by Risk Assessment), disin geri doniisiimsiiz
hasarmi beklemekten ziyade erken evrelerinde dis ¢iiriigliniin nedenini anlama veya
tedavi etmeye yoOnelik kanita dayali bir yaklasimdir. Bu felsefe, dis ¢iirligiiniin
enfeksiydz, bakteriyel ve patolojik bir oral ¢evre olarak ifade edilen biyofilm
hastalig1 olarak anlasilmasmi 6ngoriir (Marsh 1994). CAMBRA felsefesi mevcut
veya gelecekteki ciirlik hastaliginin riskinin sonu¢ oOl¢iimlerini (istatistik), risk
faktorlerini tanimlamaktadir (sekil 1.3) ve bunlarin her biri arastirmalarla

desteklenmektedir (Featherstone ve ark. 2007, Domejean-Orliaguet ve ark. 2006).

Dis ciiriiklerine neden olan literatiirde de desteklenen ii¢ risk faktorii: (Domejean-

Orliaguet ve ark. 2006)
* Asidojenik, asidiirik veya karyojenik bakteri anlamina gelen kotii bakteri

« Tiikiirtik hipofonksiyonu veya tiikiiriik salgisinin azligr anlamina gelen tiikiiriik

olmamasi

* Ciirtik hastaligina katkida bulunan yikic1 aligkanliklar, sik araliklarla fermente olan
karbonhidratlarin tiiketilmesi ve zayif agiz bakimi (kisinin gerceklestirdigi bakim)

dir.

Risk gostergesi, bir kigide hastaligin artma ihtimali ile daha saglikli olabilme
durmunun birlikte degerlendirimesini saglar (Paulander 2004). Ayrica, bir risk
gostergesi risk gruplarmi tanimlamaya yardimei olabilir. Kesitsel veri sonuglariyla

baglantili olan maruz kalma durumu, risk gostergesi olarak adlandirilir (Burt 2005).

Her hasta i¢in bireysel hastalik gdstergelerinin, risk faktorlerinin, mevcut ve
gelecekteki dis ¢lrigli  hastaligin1  belirlemek icin  koruyucu faktorlerin

degerlendirilmesi esastir (Featherstone ve ark. 2007, Featherstone 2004).

Risk degerlendirilmesi hastalik gdstergeleri ve koruyucu faktorlere bagli
olarak gerceklestirilir. Ciiriikk hastalik gostergeleri, mevcut dis ¢liriigli hastaligi veya

gecmisteki dis ¢liriigli hastaligimin oykiisii ve aktivite varligmin fiziksel belirtileri
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olarak agiklanmuistir. Bu gostergeler; hastalik olustugu anda, hastaligin nasil tedavi
edilecegini veya hastaliga baslangicta neyin sebep oldugunu ortaya koymaz fakat
aksine tedavi girisimi yoksa c¢liriiglin ilerlemesinin gii¢lii bir tahmin unsuru olarak

yardimci olabilir (Young ve Featherstone 2010).

Deginilen dort hastalik gostergesi su sekilde siralanabilir:

*Diiz yiizeylerde goriiniir beyaz noktalar (White spots)

Ciiriik aktivitesinin sonucu olarak son {i¢ yil i¢inde yerlestirilen restorasyonlar
*Radyografta goriinen mine aproksimal lezyonlar1 ( sadece mineyle sinirli)
*Radyografik olarak izlenen dentine penetre olan ¢iiriik lezyonlarinin varhgidir.

Hastalik gostergeleri tanimlandiktan sonre riskin degerlendirilmesinde siray1
koruyucu faktorler alwr. Ciiriik koruyucu faktorler, ¢iiriik risk faktorleri tarafindan
ortaya konan patolojik sorunlar1 6nleyebilen veya durdurabilen biyolojik veya tedavi
onlemleridir. Koruyucu faktorler, ¢iiriik silirecini tersine ¢evirmek ig¢in
gerceklestirilmelidir (Young ve Featherstone 2010). Bu koruyucu faktorler hastanin
ag1iz saghgmmin korunmasi ve patolojisi arasindaki dengeyi diizenleyen ve
remineralizasyonu artiran miidahalelerin ve {irtinlerin g¢esitliligini icermektedir.
Koruyucu faktorler; igme sularmin florlanmasini, diizenli florlu dis macunu
kullanimini, diisiik- florlu ag1z gargaralarini, ksilitolii ve topikal flor, klorhegzidin ve
kalsiyum fosfat ajanlarmmin alimmi da icermektedir(sekill.2)( Fejerskov ve Manji

1990).

Ciuriik risk degerlendirilmesi, ciiriik dengesi kavramma dayali bir sekilde
gerceklestirilmelidir. Risk degerlendirilmesini takiben, tedavi protokolii hastanin dis
clriiklerinin kontrollerini saglayacak bir sekilde planlanmaktadir. Patolojik ve
koruyucu faktorler arasindaki denge, dis hekiminin ve yardimci saglik personelinin
aktif roliiyle, ¢iiriglin tedavisi ve koruma yoOniinde degismektedir. Risk
degerlendirilmesi yapmak, hastanin mevcut riskinden bagimsiz olarak uygulanan
geleneksel tedavisiyle kiyaslandiginda, hastaya uygulanacak daha basarili bir
tedaviyi ve maliyet etkinligini de beraberinde getirmektedir (Featherstone ve ark.

2007).
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URDK RiSK FAKTORLER
Klinik Bulgu ﬁ;:;;m Sosyal Gecmis |Flor Almi | Plak Kontrolii | Tikiirik Tibbi Gecmis
Yenileyoolsr  [Stk gekerabmy | Sosyal | Florsuz igme S0y Nad, ellisz Dol alog ocam | Tibbi agadan ssk tageyas
Erken qekimler yoksunluk [ Sl | eemikeme Dok tamponlamal Fizksel yetersiziider,
Anterior balge Dq astabdan Flor takvipesi Yetersz manoel kapasitesi ensel]ﬂ-
. pliriikderi veya ey sk kontrol Vitksek § mugans | Kserostomi
YUKSEK restorasyoalar bhh"k?“"ﬂ“ - Florhy iy macum ve bltcbasils | Uz démem karyojendk
ok vzt komglkg Ditusi balg | Tk sevdiest lay nllanae
RISK restorasyonlar Ara oginlerde
Vozey St yok ok ke
Sabit ertodork Di safhema s
aparey kulanims Mkm
Bilmid protez
loullazemy
ORTARISK | et b seilde viikselk veya ditsak risk kategorisine wymayan kisder orta iskl olarak kabu edir
Yeni lezyon Nadr geker abm | Sosyal Flork e st | g ve etcn Nomalakss | Tibbi agsdan sorm
chugumn yoldar. dstdnl ik hﬂml . | temizleme oran yok
g ek yoktur Dis bastakilan E WO | Vororimanoel | Vool Fizkesel sorom yok
Antenior balge hakkanda bigi Florh dis kontrol tampoakama Normal tilkoritk
rei dislen saffamdr . facum fhesi
DUSIK s saib boilonan kapasitesi ey
: Diizen baken Digik S matans | Uz donem dag
RisK restorasyon var Saurh diizevde ve biktobadns | hodlansrs yok.
yadarest yok m'mw seviyest
Yillar énce Dis saghpma dax
yapdus rest. var yiiksek bekdeat
Yiizey Hrtiicd var '
Aparey yok.

Sekil 1.3 Ciiriik Risk Faktorleri (Edwina Kidd 1998)

Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA) ve Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi

Akademisi (AAPD) gibi derneklerden edinilen gesitli ¢iiriik risk degerlendirilmesi

vardir ve hastanin riskini saptamada klinisyene yardimci olan yaymlar mevcuttur.

Farkli yas araliklar1 i¢in, ¢iirtik risk degerlendirme formu Kaliforniya Dis Hekimligi

Birligi (CDA) Dergisinde yayinlanmistir. Burada 0-5 yas, alt1 yas ve yetiskin grubu

hastalarda diisiik, orta, yiikksek ve asir1 risk saptanmaktadir (erisim ocak -

2012)(http://www.cda.org/caries+risk+form). Kaliforniya Dis Hekimligi Birligi

formlari, hastalarda biiyiilk bir kohort kullanarak risk degerlendirme belgelerini

onaylamakta ve gelecekteki kavitasyon baslangici ile ilgili istatistiksel olarak anlamli

1
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olasilik oranlar1 ortaya koymaktadir (Domejean-Orliaguet ve ark. 2006). En giiclii
risk gostergesi gecmis clirilk deneyimi ve mevcut lezyon aktivitesidir (Powell 1998,
Twetman ve Fontana 2009, National Institutes of Health 2001). Son ii¢ yil igindeki
cliriik lezyonlar1 sebebiyle yeni restorasyonlar, dis ¢liriigli deneyimleri, gelecekteki
dis clriigli hastaliginin giiclii bir tahmin unsuru olarak kabul edilmektedir
(Featherstone ve ark. 2007, Francisco ve ark 2009, Hurlbutt 2011). Ayrica
yetigkinlerde, koronal g¢iirliklerle kok ¢iirtiklerinin gelisme riski arasinda belirgin bir

baglant1 vardir (Ritter ve ark 2010, Sanchez-Garcia ve ark. 2011)

Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi (AAPD) ve Kaliforniya Dig
Hekimligi Birligi (CDA) nin hazirladig1 bu formlar, karyojenik bakteri seviyelerini
saptamak icin tiikiiriik testlerine ihtiyag duymaktadir. Mevcut tiim ciiriik risk
degerlendirmesi (CRA) formlar1 her bir hasta bazinda dengeyi ve dengesizligi

degerlendirmek i¢in, hastalik gostergelerini, risk faktorlerini ve koruyucu faktorleri

“tartmaktadir” (Sekil 1.4) (Featherstone ve ark. 2007).

Ciirtik risk degerlendirilmesi yaparken dikkat edilecek noktalar asagida

Ozetlenmistir:

1)Onceki Hastalik

Gegmis ¢iiriik deneyimi gelecek ciiriik artiginin en giiclii tek tahmin unsurudur. Geng
cocuklardaki (6 yasindaki) yiiksek ciiriik artis1 goriintiilendiginde, siit dislerindeki
ciirtik, daimi birinci molarlardaki ciiriik i¢in en 1iyi teshis aracidir (Seppa ve ark.
1989).Gegmis ¢iiriik deneyimi ve beyaz lezyonlarin tespiti, ¢iiriik tahmini i¢in 6nemli
bir unsurdur. Erken donemde goriilen ¢iiriik deneyiminin gelecekteki ciiriik aktivitesi

tahmininde 1yi bir korelasyon olacagi saptanmistir (Angulo ve ark. 1995).

Powell (1998), Fontana ve Zero (2006) nun yaptig1 ¢alismalar, gecmis ciiriik
deneyimi ile gelecekteki ¢iirlik olusumu arasinda yiiksek oranda pozitif korelasyon

oldugunu gostermistir.
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2) Beslenme

Daha Onceden belirtildigi gibi, siikrozdan zengin diyet pek c¢ok oral bakterinin
cogalma hizini artirmakta ve ¢iirlik artisina neden olan durumlarda mikrofloranin
bilesimini degistirmektedir (Marsh ve Nyvad 2003, van Houte 1994, Caufield ve ark.
2005).

Sundin (1994)’ de yaptig1 bir ¢alismada, sekerlerin ve sekerli {iriinlerin
tiketiminin ¢lirik olusumu i¢in giiglii bir faktér olarak goriilmedigi sonucuna
varmistir. Ayrica, zayif agiz bakimi ve seker tiiketiminin son derece zararl oldugu
ifade edilmistir Flor korumasi altinda olmayan kisiler i¢in seker potansiyel bir risk

tasimaktadir (Zero 2004).

Sheiham (2001), “diyetle alman sekerler, 6zellikle siikroz dis ¢liriigliniin en
onemli etyolojik faktoridiir ve dis ¢iirigli seviyesini azaltmak i¢in ana strateji,
diyette seker alim sikligini azaltmaktir” goriisiinii paylasmistir. Bazi bireylerin
dislerindeki siddetli ciiriik ataklar1 diizenli olarak almnan diyet kontroliiyle
Onlenebilir. Dis cliriiklerinin kontroliinii destekleyen temel beslenme tedbiri, rafine
(islenmig) karbonhidratlarin tiiketiminin smirlandirilmasidir. Ciiriik aktivitesinde
artisa neden olacagindan sekerli besinlerin tiiketiminin de azaltilmasina ihtiyag

duyulmaktadir.

3) Sosyodemografik Faktorler

Sosyodemografik faktorler, kisilerin sosyoekonomik diizeyleri, yas, cinsiyet ve
egitim diizeyleri ile etnik ve wksal 6zellikleri olusturmaktadir. Sosyoekonomik
diizeyi diisiik olan bireylerin risk grubunda olduklar1 belirtilmektedir (Petersen 1990,
Locker 2000), ayrica bir grup arastirmact etnik ve irklara 6zgii yasam tarzlarinin da
cliriik deneyimlerini etkiledigini ifade etmektedirler (Milen ve ark. 1985, Whittle ve
Whittle 1998; Paulander ve ark. 2003).

Phipps ve ark (1991) nin yaptiklar1 bir caligmada yasin ilerlemesiyle artan ¢iiriikk

sayisina ve bunun sonucu olarak da artan tedavi ihtiyacma dikkat ¢ekmislerdir.
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Calismalar, sosyoekonomik seviyesi diisiik ailelerde ve ¢ocuklarinda dis ¢ilirtigliniin
daha sik oldugunu gdstermistir. Bu ailelerin ¢ocuklar1 daha yiiksek ¢iiriik prevelansi
gosterir ve daha az ¢iirtiksiiz dis, daha az sealenth dis ve daha ¢ok tedavi edilmemis

lezyona sahiptir (Jones ve ark. 1997, French ve ark. 1984).

Locker ve Fordun (1996) yaptig1 bir calismada ise, sosyoekonomik diizeyi diisiik
olan bireylerde sosyoekonomik diizeyi yiiksek olanlara gore dis ¢iiriigii prevelansi ve

insidansinda belirgin derecede yliksek oldugu belirtilmistir.

4) Tiikiiriik

Tukiiriik ve tikiirtigiin disleri koruyucu bilesenleri iizerine yapilan bir calisma
(Dowd 1999), tiikiiriiglin en az dort Oonemli fonksiyonunu agiklamaktadir:
I)Tamponlama kapasitesi 2)Temizleme etkisi 3)Antibakteriyel etkisi ve 4)
Kalsiyumfosfata doymus tiikiiriglin devamliligi. Farkl tiikiiriik bilesenleri, bu
fonksiyonlarm birini ya da birka¢mi yerine getirmektedir. Arastirmalar, organik ve
inorganik salgi tirtinleri hakkinda 6nemli bilgiler vermistir. Egsiz biyolojik bir sivi
olan tiikiiriglin, disler iizerine etkisinin miikemmelligi de agiktwr. Tiikiirik
icersindeki antikorlar (IgA), lizozim, laktoferrin ve laktoperaksidaz sayesinde
antibakteriyel ve antiviral Ozellige sahiptir. Ciiriik olusumunda tiikiiriigiin
tamponlama kapasitesi ve akis hizi, en 6nemli iki faktor olarak distiniiliirken, protein
konsantrasyonu, degisik iyonlar ve enzim aktiviteleri gibi diger tiikiirtik ile ilgili
faktorler de dis clriigli olusumunda etkilidir (Hausen 2004).Tikiiriik akis hizi
azalmig bireylerde, ¢iirlik aktivitesinin belirgin olarak arttig1 bilinmektedir (Twetman

ve Garcia-Godoy 2004).

5) Tibbi Ge¢mis ve Engelli Bireyler

Bireylerde tibbi geg¢miste faktorlerin c¢esitliligi, artan ¢iliriik riskini ortaya
koymaktadir. Bir 6grenme giicliigii, tek basina, artan ¢iiriik risk belirleyicisi degildir
(Palin-Palokas ve ark. 1987). Bununla birlikte, cesitli fiziksel ve zihinsel engel,

kisisel agiz bakimmin gerceklestirme yeteneginin azalmasiyla sonuglanmaktadir.
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Zihinsel engel, siklikla zayif agiz bakimi ve sekerli atistrmaliklarin sik tiiketimi ile
baglantilidir. Bu gruptaki hastalarin c¢iiriikleri ¢ogunlukla tedavi edilemez ve dis
¢ekim orani ¢ok daha yiiksektir (Nunn 1987).0zel merkezlere devam eden bazi
engelli bireylerin agiz bakimindan bakicilar1 ya da aileleri sorumlu olmaktadir. Dis
hekimleri bu yiizden bu grubun kisisel olarak ihtiyaci olan yogunlastirilmis bakimin
saglanmas1 acisindan bilgi sahibi olmasi1 gerekmektedir. Bu gruptaki kisilere dis
tedavisi uygulamak zor olabilir ve genel anestezi gerekebilir (A National Clinical
Guideline 2000). Calismalar, kalp hastaligi olan bireylerde, HIV dahil olmak {izere
immiin sistemi baskilanmis kisilerde, hemofili ve diger kanama bozukluklari olan ve
engelli bireylerde agiz bakimi zayiftir. Bireyler ciirlige yatkindir ve tedavileri de

dikkatle gerceklestirilmelidir. Bu kisilerde zayiflamis olan agiz bakiminin

tyilestirilmesi vurgulanmaktadir (Haughney ve ark. 1998).

Curuk Riski Degerlendirme Formu/ 6 yas/ yetiskinler

Hasta adi

Plan

Tarih

Hastalik Gostergeleri Evet
yluksek risk demek -

Evet-(daire igine al)

Evet-(daire igine al)

Evet-(daire igine al)

Gorunir kavite/ Radyografik
dentine yayilim

Evet

Radyografik aproksimal mine
lezyon (dentin harig)

Evet

Diiz ylzeylerde beyaz nokta
lezyonu

Evet

Son 3 yil restorasyonlar

Evet

Risk Faktorleri

(Biyolojik Predispozan
Faktorler

Evet

MS ve LB her ikiside

Evet
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orta/yuksek (kultur ile)

Dislerde gortinlr agir plak

Evet

Atistirma sikhgi (68Un
aralarinda 3 ten ¢ok)

Evet

Derin pit ve fissirler

Evet

ilag kullanimi (uyusturucu)

Evet

Yetersiz tikirik akis
tetkik/6lcimle (akis hizi yaz-
Olguldiyse)

Evet

Tlkirik azaltan
faktorler(ilag/
sistemik/radyasyon)

Evet

Agiga ¢ikmis kok ylzeyleri

Evet

Ortodontik apareyler

Evet

Koruyucu Faktérler

Evet

Flor alimi

Evet

Glnde en az 1 defa florirli
dis macunu kullanimi

Evet

Glinde en az 2 defa florirlu
dis macunu kullanimi

Evet

Gunliik (%0,05 NAF) flortrla
gargara kullanimi

Evet

Gunliik 5000 ppm F dis
macunu kullanimi

Evet

Son 6 ay i¢inde florlu vernik

Evet

Son 6 ay i¢inde klinik topikal
flor uygulama

Evet

Klorhegzidin 6 aylik peryotta
1 hafta kullanim

Evet
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Son 6 ayda giinde 4 adet Evet
ksilitolli sakiz kullanimi
Son 6 ayda kalsiyum ve fosfat Evet

pat

Yeterli tukirik akisi (>1
ml/dak uyariimis)

Bakteri/ tikuarik test
sonuglari MS/LB Akis hizi
ml/dak. Tarih

Curuk Riski
isaretleyinDuslk/orta/yliksek

Sekil 1.4 Ciiriik risk degerlendirme formu (Featherstone ve ark. 2007)

1.1.4 Ciiriik Risk Gruplan

Risk- bazli dis ciiriiklerinin degerlendirilmesi kavrami, dis hekimlerinin klinik
bulgularla, ciiriik riskini smiflandirabilecekleri ve olusabilecek ciiriikleri 6nceden
tahmin ederek, koruyucu uygulamalarin ve randevu sikligmmin uygun bir sekilde

planlanmas1 6ngoriisiine dayanir.

Ciriik riski siniflandirmasi i¢in bir¢cok tablo mevcut olsa da, ciiriik risk
degerlendirmesi i¢in gegerli ve uygun olarak gosterilen tek bir sistem yoktur. Yine
de, risk - bazl ciiriik degerlendirmesi, birey bazli ¢iiriik takip sistemine dayanan dis
hekimligi yaklasimlarinin basaris1 agisindan dnemli ve pratik bir konsepttir. Ornegin,
diisiik risk tasiyan hastalarm sik araliklarla ¢agirilmasi, hastaya tedavi anlaminda bir
katk1 saglamadig1 gibi klinik maliyetleri de arttrmaktadir. Benzer sekilde; yiiksek
riskteki hastalara daha sik verilmesi gereken ve daha yogun-siddetli koruyucu
uygulamalarin yapilamamasi (takip edilmemesi) da, aslinda Onlenebilecek dis
cliriikklerinin olusmasinda ve sonugta klinik restorasyon islemlerinin gereksiz ve

kontrolsiiz artigina sebep olabilecektir.
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Tiim bu degerlendirmelerin gerceklestirilebilmesi i¢in risk ruplari su sekilde
siniflandirilabilir: (ADA 1995)

Diuisiik Risk (bircogunun varliginda)

- 1 yil igerisinde hig, yeni ¢iirlik ya da baslangic ¢iiriigii olusmamis
- Ciirtikstiz

- Seker igeren tirlinlerin seyrek tiiketimi

- Yiiksek sosyoekonomik durum

- Iyi agiz hijyeni

- Yeterli fluorid alimi

- Iyi diyet aligkanliklar:

- Diizenli dis hekimi kontrolii

Orta risk (herhangi birinin varliginda)

- 1 yil igerisinde 1 yeni, sekonder cliriik veye baslangig ¢iiriik lezyonun varligi
- <1 dmft <3, <1 DMFT <3,

- Seker igeren tirtinlerin sik tiikketimi

- Diisiik sosyoekonomik durum

- Kardeslerde ya da anne babada yiiksek c¢liriik siklig1

- Derin pit ve fisstirler

- Pit ve fissiir ¢iirtigii

- Erken ¢ocukluk donemindeki ¢iirtikler

- Diistik tiikiirtik akis hizi

- Zayif agiz hijyeni/ agiz hijyeninin gii¢liikle saglanabildigi durumlar
- Diizensiz dis hekimi kotrolleri

- Kotii diyet aliskanliklar

- Yetersiz fluorid alimi

- Arayiizde radyolusensi
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- Ortodontik tedavi altinda olmak

Yiiksek Risk

- 1 yil icerisinde iki ya da daha fazla yeni, baslangi¢ ya da tekrarlayan ciiriik lezyonu
mevcutsa ya da asagidakilerden biri ya da daha fazla faktoriin varliginda

- dmft >4, DMFT > 4

- Seker igeren iirtinlerin ¢ok sik tiiketimi

- Diistik ya da ¢ok diisiik sosyoekonomik durum
- Ailede yiiksek ¢iirtik oran1 varsa

- Derin pit ve fisstirler

- Pit ve fissiirlerde cliriikk deneyimi

- Erken ¢ocukluk donemindeki ¢iirtikler

- Diistik tiikiirtik akis hizi

- Zayif ag1z hijyeni/ agiz hijyeninin gii¢liikle saglanabildigi durumlar
- Diizensiz dis hekimi kontrolleri

- Kotii diyet aliskanliklar

- Yetersiz fluorid alimi

- Arayiizde radyolusensi

- Ortodontik tedavi altinda olmak

1.1.5 Yiiksek Risklilerde Koruyucu Uygulamalar

Dis hekimligi meslegi yaklasik bir yiizy1l boyunca tedavi etme yaklasimina

dayandirilmist1 (Hjorting-Hansen 1996). Ciiriik prevelansindaki azalmayla beraber,

pek cok sanayilesmis bati lilkesinde (Downer 1996; Bratthall ve ark. 1996, Marthaler
1996, Petersson ve Bratthall 1996), iskandinav iilkelerinde (von der Fehr 1994) ve

Amerika’da (Burt 1994) ciiriik lezyonlarin1 6nlemeye dair daha c¢ok bilgi elde

edilmistir (Stookey 1998, Rozier 2001).
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Tim bu gelismeler sonrasinda, Avustralya’da yapilmis bir ¢alismada, pek ¢ok
kronik hastalikta oldugu gibi dis ¢iirigii icin de sagligi koruma ve siirdiirmeye
yonelik bir model hazirlanmistir ve hedef toplumda gergeklestirilmesi gerek koruma
diizeyi sekil 1.5°te belirtildigi gibi, her asama icin 6zet niteliginde gosterilmistir
(Spencer 2003).

Popiilasyonda birincil, ikincil ve iiglinciil koruma olarak adlandirilan bu
modelde, korumaya ihtiyaci olan bireyler Oncelikle belirli gruplara ayrilir. Risk
gruplarina gore tespit edilen bireylere gerceklestirilecek miidahalelerin belli bir

program ve diizen dahilinde gerceklestirilmesi etkinliklerini artiracaktir (Schwarz,
1998, Spencer 2003).

Hedef Populasyon Risk Grubu Teshis Edilen Ciiritklii Bireyler
Bireyler
Koruma Birinci Tkincil Koruma Kisisel Dis Ugtincil
Seviyesi Konma Temel saghk hizmeti Tedavisi Koruma
Girisim Yagam Erken teshis -Bakum Klinik Tedavi Restore yapilarm
siresince agiz | |Risk faktorleri konmmast
sagmn kontrolii
gelistirmelk Kisisel bakim destegi
icin stratejiler
1 1 7
Amag Risk gruplanna Mevent hastahgm — Yasam kalitesinin bagh oldugu age-
koruyucu yaklagm flerlemesini dis saghom artrmak ve veni giirik
dnlemek olusumurm engellemek
Destek
ssiem Kanita Dayah Dis Helamligi

Sekil 1.5 Dis ¢iirtiklerinden korunma modeli
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1.1.5.1 Birincil Koruma (Primary Prevention)

Birincil Koruma, siklikla host (konak) ile arasma yerlestirilen engelle, kisileri
hastaliklardan  korur. Saghkli bireylerin (popiilasyonun) yaralanmalarinin,
hastaliklarinin riskini azaltmay1 amaglar. Birincil korumada, bireylerin diglerinin hig

clirimemesi, ¢lriiglin hi¢c olusmamast ve hastaligin hi¢ kapilmamasi arzu edilir

(Schwarz 1998).

Tim hastalar icin ¢iiriik riskinin degerlendirilmesi onemlidir ve islem belli
araliklarla tekrarlanmak zorundadir. Ciiriige sebep olan faktorler ziyaretler arasinda
degisebilir ve popiilasyonda yiiksek ciiriik riskli bireylerde hastaligin seviyesi ve
sonuclar1 dikkate alindiginda, hastaliga hi¢ yakalanmama yani birincil koruma dnem

kazanmaktadir (A National Clinical Guideline 2000).

Bu ¢ok faktorlii hastalikta kisisel risk derecesi degerlendirilirken, g6z 6niinde
bulundurulan etyolojik faktorlerin genis bir araligi vardir. Risk faktorleri sekil 1.4°de

tanimlanmis ve 6zetlenmistir (Topping ve ark. 1998).

Birincil korumada degerlendirilmesi gereken degiskenler asagida sirasiyla

aciklanmustir.

1.1.5.1.1 Profesyonel Temel Koruyucu Uygulamalar

1)Antibakteriyellerin Uygulanmasi

Cesitli antibakteriyel ajanlar ¢iirlik olusumunun 6nlenmesi i¢in kullanilmaktadir.
Baz1 ender durumlarda antibiotikler de diisiiniilebilmektedir. Antibakteriyeller

arasindan siklikla klorhegizidin kullanimi faydali sonuglar saglar. Bu materyal ilk
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olarak Amerika’da periodontal tedavi i¢in kullanilmistir. Yiksek risk grubu
hastalarin kisa donem kullanimi i¢in %0.12 lik klorhegizidin soliisyonlar1 tercih

edilmektedir. Daha etkili olan vernik formlar1 da mevcuttur (Roberson ve ark. 2011).

Autio-Gold (2008) un calisma sonuglar1 da, dis ciriiklerinin tedavisinde
standart bakteriyel ajan olarak %0,12 lik klorhegsidin glukonat gargaranin
kullanimina isaret etmektedir. Antiplak bir ajan olarak klorhegzidin kullanimini
destekleyen kanitlar ¢oktur. Klorheksidin molekiilii bakteri hiicre ¢eperine baglanir
ve uzun bir temas siiresi sonrasi, hiicre duvarmi zayiflatir ve sonunda bozar.
Klorheksidinin genis bir etki spektrumu vardir ve Lactobacilluslara az, Mutans

streptokoklara kars1 6nemli bir etkiye sahiptir.

Altenburgen ve ark. (2006), florlu-klorheksidin uygulamasi sonrasi mine
lezyonlarmin remineralizasyonunu inceledikleri ¢aligmalarinda bu gargaray1 yalniz
klorheksidinli gargara ve placebo grup ile karsilastirmislardir. Florlu klorheksidin
gargarasi diger iki grupla karsilastirildiginda hem mineral hem de flor emilimi

bakimindan belirgin bir farklilik géstermistir.

2)Remineralizasyonun saglanmasi

Winn ve ark. (1991), McCullough ve Farah (2008), Werner ve Seymour (2009)
yaptiklar1 c¢aligmalar sonucunda, dis ciiriiklerinden korunmada florun farkli
formlarm1 (jel, vernik, kopilik) ve antimikrobiyal veya antibakteriyel terapileri

onermislerdir.

Burne ve Marquis’ in (2000) calisma sonuclarmna gore, dis macunlarina ve
gida driinlerine Arjinin ilavesinin dis cliriiklerinin baglamasmi ve ilerlemesini
engelledigi belirtilmistir. Dis dokusunun remineralizasyonunu olumlu yonde

etkiledigi gosterilmistir.

Dis hekimleri tarafindan yapilan topikal flor uygulamalari orta ve yiiksek

derecede ciiriik riski ile karsi karsiya olan hastalarin ¢iiriik miktarmi azaltmak ta
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oldukga etkili olmaktadir (Beltran-Aguilar ve ark 2005). Dis hekimleri tarafindan en
cok uygulanan flor materyalleri sunlardir: (Adair 2006)

- % 2’ lik NaF (NaF, 9000 ppm)
- % 1,23’liik asidiile fosfat floriir (APF, 12.300 ppm) soliisyon veya jeli
- % 5’lik NaF vernik (NaFV, 22.500 ppm)

Sistematik derlemelerde de, florun, dis ¢iirtiklerini 6nemli dlgiide azalttigima
dair 6nemli kanitlar sunulmaktadir (Petersson ve ark. 2004, Twetman ve ark. 2004).
Bu iriinlerin etki sekli floraapatit formasyonu, remineralizasyon, antimikrobiyal
faaliyet ve dis ylizeyindeki pelikila iyonik yapismanin dnlenmesi seklindedir. Florlar
topikal uygulama olarak gargara, jel, vernik ve macunlarla veya sistemik olarak siit
ve florlanmis su yoluyla almirlar. Literatiirde dis macununa ek olarak topikal
uygulamalarin, tek basina macun kullanimina oranla dis ¢tiriiklerinde bir miktar daha
azalma sagladig1 rapore edilmistir (Marinho ve ark. 2004). Ayrica ¢aligmalar 600
ppm flor i¢ceren macunlarin smirl etkide oldugunu, 1000-1100 ppm florun daha etkili
oldugunu belirtmektedir. Ciiriik onlemede etkilerinin % 20-35 oranlar1 arasinda
degistigi belirtilmistir (Llena-Puy ve Forner-Navarro 2008). Giinde iki kez florlu dis
macunu kullanimma ek olarak flor iceren bir gargaranin kullanimmin %10 ilave
koruma sagladigi belirtilmistir. Tiim bu uygulamalardan elde edilecek flor temini
hastanin uyumuna bagliyken, diizenli araliklarla florun vernik olarak (%5 NaF)
profesyonel uygulamasmin daha etkili oldugu kanitlanmistir (Petersson ve ark. 2004,
Weintraub ve ark. 2006). Bununla beraber, florun yillardir yaygin bir sekilde
yiiriitiilen calismalardan giivenligi ve etkinligine dair gii¢lii kanitlar bulunmaktadir
(Royal College of Physicians of London. Committee on the Fluoridation of Water
Supplies 1976) ve florlama 6zellikle sosyal haklarindan yoksun ¢ocuklarda yiiksek

ctiriik riski iizerine faydali etkilere sahip oldugu belirtilmektedir (Jones ve ark. 1997).

Griffin ve ark. (2007) nin topikal flor uygulamalarinin yetiskinlerdeki
etkilerini inceledigi bir caligmasinda, profesyonel flor uygulamalarinin hem kron
cliriiklerini hem de kok yiizeyi ¢iirlikklerini 6nlemede etkili oldugunu vurgulamistir.

Bu konudaki caligmalarin eksikligine dikkat ¢ekerken, cocuklardaki koruma
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programlarina benzer programlarm yetigkinlerde tiim yas gruplarinda faydali

olacagini belirtmistir.

Topikal Florlu jel uygulamalarmin yer aldigi Cochrane Derlemeleri
incelendiginde, yaymlanmig olan 25 calismanin, 14 c¢alismasi profesyonel olarak
uygulanan topikal flor uygulamalarini igermektedir. Calisma verilerine gore,
koruyucu uygulamalarin ¢iiriik riskli hastalarda gerceklestirilmesiyle %28 (95% CI =
19-37%) oraninda koruma elde edildigi belirtilmektedir (Marinho ve ark. 2003b).

Gilintimiizde CPP-ACP, topikal etkisinden yararlanmak i¢in soliisyon,
gargara, pat ve restoratif materyal gibi cesitli iiriinlerin i¢ine katilarak hekimlerin
kullaninmina sunulmustur (Ardu ve ark. 2007). CPP-ACP, plaktaki serbest kalsiyum
ve fosfat1 baglayarak dis ylizeyini asir1 doygun hale getirmektedir ve bdylece
demineralizasyonu Onleyerek remineralizasyonu artrmaktadir. Ayrica plaktaki
bakteri hiicrelerinin yilizeylerine baglanarak dis iizerine kolonize olmalarin1 da
engellemektedir (Pai ve ark. 2008). Giinde iki kere %1 lik CPP-ACP soliisyonuyla
gargara yapmanin, plak kalsiyum seviyesini %144 oraninda, inorganik fosfat

seviyesini %160 oraninda arttirdig1 gézlenmistir (Reynolds 1987).

3) Rutin Dis Muayeneleri

Bireylerin alt1 ay araliklarla diizenli dis hekimi kontrollerinin, dis ve dis eti saghgi
acisindan 6nemi biiyiiktiir. Dis hekiminin dis yiizeyindeki yumusak ve sert eklentileri
uzaklagtirmas1 ve disin biitlinliigliniin korunmasina yonelik kontrolleri profesyonel
bakim uygulamalar1 igersinde gerceklestirilir. Bu sayede olusma ihtimali olan dis

ciirtiklerinin Oniine gegilmektedir (Elderton 1985).

4) Pit ve fissiir Ortiiciiler

Dis ciirtiklerinin onlenmesinde en yaygin ve etkili yontem olarak goriilen fissiir
ortiiciiler ilk olarak 1967’de Cueto ve Buonocore tarafindan gelistirilmistir. Fissiir

ortiiciiler; ciirtige yatkin pit ve fissiirlerde plak ve gida kaynakli debrisin birikmesini
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onler, ciiriik yapici bakteriler tarafindan olusturulan asidin etkisini tamponlar ve yeni
baslayan ciiriik lezyonlarmn1 remineralize eder (Hiiri ve ark. 2010). Bu tiir
uygulamalar siklikla ¢ocuklarda gerceklestirilse de, yiiksek ¢iirlik riski olan geng
yetigkin bireylerde de kavitasyon olusmamis dislerde 5 yila kadar koruma sagladigi

belirtilmektedir (Griffin ve ark. 2008).

Ciirtigiin siklikla goriildiigii 1.molar diglerde dort yilda % 76,3, dokuz yilda
%65 oraninda koruma sagladigi calismalarda yer almaktadir (Bravo ve ark. 2005).
Yapilan bir ¢alismada ¢ocuklarda ve geng yetiskinlerde, fissiirleri ortiilmiis dislerin
ortlilmemis dislere gore, en az dort yil restorasyona ihtiyact olmadigi ve restorasyon
yapilacagi zaman daha kiiclik restorasyonlara sahip olacagi bildirilmektedir
(Bhuridej ve ark. 2005). Pit ve fissiir Ortiiciilerin bireyin risk diizeyine gore periyodik
kontroliiniin gercgeklestirilmesinin, primer ve sekonder ciiriiklerin Onlenmesinde

onemli oldugu belirtilmektedir (Beauchamp ve ark. 2008).

1.1.5.1.2 Bireysel Koruyucu Uygulamalar

Agi1z Bakimi ve Plak Kontrolii

Plak kontrolii, dis tas1 olusumunun engellenmesi i¢in dis ve dis etine komsu dokular
iizerine mikrobiyal plagin birikmesinin 6nlenmesi ve plagin uzaklastirilmasidir. Plak

kontrolii iki sekilde olmaktadir: (Balagopal ve Arjunkumar 2013)
a-Mekanik Plak Kontrolii

Dental plak, periodontal hastaliklarin olusmasinda en 6nemli etyolojik faktorlerden
biridir. Dis taslar1 dental plagin mineralizasyonu sonucu olusur. Dis taslarinin
olusumu, plak kontroliiniin diizenli bir sekilde yapilmasiyla 6nemli olciide azalir.
Bakteriyel plak, mekanik olarak etkin bir sekilde temizlenebilir. Mekanik plak

kontroliinde asagidaki tiriinler kullanilmaktadir.

*Dis firgas1: Ik defa MS.1000 yilinda Cinliler tarafindan icat edilmistir. Avrupa’da

17.yy itibariyle ve Amerika’da bu ylizyilin sonuna dogru kullanilmaya baglanmastir.
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Amerika’da II. Diinya savasi zamani askeri birliklerde dis firgalama zorunlu hale
getirilmis olup askerler evlerine dondiiklerinde de bu aliskanligin devam ettirilmesi

saglanmistir (Penick 2004).

Axelsson (1994), dis fircasinin, dis ve disi destekleyen dokular iizerinde
biriken mikrobiyal dental plagin uzaklastirilmasinda dis macunu ile birlikte 6nemli

bir ag1iz bakim araci oldugunu belirtmistir.

Robertson ve Wade (1972) calisma sonuglarma gore, firga killar1 deforme
olmamis fircalarin zayif killi- yipranmis olan fircalara gore iki kat etkin plak

uzaklastirdigini belirtmiglerdir.

Jain (2013), sarjli ve elle kullanilan dis fir¢alarinin plak uzaklastirma
etkinliklerini Ol¢tiigli ¢alismasinda, sarjlt ya da pilli fir¢alarin ¢ok yonli hareketleri

sebebiyle plak uzaklastirmada daha etkili oldugunu belirtmistir

*Dis ipi: Sambunjak ve ark. (2011), dis fircasiyla dental plagin tamamini
uzaklastirmanin miimkiin olmadigini, 6zellikle dis firgasiyla ulasilamayan dis kontak
alanlar1 ve ara ylizlerden kalintilar1 ¢ikarmada dis ipinin 6nemli bir ara¢ oldugunu

belirtmiglerdir.

*Kiirdan ve Ara yiiz firgast: Sérner (2008) doktora tezinde, florlu kiirdan, dis ipi ve
arayliz firgalarm kullanimin agiz bakimmi destekledigi ve dis ciirtiklerini 6nledigini
rapore etmistir. Ozellikle ciiriik prevelansmm yiiksek oldugu kisilerde dis ara
ylizeylerinin temizlenmesinin énemli oldugu ve bu yardimci araglarin kullanilmasi

gerekliligini vurgulamigtir.

*Dis macunu: Bratthall ve ark. (1996) yapmis olduklar1 ¢alismalarda ve Marinho
(2003a) derlemelerinde, cogu sanayilesen {ilkelerde dis ¢iirligli prevelansinin
azalmasinda dis macunlarinin diizenli olarak kullanmmin etkili oldugunu
vurgulamuslardir. Isve¢ derlemeleri (SBU 2002) ve Marinho’nun (2003a) Cochrane
derlemelerinde daimi disleri diizenli olarak dis macunlariyla fircalamanin
cliriiklerden koruduguna dair giiglii kanitlar yer almaktadir. Walsh ve ark (2010) nin
bir Cochrane derlemesinde 1000 ppm florun, ¢ocuk ve addlesanlarda ¢iirtik 6nlemede

etkili olacagmni rapore etmistir. Yapilan bir tez arastirmasinda, yiiksek ciiriik riskli
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bireylerde giinde 3 defa diizenli 5000 ppm dis macunu kullannmmin énemli 6lciide
koruma saglayacagi rapore edilmistir ve yazar giin i¢inde 08iin sonrasi dislerin
bukkal yiizeyine bu macunlarin parmakla uygulanmasmin da etkili oldugunu
belirtmistir (Nordstrom 2011). Zero ve ark nin (2010) yaptig1 bir ¢alismada 1450
ppm dis macunu kullanarak giinde iki defa fircalayan bir bireyin giinde bir defa

firgalayan kisiye oranla ciiriiklerden daha fazla korundugunu belirtmistir.

b-Kimyasal Plak Kontrolii

Cesitli kimyasal plak kontrol ajanlar1 su sekilde siniflandirilabilir: (Addy 1986)

1)Enzimler: Proteaz, Lipaz, Niikleaz, Dekstranaz, Mutanaz, Glukozoksidaz,

Amiloglukozidaz, Klorhegzidin, Aleksidin, Oktenidin

2)Bisbiguanidinler: Klorhegzidin, Aleksidin, Oktenidin

3)Kuaternar Amonyum Bilesikleri: Setil pirinidyum klorid, benzalkonyum klorid
4)Fenolik Bilesikler: Timol, 4-Hegzilresorsinol, 2-Fenilfenol dkaliptol, Listerin
5)Flortirler: Sodyum floriir, Sodyum monoflorafosfat, Stan6z florid, Amin florid
6)Metal iyonlari: Bakir, Cinko, Kalay

7)Oksitleyici ajanlar: Peroksidaz

8)Diger antiseptikler: Iyot, Povidon iyot, Kloramin- T Sodyum hipoklorit,
Heksetidin, Triklosan, Saliflor, Delmopinol
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1.1.5.2 ikincil Koruma (Secondary Prevention)

Ikincil koruma erken teshisi ve hastalif1 kontrol etmede acil miidahaleyi igerir
birincil korumanin basarisiz oldugu kisiler i¢in gereklidir (Last 2001). Hastaligin
baslangicindan sonra vakit gecirmeden erken sathalarda hastaligin etkisini ve
ilerlemesini sinirlandirmay1 amaglar (A National Clinical Guideline 2000).

Diinya Saghk Orgiitii, dis saghgi ve bakimi igin standart bir yontem
gelistirilmis olmasina ragmen, ikincil korumanin etkinligini degerlendirirken bu

metotlarin kullaniminda titiz davranmak gerekmektedir (WHO 1997).

Yiiksek risklilerde alinacak bazi dnlemler asagidaki gibidir: (Axelsson ve ark 2004)

-Alt1 aylik periyotlarla bireylerin bite-wing ya da periapikal grafileri almarak
muayeneleri gerceklestirilmesi

-Yiiksek ¢iiriik riskli bireylerde dislerin pit ve fissiirlere yiizey oOrtiiciiler uygulanmali
ve korunmali

-Her kontrol randevusunda yiizey ortiiciilerin durumu gézden gegirilmeli

-Rezin tipi yiizey oOrtiiciiler uygun degilse cam iyonomer Ortiicii yapilmali

-Hekim kontroliinde yiiksek ciiriik riskli bireylerin dislerine her 4-6 ayda bir florlu
vernik ( 22600 ppm) uygulanmali

-Klorhegzidin vernikler ciiriiklerin 6nlenmesinde bir segenek olarak géz Oniinde
bulundurulmali

-Bu risk grubundaki bireylere giinde 2 defa (sabah ve gece olmak tizere) 5000 ppm

flor konsantrasyonuna sahip dis macunlariyla dis firgalamalar1 onerilmeli

-Hekim kontroliinde 12300 ppm floriirlii jel ya da dis macunlarinin uygulanmasi

Onerilmeli

-Bireyin diyetinde degisime gidilmeli ve ara 6giinleri diizenlenmeli, sekerin tiiketim

siklig1 kontrol edilmeli ve ksilitollii sakiz tiikketimi onerilmelidir.
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1.1.5.3. Uciinciil Koruma (Tertiary Prevention)

Ugiinciil  Koruma,  kisinin ~ fonksiyonlarim1  etkileyen  diizensizliklerin
rehabilitasyonunu amaclamaktadir (Baehni ve Takeuchi 2003). Bu asamada, kisiyi
etkileyen hastalik siireci hastanin saglik durumunun degistigi ve hastalik Oncesi
duruma donemeyecegi noktaya ilerlemektedir. Dis ¢liriigi goz Oniinde
bulunduruldugunda, Tgiinciil koruma sadece ¢lirilk disi restore etmeyi
amag¢lamamaktadir, ayn1 zamanda bagka ¢iirlik ataklarmi onlemek amaciyla birincil
ve ikincil korumay1 icermelidir. Cliriik sebebiyle dolgu yerlestirmeye ek olarak klinik
olarak etkin ciiriik degerlendirmesinin yapilmasi gerekliligi ifade edilmektedir (A
National Clinical Guideline 2000). Tiim restoratif uygulamalarin yam sira
periodontal hastaliklar varliginda cesitli girisimler ve cerrahi uygulamalar da bu

kapsamda yapilmaktadir (Murray ve Chana 2012).

1.1.6 Dis Ciiriiklerinin Tedavisi

Dis ciirtigii, yaygmnhigr ve sonuglar1 acisindan degerlendirildiginde, diger pek ¢ok
sistemik - enfeksiyon hastaliklari ile kiyaslanamayacak diizeyde toplumda yaygimlig:
olan ve restorasyonu yapilmadig1 takdirde tedavisi miimkiin olmayan (dokunun
kendisini yenileme 6zelligi olmamas1 sebebiyle) sonuglara sebep olabilmektedir. Bu
acidan genel viiclit sagligina olan etkileri diisliniildiiglinde, dis ciiriiklerinin tedavisi-
restorasyonu ya da diger bir ifadeyle kaybedilen dokunun yerine konmasi onem

kazanmaktadir (Mjor 2001).

Dis ciirtigli tedavilerini saglayan restoratif materyaller gelistikce diinyanin
pek cok iilkesinde gen¢ bireylerde ¢iirlik prevelansi azalmaya baglamistir (Downer
1984) ve baz1 yetigkinlerde de cliriik seviyelerinin diistiigiine dair dolayli kanitlar
elde edilmistir (Elderton 1986) ve dental restoratif materyaller incelendikge,

restorasyonlarin agizda kalma siireleri ve klinik uygulamalara verilen 6nem artmistir

(Elderton 1983).
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1.1.7 Restoratif Dis Hekimligi Pratiginde Klinik islemler ve Kullanilan
Materyaller

Dis hekimliginde restorasyonlar direk veya indirek olarak smiflandirilmaktadir.
Direk restorasyonlar dis hekimi tarafindan hazirlanan kavite igine yerlestirildikten
sonra sertlesen yumusak materyalin kullanimini igermektedir. Amalgam, kompozit,
cam iyonomer siman ve altin folyo yumusak haldeyken yerlestirilen materyellere
ornektir. Inley, onley ve kronlar dis hekimi tarafindan dislerin preparasyonu sonrasi

alman 0l¢ii modellerinde laboratuvarda hazirlanmis fabrikasyon restorasyonlardir.

Restoratif tedavilerin yapildig1 kliniklerde genel olarak direk uygulamalar
tercih edilmektedir. Bu pratikte gelen olarak kullanilan temel materyal tiirleri

sunlardir:

* Amalgam

* Rezin bazh kompozit malzemeler (RBC)

*RBC’ lerin modifikasyonu (poli-asit modifiye kompozitler); kompomerler ve

giomerler (cam dolduruculu modifiye kompozitler)

*Cam- ionomer simanlar/ su- bazh simanlar: Kimyasal sertlesen (“saf” cam-
ionomerler) veya c¢ogunlukla kullanilan 1sikla sertlesen (rezin modifiye cam-

ionomerler)
*Uzun siireli gecici maddeler: 6rnegin giiglendirilmis ¢inko oksit-eugenol simanlar

Restoratif materyallerin kullanimiyla ilgili endikasyonlar kiiciik kavitelerden dis
dokusunun genis kayiplarina varmcaya kadar genis bir araliktan olugsmaktadir. Direk
uygulamalarda hedef islemler, siit dislenmesindeki kii¢iik kaviteleri, daimi dislerdeki
kavitelerde “minimal intervention” ve genis dolgu uygulamalarmi ve /veya kron
uygulamalarini, hatali restorasyonlarin tamirini, degistirilmesini ve ayrica kok

cliriiklerinin tedavisini igermektedir.
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1.1.7.1 Amalgam

Glimiis (Ag), Bakir (Cu), Cinko (Zn), Kalay (Sn) gibi metal tozlarinin, Civa (Hg) ile
karistirilmasiyla olusan 6zel bir alasimdir. Amalgam tozunun civayla islatilmasiyla
(amalgamasyon) baslangicta yumusak ve tepilebilir kivamda olan ve giderek

sertlesen bir alagim elde edilir (Zaimoglu ve ark. 1993).
Dental amalgamlar iki sinifta incelenmektedir:

I) Geleneksel giimiis amalgamlar: Tozunda en az %65 Ag, en ¢ok %29 Sn, en ¢ok
%6 Cu, en ¢ok %2 Zn bulunur.

I) Yiiksek bakir igerikli amalgamlar: Bu amalgamlar karistirilmis ve tek bilesenli
olarak ikiye ayrilir. a) Karistirilmis amalgamlar: %70 giimiis, %16 kalay, %9-20
bakir, %1 ¢inko igerirler. Dispersalloy adin1 alirlar. Fiziksel ve mekanik 6zellikleri,
geleneksel amalgama gore daha tstiindiir (Zaimoglu ve ark. 1993). b) Tek bilesenli
amalgamlar: Tozu olusturan her partikiilde; %60 Ag, %27 Sn ve %13-30 Cu yer alyr.
%S5 civarinda Indium ve Palladium igeren baz1 tipleri de mevcuttur (Zaimoglu ve ark.

1993, Nakajima ve ark. 1997).

Amalgamlarin fiziksel, kimyasal ve mekanik 6zellikleri kisaca su sekilde

acgiklanabilir:

1-) Genel olarak, sikistirma kuvvetlerine karsi direngte %30, ¢cekme kuvvetlerine
kars1 direngte %27’°lik bir artig, alasim yapis1 i¢indeki hareketlerin azaldigini ortaya

koymustur.

2-) Gama-2 (Y>) fazinin yap1 i¢inde ¢ok diisiik diizeylere indirgenmis olmasi sonucu
korozyona olan egilim de biiylik dl¢iide azalmistir. Y, fazmi olusturan grenlerin
birbirleriyle yaptig1 anestomozlarinda ortadan kalkmasiyla, korozyonun daha alt

katmanlara ilerleyisi ve buna bagl olarak maddenin kirilganlig1 6nlenmistir.

3-) Geleneksel amalgam alasimlarinda galvanik korozyon sonucu ortaya cikan

metalik civanin neden oldugu ‘civa genislemesi’ yeni tip amalgamlarda
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gerceklesmediginden, kenar kirilmalari biiylik 6l¢iide azalmis ve materyalin mekanik

direnci artmustir.

4-) Sertlesmekte olan ve sertlesmis amalgam dolgu materyalinin basing altindaki
deformasyonu, yani flow ve creep olaylari, Y, faz1 icermeyen alasimlarda son derece

diisiik diizeydedir.
5-) Kenar uyumu oldukea 1yidir.

6-) Y. faz1 icermeyen amalgamlarda, ylizeyden ayrilan bakir bilesikleri tiikiiriik
icindeki organik asitler tarafindan c¢oziilebilmektedirler. Geleneksel amalgam
yilizeylerinde agiga ¢ikan kalay bilesiklerindeyse bu durum daha zor olusur. Bu

nedenle Y, fazi icermeyen amalgam yiizeyleri klinikte daha parlak goriintir.

7-) Y2 faz1 icermeyen amalgamlarin Vickers Sertlik derecesi ortalama 118 HV olarak
belirtilmistir. Oysa geleneksel amalgamlardaki Vickers sertlik derecesiyse ortalama

78 HV idir. Kisacasi sertlik derecesi artmaistir.
8-) Biikme kuvvetlerine direncte bir degisiklik yoktur.
9-) Makas kuvvetlerine direng artmustir.

Amalgam restorasyonlar gecen yiizyillin sonundan beri dis hekimliginde
yaygmn bir sekilde kullanilmis, kolay manipiilasyonlari, yeterli mekanik 6zellikleri,
ucuz maliyetleri ve uzun 6miirleri nedeniyle giiniimiiz dis hekimleri tarafindan da bir

cok hastada tercih edilmektedir (Tobi ve ark. 1999, Kamann ve Gangler 2000).

Amalgam restorasyonlar diger restorasyonlara oranla uzun 6miirlii olmalarina
karsilik, klinik performanslarinda zaman i¢inde ¢esitli faktorlere bagli olarak

azalmalar goriilmektedir (Mjor 1A 1993, Tobi ve ark. 1999, Mjor ve Gordan 2002).
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1.1.7.1.1. Amalgam Restorasyonlarin Siirekliligi ve Klinik Performanslarindaki

Olumsuzluk Nedenleri

Dis restorasyonlarmin siirekliligini saglayabilmek i¢in giiniimiizde bir ¢ok yeni
materyal gelistirilmekte ve farkli uygulama teknikleri arastirilmaktadir.Ancak
restorasyonlarm klinik yasamlart boyunca performanslarinin  korunabilmesi
olanaksizdir. Amalgam restorasyonlarda performans kayiplarma neden olan

defektlerin olusumu 3 temel faktdrden kaynaklanmaktadir:
D)Klinik uygulamalardaki teknik hatalar

Klinisyenin uygulama hatalarindan ortaya c¢ikmaktadir.Bu hatalara kavite
preparasyonu sirasinda birakilan sarkik mine dokusunun zaman i¢inde dis etkenlerle
kirilmasiyla plak retansiyonunun meydana gelmesi, amalgamin sikistirma
islemindeki yetersizlik, nem kontrolii saglamadan yapilan yerlestirme, Ozensiz
yapilan bitirme ve cila islemleri sonrasinda ortaya ¢ikan diizensizlikler ve poroziteler

ornek olarak verilebilir.

2)Materyale iliskin 6zellikler

-amalgamin korozyona ugramasi

-amalgamin sertlesme sirasinda basing altindaki deformasyonu (flow- akma)
-amalgamin sertlestikten sonra basing altindaki deformasyonu (creep- yayilma)
3)Hastaya iliskin sorunlar

Kisilerin oral hijyene gerekli 6zeni gdstermemeleri amalgam restorasyonlarin
klinik hizmet siirelerini olumsuz etkilemektedir. Bu ii¢ temel faktor sonucunda
amalgam restorasyonlarda bir performans kaybi ortaya c¢iktiginda giiniimiiz dis
hekimligi iki farkli konsept iki tedaviye yaklagsmaktadir. Bunlardan birincisi,

restorasyonun yenilenmesi (replacement), digeri ise eger defekt lokal bir alani
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kaplamaktaysa ultra-konservatif bir tedavi yaklasimi olan restorasyonun onarimi ya

da yeniden yapilandirilmasidir (repair) (Kamann ve Gangler 2000).

Amalgam restorasyonlarm  siirekliligi ve klinik performanslarinin
azalmalarmna neden olan oluusuz etkenler, gecmisten giiniimiize bir ¢ok arastirmaci

tarafindan incelenmistir:

-Mjor ve ark (1992 ve 2002) cesitli zaman dilimlerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda
amalgam restorasyonlarin ortalama omiirlerinin 4.7 yil ile 15 yi1l arasinda degistigini

bildirmislerdir.

-Van Nieuewehuysen ve ark. (2003) arastirmaya dahil ettikleri amalgam
restorasyonlarm ortalama Omiirlerinin 12.7 yil, kompozit restorasyonlarin ortalama

Omiirlerinin ise 7.8 yil oldugunu bildirmislerdir.

-Forss ve Widstorm (2004) yaptiklar1 calismalarinda amalgam restorasyonlarin

Omiirlerinin ortalama 15 y1l oldugunu belirtmislerdir.

-Mjor ve Toffenetti (1992), Hickel ve Manhart (2001), Van Nieuewehuysen ve ark.
(2003), Forss ve Widstrom (2004) ve bir ¢ok arastirmacit yapmis olduklari
calismalarinda restorasyonlardaki klinik performanslarinin, azalmasinin temel

nedenleri siklik sirastyla su sekilde agiklamiglardir;
-sekonder ciirtikler

-kirilmalar

-kenar uyumsuzluklari

-post- operatif hassasiyetler

-rezidiiel ¢iiriikler.

Ayrica bir disteki restorasyonun kac¢ kez yenilenebilecegi diisiiniilmesi
gereken Onemli bir konudur (Elderton 1988). Yapilacak yeni restorasyonlar
ekonomik agidan da onemli bir gideri olusturmaktadir. Defektli bir restorasyonuin
yenilenmesinde, gerek saglik gerekse ekonomik agian ¢ekinceler bulunmasi,
yenileme islemine karar verilirken diistiniilmesi gerektiginin alt1 ¢izilmis ve

restorasyonlarm yenilenmesi i¢in belirli kriterler olusturmustur. Paterson ve ark.
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(1995) amalgam restorasyonlarda yenilenme kriterlerini asagida yer alan maddelerde

ifade etmislerdir:

I)Daha onceleri tamir yapilmis ve sekonder cliriik gelisiminin Onlenemeyecegi

restorasyonlarda
2)Post operatif agrilarin ortaya ¢iktig1 restorasyonlarda
3)Genis amalgam restorasyonlarda gortilen tiiberkiil kiriklarinda

4)Amalgam restorasyonlarin taskin olarak islenmesi ve besin artiklarinin

sikismasiyla olusabilen periodontal sorunlarda

5)Diste primer ¢iiriik gelisimlerinde

6)Renklesmelerin estetik sorun oldugu durumlarda

7)ikinci smif restorasyonlarda goriilebilen isthmus kiriklarinda

8)ikinci smif restorasyonlarda, tamir yOntemiyle sekonder  ¢iiriiklerin

uzaklastirilamadig1 durumlarda restorasyonlarin yenilenmesi gerekmektedir.

Amalgam restorasyonlarin avantajlart:

I)Dayanikli ve uzun 6 miirlidiir,

2)Isirma kuvvetlerine ve aginmaya kars1 direnci iyidir,
3)Diger materyallere gore daha ucuzdur,

4)Tek seansta uygulama kolaylig1 saglar,

5)Kaviteye iyi adaptasyon saglar, minumum biiziilme gosterir ve sizintiya diren¢lidir
(iyt bir kapanma olmamas: halinde bakteri ve besin sizintis1 olabilir bunun

sonucunda dolgu kenarinda ikincil ¢iiriik geligebilir),
6)Erken sathalarda tespiti zor olmakla beraber, yeni ¢iirliklere direng yiiksektir,

7)Tamir siklikla yapilirken, restorasyonun yenilenme orani daha diisiiktiir,
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8)Materyalin nemli ortamda da yerlestirilebilme olanagi saglamasi 6zellikle kiiclik

cocuklarda ve engelli bireylerde kullanim kolaylig1 saglar.

Amalgam restorasyonlarin dezavantajlari:

1)Gri renklidir ve dis renginde degildir,

2)Korozyona ugraymca rengi koyulasabilir ve disi boyayabilir, bu renk degisikligi

restorasyonun fonksiyonunu etkilemez fakat bireyi estetik a¢idan rahatsiz edebilir,
3)Saglikli dis dokusundan da alinmasi gerekir,
4)Genis amalgam dolgular sokiiliirken, dis dokusu zayiflayabilir ve kirilabilir,

5)Metaller sicak ve sogugu ilettigi i¢in, sicak ve soguga karsi gegici bir hassasiyet

olabilir,
6)Diger metallerle temas ettigi zaman, anlik bir elektirik akimi olusabilir,

7)Amalgam kaviteye yerlestirildikten sonra arta kalan (atik) materyal civa igerdigi

icin, dogaya zarar vermemek adma atilirken 6zel islemlere tabi tutulmasi gerekir,

8)Nadir durumlarda lokalize alerjik bir reaksiyon, enflamasyon ya da dokiintii

goriilebilir (U.S. Centers for Disease Control (CDC) 2005).

1.1.7.2 Kompozit Restorasyonlar

Dis hekimliginde kullanilan kompozitler organik bir yap1 icerisinde belirli oranlarda
inorganik partikiillerin ilavesi ve bu karisimin katki maddeleri ile polimerizasyonu
temin edilerek olusturulur. Organik yap1 (metil metakrilat yapida olanlar ve BIS-
GMA matrisli olanlar), inorganik yap1 (kuartz, borosilikat cam, lityum aluminyum
silikat, stronsiyum, baryum, ¢inko ve yitruyum cam, baryum aluminyum silikat) ve

ara baglayicilar (silan) olmak iizere {li¢ temel yapidan olusmaktadir (Dayangag 2000).
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Avantajlari;
- Ustiin estetik 6zellikleri

- Dislerin minimum diizeyde dis sert doku kaybr ile restore edilebilmesi, minimal
kavite preparasyonu (Amalgam kavitelerinde oldugu gibi tutuculuk i¢in yardimci
kavitelere gerek yoktur. Ciinkii kompozitler asitleme ve bonding islemler sayesinde
olusan mikro bosluklara mekanik, disin yapisinda bulunan hidroksi apatit kristalleri
ile de kimyasal olarak baglanir. Bu sayede amalgam dolgularda ki gibi mekanik
tutuculuk saglamak amaciyla gerceklestirilen tutucu kavite preparasyonuna ihtiyag

kalmamaktadir (Onal 2004).

Dezavantajlari;

- Polimerizasyon kontraksiyonu ve dolayistyla mikrosizinti

- Su emilimi

- Renklenme

- Abrazyona kars1 diisiik direng

- Deri temasinda kontak dermatit

- Acik dentin {izerinde pulpa irritasyonlari ve postoperatif hassasiyet
- Plak birikimine ugramasi

- Cekme ve gerilme kuvvetlerine karsi direncinin az olmasi seklinde siralanabilir

(Onal 2004).

Adeziv sistemler; dislerin minimum diizeyde dis sert doku kaybi ile restore
edilebilmesini ve yapilan restorasyonlar ile kisilerin estetik goriiniimiiniin, olumlu
yonde degistirilebilmesini saglar. Bu nedenle, son donemlerde amalgam
restorasyonlarin yapiminda 6nemli oranda azalma goriilmektedir (Manhart ve Hickel
1999, Hickel ve Manhart 1999). Dis rengindeki restoratif materyaller genellikle

amalgamdan daha pahaliyken, geleneksel amalgam dolgulara estetik bir alternatif
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olarak sunulmaktadir. Bunun yani sira, 6zellikle ¢igneme kuvvetlerinin yogun oldugu
alanlarda asinma ve Omiirleri konusunda endiseler bulunmaktadir. Restorasyonlarin
basarili ve uzun dmiirlii olabilmesi restoratif materyallere kullanilan 151k kaynaginin
ozelliklerine, hekimin uygulama teknigine ve dislerdeki kavite dizaynlarina baghdir.
Bu nedenle restorasyon gereken dislerde, biitlin bu faktorlere dikkat edilmesi

gerekmektedir (Tanoue ve ark. 1998).

Kompozit restorasyonlardaki olasi basarisizlik nedenlerini etkileyen durumlar

asagidaki gibidir: (Onal 2004).

- Polimerizasyon biiziilmesi

- Su emilimi ve ¢oziiniirliik

- Yiizey piirtizliligi

- Isik cihazlarmin restorasyonlarinin basarisi iizerine etkileri
-Sekonder ¢iiriik

-Postoperatif hassasiyet olarak siniflandirilabilir.

1.1.7.2.1 Kompozit Restorasyonlarda Basarisizlik Nedenleri ve Etkileri

1.1.7.2.1.1 Polimerizasyon Biiziilmesi

Rezin materyallerde tiim polimerlerde oldugu gibi monomerin polimer zincirinde
diizenlenis big¢imlerinden kaynaklanan ve 9%1.5-3 arasinda degisen hacimsel bir
biiziilme s6z konusudur (Jendrychovvski ve ark. 2001). Rezin materyallerin
polimerizasyon biiziilmeleri pre-jel ve post-jel faz olarak iki sathaya ayrilabilir. Pre-
jel polimerizasyon siiresince rezin kavite i¢ine yayilabilir ve yap1 igerisindeki stres
azalir. Polimerizasyon sonrasinda hareket durur ve biiziilme stresi kompanse
edilemez. Kavite duvar1 ile rezin arasmmdaki adezyon kuvvetleri post-jel

polimerizasyon sonucu olusan biliziilmenin serbest olarak gelismesini engeller ve
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internal streslerin olugsmasma neden olur (Jendrychovvski ve ark. 2001).
Polimerizasyon sirasinda rezinin plastik deformasyonu, akiskanlik o6zelligi ve
higroskopik ekspansiyonu biiziilme streslerini bir 6l¢liide kompanse eder. Adezyon
kuvvetlerinin biiziilme streslerine karsi koymasiyla olusan stres birikimi, rezinin
elastik limitini asarsa kompozit dis baglantisinda defektlerin olugsmasma ve
baglanmadaki basarisizliga bagli olarak kenar sizintisi, post-operatif hassasiyet,
renklenme ve rekiirrent ¢iirtik gelisimi gibi bir takim sorunlar ortaya ¢ikabilir (Yap

ve ark. 2001).

Polimerizasyon biiziilmesinin ortaya c¢ikaracagi sorunlarmm basinda gelen
mikrosizinti; bakterilerin, sivilarin, iyon ya da molekiillerin kavite duvar1 ve buraya
uygulanan restoratif materyal arasindan klinik olarak tespit edilemeyen gecisleridir
(Jensen ve Chan 1995, Frankerberger ve ark. 2000, Jordan 2003). Yavas olarak
gelisen bu durum sonucunda basarisiz restorasyonlar gergeklesir. Maalesef
mikrosizint1 kompozit restorasyonlarla ilgili 6zellikle, Class 2 servikal marjinlerde
hala en cok karsilastigimiz problemlerdendir. Bu problemlerin, 6zellikle mine-
sement sinmrmin altinda gerceklestigi bildirilmektedir. Bu mikrosizinti, servikal
bolgelerdeki yiiksek ikincil (sekonder) ciiriik oranma ve klinik olarak pek ¢ok
basarisiz restorasyonlara neden olmaktadir (Altun 2005). Restorasyon yapimi sonrasi
olusan sekonder ciirlikler, kenar kirilmalari, kenar renklenmeleri, hassasiyetler,
restorasyonun yenilenmesini gerektiren durumlar ve pulpal hasarlardan ¢ogunlukla
sizint1 sorumlu tutulmaktadir. Giincel gelismelerin takip edilmesi olusmakta olan
mikrosizintinin azaltilmasinda 6nemli bir yer tutmaktadir (Altun 2005, Kalachandra

ve Wilson 1992, Hosoda ve ark. 2000).

Kenar uyumu, rezin materyallerde olusan polimerizasyon biiziilmesinden
olumsuz yonde etkilenir, kavite duvari ile rezin arasinda bir bosluk olusur ve kenar
sizintis1 meydana gelir (Dayangag 2000). Yiizey yapismin degerlendirilmesinde
restorasyon yiizeyinin ¢evre mine dokusu ile benzer 6zelliklere sahip olup olmadig:
incelenir. Restorasyonun diizgiin ve piriizsiiz bir yiizeye sahip olmasi, plak
retansiyonunu engelleyerek sekonder ciiriik olusma olasiligin1 azaltmaktadir
(Weitman ve Eames 1975). Kullanilan restoratif materyalin fiziksel ozelliklerine,

uygulanan bitirme ve polisaj yontemine bagli olarak zaman iginde restorasyonlarin
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ylizey yapisinda bir takim bozulmalar meydana gelebilir. Kenar uyumsuzlugunun
giderilmesini konu alan arastirmalarda, kulanilan baglayici ajanlarin, rezin tipinin ve
uygulama tekniklerinin kenar uyumu iizerindeki etkileri incelenmistir (Zidan ve ark.
2005, Abdalla ve Davidson 1993). Uygulama tekniklerinin kenar uyumu tizerindeki
etkilerini inceleyen caligmalarda, kitle seklinde (bulk) ve tabakali yerlestirme
(laminate) yontemleri karsilastirilmis, dis-restorasyon kenar uyumunun tabakali
yerlestirme (laminate) yonteminde daha iyi bir sekilde elde edildigi gosterilmistir
(Lutz ve ark. 1996). Klinik uygulamalarda kenar uyumunun iyi bir sekilde
saglanabilmesi i¢in, kompozit rezinlerin uygun kondensirlarla (tepiciler)
yerlestirilmesi gerekir. Ayrica rezinin polimerizasyonu sirasinda olusan biiziilme
1s1kla aktive olan materyallerde 1518a dogrudur ve rezin kompoziti kavite duvarlarmin
disina ¢eker (Goldman 2003). Bu olumsuz 6zellikleri dnlemek amaciyla kompozitler
basing altinda polimerize edilmelidir (Lutz ve ark. 1996). Basing sadece kapali
alanda saglanabilir. Anterior dislerde bunun i¢in strip kronlar ve bantlar
kullanilmakta iken, posterior disler i¢in, diizenli olmayan okliizal ylizeylerine uyum
saglayarak basing uygulayabilen aletlere ihtiya¢ duyulabilmektedir (Bolay ve Goriicii
2002).

1.1.7.2.1.2 Su Emilimi ve Coziiniirliik

Su emilimi literatiirlerde iki yaklasimla ifade edilmistir. “Serbest hacim teorisi”
swvilarin materyal igerisindeki mikro bosluklarin veya diger morfolojik defektlerin
icerilerine diffiize olarak su dengesinin saglanmasi, “Interaction teorisi” ise su
molekiillerinin kompozit rezinlerdeki polimer zincirlerinin polar gruplarina hidrojen
bagi ile baglanmasi olarak ac¢iklanmistir. Daha sonralari iki teorinin de gegerli oldugu
ve bu olaylarin ayn1 zamanda gerceklestigi kabul edilmistir (Bellenger ve ark. 1989)
Su emilimi ve ¢Oziiniirlikte dnemli bir klinik problemdir (Kalachandra ve Wilson
1992). Suyun rezin tarafindan tutulmasi, doldurucu ve matriks arasindaki
baglanmanin bozulmasinda, matriksin plastizasyonunda, materyalin ¢ekme

dayaniklilig1 ve aginma direncinin azalmasinda direk etkilidir (Arnold ve ark. 1992,
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Santos ve ark. 2002). Ayrica silan hidrolizi ve mikro catlaklarin olusumu sonucu
kompozit rezinlerin dmriiniin azalmasma neden olur. Su emiliminin yiiksek olmasi,
kompozit rezinlerin fiziksel ve kimyasal Ozelliklerinin zayiflamasma neden
olmaktadir (Kalachandra ve Wilson 1992). Kompozit materyallerde, doldurucu

miktar1 arttik¢a su emilimi ve ¢oziiniirliikk azalmaktadir.

Restoratif materyallerin ¢oziinlirligli de, biyouyumlulugunu etkilemektedir.
Su emilimi, boyutsal degisiklige, renklenmeye, kenarlarda kirilmalara sebep
olmaktadir. Emilim ve ¢Oziiniirliikk, kenar biitiinliigiliniin, ylizey Ozelliklerinin ve
estetigin kaybma sebep olmakta ve restorasyon basarisizlikla sonug¢lanmaktadir

(Kalachandra ve Wilson 1992).

Yoshida ve arkadaslar1 (1998) c¢oziiniirliigii; ¢oziinlimiin siiresi, ¢éziinlim
ortamindaki soliisyonunun konsantrasyonu, ortamin pH’si, sekli ve kalmligi gibi
bircok faktoriin etkiledigini bildirmislerdir. Ortengren ve arkadaslart (2001)
materyaldeki asinmay1 ve mekanik 6zelliklerdeki bozulmay1 agiz ortamimdaki neme
baglamislardir. Ayrica bazi arastiricilar tarafindan su ile sitrik asit ve laktik asit gibi
zaylf agiz i¢i sivilarmin, inorganik doldurucularda hasara sebep oldugu bildirilmistir

(Lopes ve ark. 2009).

1.1.7.2.1.3 Yiizey Piiriizliiliigii ve Renklenme

Restoratif dis hekimliginde kompozit rezinlerin bitirme ve cila islemleri 6nemli
basamaklardir. Piirlizlii restorasyon yiizeyleri lekelenme, plak birikimi, hasta
memnuniyetsizligi, gingival irritasyon ve sekonder c¢iiriik olusumu nedenleri
arasindadir.  Yizey pirizliliigi kompozit rezin restorasyonlarin marjinal
biitlinliigiinii ve asmmasmi da negatif yonde etkiler. Ttim bunlarin yanisira kompozit
rezinlerin en dig tabakasindaki oksijen inhibisyon zonunun (rezinden zengin tabaka)
kaldirilmast i¢cin de polisaj ve cila islemlerinin yapilmasi gerekmektedir. Ciinkii
bilindigi gibi oksijen inhibisyon zonu vinil kompozitlerin polimerizasyonunu

engellemektedir. Bu bolgede polimerize olmamis artik monomerler yapilan
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restorasyonda basarisizlia neden olabilmektedir (Reis ve ark. 2009). Iyi parlatilmis
ve diizgiin yiizeye sahip restorasyonlar daha estetik ve daha uzun omiirlii olmaktadir
(Ryba ve ark. 2003).Heterojen materyaller olan kompozitlerin yilizey diizglinliigii ic
yapilar1 tarafindan etkilenmektedir. Rezin matris ve doldurucu partikiillerin farkli
sertlik derecelerine sahip olmalar1 ayni oranda cilalanmalarina engel olmaktadir.
Rezin matrisin yapist ve doldurucu partikiillerin karakteristigi de ylizey diizgiinligi

iizerinde direkt olarak etkilidir (Yap ve ark. 2004).

Kompozit rezinlerde renk degisikligi ¢esitli nedenler sonucunda olusabilir
(Yap ve ark. 2004). Rezinin yapisindan kaynaklanan renk degisikliklerine ic
renklenme, uygulanmasindan kaynaklanan renk degisikliklerine ise dis renklenme
denir. Dis renklenmede rezinin kan ya da tiikiiriik ile kontamine olmasi, yetersiz
polimerizasyonu, uygulanan hatali bitirme ve polisaj islemleri, kotii agiz hijyent,
sigara ve diyet aliskanliklar1 etkili olurken inorganik doldurucu orani ve rezin igerigi
de i¢c renklenme iizerinde etkili olan faktorlerdir. Makro partikiillii ve bisglisidil
metakrilat (BIS-GMA) miktar1 fazla olan rezinlerde, mikro-partikiillii ve 1sikla
polimerize olan rezinlere gore daha ¢ok i¢ renklenmeye rastlandigi, inorganik kismin
fazla, rezin igeriginin az oldugu durumlarda renklenmenin daha az oldugu
bildirilmistir (Schulze ve ark. 2003). I¢ renklenme materyalin kimyasal dzelliklerine
bagli oldugundan dis hekimi tarafindan kontrol edilemez (Gokay ve ark. 1998).
Bununla birlikte, dissal renklenme, uygun adeziv sistemlerin kullanilmasi, dogru agiz
hijyeni ve uygun yapilan bitirme ve polisaj islemleri ile kontrol edilebilir. Bu nedenle
basarili bir restorasyon i¢in ylizeyin miimkiin oldugunca diizgiin olmasi
saglanmalidir. Yapilan ¢aligmalar en diizgiin kompozit rezin yiizeyinin polyester
strip bant kullanimi ile elde edildigini bildirmistir. Ancak diizgiin konturlar elde
etmek ve okliizal uyum i¢in yapilan diizeltmeler sonucunda strip matris ile bitirilen
diizglin yiizeyler piiriizli hale gelmekte ve bu piriizliliigiin giderilmesi amaci ile
bitirme ve polisaj islemleri uygulanmaktadir (Gokay ve ark. 1998). Bitirme ve polisaj
islemleri uygulanmamis kompozit rezin yiizeyi, plak retansiyonunda artisla, diseti
irritasyonuna, ikincil ¢iiriik olusumuna ve ylizey renklenmelerine neden olmaktadir

(Barghi ve Alexander 2003).
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1.1.7.2.1.4 Kompozit Restorasyonlarda Sekonder Ciiriik Varhg:

Kompozit restorasyonlarnin  uygulama asamalar1  hassas bir teknikle
gergeklestirilmesi gerekmektedir (Manhart ve ark. 2004). Asamalar esnasinda
kondensasyona bagli yetersizlikler, uygulama sonrasi polimerizasyon biiziilmeleri,
restorasyondaki kenar uyumsuzluklari, mikrosizintilar sekonder ¢iirliklerle
sonuclanabilmektedir (Collins ve ark. 1998). Restorasyonun bitirme iglemlerinin
yetersizliginin de sekonder ciirliklere neden olduguna ve restorasyonun yenilenmesi

gerektigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Browning ve Dennison 1996).

Kompozit restorasyonlarda yukarda belirtilen klinik durumlarda klinik
basarisizliga neden olmakta ve restorasyonun yenilenmesiyle sonug¢lanmaktadir.
Klinik uygulamalar esnasindaki teknik dikkatsizlikler hastanin restorasyonu
kullannm1 sirasinda hassasiyet duymasma da neden olabilmektedir (Yap ve ark.

2001).

1.1.7.2.1.5 Postoperatif Hassasiyet

Uzun yillar, vital dentinin asitle piiriizlendirilmesinin dis hassasiyeti ve pulpa
inflamasyonu gibi postoperatif problemlere neden oldugu diisliniilmiistiir (Macko ve
ark. 1978). Restoratif rezin materyalerin pulpaya toksik oluslarindan dolay1 endise
duyulmus ve dis derin dokularmin korunmasi tavsiye edimistir (Sockwell ve
Heymann 1985). Fusayama (1987) nmn ortaya koydugu calismalar, iy1 bir kavite
ortiilenmesi yapildiysa asitin ve restoratif materyallerin pulpa {izerine ters bir

etkisinin olmayacag1 yoniindeki 6nemli bilgiler saglamistir.

Klinik olarak basarili kompozit restorasyonlar elde etmek iyi bir adezyonla
miimkiindiir. Bu nedenle, hem agiz ortaminin hem de ¢evresel faktorlerin adezyona
olan etkilerinin bilinmesi ve muhtemel olumsuz etkilerin en aza indirilebilmesi i¢in

nem, kan, tiikiirik ve hava-su siringalarindan yag kontaminasyonu gibi cevresel
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faktorlerin etkilerinin en aza indirilmesi gerekmektedir. Bu faktorlerin; baglanmanin
kalitesini etkileyerek mikrosizintiya, sekonder ciiriiklere, renklenmelere ve post-
operatif hassasiyete yol acabilecegi bildirilmistir. Adezyon kuvvetlerinin biiziilme
streslerine karsit koymasiyla olusan stres birikimi, rezinin elastik limitini asarsa
kompozit dis baglantisinda defektlerin olugsmasina ve baglanmadaki basarisizliga
bagl olarak kenar sizintisi sonucunda post-operatif hassasiyete neden olmaktadir

(Neelagiri ve ark. 2010, Suryakumari ve ark. 2011).

Kompozit uygulama asamalar1 esnasinda dentinin asir1 derecede asitlenmesi
(15 sn. yi asan uygulamalar) nano sizintilar sonrasi hassasiyet problemlerine yol
acmaktadir. Ayrica kompozitin sahip oldugu toksisite, mikrosizint1 ve dentin
kanalcik sivisinda negatif hidrolik basmg ile izlenen rezinin polimerizasyon
biiziilmesi, rezinin okliizal stresler altinda kaviteden ayrilmasi, odontoblast yapilarina
hidrolik basing¢ nakletmesi gibi nedenlerle postoperatif hassasiyetler olusabilmektedir

(Brannstrom 1986).

Arastirmacilar baglanmada Self- etch adeziv sistemlerin, smear tikaclarinin
kaybolmamasi ile dentin tiibiillerinin tikali kalmasi sayesinde daha az postoperatif

hassasiyete neden olduklarini belirtmislerdir (Perdigao ve ark. 2003).

Kompozit rezin restorasyonlarda goriilebilen postoperatif hassasiyet ve
sekonder ¢iiriik restorasyonun degisimine neden olan Onemli sebeplerdir.
Restorasyon Oncesinde kavite preparasyonu sonrast kavite dezenfektanlarin
kullannminin  tedavinin 6nemli bir tamamlayicis1 oldugu diisiiniilmektedir

(Brannstrom 1986).

Kisacasi, post-operatif hassasiyetin pek cok sebebi vardiwr. Acik dentin
tiibiilleri, bosluklar, i¢ stresler, catlaklar ve marjinal sizinti, post-operatif
hassasiyetten sorumludur. Dentin baginin uygun bir sekilde gergeklestirilmesi basar1
icin kritik bir 6neme sahiptir. Hassasiyet onleyiciler ve RMGI simanlar, post operatif
hassasiyeti azaltmada 6nemli bir yere sahiptir. Kompozit rezin restorasyonlar icin
derin kavitelerde Fusayama’ nin teknigi goz Oniinde bulundurulabilir. Bugiin

miilkemmel restoratif rezinler ve baglayict maddeler mevcuttur, post-operatif
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hassasiyet olmadan posterior kompozit restorasyonun uzun donem klinik basar1

kolay elde edilebilmektedir (Wagh ve ark. 2012).

1.1.7.3 Cam iyonomer Simanlar

Restoratif dis hekimliginde 6nemli bir yeri olan cam iyonomer simani 1970’ lerin
basinda poliakrilik asit likitinin bir silikat cam tozu ile birlesimi sonucu elde edilmis
ve ilk olarak 1972 yilinda Wilson ve Kent tarafindan tanitilmistir. Giintimiize kadar

hem cam tozu ve hem de poliakrilik asit bilesiminde degisiklikler olmustur.

Cam iyonomer simanlarin yapist ile ilgili son yillarda yapilan arastirmalar,
ozellikle kisa calima ve uzun sertlesme zamanlar1 gibi olumsuz 6zelliklerini ortadan
kaldirmaya ve fiziksel dzelliklerini gelistirmeye yonelik olmustur. Uretici firmalar,
kullanima sunduklar1 1sikla sertlesen, recine katkili cam iyonomer sistemlerin daha

iistiin fiziksel 6zelliklere sahip oldugunu ileri siirmektedirler.

Geleneksel asit- baz reaksiyonuyla sertlesen cam iyonomer simanlarin

olumsuz 6zellikleri ise su sekle siralanabilmektedir: (Croll 1990 ve 1992)

I-Uygulama islemi sirasinda neme, sertlesme reaksiyonu sirasinda ise su

kaybina olduk¢a duyarhdirlar.

2- Kompozit recinelere oranla aha opak yapidadirlar. Bu 6zellikleri estetik

kullanimlarini sinirlamaktadir.

3-Fiziksel 6zelliklerinin yeterince gelismemis olmasi nedeniyle biiyiik basing

altindaki bolgelerde kullanim1 6nerilmemektedir.

4-Sertlesme siireleri, Ozellikle ¢ocuk hastalarda kullanimini zorlastiracak

sekilde uzundur.

Onceleri abrazyon ve erozyon kavitelerinde kullanimi 6ngoriilen cam
iyonomer simani, daha sonraki yillarda genis kullanim alanlar1 bulmustur. Materyalin

bu denli popiiler olma nedenlerinden bir tanesi; mine ve dentine fiziko-kimyasal
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adezyonu (Gao ve ark. 2000, Saito 1979), bunun bir sonucu olarak da ciiriigiin
temizlenmesi swrasinda minimal kavite preparasyonunu yeterli kilmasidir. Bir diger
neden ise; materyalin flor salma kapasitesidir (Gao ve ark. 2000, El Mallakh ve
Sarkar 1990). Arastrmacilar, bu 06zelliginden dolayi, materyalin antikaryojenik
etkiye sahip oldugunu, minenin demineralizasyonunu yavaslattigini ve restorasyona
komsu mine yiizeylerinde hem primer ciiriiklerin hem de sekonder ¢iirtiklerin
onlenmesinde biiyiik rol oynadigini iddia etmektedir. Eger asit atagi sirasinda
ortamda mevcut flor varsa bu tek basia ¢iiriigli 6nleyemez ama siddetini azaltmaya
yardimci olabilir. Ayrica cam iyonomer simaninin salinan flora bagh elde edilen
antikaryojenik 0Ozellik acisindan flor salinimi gostermeyen diger restorasyon
materyallerine ustlinliik sagladigi bildirilmistir (Saito 1979, Donly ve ark. 1995,
Hicks ve Flaitz 2000, Weerheijm ve ark. 1993).

Restoratif dis hekimliginde kullanilan dolgu maddelerinin klinik basarisini
etkileyen en Onemli faktorlerden birisi de asmmaya karsi olan direngleridir

(McKinney ve ark. 1988, Smalles ve Joyce 1978).

Cam iyonomer simanlarin asmmma direnci ile ilgili kaynaklar goézden
gecirildiginde, Moore ve ark. (1984), McKinney ve ark. (1988), Smales ve ark.
(1978) gibi birgok arastirmacimin, cam iyonomer simanlarin, kompozit recinelere
oranla asmma diren¢lerinin az olmasi konusunda goriis birligi i¢inde olduklari
saptanmistir.  Walls ve ark. da (1988) cam iyonomer simanlarin sit disi
restorasyonlarinda amalgama oranla daha biiylik anatomik kayip gosterdigini
bildirmiglerdir. Moore ve ark. (1984), McKinney ve ark. (1988), giimiis iyonlarinin
cam partikiillerine kaynastirilmasi (sinterlenmesi) ile elde edilen “Cam Cermet”

simanlarin daha az asidigim ileri siirmiislerdir.

Bu kaynaklarin tiimi gézden gecirildiginde cam iyonomerlerin asinma
direnclerini kendi aralarinda derecelendirmede farkli sonuglarin ortaya c¢iktigi
belirlenmigstir. Isikla sertlesen cam iyonomer simanlarin asinmasiyla ilgili az sayidaki
calismalarin sonuglar1 da farklilik gostermektedir (McKinney ve ark. 1988, Moore ve

ark. 1984, Forss ve ark. 1991, Walls ve ark. 1987).
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Bu simanlarin fazla aginmalar1 ve basinca kars1 dayaniksiz olmalari, anatomik
biitiinliiklerinin kisa siirede kaybolmasina neden olarak, arka grup dislerdeki klinik
basarilarini sinirlamistir (McLean ve Wilson 1977, McLean 1992, Mount GJ 1995,
Van de Voorde ve ark. 1988).

Aragtiricilar, metal ilaveli cam iyonomer simanlarda materyal kaybi, ylizeyde
bosluklar ve c¢atlaklar goézlediklerinden bu tiir cam iyonomer simanlarin, fazla
okliizal ytiklere maruz kalan, daimi dis restorasyonlarinda kullanilamayacagini

belirtmislerdir (Lidums ve ark. 1996, Wilkie ve ark. 1996).

1.1.7.4 Rezin-Modifiye Cam Iyonomer Simanlar ve Poliasit-Modifiye Kompozit

Rezinler (Kompomerler)

Cam ionomerlerin mineye dentine baglanabilmeleri, dis dokularma uyumu, flor
salmimi ile kariostatik etki yapmalari, kompozitler ise estetik olma gibi {istiin
ozellikleriyle 6n plana ¢ikmislardir. Kompozitlerle cam ionomerlerin bu {istiin
ozelliklerini bir araya getiren yeni dolgu maddeleri kullanima sunulmustur. Bunlar
resin-modifiye cam ionomerler ve poliasid-modifiye rezinlerdir. Her iki dolgu
maddesi grubu da cam iyonomerlerin ve kompozitlerin fluor salma ve estetik gibi
istiin Ozelliklerini alirken, Ozellikle nemden etkilenme gibi kotii 6zelliklerinin
elimine edilmesi amaclanmistir (Alpaz 1996, Bracket ve ark. 1998, Brandal ve ark.

1987).

Kompomerler, cam iyonomerlerin 0zellikleriyle, 1sikla aktive edilen
kompozitin 6zelliklerinin kombinasyonundan ibarettir. Bu yeni materyal geleneksel
cam iyonomerlerde bulunan asidik polimerin yerine iki resin ihtiva eder. Bu sebeple
hem kompozitlerin polimerize edilebilir gruplarmi hem de cam ionomerlerin asidik
gruplarmi icermektedirler. Cam iyonomer partikiillerinin rezin matrisinde asidik
polimerize olabilen monomerlere ilavesiyle olmaktadir. Bu materyallerin hem
polimerizasyon hem de asit-baz reaksiyonuyla sertlestikleri, sertlesme islemi

tamamlandiktan sonra geleneksel cam iyonomerlerden daha {iistiin bir yapiya sahip
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oldugu belirtilmektedir (Bracket ve ark. 1998, Denehy ve Vargas 1996,
Papathanasiou ve ark. 1994, Swift ve Van 1995).

Resin modifiye cam iyonomerler cam iyonomer sistemlerine resin
bilesiklerinin ilave edilmesidir. Resin modifiye cam ionomer simanlar ise geleneksel
cam iyonomerlerin neme duyarlilig1 ve direngsizligi gibi faktorleri ortadan kaldirmak
icin sertlesmesi swrasnda meydana gelen asit-baz reaksiyonuna ikincil bir 1sikla

polimerizasyon ilave edilmis seklidir (Hse ve ark. 1996).

Resin modifiye cam iyonomerler ve poliasit modifiye kompozit
restorasyonlar kok ¢iirigli ve servikal abrasyon kavitelerinde c¢okca tercih
edilmektedir. Kompomerlerin sadece restoratif materyal olarak degil ayn1 zamanda
kanal dolgu maddesi olarak da basarili bir sekilde kullanilabilecegi de belirtilmistir
(Bohsali ve ark. 1998, Ferrari ve ark. 1998, Salama 1998, Toledano ve ark. 1999).

Kompozit kompomer ve resin modifiye cam ionomerin kenar sizintisi
yoniinden arastirildig bir calismada; kompozitli 6rneklerde, poliasit modifiye rczinli
ve resin modifiye cam iyonomerli 6rneklere gore, daha az sizint1 oldugu saptanmistir.
Ug materyalin de mineye dentinden daha fazla tutundugu gdzlenirken, iki resin
iyonomer restoratif materyal arasinda sizinti yOniinden anlamhi bir fark
bulunmamistir (Denehy ve Vargas 1996, Bracket ve ark. 1998, Owens 1998, Salama
1998).

Kompomerler i¢inde polimerizasyon biiziilmesi ciddi bir sorun oldugundan
dolgu maddesinin kalinligma ve 151k siiresine dikkat edilmelidir. Uretici firma
tarafindan Onerilen talimatlar g6z Oniinde bulundurulmalidir. Mikrosizint1 bir
dezavantajdir fakat dogru maniiplasyon ve dikkatli klinik uygulamalarla azaltilabilir.
Amalgamin, kompozitlerin, cam iyonomerlerin ve rezin kompozitlerin 6nemli

avantaj ve dezavantajlar1 sekil 1.6 da yer almaktadir (WHO Report 2009).

55



Amalgam Kompozit Cam iyonomer | Rezin iyonomer
Temel Endikasyon
*Dis Dolgu *Estetik dis *Daha az kuvvet | *Daha az kuvvet
maddesi dolgular1 alan dolgular alan dolgular
*Yogun kuvvet *Veneerler *Kavite liner *Kavite liner
altindaki post.
*Kuron ve koprii | *Kuron ve koprii
restorasyonlar ) )
simant simant
S1zint1 ve tekrarlayan ciiriik
Orta dereceli s1zint1 Baglanma Genellikle diistik Baglanma
glicliiyse diistik s1zint1 glicliiyse diistik
S1zint1 S1zint1
Diger materyallerde | Dis dokusu ve *Diger *Diger
oldugu gibi materyal materyallerle materyallerle
tekrarlayan ciiriik baglantisina kiyaslanabilen kiyaslanabilen
bagli tekrarlayan | tekrarlayan ciirliik | tekrarlayan ¢iiriik
clirtik
*Flor salinimi *Flor salinimi
faydali olabilir faydali olabilir
Dayamkhhlk, kirilma ve asinma direnci
*QGenis —yiik *Kiiglik- orta *Zayif yik * Zayif yiik
altindaki biiytikliikteki altinda, yik altinda, yik
restorasyonlarda restorasyonlara tagimayan tagimayan
iyiden milkemmele kadar 1yi restorasyonlarda | restorasyonlarda
kadar dayaniklilik dayaniklilik ortadan 1yi ortadan 1yi
) dereceye kadar dereceye kadar
**Kirilma,genis- **Yiksek yiik
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yiiksek yiik
altindaki rest.da

kiitle dayanimina,

altindaki
restorasyonlarda

kirilmaya orta

dayaniklilik

**Kirilmaya karsi

dayaniklilik

**Kirilmaya

orta seviyede

toleranshidir.

esnasinda neme
tolerans1 ¢cok

azdir.

tolerans1 ¢cok

azdir.

o diistik direng diistikten orta
dolgukenarlarindaki | dereceli direng
) dereceye kadar
parcalanmalara *ExCigneme _
% Asimmaya ) direng
baghdir yiizeylerinde
kars1 orta
yiiksek agmma *H*Cigneme
*** Asinmaya kars1 | derecede direng '
yiizeylerinde
yiiksek derecede
yiiksek asmma
direng
Kavite Preparasyonu ve Klinik Onem
*Dis dokusunun *Adeziv *Adeziv bonding | *Adeziv bonding
uzaklastirilmasi bonding islemi islemi disg islemi dis
gerekir. dis dokusunun dokusunun daha dokusunun daha
daha az az alinmasini az almmasini
almmasimi saglar. saglar.
**Cesitli klinik saglar.
**Caligilan **Caligilan
durumlara
**Calisilan bdlgenin iyi bdlgenin 1yi
toleranshidir.
bdlgenin 1yi kontrol edilmesi kontrol edilmesi
kontrol edilmesi gerekir. gerekir.
i gerekir.
***Yerlestirme ***Yerlestirme ***Yerlestirme
esnasinda neme ***Yerlestirme | esnasinda neme esnasinda neme

tolerans1 ¢cok

azdir.

Sekil 1.6 Farkli tipteki restoratif materyallerin avantaj ve dezavantajlari
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1.1.8 Restorasyonlarin Yenilenme Nedenleri

Ister anterior grup disler olsun isterse posterior bdlge disleri olsun hekimin
restorasyon yenileme kararmi alirken dikkat etmesi gereken noktalar sunlardir:
1)Sekonder (ikincil) ¢iiriik

2)Marjinal (kenar) renklenme

3)Kiitle renklenmesi

4)Marjinal (kenar) kirik/ bozulma

5)istmus (boyun) / kiitle kirig1, restorasyonun tamamen diismesi

6)Dis kirigi

7)Zay1f anatomik form

8) Agr1/ hassasiyet

9) Materyalin degisimi

1.1.9 USPHS Restorasyon Degerlendirme Kriterleri

Ik defa 1971 yilinda, dental restorasyonlarin klinik degerlendirmesinin
gerceklestirilebilmesi igin USPHS kriterleri tanimlanmistir. O zamandan beri bu
kalite degerlendirme araci klinik ¢aligmalarda restorasyonlarin performansini

degerlendirmek i¢in tiim diinyada kullanilmaktadir.
Degerlendirme skorlar1 ise su sekilde tanimlanmaistir:
1)Alfa: tiim standartlar1 karsilar ( her agidan miitkemmellik)

2)Bravo: Idealden ¢ok az sapma goriiliir bununla birlikte uygundur. Hem alfa hem de

bravo klinik olarak uygundur.

3)Charlie: 6nlemek i¢in yenilemeli (ileride olusabilecek bir zarardan kaginmak igin)
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Degerlendirme kriterleri sekil 1.7 de 6zetlenmistir ve sirasiyla:

Kriterler retansivonu su sekilde tanimlar:

Alfa: Restorasyon kavite sinirlari icinde mevcuttur.

Charlie: Restorasyon kavite sinirlari icinde bulunmamaktadir. (restorasyon yeniden

yapilmas1 gerekmektedir).

Kriterler kenar renklenmesini su sekilde tanimlar:

Alfa: Restorasyon sinirlarinda herhangi bir renklenme yoktur.
Bravo: Restorasyon sinirlarinda marjin boyunca penetre olmayan renklenme vardir.

Charlie: Restorasyon smirlarinda pulpal yonde dentin dokusuna kadar inen

renklenme vardir (restorasyonun yenilenmesi gerekir).

Kriterler kenar uyumu (marjinal biitiinliigii) su sekilde tanimlar:

Alfa: Sondun marjin boyunca takilabilecegi goriiniir bir yarik kaniti yoktur ve
anterior restorasyonlar i¢in dis ve restorasyon arasindaki marjinde renklenme yoktur.

Restorasyonun miikemmel durumudur, bu durumun uzun stirmesi beklenir.

Bravo: Sondun marjin boyunca takilabilecegi goriiniir bir yarik varligi ve anterior
restorasyonlar i¢cin dis dokusu ve restorasyon arasindaki marjinde renklenme soz
konusudur. Bir veya daha fazla ozelligin idealden saptigi, yakin bir gelecekte

restorasyonun degistirilmesi gerekebilir.

Charlie: Dentin veya kaide aciga ¢ikmistir ve anterior restorasyonlar i¢in renklenme
restoratif materyalde marjin boyunca pulpa yoniinde niifuz etmistir. Restorasyon
degistirilmedigi veya tamir edilmedigi siirece, gelecekte dis veya cevreleyen dokuda

yikim olusmas1 muhtemeldir.

Tim materyaller i¢cin marjinal uyumun mevcut olup olmadigmna karar verirken,

Ryge  tarafindan 1973’de  tamimlanan,  bu  kriterlere = bakilacaktir.
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Kriterler renk uyumunu su sekilde tanimlar:

Alfa: Restorasyonla dis dokusu arasinda renk ve transliisensi agisindan uyumsuzluk

yoktur.
Bravo: Restorasyonun rengi klinik olarak kabul edilebilir durumda
Charlie: Restorasyon dis rengiyle tamamen uyumsuzdur.

Kriterler sekonder ciiriik olusumunu su sekilde tanimlar:

Alfa: Restorasyon smirlarinda herhangi bir ¢liriik baglangici gozlenmiyor.

Charlie: Restorasyon smirlarinda ¢iiriik gozleniyor (restorasyon ciiriikk temizlenip,

yenilenir).

Kriterler postoperatif duvarlilig su sekilde tanimlar:

Alfa: Duyarlilik yoktur.
Bravo: Hafif fakat dayanilabilir duyarlilik var. Hasta i¢in sorun yaratmamaktadir.

Charlie: Duyarlilik var (restorasyonun yenilenmesi gerekmektedir).

Alfa: Restorasyonda herhangi bir kayip yok

Rty Charlie: Restorasyon tamamen ya da kismen kaybedilmig

Alfa: Restorasyon sinirlarinda herhangi bir renklenme yok
Kenar renklenmesi Bravo: Restorasyon sinirlannda marjin boyunca peneire olmayan renklenme var
Charlie: Restorasyon simrlaninda pulpal yonde dentin dokusuna kadar inen renklenme var

Alfa: Restorasyon siirlannda sondla hissedilen yva da goele goriilebilen bir aralanma yok
Kenar uyumu Brave: Restorasyon smirlannda sondla hissedilen ve gizle girilebilen bir aralanma var
Charlie: Restorasyon simrlannda dentin dokusunu igeren agikhk var

Alfa: Restorasyonla dis dokusu arasinda renk ve transliisensi agisindan uyumsuzluk yok
Renk wyumu Bravo: Restorasyonun rengi klinik olarak kabul edilebilir durumda
Charlie: Restorasyon dis rengivle tamamen uyumsuz

Alfa: Restorasyon simrlannda herhangi bir giiriik baglangicr gozlenmiyor

Sekombcr ik ol Charlie: Restorasyon simrlannda glirik gzleniyor

Alfa: Duyarlilik yok
Postoperatif duyarlilik Bravo: Hafit fakat dayanilabilir duyarlilik var
Charlie: Duyarlilik var

Sekil 1.7 Modifiye USPHS/ Ryge kriterleri
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1.1.10 Farkh Restorasyon Materyallerinin Klinik Performans Acisindan

Degerlendirilmesi

Restoratif materyallerin 6mrii, pek ¢ok degiskene bagh oldugu i¢in, tespiti zordur.
Klinik olarak tespitinde, ¢alisma plani, kavite secimi, hekimin deneyimi, standart
olmayan degerlendirme kriterleri ve ¢aligma grubu gibi degiskenler 6nemli rol oynar
(Mjor 1997). Bununla beraber, pek ¢ok calisma amalgamin diger materyallerden
daha uzun 6miirlii oldugunu gostermistir (Forss ve Widstrom 2004, Opdam ve ark.
2007), oysaki bagka bir ¢alismada kompozitlerin aymi oranda iyi olduguna dair
veriler sunmustur (Opdam ve ark. 2007). Restorasyonlar i¢in en yaygin basarisizlik
sebepleri sekonder ¢iiriik ve kiriklardir (Mjor ve ark. 2000, Opdam ve ark. 2007).

Cam iyonomerlerin 6mrii amalgam veya kompozitlerden ¢ok daha azdir
(Qvist ve ark. 2004, Burke ve ark. 2007), bununla beraber bu materyaller cogunlukla
siit dislerinde degerlendirilmistir. Diislik ¢igneme kuvvetinin oldugu bolgelerdeki
restorasyonlarda, kompozit materyaller cam iyonomerlerden ¢ok daha iyi sonug
vermistir (van Dijken 2001). Gli¢lendirilmis ¢inko-oksit- bazli simanlar, yaklasik bir
yila varan “yar1- daimi” restorasyon olarak kullanimi onerilmistir (Slutzky ve ark.
20006).

Genellikle, amalgamlar rezin kompozitlere goére daha wuzun siire
dayanmaktadir (Burke ve ark. 1999), amalgamlar i¢in ortalama 10- 15 yil,
kompozitler icin 5- 8 yil rapore edilmistir (Mjor ve ark. 2000, Forss ve Widstrom
2001). Benzer sekilde, baslangic tedaviden 5 yil sonra baslayan bir calismada,
kompozit grubunda yaklasik %350 ilave tedaviye ihtiya¢ oldugunu goéstermistir (De
Rouen ve ark. 2006).

Farkli restoratif materyallerin yillik hata oranlarma (sekil 1.8) gore cam
iyonomerler en yiiksek hata oranmna (%7,6) sahipti (Manhart ve ark. 2002, Manhart
ve ark. 2004, Mjor ve ark. 2000, van Dijken ve Pallesen 2010).

Espelid ve ark. (1999), giimiisle kuvvetlendirilmis cam iyonomerlerin ve
rezin modifiye cam iyonomerlerin klinik durumlarmi kiyaslamiglardir. Rezin
modifiye cam iyonomerler 24 ay sonra, retansiyon, marjinal biitlinliik, sekonder

cliriik bakimindan en iy1 sonuglar1 vermistir.
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Norveg KVIT projesine gore 4 yil sonra (Vidnes-Kopperud ve ark. 2009),
kompomerlerin %951, amalgamlarin %92si, kompozitlerin %851, cam iyonomerler
restorasyonlarin %69 u agizda kalmistir. Kompomerin yliksek basar1 orani hekimler
tarafindan ayni1 materyalin tercih edilmesi, hekimler arasi ¢esitliligin sinirli olmasima
bagl olabilir. Dental restoratif materyaller arasinda hekimlerin tercihine gore, tim
restorasyonlarm %4.6 s1 amalgamdir. Sekonder ¢iiriik en yaygin basarisizlik nedeni
olarak ifade edilmistir.

Bir ¢alisma sonucuna gore her tip diste (molar- premolar) amalgam daha uzun
sire kalici olmakta, 13-14 yil sonra yenilenmesi gerekirken kompozit
restorasyonlarda ayni tip dislerde bu siire 5-6 yil ile sinirli kalmaktadir. Restorasyon
yenilenme sebebi olarak kompozitlerde temel neden sekonder ciiriik iken,
amalgamda kiitle kirig1 ve dis kirig1 diger sebepler olarak gosterilmektedir. Zayif
anatomik form, agri/ hassasiyet, marjinal (kenar) renklenme, kiitle renklenmesi diger
sebeplere gore nadiren degisim kararma neden olmaktadir (Tjas 2005).

Bir restorasyonun basarisizligi, restorasyonun yenilenmesine neden olan pek

cok sebeple karmagik bir degerlendirmedir.

Klinik ¢aligmalarin iki meta analitik derlemesinde yenileme i¢in en sik
karsilagilan sebepler sekonder cliriik, kirik, marjinal aralanma, asinma ve postoperatif
hassasiyet olarak bildirilmistir (Hickel ve Manhart 2001, Manhart ve ark. 2004).
Belcika’daki bir dis hekiminden elde edilen veriye gore de, 428 eriskinde
yerlestirilmis olan 722 amalgam restorasyon, 115 kompozit restorasyon, 89 kron
restorasyonun, %8 inde kirik, %6 inda sekonder ciiriik, %5 inde kasp kirig1 sebebiyle

toplamda % 28 basarisizlik orani tespit edilmistir (Hickel ve Manhart 2001).

Genel olarak, posterior bolgede bulunan, stres altindaki restorasyonlarin yillik

basarisizlik oranlar1 sekil 1.8’de verilmektedir.
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Materyal Restorasyonun yasi Yillik hata oranm
Rezin bazli kompozitler 8 yil % 2,3
Poli-asit modifiye komp. 7 yil % 3.5
Rezin modifiye c.ionomer 2yl % 3,1
Cam ionomer 4 yil % 7,6
Amalgam 10 y1l % 2,2

Sekil 1.8 Direk restoratif materyallerin yillik hata oranlar1 (Manhart ve ark. 2002)

Daha genis direk restorasyonlar kiiciik restorasyonlardan ¢ok daha az
dayanmaya egilimlidir (Miyamoto ve ark. 2007, Gilthorpe ve ark. 2002, da Rosa
Rodolpho ve ark. 2005). Premolar restorasyonlar molar restorasyonlardan daha uzun
zaman dayanmaya egilimlidir. Finlandiya’da restorasyonlarin degerlendirildigi bir
calismada, sekonder ciliriikkler yenileme icin en yaygin sebeptir. Kompozit
restorasyonlarda %36, cam ionomer restorasyonlar icin %52 ve amalgam
restorasyonlar i¢in %41 bulunmustur. Restorasyon kiriklar1 kompozitlerde %23, cam

ionomer %11 ve amalgamda %22 oraninda olusmustur.

Restorasyonlarda marjinal biitiinlik ve sekonder clriiglin gelisimi
restorasyonlarin degistirilmesinde siiphesiz ¢ok 6nemli bir faktordiir. Downer ve ark.
(1999) nin yaptiklar1 calismaya gore, amalgam, Smif I ve II kompozit rezin, cam
ionomer ve dokiim altin restorasyonlar ile ilgili ortalama dmiir oranlari, Sekil 1.9°da

rapore edilmistir.
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= veya =54 yil (5 calsmada)
Amalgam 6-10 il {15 calismada)
11-20 il (6 calismada)

= veya =b yil (5 galismada)
Kompozit 6-10wi (9 calismada)
=14y (1 calismada)

Cam iyonomer =5 yil

=10 il (1 calismada)
Altin dokiim 10- 20 wil (3 calismada)
34 il {1 calismada)

Sekil 1.9 Class I ve II amalgam, kompozit rezin, cam ionomer ve dokiim altin

restorasyonlar ve bu materyaller i¢in ortalama dmiir oranlar1 (Downer ve ark. 1999)

Baz1 in vivo c¢aligmalarda amalgam restorasyonlarin marjinal yariklar:
degerlendirilip genisligi 6l¢iilmiistiir. Bu yerlerden alinan plak 6rnekleri, bakterinin
tiirli ve miktar1 bakimindan degerlendirilmistir. Calismaya kontrol grubu olarak agik
clirik marjinleri dahil edilmistir. Genis marjinal yarikdan (0,4 mmden fazla) alman
plak oOrneklerinin, klinik olarak saglam marjin ile dar marjin yariklarindan (0,4
mmden az) alman plak orneklerinden daha ¢ok MS ve LB barindirmakta oldugu
tespit edilmistir. Bu genis marjinal yariklar agik c¢iiriik marjinlerinin bakteriyel
karakterine benzemektedir. Marjindeki renklenme ile ¢iirlik lezyonunun gelisimi
arasinda korelasyon bulunmayip; uzmanlar, genis yarikli amalgamlarin koruyucu

olarak yenilenmesini tavsiye etmektedirler (Dérand ve ark. 1991).

Ayn1 yaklagim1 kompozit restorasyonlar i¢in de uygularsak, renklenmis
marjinleri olan kompozit restorasyonlarm genellikle c¢ok sayida mutans
streptokoklarina sahip olmasina karsin, marjinal renklenmeler ¢iliriiglin tahmininde

gilivenilir olmayabilir. 0,4 mm den genis yarikli marjinler 6nemli 6l¢iide daha dar
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(0,4 mmden az) yariklardan daha fazla miktarda bakteriye sahiptir fakat ac¢ik ciiriik
lezyonuna gére de MS daha azdir. Yazarlar marjinal renklenmenin ¢iliriglin duvar
lezyonlarmin gelisimini 6ngérmede giivenilir olmadigr i¢in sadece marjinde agik
clrik lezyonu oldugunda kompozit restorasyonun degistirilmesini tavsiye

etmektedirler (Kidd ve Beighton 1996, Rezwani-Kaminski ve ark. 2002).

1.1.11 Yiiksek Ciiriik Riskli Bireylerde Restorasyon Uygulamalan ve
Restorasyon Omrii

Dis hekimligi uygulamalarmin %80°1 toplumun riskli olan 9%20’lik bdliimiine
yapilmaktadir (Bratthall 2000). Bu durum, bireylere verilen tedavi hizmetinin
sinirlanmasindan degil, hastaligin toplumdaki dagilimmdan kaynaklanmaktadir.
Yiiksek riskli bireylerde restorasyon Oomrii daha kisadir. Ciinkii yiiksek riskli
bireylerde restorasyon yapim ve yenilenme sikligi degerlendirildiginde, diisiik riskli

bireylere oranla iki kat daha fazladir (Roumanas 2010).

Restorasyon materyal tipi, dis sayis1 ya da yiizeyi ve bireyin risk durumu
restorasyon degisimini belirleyen ii¢ 6nemli faktordiir. Amalgam restoratif materyali,
yiiksek riskli bireylerde rezin bazli kompozitlere oranla daha basarili ve uzun 6miirlii

oldugu bulunmustur (Roumanas 2010).

Yeni jenerasyon bonding sistemli kompozitlerin kullanimi asitle
puriizlendirme islemiyle beraber eski jenerasyon olanlara nazaran daha fazla
retansiyon saglar. Sinif II kavitelerde sermet siman, kompozit ve camionomer
simanlarin sandvig teknigiyle yerlestirilmeleri yiiksek basarisizlik oranlarina sahiptir,
clriik riskli bireylerde de tavsiye edilmemektedir (NHS Centre for Reviews and
Dissemination 1999).

Kompozit rezin ve amalgamin her ikisi de direk posterior dolgu uygulamalar1
icin uygun materyallerdir. Giinlimiizde amalgam kullanimi1 azalirken, kompozit rezin
kullannmi artmaya devam etmektedir. Prospektif klinik calismalarda her iki
materyalin yillik basarisizlik oranlarmi yer almaktadir (Manhart ve ark. 2004).

Bununla beraber, yaymlanmis olan ii¢ ¢calismada amalgamin dmriiniin kompozitin
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Omriine oranla daha iyi oldugu rapore edilmistir (Van Nieuwenhuysen ve ark. 2003,
Bernardo ve ark. 2007, Soncini ve ark. 2007). Retrospektif bir calismada (Van
Nieuwenhuysen ve ark. 2003), bu durum kompozit restorasyonlardaki artmis fraktiir
ylizdesiyle aciklanmaktadir. Diger caligmalarda ise, kompozit restorasyonlarin
sekonder c¢iiriikler acisindan daha yiiksek prevelans gosterdigini bulgulamistir. Bir
diger retrospektif calismada ise, bir dis hekimi tarafindan yerlestirilen posterior
amalgam ve kompozit restorasyonlar karsilastirildiginda, omiirleri acisindan fark
bulunmadig1 ancak kompozit restorasyonlarda daha yiiksek oranda sekonder c¢iiriik
ve amalgam restorasyonda da daha yiiksek oranda kirik oldugu gézlenmistir (Opdam
ve ark. 2007a, Mannocci ve ark. 2005, Bernardo ve ark. 2007).

Baslangicta posterior kompozit restorasyonlar i¢in endikasyon sadece kiigiik
restorasyonlar1 igcermesine ragmen, materyalin genis restorasyonlar i¢in de kullanimi1
giderek artmaktadir. Daha genis boyutlu restorasyonlar1 kapsayan bazi retrospektif
calismalar, genis restorasyonlarm Omriiniin daha kisa oldugunu belirtmektedir.
Yiiksek riskli bireylerde genis restorasyon endikasyonunda bu durum goz Oniinde
bulundurulmasi 6nerilmektedir (Van Nieuwenhuysen ve ark. 2003, Opdam ve ark.

2007a).

Restorasyon basarisizligi icin bir sebep olarak sekonder ¢iirligiin
prevelansindaki farkliliklar, muhtemelen calisilan populasyonun ¢iiriik riski ile
alakali olabilir. Pek cok rasgele kontrollii caligmalarda dis hekimligi 6grencileri gibi
disiik riskli gruplar1 igermektedir ve bazi klinik c¢alismalarda uzun dénemde bile
sekonder ¢iirtiglin olmamasini bu durum agiklayabilir (Raskin ve ark. 1999, Gordan
ve ark. 2007). Pek cok calisma bireylerin ¢iiriik riskinin, restorasyon 6mriinii 6nemli
Olciide etkiledigini belirtmektedir (Kohler ve ark. 2000, Van Dijken ve ark. 2006,
Opdam ve ark. 2007b).

Ciirtik riski ve restorasyon omrii ile ilskili olarak, yapilan caligmalarda
restorasyon Omrill, yiiksek clriik riskli bireyler de 2,5 kat oraninda diistiigi
bildirilmektedir. Yiiksek ciiriik riskinin restorasyon performansi iizerinde olumsuz
bir etkiye sahip oldugunu gosteren pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (Kdhler ve ark. 2000,
Andersson-Wenckert ve ark. 2004, Lindberg ve ark. 2007, Opdam ve ark. 2007b).
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Calismalar; restorasyon seciminde 6zellikle posterior bolgede, yiiksek ciiriik
riskli hastalarda amalgamin restorasyon materyali olarak se¢ilmesinin kompozit
restorasyonlarin ise diisiik ¢iiriik riskli hastalarda tercih edilmesinin performansi
olumlu yonde etkileyecegini gostermektedir (Bernardo ve ark. 2007, Soncini ve ark.

2007).

1.1.12 Restorasyon Omriinii Uzatan Uygulamalar

Dental restorasyonlar smirli bir yasam siiresi vardir ve bir dis restore edildigi
zaman, dolgularin hastanin hayati boyunca birka¢ kez yenilenmesi olasidir —
(restoratif dongii)(Elderton ve Nuttall 1983). Restorasyonlarn Omriinii uzatmak
amaciyla, yenilenmesi sirasinda dis tlizerinde olusan madde kaybi diisiintildiigiinde,

restorasyonlarin tamiri onem kazanmaktadir (Elderton 1990).

Tobi ve ark. (1999) na gore, dental restorasyonlarin giderlerini planlamak ve
netlestirmek amaciyla hiikiimet, hastalar ve dis hekimleri i¢in restoratif tedavilerin
Omiirlerini bilmek Onemlidir. Daha az invaziv olabilen alternatif tedaviler goz
oniinde bulundurulmalidir. Bunlar minimal miidahale ile restorasyonlarm omriini
uzatacak koruyucu uygulamalar olabildigi gibi, defektif restorasyonlarin yenilenmesi
icin alternatif tamir tedavi tipleri kabul edilmektedir. Tedavinin ortalama klinik
karar1 i¢in hastanin ciiriik riskini, restoratif tedaviyi ve materyali tanimlamak
gereklidir. Restorasyonun yenilenmesi i¢in daha az zaman harcayan ve daha kolay
uygulanan ve dis icin daha az biyolojik risk iceren baska tedavi seceneklerinin

bulundugu bir gercektir (Anusavice 1998).

Moncada ve ark.nin (2008) yaptiklar1 ¢alismada, restorasyonun yenilenmesi
icin en ¢ok belirtilen nedenin, sekonder ciiriikler oldugu belirtilmis ve restorasyonun
biitiiniiyle yenilenmesi gerekliligi belirtilmistir. Yenilemenin diger sebebi ise,
marjinal defektlerden kaynaklanmaktadir. Ayn1 ¢alismada, marjinlerdeki defektler

kapatildiginda, ortalama yasam siiresinin ii¢ yila ¢iktig1 bilgisi yer almaktadir.
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Anatomik form defektleri mevcut ise, restorasyonun ortalama yasam stiresi diizeltme

tedavisiyle 4 yildan fazla olmas1 miimkiindiir. (Martin ve ark. 2011).

1.1.13 Materyal Secimini Etkileyen Faktorler

Ciirtik olusumunun 6nlenemedigi ya da ¢iirtigiin ilerledigi durumlarda komsu sert ve
yumusak dokularla fizyolojik olarak uyumlu, uygun yapi, islev ve estetik saglayan
restorasyonlar yapmak gerekli olabilir.  Giinlimiizde ¢iirik  lezyonlarin
restorasyonlarinda hekime ve hastaya secim imkani tanityan ¢ok sayida materyal
gelistirilmistir, ancak en 1yi oldugu iddia edilen restoratif materyal bile zaman
icerisinde agiz icinde uygun olmayan gevresel etkilere maruz kalip bozulabilir
(Seppa ve ark. 1998). Restoratif materyallerin agiz icindeki kullanim stireleri
kullanilan materyalin dayanim, asinmaya direng, suya dayaniklilik, hacimsel stabilite
ve renk stabilitesi gibi kullanilan materyalin 6zellikleri ve uygulandigi agiz
bdlgesinin yerinin yanisira, restorasyonun bilyiikliigli ve lokalizasyonu, ¢igneme
aliskanliklar1 ve ¢igneme kuvveti, diyet aliskanliklari, agiz hijyeni aliskanliklarinin
derecesi ve devamliligy, tlikiirik miktar1 ve kimyasint etkileyen sistemik
rahatsizliklar ve bireyin ciiriik riski gibi etkenlere baghdir (Seppa ve ark. 1998).
Gilinlimiizde uygulanan direkt restoratif materyaller icinde amalgam 6zellikle yiiksek
cigneme kuvvetlerine maruz kalan arka bdlgede uzun yillar basarili sekilde
uygulanmakta iken, 6n bdlge restorasyonlar1 i¢in estetik amagla iiretilen rezin esasl
kompozit materyaller, zamanla gelistirilerek biitiin kavite tipleri i¢in kullanilabilir

hale getirilmistir (Manhart ve Hickel 1999).

1.2 Restorasyonlar Uzerine Giincel Degerlendirmeler

Sosyal Giivenlik Kurumu’nun 2008-2009 verilerine gore iilkemizde dis hekimligi
uygulamalarinin %33.8’ini dis tedavileri olusturmaktadir (Saglik Bakanligi 2009).
Bat1 Avrupa iilkelerinde izlenen bu oran %70’dir (Mjor ve ark 2005). Ulkemizde
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2006 yilinda yayginlasan Agiz Dis Sagligi Merkezleri (ADSM) ’nin dis hekimligi
hizmetlerinin arttirilmasma katkist onemlidir. Hizmetin artmasi Sosyal Glivenlik
Kurumu (SGK)’nda dis tedavi maliyetlerinin artmasina sebep olmaktadir.

Ulkemizde koruyucu uygulamalarin rutin bir sistematige dayali olarak
gerceklestirilmemesi ve restoratif iglemlerde “tedavinin dmriiyle baglantili olan”
tekrarlayan uygulamalar, dis tedavi maliyetlerinin artisindan sorumlu tutulmaktadir
ve degisik derlemelerde de benzer sonuglar yer almaktadir (Beirne ve ark. 2005).
Yapilan restorasyonlar devlet giivencesi ile Odense de degistirilmesi
gerekebilmektedir. Artan dolgu uygulamalar: ile degistirilmesi gereken dolgu sayisi
artmakta ve devletin yiikii de siirekli biiyiimektedir. Net olarak belirtildigi iizere,
protetik ve restoratif uygulamalar, koruyucu dis hekimligi uygulamalarinin
yapilmadig1 bireylerde daha fazla goriilmektedir ve devlete olan mali yiikii hayli
yiiksektir. Ote yandan, devlet tarafindan ddenen tedavi maliyetleri, bu bireylerin
odedikleri saglik primlerinden daha fazla olabilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan ise, restoratif uygulamalar {izerine kurulu dis hekimligi hizmeti olan
iilkelerde, DMFT (birey basma diisen ortalama c¢iiriik-dolgulu ve c¢iiriik sebebiyle
kaybedilmis dis sayisi)’nin en yiiksek oldugu ve yine bu iilkelerde ayni zamanda en
yiiksek sayida “gen¢ yas dissiz bireyin’’ oldugu bildirilmistir (WHO 1997).
Sistemlerini “koruyucu felsefe ve koruyucu uygulamalar” lizerine kuran iilkelerde ise
DMFT’ nin yapisal olarak azalmaya basladig1 tespit edilmistir.

Saglik politikas1 ve ekonomik a¢idan beklenilen sonuglar1 vermeyen basarisiz
restorasyonlarm kisa Omriinliin yani sira, restorasyon yenileme oranmnin yiliksek
olmasi, gelecekte restoratif tedavinin kalitesi dikkati ¢cekecektir (el Mowafy ve ark.

1994),

1.3 Restoratif Materyallerin Maliyet Acisindan Degerlendirilmesi
Ciirtik ataklar1 posterior dislerde sik¢a goriilmektedir ve direk restorasyonlar daha
ucuz olmalari, saglam dokunun daha ¢ok korunmasi ve klinik performanslarmin iyi

olmas1 sebebiyle kayip dis dokusunun iadesinde genis Olglide kullanilmaktadir.

(Brunthaler ve ark. 2003, Manhart ve ark. 2004). Bu sebeple 06zellikle posterior
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bolgelere yerlestirilen restorasyonlar sik sik degistirilir ve bireylere ve saglik
sistemine yiiksek finansal maliyete sebep olabilir. Ingiltere Ulusal Halk Saghg:
Sistemi sadece restorasyon yenilenmesi i¢in yillik giderleri 173 milyon sterlin olarak
tahmin etmektedir (NHS Centre for Reviews and Dissemination 1999).

Widstrom ve Forss (1998) un calisma sonuglarina gore, Finlandiyadaki dis
tedavilerinde sadece amalgam kullanimimin 6zel bir se¢cim oldugunu gdstermektedir.
Finlandiya’ da ¢alismanin yayinlandig1 donemde yetiskinlerdeki restorasyonlarin 1/3
iinii amalgam olusturuyorken, giiniimiizde s6z konusu oran %5 den daha azdir. Kron
ve seramik restorasyonlarin yiliksek fiyatlar1 ve orta-yasli ve yash insanlar i¢in
masraflarin geri 6denmemesi, ¢ok genis restorasyonlarda bile kompozit rezinin tercih
edildigini gostermektedir. Restorasyonlarin farkl: tiplerinin goreceli maliyeti Mjor ve
ark. (1997) tarafindan analiz edilmis ve kiiclik kompozit restorasyonlarin uzun
donem maliyetinin amalgam restorasyonlara gore dort kat oldugu ve biiylik
restorasyonlarda da farkin daha yiikksek oldugu belirtilmistir. Restorasyonlarin
fonksiyona katildiklar1 siirenin kisa oldugu anket verilerine gore, amalgamdan
sonraki donemde restoratif tedavinin maliyet etkinliginin diisiik olacagi bildirilmistir.
Ote yandan, hayli iyi sonuglarm yer aldig1 klinik ¢alismalar da mevcuttur (el Mowafy
ve ark. 1994, Mair 1998). Maliyet analizleri, farkl restorasyonlarin émiirlerinin ve
restorasyonlarmm yerlestirildigi zaman ait maliyetinin yer aldig1 raporlara
dayanmaktadir. Amalgam restorasyonlar, kompozit restorasyonlardan ve altin

dokiimden ¢ok daha ucuzdur. (Mjor 1992).

1.4 Uzun Donem Maliyet

Dental restorasyonlarn  maliyet etkinligi 1ki ana faktdore dayanmaktadir:
yerlestirildigi zamanki maliyet, ilk maliyet olarak ve restorasyonun fonksiyonel
kaldig1 zamanki maliyet, uzun Omiir olarak adlandirilacaktir. Siit dislerinde,
restorasyonlarin maksimum 6mrii, posterior digler icin 10 yil, anterior disler i¢in 5
yildir. Daimi dislerde, restorasyonlarin ¢ogunlugu ilk defa 10-20 yaslar1 arasinda
yerlestirilmektedir. Mjor (1992) calismasinda, uzun déonem maliyeti hesaplanirken

hem kadinda hem de erkekte ortalama omiir 75 yas olarak kabul etmistir. Bu yiizden
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60 wyillik Ongoriide daimi dislerin restorasyonlarinin  maliyet etkinligini
degerlendirmek gergekgidir.

Kompozit restorasyonlarin, yiizey Ortiicii ve “koruyucu restorasyonlar” 1n
uygulanmasiyla korunmasina ragmen, restoratif dis hekimliginde yetiskinlerde
siklikla  degistirilen  restorasyonlardir  (Simonsen  1989).  Restorasyonlar
degistirildiginde, kaviteler gittikce daha da genisleyecek, sadece eski restorasyonu
dahil etmekle kalmayacak ayni zamanda klinisyenler kavite preparasyonunun
durumuna bakmaksizin marjinleri yeniden sekillendirecektir (Elderton 1977). Lutz
ve ark nm (1987) bir ¢aligmasinda bu yazarlar tarafindan “geri sayim” olarak
adlandirilan, bir restorasyonun biiyiikliigli ve karmasikligindaki bu artigin asil sorun
olmasina ragmen, bu uzun dénem maliyet analizleri dahil edilmemistir. Bununla
beraber, belli sayida amalgam veya kompozit restorasyonlarin degisimlerinin
gerceklestirilmesi  sonrasi, endodontik/ tam kron ve altin restorasyonlarin

maliyetlerinin tartigmasi indirekt olarak degerlendirilmistir.

1.5 ilk Maliyet

Dental tedaviler i¢in hesaplanan iicretlerin temelini, tedavi i¢in harcanan zaman ve
giderler igermektedir. Yani, indirek restoratif tekniklerin (iki- asamali) maliyeti,
direk olarak yerlestirilen materyalin kullanimindan daha pahali olacaktir. Bununla
beraber; indirek restorasyonlarmn agizda kalig siiresinin ortalama 30 yil oldugu
diistiniilirse, maliyet / agizda kalis siliresi oranlandiginda maliyet azalacaktir.
Christensen’mn bir calismasida (1989) temel olarak amalgam kullanarak ve maddi

tanim1 1X vererek, posterior restorasyonlar i¢in asagidaki iicretleri onermistir:

Restorasyonlar Maliyet birimi
Amalgam IX

Altin dokiim inlay, onlay ve kron 8X + alagim
Direk yerlestirilen kompozit 2.5X

Direk rezin inlay ve onlay 6X

Indirek rezin inlay ve onlay 8X
Firmlanmis porselen inlay ve onlay 8X
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Dokiim seramik inlay ve onlay 8.5X

Metal destekli porselen 8X + alagim

Restoratif tedavinin uzun donem maliyetinin tahmininde, asagidaki alternatif tedavi

maliyetleri lig- yiizlii posterior restorasyonlar i¢in kullanilmistir:

Restorasyonlar Maliyet birimi
Amalgam I1X

Direk yerlestirilen kompozit 2.5X

Altin dokiim restorasyon 9X

Altin dokiim kron, metal dest. porselen dahil 1X

Amerikada dental ticretlerin anketlerinden elde edilen bir ¢alisamada (Wilson 1991),
farkli tedavi maliyetleri cografi bolge, uygulama konumu ve sigortali hasta yiikiiniin
ylizdesine gore listelenmistir. Baglantili maliyetler, posterior restorasyonlar i¢in
Christensen (1989) tarafindan belirtilenlerden biraz farklidir, Grnegin posterior
amalgam maliyeti posterior kompozite gore yaklasik 1:1,25 dir. Altin kron
maliyetleri iki- ylizli amalgamin yaklasik 8- 9 katidir. Dokiim inlay, onlay ve
yogunlastirilmig altin i¢in bir iicret listesi verilmemistir. Bu sonuglarin; ulusal ve
bolgesel arastrmada % 27,3 likk bir yanit oranmmi temsil eden sadece 681
uygulamanin bulgularia dayandigi akilda tutulmalidir (Mjor 1992).

Amalgam, kompozit ve altin folyo tek yiizli restorasyonlarm uzun donem

maliyetlerinin bir 6rnegi asagidaki ilk maliyet birimine dayali sunulmustur:

Restorasyonlar Maliyet birimi
Amalgam I1X

Direk yerlestirilen kompozit 1.25X
Sikistirilmig altin 6X
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1.6 Agiz Dis Saghg1 Uygulamalarinin Ekonomik Boyutu

Her yas grubunu etkileyen dis hastaliklarinin, yaygin olmasi fakat 6liimciil olmamasi
tedavi giderlerinin yiiksek olmasina neden olmaktadir. Bu tip bir yayginlik, pek cok
modern lilkede bile dis restorasyon hizmetinin verilmesi agisindan saglik sistemini
zorlayabilmekte ve restorasyon islemleri, ek biitge arayislarmmi kacmilmaz
kilmaktadir (Petersen 2003). Zira sorun yalnizca restorasyon i¢in gereken yetismis
eleman ihtiyac1 degil, ayn1 zamanda tedavisi i¢in ciddi alt yapi yatirimlarina olan

gereksinimden de kaynaklanmaktadir (Jokstad ve ark. 2001).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde, ortalama yillik dis tedavi harcamalari;
akciger kanseri- romatizmal hastaliklar ve dolasim hastaliklar1 i¢in harcanan paranin
yaklasik 2,4 kati civarinda tahmin edilmektedir (Hutubessy ve ark. 2001). Ornegin,
Ingiltere’de 1974-1975 yillar1 arasinda dis hastaliklarinin tedavi maliyetinin; kanser,
seker hastaligi ve kalp rahatsizliklarina harcanan miktardan daha fazla oldugu
belirtilmistir (Knowland 1979). Aslinda bu durum pek ¢ok diinya iilkesi i¢cin de
gecerliligini  korumaktadir. Ornegin; 1989°da Kanada’da dis tedavileri icin
harcamalarin maliyetinin 3.1 milyar dolar oldugu hesaplanmistir. Bu harcamalarin
sadece %14°1 kamu fonundan karsilanmistir (Leake ve Porter 1993). Kanada’da
1986 rakamlarma gore dis tedavi harcamalari, kardiyovaskiiler hastaliklardan ve
mental bozukluklardan sonra ii¢lincii sirada yer almakta ve 2000 yili i¢in dis tedavi
harcama maliyetinin yaklagik olarak 6.4 milyar dolar oldugu ifade edilmektedir
(Ismail 1999). Benzer bir durum ABD’de de goriilmektedir ve bu tilkede dis ¢iirtigi
ve sonuglart i¢in yillik harcama; akciger kanseri, kalp damar hastaliklar1 ve

romatizmal hastaliklar i¢in harcanan paranin 2 katidir (House ve ark. 2004).

Saglik harcamalarinda, hastaligin tedavi edilmesi esnasinda karsilasilan
“direkt maliyet” yaninda, bu tedavi esnasinda karsilasilan “indirekt maliyetler”
ozellikle dis tedavi maliyetlerinin tam olarak hesaplanmasini zorlastirmaktadir.

Ornegin; dis tedavisi i¢in hastaneye giden bir bireyin “ulasim harcamasi” ve o giin
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ise gitmemesi sonucu olusan “is giicli kayb1”, degerlendirilmesi gereken basit ama
onemli detaylar1 olusturabilir. Biitiin bu detaylarla bagintili bir sistemik veri olmasa
da dis hastaliklarmin Onlenmesi ve tedavisi i¢in toplamda sarf edilen emek
diistiniildiigiinde, ekonomik maliyet tek basina dnemli bir yere sahiptir.

Bailit ve Silversin (1981), “Dis hastaliklarimin bireylere veya toplumlara olan
gercek maliyetini, hastaligin 6nlenmesi, yok edilmesi ve tedavi edilmesi icin
kullanilan  biitlin ~ kaynaklarin  toplaminin  Olgiilmesiyle  hesaplanabilecegini
belirtmiglerdir.

Hastaligin toplam maliyeti 3 unsurdan olusmaktadir:

1. Ozel kurumlar (muayenehaneler, merkezler, poliklinikler) ve kamu
kurumlarinda (dis hastaneleri, agiz-dis sagligi merkezleri vs.) agiz-dis sagligi icin
yapilan harcamalar,

2. Dis hastaliklarina bagli olarak olusan is giicii kaybinin ekonomiye olan etkisi,

3. Dis hastaliklarinin psiko-sosyal maliyetinin parasal 6l¢timii.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 1978 yili dis hastaliklar1 i¢in harcamalarin
toplam maliyeti yaklasik olarak 13 milyar dolardir (Miller, 1981). 1975’de dis saglig1
icin cepten 0denen ortalama gider kisi basina 41 dolarken toplam saglik harcamalar1
icin bu rakam 245 dolardir. Kisi basi yillik 58 dolarlik harcamayla biitiin yas grubu
arasinda en yiiksek maliyetli 45-64 yas grubu bireyler olusturmaktadir (Wilder
1978). Amerikan Ulusal Kronik Hastaliklar1 Onleme ve Saghigmn Gelistirilmesi
Merkezi verilerine gore 2004 yilinda Amerikalilar yaklasik olarak 500 milyon dis
hekimi ziyareti gergeklestirmisler ve tahmini olarak dis kliniklerinde 78 milyar dolar
harcamiglardir. Saglik sigortasi altinda agiz dis sagligi servislerinde yapilan toplam
harcamalarin sadece kiigiik bir miktar1 65 yas ve iistii bireyler icin gerceklestirilmistir
(Centers for Medicare and Medicaid Services 2004). Karsilanmas1 ve dengelenmesi
zor bu biiylik maliyet sebebiyle ABD’de ““saglik sigortasi”, rutin dental uygulamalar1
icermemekte (dis ¢ekimi - dolgu — dis tas1 temizligi) ve sadece spesifik nedenlerden
dolay1 hasta olan bireylerin dental ihtiyag¢larini igcermektedir (¢cene kirigi-gomiilii dis
cekimi) (Oral Health in America: A Report of the Surgeon General 2000). Indirekt
dental harcamalarla ilgili olarak yapilan bir ulusal degerlendirmede, ABD’de

hastalarin dis hekimi koltugunda 84 milyon saat harcadiklar1 (her ziyaret 15 dk
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olarak farz edilmis) belirlenmis; ortalama ulasim siiresinin 1 saat ve bekleme
stiresinin ise 15 dakika oldugu hesaplanmistir. En iyi tahminlere gore ise dis sagligi
hizmetleri i¢in yilda yaklagik olarak 405 milyon saat is giicii kayb1 veya okul
devamsizligi yasandigi tespit edilmistir (Howie ve Drury 1978). Benzer olarak
1978’de yaptiklar1 calismada Howie ve Drury, ABD’de yilda yaklasik olarak 7
milyon dental akut durumun yasandigini ve bu durumdan her 100 Amerikali’dan
3,3’linlin etkilendigini bildirmislerdir. Arastiricilar bu durumun, ‘“akut bronsit
insidansindan” daha yiiksek oldugunu da bulgulamiglardir. Dental sorunlarm, yilda
25 milyon aktivitesi kisitlanmis saate mal oldugu ve bu durumun her 100 kisiden
12.1°inde gorildigi de ifade edilmektedir. Dis agris1 ve benzeri sebeplerle ABD’de
toplam 8.8 milyon saatin yatakta gecirildigi ve bu durumdan da her 100 kisiden
4.2°sinin etkilendigi bildirilmistir (Howie ve Drury 1978). Dental kosullara bagh
olarak olusan is gilicii kayb1 degerlendirmeleri oldukca farklidir. Bu alanda ki
arastrmalar kisith olmasina ragmen dental problemlerin is giicii kaybiyla iligkisini
ortaya koyan iki 6nemli ¢alisma vardir. Bunlardan birincisi ABD’de Ulusal Saglik
Bakanligi’nin (NHIS- National Health Interview Survey) yapti§i1 bir arastirma
anketidir. ikincisi ise Reisine ve arkadaslarmm yaptiklar1 ¢alismalardan elde edilen
verilerdir. NHIS den elde edilen verilere gore 1984 yili boyunca ABD’de agiz-dis
saglig1 problemlerinde her yil 100 calisanin 3.2 giin is giicii kayb1 oldugu tahmin
edilmektedir (National Health Interview Survey 1984). 1982 yilinda dental
problemler i¢in her 100 calisma giinii i¢in 2 giinliik kayip oldugu hesaplanirken
(Bailit ve ark. 1982) 1983 yili i¢cin bu rakamm 2.5 oldugu tahmin edilmektedir.
Calisan kesimde dental problemlere bagli olarak meydana gelen is giicii kaybi
olduk¢a orijinal bir bulgudur, zira son 30 yil i¢inde dis hastaliklar1 prevalansmin
genel popiilasyonda azaldigi bildirilmektedir (Broen ve ark 1987). Dis hastaliklarinin
sebep oldugu giin kayiplar1 iizerine en kapsamli derleme Bailit ve arkadaslari
tarafindan gergeklestirilmistir (Bailit ve ark 1982). Bu calisma, Reisine’nin
calismasina benzer toplumsal yapiya sahip olan Connecticut’ta yasayan yetiskinler
iizerinde gergeklestirilmistir (Reisine 1984, Reisine ve Miller 1985). Hartfod
bolgesinde yasayan 2541 g¢alisan yetigkine rastgele telefonla ulagilmis ve goriisiilen
bu kisilerin 1s giici kaybimi belirleyebilmek i¢in bir yil boyunca takipleri

saglanmistir. Calismada, orneklerin %26’sinda dental problemlere ve ziyaretlere
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bagli olarak is giicii kayb1 oldugu goriilmiis; en ¢ok is giicii kaybinin ise koruyucu ve
restoratif islemler i¢in yapilan dis hekimi ziyaretleri sirasinda oldugu bildirilmistir.
Ortalama kaybedilen is saati her birey i¢in 1,3 saat olarak degerlendirilmistir. Diisiik
sosyo-ekonomik statii ve cok zor yapilan tedaviler de daha fazla is giicii kaybi
yasatmistir. Bu durumun sebebi olarak; daha diisiik sosyal smifta olan bireylerin,
semptomlar siddetleninceye kadar tedavilerini yaptirmadiklart ve bu sebeple
hastaligin tedavisinde giicliikler yasandig1 ve daha ¢ok zaman harcandigi yorumu

yapilmistir (Bailit ve ark 1982).

1.7 Ekonomik Degerlendirme Yontemleri

Maliyet kavrami, genel olarak, belirli bir amaca ulagmak i¢in katlanilan 6zverilerin
(fedakarlklarin) parasal Olgiisii olarak tanimlanmaktadir. Analiz; bir biitiiniin
parcalarmin ve bu pargalarin biitiinii olustururken kendi aralarinda olusturduklar:
iligkilerin incelenmesi, degerlendirilmesidir. Bir baska ifade ile analiz kavrami,
kisaca, “inceleme, tahlil” anlamindadir. Maliyet, sabit ve degisken maliyetlerin
toplamindan elde edilir. Sabit Maliyetler, isletme heniiz faaliyete baslamadan,
faaliyete hazir halde bulunmasinin maliyetidir. Saglik isletmelerinin (ADSM ya da
Dis Hastanesinin) hizmete hazir halde bulundurulmasmin maliyetidir. Degisken
Maliyetler, Isletmenin faaliyete gegmesinin mal ve hizmet {iretmesinin maliyetidir.

Kisaca faaliyetin maliyetidir. Uretim miktar1 arttikga bu maliyette artar.

Maliyet Analizi, saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarm, toplum sagligina en
fazla katkiy1 saglayacak bigimde hangi hizmetlere, ne miktarda tahsis edilecegi ile
ilgili sistematik diisiinme ve hesaplama metodolojisidir. Drummond (2005), maliyet
analizini, birbirinin alternatifi olarak kabul edilen saglik programlarmnin hem
maliyetlerini hem de sonuclarini (saglik ¢iktilarr) karsilastwran ve karar alma
asamasinda politika yapicilara yardimci olan bir siire¢ olarak tanimlamaktadir. Saglik
hizmetlerine olan ihtiyacin artmasma ve saglik teknolojilerindeki gelismelere bagli

olarak, artan saglik harcamalar1 son yillarda kamu biitgesi lizerinde biiyiik bir yiik
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olusturmaktadir. Saglik harcamalarinda bu hizli artis sonucunda, Diinya Bankas1 ve
uluslararas1 para fonu gibi kuruluslar, iilkelerinin saglik sistemlerine harcamalar1
kismaya yonelik reformlar getirmislerdir. Bu diizenlemeler ayni zamanda

kaynaklarm verimli ve etkin kullanimina yonelik ¢6ziim 6nerileri de getirmistir.

Maliyet ve sonuclara iligkin veriler, ekonomik degerlendirme teknikleri
kullanilarak birlikte ele almirlar. Ekonomik degerlendirme teknikleri, secilen
perspektife gbre, en 1yl sonucu, en az maliyetle saglayan alternatiflerin
karsilagtirilmast esasina dayanir Bu amagla birgok degerlendirme yOntemi

gelistirilmistir: (Drummond 2006).
1) maliyet-yarar(lanim) (cost-utility) analizi,
2) maliyet-fayda (cost-benefit) analizi,
3) maliyet- etkililik (cost-effectiveness) analizidir.

Tam bir ekonomik degerlendirme analizi olarak kabul edilmeyen maliyet-
minimizasyon (cost-minimization) analizi en az maliyetli alternatifi belirlemek i¢in
kullanilir ve bu nedenle, alternatiflerin sonuclariin (outcomes) ayni olmasi gerekir.
(Drummond 2006). Saglik sektoriinde ayni sonuglar1 ortaya ¢ikaran miidahalelerin

sinirl sayida olmasi nedeniyle bu teknigin kullanimi ¢cok yaygin degildir.

1.7.1 Maliyet-Yarar(lanim)Analizi: (cost-utility)

Gerek tarihsel kokenleri gerekse de kullanim alani olarak maliyet etkililik
analizinden farklilagan maliyet-yarar analizi klasik refah iktisadi yaklagimindan
tiiretilen ve alternatiflerin hem yararlarmin hem de maliyetlerinin parasal birimlerle
ifade edildigi bir yontemdir (Hauck ve ark. 2004). Bu yontem ciktilarin da parasal
birimlerle ifade edilebilmesine olanak tanimasi nedeniyle diger yOntemlere gore
oldukga genis bir kullanim alanmna sahiptir. Ozellikle kamu yatirimlarina karar verme
stirecinde ve verimliliklerinin degerlendirilmesinde kullanima elverisli bir yontemdir.

Bireysel yararin (yasam siiresinin ve/veya kalitesinin artmasi vb.) dneminin ortaya
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ciktig1 bu yontemde Oncelikler belirlenirken alternatif uygulamalar net yararlarina

gore siralanmakta ve en yiiksek net yarar iceren uygulama secilmektedir

Maliyet-yarar analizinde en tartismali konu Hurley’in (2000) belirttigi gibi
hangi yararlarin analize dahil edilecegi ve daha da Onemlisi nasil Olciilecegi ile

ilgilidir

Literatiirde bir program ya da miidahaleden beklenen yararinin dl¢iilmesinde
iki farkli yaklasim gelistirilmistir (Folland ve ark. 2006). Bunlardan ilki beseri
sermaye (human capital) yaklasimi olarak tanimlanmakta ve beklenen yarar olarak
bireyin gelecekteki gelirinin bugilinkii degeri kullanilarak Olgiilmektedir. Beseri
sermaye yaklasimmin yiliksek gelirliler ile disiik gelirliler, calisanlar ile
calismayanlar (yasli, cocuk vb.) arasinda bir ayirima neden oldugu ve bireyin 6liim,
yaralanma ve hastalik gibi saglikla dogrudan iliskili riskleri g6z Oniine almadigi
varsayildigindan diger yaklasim olan 6deme istekliligi (willingness-to-pay) yaklasimi
gelistirilmistir Ancak bu yeni yaklasimda en 6nemli sorun ise bireylerin 6liim ya da
yaralanma riski karsisinda 6deme istekliligini tam olarak ortaya koyabilen giivenilir
verilere dayandirilamamasidir. Dolayisiyla diger yontemlere gore oldukca genis bir
kullanom alani1 olmasina karsin insan yasammim ve yasam kalitesinin parasal
birimlerle 6l¢iilme gerekliligi ve hem analizlerin giivenilirliginin diisiik olmas1 hem

de etik kaygilar nedeniyle uygulamada ¢ok fazla benimsenen bir yontem degildir.

1.7.2 Maliyet-Fayda Analizi: (cost-benefit)

Bu yontemde de maliyetler parasal birimlerle Slgiiliirken c¢iktilarm 6lgiilmesinde
diger yontemlerden farklilagsmaktadir. Aslinda maliyet-etkililik analizi ile benzerlik
gostermesine karsin yalnizca c¢iktilarm Olglilmesi ile ilgili teorik temellere
dayandirilamayacak bazi farkliliklar1 da bulunmaktadir. Maliyet-fayda analizinin
baz1 durumlarda tercih edilmesine neden olan en 6nemli farklilik herhangi bir saglik
programmin uygulanmasi/teknolojinin se¢imi sonucunda bireyin yasam kalitesinde

meydana gelen degisikliklerin de ¢ikt1 Olciitii olarak ele almmasidir. Bu yiizden
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yasam kalitesinin en 6nemli ¢ikti olarak kabul edildigi durumlarda maliyet-fayda
analizi kullanilmaktadir. Ornegin kronik bobrek yetmezligi ile ilgili bir tedavi
yontemi bireyin yasam siiresinin uzatmasi nedeniyle bu durumda yasam siiresi 6nem
kazanirken, bir tiir romatizmal hastalik olan artrit tedavisi sonucunda bireyin fiziksel
ya da sosyal fonksiyonlarmi yerine getirebilmesi hatta psikolojik durumu bile
tyilesme siirecine dahil edilmektedir. Kisacasi bu gibi durumlarda yasam kalitesi 6n
plandadir. Bununla birlikte maliyet-fayda analizi ayn1 zamanda farkli programlarin
sonuglarinin  karsilastirilmasinda da kullanilabilmektedir (Cunningham, 2000).
Maliyet-fayda analizinde en yaygin ¢ikt1 6lciitli ise kaliteye gore ayarlanmis yasam
yilidir (quality-adjusted life years- QALY). Kaliteye gore ayarlanmis yasam yili
kavrammnin ortaya ¢ikist 1960’larm sonuna dayanmaktadir. ik kez Klarman ve ark.
(1968) tarafindan kronik bobrek yetmezliginin tedavisinde bobrek nakli ile diyaliz
tedavisi karsilastirildiginda bobrek nakli ile yasam kalitesinin daha fazla arttigi
sonucuna varildigindan dolay1 yasam kalitesi onem kazanmistir. Burada en ¢ok tercih
edilen saglik diizeyi en yiiksek agirliga sahip olmakta ve analizde 6ncelikli olarak
degerlendirilmektedir. Eger skorlar O ya da 1 olarak kabul edilirse 0’1n 6limii 1’in
ise milkkemmel saghgi gosterdigi varsayilmaktadir. Ancak bu iki u¢ deger arasinda

farkli skorlar da olabilmektedir (Drummond ve ark. 2005).

Bundan dolay1 QALY hastanin miikemmel saglik durumunda gegirilmis yilin1
ve belirli bir tedaviden sonra kabul edilebilir bir kalitede olmak sartiyla ne kadar
daha fazla ay ya da yil yasadigini gosterir. 1993 yilindan bu yana bir yasam kalitesi
endeksi olarak engellilige ayarlanmis yasam yili1 da (disability-adjusted life years-
DALY) alternatif cikt1 Olciitii olarak kullanilmaktadir. DALY kaybedilen yasam
yillar1 ile engellilikle beraber gecen yasam yillarmimn bir toplamidir (Fox ve ark.
2001). Bir miidahalenin DALY iizerine etkisi ise miidahalenin yapilmas1 ile

yapilmadigi durum karsilastirilarak 6l¢iilmektedir.
e Yasanan 1 y1l x Yasam kalitesi agirlik endeksi 1 ise =1 QALY

1986 yilinda Birch DMF indeksinin gelismis bir ¢esidi olarak dis hekimligi alaninda
da QATY (quality-adjusted tooth years)- kaliteye gore ayarlanmis dis yil1 ve QAPY
(quality-adjusted prosthesis years) kaliteye gore ayarlanmis protez yili endekslerini

tanimlamistir. Saglikl dis ylizeyi indeks skoru 1 kabul edilirken, dolgulu dis yiizeyi
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ve dolgu yenilenmesi 0,72; mine lezyonu 1, dentin ¢iirtigii 0,51 ve dis ¢ekimi 0 skoru

almaktadir (Downer ve O'Brien 1994).

1.7.3 Maliyet-Etkililik Analizi: (cost-effectiviness)

Bu yontem uygulamada, tibbi miidahalelerde, mevcut durum ile alternatif
uygulamalar arasinda karsilagtirmalara dayanarak, miidahaleler sonucunda beklenilen
saglik diizeyini maliyetlerle birlikte degerlendiren bir yontemdir. Burada temel
unsurlar maliyetler ve uygulanan saglik programlarimin etkililigidir. Ancak Maliyet-
Etkilik analizinde oncelikli olarak amacm ne oldugunun ve buna bagli olarak
karsilagilan sorunun ¢oziimii yolunda alternatiflerin sistematik olarak acikca

tanimlanmasi gerekir.

Bu yontemde maliyetler parasal ifade edilirken, sonuglar her alternatif i¢in

etkilik birimi basina maliyet olarak gosterilir.

Ornegin; dis tedavisinde teshis edilen vaka basma maliyetleri degil, ayni
zamanda kurtarilan dis ve bu disin agizda kalma siiresinin uzatilmasinin saglanmasi
amaciyla (etkililik), biitiin alternatif programlarin daha tutarli karsilastirilmasi

gerceklestirilmektedir.

Sonucta, Etkililik birimi basma en diisiik maliyete sahip olan saglik

programini, yiiksek etkililige sahip en az maliyetli olan1 tercih edilmektedir.

Maliyet- etkililik analizinde kullanilan etkililik “tibbi etkililik” olarak
degerlendirilmektedir. Bu da ciktilarin yapildig1 alana gore degismektedir. Dis
tedavisinde tedavi edilen digin agizda kalma siiresi ve bu slirecte yeni bir tedaviyi
gerektirip gerektirmeyecegi ile koruyucu tedavi uygulamasinda ise disin agizda

kalma siiresi calismalarda kullanilmalidir.

Etkililik degerlendirmesi 1ile ilgili temel kaynak tibbi ¢aligmalar ve

sonuclaridir.
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Alternatif programlar/ tedavi metotlar1 sistematik bir analize dayanarak
acikca ortaya konulduktan ve en uygun ¢ikt1 6l¢iisii belirlendikten sonra diger 6nemli

bir unsur maliyetlerin tanimlanmasi ve dlgiilmesidir (Drummond 2005).

Literatlirde, maliyetler bir saglik sistemi igerisinde, dogrudan, dolayli ve

Olciilemeyen maliyetler olarak ayrilmaktadir (Drummond 2005).

-Dogrudan Maliyetler: Tedavinin ger¢eklesmesi ya da koruyucu tedavi ile ilgili

olarak ortaya ¢ikan maliyetlerdir: ilag, yonetim giderleri
-Dolayli Maliyetler: Bina amortismanidir.

Bu maliyetler (Dogrudan Maliyetler) tedavi kurumunda gerceklestiginden her bir

hasta i¢in hesaplanmas1 gereken mikro maliyetlerdir.
Dolayli maliyetler ise daha ¢ok sahislar1 ilgilendirmektedir (¢alisma kayiplar vs).

-Olgiilemeyen Maliyetler: Olgiilenin yan maliyetleridir.( Hastalarm agr1 ve psikolojik

duygular1 vb.)

Karthals ve Deboks tarafindan yapilan calismalarda maliyetlerin
hesaplanmasinda toplumsal bakis ag¢is1 benimsenmis, hastaligin tedavisinden sonraki

siirecte ortaya c¢ikan tedavi giderlerinin de maliyetlere dahil edilmesi benimsenmistir.

Ornegin, dis tedavisinde mevcut tedavinin yaninda yasanan siiregte agizda
kalan bu disin tedavi giderleri, dis kayiplar1 halinde dogacak protez giderleri de bu

anlayisa gore maliyetlere dahil edilecektir.
1.7.3.1 Maliyet-Farklilik Oran

Biitiin alternatifler arasinda (dis tedavisi- koruyucu dis tedavisi) hem yiiksek
etkililige sahip, hem de en diisiik maliyetli olanin se¢ilmesinde maliyet etkililik orani
kullanilmaktadwr. Bu oran alternatif program uygulamalar1 ya da saglik
miidahalelerinin, saglik ¢iktilarina olan etkilerine gore dncelikleri belirlemeye olanak

saglamaktadir.

Ancak maliyet- etkililik orani, birbirinden bagimsiz programlari ve birbirini

dislayan saglik programlari olmak iizere iki ayr1 bicimde hesaplanmaktadir.
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a-Birbirinden bagimsiz saglik programlarinda, bir programin sonuclart ve

maliyetleri, diger programlari sonuglar1 ve maliyetlerinden etkilenmezken,

b-Birbirini dislayan programlarda ise bir programm hem maliyetleri hem de

sonuclarinin digerlerini etkiledigi kabul edilmektedir.
Birbirinden bagimsiz saglik programlari i¢in Maliyet-Etkililik Oran1 (MEO):

Maliyet-Etkililik Orani: Bir saglik prog/ miidahalesinin maliyeti

Prog/ miidahalenin sonucu
ile hesaplanmaktadir (Garber 1999).

Birbirini diglayan miidahale/ saglik prog. da kullanilan oran ise Marjinal Maliyet

Etkililik Oram1  (MMEO) olarak tanimlanmaktadir (Garber 1999).

MMEO: Maliyet Alternatif —Maliyet Mevcut Miidahale ile hesaplanmaktadir.

Etkililik Alternatif -Maliyet Mevcut Miidahale

1.7.3.2 Duyarlilik Analizi

Bir ekonomik degerlendirme siirecinde biitiin parametrelerin tam olarak
bilinmesi olanaksizdir. Belirsizlik orani saglik hizmetlerinde daha fazla 6nem tasir.
Maliyetlerin olustugu yere ve hastaliklara bagli olarak degismesine, g¢aligmalarda
beklenilen kazang ve kayiplarin olmasi gerektigi gibi dahil edilip edilmemesine,
bakis acisina ve gelecekte gerceklesebilecek maliyetler ile sonuglar1 bugiinkii degere
indirgemek amaciyla kullanilan indirgeme oranmma bagli olarak, sonuglar

degisebilmektedir (Garber 1999).

Bu nedenle maliyet- etkililik analizi heniiz tamamlanmamistir. Duyarlilik
analizi gerekmektedir. Duyarlilik analizi ise, maliyet- etkililik sonuclarini
etkileyebilecek bircok parametreyi gostermek lizere yapilan bir uygulamadir. Bu
anlamada duyarlilik analizi tiim varsayimlar1 kullanarak en 1yi senaryo ile en kdtiiniin

test edilmesini saglamaktadir (Garber 1999)
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Saglik hizmetlerinde etkin ve verimli kaynak kullanimmin saglanmasmin
nasil gerceklestirilecegi ile ilgili tartismalar son yillarda giderek artmaktadir. Bu
durum saglik sektoriinde de onceliklerin nasil ve neye gore belirlenecegi konusunu
giindeme getirmistir Onceliklerin belirlenmesi bir anlamda kaynaklarmn yeniden

dagilimimi gerektirmektedir. (Drummond 2006).

Ekonomik degerlendirme yontemlerinden biri olan maliyet- etkililik analizi
saglik sektoriinde karar vericiler tarafindan Onceliklerin belirlenmesinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Ancak bu yontem bazi sorunlari icerdiginden gelisme
asamasindadir. Bu yiizden diger ekonomik degerlendirme yontemleri gibi maliyet-
etkililik analizi de karar vericiler i¢in yalnizca yol gosterici olmaktadir (Cunningham

2000).

Saglik hizmetlerinde onceliklerin belirlenmesinde maliyet- etkililik analizi
diger kriterlere gore daha objektif sonuglar sunmakla birlikte bu siirecte diger
faktorlerle birlikte degerlendirilmesi daha tutarli kararlar alinmasmi saglayacaktir.
Ciinkii saglik programlar1 birden ¢ok amag tasimakla ya da birden ¢ok sonug¢ ortaya
koyabilmektedir. Bu nedenle, biitiin bu unsurlar1 iceren ¢ok kriterli bir karar

mekanizmasi kullanilmasi yerinde olacaktir (Cunningham 2000).
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2 BIREYLER VE YONTEM

Bu ¢ahisma Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
(Karar No:10/02) (Ek-1) ve 12.10.2012 tarihinde Kirikkale Universitesi Rektorliigii
ile ad1 gegen illerin Valilikleri (Il Saghk Miidiirliikleri) araciligiyla alinan izinler
dogrultusunda (Ek-4,5,6,7,8) Kiitahya, Eskisehir, Nigde illerindeki Saglik
Bakanlhigma bagl saglk kurumlar1 ile Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesinde ger¢eklestirilmistir.

Bu merkezlerde 2009-2011 yili icersinde tedavileri yapilmis, en az 4 ve iizeri
DMFT ye sahip ve 19- 25 yaslar1 arasinda degisen bireyler calismaya dahil edildi.
Calismada yiiksek ciiriik riskli bireylerde son iki yilda yapilmis olan restorasyonlarin
durumu ve yeni ciiriik olusumuna bakildi. Bireylerin mevcut tedavileri ve tedavi
gereksinimleri (tedavi yenilenmeleri, protetik, endodontik tedavi ve dis cekimi
endikasyonu ac¢isindan degerlendirilmesi) ve bu bireylerde olast koruma
programlariyla elde edilebilecek yararin goz Oniinde bulundurularak maliyet

projeksiyonlar1 hesaplandi.

2.1 Cahsma Gruplan

2.1.1 Cahsma Dizayni

Saglik Bakanligina bagh, Kiitahya, Nigde, Eskisehir illerindeki saglik kurumlar ile
Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi kliniklerinde 2009-2011 yili
icerisinde en az bir restoratif tedavi gormiis, 19- 25 yaslar1 arasinda degisen ve en az

4 ve lizeri DMFT ye sahip hastalar secildi. Diger bir secim kriteri ise belirtilen
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tarihler arasinda (en az 1 yil dncesine ait) ayni merkezde ¢ekilmis bir adet panoramik

radyografa sahip olunmasi idi.

Kurumlarin veri sistemlerinden rasgele secilen ve telefonla goriisiilerek,
degerlendirmeye tabi olmak isteyen hasta gruplar1 12-16 Kasim 2012 tarihleri
arsinda Kiitahya saglik kurumlar1 kliniklerine, 3-7 Aralik 2012 Kirikkale Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi klinigine, 10-14 Aralik 2012 tarihleri
arasinda Eskisehir saglik kurumlari kliniklerine, 17-21 Aralik 2012 tarihleri arasinda
Nigde saglik kurumlar: kliniklerine davet edilerek imzalanan onam formlar1 (Ek-2)
1s1¢inda radyografik ve klinik intra-oral muayeneye tabi tutuldu. Muayeneler hasta
tedavilerinin gerceklestirildigi hasta koltuklarinda ve ekiipmanlar1 kullanmak
suretiyle gergeklestirildi. Degerlendirme esnasinda, yapilan intra- oral muayenede

restorasyonlarin kalitesi, mevcut durumu, USPHS kriterlerine gore gerceklestirildi.

Radyografik ve klinik intra- oral muayene ile yeni olusan ciiriikler de kayit
altina alindi. Bir onceki dijital panoramik radyograf temel alinarak yeni dijital
radyograflar1 kiyaslanarak her bir birey icin ADMFT hesapland1 (panoramik grafi-
sekil 2.2 ve sekil 2.3).

2.1.2 Verilerin toplanmasi

Hastalarin 6rneklem grubuna dahil edilme kriterleri sovlevdi:

1) Hastanin yasmin 19-25 yas araliginda olmasi

2)Dort ve daha fazla ¢iirtige sahip olmak (yiiksek c¢liriik risk grubu i¢in)

3)2009- 2011 yillarinda en az bir restorasyon yapilmis olmasi

4)Herhangi bir sistemik hastaliginin ve tiikiiriik akigini azaltan bir durumunun
olmamasi

5)Zihinsel ya da bedensel engelinin olmamasi

6)Spesifik bir ila¢ kullanmamasi

7)Hastanin 2 y1l dncesine ait bir panoramik grafi yada ¢ift tarafli periapikal veya

bite-wing filminin olmasi
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8) Hekim tarafindan yapilacak agiz muayenesini kabul etme ve onam formunu
imzalamalar1
9)Teshise yardimc1 panoramik ya da ¢ift yonlii periapikal ya da grafilerinin

alinmasini kabul etmesi

Hastalarin 6rneklem grubuna dahil edilmeme kriterleri sovlevdi:

1)Hekim tarafindan yapilacak agiz muayenesini ve agiz i¢i radyografi ¢cekilmesini
kabul etmeme

2) Aranan kriterlere sahip olmama

3)istenen yas araliginda olmamak

4)Sistemden elde edilen kayitlarda 4 ten daha az cliriige sahip olmak
5)Hastanin genel sagliginin muayeneye elverisli olmamasi durumu
6)Hastanin sistemik hastaliginin olmasi

7)Spesifik bir ila¢ kullanma durumu

8)Zihinsel ve bedensel engelli bir birey olma durumu

9)Hastanim sistemde kayitli 2 yil dncesine ait panoramik ya da periapikal
radyograflarmin olmamasi durumu

Hastalarin 6rneklem grubundan cikarilma kriterleri

1)Saglik kurumunun sistem verilerinde tespit edilip muayeneye gelmeyen hastalar
calisma dis1 birakilacaktir
2)Sistemde 2 y1l oncesine ait radyograflari net anlagilamayan hastalar caligma dis1

birakilacaktir.

Iki boliimden olusan form, klinik muayeneleri gergeklestiren tek bir kisi

tarafindan (I.B.) dolduruldu. Formun birinci boliimii kisisel kimlik bilgileri, hijyen

durumu, dis yiizeylerini bildiren ayrmtili form, USPHS kriterlerinin degerlendirildigi

béliim ve ikinci boliimde ise DSO muayene kriterlerine gére dislerin durumu, tedavi

gereksinimi ve debris indeksi bulunmaktadir (EK-3 Muayene formu)

Radyografik ve klinik intra- oral muayene ile yeni olusan ciiriikler de kayit

altina alindi. Bir onceki dijital panoramik radyograf temel alinarak yeni dijital

radyograflar1 kiyaslanarak her bir birey icin ADMFT hesaplandi (Ayn1 hastaya ait

sekil 2.1 - Panoramik grafi 6rnegi-eski ve sekil 2.2 Panoramik grafi 6rnegi-yeni).
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Sekil 2.2 Panoramik grafi 6rnegi-yeni

Yukarida ayni hastaya ait baslangi¢c ve iki yil sonra alinmis olan panoramik
grafiler goriilmektedir. Baslangic DMFT:4 iken, iki yil sonraki DMFT’si
degigsmemistir ( 38 nolu dis saglam iken ¢iirlimiis fakat dentisyonda 28 dis lizerinden
hesaplamalar yapildig1 i¢in, hesaplama dis1 birakilmistir). Dolgulu olan bir dis
¢ekilmis ve son DMFT ayni kalmustir.
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2.1.3 Muayene Kriterleri
2.1.3.1 Dislerin Durumu

Saglam kron: Bir diste tedavi edilmis veya edilmemis klinik ciiriik belirtisi yoksa
saglam olarak kaydedilmistir. Heniiz kavite olusturmamus ciiriikler; beyaz veya opak
lekeler; metal CPI sondu ile incelemede yumusama gostermeyen renklenmis
cukurcuk ve fissiirler; disin minesinde orta dereceden siddetliye varan fliiorozis
gosteren koyu, parlak, sert, ¢ukurcuklu bdlgeler; dagilimlari, hikayeleri ve gorsel
muayeneleri temelinde abrazyona bagli oldugu sanilan lezyonlar saglam olarak

degerlendirilmistir.

Hastalarin muayeneleri yukarida da belirtildigi gibi, DSO’ niin 6nerdigi form

icerigine bagh kalmarak gerceklestirilmistir.

Saglam kok: Agiz ortamima acilmig bulunan, tedavi edilmis veya edilmemis klinik

ciirtik belirtisi olmayan kokler saglam olarak degerlendirilmistir.

Ciirtik kron: Bir ¢ukurcuk veya fissilirdeki ya da disin diiz ylizeyindeki bir lezyon
kavite olusturmussa, minenin altma ilerlemisse ya da taban veya duvarlarinda tespit
edilebilecek yumusama varsa c¢iiriik olarak kaydedilmistir. Gegici dolgusu olan veya
fissiir Ortiicii uygulanmis ve ayni zamanda cliriik olan disler bu kategoriye dahil

edilmislerdir.

Ciirtik kok: Bir lezyon CPI sonduyla sondlandiginda yumusak veya derimsi bir his
veriyorsa cliriik olarak degerlendirilmistir. Eger kok clirtigiiniin kaynaklandigi

bolgeyi bilmek miimkiin degilse, hem kron hem de kok ¢liriigli olarak kaydedilmistir.

Dolgulu ve ciiriiklii kron: Bir kron iizerinde ayni anda bir veya daha fazla daimi

restorasyon ve bir veya daha fazla ¢iiriik bolge varsa o kron dolgulu ve ¢iirtiklii

olarak degerlendirilmistir. Primer ve sekonder ciiriik ayrimi yapilmamistir.
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Dolgulu ve ciiriiklii kok: Bir kok iizerinde ayni anda bir veya daha fazla daimi

restorasyon ve bir veya daha fazla ¢iirlik bolge varsa o kok dolgulu ve ¢liriiklii olarak
degerlendirilmistir. Primer veya sekonder ciiriik ayrimi yapilmamistir. Kronu ve
kokii ilgilendiren sekonder ¢iiriiklii bir restorasyon i¢in primer ¢iiriik lezyonunun

koken aldig1 disiiniilen bolge dolgulu ve ciiriiklii olarak kaydedilmistir.

Dolgulu, ciiriiksiiz kron: Bir kron {izerinde aym1 anda bir veya daha fazla daimi

restorasyon varsa ve herhangi bir yerinde ciiriik yoksa, dolgulu, ¢iiriiksiiz kron olarak

degerlendirilmistir. Ciiriik nedeniyle kronlanmis bir dis bu kategoriye kaydedilmistir.

Dolgulu, ciiriiksiiz kdk: Bir kok tizerinde bir veya daha fazla daimi restorasyon varsa

ve herhangi bir yerinde ¢iirlik yoksa dolgulu, ciiriiksiiz kok olarak kaydedilmistir.

Ciuriik nedeniyle eksik dis: Dislerin ¢liriik nedeniyle c¢ekildigi durumlarda

kullanilmstir.

Baska bir nedenle eksik dis: Bir disin konjenital olarak eksik olduguna veya

ortodontik nedenle veya periodontal hastalik, travma v.s nedeniyle ¢ekilmis olduguna

karar verilen disler i¢in kullanilmistir.

Fissiir ortiicii: Bu kodlama okluzal yiizeylerine fissiir ortiicii konulmus disler i¢in

kullanilmstir.

Koprii ayagi, 6zel kron veya veneer: Sabit bir kdpriiniin bir kismimni olusturan disler,

ayn1 zamanda ¢liriik haricindeki bir nedenle yapilmis kronlama veya veneerler icin

kullanilmstir.

Stirmemis kron: Yerinde siit disinin de bulunmadig1 siirmemis bir daimi dis boslugu

icin kullanilmistir. Dogustan eksik disler bu kategori i¢ine alinmamustir.

Stirmemis kok: Kok ylizeylerinin agiz igine ac¢ilmadigi, tamamen dis eti iginde

bulundugu durumlarda kullanilmistir.
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2.1.3.2 Tedavi gereksinimi

Tedavi gereksinimi disin tiimii i¢in, hem kron hem de kok ciiriiklerini igerecek
sekilde kararlastirilmistir. Bir disin durumunun kaydedilmesinden hemen sonra, bir

sonraki dis veya dis bosluguna gegmeden dnce, gereken tedavi tipi kaydedilmistir.

Tedavi gereksinimi yok: Eger kron veya kokiin her ikisi de saglam ise veya bir disin

tedavi edilmesine gerek yoksa bu kod kaydedilmistir.

Onleyici, ¢iiriik durdurucu bakim: Genel olarak dental plak ve dis tasi nedeniyle agiz

hijyeni eksikligi gozlenen ve ciirlige yatkin bolgelerde kullanilmigtir.

Fissiir ortiicti: Molar ve premolar dislerde gorsel olarak ¢iirlik saptanmayan ancak

cliriimeye elverisli olan derin veya renklenmis fissiirlerin tedavisi i¢in kullanilmastir.

Bir yiizlii dolgu: Herhangi bir ¢iiriiklii ve/veya dolgulu ciiriiklii diste, dolguda veya

diste kirilmalar sonucu ve de diste meydana gelen aginmalar sonucu tek yiizli dolgu

gereksiminde bu kod kullanilmistir.

Iki veya daha fazla yiizlii dolgu: Ciiriiklii veya dolgulu dislerde iki veya daha fazla

dis yiizeyini i¢eren restoratif tedavi gerektiren durumlarda kullanilmastir.

Herhangi bir nedenle kronlama: Diste meydana gelen genis bir ¢iiriik, disin
saglamligini azaltan bir kirik, asmma veya disin yapisindan kaynaklanan hipopilazi

durumlarinda o disin kronla kaplanmasi gerektigi durumlarda kullanilmistir.

Veneer veya laminat: Dislerin genellikle bukkal yiizeylerinde olusan defektlerin

saglamlik ve estetik gereksinim nedeniyle restore edilmesi gerektigi durumlarda bu

endikasyon verilmistir.

Pulpa tedavisi ve restorasyonu: Bu kodlama bir disin derin ve genis bir ¢iiriik, travma

veya kopma, kirilma nedeniyle bir dolgu veya kronla restorasyonundan once

muhtemelen pulpa tedavisi gerektirdigini bildirmek i¢in kullanilmistir. Eger pulpanin
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ag1iz ortamma agik oldugundan siipheniliyorsa radyografik goriintii destegiyle

endikasyon verilmistir.

Cekim: Dis restore edilemeyecek kadar giiriikle harap olmussa, mobil, agrili ve
fonksiyon gormeyecek kadar periodontal hastalik ilerlemisse ve arastirmacinin klinik
yargisina gore fonksiyonel bir hale gelecek sekilde restore edilemeyecekse, protetik
nedenle ¢ekimi gerekiyorsa, ortodontik veya estetik nedenlerle veya gomiilii olmasi

nedeniyle ¢ekimi gerekiyorsa, ¢ekim endikasyonu isaretlenmistir.

2.2 istatistiksel Analiz

Veriler Microsoft Excel tablolama programinda toplanmig ve bulgularin
degerlendirilmesinde, Windows isletim sistemi altinda ¢aligan SPSS 20.00 programi

ile yapilmustir. Verilerin frekans ve yiizdesel dagilimlar: verilmistir.

Degiskenler aras1 bagimlilik incelenirken Ki-Kare testi kullanilmigtir.
Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi durumunda gruplar
arasinda anlamli bir bagimhiligin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise gruplar

arasinda anlamli bagimliligin olmadig1 belirtilmistir.
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3 SONUCLAR

3.1 Genel Bulgular

Calismamiz 12 Kasim- 21 Aralik 2012 tarihleri arasinda dort farkli ilde 146 hastada
gergeklestirildi. Caligma kapsaminda hastalarm illere gore dagilimi, sayilari, yas ortalamalar:

ve cinsiyet dagilimlar ile ilgili hasta 6zellikleri asagidaki sekil ve cizelgelerde yer almaktadir:

3.1.1 Hastaya Ait Bilgiler ve Klinik Restorasyon Durumlari

3.1.1.1 Hastalarin Ozellikleri

n Ort. Min. Max. SS.

Yas 146 22,59 19 25 1,86

Cizelge 3.1 Tdm hastalarin yas dagilimi
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illere Gore Cinsiyet Dagilimi

B Bzyan @ Bay

55,26 58,33 |
3183

Nigde E skisehir Kiitahya Kinkkale

Sekil 3.1 illere gére hastalarin cinsiyetleri agisindan dagilimi

illere Gore Hasta Oranlari Dagilimi

H MNigde M Eskisehir MEKlOtahya EEinkkale

Sekil 3.2 illere gore hasta oranlari dagilimi
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Yas
N Ort.t SS. Min. Max.
Nigde 35 21,89+1,91 19 25
Eskisehir 38 22,47+1,89 19 25
il Kiitahya 37 23,24+1,69 20 25
Kirikkale 36 22,72+1,78 19 25
Toplam 146 22,59+1,86 19 25

Cizelge 3.2 Hastalarinillere gore yas dagilimi

Hastalarda goriilen; ciirtiklii, ¢cekilmis, dolgulu dis sayisi olan ortalama DMFT degeri

ile ctiriiklii, ¢cekilmis, dolgulu dis yiizeyi sayist olan ortalama DMFS degerleri ¢izelge 3.3 ° de

verilmistir. Ayn1 c¢izelgede hastalarin tedavi yaptirdiklar1 esnada tespit edilen DMFT

degerleriyle muayene edildikleri donemki DMFT degerleri arasindaki fark olan ADMFT degeri

de yer almaktadir. Ciiriik artig oranlar1 ortalama 24 aylik siire icersinde gerceklesmistir.

Ort.t SS. Min. Max.
DMFT 8,2313,75 4 22
DMFS 18,05+13,21 4 94
ADMFT 0,61+1,26 0 8

Cizelge 3.3 Hastalarda gorulen; ¢uriiklQ, cekilmis, dolgulu dis sayisi (DMFT), ¢lrikld, ¢ekilmis dolgulu
dis ylzeyi sayisi (DMFS) ve fark dagilimi (n=146)

Hastalarm sahip olduklar: ciirtik, ¢ekilmis ve dolgulu dis sayilarinin dagilimi ¢izelge

3.4’ de verilmistir.

Ort.+SS. Min. Max.
Ortalama ciiriik dis sayisi 2,05+£1,81 0 9
Ortalama gekilmis dis sayisi 1,18+1,39 0 7
Ortalama dolgulu dis sayisi 5,01+3,33 0 16

Cizelge 3.4 Hastalarin ortalama ¢lrik, cekilmis ve dolgulu dis sayilari dagilimi (n=146)
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Hastalarin illere gore sahip olduklar1 ciiriik, ¢ekilmis ve dolgulu dis sayilarmin

dagilimi ¢izelge 3.5°de verilmistir.

il
n Ort.+ SS. Min. Max.
Nigde 35 1,60+1,24 0 4
Eskisehir 38 2,11+1,67 0 6
Toplam giiriik dis sayisi Kiitahya 37 3,0512,44 0 9
Kirikkale 36 1,39+1,13 0 4
Toplam 146  2,05+1,81 0 9
Nigde 35 1,00+1,39 0 5
Eskisehir 38 1,58+1,55 0 7
Toplam ¢ekilmis dis sayisi  Kiitahya 37 1,30+1,49 0 6
Kirikkale 36 0,83+1,00 0 4
Toplam 146 1,18+1,39 0 7
Nigde 35 5,4014,28 1 16
Eskisehir 38 4,24+2,94 0 14
Toplam dolgulu dis sayisi  Kiitahya 37 4,78+2,92 1 12
Kirikkale 36 5,67+2,99 1 12
Toplam 146  5,01+3,33 0 16

Cizelge 3.5 illere gore hastalarin ciiriik, cekilmis ve dolgulu dis sayisi dagihimlari

3.1.1.2 Restorasyon Ozellikleri

Dort merkezde kullanilan restoratif materyallerin dagilimlar: incelendiginde, %54.85’inin

amalgam dolgu ve %45.15’inin kompozit dolgu oldugu goriilmektedir (Cizelge 3.6).

n %
Amalgam dolgu 345 54.85
MATERYAL Kompozit dolgu 284 45.15
Toplam 629 100

Cizelge 3.6 Materyal dagilimlari
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MATERYAL
Amalgam dolgu | Kompozit dolgu | Toplam Ki-Kare Testi
N % n % n % Ki-Kare | p
Kiitahya | 115 |33,33 72 125,35 187 129,73
Nigde 84 24,35 50 17,61 134 (21,30
Eskisehir |91 26,38 43 15,14 134 (21,30
Kinkkale | 55 15,94 119 (41,90 174 127,66
Toplam |345 |100,00 284 100,00 629 |100 53,839 10,000

Cizelge 3.7 Hastanelere gore restorasyon tipinin dagilimi

Hastaneler ile materyal gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Amalgam dolgusu olanlarin %33,33” iiniin Kiitahya’ da oldugu
goriiliirken, kompozit dolgusu olanlarin %41,90° min Kirikkale’de oldugu goriilmektedir
(Cizelge 3.7).

3.1.1.3 Restorasyonlarin Genel Degerlendirilmesi

Dort merkezde 2009-2011 yillar1 arasinda yapilmis olan 629 restorasyonun 2012 yilinda
USPHS kriterlerine gore degerlendirilmesi (¢izelge 3.8) da gosterilmistir:

Restorasyonlar retansiyon durumuna gore degerlendirildiginde, %96,66’s1 (608) Alfa

ve %3.34 i Charlie skoruna sahipti.

Restorasyonlarin kenar renklenmesi agisindan degerlendirilmesinde, %61.69 (388)

Alfa, %34.18°1(215) Bravo, %4.13’1 (26) Charlie skoru ald1.

Restorasyon dis baglantisi, kenar uyumu incelendiginde, %77.58’1 (488) Alfa,
%16.85°1 (106) Bravo ve %35.56’s1 (35) Charlie skoruna sahipti.
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Restorasyon dis arasindaki renk uyumu degerlendirildiginde, %63.59’u (400) Alfa,
%32.27°s1(203) Bravo, %4.13’1i (26) Charlie skoruna sahipti.

Restorasyonlar sekonder ciiriik acisindan degerlendirildiginde, % 80.76’s1 (508) Alfa,
%19.24°1 (121) Charlie skoru ald1.

Restorasyonlar post-operatif duyarlilik kriteri ag¢isindan degerlendirildiginde,

%75.52°s1(475) Alfa, %20.03°1 (126) Bravo ve %4.45°1 Charlie skoruna sahipti.

n %
Alfa 608 96,66
RETANSIYON Charlie 21 3,34
Toplam 629 100,00
Alfa 388 61,69
. Bravo 215 34,18
KENAR RENKLENMESI Charlie 26 413
Toplam 629 100,00
Alfa 488 77,58
Bravo 106 16,85
KENAR UYUMU Charlie 35 5,56
Toplam 629 100,00
Alfa 400 63,59
Bravo 203 32,27
RENK UYUMU Charlie 26 4,13
Toplam 629 100,00
Alfa 508 80,76
SEKONDER GQURUK Charlie 121 19,24
Toplam 629 100,00
Alfa 475 75,52
POSTOP DUYARLI Bravo 126 20,03
Charlie 28 4,45
Toplam 629 100,00

Cizelge 3.8 Retansiyon, kenar renklenmesi, kenar uyumu, renk uyumu, sekonder c¢iiriik ve postop
duyarliliklarin dagihmlari
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Restorasyonlarin Kurumlar Ac¢isindan Degerlendirilmesi

HASTANE Ki-Kare Testi
Kitahya Nigde Eskisehir Kirikkale Toplam
N % N % n % n % N % Ki-Kare p
Alfa 177 94,65 130 97,02 129 96,27 172 98,85 608 96,66
RETANSIYON | Charlie 10 5,35 4 2,99 5 3,73 2 1,15 21 3,34 - -
Toplam 187 100,00 134 100,00 134 100,00 174 100,00 629 100,00
KENAR Alfa 85 4545 80 59,70 104 77,61 119 6839 388 61,69
Bravo 85 4545 51 3806 26 1940 53 30,46 215 34,18
RENKIS':ENME Charlie 17 9,09 3 2,24 4 2,99 2 1,15 26 4,13 48,12 0,000
Toplam 187 100,00 134 100,00 134 100,00 174 100,00 629 100,00
Alfa 99 52,94 115 85,82 117 87,31 157 90,23 488 77,58
KENAR Bravo 67 3583 15 11,19 12 8,96 12 6,90 106 16,85 9419 0.000
uyumu Charlie 21 11,23 4 2,99 5 3,73 5 2,87 35 5,56 ’ ’
Toplam 187 100,00 134 100,00 134 100,00 174 100,00 629 100,00
Alfa 49 26,20 106 79,10 121 71,26 124 90,30 400 63,59
RENK Bravo- 121 64,71 25 18,66 9 6,72 48 27,59 203 32,27 17626 0,000
uyumu Charlie 17 9,09 3 2,24 4 2,99 2 1,15 26 4,13
Toplam 187 100,00 134 100,00 134 100,00 174 100,00 629 100,00
Alfa 132 70,59 115 8582 110 82,09 151 86,78 508 80,76
SEgS:IUDKER Charlie 55 29,41 19 14,18 24 1791 23 13,22 121 19,24 - -
Toplam 187 100,00 134 100,00 134 100,00 174 100,00 629 100,00
Alfa 127 6791 100 7463 105 78,36 143 82,18 475 75,52
POSTOP Bravo 40 21,39 29 21,64 27 20,15 30 17,24 126 20,03 28 69 0.000
DUYARLI Charlie 20 10,70 5 3,73 2 1,49 1 0,57 28 4,45 ’ ’
Toplam 187 100,00 134 100,00 134 100,00 174 100,00 629 100,00

derecede bagimlilik goriilmemektedir (p>0.05).

Cizelge 3.9 Restorasyonlarin Kurumlar Agisindan Degerlendirilmesi

Hastane gruplar1 ile restorasyonlarin retansiyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

Hastane gruplar ile restorasyonlar kenar renklenmeleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli derecede bagimlilik goriilmektedir. Eskisehir’de gergeklestirilen restorasyonlarin
%77,61°

restorasyonlarda goriilen kenar renklenmesinin olmama durumu, diger illere gére anlamh

kenar

renklenmesi

derecede yiiksektir (p<0.05).

olmadig1

goriilmektedir.

Eskigehir’de

yapilan

Hastane gruplar1 ile restorasyonlarin kenar uyumlar: arasinda istatistiksel olarak

KUDHF  kliniginde

anlamli

bagimlilhik  goriilmektedir.
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restorasyonlarin  %90.23 iinde kenar uyumu oldugu goriilmektedir. Kiitahya’daki hastalarda
degerlendirilen restorasyonlarin kenar uyumu durumu, diger illerdeki hastalara gore anlamli

derecede diisiiktiir (p<0.05).

Hastane gruplar1 ile restorasyonlarin renk uyumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede bagimlilik goriilmektedir. KUDHF kliniginde gergeklestirilen restorasyonlarmn
%90,30° unda renk uyumu oldugu goriilmektedir. Kiitahya’daki hastalarda degerlendirilen
restorasyonlarin renk uyumu durumu, diger illerdeki hastalara gore anlamli derecede diistiktiir

(p<0.05).

Hastane gruplar1 ile restorasyonlarin sekonder ciirilk gruplar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli derecede bagimlilik goriillmemektedir (p>0.05).

Hastane gruplar1 ile restorasyonlarin post-operatif duyarliliklar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede bagimlilik gériilmektedir. KUDHF kliniginde gerceklestirilmis olan

restorasyonlarin %82,18’ inde hassasiyet goriilmemektedir (p<0.05).
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Restorasyon Degerlendirmelerinin Materyal A¢isindan incelenmesi

MATERYAL
Amalgam dolgu | Kompozit dolgu Toplam Ki-Kare Testi
N % n % n % Ki-Kare| p
Alfa 339 | 98,26 | 269 | 9472 |608| 96,66
RETANSIYON | Charlie 6 1,74 15 5,28 21 3,34
Toplam 345 | 100,00 | 284 | 100,00 |629| 100,00 | 8131 |0,017
Alfa 268 | 77,68 | 120 | 42,25 |388| 61,69
KENAR Bravo 71 20,58 | 144 | 50,70 |215| 34,18
RENKLENMESI | charlie 6 1,74 20 7,04 26 4,13
Toplam 345 | 100,00 | 284 | 100,00 |629| 100,00 | 83,649 | 0,000
Alfa 266 | 77,10 | 222 | 78,17 |488| 77,58
KENAR Bravo 69 20,00 37 13,03 [106| 16,85
UYUMU Charlie 10 2,90 25 8,80 35 5,56
Toplam 345 | 100,00 | 284 | 100,00 |629| 100,00 | 14,275 | 0,001
Alfa 251 | 72,75 | 149 | 52,46 |400| 63,59
RENK UYUMU |Brave 88 2551 | 115 | 40,49 [203| 32,27
Charlie 6 1,74 20 7,04 26 4,13
Toplam 345 | 100,00 | 284 | 100,00 |629| 100,00 | 31,520 | 0,000
Alfa 280 | 83,77 [ 219 | 77,11 |508| 80,76
SEKONDER
CURUK [ partie So | 1623 | 65 | 2289 |121] 1924 | 0 |o0ss
Toplam 345 | 100,00 | 284 | 100,00 |629| 100,00
Alfa 275 | 79,71 | 200 | 7042 |475| 75,52
POSTOP Bravo 61 17,68 65 22,89 |126| 20,03
DUYARLI Charlie 9 2,61 19 6,69 28 4,45
Toplam 345 | 100,00 | 284 | 100,00 |629| 100,00 | 9716 |0,008

Cizelge 3. 10 Restorasyon Degerlendirmelerinin Materyal Agisindan incelenmesi

Materyal gruplar1 ile retansiyon durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Amalgam dolgusu olanlarin %98,26° sinin ve kompozit

dolgusu olanlarin %94,72’sinin agizlarinda kaldig1 goriilmektedir.

105




Materyal gruplar1 ile kenar renklenmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Amalgam dolgusu olanlarm %77,68° inde kenar
renklenmesi goriilmezken kompozit dolgusu olanlarin %350,70° inde restorasyonlarin

kenarlarinda renklenmenin kismen oldugu goriilmektedir.

Materyal gruplar1 ile kenar uyumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Amalgam dolgusu olanlarin %72,75” inde ve kompozit dolgusu

olanlarin %78,17’ sinde kenar uyumu oldugu goriilmektedir.

Materyal gruplar1 ile renk uyumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Amalgam dolgusu olanlarin %72,75” inde ve kompozit dolgusu

olanlarin %52,46’ sin da renk uyumu oldugu goriilmektedir.

Materyal gruplar1 ile sekonder ¢iiriik durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Amalgam dolgusu olanlarmn %83,77° sinde ve kompozit

dolgusu olanlarin %77,11° inde sekonder ciiriik olmadig1 goriilmektedir.

Materyal gruplar1 ile postop duyarlilik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Amalgam dolgusu olanlarin %79,71° inde ve kompozit dolgusu

olanlarin %70,42” sinde hassasiyet olmadig1 goriilmektedir.
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3.1.1.4 Agiz Bakimi ve Plak Varhg

Dis Fircalama Aliskanhg ve Plak indeksi

Clide 2 dlotn Diizensiz dis L. Plak
Dis fir¢alama yok DIS IPI .
fircalama (2giindel )firgalama Indeksi
N % n % n n v | (iness
% L)
NIGDE 8 11,11 27 40,3 0,00 1 5,88 0,60
ESKISEHIR 16 22,23 22 32,83 0,00 2 11,76 0,70
KUTAHYA 12 16,66 18 26,87 100,00 1 5,88 0,87
KIRIKKALE 36 50 0 0,00 0,00 13 76,47 0,26
Toplam 72 100 67 100 100,00 17 100
Cizelge 3. 11 Sehirler arasinda dis firgalama, dis ipi ve plak indeksi dagilimlari
Dis Fircalama Oram ve Restorasyon Durumu
Diizenli dis | Diizensizdis | Dis fircalama L éx % %
fircalama fircalama yok DIS IPI | Toplam g - |2 :@)
5|~
n % n % n (%) n| % n % ay %
NIGDE 8 11,11 27 40,30 0 (0,00) 1588351543 14 85,8
ESKISEHIR 16 22,22 22 32,84 0(0,00) 2 | 11,76| 38 | 13,58 16 86,3
KUTAHYA 12 16,67 18 26,87 1(100,00) | 1 | 5,88 | 37 | 17,28 14 71,7
KIRIKKALE 36 50 0 0,00 0(0,00) 13(76,47| 36 | 17,90 23 87,4

Cizelge 3.12 Sehirler arasinda dis firgalama dagilimlari ve restorasyon durumu
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3.1.2 Ekonomik Degerlendirme ve iki Yonlii Maliyet Projeksiyonu

Ug farkli ilde Saghk Bakanligma bagli kurumlarda ve Kirikkale Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi kliniklerinde 2009-2011 yillar1 arasinda gerceklestirilmis olan
restorasyonlarin iki yillik restorasyon yenilenme oranlari ayr1 ayri hesaplandi. Basarisizlik
oranlari, USPHS kriterlerine gore “Charlie” skoru alan restorasyonlarin ylizdelik dilimi
iizerinden hesaplandi. Post-operatif agidan charlie skoruna sahip olan restorasyonlarin

endodontik tedaviye olan ihtiyaglar1 degerlendirildi.

Yukarida ad1 gegen kurumlarda tedavi gérmiis olan bireylerin maliyet hesaplamalari,
her kurumun hesaplanmig bulunan restorasyon degisim oranlar1 baz alinarak tek tek
hesaplandu. Hesaplamalarda 2010 yili SUT rakamlar1 kullanild1
(www.sgk.gov.tr/Files/Sut/EK-7/EK-7.xls - erigim 12-2013).

Maliyet projeksiyonlar1 2 boliimden olugmaktaydi:

1.Projeksiyon, hastalarin sahip olduklar1 restorasyonlarm ve yeni gelisen cliriiklerinin ikiger
yil arayla 5 yil sonraki durumlari iizerinden maliyet hesabi1 yapildi. Hesaplamalara 5 yil sonra
yeni ¢liriiklerin restorasyonlarmin da degisim oranlarinin ilave edilmesine dikkat edildi. Kanal
tedavisi gormiis olan disler ve eksik disler protetik a¢idan degerlendirildi. Tiim bu degiskenler

g0z oniinde bulundurularak protetik tedavi ihtiya¢lari da hesaplamaya ilave edildi.

2.Projeksiyonda, almacak koruyucu tedbirlerin yeni ¢iirlik olusumu iizerine etkileriyle elde
edilecek fayda tlizerinden ikinci bir hesaplama yapildiginda restorasyon dongiistine katilmasi

onlenmis olan dislerin g6z 6niinde bulundurulmasiyla ikinci bir hesaplama gerceklestirildi.

Maliyet analizi yapilirken hastalarin tek tek ciirtik, dolgulu ve eksik dis sayilar1 tespit
edildi. Bu tespit lizerine ciiriik dislerin tedavilerinin maliyetleri hesaplandi. Bu maliyetlere
yillik ¢iiriik artiglar1 da ilave edilerek yeni c¢iiriiklerinin de tedavi maliyetleri hesaba katild:.
Eskimis restorasyonlarin  degisimleri yeni kavite konfigiirasyonlar1 goz Oniinde
bulundurularak maliyetlere dahil edildi. Restorasyonlarin degisimi sonrasi maliyetleri
hesaplarken, restorasyon basarisizlik oranlarindan yararlanildi. Radyograf araciligiyla tespit
edilen kanal tedavisi gereksinimleri belirlendi. Eksik disler ve yeni c¢ekilecek disler dikkate

alinarak sabit ve hareketli protez planlamalarmin maliyetleri hesaplandu.
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Hesaplamalarda baz almarak kullanilan ve illere gore degisen restorasyon basarisizlik
oranlar1 swrasiyla: Saglik Bakanligi Kiitahya kurumlarinda 187 restorasyonda %28.3, Nigde
kurumlarinda 134 restorasyonda %14.2, Eskisehir kurumlarinda 134 restorasyonda %13.7 ve
Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi kliniklerinde 174 restorasyonda % 12.6 olarak
degismektedir.

Cizelge 3.13° de her hastaya ait mevcut tedavi gereksinimleri (restoratif tedavi+ endodontik
tedavit+ protetik tedavit+ restorasyon yenilenmeleri+ yeni ciirliklerin tedavisi) ayri ayri

hesaplanmigstir.

3.1.2.1 Hastanin Tedavi- Protez Gereksinimi Maliyet Projeksiyonu

Hasta sira no Kiitahya Nigde Eskisehir Kirikkale
1.hasta 444 .-t 700.- £ 342.- % 800.-
2.hasta 196.- t 600.- t 600.- t 296.- &
3.hasta 872.-t 100.- © 350.- 190.- &
4.hasta 50.- © 334.-% 2424 250.- ©
S.hasta 182. -t 250.- 1.108.-t 100.-
6.hasta 458. -t 808.- > 650.-t 507.- &
7.hasta 442, - & 708.- £ 850.-t 342.- &
8.hasta 940. -t 696.- 50.- 804.-
9.hasta 92.- & 708.- £ 719.-t 450.- ©
10.hasta 302. - 408.- t 250.- 750.- &
11.hasta 84.- 461.-t 1.950.-t 400.- ©
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12.hasta 1.508. -t 850.- 550.- & 450.- t
13.hasta 50.- & 142.- & 450.- t 904.- t
14.hasta 1.856.- 150.- t 600.- t 902.- t
15.hasta 170.- & 142.- 1 300.- & 650.- 1
16.hasta 750.- 408.- 1 700.- £ 102.-
17.hasta 108.- t 350.- & 750.- £ 400.-
18.hasta 962.- t 169.- 950.- t 350.- ¥
19.hasta 700.- t 650.- t 450.- 1 300.- ¥
20.hasta 744.- 150.- t 190.- t 350.- ¥
21.hasta 916.- 9.- t 350.- & 650.- 1
22.hasta 300.- 1.026.-t 658.- t 650.- 1
23.hasta 508.- t 450.- 1 50.- 1 478.- 1
24.hasta 478.- t 1.750.-t 396.- & 50.- 1

25.hasta 570.- & 350.- & 750.- £ 150.- t
26.hasta 142.- & 350.- 128.- 218.- %
27.hasta 302.- © 142.- & 150.- t 150.- t
28.hasta 650.- 700.- £ 542.-t 150.- t
29.hasta 562.- 150.- t 9.- 1 150.- t
30.hasta 350.- 650.- t 196.-t 50.- 1

31.hasta 118.- & 150.- t 1598.-t 350.- &
32.hasta 840.- t 150.- t 9.- 1 650.- t
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33.hasta 652.- 350.- & 408.- & 550.- &
34.hasta 350.- © 350.- & 650.- & 650.- &
35.hasta 150.- % 908.- t 696.- 50.- ©
36.hasta 908.- t 650.-t 350.- &
37.hasta 1.008.-t 1.250.-%

38.hasta 408.- ©

Toplam 20.574.-t 17.265.- 1 21.655.- 15.097.- t

Cizelge 3. 13 illere gére her hastanin tedavi gereksinim maliyetleri (restoratif tedavi+ endodontik
tedavi+ protetik tedavi+ restorasyon yenilenmeleri+ yeni ¢lriklerin toplam tedavi maliyetleri)

3.1.2.2 Projeksiyonda drnek maliyet hesaplama:

5 adet restorasyona sahip ADMFT degeri 3 olan hastanin 5 yillik maliyet projeksiyonunu

hesaplarken;

(5) adet restorasyon—>2 yil sonra %28,3 degisim oraniyla—=>2yil sonra (2) degisim—> 5.yil mua
a)Restorasyonun( 2)’si degisecek (3) yeni cliriik sebebiyle dolgu

b)(3) yeni ciiriik sebebiyle dolgu

(Her iki dolgudan biri amalgam digeri kompozit, her ii¢ dolgudan ikisi amalgam biri kompozit
olarak hesaplandi (veriler 151¢inda). Hesaplama yapilirken ilk yapildigi andaki kavite
konfiglirasyonu baz alind1 ve bir sonraki degisim zamani kavite kompleks bir hal ald)
(5) 2 (2) 2(2) 25.y1l degerlendirme 1x24=24.-t > 1x26=26 .-t

3 3 1x28=28.- t 1x30=30.- &

2x20=40.- t 2x20=40.- t
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1x26=26.- 1x26=26.- t
Hastanin agzindaki eksik dislerin protetik a¢idan degerlendirilmesi sonucu :
1 dis eksikliginde 3 tiye koprii protezi: 300.- £ (2.y1l)
2 dis eksikliginde 4 tiye kopri protezi: 400.- £ (4.y11)

Toplam:24+28+40+26+26+30+40+26+300+400+14= 954.- t

Bu hastanim 5 yillik dis tedavi maliyeti, 954.- £ dir.

3.1.2.3 Koruyucu Uygulama Sonras1 Maliyet Projeksiyonlar

Topikal Florlu jel uygulamalarmin yer aldigi Cochrane Derlemeleri incelendiginde,
yaymlanmig olan 25 g¢aligmanin, 14 caligmasi profesyonel olarak uygulanan topikal flor
uygulamalarmi icermektedir. Caligma verilerine gore, koruyucu uygulamalarin ¢iiriik riskli
hastalarda gerceklestirilmesiyle %28 (95% CI = 19-37%) oraninda koruma elde edildigi
belirtilmektedir (Marinho ve ark. 2004). Projeksiyonda derlemelerden elde edilen koruma
yiizdesi gbz Oniinde bulundurularak azalacak (yeni gelisen) ¢iiriik yiizdeleri ile hesaplamalar

gerceklestirildi. Cizelge 3.14’de bu veriler 1s1g81nda 5 yillik projeksiyon her hasta i¢in tek tek

hesaplanmastir.

Hasta sira no Kiitahya Nigde Eskisehir Kirikkale
1.hasta 400.- t 700.- £ 300.- t 800.-
2.hasta 174.-© 600.- t 600.- t 246.- ©
3.hasta 820.- & 100.- ¥ 300.- © 100.-
4.hasta 14.- © 419.- 200.-t 200.- &
S.hasta 156. -t 200.- t 1.048.-t 100.-
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6.hasta 104. -t 748.- £ 600.-t: 457.- ©
7.hasta 388. -1 648.- t 800.-t: 300.- ¥
8.hasta 908. -t 648.- t 14.- © 748.-
9.hasta 52.- & 648.- t 719.- & 400.-
10.hasta 200. -t 348.- & 200.- t 700.- 1
11.hasta 48.- 419.-t 1.900.-t 400.-
12.hasta 1448. -t 800.- 500.- t 400.-
13.hasta 50.- & 100.- t 400.- 1 848.- 1
14.hasta 1.648.- t 100.- t 600.- t 848.- 1
15.hasta 114.- & 100.- t 300.- & 600.- 1
16.hasta 700.- £ 348.- & 700.- £ 48.- ©

17.hasta 48.- 1 300.- & 700.- £ 400.-
18.hasta 788.- 1 119.- 900.- t 300.- ¥
19.hasta 674.- t 600.-t: 400.-t 300.- ¥
20.hasta 524.-t 100.-t 148.-t 300.- ¥
21.hasta 848.- 1 438.- t 300.-t 600.- 1
22.hasta 524.-t 828.-tr 600.-t: 600.- 1
23.hasta 400.- 1 400.-t 14.- © 428.-t
24.hasta 412.- % 1700.-t 348.-t 14.- ©

25.hasta 524.-t 300.-t 700.-t 100.- t
26.hasta 100.- t 300.- & 100.-t 174.-©
27.hasta 224.-% 100.- ¥ 100.-t 100.- t
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28.hasta 600.- £ 576.- & 500.-t 100.-
29.hasta 500.- 100.- & 48.- © 100.-
30.hasta 300.- & 600.- £ 148.-& 14.- ©
31.hasta 74.- £ 100.- & 1524.% 300.- &
32.hasta 800.- £ 100.- © 48.- © 600.- £
33.hasta 600.- £ 300.- & 348.-© 500.-
34.hasta 300.- & 300.- & 600.- £ 600.- £
35.hasta 100.- 848.- 1 648.- 14.- &
36.hasta 848.- ¥ 600.-t: 300.- &
37.hasta 948.-t 1.200.-%

38.hasta 348.- &

Toplam 17814.- 15196.- > 20.007.- 13.501.- ©

Cizelge 3.14 Koruyucu uygulama sonrasi illere gére her hastanin tedavi gereksinimlerinin tahmini
maliyetleri (restoratif tedavi+ endodontik tedavi+ protetik tedavi+ restorasyon yenilenmeleri+ yeni
clriklerin toplam tedavi maliyetleri)

3.1.2.4 Projeksiyonda 6rnek maliyet hesaplama:

3) 2> (1) =2>(1) 25yl degerlendirme 1x24=24.-t > 2x24=48 -t
%28.3 (1) (1)
2 DMFT 2%28 azalma—> 1DMFT (2 yillik koruma sonras1)x2 = 5 yillik koruma

Bu bireyin 5 yillik koruyucu uygulama sonrasi dis tedavi maliyeti, 52 .- ¥ dir (Koruyucu
uygulama yokken dis tedavi maliyeti 122.- ¥ dir).
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3.1.3 Restorasyonlarin Maliyet Analizlerinin Bes Yilhik Projeksiyonlarinin

Degerlendirilmesi

KUDHF kliniginde gerceklestirilmis olan restorasyonlarmn, 1. projeksiyon hesaplamalarina
gbre restorasyonlarm toplam maliyetleri 15.097.-t iken koruyucu uygulamalarin
gergeklestirilmesi sonrast 2. projeksiyonda toplam maliyetlerin 13.501.-t diizeyine
diisebilecegi tahminiyle %10.57 kar elde edilecektir (Maliyet etkililik orani %8,5-birim

basma maliyet azalmasi).

Nigde ili saglik kurumlarinda gergeklestirilmis olan restorasyonlarin, 1. projeksiyon
hesaplamalarina  gore toplam maliyet 17265.-t iken koruyucu uygulamalarin
gergeklestirilmesi sonrasi 2. projeksiyonda toplam maliyetlerin 15196.-t diizeyine

diisebilecegi tahminiyle %11.98 kar elde edilecektir (Maliyet etkililik oran1 %7,5).

Kiitahya ili saglik kurumlarinda gerceklestirilmis olan restorasyonlarin 1. projeksiyon
hesaplamalarina  gore toplam maliyet 20.574.-t iken Kkoruyucu uygulamalarin
gergeklestirilmesi sonrast 2. projeksiyonda toplam maliyetlerin 17.814.-t diizeyine

diisebilecegi tahminiyle %13.41 kar elde edilecektir (Maliyet etkililik oran1 %6,5).

Eskisehir ili saglik kurumlarinda gerceklestirilmis olan restorasyonlarin 1. projeksiyon
hesaplamalarina  gore toplam maliyeti 21.655.- iken koruyucu uygulamalarin
gergeklestirilmesi sonrast 2. projeksiyonda toplam maliyetlerin 20.007.-t diizeyine

diigsebilecegi tahminiyle % 7,61 kar elde edilecektir (Maliyet etkililik oran1 %12,14).
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4 TARTISMA VE SONUC

Restoratif Dig Hekimliginin en 6nemli hedefi, her yas grubu i¢in, dis ciiriikklerinin olusmasinin
ve gelismesinin Onlenmesidir. Rutin restoratif dis tedavisi uygulamalarinda bu amaca
ulasirken yapilmasi gereken, gercek risk grubu bireylerin ortaya ¢ikarilmasi ve restorasyon
omril i¢in koruyucu uygulamalarin da yapilabilmesidir. Bu tip bireylerde ileri madde kaybi1
olmadan 6nce belirlenmesi, koruyucu onlemlerin alinmasi ve bunun biitiin topluma adapte
edilmesi, tedavi islemlerine olan ihtiyacin azaltilmasi veya geciktirilmesi, hem agiz —dis
saglig1 programlar1 ve hem de iilke ekonomisi acisindan 6nem tagimaktadir (Featherstone ve

ark 2012).

Bu calismamizda, yiliksek ¢iiriik riskli bireylerin, son iki yilda bagvurduklar1 saglik
kurumlarinda yaptirmis olduklar1 dental restorasyonlarinin durumu, ciirtiik artis oranlar1 ve
uygulanacak  bir koruyucu programin orta vadedeki ekonomik projeksiyonu
gerceklestirilmistir. Calismaya dahil olma kriterlerini tagiyan 19- 25 aralifidaki 146 bireyin
son iki yilda yaptirmis olduklar1 restorasyonlarin durumu ve sahip olduklar1 yeni ¢iiriikler
radyolojik ve klinik olarak degerlendirilmistir. Radyolojik degerlendirme eski panoramik ve
yeni panoramik ya da bite-wing grafiler sayesinde gerceklestirilmistir. Calismaya dahil edilen
bireylerin restorasyonlarin durumu degerlendirilirken, USPHS kriterlerinden yararlanilmistir.
Bireylerin DMFT (ciiriik, kayip, dolgulu dis sayisi) ve DMFS (¢iiriik, kayip, dolgulu dis

ylizeyi) sayilari tespit edilerek tedavi ihtiyaglari ortaya konmustur.

Dis hekimliginde dis tedavilerinin ekonomik degerlendirmesini yapmadan once, agiz-
dis sagligmin durumunu tespit etmek gerekir. Calismamizda 19-25 yas araliginda olan toplam
146 hastanin ortalama DMFT degeri 8,23+3,75 iken, ortalama DMFS degeri 18,05+13,21

olarak tespit edilmistir.

Sili’ de Giacaman ve ark. nin (2013) de yaptiklar1 ¢calismada; Talca Universitesi dis
klinikleri kayitlarina gore, yiiksek ciiriik risklilerde, DMFT degeri 7,27+4,21 olarak tespit
edilmistir. Bu bulgu ¢alismamizda elde edilen 8,23 degerine yakindir.
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Ditmyer ve ark nin 2011 de yaptiklar1 bir calismada ise, Nevada’ da yasayan 16-25 yas
grubunda DMFT degerini 7,24 olarak tespit etmislerdir. Bu deger ¢alismamiz verileriyle

uyumlu goriilmektedir.

Liu ve ark tarafindan, kuzeydogu Cin’ de yapilan bir calismada DMFT degeri 13,9 ve
Madlena ve ark nin Macar yetigkin yiiksek ¢iirtik riskli populasyonda yaptiklar1 bir calismada
ise, DMFT degeri 11,79 olarak bulunmustur. Bu degerler ¢alismamiz degerlerinden oldukca
yiiksek goriilmektedir. Bunun sebebi; ifade edilen ¢alismalarda daha ileri bir yas grubunun
dahil edilmesi olabilir ve bu hasta grubunda ¢iiriigiin yasla beraber hizla ilerledigini gozler

Oniine sermektedir.

Ulkemizde en son yapilan “Tiirkiye’de Agiz Dis Saghg: Profili- 2004” calismasinda
(Gokalp ve ark. 2007), 35-44 yas grubu icin DMFT 10,8 ve 12 yas i¢in anlaml1 ¢iiriik indeksi
4,3 olarak tespit edilmistir. Calismamizda hepsi ciiriik deneyime sahip olan 19-25 yas grubuna
ait 8,23 lik DMFT degeri ile karsilastiracak ayni1 calismada bir referans yas grubu yoktur.
Bununla beraber tamamu ¢iiriiklii olan 12 yas grubu icin tespit edilen 4,3 lik DMFT degeri

orta vadede diisiiniildiiglinde calismamiz verileriyle uyumlu olabilecektir.

Ag1z i¢cine uygulanan restorasyonlarin zamana bagl olarak klinik basarilari siklikla,
Ryge tarafindan one siiriilen USPHS kriteri ile degerlendirilmektedir (Cvar ve Ryge 1971).
Calismamizda dort farkl tedavi merkezinde yapilmis olan 629 restorasyonunun tedavi olmus
146 hastanin klinik basarisi (retansiyon, kenar uyumu, kenar renklenmesi, renk uyumu, post-
op hassasiyet ve sekonder ciiriik) modifiye USPHS kriterleri goz Oniinde tutularak

degerlendirilmistir.

Restoratif tedavilerin yapildigi kliniklerde genel olarak direk uygulamalar tercih
edilmektedir. Direk uygulamalarda c¢ogunlukla kullanilan materyaller amalgam ve

kompozitlerdir. (Roulet 1997).

Amalgamin asimnmaya direncinin yiiksek olmasi, okliizal kuvvetler altinda deforme
olmamasi, nemli ortami tolere edebilmesi en 6nemli avantajlar1 arasindadir (Manhart ve ark.
2002, Yap ve ark. 2002). Kim ve ark. (2013), Goldstein (2010) ve Antony ve ark. (2008)
yaptiklar1 caligmalarda ise, yiliksek ciiriik riskli bireylerde kullanilan kompozitin daha fazla
sekonder ciiriik gelistirme kapasitesine sahip olmasi sebebiyle amalgamin tercih edildigini
aciklamiglardir. Calismamizda degerlendirilen materyallerin 345’1 (%54,85) amalgam ve

284’1ini (% 45,15) ise kompozit dolgular olusturmaktadir. Calismamiz bu yoniiyle 1996-2011
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yillar1 arasinda isvec ve Ingiltere’de yapilmis olan ve en az iki yillik takiplerle degerlendirilen
calismalardaki restorasyon dagilimlariyla da uyumludur (Mjor 1997, Wilson ve ark. 1997 ve
Burke ve ark. 2001).

Vidnes-Kopperud ve ark. nin (2009) yaptiklar1 ¢alismada, 2 yil sonra amalgamlarin
%92’s1, kompozitlerin %85’ 1 basarili bulunmustur. Bizim ¢alismamizda iki yilsonunda tiim
amalgam restorasyonlarin %95,94° i, kompozitlerin %90,49’u a8z igerisinde basarihidir ve
calisma bulgularimiz, sonuglarla uyumludur. Vidnes-Kopperud ve ark. ayni1 c¢aligmada,
gecmis clirlik deneyimini amalgam restorasyonlarm varhigi ile iliskilendirmislerdir. Yiiksek
DMEFT 1i hastalarda siklikla amalgamin kullanimi, muhtemelen dis rengindeki materyallerin

bu bireylerde yerlestirilmemesi nedeni olabilir (Bernardo ve ark. 2007, Opdam ve ark. 2007a).

Forss ve Widstrom (2004)’ un {i¢ yillik ¢calisma sonuglarma gore, kullanilan restoratif
materyale bakilmakzsizin, restorasyonlarin %16’ smin kirildig1 ya da tamamen diistiigi tespit
edilmistir. Bu oran, calismamizda elde edilen % 3,4 genel retansiyon basarisizligindan daha

yiiksek izlenmektedir.

Calismamizda amalgam restorasyonlar kompozit restorasyonlara oranla fazladir.
Molar dislerde siklikla amalgam restorasyonlar tercih edilirken, premolar diglerde hem estetik
kaygilar hem de ilave kavite preparasyonuna ihtiya¢ duyulmamasi ve bu sebeple vertikal
kiriklarin olugsmamasi i¢in dis rengindeki materyaller tercih edilmis olabilir (Correa ve ark.

2010).

Gectigimiz 10 yilda kompozitlerin 6zelliklerinin gelistirilmesine ragmen, rezin esasli
restoratif materyallerde amalgama gore sekonder cliriikk olusumunun daha yiiksek oranda
oldugu bildirilmistir (Kuper ve ark. 2012). Sekonder ¢iiriik her iki materyal i¢in de

basarisizlik nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir (Kim ve ark. 2013).

Calismamizda sekonder c¢iirtik agisindan ¢aligma bulgulart Mo ve ark. nin (2010), Kim
ve ark.nin (2013) yaptiklar1 caligmalara benzer sonuglar sergilemektedir. Caligma
sonuglarimiza gore, amalgam restorasyonlarda (%16,23) kompozite gore (%22,89) daha az
sekonder c¢iirtik izlenmistir. Restorasyonlarin tamami i¢in, sekonder ciiriik tlim basarisizlik
oranlar1 i¢ersinde % 47 ile ilk sirada yer almaktadir. Kuper ve ark. nin 2012 de yaymladiklar1
calismalarinda yiiksek riskli bireylerde tiim restorasyonlarda %39 sekonder ¢iiriik orani1 tespit
etmiglerdir. Calisma sonuglarimiz, Hollanda’da, Kuper ve ark (2011) tarafindan yapilan bu

calisma sonuglari ile benzerdir. Ayni zamanda c¢aligma bulgularimiz; amalgam restorasyonlara
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gore kompozit restorasyonlarda daha fazla sekonder ciiriik goriilmiis c¢aligmalarla da
paralellikler gostermektedir (Mannocci ve ark 2005, Bernardo ve ark. 2007, Opdam ve ark.
2007a, Maglad ve ark.2010).

Friedl ve ark. (1995) kompozit rezin restorasyonlarin %40’ nmn, Mjor ve Toffenetti
(1992) amalgam restorasyonlarm %359’ nun sekonder c¢iiriik nedeniyle basarisiz oldugunu
bulgulamislardir. Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada amalgam restorasyonlarda % 46 ve
kompozit restorasyonlarda %39,6 oranlarinda sekonder ¢iirtik oldugu tespit edilmistir (Burke
ve ark.1999). Calisma sonuglarimiza gore, amalgam ve kompozit restorasyonlardaki sekonder

ciiriik sebebiyle basarisizlik oranlarinin diisiik oldugu goriilmektedir.

Opdam ve ark (2010) nin kompozit ve amalgam restorasyonlar1 degerlendirdikleri 12
yillik c¢aligmalarinda, kullanilan restoratif materyale bakilmaksizin sekonder ciiriik orani,
yiiksek ¢iirtik risklilerde %55.9, diisiik ¢liriik risklilerde ise % 21.1 olarak bildirilmistir. Ayn1
calismada yalnizca amalgamlar i¢in yiiksek ciiriik riskli grupta %14 ve diisiik ciiriik riskli
grupta %3.6, kompozitlerde ise yliksek ¢iirtik riskli grupta %19, diistik ¢iirtik riskli grupta
%1.8 sekonder ciiriik orani bildirilmistir. Bu ¢alisma siire olarak ¢alismamizdan 6 kat daha
uzun siireli olmasiyla beraber 6zellikle yiiksek risklilerde sekonder ¢iiriik olusumu agisindan,
amalgam ve kompozit materyal arasindaki farki isaret etmesi yoniiyle 6nemlidir ve kisa vadeli

calismamizin bulgularina parallellik gostermektedir.

Lutz ve ark.(1991) yaptiklar1 ¢alismalarinda, kompozit materyallerinin dezavatajlari
arasinda yer alan polimerizasyon biiziilmesinin, kompozit restorasyonlarm kenarlarinda
acimalara ve zaman i¢inde kenar renklenmelerine sebep oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda kompozit restorasyonlar i¢in elde edilen %21,83 liik kenar uyumsuzlugu orani
Lutz ve ark. nin, Suh (2000) ve Sakaguchi ve ark (2004) nin ¢alismalarindan daha yiiksek
izlenmektedir. Farkli kompozit restorasyonlarm durumlarmin incelendigi 5 yillik ¢caligmada
Suh kenar uyumsuzlugu oranint %12,4 ve 10 yillik caligmada Sakaguchi ve ark. kenar
uyumsuzlugu oranmni %19,2 olarak raporlamuslardir. Iki yillik bir bulgu olarak ¢alismamizda
elde edilen bu oran olduk¢a vyiiksek goriinmektedir. Ozellikle kompozitlerde kenar
uyumsuzlugunun sekonder ciiriigii tetikleyecegi gerceginden yola ¢ikarak; bu yiiksek oranin

sebepleriyle ilgili daha detayli ¢alismalar yapilmasi gerekmektedir.

Restorasyonlarin kenar uyumunun kalitesinin ve agiz hijyeninin, klinik basariy1
etkileyen faktorler oldugu bilinmektedir (Goldberg ve ark. 1981, Goldberg 1990). Mevcut

calismalar, kotii agiz hijyeninin restorasyonlarmn omriinii azalttigini bildirmistir (Amerongen
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1996, Frencken ve ark. 2002, Kemoli ve Amerongen 2011). Bu caligmada, restorasyonun
klinik basarisini etkileyen degisik faktorlerle beraber, fircalama aligkanligi ile klinik basari
arasindaki iliski de incelenmistir. Bu yoniiyle elde edilen ¢alisma sonucglarimiz literatiir
bilgisiyle uyumludur (Frencken ve ark. 2002, Kemoli ve Amerongen 2011, Goldberg ve ark.
1981, Goldberg 1990).

Burke va ark. (2001) restorasyon basarisin1 etkileyen faktorleri inceledikleri
caligmalarinda, kisisel agiz bakiminin restorasyon basarisini etkiledigi ve iyi agiz bakimima
sahip bireylerde restorasyonlarin basari1 yiizdelerinin arttigini1 belirtmislerdir. Bu calisma

verileri calismamiz sonuglartyla uyumludur.

Kaur ve ark nin (2011), 50 kompozit dolgu ve 50 amalgam dolgunun kalitesini
degerlendirdikleri ¢alisma sonuglar1 ile ¢aligma bulgularimiz kiyaslandiginda; post operetaif
hassasiyet agisindan kompozit ve amalgam restorasyonlar agisindan anlamli bir fark
bulunmaktadir. Bu durum 15 aylik siirecte 50 kompozit dolgu ve 50 amalgam dolguyu
degerlendiren Kaur ve ark nin bulgulariyla uyumsuzdur. Van Dijken ve ark (1998), 3yi1l sonra
239 kompozit restorasyonu post-operatif acidan degerlendirdikleri caligmalarinda %09
oraninda charlie skoru bulgulamislardir. Van Dijken ve ark nin calisma sonuglari, bizim
calisma bulgularimizla uyumsuzdur. Standart klinik ortamda ayni arastiricilar tarafindan
yapilan restorasyonlar agisindan normal kabul edilebilecek bu bulgu, ¢alismamizdaki gibi

farkli ortamlarda yapilan restorasyonlardan daha basarili sonuglar gostermis olabilir.

Ortalama iki yillik restorasyon verilerinin degerlendirildigi ¢alismamizda; herhangi bir
sebeple (sekonder ciiriik, kenar aralanmasi, post op hassasiyet vb) degistirilme ihtiyaci
duyulan restorasyon yiizdeleriyle bir orant1 olusturulmus ve bu orantiya baglh olarak farkl
illerde yapilan restorasyonlarin ortalama omiirleri hesaplanmistir. Buna gore Kirikkale 23 ay,
Kiitahya 14 ay, Nigde 14 ay ve Eskisehir 16 ay olarak hesaplanmistir. Bu ortalama
restorasyon omrii; Burke ve ark.(1999), Mjor ve ark. (2000), Fross ve Wildstrom (2001) ve
Tjas ve ark (2005) nin gerek amalgam gerekse kompozit i¢in elde ettikleri bulgularin olduk¢a
altindadir. Bununla beraber bildirilen bu ¢aligmalarin yapildig1 hasta gruplarmin risk

ozellikleri bildirilmemistir.

Restorasyon kalitesi ve il farkliligi agisindan bakildiginda; agiz i¢ine uygulanan
restorasyonlarm omrii, sadece hasta ve kullanilan materyale bagli degildir, uygulama sirasinda
yapilan hekim hatalar1 da restorasyonun klinik basarisini etkileyen 6nemli bir faktordir

(Manhart ve 2004). Bu arastirmada incelenen restorasyonlarin % 27.66’s1 lniversite
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kliniginde, % 72.33’1 ise farkl illerdeki saglik merkezlerine ait dis kliniklerinde yapilmastir.
Elde edilen verilerin istatistiksel incelemesi sonrasi, restorasyonun yapildigi merkez ile
restorasyonun kenar uyumu, kenar renklenmesi ve sekonder ciiriilk arasinda iligki oldugu
belirlenmistir. Bu arastirmada dort farkli tedavi merkezinde yapilmis restorasyonlar icinde en
olumlu sonuglarin iiniversite kliniginde yapilmis restorasyonlarla elde edildigi tespit
edilmistir. Universite kliniginde yapilan restorasyonlarin basarismm yiiksek olmasini; uzman
hekimler tarafindan kontrollii bir sekilde gerceklestirilmis islemler ve hekim hatalarinin
azaltilmasi ile agiklamak olasidir. Diger saglik kurumlarmmn dis kliniklerinde yapilmis
restorasyonlarin basarisinin diisiik olmasinin nedeni ise, yeterli donanim ve tedavi
islemlerinde kullanilan materyal eksikligini yani sira, hekimlerin yogun hasta dongiisii
icerisinde kisa silirede islemleri gerceklestirmeye calisirken dikkat edilemeyen asamalar
olabilir. Yeni materyallerin klinik uygulama basamaklarmin ¢ok hassas olusu da basariy1

etkilemektedir (Henry 2014).

Universite kliniklerinde tedavi goren bireylerin plak indekslerinin diger saglik
kuruluslarinda tedavi goren hastalara gére daha diisiik oranda oldugu tespit edilmistir. Bu
durumu, diger saglik kuruluslarinin yogun hasta programi i¢inde hastalarin agiz bakimlarina
yonelik egitimlerine zaman aymramamalar:1 ile agiklamak olasidir. Coppola ve ark (2003)
caligmalarinda, tiniversite kliniklerinde daha fazla is tecriibesi olan hekimlerin hastalarma
daha fazla zaman ayrabildiklerini, kamu hastaneleri ve 6zel kliniklerde ise daha az tecriibeli
hekimlerin ise hastalarma ayni slirede zaman ayiramadiklarini ifade etmislerdir. Bu ¢alismada
belirtilen hekimlerin hasta yogunlugu iilkemizdeki kurumlarin ¢alisma kosullarina benzer

Ozellik tasimaktadir.

Calismalar dis dokusunun biitiinliiglinii saglayan her iki materyalin de, ciiriik
hastaligin1 6dnleyemedigini, dis kaybini engellemek suretiyle, protez kullanima olan ihtiyaci
siire olarak ertelemek oldugunu gostermektedir. Bu hastaligi ciiriik riskli bireylerde kontrol
altina almak ancak bireyin davraniglarinda olusturulacak degisiklikler ile saglanabilmektedir
(Opdam ve ark. 2007b, Correa ve ark. 2010). Plak indeksi ile restorasyonlara ait klinik basar1

skorlar1 arasindaki bulgularimiz, bu durumu destekler niteliktedir.

Gelismis toplumlarda c¢iirik dagilimmmim homojen olmamasi ve dis tedavilerindeki
yiiksek maliyetler, popiilasyonun biitiiniiniin pahali olan kaynaklara erisimini imkansiz hale

getirmektedir. Hastalarin bu kaynaklar1 etkin bir sekilde kullanimini saglamak amaciyla,
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clriik risk degerlendirmesi gerceklestirilmektedir (Beltran-Aguilar ve ark. 2005). Calismamiz
yiiksek ciiriik aktivitesine sahip yliksek risk grubunda gergeklestirilmistir.

Restorasyonlarin ilk yerlestirilmelerinin ardindan belirli bir dmrii bulunmaktadir ve
bireyin yasami boyunca restorasyonlar bir ka¢ kez yenilenmektedir. Ingiltere, Amerika
Birlesik Devletleri ve Avrupa’nin pek ¢ok boliimiinde yapilan caligmalar restoratif dis
hekimligi uygulamalarinin % 60’ restorasyon yenilemelerini olusturdugunu gdstermistir
(Klausner ve Charbeneau 1985, Qvist ve ark. 1986, Maryniuck ve Caplan 1986, Todd ve
Lader 1991). Chadwick ve ark. (1999) restorasyonlarin maliyet projeksiyonlarmi yaparken,
her bir materyale ait fiyat lizerinden ilk maliyetlerine ortalama agizda kalma siirelerini goz
oniinde bulundurarak yenilenme durumundaki iicretleri ekleyerek tahmini maliyetler
hesaplamislardir. Bu durum; c¢aligmamizda yapmis oldugumuz projeksiyon modeliyle

paralellikler tagimaktadir.

Hawthorne ve Smales (1996), Adelaide sehrinde yaptiklar1 restorasyonlarin maliyet
etkinligini ve agiz icerinde kalma siiresini - dayaniklilhigimi degerlendirdikleri ¢alismada,
sinif I amalgam restorasyonlarin maliyet etkinli§inin kompozitlere gore yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Mjor ve ark. (1997), smif I ve MOD amalgam restorasyonlarin hayat boyu
tekrarlayan restorasyon dongiisinde maliyetleri agisindan farkhiliklar1  olmadigmi

belirtmiglerdir.

ADA nm 1998 yilinda yaymladigi, dis tedavi giderleri fiyat listesinde tek yiizlii bir
amalgam dolgunun yaklagik 80$ ve kompozit dolgunun da yaklasik 120$ oldugu
belirtilmistir. Ulkemizde SUT 2010 tedavi fiyatlari, amalgam ve kompozit dolgu i¢in daha

ekonomik goziikmektedir.

Danimarka’da 1996 yilinda yapilan bir calismada, 1975-1990 yillar1 arasindaki Ulusal
Halk sigortasi verileri degerlendirilerek restorasyonlarin durumlar1 ve maliyetler hesaplanmis
ve ortaya cikan yiiksek maliyetler sebebiyle yetiskinlerde ek koruyucu uygulamalarin
gererkliligi vurgulanmistir. Cogunlukla dis ¢ekimi ve restoratif islemlerin agirlikli olarak
yapildig1 bu kliniklerde koruyucu uygulamalara dogru yonelim olmustur (Hjerting-Hansen

1996).

Correa ve ark. (2012) nin ¢alismalari, kurallaria uyularak yapildig: takdirde, amalgam
ve kompozitlerin posterior bdlgede direk restorasyon materyali ig¢in 1yi birer alternatif

oldugunu belirtmektedir. Hekimin burada odaklanacagi konu hastanin agiz bakimmin daha
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iler1 gotiriilmesi gerektigidir. Cogu koruyucu uygulamanin ve agiz bakiminin restorasyon

Omriinii uzattig1 yonde bilgiler mevcuttur (Correa ve ark. 2012).

Guiney ve ark. (2013) yaptiklar1 calismada, 1997- 2008 yillar1 arasinda
veritabanlarindan elde ettikleri bilgiler dogrultusunda, girisimsel tedavilerdeki diistise karsilik

koruyucu uygulamalarin (profilaktik islemler) artig1 yoniinde rapor vermislerdir.

Marino ve ark (2004) nin yaptiklar1 ¢alismada, 6 yil boyunca 6 yas grubu 86.000
kisiden olusan c¢ocuk populasyonuna uyguladiklar1 flor jel ile DMFT basma %21 ¢iirtik
azalimmin yam swra, arastiricilar ¢ocuk basma 15,61 pound kar elde etmislerdir. Ayni
calismada arastiricilar, fissiir selant uygulanan grupta, %50 ¢iiriik azalimi ile 8,47 pound kar
elde ettiklerini acgiklamiglardir. Skold ve ark. (2008), 13-16 yas arasinda 300 ¢ocuga 3 yil
boyunca florlu agiz gargarasi uygulayarak %20 ciirik azalimi ve 7,57 pound kar elde
etmislerdir. Topikal flor uygulamalarinin yer aldig1 Cochrane Derlemeleri incelendiginde,
yaymlanmig olan 25 g¢aligmanin, 14 caligmasi profesyonel olarak uygulanan topikal flor
uygulamalarmi igermektedir. Caligma verilerine gore, koruyucu uygulamalarm ¢iiriik riskli
hastalarda gerceklestirilmesiyle %28 (95% CI = 19-37%) oraninda koruma elde edildigi
belirtilmektedir. Bu sebeple ¢alismamizda, projeksiyon analizimizde, olasi koruma miktari

olarak bu oran tercih edilmistir.

Splieth ve FleBa (2008) calismalarinda, Alman Ulusal Halk Saghgma ait verileri
kullanmiglardir. Yasam boyu flor uygulanmadigi takdirde olusacak tedavi maliyetlerini ve 6-
18 yas grubundaki bireylere flor uygulanmasi sonucu elde edilecek tedavi maliyetlerini
hesaplamiglardir. Flor olmadan yasam boyu ¢iirlik tedavisi i¢in gereken maliyeti 6976 euro
olarak tespit etmislerdir. Ayni arastiricilar reel veriler lizerinden yaptiklar1 tedavi maliyeti
hesabinda birey basma o anlik harcamayi (932 euro) olarak bulmuglardir. Arastiricilar
calismalarinin ikinci boliimiinde flor kullanimi sonucunda olusabilecek bir projeksiyon
modelini de degerlendirmisledir. Buna gore 6- 18 yas aralifinda profilaksi yapilmasi
durumunda 6miir boyu flor profilaksinin birey bagina 211- 213 euro arasinda degisecegini ve
ortalama maliyetin 482 euro (148 euro kisi basi) ya azalacagmi bulmusladir. Arastiricilar
calismalarinda bir, iki, ti¢ ve dort yiizlii dolgular1 sirasiyla 23, 26, 53, 63 euro; tek bir kronu
400 euro, kanal tedavisi 178 euro ve 3 iiye kopriiyii 1100 euro olarak hesaplamiglardir.
Calismamizda kullanilan reel maliyet projeksiyonu, Splieth’in bu calismasmda kullandigi
Markov model hesaplama modeli ile uyumludur (Markov model mevcut durumdan gelecegin

tahmini ve olasiliklarin yorumlanmasima dayanan bir hesap metodolojisidir). Ciirligiin yasam
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boyu maliyetiyle ilgili modeller, cliriikten korunmada flor alimmin son derece maliyet etkin

oldugunu gostermektedir ve ¢calismamizda buldugumuz projeksiyon sonuclariyla uyumludur.

Morgan ve ark. nin (1998), Avustralya’da 12 yas grubunda, 3 yil takiple
gerceklestirdikleri caligmalarinda, ¢alisma grubuna fissiir sealent, haftalik florlu gargara ve
yillik oral hijyen egitimi uygularken, kontrol grubuna sadece yillik oral hijyen egitimi
verilmistir. Gruplar arasinda her yilbasma 1,22 DMFS azalis1 ile beraber ortalama 7- 35,60 $
maliyet azalis1 elde edilmistir ve yillik %5 kar edildigi agiklanmistir. Her iki grupta da en
yiiksek maliyetin restorasyonlara ait olmasinin yani sira kontrol grubunda restorasyonlara ait
maliyet, calisma grubunun iki kat1 olmustur. Yazarlar ayrica icme suyu kaynaklarinda flor
oran1 diisiik olan bdlgelerde yiiksek c¢iiriik deneyimi olan bireylere dis hekimi ve saglik
calisanlar tarafindan koruyucu hizmetin saglanmasiin 6nemini vurgulamiglardir. Bu durum

calisma sonuclarimizla paralellik gostermektedir.

Farkli koruyucu uygulamalarin ¢iiriik azalimi1 ve maliyetinin incelendigi bir derlemede
de, gerceklestirilecek profesyonel flor uygulamalariyla beraber korunma oranimin arttigi ancak
buna baglh olarak da maliyetin yiikseldigi bulgulanmistir (Griffin ve ark 2007, Marinho’nun
Cochrane derlemeleri 2004, Schmelzer 2002, Bates ve ark. 2001, Menghini ve ark 1995).

Tobi ve ark. nin (1999) yaptiklar1 bir ¢calismada, agiz dis {icretlerini karsilayan bazi
sigorta sirketlerinin amalgam dolgu iicretlerinin tamammi karsilarken, kompozit dolgularin
birkismin1  karsiladigmni  belirtmektedir. Ulkemizde SGK tarafindan sosyal giivence
kapsaminda bireylerin kompozit ve amalgam tedavi giderlerinin tamamimi karsilanmaktadir.
Ancak SUT 6demeleri arasinda topikal flor uygulamalarinin 8- 12 yas ile smirlandirilmast ve
hasta egitimi ile ilgili bir puanlamanin olmamas1 6zellikle yiliksek risklilerdeki restorasyon

dongiisiinii Oniimiizdeki yillarda hizlandirabilecektir.

Bu calismanin smirliliginda ve referanslarin 1s1ginda asagidaki sonuglar1 tartismak

uygun olabilir;

1) Calismanin yapildig: iiniversite klinikleri ve diger illerdeki saglik kurumlarma ait
klinik sonuglar1 degerlendirildiginde; farkli kurumlarda restorasyonlarin émriinii etkileyen

direkt yada indirekt faktorlerin ortaya konmasi bir zorunluluk olarak gériilmektedir.

2) Restorasyonlarin yapimi ve degisimini gerektiren sebeplerin basinda sekonder
clriik gelmektedir. Sekonder cliriige, bakteri plagi, tiikiiriik, fermante olan karbonhidratlar,

mikroorganizma, diyet, genetik, yas, egitim durumu gibi faktorler etki etmektedir. Yiiksek
124



riskli bireylerde agiz hijyeni motivasyonu, diyet diizenlemeleri ve ilave flor uygulamalari

fayda saglayabilecektir.

3) Calismamizda degisik kurumlara ait restorasyon yenilenme oranlarmnin farklilik
gostermesi restorasyon maliyetleri agisindan da bir degisim olusturacaktir. Yiiksek ctiriik risk
grubunda yer alan bu hastalarin restorasyonlarmin yenilenmelerinin yani sira, erken dis kaybi1

durumunda, protetik tedavi ihtiyaci da maliyetlerin artmasina neden olabilecektir.

4) Restorasyon yenilenme dongiisiine katilmis olan bu gruptaki bireylerin, yeni ¢iiriik
deneyimlerini azaltmak amaciyla cliriik risk durumlarina gore ilave profesyonel koruyucu
uygulamalari, gergeklestirmek yararli olabilir. Bu tip hastalarda dislerin tedavilerini

pd (13

gerceklestirmek hastaligi “tedavi etmek™ olarak diisiiniilmemelidir.

5) Amalgam restorasyonlarin, yliksek riskli bireylerde rezin bazli kompozitlere oranla
daha basarili ve wuzun Omirli oldugu izlenmektedir. Amalgam restorasyonlarla
kiyaslandiginda kompozit restorasyonlarda sekonder ¢iiriigiin daha fazla goriilmesi 6zellikle
yiiksek riskli bireylerde posterior restorasyon materyali olarak amalgamm daha uygun

olabilecegini diisiindiirmektedir

6) Diinyanin pek cok bdlgesinde cliriik prevelansindaki diisiise ragmen, restoratif
tedaviye olan ihtiya¢ giderek artmaktadir. Bu durum toplumsal farkindalik mekanizmasi ile
iligkilendirilmektedir.  Restoratif uygulamalarin  biiyiik bir  ylizdesini  restorasyon
yenilemelerinin olusturmasi, kisilerin ¢iiriik risk gruplarinin belirlenmesi ihtiyacini
dogurmaktadir. Hekimler, yogun klinik dongiilerinde bile ozellikle yiiksek riskli geng
hastalarda hijyen egitimi ve materyal se¢imini de i¢eren daha 6zgiin bir tedavi planlamasi
takip edebilmelidirler ve bu tip hastalarm yillik takipleri de SUT planlamalariyla

O0zendirilebilmelidir.

7) Kuskusuz en ideal yaklasim; bu tip hastalarin daha erken yas donemlerinde
saptanarak, gerek ebeveyn egitimi ve gerekse topikal flor uygulamalar ile diistik riskli ya da

risksiz bir seviyeye cekilebilmeleridir.
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Ek 6.2 Hasta Onam Formu

HASTA ONAM FORMU

Sayin Bay/ Bayan;
Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi AD. tarafindan planlanan bir arastirma dahilinde,

1)Hastanemize yapmis oldugunuz eski basvurularimizdan elde edilen muayene kayitlarinda, agzimizdaki dolgulu- ¢ekilmis dis sayist

sebebiyle yiiksek ciiriik potansiyeline sahip bir birey oldugunuz tespit edilmistir.

2)Bu ¢alisma dahilinde daha 6nceden meveut kurumumuzda yaptirmis oldugunuz dolgularin durumunun degerlendirilmesi, klinigimizde

aglz muayenenizin yapilmast,
3)Ve ayn1 zamanda son 12-36 ay igersinde yeni olusma ihtimali olan ¢iiriiklerin varliginin tespiti uygun olacaktir.

Bu muayenenin gergeklestirilmesi ve dislerinizin detayli incelenebilmesi i¢in radyograflarin alinmasini kabul ediyorsaniz ilgili yerleri

doldurup imzalayimz.
ISiMm:
SOY ISiM:
TARIH:

IMZA:
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T.C.
KIRIKKALE UNIVERSITESI REKTORLUGD

Genel Sekreterlik
Say  : B.30.2KK0.0.70.00.00- fei 12102012« g P
F .
Konu : Dokiora tez calismas: hk. o
KUTAHYA VALILIGINE
(Il Saghk Midarlig)

Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitisd Dig Hastaliklan ve Tedavisi Anabilim Dali
doktora dgrencisi Iyl BILDIK' tarafindan Y ksek Clirik Riskli Birevlere, Farkli Kurumlarda
Yapilan Restorasyonlann Degerlendirilmesi ve Bir Ekonomik Analiz" adli doktora tezinde
kullamimak Ozere, Modrl0gtntze bagh Apz Dis Saghin Merkezlerindeki, 19-25 vas
arahginda bulunan yiiksek ¢iirilk sayisina sahip hastalann 2009-2010 yillan arasindaki tedavi
{dolgu) verileri igin bir ahsma yapilmas: planlanmaktadis.

Bilgilerinize ve siz konusu galigmamn MOdurliginize bagh Afiz Dis Saglig
Merkezlerinde yapilabilmesi hususunda gerekli iznin verilmesini saygilanmla arz ederim.

g /’a
; Prof. m‘r’lﬂﬂ

165



T.C.
KIRIKKALE UNIiVERSITESI REKTORLUGU
Genel Sekreterlik

Say1  :B.30.2.KKU.0.70.00.00- /40l
12.10.2012

»

§200

Konu : Doktora tez ¢alismasi hk.

NIGDE VALILIGINE
(11 Saghik Miidiirliigii)

Universitemiz Saglhk Bilimleri Enstitiisii Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dal
doktora dgrencisi Isil BILDIK' tarafindan "Yiiksek Ciiriik Riskli Bireylere, Farkli Kurumlarda
Yapilan Restorasyonlarin Degerlendirilmesi ve Bir Ekonomik Analiz" adli doktora tezinde
kullamlmak fizere, Miidiirliigiiniize bagh Agiz Dis Saghg Merkezlerindeki, 19-25 yas
aralifinda bulunan yiiksek ¢iiriik sayisina sahip hastalarin 2009-2010 yillar: arasindaki tedavi
(dolgu) verileri igin bir galigma yapilmasi planlanmaktadir.

Bilgilerinize ve s6z konusu g¢alismanin Miidiirliigiiniize bagh Agz Dis Saghg
Merkezlerinde yapilabilmesi hususunda gerekli iznin verilmesini saygilarimla arz ederim.

ZEkrem YILDIZ
Rektor

R ariray M arlackos TIASN M abkaihanlZITD I AT T
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£\ KIRIKKALE UNIVERSITESI REKTORLUGU

5 Genel Sekreterlik

s
Sayr  : B.30.2.KKU.0.70.00.00- /40 & 1210.2012« 8202
Konu : Doktora tez calismasi hk.

ESKISEHIR VALILIGINE
(11 Saglik Miidiirligii)

Universitemiz Saglik Bilimler Enstitiisii Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dali
doktora 6grencisi Isil BILDIK' tarafindan "Yiiksek Ciiriik Riskli Bireylere, Farkli Kurumlarda
Yapilan Restorasyonlarin Degerlendirilmesi ve Bir Ekonomik Analiz" adli doktora tezinde
kullanilmak {izere, Miidiirliigiiniize bagh Agiz Dis Saghgi Merkezlerindeki, 19-25 yas
aralifinda bulunan yiiksek ¢iiriik sayisina sahip hastalarin 2009-2010 yillar1 arasindaki tedavi
(dolgu) verileri i¢in bir galigma yapilmasi planlanmaktadir.

Bilgilerinize ve s6z konusu g¢alismamin Midiirliigiiniize bagh Agiz Dis Saghg
Merkezlerinde yapilabilmesi hususunda gerekli iznin verilmesini saygilarimla arz ederim.

L

Prof. Ior. Eicrem YILDIZ
Rektor

Merker Verlacke 71480 Vaoahotlhhan/FIDITV LY AT D



1.
KUTAHYA VALILIGi
1l Saghk Mudiirliigi

Say1 : B.10.0.18M.4.43.04.00- 622.99-190 ! %U “O 22/10/2012
Konu : Doktora Tez Caligmas: Hk.

VALILIK MAKAMINA
KUTAHYA

Ilgi:  24.05.2007 tarih ve B100TSII0130004-011082 sayil Bakanlik yazisi

llimiz Ag1z ve Dis Saghig: Merkezinden hizmet alan 19-25 yas arah@inda bulunan yiiksek
¢lriik sayisma sahip hastalarla ilgili aragtirma talebinde bulunan Kirikkale Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Dig Hastahklan ve Tedavisi Anabilim Dali doktora 6grencisi Iyl BIL.DIK® in
araglirma izin bagvurusu yazimiz ekinde sunulmustur. Arastirma talebi igin, Bakanh&mizan
lgide kayith yans: geregi; is yeri gahgsma ortamiun bozulmamasi ve yapilan arastirma
sonucunun bir suretinin 11 Saghk Mudiirliigiine géinderilmesi sartiyla gerekli iznin verilmesini:
Uygun goriigle arz ederim.

4

s

. i
Dr. Erkanpf(w,@fsiz fas

i1 Saglk Midtiri V. |
7/ f

v

LK: Arastirma Izin Istegi Bagvuru Dilekgesi ( 1 Sayfa)



_ T.C.
-\ / ESKISEHIR VALILiGi
: I Saghk Miidiirliigii

Sayr  :B.10.4.1SM.4.26.02.03-215.99/ 59 < wéjl 06 Yosm 2017

Konu :Doktora tez calismas: hk.
VALILIK MAKAMINA

Kirikkale Universitesi Saglik Bilimler Enstitiisii Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim
Dali doktora ogrencisi Isi] BILDIK tarafindan “Yiiksek Ciirik Riskli Bireylere Farkli
Kurumlarda Yapilan Restorasyonlarm Degerlendirilmesi ve Bir Ekonomik Analiz” adl
doktora tezinde kullanilmak iizere Eskisehir Agiz ve Dig Saglhg Hastanesinde, 19-25 yas
araliginda bulunan yiiksek ¢tirik sayisina sahip hastalarm 2009-2010 yillar1 arasindaki tedavi
(dolgu) verileri i¢in hastalarin kisisel bilgileri sakli kalmak kaydryla bir ¢calisma yapabilmesi
hususunu takdirlerinize arz ederim.

3

Dr.Kadir BEMIREL
Saglik Miidiir V.,

Ismail KUREC]
Vali V.



. T.C.
NiGDE VALILIGI

01 Saghk Miidiirliigii

Say1 :B1041SM451001/
Konu : Doktora Tez Calismas:

VALILIK MAKAMINA
NIGDE

......................

NIBBE L BAGLIK MUDURLUGD

SAGLIK HIZ.SUBE MUD. / Egitir

Sube

Birim
Kayit Tarihi: 3110 2012 14:23:22
Gak;en 4372 I

Ilgi: Kirikkale Universitesi Rektorliigiiniin 12/10/2012 tarih ve 1404 sayil1 yazis

Kirikkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Ana Bilim Dali
doktora 6grencisi Is1l BILDIK tarafindan ’Yiiksek Ciiriik Riskli Bireylere, Farkli Kurumlarda Yapilan
Restorasyonlarin Degerlendirilmesi ve Bir Ekonomik Analiz’* adli doktora tezinde kullanilmak tizere
Midiirliigiimiize baglhh Agiz Dis Saghgi Merkezindeki, 19-25 yas araliginda bulunan yliksek ¢iiriik
sayisina sahip hastalarin 2009-2010 yillan arasindaki tedavi (dolgu) verileri igin bir ¢alisma yapilmas:
planlanmaktadir. S6z konusu ¢alismanin yapilan anket ¢calismalari ve sonuclarimin kisi mahremiyeti
gozeterek ve valilik izni olmadan 3. saluslara bilgi verilmemesi kaydiyla Nigde Agiz ve Dis Saghgi

Merkezinde yapabilmesi i¢in gerekli izni

Olurlariniza arz ederim.

n verilmesini;

EK:
Kirikkale Universitesinin 1lgili Yazismasi

Vali Yardimcisi

i

Uzm.Dr.Aliniza ERDOGAN
Saglik Miidiirii

Yenice Mah. Siileyman Feti Cad. Arapdede Sok. 51200 Nigde
Tel: (0388) 232 35 00 — 01 Faks: (0388) 232 35 06

e-ileti:nigde@saglik.gov.tr Elektronik ag: www.n

Sm.gov.tr
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