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OZET

Ko¢ Vural, U. Ankara il Merkezinde Serbest Cahsan Dis Hekimlerinin Profili.
Hacettepe Universitesi, Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Doktora Tezi, Ankara,
2014. Genel saglik sistemleri iginde dis hekimliginin ve dis hekimlerinin Onemi
blytktur. Dis hekimliginde kullanilan yontemlerin, yiiriitilen koruyucu
uygulamalarin ve hastalardan alinan rutin kayitlarin, agiz-dis sagligi hizmetlerinin
orgiitlenmesi, uygulanmasi ve yeniden diizenlenmesi asamalarinin uygun bir bigimde
planlanmasinda 6zel bir 6nemi vardir. Bu alanda edinilecek istatistiksel bilgiler ilgili
devlet kurumlarinin dis hekimlerinin durumu hakkinda aydinlanmasini, ayrica dis
hekimlerinin de gilincel yontemler ve ilerlemeler hakkinda bulunduklar1 yeri
gdrmelerini saglamaya yardimc1 olacaktir. Bu nedenle Ankara il Merkezinde serbest
calisan dis hekimlerinin profilini ortaya c¢ikarmak i¢in bir anket c¢alismasi
planlanmistir. Anket, demografik bilgiler, guncel teshis ve tedavilere yaklagimlar,
yapilan islemler olarak 3 ana bashk altinda toplanmistir. Anketler hekimlere
ulagtirildiktan sonra 1-3 ziyarette geri alinmustir. Veriler Ki-kare testi ve frekans
analizi ile degerlendirilmistir. Anketi 160 kadin, 168 erkek olmak iizere 328 hekim
tamamlamistir. Calismaya katilanlar 25-69 yas araligindadir. Karsilastirmalarda
cinsiyet, uzman olma, restoratif dis tedavisi uzmani olma ve aktif ¢alisma siiresi goz
ondnde bulundurulmustur. Katilimeilarin %28,4°#i uzman dis hekimidir. Hekimlerin
¢ogu, ekonomik durumlarin1 orta olarak belirtmektedir ancak erkekler kadinlardan
daha iyi durumdadir (p=0,026). Genellikle kendi muayenehanelerinde ¢aligmaktadir
ve ¢ok yogun olmadiklarim1 belirtmektedirler. Hekimler gen¢ ve eriskin hastalar
daha ¢ok, cocuk ve ileri yastaki hastalar1 daha az tedavi etmeyi tercih etmektedirler.
En ¢ok ortodontik tedavi, cerrahi ¢ekim ve periodontal cerrahi islemlerini uzman
meslektaslarina sevk etmektedirler. Hekimler ¢iirlik teshis yontemlerinden en ¢ok
havayla kurutma yontemini ve orak/dik ac¢ili sondu kullanmaktadirlar. Goriintiileme
sistemlerinden ise en ¢ok dental réntgen cihazi bulundurmaktadirlar ve radyografi
okluzal ciiriik teshisinde en ¢ok kullananlar aktif calisma siiresi en kisa olanlardir
(p=0,003). En ¢ok yapilan koruyucu uygulama cinsiyete gore degismeksizin
OHE’dir (p=0,262). Restoratif materyal segerken en ¢ok disin durumunu ve hastanin
estetik gereksinimini dikkate almakta ve kompozit rezinleri kullanmaktadirlar. Dis
eksikligi durumunda ise en ¢ok implant uygulamasini onermektedirler. Hastalarin
genellikle sadece digleri ilgilendiren 6zel bir sigortalar1 yoktur ve tedavi giderlerini
kendileri 6demektedirler. Dis hekimleri giincel teshis ve tedavi yontemlerini takip
etmeleri ve modern dis hekimligi 1s1¢inda gerekli ekipmanlara ulasmalar1 konusunda
desteklenmelidir.

Anahtar kelimeler: Dis hekimi, serbest calisma, koruyucu tedavi, teshis
yontemleri, Pratik Uygulamalar

Destekleyen Kurumlar: H.U Bilimsel Arastirmalar Koordinasyon Birimi.

Proje Numarasi: 014D01201001
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ABSTRACT

Ko¢ Vural, U. Profile of Private Dental Practitioners in Ankara Province.
Hacettepe University Institute of Health Sciences, Ph.D. Thesis in Conservative
Dentistry, Ankara, 2014. Oral health services and dentists have a great role in
general health systems. The methods used, conducted preventive practices, and
patient’s routine records have a particular importance while planning oral and dental
health services organization, implementation and reorganization stages in an
appropriate manner. The statistical information will help to enlightenment of the
relevant government agencies about the dentists’ current status furthermore it will
help to see dentists’ own location on current methods and progress. Therefore, the
questionnaire was conducted to reveal the profile of the private practicing dentists in
Ankara province. Questionnaire was grouped under three main headings;
demographic information, approaches to current diagnosis and treatment, and dental
procedures. After questionnaires were delivered to dentists, retrieved in 1-3 visits.
Data was analyzed using frequency analysis and Chi-square test. Questionnaire was
completed by 328 dentists composed of 160 women, 168 men. Individuals
participated in this study were between 25-69 years. Sex, active working time, being
a specialist in restorative dentistry and being a specialist in other areas were taken
into consideration. 28.4% of respondents were specialized dentists. Participants
reported their economic status as moderate but men status’ were better than women
(p=0,026). Dentists usually were working in their own practice and not very busy. It
appeared that most of the dentists prefer to treat young adult and adult patients but
not child and old patients. They mostly referred the patients to the specialist
colleagues for orthodontic treatments, surgical tooth extraction and periodontal
surgery. Air drying and traditional explorer were mostly preferred methods for caries
diagnosis. Participants usually had dental radiography device and this device was
mostly used by the dentists (work actively with the shortest time) for occlusal caries
diagnosis (p=0,003). Most prevalent preventive application was oral hygiene
education with no sex differences (p=0,262). Tooth’s situation and patients’
esthetical requirements were taken into consideration while choosing restorative
materials and composite resins were mostly used for this purpose. Implants were
mostly proposed treatment options if there were missing teeth. Usuallly, patients did
not have a private dental insurance and they had to pay themselves. Dentists should
be supported to follow current diagnosis and treatment methods and to reach
fundemental equipments in the light of modern dentistry.

Key words: Dentists, Private Practicing, Preventive Treatment, Diagnostic
Methods, Practical Implications.

Supported by H.U.B.A.B, Ph.D. Thesis Grant (Project Number:
014D01201001).
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1.GIRIS

1.1. YAKLASIMLAR VE KAPSAM

Dis ve dis eti hastaliklar1 iilkemizde ve diinyada en dnemli saglik sorunlari
arasindadir ancak hayati dogrudan tehdit etmedigi i¢in gereken Onem
verilmemektedir. Bir toplumda hastaliklar1 azaltma ya da ortadan kaldirmada en
etkin ve ekonomik yol, toplumun o hastaliga karst1 korunmasidir. Bunu
saglayabilmek icin hastalit c¢ok iyi tanimak ve tedavi etmenin yani sira hig
olusmamas1 yoOniinde c¢abalamak gerekir. Toplumlarda en yaygin goriilen
hastaliklardan birinin de dis ¢liriigli olmasi nedeniyle dis hekimlerinin bu hastaligin
teshis, tedavi ve dnlenmesindeki rolii 6nemlidir. Dis hekimligi tibbin 6énemli bir dali

olup, genel sagligin korunmasinda ve gelistirilmesinde etkilidir.

Toplumlardaki egitim dlzeyi, ekonomik-kiiltiirel gelismeler ve teknolojik
ilerlemeler devam ettigi siirece insanlarin aliskanliklari, beslenme sekilleri ve gelisen
saglik kosullar1 karsisindaki tutumlar1 da degismektedir. Bu nedenle degisen
kosullar1 belirlemek amaciyla yapilacak galismalar, ileriye doniik koruyucu tedavi ve

tedavi planlari igin yol gosterici olacaktir (1) .

Son yillarda, diinyada ve buna paralel olarak tilkemizde koruyucu dis
hekimligi kavramina ilginin arttig1 aciktir. Agiz-dis saglig1 konusundaki bu degisim,
kisilerin degisen hayat sartlarina, yasam bigimlerine (2) , agiz-dis sagligi hizmetlerini
kullanmasina ve koruyucu agiz saglig1 programlarinin medyay1 daha iyi kullanarak
daha fazla kisiye ulagsmasina, fliioriirlii dis macunlar1 sayesinde kisisel bakima 6nem

vermesine baglanabilir (3) .

Ancak gelismekte olan bir¢ok iilkede hala agiz-dis sagliginin istenen diizeye
ulagamamasi bir problemdir. Bu iilkeler, heniiz toplumsal boyutta agiz—dis saglig
koruma programlarina sahip olmayan iilkelerdir (4,5) . Dis ¢iiriigli, gelismis
ulkelerde bile okul gocuklarinin %60-90’m1 ve yetigkinlerin biiyiik ¢ogunlugunu
etkileyen en 6nemli saglik problemidir (6) . Gokalp ve digerleri (7) *nin 2004 yilinda



gerceklestirdikleri Turkiye aragtirmasinin  verilerine gore iilkemizde 5 yas
grubundaki ¢ocuklarin sadece %30,2’si ¢iiriiksiiz, 12 yas grubunda ortalama DMFT
1,9 ve 35-44 yas grubunda 10.8’dir.

Agiz-dis sagligt hizmetlerinin oOrgiitlenmesi, uygulanmasi ve yeniden
diizenlenmesi asamalarinin  uygun bir bicimde planlanmasinda, kullanilan
yontemlerin, yiirtitiilen koruyucu uygulamalarin ve hastalarin bilgilerinin rutin olarak
kaydedilmesinin 6zel bir 6nemi vardir. Bu alanda edinilecek istatistiksel bilgiler hem
devlet kurumlarinin hekimlerin mevcut durumlari hakkinda aydinlanmasini hem de
dis hekimlerinin giincel yontemler ve ilerlemeler hakkinda bulunduklar1 yeri
gormelerini saglamaya yardimci olacaktir. Ayrica bu bilgilerle ulusal ve uluslar arasi

diizeyde karsilagtirmalar yapilabilir.

Dis hekimlerinin strekli bir egitim ve gelisme siirecinin i¢inde olmasi rutin
dis hekimligi hizmetlerinin ve yonetiminin bir parcasi olmalidir. Dis hekimlerinin
yasam kalitesinin artirilabilmesi igin, iilke ¢apinda hekim profillerinin belirlenmesine
yonelik caligmalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir. Ortaya ¢ikan veriler sonucunda
hekimlerin ve dolayisiyla halkin yasam kalitesini artiracak Onlemler ve kararlar

alinabilir.

Ulkemizde agiz-dis saghig ile ilgili yapilan calismalar bireylerde olusmus
agiz dis saglhigr hastaliklarinin durum tespitini, koruyucu uygulamalar1 ya da
hastaligin tedavisini igerir niteliktedir. Biitin bu uygulamalarin olusturdugu
cemberin merkezi dis hekimleridir ve tlilkemizde dis hekimlerinin ¢alisma kosullari,
teshis, tedavi ve koruyucu dis hekimligine yaklagimlarini, uygulamalarin1 ve giincel

ekipmanlar1 kullanma durumlarini arastiran ¢ok fazla ¢aligma bulunmamaktadir.

Bu ¢alismanin amaci, Ankara 11 Merkezi’nde serbest ¢alisan dis hekimlerinin
demografik oOzellikleri, calisma kosullari, ekonomik durumlari, hasta yogunlugu,
kullandiklar1 giincel yardimeir ekipmanlar/sistemler, teshis araclari, koruyucu
tedaviye yaklasimlari, en sik yapilan/sevk edilen uygulamalari, alkol ve sigara

kullanma diizeylerini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ULKEMIiZDE DiS HEKIMLIiGi TARIHi

[k ¢aglardan beri genel tipla i¢ ice olan dis hekimliginin gelismesi yiizyillar
almistir. Bagimsiz bir meslek haline gelebilmesi, pek ¢ok evreden gegtikten sonra
ancak 18. yiizyilda; ¢cagdas anlamda ogretilmeye ve uygulanmaya baslanmasi ise 19.
ylizyilin ikinci yarisinda gerceklesmistir. 20. yiizy1l her alanda oldugu gibi dis
hekimliginde de biiyiik bir bilim ve teknolojik gelisimin yasandigi donem olmustur

@)

Ulkemizde, 1908 yilinda “Dariilfiinun-u Osmani T1p Fakiiltesi Eczac1 — Dis¢i
ve Kabile Hastabakic1t Mektepleri” adiyla ilk dis hekimligi okulu kurulmustur. 1937
yilinda Istanbul Universitesi’nin kurulmasiyla Dis¢i Okulu, “Istanbul Universitesi
Tip Fakiiltesi Dis Hekimligi Yiksek Okulu” admi almistir (8) . 1948 yilinda,
“Besinci Ulusal Dis Hekimligi Kongresi” sonrasinda, Prof. Dr. Suat Ismail
Giirkan’1n, ¢ocuk disleri konusunda daha 6nce yapilmis olan ve yapilmasi planlanan
caligsmalari igeren raporu, o tarihlerde Tiirk Dis Hekimleri Cemiyeti’nin bu konuya

verdigi 6nemi gostermektedir (8) .

Ankara’da, 1 Eyliil 1963 yilinda Ankara Universitesi Hacettepe Tip
Fakiiltesi'ne bagli Dis Hekimligi Yiiksek Okulu’nun ve ayni1 zamanda Ankara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nin acilmasina karar verilmistir. Daha sonra
Ankara’da iigiincii bir dis hekimligi okulu olarak Gazi Universitesi Dis Hekimligi
Okulu agilmistir. Hacettepe Universitesi'nin 1967 yilinda resmen {iniversite
olmasindan sonra, Dis Hekimligi Yiiksek Okulu 1971 yilinda fakiilte haline gelmistir
(8) . 1969°da, bir ilk olarak Hacettepe Universitesi Toplum Hekimligi Anabilim
Dali’nin uygulama ve arastirma bolgesi olan “Etimesgut Saglik Egitim ve Arastirma
Bolgesi’nde gezici dis sagligi hizmetleri, Dis Hekimligi Yiiksek Okulu ile ortaklasa
verilmeye baslanmistir (9) Daha sonra bu hizmetler, 11. basamak hastanelerde sabit

koruyucu ve tedavi edici hizmetler bigiminde yiriitiilmistiir (10) .



2.2. DiS HEKIMLiGi MESLEGI

Dis hekimligi, bas, yiiz, a1z, ¢eneler ve dislerin normal yapisini; gorevlerini,
hastaliklarini inceleyen ve bu hastaliklarin koruyucu, iyilestirici tedavilerini kendine
ugras edinen bir tip alanidir. Dis hekimligi meslegi bir¢ok 6zelligi bir arada tasir.
Dis hekimi yaraticiligl ile sanatci, el becerisi ile zanaatkar, hastanin korkusunu
giderdigi icin psikolog ve agiz, dis, ¢cene ve dis eti hastaliklarini tedavi ettigi i¢in
hekimdir.

2.3. IDEAL DiS HEKIMi

Dis hekimleri medikal yonden hastalarini tedavi ederken bir ¢ok etmeni de
kontrol etmek durumunda kalir. Genel tip alaninda hekimler daha ¢ok hastanin
medikal durumu ile ilgilenirken, dis hekimleri hasta tedavisinin yani sira, estetik
restorasyonlarla ugrasirken bir sanat¢i, agr1 ve psikolojik durumunu kontrol ederken
de bir psikolog gibi davranir. Bu durum hasta ve hekim i¢in ¢ift yonlii bir se¢gme ve
secilme durumunu ortaya cikarirken hekime de ekstra kiilfetler getirir. Ayrica
hastalarin uzun siiren hatta seneler alabilen tedavileri siiresince ve sonrasinda hekim
olma durumunun agirligini da koruyarak dengede tutmasi gereken zor bir sosyal

iliski cemberinin de ortasindadir.

Ampirik kanitlarin biiyiik kism1 dis hekimlerinin davraniglarinin hastalarin
etkiledigini gostermektedir. Bir ¢ok calismada (11-14) hekimin sevgi ve anlayis
ifade etmesi gerektigi ve profesyonel olarak yeterli oldugu kadar insancil, nazik
sefkatli olmasi gerektigi dnemle vurgulanmistir. Bunlara ek olarak Van Groenestijn
ve digerleri (15) hastalarin dis hekimlerinde klinik yetenek ve becerilerinden baska
ne aradiklarini arastirmislar ve hastanin anksiyetesiyle basa ¢ikma, hasta ile dostca
bir iligki kurma ve bunu siirdiirme ve hastalar1 bilgilendirerek agiklama yapmak
oldugunu bildirmislerdir. Dis hekimlerinin endiseleri konusunda ise Dunstone (16)
hastanin sempatikligi, kontrol edilebilirligi ve prognozuna vurgu yaparken, 150 dis
hekimiyle yapilan bagka bir anket c¢alismasinda ise dis hekimlerine islerinin
sevdikleri ve sevmedikleri yanlari sorulmus, en ¢ok medikal durumundan ziyade

sosyal durumu zor olan hastalarla basa ¢ikmak cevabi alinmustir (17) . Isveg’te



yapilan bagka bir ¢alismada ise en ¢ok hastalarin davraniglariin strese yol agtigi

bildirilmistir (18) .

Dis hekimleri kendileri ile ilgili alanda profesyonel olarak bilinir. Profesyonel
olmak tipta ve dis hekimliginde toplumla iletisimde olmanin temelidir. Profesyonel
olmak kaydiyla birlikte mesleki alanda yeterlilik taahhiidii vermek, hastalara karsi
diiriist olmak, hasta mahremiyeti ve hastalarla uygun iligkiler kurmak gibi bir¢ok
sorumlulugu da beraberinde getirir (19) . O'Shea ve digerleri (20) ¢aligmalarinda
hastalarin dis hekimlerini secerken en onemli faktorii giiven olarak belirttiklerini
bildirmistir. Bir ¢ok c¢alismada mahremiyet ve iletisim becerilerinin  6nemi

vurgulanmustir (21-24) .

Dis hekimleri hala halkin ¢ogunlugu tarafindan yiiksek kabul gérmelerine ve
yaygin olarak giivenilmelerine ragmen bir ¢ok mesleki sorumluluklar glivenilir dis
hekimi olmay1 zorlu kilar (19) . Profesyonel olarak sadece empati kurmak, hastanin
Ozeline saygi duymak, hastayla uygun iligkiler siirdiirmek yeterli degildir. Hayat
boyu 0grenmeye kendini adamis kaliteli bakim icin gerekli olan klinik, beceri ve
tibbi bilgisini de artirmasi gerekmektedir. Gizlilik kavrami ile kisisel bilgilerin gizli
tutulacagini hastanin bilmesi ve glivenmesinin hekim-hasta iligkilerini etkiledigi ve
hekimin hastanin 6zerkligini kabul ederek giivenini sagladig: bildirilmistir (21) . Dis
hekimlerinin net ve etkin iletisim kurma becerisi hasta-hekim iligkisini garantiye alan
bir diger faktordiir ve pratik uygulama sonuglarmma hastanin giivenmesinin
anahtaridir (23,24) . Iletisim kuran, empati yapan ve bilgi veren dis hekimlerinin

daha ¢ok tercih edildigi bildirilmistir (25) .

Dis hekimlerinin bu kisisel 0Ozelliklerine ek olarak mesleki alandaki
yeterlilikleri teshis koyma ve akabindeki tedavi basarisinin yani sira hastaligin
onlenmesindeki rolii ¢ok biiyiiktiir. Iyi bir hekim &nce hastaligin ortaya ¢ikmamasi
icin ¢aligmalidir. Dis hekimlerin ¢ok ¢esitli agiz hastaliklariyla savasmasina ragmen
ugrastigl en yaygin hastalik dis ciirlikleridir. Bunun en biiylik anahtar1 ise disin
yapisi, ¢evre dokular, predispozan faktorler ve koruyucu yaklagimlar hakkinda iyi bir

bilgi sahibi olarak uygun stratejileri gelistirmektir.



2.4. ULKEMIZDE DiS HEKIiMLIiGi

Tirkiye genelinde 2012 yil1 TDB verilerine gore toplam dis hekimi sayisi
24.725°tir. Hekimlerin 14.581°1 serbest ¢alismaktadir(6) .

Ulke genelinde, 2012 yilinda dis hekimlerinin calistiklar1  yerler
incelendiginde hekimlerin yarisindan fazlasinin serbest ¢alistiklar1 ve TDB tiyesi dis
hekimlerinin biiyiikk bir kismini serbest c¢alisan dis hekimlerinin olusturdugu
gorilmektedir (Grafik 1.1).

Grafik 1.1. Dis Hekimlerinin Calistig1 Yerlere Gore Dagilimi
(Tarkiye 2012)
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2012 yili TDB verilerine gére Ankara Ili'nde calisan dis hekimi sayisi
3229’dur. Bu sayiya serbest, saglik bakanligi, dis hekimligi fakiilteleri ve diger

kurumlarda ¢alisan tiim dis hekimleri dahildir.

Ankara Dis hekimleri Odasi’na Ankara, Cankiri, Kastamonu ve Kirikkale
[li'nde faaliyet gosteren dis hekimleri de kayithidir ve toplam sayr TDB’nin 2012

verilerine gore 1853’tiir (6) .

Calismanin strdiiriildigiic Kegioren, Cankaya, Altindag, Yenimahalle ve
Mamak ilgelerinde aktif serbest calisan toplam dis hekimi sayis1 1077°dir. Ancak
ilgelerin belediye siirlarindaki degisiklikler nedeniyle 2012 verileri 2013 verileri ile

tam olarak uyusmamaktadir. Ayrica yillar icinde oOzellikle ADSM’lerin sayisinin



artmasi ile kamu kurumlarna gegen dis hekimi sayisindaki artis da géz Oniinde
bulunduruldugunda bu sayimin daha diisiik oldugu varsayilabilir ¢iinkii 2008 yilinda
aktif serbest calisan dis hekimleri toplam hekimlerin %65°1 iken bu yiizde 2012
yilinda %60’ tir.

2013 yili Turk Dis Hekimligi Birligi verilerine gore (6) Ulkemizde aktif
egitim vermekte olan 44 devlet, 10 vakif olmak Uzere toplam 54 dis hekimligi
fakiiltesi vardir. Niifus sayisinda anlamli bir artig goriilmezken yeni agilan dis

hekimligi fakultelerinin (Tablo 1.1) ve 6grenci sayilarinin arttigi goriilmektedir.

Tablo 1.1. Yillar igerisinde Dis Hekimligi Fakiiltelerinin Sayisi
(Turkiye 1908-2013)

Yil Resmi Universite Ozel Universite
1908-1959 1 -
1960-1969 6 -
1970-1979 8 -
1980-1989 9 -
1990-1999 13 2
2000-2009 24 5
2010-2013 44 10

Dis hekimsigi egitim siiresi 1908 yilinda 2 yil olarak belirlenmis zamanla
stiresi artirilmis ve 1964°ten itibaren 5 yil olarak belirlenmistir. Glinlimiizde ise dis
hekimligi egitiminin siiresinin 6 yila ¢ikarilmasi planlanmaktadir. Yillara gore
fakilte sayilariin 1989 yilina kadar 9 kat, bu tarihten sonra ise yaklasik olarak 54
kat arttig1 goriilmektedir (Grafik 1.2).



Grafik 1.2. Yillara Gore Dis Hekimligi Fakiiltesi Sayilarinin Dagilimi
(Tarkiye 1908-2013)
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2006-2012 yillar1 arasinda niifusta belirgin bir artis goriilmezken, dis hekimi
sayisinin belirgin bi¢imde arttig1 goriilmistiir (Grafik 1.3 ).

Grafik 1. 3. Tiirkiye’de Niifus ve Dis Hekimi Artis Katsayilar1 (2006-2012)
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2004 yili verilerine gore Turkiye’de dis hekimine gitme sikligi Avrupa ile
kiyaslandiginda yaklasik olarak 1/6’dir (Grafik 1.4).



Grafik 1.4. Turkiye’de ve Avrupa’da Dis Hekimine Gitme Siklig1

(Turkiye 2004)
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Cinsiyete gore Tiirkiye’de dis hekimlerinin sayist yas gruplarina gore
degisiklik gostermektedir. 2012 verilerine gore erken yaslarda kadin dis
hekimlerinin sayis1 fazlayken yas ilerledikge erkeklerin sayisinin arttig
gorulmektedir (Grafik 1.5).

Grafik 1.5. Dis Hekimlerinin Yas Gruplarina Gore Kadin-Erkek Dagilimi
(Turkiye 2012)
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2.4.1. Dis Hekimlerinin Calisma Sartlan

1219 sayili Tababet ve Suabat1 Sanatlarinin Tarzi icrasia Dair Kanun'un 30.

maddesi "Tiirkiye Cumhuriyeti dahilinde dis¢ilik sanatini icra ve dis tabibi unvanin
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tagtyabilmek i¢in Tiirk olmak ve Tiirkiye Dariilfiinunu Dis¢i Mektebinden diploma
almak lazimdir.” diizenlemesi ile Tiirkiye Cumhuriyeti sinirlar1 i¢inde dis hekimligi
meslegini yapabilmenin sartlarin1 ortaya koymustur. Bu diizenlemeye gore
tilkemizde dis hekimligi mesleginin uygulanabilmesi i¢in ilgilinin Tiirk olmasi ve
lisans diplomasinin Tiirkiye'de bulunan tiniversitelerin dis hekimligi fakiiltelerinden

alinmis olmasi gerekmektedir (6) .

Ulkemizde dis hekimi olarak calismak isteyen Tiirk soylu yabancilar icin
vatandas olma kosulu aranmaz. Ancak Tiirk soylu yabancilardan oturma ve ¢alisma
izinlerinin yan1 sira 6grenimlerini yurt disindan yapmus Tiirk vatandagslarinda oldugu
gibi diplomalarinin tilkemizde verilen dis hekimligine denk bir egitim sonucu
verilmis oldugunun Yiiksek Ogretim Kurumu tarafindan kabul edilmis olmasi kosulu

aranmaktadir.

Tirk Dis hekimleri birligi tarafindan bir dis hekiminin gorev ve
sorumluluklart “Dis Hekimlerinin Hak, Gorev ve Sorumluluklari ile Uymalari

Gereken Bazi Diizenlemeler” basligi adi altinda su sekilde 6zetlenmistir: (6)
2.4.2. Dis Hekimlerinin Calisma Sinirlar:

Dis tabibi, insan sagligina iligkin olarak, dislerin, dis etlerinin ve bunlarla
dogrudan baglantili olan agiz ve c¢ene dokularinin sagliginin  korunmasi,
hastaliklarinin ve diizensizliklerinin teshisi, tedavisi ve rehabilite edilmesi ile ilgili

her tlrlt mesleki faaliyeti icra etmeye yetkilidir.

Dis tabipliginin herhangi bir dalinda miinhasiran uzman olmak ve o unvan
ilan edebilmek icin dis hekimligi fakiiltelerinden veya Saglik Bakanligina bagl
egitim kurumlarindan alinmis bir uzmanlik belgesine sahip olmak sarttir (1219 sayili

Tababet ve Suabat1 Sanatlarinin Tarz1 Icrasina Dair Kanun Madde: 29).
2.4.3. Dis Hekimi-Hasta Tliskileri

2.4.3.1.0zen gosterme yiikiimliiliigii: Tabip ve dis tabibinin basta gelen
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vazifesi, insan sagliina, hayatina ve sahsiyetine ithtimam ve hiirmet gostermektir.
Tabip ve dis tabibi; hastanin cinsiyeti, irki, milliyeti, dini ve mezhebi, ahlaki
diistinceleri, karakter ve sahsiyeti, igtimai seviyesi, mevkii ve siyasi kanaati ne olursa
olsun, muayenehane ve tedavi hususunda azami dikkat ve ihtimami gdstermekle

miukelleftir (Deontoloji Tiizigii Madde:2).

2.4.3.2. Muvafakatname (Aydinlatilmis Onam): Tabipler ve dis tabipleri
yapacaklar1 her nevi ameliye i¢in hastanin, hasta kiiclik veya taht1 hacirde ise veli
veya vasisinin evvelemirde muvafakatini alirlar. Biiyiik ameliyei cerrahiyeler i¢in bu
muvafakatin tahriri olmasi lazimdir. (Veli veya vasisi olmadig1 veya bulunmadigi
veya lizerinde ameliye yapilacak sahis ifadeye muktedir olmadig: takdirde muvafakat
sart degildir). Hilafinda hareket edenlere iki ylz elli Tlrk Lirasi idari para cezasi

verilir (1219 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasma Dair Kanun
Madde:70).

Ulkemizde hekimlerin mesleki sorumluluk sigortasi yaptirma zorunlulugu 26

Mayis 2013 tarihli resmi gazetede yayilanarak yiiriirlige girmistir (26) .

2.4.3.4. Sir Saklama Yiikiimliliigli: Tabip ve dis tabibi, meslek ve sanatinin
icrast vesilesiyle muttali oldugu sirlari, kanuni mecburiyet olmadikca ifsa edemez.
Tibbi toplantilarda takdim edilen veya yayinlarda bahis konu olan vakalarda,

hastanin hiiviyeti agiklanamaz (Deontoloji Tiiziigli Madde :4).

2.4.3.5. Hekim Segme Ozgiirliigii: Saglik miiesseselerinde tatbik olunan usul
ve kaideler mahfuz olmamak {izere, hasta; tabibini ve dis tabibini serbestce

secer (Deontoloji Tiiziigli Madde :5).

2.4.3.6. Tedaviye Karar Verme: Tabip ve dis tabibi, sanat ve meslegini icra
ederken, hicbir tesir ve niifuza kapilmaksizin, vicdani ve mesleki kanaatine gore

hareket eder (Deontoloji Tiiziigii Madde :6).

2.4.3.7. Hastay1 Reddetme Hakki: Tabip ve dis tabibi, acil yardim, resmi veya

insani vazifenin ifas1 halleri hari¢ olmak iizere, mesleki veya sahsi sebeplerle hastaya
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bakmay1 reddedebilir (Deontoloji Tiizigii Madde :18).

Tabip ve Dis tabiplerinin;

1. Hastalara, herhangi bir suretle olursa olsun, haksiz bir menfaat temini

istihdaf eden fiil ve hareketlerde bulunanlari,

2. Birbirlerine, muayene ve tedavi igin hasta gondermeleri mukabilinde ticret

alip vermeleri,

3. Kendilerine hasta temini maksadiyla, eczaci, yardimci personel ve diger

herhangi bir sahsa tavassut ticreti 6demeleri,

4. Sahsi bir menfaat diisiincesi veya gayr1 mesru bir gaye ile ilag, tibbi alet
veya vasitalar tavsiye etmeleri yahut saglik miiesseselerine hasta sevk etmeleri veya

yatirmalari,

5. Muayene ve tedavi Ucretinin tespiti ve bunun 6denmesi hususunda, Gglnci

sahislarin tavassutunu kabul etmeleri caiz degildir (Deontoloji Tiiziigii Madde :12).

6. Tabip ve dis tabibi sanat ve mesleginin icras1 disinda dahi olsa, meslek
ahlak ve adabi1 ile telif edilemeyen hareketlerden kaginir. (Deontoloji

Tiztgi Madde :7)

2.4.3.8. Dis hekimi Hasta Anlasmazligi: Meslek mensuplarmin birbiriyle,
hastalara veya hasta sahipleri arasinda ¢ikacak ihtilaflar1 uzlastirmaya veya hakem
usuliine bagvurarak ¢ézlime kavusturmaya ¢alismak (3224 sayili Tiirk Dis hekimleri

Birligi Kanununun 11. maddesinin g fikras1).

2.4.4. Dis Hekimlerinin Birbirleri ile iliskileri

2.4.4.1. Meslektaslar Arasi Iliskiler: Tabip ve dis tabipleri, kendi aralarinda
iyl meslektaglik miinasebetlerini idame ettirmeli ve manevi bakimdan birbirine

yardim etmelidirler. Meslekle ilgili anlagmazliklarini, evvela kendi aralarinda
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halletmeye c¢alismali ve bunda muvaffak olamadiklari takdirde mensup olduklar

tabip odalarina haber vermelidirler (Deontoloji Tiiziigii Madde :37).

24.4.2. Meslektasi Koruma: Tabip ve dis tabibi meslektaslarini
zemmedemeyecegi gibi onlart kiiciik diistirecek diger tavir ve hareketlerde de
bulunamaz. Tabip ve dis tabibi, herhangi bir sahsin haysiyet kirict hiicumlarina kars

meslektaslarini korur (Deontoloji Tiiziigii Madde :38).

2.4.4.3. Rekabet Yasagi: Tabip ve dis tabibi meslektaglarinin hastalarini elde
etmege matuf hareket ve tesebbiislerde bulunamaz (Deontoloji Tuziigi Madde :39).

2.4.4.4. Meslektaslar ve Yakinlarindan Ucret Almama Ilkesi: Tabip ve dis
tabibinin kendi meslektaslar1 ile bunlarin bakmakla miikellef olduklari usul ve
fiirliunun ve kar1 ve kocalarinin muayene ve tedavileri i¢in {icret almamasi uygundur.

Bu hallerde zaruri masraflari isteyebilir (Deontoloji Tiiziigii Madde :32).

2.5. CALISMANIN UYGULAMA YONTEMI

2.5.1 Anket

Biiyiikoztiirk ve digerleri (27)  “Bilimsel Arastirma Yontemleri” adh
kitabinda anketi, insanlarin yasam kosullarini, davraniglarini, inanglarmi veya
tutumlarini betimlemeye yoénelik bir dizi sorudan olusan bir arastirma materyali
olarak tammladigin1 bildirmislerdir. Diger veri toplama tekniklerine (goriisme,
gozlem) gore farkli bolgelerden ¢ok daha biyik gruplara hizla uygulama olanaginin
olmasi ve maliyetinin daha diislik olmasi gibi avantajlari vardir (27) . Ancak anketin
“cevaplayic1 anket maddelerini okuyup anlayabilir” ve “cevaplayici maddeleri
durustce cevaplamaya hazirdir” seklinde ifadelendirilen iki temel varsayima
dayandigina da dikkat cekilmektedir (28) . Cevaplayici gudilemede sorunlar
yasanmasi, daha ¢ok yizeysel bilgi toplamaya uygun olmasi ve dnceden hazirlanan
sorularin cevaplanmasinin gerekliligi (esnek olmamasi) anketin 6nemli sinirliliklarini
olusturmaktadir. Ote yandan hedef kitlenin duyarl oldugu bazi konularda (6rnegin

din, dogum kontroli vb.) bilgi toplanmasinin gl¢ oldugu hatirda tutulmalidir. Cinki



14

bu tir durumlarda cevaplayicilar, sorulari kendi 6zel yasantisina miidahale olarak
algilayip gecerli olmayan bir cevap kategorisini secebilirler, sosyal olarak begenilen,
tercih edilen veya onaylanan (sosyal begenirlik) bir cevap verebilirler veya anketi hig
doldurmak istemeyebilirler (28,29) . Bir baska 6nemli sinirliligin da zaman sorunu
oldugu soylenebilir. Ankette yer alan madde sayisimin artmasina bagli olarak
cevaplama siresinin artmasi, cevaplamaya iliskin gudunin azalmasina, yorgunluga
bagli olarak dusinmeden cevap verme olasiliginin artmasina neden olabilir. Bu
durum ise, gecerli ve dogru cevaplarin toplanmasini engellemekte, hatta uzun bir

cevaplama suresi gerektiren anketin hi¢ cevaplanmama olasiligini artirmaktadir (27).

Ampirik/gorgiil (uygulamaya, deneye ve gozleme dayali) arastirmalarda
yapilacak gozlemleri standartlastirmaya yonelik anketler farkli amaclarla
kullanilabilir. Ornegin, anket ile Kisilerin neler bildigi, neler yaptiklari, neleri
sevdikleri, nelere inandiklar: ve ne gibi kisisel 6zelliklere sahip olduklar: taranabilir.
Bir arastirmada hedef kitlenin demografik 6zelliklerinin yani sira tutumlari,
degerleri, performanslart veya goriisleri de belirlenmeye caligilabilir. Bu durumda
hazirlanacak anket, Gl¢iilmek istenilen 6zelliklere gore bolimlere ayrilir ya da her
amag icin ayri bir anket hazirlanir. Buna gore anketlerde, dlculen 6zellige gore dort
farkl soru grubu kullanilabilir (27,29-32) .

1. Cevaplayicilarin demografik ozelliklerini (cinsiyeti, yasi, meslegi, egitim
duizeyi, ailenin sosyoekonomik gostergeleri, bir egitim programina katilma durumu

vb.) betimlemeye yonelik olgusal sorular,

2. Cevaplayicilarin bir konuda (sosyal, ekonomik, politik vb.) ne bildiklerini

ve bilgiye ulasma kaynaklarini belirlemeye yonelik bilgi sorulari,

3. Bir konu veya objeye iliskin davraniglarin1 (sinif igi 6gretmen ve dgrenci
davranslari, tiuketim ahskanliklari, oy verme davranislari, kurum igi iletisim
davranislari, sosyal ve sanat etkinliklerine katilma davranislar1 vb.) belirlemeye

yonelik davranis sorulari,
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4. Bir konu veya objeye iliskin duygularin1 ve goriislerini (meslege iliskin
tutum, kurum ici atama ve yikseltme uygulamalarina iliskin goriis, is doyumu algisi

vb.) belirlemeye yonelik inang ve kan1 sorulari.

Arastirma sorularina cevap vermek amaciyla gelistirilen veri toplama
araglarina uygulamada cok farkl isimler verildigi gérillmektedir. Ornegin, bireylerin
duyussal 6zelliklerini 6lgmeye yonelik pek ¢ok sorudan olusan araglara “anket” veya
“Olgek™ denildigine de rastlanmaktadir. Aiken’e (29) gore anketler, cevaplar: strekli
olmaktan ¢ok sureksiz kategoriler kullanilarak elde edilen ve simiflama duzeyindeki
Olcmeleri yansitan sorulardan olusmaktadir. Bu tir anketlerde yer alan sorularin
birbirinden bagimsiz oldugu ayri1 olaylart 6lgcmeye yonelik oldugu sdylenebilir.
Ancak arastirmanin amacina gore, anketlerin bir alt bélimiinde veya tamaminda
duyussal bir 6zellik 6l¢tulmek istenebilir (6rnegin tutum). Bu tir anketlerde yer alan
sorular arasinda ise iliski bulunmasi, baska bir anlatimla sorularin ilgilenilen 6zelligi
olcmeye yonelik olmas: beklenir. Aiken (29) Kkisisel dzellikler, ilgiler, tutumlar gibi
Ozellikleri 6lgmek igin gelistirilen araclara envanter, anket, Olcek, test, tarama,
indeks, gosterge gibi isimlerin verilebildigini belirtmektedir. Arastirma yapmak
istedigi konuyu, problemi kararlastiran arastirmaciyr bekleyen sorun, anketi
desenleme asamasidir. Anketi desenleme, problemin tanimlanmasindan cevaplarin
nasil analiz edilecegine kadar pek cok noktanin dustnilmesini gerektiren bir

gelistirme sureci olarak ifade edilebilir (33) .
2.5.2. Anket Gelistirme Siireci

Sosyal bilim arastirmalarinda kullanilan tim 6lgme araglarinda oldugu gibi,
anket sonuglarinin da gecerli ve guvenilir olmasi beklenir. Anketin gecerli olmasi,
arastirilan konuya ve soruya uygun cevaplar alabilme giicund; guvenilir olmast ise,
uygulama ayn yollarla tekrarlandiginda benzer sonucglar verme gulcini gosterir
(29,34) . Anket gelistirme sireci literatirde farkli sekillerde formile edilmektedir.
Ornegin, Anderson (35) anket olusturma siirecini, “genel arastirma sorularmin
belirlenmesi”, “alt sorularin listelenmesi”, “maddelerin tasarlanmasi”, “maddelerin

siralanmasi”, “anketin diizenlenmesi” ve “anketin 6n uygulamasinin yapilmas:”

olmak (zere alti asamada incelemektedir. Anket gelistirme siireci, “problemi
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tanimlama”, “madde (soru) yazma”, “uzman goriisii alma” ve “O6n uygulama yapma”

olmak Uzere dort asamada incelenebilir.

2.5.3. Problemi Tamimlama

Gegerli bir anket gelistirmek i¢in arastirma probleminin iyi tanimlanmas: ve
arastirmanin amaclarmin olabildigince kesin, iyi bicimlenmis ve acikca anlasilabilir
bir sekilde belirlenmis olmasi gerekir. Problem tanimlamada incelenecek temel
degisken ve ilgili degiskenler kuramsal cerceve ve ilgili arastirmalardan
yararlanilarak belirlenmeye calisilir. Degiskenlerin belirlenmesi, hem aragtirmanin
hem de hazirlanacak anketin smirlarin1 belirlemeye yardimci olur. Bu nedenle
problemi tanimlamaya, calismanin olas: anahtar sézciklerini kullanarak genis bir
literatr taramasi ile baslanilmasi uygun olacaktir (35) . Problem tanimlama ne kadar
sistematik yapilirsa arastirmanin genel amag ve alt amaglarinin olusturulmas: o kadar
kolay olur. Problem tanimlamanin sonunda arastirmaci, g¢alismanin amacini ve
arastirmasinda cevabini arayacagi sorulari veya test etmek istedigi hipotezleri
olusturur. Arastirma sorulari veya hipotezler ise hangi degiskenlere iligskin ne tir
verilerin toplanacagini1 gosterir ki, bu da ankette yer alacak sorularin ve sorulara ait
cevap kategorilerinin gelistirilmesine yardim eder. Alt problemler soru ctmleleri
seklinde sadece bir olay:1 veya olaylari anlamaya yonelik olabilecegi gibi, en az iki
veya daha fazla olay arasinda bir iliski olup olmadigini da konu edinebilir. Burada
bir anlamda “ne tiir bilgiyi, nereden/kimden toplayacagim ve topladigim bilgilerle ne
yapacagim?” sorusunun cevabi Verilir. Alt problemler, ankette yer alacak maddeleri

tasarlamada baslangi¢ noktasidir.

2.5.4. Madde Yazma

Arastirmaci, alt problemlerde (amaglarda) yer alan degiskenlerden yola
¢ikarak ihtiya¢ duyulan verilerin toplanmasina yonelik maddeleri yazar. Madde
yazimi (madde havuzu olusturma), konuya iliskin literatlriin taranmasini gerektirir.
Konuyla ilgili kuramsal cercevenin bilinmesi ve daha once yapilan benzeri
arastirmalara ulasiimas: maddelerin tasarlanmasinda ve yaziminda énemli kolayliklar

saglar. Ozellikle tutum, inan¢ ve kanmi gibi kavramlarin 6l¢iilmesinde madde
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yaziminda kullanilan bir baska kaynak, hedef kitleden secilen kiguk bir gruba
konuya iliskin a¢ik uclu sorulara dayanan bir kompozisyon yazdirmaktir. Arastirmaci
kompozisyonlar tzerinde igerik analizi yaparak anket icin soru ifadeleri olusturur.
Anket sorulari, cevap segeneklerinin belirgin olma durumuna gore agik uglu
(yapilandirilmamis) sorular ve kapali uglu (yapilandirilmis sorular diye ikiye
ayrilabilir (36,37) .

2.5.4.1. Acik Uglu Sorular

Acik uclu sorular, katilimcilardan serbestce cevap vermelerinin istenmesi
durumunda tercih edilir. Yapilandirilmamis sorular olarak da bilinen agik uglu
sorularda cevaplayici, soruya serbestce cevap verir. Bu tdr sorularin avantaji,
aragtirmacinin beklemedigi veya planlamadigi cevaplari da alabilmesi ve boylece
konu hakkinda daha genis ve ayrmtili bilgiye sahip olunabilmesidir. Buna karsilik
sorunun cevaplandiriimasinda gegen siirenin uzun olmasi ve cevaplarin kodlanarak
analiz edilmesindeki guclikler, acik uclu sorularin dezavantajidir. Acik uclu sorular
cevaplama bicimine gore yorumlama, listeleme ve bosluk doldurma olmak Gzere (g

grupta toplanabilir (38) .

2.5.4.1.1. Yorumlama sorulari

Bir konuyla ilgili olarak daha yansiz ve ayrintili cevaplarin toplanmasini
amagclar. Bu tur sorularda cevap icin sorunun hemen altinda bos bir alan birakilir.

Cevap alaninin sinirli olmasi 6nerilir.

2.5.4.1.2. Listeleme sorulari

Anketi hazirlayan Kisi, cevaplayicidan goriislerini 6nem sirasina koyarak
listelemesini de isteyebilir. Ancak acik uclu sorularda ek olarak énem siralamasinin
yaptirilmasi, cevaplar glvenilir olsa dahi, analiz edilmesi gii¢ olacagindan genellikle

uygun bir ¢6ziim degildir.
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2.5.4.1.3. Bosluk doldurma sorular

Cevabin genellikle bir veya birkag sozcuk ile verilebilecegi durumlarda,
cevaplayiciya cevap icin uygun bir bosluk birakilarak yoneltilen sorulardir. Bosluk
doldurma, cevap kategorileri sinirli olan sorular igin pratik degildir. Yas gibi
degiskenlerin bu tiir sorularla toplanmasi arastirmacinin veriyi stirekli olarak elde
etmesine neden olur ki, bu da bir avantajdir. Arastirmaci isterse daha sonra kisilerin

yas dagilimlarini kategorilere ayirarak yeniden diizenleyebilir.

2.5.4.2. Kapal1 Uglu Sorular

Kapal1 uglu soru, cevaplayiciya olasi cevap seceneklerinin verildigi soru
tiirtidiir. Yapilandirilmis sorular ismiyle bilinen bu tiir sorularda cevaplayici sorulari
giivenilir ve hizli bir sekilde cevaplar, arastirmaci da cevaplart hizli ve giivenilir bir
sekilde analiz eder. Burgess (36) , kapali uclu sorular1 tek ya da ¢ok segenegin
isaretlendigi sorular, siralama (ranking) sorulari, dereceleme (rating) sorulari olarak

smiflandirmaktadir.

2.5.4.2.1. Tek ya da ¢ok segenegin igaretlendigi sorular

Sorgulanan olayla ilgili olarak cevap secenekleri arasinda bir siralama ya da
dereceleme yapmanin s6z konusu olmadigi, seceneklerin sadece birbirinden
bagimsiz cevap kategorilerini yansittigi sorulardir. Bu tiir sorularda dikkat edilmesi
gereken temel nokta, olas1 cevap seceneklerinin kapsanip kapsanmadigi konusudur.
Ancak, cevap yelpazesinin gereginden fazla artirilmasi, kaynak kisinin soruyu
cevaplamaya yonelik gudisunu azaltabilecegi gibi, cevaplarin gecerligini de
dustrebilir. Tek bir secenegin isaretlenmesinin istendigi bu tir bir soruda
seceneklerin sayisal kod degerlerinin, seceneklerin soluna konulan isaretleme

kutularindan 6nce veya sonra gosterilmesi veri girisinde kolaylik saglayacaktir.

Bazi arastirmalarda katilimcilara birden fazla segenegi isarctleme olanagi
verilebilir. Bu tiir sorularda, cevaplayicidan sorunun 6l¢tiigii 6zellige gore pek ¢ok

secenek arasindan uygun gordiigii veya istedigi kadarini segmesi istenebilir.
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Cevaplayiciya cevaplama esnekligi vermesi bir avantaj olmasina karsilik, cevaplarin

analizinin zor olmasi dikkatle kullanilmasini gerektirir.

2.5.4.2.2. Siralama sorulari

Bazen, cevaplayicidan cevap seceneklerini 6nem derecesine gore siralamasi
istenebilir. Bu tur sorular, siralama sorulari olarak da bilinir. Bdyle durumlarda
baslica iki yol izlenebilir: Birincisi tim cevap seceneklerinin siralamaya dahil
edilmesi, ikincisi ise, cevaplayicidan sadece verilen smir iginde siralama yapmasinin
istenmesidir. Bu tr sorularda cevaplarin givenirligini dusirmemek, cevaplayicilarin
cok sayidaki secenegi ayirt etmede guglik cekecegi dikkate alinarak cevap
seceneklerinin olabildigince az tutulmas: oOnerilir (36) . Secenek sayisinin fazla
olmast durumunda cevaplayicidan 6rnegin sadece en Onemli gorulen besi igin

siralama yapmasi istenebilir.

2.5.4.2.3. Dereceleme sorulari

Cevaplarin olusturulan bir derecelendirme 06lgegi (zerinde toplanmasini
gerektirir. Anket igin uygun bir derecelendirme 6lgegi, yontemi segmek, toplanacak
bilgiyi bicimlendirmede énemli bir karardir. Olgekte kag tane noktanin olacagi, dlcek

noktalarinin nasil isimlendirilecegi tartisilan konular arasindadir.

Derecelendirme o6lgekleri, bireyin anket maddesine iliskin cevaplarini
(tepkilerini), birbirini mantiksal bir duzen icinde izleyen o6lgek noktalar1 (cevap

secenekleri) tizerinde kendisine en uygun geleni secerek gostermesini saglar.

Yukarida aciklanan soru tdrlerinin disinda “eslestirme sorulari ”, “filtre
sorular1 ” ve “iligkili sorular” olmak tizere ti¢ farkli soru turiinden daha s6z edilebilir.
Verilen iki listedeki s6zclik-s6zcik veya sozcik-cimle baglantilarinin kurulmasini
gerektiren eslestirme sorular, anketlerde nadiren kullanilan bir soru tirtdir. Filtre
sorulart ise bireylerin bir soruya verdikleri cevaplara goére yonlendirilmesini

gerektirir. Literatiirde bu tiir sorulara, “ayirma (eleme)” sorulari da denilmektedir

(39) .
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Anketin belli bir boliimiinde veya tiimiinde ayni 6l¢ek ilizerinde cevaplama
olanagi sunan sorulara iligkili sorular denir. Bu tip sorularin oldugu bdliimlerde

katilimci, ayni sayidaki diger sorulara gére daha hizli cevap verir.

Anket gelistirmenin ikinci asamasi, Anket Formu Taslagmin (AFT)
hazirlanmas: ile son bulur. AFT, madde havuzundan uygun sorularin segilmesiyle
olusturulur. Madde havuzundan AFT’da yer alacak sorularin se¢ciminde, uzmanlara
(alan, istatistik, Olgme-degerlendirme, arastirma teknikleri) ve meslektaslara
basvurulabilir. Madde secimi igin ilgili kisilerin gortsleri informal ortamlarda
(serbest tartisma ortamlar: vb.) alinabilecegi gibi, arastirma probleminin agiklandigi
bir madde listesi Uzerinde de elde edilebilir. Ankette yer alan ve birbirleriyle ilgili
olan sorular bir araya getirilerek ortak Ozelliklerini vurgulayan alt basliklar altinda

verilebilir.

2.5.5. Anketlerin Uygulanma Bigimi

Anket uygulanma bicimi, yiz yiize uygulama, posta ile uygulama, telefonla

uygulama ve elektronik posta aracilig1 ile uygulama olarak dorde ayrilabilir (29,35) .

2.2.5.1. Yiiz Yiize Goriisme

Yuz yize gorusme, anketlerin cevaplayicilarla karsilikli etkilesim icinde
uygulanmasin1 tanimlar. Yz yize gorismenin arastirmacimin uygulamaya iliskin
kontrolunt artiracagi; zaman ve maliyet agisindan Onemli tasarruflar saglayacag:
sOylenebilir. Yiz ylze gorusmede, gérusmeyi yapan Kisi kendini samimi bir sekilde
dostca tanmitip, uygulamanin amacini aciklayarak goriismesine baslar. Burada
gorustlen kisi veya kKisilerin neden ve nasil secildigi, tahmini uygulama suresi
aciklanir ve katilimcilarin gorismeyi kabul etmesi beklenir. Ylz yuze gorisme
bireysel veya grup olarak gergeklestirilebilir. Ogrencilere sinifta anket uygulanmasi
grup uygulamaya; velilerle teke tek goriisme yaparak anket doldurtma ise bireysel
uygulamaya 6rnektir. Bireysel uygulama icin anketorlere ihtiya¢ duyulabilir. Bu ise
hem zaman alir, hem de maliyeti ytkseltir. Anket uygulayicinin sirecte tarafsiz

kalmasi, cevaplarin glvenirligi bakimindan 6nemlidir.
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2.2.5.2. Posta

Posta ile anket uygulamada arastirmacimin en biyuk avantaji, daha genis
alanlarda ve gruplarda uygulama olanagmin bulunmasi ve boylece sonuclarin
genellenebilirliginin artmasidir. Ancak bu tir uygulamada karsilasilan énemli bir
sorun, kontrol gii¢liigiidiir. Ornegin, anketin béltimlere ayrilarak farkl: zamanlarda
doldurulmasi, anketteki soru siralamasina uymayarak Kisisel arzuya gore rastgele
cevaplamanin yapilmas: ve hatta anketin ilgili kisi tarafindan doldurulmamas: gibi
durumlar s6z konusu olabilir. Bu ise 6nemli bir glvenirlik sorunu yaratabilir. Posta
uygulamas: ic¢in hazirlanan sunus yazisinda anketin istenilen adrese en son
ulastirtlma tarihi not edilmeli, kurum adina yapiliyorsa kurum yoéneticisi tarafindan
imzalanmal: ve zarfa geri doniis i¢in pullu, geri doniis adresi yazili bos bir zarf

konulmalidir.

2.2.5.3. Telefon

Telefonla uygulama, yuz ylze gorisme yontemi ile benzerdir. Bu ydntemde
farkli olarak anketor, katilimci ile telefon araciligiyla birebir iletisime geger.
Uygulamada elde edilen cevaplar, katilimcinin izniyle kaydedilip sonra desifre
edilebilir veya anminda anket formu Uzerinde cevaplar not edilebilir. Burada
aciklamalarin ve sorularin net bir sekilde ifade edilmesi ve sdzcikler zerindeki
vurgular 6nem kazanir. Telefonla uygulama cevaplama oranmi artirir; ancak
uygulamada cevap vermeyenlerle cevap verenlerin birbirlerinden 6nemli 6lglde

farkli olabilecegi dikkate alinmalidir.

2.2.5.4. Elektronik Posta

Elektronik Posta Yoluyla Anket Uygulama, teknolojideki hizli gelismelere
bagli olarak son yillarda kullanilmaya baslanan bir yontemdir. Bu yontem, cesitli
paket programlarindan yararlanilarak veya bu amacla yazilim yaparak; elektronik
haberlesme adreslerini veya internet sitelerini kullanarak ¢ok blylk bir kesime hizli
bir sekilde uygulama olanag: sunar ve maliyeti de ¢ok dusiktir. Bu yontemin iki

onemli siirliligi, katilimciyr cevaplamaya yeterince gudulemedeki guglik ve
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uygulamanin sadece bdyle bir teknolojiye ve Kkiltire sahip kisilerle

gerceklestirilebilir olmasidir.

2.2.5.5. Karma Yontem

Bas (39) , anketlerin uygulanmasinda “Karma Yontem”den s6z etmektedir.
Bu yontemde, anketler elden ulastirilir ve boylece katilimcilara gerekli aciklamalar
yapilarak anketlerin cevaplandirilma olasili§i artirilmaya ¢alisilir. Daha sonra

katilimcilar ziyaret edilerek anketler elden alinabilir veya posta yoluyla iadesi istenir.

2.5.6. Anket Gelistirmede Karsilasilan Bazi Sorunlar

Anket gelistirirken yaygin olarak karsilasilan sorunlar ve bunlardan kaginma
yollari1 Plumb ve Spyridakis (32) ve Aiken’in (29) calismalarindan yararlanilarak

sOyle 6zetlenmistir:

Anketin uzun olmasi

Sorularin tek bir amaca yonelik olmamasi

Sorularin kafa karistiricit ve yoruma agik olmasi

Sorularda basit ve tek anlama sahip sozciikler kullanilmamasi, anlagilmayan

terimlere yer verilmesi

Hazirlanan soru listelerinden geribildirim alinmamast

Kisisel ve gizlilik gerektiren sorularin ankete konmasi

Cevap kategorilerinin diizgiin hazirlanmamasi

Ankette belli bir konuda karsilasilan giicliiklerin veya tutum, kaygi gibi
psikolojik ozelliklerin Olgiilmesi amaglaniyorsa olumlu ve olumsuz sorulara yer

verilmemesi
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Uygun bir kategori dili ve mantig1 se¢ilmemesi

Cok fazla agik uclu soru sorulmasi ve diger seceneginin kullanilmasi

Kategorilerin gereksiz bi¢imde ¢ogaltilmasi

Olcek noktalarmin gereksiz sekilde ¢ogaltiimas:

Orta noktas1 (notr/tarafsiz) olan 6lgeklerin dikkatli kullanilmamasi

Gerekmedikge siralama sorular1 koyulmasi

Cevaplayiciy1 yonlendiren sorularin koyulmasi

2.6. CURUK VE DIS HEKIMI

Dis ¢iirtiginiin nedeni tam olarak bilinemezken, Miller’in 1890 yilinda

(13

“Simikoparaziter Teori” adiyla sundugu teorisinde “...dislerin ¢evresinde bulunan
karbonhidratlar, normal agiz florasimin bakteriyel bilesikleriyle fermantasyona
ugruyor ve olusan asitler dis minesini tahrip ediyor, boylece diger bakteriler, bu ilk
cozunmeden iceri girerek alttaki dentini harap ediyor” tezi kabul edilmis ve dis
hekimliginde devrim yaratmistir. Dis hekimleri Miller’in Simikoparaziter Teorisi’ni
kabul edip, onun 6nerdigi ¢izgide cliriige karsi savagmay1 hedeflemisler ve “temiz dis
asla clirimez” sloganiyla, halka agiz temizligini 6gretmek icin bir kampanya

baglatarak koruyucu dis hekimliginin temellerini atmislardir (1,8).

Dis ciirtiklerinin, diger hastaliklar gibi insanlik tarihi kadar eski oldugu
bilinmektedir. Ferrier tarafindan M.O. 8000’lere ait insan kafataslar1 iizerinde
yapilan aragtirmalarda, incelenen 2000 diste %3 oraninda ciiriilk kavitesi oldugu
saptanmustir (8) . Dis hastaliklariyla basa ¢ikmak tedavisi kadar olugsmamasini
saglamak i¢in digin yapisini, ¢evresel faktorleri ve disi ciirlige yatkin hale getiren

sebepleri iyi bilmek gerekir.
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Bir disin ¢iliriimesi i¢in baslica etkenler disin yapisi, tiikiirtk,

mikroorganizma, diyet ve zamandir.
2.6.1. Disin Yapisi

Insan disi baslica mine, dentin, pulpa ve sement bilesenlerinden olusur.
Agirlikca %95-98 inorganik materyal iceren yiiksek oranda kristalize bir yap1 olan
mine, ektoderm olarak bilinen embriyolojik germ tabakasindan kaynaklanan
ameloblast hiicreleri tarafindan olusturulur. Disin anatomik kronunu cevreler ve
degisik bolgelerde farkli kalinliklar gosterir ve dis rengi altta bulunan dentin rengine,

mine kalinligina ve minedeki renklenmelerin miktarina baglidir (40) .

Kristalin 6rgii seklindeki hidroksiapatit, en fazla bulunan mineral bilesenidir
ve hacimce %90-92 arasindadir. Vucudun en sert dokusu olan mine diisiik gerilme
dayanikliligt ve yiiksek elastisite modiiliine sahip olmasi nedeniyle kirilgan bir

yapiya sahiptir (40).

Dislerin ¢iiriik olusumuna yatkin olan bdlgeleri arasinda azi dislerin
okluzalindeki pit ve fissrlerdeki derin invajinasyonlar, mine ylzeyinden, mine-
dentin smirina uzanan bazen de dentin dokusunun i¢ine dogru genisleyen mine
prizma gruplart arasindaki ince yaprak goriiniimli kusurlu alanlar olan mine
lamelleri, zamanla Nasmyth Zar: ile yer degistiren pellikilda mikroorganizmalarin
hiicum ederek dis hastaliklarinin potansiyel onciisii olan bakteri plaginin olusumu

ana etkenler olarak sayilabilir (40) .

Mine dokusunun hemen altinda bulunan ve mine dokusu ile kiyaslandiginda
daha az mineralize olan dentin dokusu yiiksek oranda sikistirilmis bir dokudur ve
mine igin yastik gérevi goriir. Insan dentininin igerigi yaklasik olarak %75 inorganik,
%20 organik, %5 su ve diger molekiillerdir. Sertligi mine dokusunun 1/5’1 kadardir.
Her ne kadar mineralize olsa da esnektir. Cigneme kuvvetlerine karst minenin
kirilmamas: i¢in dentin desteginden yoksun olmamas: gerekir. ilk olusan dentin
dokusu olan primer dentin olustuktan sonra belirgin bir dis uyar1 olmasa da dentin

olusumu yavaslamis bir bi¢imde siirer ve sekonder dentin olarak adlandirilir. Tamir
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(reperatif) dentini baz1 operatif islemler, yavas ilerleyen dis ¢liriigii, travma, atrizyon
gibi hafif dizeydeki irritanlara tepki olarak ikincil odontoblastlarin degismesiyle
olusurken sklerotik dentin yaslanma ya da orta diizeydeki irritanlara bagli olarak

meydana gelir (41) .

Dentin-pulpa kompleksi: Dentin ve pulpa mezoderm kokenli 6zellesmis bag
dokularidir. Dentin odontoblast adi veriler hiicrelerce olusturulur. Odontoblastlar,
hiicre govdeleri pulpa odasinda, uzun silindirik sekilli sitoplazmik uzantilar1 (Tomes
Fibrilleri) mineralize dentin tiibiilleri ig¢erisinde oldugundan hem dentin hem pulpa
dokusuna aittir. Uzantilar1 sayesinde patolojik uyarilara reaksiyon gosterebilir ve bu

nedenle canli bir doku olarak kabul edilir.

Pulpa: Disin pulpa kavitesini kaplar. Anatomik olarak koronal pulpa ve kok
pulpasi adiyla 2’ye ayrilir: Kok pulpasi apikal foramen ile periapikal dokularla
baglant1 halindedir. Dis pulpasinin i¢inde sinir, arter, ven, lenf kanallari, bag dokusu
hicreleri, makrofajlar, fibroblast, kollajen ve ince fibriller bulunur. Pulpa;
odontoblastlardan hiicresiz ve hiicreden zengin alandan olusmus Ozellesmis bir

odontojenik alanla cevrilidir (41) .

Sement: Disin kok kisminda bulunan sement dokusu, sementoblast hiicreleri
tarafindan olusturulur. Periodontal ligamentlerin lifleri sement i¢ine gémiilerek digin
alveolar kemige tutunmasina yardimci olur. Dentinden daha yumusaktir agirlik
olarak %45-50 civarinda Kkollajen ve protein polisakkaritlerinden olusan inorganik
materyal ve su igerir. Sement parlak ve sar1 renktedir. Diger tim mineralize
dokulardan daha fazla fliorir icerir. Sement olusumu dentin dokusu gibi hayat boyu
surer (41) .

2.6.2. Tukuruk

Tukirdk major (parotis, submandibular, sublingual) ve minor tukiruk
bezlerinin salgilarina ek olarak, diseti olugu sivisi, mikroorganizma {iriinleri, 6li
epitel hiicreleri, yiyecek artiklari, serum ve kan hiicreleri ve hatta nazal eksuda gibi

tilkliriik kaynakli olmayan katkilarin bulundugu bir karisimdir (42) .
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Tiikiirik kompozisyonu ve akis hizi, ¢iirik olusumunda ve ilerlemesinde
etkilidir, bakteriler tarafindan, karbonhidratlarin fermentasyonu sonucu Uretilen
asitleri notralize etmeye yardimci olan tamponlama o6zelligi vardir. Tikiiriik ayni
zamanda remineralizasyona yardimci kalsiyum ve fosfat iyonlari igermektedir (43) .
Disaridan alinan fliiorlir iyonu, tiikiiriikten gelen kalsiyum ve fosfat iyonlariyla
birlikte kismen ¢6ziinmiis mine ve dentin kristallerinin remineralizasyonunu arttirir.
Bu sayede tiikiiriik, kavitasyon gdstermeyen ¢iiriik lezyonlar i¢in dogal tamir gorevi

yapar (44) .

Bunlara ek olarak, tukurok icinde bulunan “lizozim, laktoferrin” gibi
enzimler ve baz1 “immunglobdlinler ”, tiikiiriige antimikrobiyal 6zellik kazandirirlar.
Tiikiirtik antibakteriyel fonksiyonlarmin yani sira, segici olarak non-karyojenik
bakterilerin blyumesini de destekler. Bu 6zellikleri koruyucu foksiyonlarimi
olustururken eksikligi ve kusurlu olmasi durumunda ise dis ciiriiklerine neden olur.
Bas boyun boélgesinde uygulanan radyoterapi, diyabet, tiikiiriik bezi hastaliklari,
hipotiroidizm, psikolojik bozukluklar ve tedavisinde kullanilan ilaglar, menopoz
gibi durumlar, barbitiiratlar, ve ditliretikler gibi tiikiiriik bezlerini etkileyen bazi
ilaglarm kullanimi ile tiikiiriik akis hizinin azalmasi sonucunda olusan duruma
hiposalivasyon, agiz kurulugu sikayetine de kserostomi denir (45,46) . Meydana

geldiginde ag1z i¢i yumusak ve sert dokularinda komplikasyonlara neden olur.

2.6.3. Mikroflora (Plak)

Pellikil disler fir¢alandiktan hemen sonra olusan 1-2um kalinlikta
glikoprotein tabakadir ve plak olusumunun ilk asamasidir. Olusumu bakterilerin dis

yuzeyine daha kolay bigimde baglanmasina neden olabilir (41) .

Dawes (47) ‘a gore dental plak, dis ylizeyinde bulunan yumusak, inatci ve su
ile uzaklastirllamayan ancak dis fir¢as1 veya diger agiz hijyeni araclariyla mekanik
olarak uzaklastirilabilen bir materyaldir. Dis {lizerinde kalin plak tabakasinin varligi,
dis-plak ara yuzindeki bakterilerin, tikiiriigiin tamponlama etkisinden
yararlanmalarin1 engelleyerek ¢iiriik olusumunu arttirabilir. Bu nedenle plagin

ortadan kaldirilmasi ¢liriigiin 6nlenmesinde etkili bir yontemdir (48) .
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Dental plak, ciirik olusumunda baglica faktor olarak bilinmektedir. Plak
icinde 300’den fazla bakteri tiirii tespit edilmistir. 1 mm?® dental plak yaklasik 1mg
agirhgindadir vel00’den fazla bakteri tlrl icgerir. Bu bakterilerin ¢ogu c¢lirik
etiyolojisinde yer almamaktadir. Dis yiizeyinde Oncelikle “Streptococcus,
Actinomyces, Haemophilus, Neisseria ve Veillonella” turiinde bakteriler kolonize
olur (49,50) . Mutans Streptokoklart (MS) (baslamasi) ve Lactobacilluslar (LB)

(ilerlemesi) dis ¢iirigiinden sorumludur (51) .

MS agi1z florasinda bulunur. ilk bulasma, agzinda yiiksek diizeyde MS olan
anneden bebege siit azilarinin ¢iktigi, yani iki yas sirasinda tiikiirik araciligiyla
gerceklesir. “Infektivite penceresi” olarak adlandirilan bu donem, bulasma olmadan
atlatilirsa ¢iiriiksiiz bir yasam s6z konusu olabilir. Buna gore dis ¢iirtigli bulasabilir

ve Onlenebilir bir enfeksiyon hastaligi olarak da tanimlanabilir (52) .
2.6.4. Diyet

Plaktaki bakteriler i¢in enerji kaynagi olarak basit karbonhidratlar
kullanildigindan bakterilerin, demineralizasyonu baslatacak olan asidi iiretebilmeleri

i¢in, diyetle alinan karbonhidratlar gereklidir (53) .

Diyetteki sukroz plakta zarar verici iki 6nemli etkiye sahiptir: birincisi;
sukroz igeren besinlerin sik tliketimi daha giiclii bir MS kolonizasyonu saglar ve
plagin ¢iiriik yapma potansiyelini artirir. ikincisi; sik¢a sukroza maruz kalan olgun
plak onu organik asitlere daha hizli metabolize eder ki bu da plak pH’sin1 uzun siire

diisiik tutar (41) .

Tanzer (54) ’in belirttigi gibi, Fitzgerald ve Keyes, ratlarda yaptiklari bir
calisma ile, ortamda “Streptococcus mutans” olmadan, ratlara sekerden zengin olan
diyet verdiklerinde ¢iirik olusmadigini, ancak MS varliginda ¢iirik meydana
geldigini ve Vipeholm calismasinda da (55) , Ogilinler arasinda alinan yapiskan
ozellikteki sekerlerin dislere ¢ok fazla zarar verdigi rapor edilmistir. Besinlerin ¢lrik
lezyonu olusturma sirasinda, seker iceriginden ziyade yapigkanlik derecesinin daha

onemli oldugu in-vitro deneylerle de ispatlanmustir (56)
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Alinan besinlerin ¢iiriik yapict 6zelligini etkileyen en onemli aliskanliklar,
agi1z hijyeni eksikligi ve diizenli fliioriir uygulamadaki eksikliktir. Eger iyi hijyen
saglanirsa ve yeterli siklikla fliioriir verilirse, karbonhidrat iceren besinler siklikla

alinsa bile, disler ¢ilirimeden kalabilir (57) .

2.6.5. Zaman

Dental plaktaki bakteriler tarafindan tiretilen inorganik asidin, dise temas
ettigi toplam siirenin, ¢iirik olusumuna Onemli etkisi vardir. Dis yiizeyleri
temizlendikten sonra, ilk iki gun iginde temizlenmeyen ylzeylerde mikrobiyal dental
plak birikimi gergeklesir. Birinci giinden sonra, plak olusumu dis eti kenarinda

devam eder (58) .

2.7. CURUK TESHIiS YONTEMLERI

Konservatif dig tedavisinde, “minimal madde kayb1 en islevsel restorasyon”
gorlisii bugiin bir adim daha ileri giderek yerini “minimal invaziv tedaviye”
birakmistir.  Yeni teknolojiler yardimiyla, minenin demineralizasyon kaynakli
fiziksel degisimleri Olgiilebilmektedir (59) . Bu gelistirilen yOntemler arasinda,
ilerlemis gorsel yontemler (60,61) , bilgisayar destekli veya desteksiz radyolojik
goruntu analiz yontemleri (62) ve disteki elektrik direng Olgtimlerine dayanan
elektronik c¢lrik monitdrleri (electronic caries monitoring (ECM) ) (62,63) gibi

sistemler bulunmaktadir.

Bircok teshis metodu tek Dbasina veya kombinasyonlar halinde

kullanilabilmekle beraber ¢irik tespitinde kullanilan teshis yontemleri sunlardir:

2.7.1. Geleneksel Yontemler

2.7.1.1. Gorsel muayene

2.7.1.2. Sontla muayene
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2.7.1.3. Radyoloji

2.7.1.3.1. Dijital radyoloji

2.7.1.3.2. Dijital subtraction radyoloji

2.7.2. Floresans Teknikleri

2.7.2.1. Lazer floresan (diagnodent)

2.7.2.2. Kantitatif 151k etkili florasan (QLF)

2.7.2.3. Boya ile gii¢lendirilmis lazer floresan (DELF)

2.7.3. Elektriksel iletkenlik Olgiimleri

2.7.3.1. Elektrik ¢urik monitort (ECM)

2.7.4. Gelistirilmis Gorsel Teknikler

2.7.4.1. FOTI

2.7.4.2. DIFOTI

2.7.5. Kizil6tesine yakin 1sikla goriintiileme (NIR)

2.7.1. Geleneksel Yontemler

Ciriik teshisinde geleneksel yontem, birincil olarak gorsel muayene ve
dokunma hissinin subjektif degerlendirmesi ve bu yontemin radyograflarla
desteklenmesiyle yapilmaktadir. Okluzal ¢iiriik tanisinda klinikte ilk olarak gozle
veya sondla muayene yapilarak dis degerlendirilir (64) . Muayene oncelikli olarak;
biitiinliik, doku, seffaflik/opaklik, lokasyon ve renk gibi ylzey karakteristikleri ile
ilgili subjektif yoruma dayalidir (65,66) .
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2.7.1.1. Gorsel Muayene

Cirik lezyonlarinin  belirlenmesinde gorsel muayene rutin  klinik
uygulamalarda kolay bir teknik olmasindan dolay1 en sik kullanilan yontemdir (67) .
Ancak bu yontem yliksek spesifite (saglam dokunun dogru belirlenmesi), diisiik
sensivite (clirlik dokunun dogru belirlenmesi) ve diisiik tekrarlanabilir 6zelliktedir.
Gorsel araglarin detayli bigimde kullanimi sensiviteyi artirabilir ve Kklinisyenin
lezyonun klinik 6zelliklerine dair yorum yapmasini gerektirecek durumlari azaltabilir
bu sayede tekrarlanabilirlilik de artar (67) . Klinik uygulamalarda ¢iiriik teshisinde en
sik kullanilan yontemdir. Klinik gorsel inceleme, dis ylizeyinde ayna yardimiyla
yapilan incelemedir. Muayeneyi en iyi sekilde degerlendirebilmek i¢in disin temiz,
tamamen kurutulmus ve iyi aydinlatilmig olmasi gerekmektedir (68) . Renk (opasite)
ve doku gibi 6zelliklerin degerlendirilmesi nitelikseldir. Bu degerlendirme hastaligin
ciddiyeti hakkinda bilgi saglarken ¢liriigiin miktarinin (nicel olarak) belirlenmesinde
yetersiz kalmaktadir (69) . Ayrica ¢liriiglin sinirin1 belirleme ve kavite olusmamus,
mineyle sinirli, erken lezyonlar teshis etmekte yetersizdir ve bunun sonucu olarak

koruyucu 6nlemlerin uygulanmasinda ge¢ kalinmasina neden olabilmektedir.

Curik muayenesinde fissir morfolojisi ve diskolorasyonu (siyah veya
kahverengi) kesin giivenilir degildir. Lussi, bu parametrelerin (diskolorasyon) dentin
clrligi muayenesinde kullanilmasiyla gizli ¢iiriiklerin en az %55’inin yanlis
simiflandirilacagi (yanhis pozitif) sonucuna varmustir. Fissiir girislerindeki mine
opakligimin incelenmesinin daha basarili bir muayene sagladigini bildirmistir (63) .
Diger ¢aligmalar da, renklenmenin varliginin her zaman ig¢in ¢iiriige isaret olmadigini
bildirmiglerdir (70) . Buna karsin Verdonschot ve digerleri ise (71) fissur
morfolojisinin ve renklenmenin dentin ¢liriigli teshisinde 6nemli oldugunu

bildirmistir.

2.7.1.2. Sontla Muayene

Erken c¢iiriik lezyonlarinin teshisinde sond kullaniminin teshisinin kesinligini
fazla arttirmadigi goriilmektedir (63) . Sivri u¢lu sondun basingli uygulanmasinin

baz1 sorunlara yol acabilecegi diisiiniilmekte ve arastirmalarda ¢iirtik teshisinde sond
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kullanim1 baz1 sebeplerden dolay:1 elestirilmektedir. Keskin uc¢lu bir sond infekte
bolgeden bagka bir bolgeye karyojenik mikroorganizmalarin taginmasina neden

olabilir.

Remineralize olabilecek minede geri donllemez travmatik defekt meydana
getirebilir ve organizmalari dentin derinliklerine itebilir, baslangi¢ safhasindaki
okluzal ciirtiklerin ilerlemesini hizlandirabilmektedir. Yalniz basina kullanildiginda

gorsel muayeneden daha dogru sonug elde etmez (65,72,73) .

Sond kullaniminda uygulanmasi gereken hafif basincin, agri ve harabiyet
olusturmadan, tirnaga uygulandiginda beyazlatma meydana getirecek kuvvet kadar
olmasi gerektigi bildirilmistir (74) . Her ne kadar tartismali bir konu olsa da okluzal

yiizeylerde sond ya hafif¢e kullanilmali ya da hig¢ kullanilmamalidir (68) .

2.7.1.3. Radyolojik Muayene

Dis hekimliginde radyoloji; muayene esnasinda tani koymak amaciyla
1896°dan beri kullanilan bir yontemdir. X 1sinlarinin kesfinden buyana gelistirilen
rontgen cihazlar1 da gelisen teknoloji sayesinde her gegen giin yeni gelismeler ve
degisimlerle klinik muayenenin vazgecilmez bir parcast olmustur. Radyografta
dokularin goriintiisiiniin patolojik olup olmadigini anlamak i¢in normal dokularin
radyolojik gorinimlerini iyi bilmek gerekir. Radyoloji bilimi goriintl kalitesinin
arttirilmast ve hastaya gelen radyasyonun dozunun azaltilmasi amactyla siirekli
gelisim gostermektedir. Gelisen teknolojiyle birlikte konvansiyonel tekniklerin yerini
dijital radyoloji teknikleri almistir. Giintimiizde teshis ve tedavi igin radyoloji

kullanimi artik bilgisayarlar iizerinden yapilmaktadir.

X 1sinlari: Rontgen 1511 ile goriintli almaya radyografi, bu 1sinla bir organi
gormeye radyoskopi, hastaliklari tedavi etmeye de radyoterapi denmektedir (75) .
Dis hekimliginde kullanilan radyograflar; X i1sinlar1 yardimiyla bir objenin

goruntusinin film veya dijital olarak monitor tizerine kaydedilmesidir (76) .
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Roentgen’in x-1g1nlarin1 kesfinden 2 hafta sonra Dr. Otto Walkhoft, 25 dakika
stireyle 1simnlama yaparak ilk dental radyograf uygulamasimi gergeklestirmistir. Dis
Hekimi Edmund Kells, Prof. Dr. Brown Ayres’in yardimiyla ilk intra-oral

radyografi ¢ekmistir.

2.7.1.3.1. Dis Hekimliginde Kullanilan Rontgen Filmleri

Rontgen filmi esas 6zellik olarak fotografcilikta kullanilan filmlerden pek
farkli degildir. Genel olarak biitiin rontgen filmleri seffaf bir baz Uzerine surulmus
hassas bir emiilsiyondan ibarettir. Baz kismi selilloz asetattir (polyester de
kullanilabilir). Emilsiyon ise giimiis bromir (AgBr) kristallerinin, jelatin igindeki
stispansiyonudur. Emiilsiyon baz kisminin her iki yzune strilurse ¢ift emulsiyonlu
filmler emulsiyon tek tarafa surtlurse tek emulsiyonlu filmler olarak adlandirilir
(77).

Intra Oral Filmler

Intra oral filmlerin hangi yliziiniin x-1s1n1na kars1 gelecegi fabrikasyon olarak
isaretlenmistir. Film Uzerinde kabart1 bulunan taraf x-1sinma gelecek taraftir. Film
paketinin i¢ kisminda iki siyah kagit bulunur. Bunlar filmi gunes 1s1¢indan korumak
i¢in konulmustur. Film paketinin arka ylziinde ince bir kursun yaprak vardir. Bu
yaprak sekonder isinlarin filmi etkilemesini engeller. Ayrica filmin arkasindaki
yapilarin fazla 1s1mn almasini Onler. Bunlarin en disinda da yine glines 15181

gecirmeyen, agizdaki tlkaragin filmi etkilemesini 6nleyen bir ambalaj vardir.

Ekstra Oral Filmler

Ekstra oral filmler screen ve nonscreen olarak iki gruba ayrilir. Nonscreen
filmlerde emilsiyon x-iginina karsi daha hassastir. Bu filmler intra oral filmler gibi
fabrikasyon olarak ambalajlanmis sekilde piyasada bulunur. Bu filmlerde emilsiyon
tabakasi intra oral filmlerden daha kalindir. Dolayisiyla x-151mnina daha hassastir.
Ancak emilsiyon kalinlig1 arttigi i¢in banyo slresi uzar (78) . Screen filmlerde

emulsiyon gorilen 1s18a ve Ozellikle de mavi 1s18a daha hassastir. X-iginlar1 bazi
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maddelere c¢arpinca flouresans meydana getirirler. Bu olaydan yararlanilarak
ranforsatorler gelistirilmis ve daha diisiik siddette x-1s1m1 kullanarak gorlintl elde

edilmistir.
2.7.1.3.2. Dis hekimliginde Kullanilan Radyoloji Teknikleri

Dis hekimliginde kullanilan radyolojik teknikler intraoral ve ekstraoral

teknikler olarak iki baslik altinda incelenir.
2.7.1.3.2.1. Intra Oral Radyoloji Teknikleri

Intraoral radyograflar dental radyolojinin temel tasidir. Bu tekniklerde
rontgen filmi agiz igerisinde, 1sin kaynagi agiz disindadir. Agiz i¢i radyolojiler U¢

gruba ayrilir.

e Periapikal teknik

Acortay teknigi
Paralel teknik

e Bite-Wing teknigi
e Okluzal teknik

Periapikal Teknik

Periapikal teknikte iki yontem kullanilir. Bunlar agiortay ve paralel ¢ekim
teknikleridir. Film agza yerlestirilirken Ust kismi dislerin kesici kenarlarindan 2-3
mm tasacak ve hassas tarafi x-isimnina gelecek sekilde yerlestirilmelidir. Bdylece
dislerin hem kronlar1 hem de apeksleri radyografta gorulir. Anterior bolgelerden
radyograf alinirken film uzunlamasina diger bolgelerden alinirken enine konulur.
Merkezi 151n bu disin interproksimal araliklarindan gececek sekilde gonderilmelidir.
Disin distalinden veya mezyalinden gonderilecek olursa dislerin aproksimal

yuzeyleri birbirleri Gizerine superpose olur (79,80) .
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Acitortay Teknigi: Rontgen bashigina cesitli acilar verilerek yapilan bir
radyoloji teknigidir. Bu teknikte hastanin basinin ve rontgen basligmnin uygun
pozisyonda olmasi ¢ok dnemlidir. Hastanin basi okluzal diizlem yere paralel olacak
sekilde ayarlanir, film agiz igerisine dis ve yumusak dokulara temas eder. Hasta
parmagi ile filme kron hizasinda bastirmalidir (78) . Merkezi 1s1n disin gergek boyu
ile radyograftaki boyunun birbirine yakin olmasi i¢in film dizlemi ile disin uzun

ekseninin olusturdugu ag¢inin agiortayina dik olarak verilir.

Paralel Teknik: Bu teknige dik a¢1 teknigi, uzun kon teknigi veya Fitzgerald
teknigi adlar1 da verilir. Bu teknikle asil amag dislerin ve destek dokularinin gercege
en yakin goriintiilerini elde etmektir. Bu amagcla film film tutucularla dislerin
kronlarindan uzaklastirilir (81) . Bu da obje-film mesafesini arttiracagindan igin
goruntunde biyime olacaktir. Ancak bu durumu ortadan kaldirmak igin fokal spot-
obje aras1 mesafeyi arttiran yani uzun konlar kullanilir (76,79) . En sik kullanilan kon

uzunlugu 40-50cm’dir (81) .

Bite-Wing Teknigi (Isirma Radyolojisi)

Bu radyolojik teknikte 6zel olarak hazirlanmis filmler kullanilir. Bu filmlerin
hassas tarafinin ortasinda bir kanat bulunur. Film agza yerlestirilip hastaya bu kanadi
1sirmas1 sdylenir. Boylece hem maksilla hem de mandibuladaki dislerin 6zellikle
kronlar1 bu sekilde elde edilen bir radyografta degerlendirilir. Okluzal diizlem yere
parelel olacak sekilde hastaya pozisyon verilir. Film Uzerindeki kanatgik disler
arasinda olacak sekilde film agza yerlestirilir. Film dislerin uzun eksenlerine paralel
olacak sekilde pozisyon verildikten sonra hastaya agzini kapamasi ve film
kanatgigini 1sirmasi sdylenir. Merkezi 1s1n alt ve Ust dislerin temas ettigi diizlemle 5-
10 derecelik bir ag1 yapacak sekilde gonderilir (77) . Ancak bu filmlerin en blyik
dezavantajlart  dislerin koklerini  ve Ozellikle apekslerini  bu radyografta

degerlendirme imkaninin olmamasidir (79) .
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Okluzal Teknik

Bu teknik diger intraoral tekniklerden farklidir. Okluzal teknikte film dislerin
okluzal yuzeyleriyle temas edecek sekilde agiz igerisine yerlestirilir. Okluzal teknikte
kullanilan filmler diger intraoral filmlerden daha biyuktur (57x76 mm). Bu filmler
de diger intra-oral filmler gibi ambalajlanmistir ve bunlarin hassas taraflar1 da

fabrikasyon olarak isaretlenmistir.
2.7.1.3.2.2. Ekstra Oral Radyoloji Teknikleri

Intraoral radyoloji ile disler ve ¢evre dokular1 incelenir. Fakat genelerdeki
daha blyUk lezyonlarin bu tekniklerle tam olarak incelenme imkani yoktur. Bunlar
ancak ekstraoral radyogrfilerle incelenebilir. Ekstraoral tekniklerde film agiz

disindadir.
Temel Ekstra Oral Radyoloji Teknikleri

Lateral cene lateral kafa, postero-anterior kafa, postero-anterior mandibula,
posteroanterior maksiller sinlis (waters' projeksiyon), postero-anterior frontal sinus,

bregma-mentum, submento-werteks (infero-stperior zigomatik ark) radyolojisi.
Temporo-Mandibuler Eklem Radyolojisi

Temporo mandibuler eklemin gorintistni elde etmek oldukga zordur. Hangi
teknik kullanilirsa kullanilsin daima x 1s1inin gegmek zorunda kaldigi kalin bir doku
tabakast mevcuttur. Bunun sonucu olarak da bu kisimlarin slperpoze olmalari
kaginilmazdir. Buna ragmen asagidaki teknikler uygun bir sekilde yapildiginda TME
hakkinda detayl bilgiler elde edilebilir.

Lateral Transkranio-Oblik Praojeksiyon

Bu teknikle kondil basi ve eklem boslugu muayene edilir. Ozellikle eklem
boslugu en giivenilir sekilde bu teknikle gorulir. Radyograf alma islemi agiz agik ve

kapali iken yapilir (80) .
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Reverse-Towne’s Projeksiyon

Bu projeksiyonda kondil, kondil boynu ve ramus mandibula incelenir. Eklem

boslugu gorllmez.

Panoromik Teknik

Panoromik; tim disleri ve geneleri, goz ¢ukurunun 1/3 Ust kismina kadar
maksiller bolgeyi, maksiller siniisleri, mandibulay1 ve temporo mandibuler eklemi
bir arada gosteren tekniktir. Dental arklarin timunu tek bir film Uzerinde gosterme
fikri 1904 yilinda Bouchacourt tarafindan ortaya atilmistir. Bouchacourt x-151m1
kaynagini agiz icerisinden vererek arklarin gorUntUsinu agiz disinda bulunan bir
filme kaydetmeyi distinmustir. Daha sonra 1949’da Finlandiyali Prof.Dr.Yrjo V.
Paatero'nun c¢aligmalaryla panoramik teknigi gelismistir. Panoromik cihazlarin
calismas1 tomografi prensibine dayanir. Ancak panografi teknigi klasik rontgen
islemlerine benzer. Panografi tekniginde 1sin kaynagi, obje ve film sabittir.
Panoramik radyograf teknigi tomografi prensibi ile ¢aligir (82) . Dis hekimliginde tek
rotasyon merkezli (6rnegin rotograph), iki rotasyon merkezli (6rnegin panorex), U¢
rotasyon merkezli (6rnegin orthopantomograph) ve devamli rotasyon merkezli
(Ornegin GE- Panelips) cihazlar1 vardir. Cenelerin daha iyi panoramik gortiniminii

elde etmek igin devamli rotasyon merkezli panoramik cihazlar gelistirilmistir (77) .

Panagrafi: Bu teknigin tomografi prensipleri ile ilgisi yoktur. Klasik radyoloji
islemlerine benzer. Isin kaynagi, obje ve film sabittir. Bu teknigin 6zelligi 1sin
kaynaginin agi1z i¢inde ve fleksibil kasetin agiz disinda olmasidir. Bu teknikle sadece

tek ¢enenin goruntdsi elde edilir.

Teleradyografi (Sefalometrik Radyografi): Bu teknik ortodontik analizler igin

kullanilir.

Sialografi (Tukirik Bezlerinin Radyolojisi): Tukirlk bezinin kanalinin igine

bir radyoopak madde enjekte edilmesinden sonra radyograflarla tetkikidir.
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2.7.1.3.1. Dijital Radyoloji

Son yillarda bilgisayar teknolojisindeki ilerlemelere bagli olarak radyolojik
goruntulerin olusturulmasi, blylk oranda bilgisayar yardimiyla dijital (sayisal)
olarak gerceklestirilmektedir. Dis hekimliginde klasik radyoloji uygulamalari
ginimuzde Onemini korumakla birlikte, dijital radyolojinin sagladigi avantajlar

sonucunda dis hekimlerinin dijital radyolojiye olan ilgisi artmaktadir.

Klasik tekniklerde kullanilan rontgen filminde gdrlintlinin olusturulmasi i¢in
kismen ylksek dozda radyasyon gerekir. Dijital reseptorler ¢ok hassas oldugu i¢in
hastanin aldigi radyasyon miktar1 onemli oranda azalir (82) . Dijital teknikte
goruntunin elde edilmesi igin karanlik oda ve banyo islemlerine ihtiya¢ duyulmaz.

Dijital radyografta goriintii detektorler tarafindan algilanip olusturulur.

Dijital gorintilemede kontrast ve dansitenin  gorsel 6zelliklerinin
ayarlanabildigi dinamik gorUntl elde edilir. Gorintl renklendirilebilir, Gzerinde
bilgisayar yardimiyla her yoénde o6l¢im yapilabilir (76,77,80) ve bilgisayar

ortaminda saklanabilir.

Radyo Visyo Grafi (RVG)

Dis hekimliginde klasik radyoloji Onemini korumakla birlikte hekimlerin
dijital radyolojiye olan ilgisi de hizla artmaktadir (80,82) . ilk dijital gorintiileme
sistemi olan RVG 1984 yilinda kullanilmaya baslanmistir. Dijital radyolojide rontgen
filmi yerine sensor kullanilir. SensOrin igerisinde imaj reseptori bulunur. Bu
sistemlerin tamaminda dogrudan bilgisayara bagli intraoral sensorler vardir.
CMOS/APS sensorlerin maliyeti CCD sensorlerinden daha dustktir, daha iyi imaj
resolisyonu olusturur ve daha uzun 6mirliddr. Bu iki tip dis goriinUsleri agisindan
benzer olup ayirt edilemez. PSPL sistemlerinde c¢ogunlukla baryum florohalit
bulunur. Bu sensorler kablosuzdurlar. Okuma isleminin tamamlanmasi ve
goruntllenmesi icin yaklasik 25 saniyeye ihtiya¢ vardir. Bu plaklarin resolusyonu

daha yuksek oldugundan tanisal kapasitesi daha yUksektir (76) .



38

Bilgisayarli Tomografi (Computed Tomography (CT))

Kullanilan radyasyon X-1sinidir. TUpten ¢ikan 1s1n, incelenecek kesit kalinligi
kolime edilir (sinirlandirilir). Kesit kalinligr 1,5-12 mm arasinda degisir. Kolime
edilmis dar bir serit seklinde organizmayi gecen X-isinlarmin ateniiasyonlar
(zayiflama) dedektorlerce saptanarak bilgisayara gonderilir. Bilgisayarda islenen bu

verilerle incelenen kesit, bir resim seklinde olusturulur (83) .

Bilgisayarlt Tomografinin Dis Hekimliginde Kullanimi

Bilgisayarli tomografinin dis hekimligindeki uygulamalarinda, maksilla ve
mandibuladan alinan kesit goriintiiler bilgisayarda toplanir. Daha sonra bunlar ekmek
dilimleri gibi Ust Uste konularak ¢ boyutlu ve bunlar (zerinde koronal planda
panoramik reformat gorintiler olusturulabilir. Dental BT ile timor, kist, enflamatuar
hastalik, oroantral fistil, kiriklar gibi ¢ene lezyonlar1 ayrintili olarak
degerlendirilebilir. Bu gorlintllerle lezyonlarin yapisi, lezyonun kemik sinir ve dis
kokleri ile komsuluklari hakkinda ayrintili bilgi saglanir. Dental BT yazilim
programlar1 sayesinde, dislerin ve c¢enelerin farkli diizlemlerden goriintiileri
almabilir. Ayrica sadece dentomaksillofasiyal incelemeler i¢in iiretilmis BT cihazlar

vardir.

Radyasyonun Dislere Etkisi

Gelismekte olan kemik ve kikirdak dokusu gibi gelismekte olan dis
embriyolar1 da radyasyona daha duyarlidir ve 25-50 Gy’lik dozlardan zarar goriir.
Radyasyon etkisiyle siit disi embriyolar1 hi¢ gelismeyebilir. Buna bagli olarak
hipodonti olusur; kron ve kok anomalileri, mikrodonti, kaynasmis disler olusabilir.
Siir dislerinde radyasyon nedeniyle degisiklik olusmus ¢ocuklarda genellikle kemik
malformasyonlart da olacagindan malokluzyonlar ve yilizde asimetri goriilebilir.
Gelisimini tamamlamis disler radyasyona daha az duyarhdir, 50Gy Uzeri dozlardan
etkilenir. Radyoterapi goren hastalarin dislerinde bunun daha altindaki dozlarda bile
radyason ¢iirliklerinin olusumunun nedeni tiikiiriik bezlerinin olusan hasar nedeniyle

fonksiyonunun azalmasi ve disin destek dokularinin zarar goérmiis olmasidir.
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Radyasyon cliriiklerinin olugsmasinda disin sert dokularindaki organik matriks ile

inorganik yapi arasindaki baglarin bozulmasinin da etkili oldugu bildirilmektedir.

2.7.2. Floresans Teknikleri

2.7.2.1. DIAGNOdent

Floresans, herhangi dalga boyundaki bir 1518 (uyarici dalga boyu) doku
tarafindan absorbe edilmesinin ardindan daha uzun bir dalga boyuyla (yayilma dalga
boyu) yayilmasidir. Floresans olusabilmesi igin belirli bir maddenin belirli bir dalga
boyuyla uyarilmasi gerekir. Saglikli mine ve dentin, demineralize dokularla
kiyaslandiginda farkli floresans 6zellik gosterir. Clnkl demineralize dokular 15181
daha az absorbe ederek daha az floresans 6zelligi gosterirler. Bu 6zellik Hafstrom-
Bjorkman ve digerleri (84) tarafindan denenmis  ve longituditinal mikro
radyografiyle kiyaslandiginda mineral kaybinin gosterilmesinde lazer floresans

tekniginin dogrulugu bildirilmistir.

Lazer floresans yontemi dis dokusunun 1s1k uygulanmasi sonrasi, saglikli ve
clirlik mine arasindaki floresans farkinin dl¢limii esasina dayanir. Minenin mineral
icerigi diisiik bolgeler, dusik floresansa sahiptir. Dolayisiyla mineral kaybiyla
floresans radians arasinda iligki vardir. Hibst ve Gall (85) , ¢alismalarinda guruklerin

floresansa olan hassasiyetlerinin ¢lrlk ilerledikce arttigini ortaya koymuslardir.

Bu prensip ile klinik olarak en yaygimn kullanilan Diyotlu Lazer Floresans
(DIAGNOdent-KaVo Dental Corporation, Biberach, Germany) ve Kantitatif 1sik
Etkili Floresans (QLF-Inspector Research Systems, Netherlands) sistemleridir.

Bu cihazda disler organik ve inorganik kisimlar tarafindan absorbe edilebilen
655 nm’lik lazer 1s181yla aydinlatilirlar. Clrik yapisindaki gelismeyle iligkili olarak
disin yapisindaki degisikler floresans 1s1gin yansimasinda bir artisa neden olurlar.
Dis tarafindan absorbe edilen 151n, floresans fotonlar1 olarak geri yansir. Filtreden
gecen floresans sinyalleri ayni1 ugtaki farkli fiber demeti tarafindan toplanir ve bir

fotodiyod tarafindan sayisal olarak oOlgiiliir ve monitore ulastirilir. Geri toplanan
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floresans 1sminin yogunlugu lezyon derinligi ile dogru orantilidir (86) . Boylelikle
sayisal bilgilerden demineralizasyonun derecesi 6lctlebilir. Sonuclar objektif sayisal
degerlendirmeler oldugundan tamamen guvenilirdirler. Tekrarlanan o6lgtmlerle
zaman icerisindeki farkliliklar da kaydedilebilir (87) . DIAGNOdent lazer 15181
demineralize bolgelere uygulandiginda olusan floresans ozelligi
degerlendirilmektedir. Farkli dis renklerinden ve anatomik yapilardan dolay: tim
hastalardan tum disleri ayn: sekilde kalibre edilemez, bu nedenlerle c¢iiriik teshisinde
stpheli alanlardan elde edilen maksimum degerler kaydedilmeli ve tekrar
degerlendirilmede referans olarak kullaniimalidir (87) . Boylece farkli zamanlarda
yapilan oOlcumler arasi farklar g6z ©nunde bulundurularak tedavi secenekleri
degerlendirilebilmektedir. Ayrica, yogun 1sik kaynagi kullanimi ile floresans
boyalarinin daha yiliksek floresans olusturacagi diisiincesi ile lazer floresans
metodunda boya da kullanilmistir. Buna boya katkili lazer floresans yontemi (Dye-

enhanced laser fluorescence, DELF) denir (88) .

Lussi ve digerleri 2001 yilinda 322 disin okluzal ylzeylerinin incelendigi bir
calismada DIAGNOdent okumalarinda 0-13 degerini: ¢lrik yok, 14-20 degerini

mine ¢lrGgl ve >20 degerini ise dentin ¢lrigi olarak belirlemislerdir (89) .

X 1smi icermemesi, klinik ve radyolojik olarak teshisi zor olan fissir
sahalarda erken curik tespitine imkan vermesi, lazer gucu dusik oldugu igin
nondestruktiftir ve tekrarlanabilme 6zelligi olmasi, agrisiz teshisin hastanin hekime

glvenini arttirmasi sistemin avantajlaridir (86) .

Pahali olmasi, ekspoze pulpali ileri dentin c¢lriiklerinde ayiric1 tam
yapamamasl, restorasyonlu ve restorasyona komsu dislerde ve sekonder curik
teshisinde basarisiz olmasi, plak ya da dis tas1 varligina oldukg¢a hassas olup dikkat
edilmezse mine veya dentin yapisinda degisiklik varmis gibi sinyal verebilmesi (yani
yanlis pozitif deger) dezavantajlaridir. Ayrica ¢Urik doku disindaki renklenmelerin

de floresans sinyaline sebep olmasi ¢6ziim bekleyen bir sorundur (89,90) .
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2.7.2.2. Kantitatif Isik Etkili Floresan Yodntemi (QLF)

Isigin dagitilmas1 veya sagilmasi, mineral kaybiyla iligskili olarak c¢urik
lezyonun Olguminde kullanilir (91) . Beyaz curik lezyonlarmin 1sik dagitimi
teknigiyle teshisinde esik baslangic degeri bulunamamistir. Fakat in vitro
calismalarda sadece 25 mikronluk derinlige sahip lezyonlar Olgllebilmistir. Dz
ylzey clriklerinde, 151k yansitma tekniginin kullaniminin sinirli olmasi bu teknigin
onemli bir dezavantajidir. Ancak QLF sistemi ile oklizal curiklerin teshisinin

gelistirilmesi i¢in arastirmalar halen devam etmektedir (91) .

Insan dislerinin organik komponentlerinin floresans ozellik gostermeleri
konusuna ilk deginen Benedict’tir (92,93) . Benedict ¢alismalarinda saglam ve ¢urik
minenin floresans 6zellikleri arasindaki farka da deginmistir. Lazer floresan yontemi
ilk olarak,1982 yilinda Bjakhagen ve digerleri (94) tarafindan 488 nm.lik mavi yesil
argon lazer 1s181yla saglam ve ¢Urlk insan minesi arasinda karsilastirarak
denenmistir. Arastirmacilar, bu yontemle saglam ve ¢lruk mine arasindaki farklarin
kolaylikla izlenebilecegini gostermislerdir. Pit ve fissUrlerdeki yeni baslamis bir
deminerilizasyon, bitewing radyograftan 6nce lazer floresan yontemi ile gozlenebilir
(93) . Saglikli mine ve dentin, demineralize dokularla kiyaslandiginda farkl: floresan
ozellik gosterir. Clnki, demineralize dokular boyay: daha fazla absorbe ederek daha
guclu floresan ozelligi gosterirler. Bu teknik Hafstorm-Bjorkman (95) ve Josselin
tarafindan denenmis ve longituditinal mikroradyografiyle kiyaslandiginda mineral
kaybinin gosterilmesinde lazer floresan tekniginin dogrulugunu kanitlamistir. Lazer
floresan yontemiyle yapilan calismalarda 6zellikle diz ylzey curiklerin teshisi
Uzerinde durulmustur (93) . Lazer floresan yonteminde cift sarj edilebilen aygit
(CCD: Charged Coupled Device), mikro video kamera ve bilgisayar destekli gorunt

analizi kullanilir.
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2.7.3. Gelistirilmis Gorsel Teknikler

2.7.3.1. Fiber Optik Transilluminasyon Gorintileme (FOTI)

FOTI, 1970‘li yillardan beri kullanilan bir yontemdir. Bu yontemde 151k
kaynagindan gelen yiiksek yogunluklu beyaz isik, fiber optik u¢ yardimiyla digin
bukkal veya lingual tarafina uygulanir. Yiizey okliizal agidan incelenerek mine ve
dentindeki demineralizasyona bagli goriilen koyu golgelere gore erken mine ve

dentin lezyonlar1 saptanir. Bu yontemin oOzellikle ara yiiz ¢iiriikklerinde basarili

oldugu bildirilmistir (96) .

Verdonschot ve digerlerinin (71) klinik ¢alismasinda, 13 ¢ocuk iizerinde,
23 adet disin 88 okliizal lezyonu, goérsel muayene, FOTI, radyoloji ve ECM
kullanilarak incelenmistir. Dogrulama fissiirlerin operatif olarak ag¢ilmasi ile

yapilmistir. FOTI nin klinik muayene sonuglarini iyilestirmedigi bildirilmistir.

Cortes ve digerlerinin (97) in vitro ¢alismasinda, okliizal ¢iiriiklerin tespiti ve
lezyon derinliginin degerlendirilmesinde, gorsel muayene, FOTI ve bitewing
radyograflart karsilagtirllmistir.  Histolojik validasyon kullanilmistir. FOTI, ve
radyoloji, histoloji ile uyumlu sonuglar gostermis, ancak mine derinliklerindeki ve
dentinin {Gigte birlik dis kismindaki lezyonlar1 ayirt etmekte zorluk ¢ekmistir. Bununla
birlikte, dentinin tl¢te birlik dis kismindan daha derinlerindeki lezyonlar1 tiim

metotlar tespit edebilmistir.

FOTI basit bir yontem olmasma karsin subjektif olmasi, gortintlnln
kaydedilememesi, veri ¢iktist alinamamasi, tecriibe ve dikkatli inceleme gerektirmesi
gibi dezavantajlar1 sebebiyle, dijital goriintiilemeyle birlikte uygulanan DIFOTI
yontemi gelistirilmistir (98) . FOTI ve dijital kameranin birlestirildigi bir yontemdir
(93,99) .
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2.8. CURUK UZAKLASTIRMA YONTEMLERI

Cirtik dentinin uzaklastirilmasinda kullanilan yontemler Black’in 1893
yilinda ¢iiriik lezyonun operatif tedavisinde “koruma icin gelistirme” prensibini
ortaya atmasi ile baslamis ve giinlimiize degin degiserek gelismeye devam etmistir.
Black, fissurler ve aproksimal kontak noktalari gibi plak birikimine elverisli saglam
dis dokusunun uzaklastirilmasimin ¢iiriik ilerlemesini azaltacagi fikrini ortaya
atmigtir. Bu kavite preparasyon prensipleri ¢iiriigiin  klinik  gOriinliimiine
dayandirilmistir ve hastalik prosesi o =zamana ait restoratif materyallerle
sinirlandirilmistir. Ancak, daha sonraki yillarda adeziv restoratif materyallerin ortaya
c¢itkmast ve minimal kavite tasarimindaki gelismeler, bu cokca kabul gormiis
prensipleri tartisir hale getirmistir. Gliniimiiz ¢liriik uzaklastirma stratejilerine gore
cok deksturiktif bir yontem olarak kabul edilmektedir (100) .

Dis  dokularin1  uzaklastirmak i¢in  glinlimiizde birgok  yoOntem
kullanilmaktadir. Bu yontemlerin bazilarinin demineralize dentini segici olarak
uzaklastirdigt iddia ediliyorken bazilart da boyle bir seciciligi yerine

getirememektedir ve gercekten de dokuyu secici olarak uzaklagtiramamaktadir.

Ideal doku uzaklastirma enstriimanlar1 hem hastayr hem de hekimi memnun
edecek bazi ozelliklere sahip olmalidir. Bu faktorler: klinik ortamda kolay ve
konforlu bir kullaniminin olmasi, sadece hastalikli dokuyu uzaklastirabilmesi,

agrisiz, sessiz, minimal baski ile kullanilabilmesi ve ekonomik olmasidir (101) .

2.8.1 Ekskavatorler, El Aletleri ve Frezler

Doéner aletlerin uluslararast kullanimda kabul goérmesine ragmen hala bu
enstriimanlara iliskin iistesinden gelinmesi gereken birtakim problemler mevcuttur.
Kavite preparasyonu ile alakali olarak 5 faktor agri ve konforsuzluktan sorumludur
(101,102) : canli dentinin hassasiyeti, dis tizerindeki baski, kemige iletilen ses ve
titresim, hava tirbilinlinlin ¢ok tiz olan sesi ve kesme alaninda olusan yiiksek

sicakliktir (termal stimiilasyon).
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Cok sayida calismada kesme alaninda veya frezde olusan 1sinin agriyi
kolaylikla artirabildigi ve hatta hava-suyun lubrikasyon etkisi ile pulpa hasarina yol
acabildigi gosterilmistir (103-106) . DOnen bir frez ¢uruk dentini kolayca keser ve
odontoblast uzantilarinin su stimiilasyonu ile birlikte daha derin dokulardaki sagliklt
tibudlleri acar bu da bahsedilen teknikte kavite preparasyonu esnasinda olusan agrinin
nedenidir. Hekim, frezi genis bir yiizeyde araliklarla kullansa, tim preparasyon
stiresinde hizi ve basinci sabit tutsa bile, kullanilan frezin ¢ap1 ve tipi zararl etkileri
bir dereceye kadar azaltabilir. Glintimuzde klinik pratik uygulamalarda gurik dentin
dokusunun ekskavasyonunda, ¢iiriik dentine yiiksek hizdaki hava tirbiinii ve frez,
disik hizda frez veya ekskavator ile dentine erisim saglamak teknikleri
kullanilabilir. Ekskavator, yumusamis olan dokuyu freze gére dokunma hissi ile daha

secici olarak uzaklagtirir.

2.8.2. Air-Abrazyon

Air abrazyon ilk olarak 1945 yilinda dis dokusunu uzaklagtirmak i¢in dis
yuzeyini yiksek-hizda partikiilleri bir hava akimi ile tasiyarak (geleneksel olarak
alimiinyum oksit (Al,O3)) ile doven alternatif pseudo-mekanik yontemlerin ilk én

aragtirmalarini yapan kisi olan Black tarafindan gelistirilmistir (107) .

Dar bir tlpten gecirilen abraziv partikillerin bir tasiyici ortam vasitasiyla
basingla dis ylizeyine pusklrtildigl bu sistem; basincin az olmasi, vibrasyonun
azlig1, dentin tubillerinin reziduel aliminyum oksit partikiillerince tikanmasi ve
doner baglikli aletlere gore diisiik 1s1 artis1 gostermesi ile agrisiz bir metoddur (108) .
Sistem yumusak dokulara zararli bir etkisinin olmayisi, azalmis agr1 hissi nedeniyle
hastalarin dis hekimi fobisini yenmesi, ¢aligma esnasinda 1s1, vibrasyon, basing ses
ve koku olusturmamasi, non-travmatik olusu, mikro catlaklarin olusmamasi ve

mikrosizintiy1 azaltmasi gibi avantajlara sahiptir (109-111) .

Air-abrazyon digsal renklenmelerin ve dis taglarinin uzaklastiritlmasi, minimal
kavite preparasyonlari, kron preparasyonlari, ve fissiir Ortucti/koruyucu rezin
restorasyon uygulamasi gibi dis hekimliginin bir ¢ok alaninda farkli amagclarla

kullaniliyorken (101) yumusamus ¢iiriik dentin dokusunun uzaklastirilmasi igin
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kullanilmamaktadir ¢iinkii altinyum oksit abraziv partikiiller saglam mine ve dentini
etkin bicimde uzaklastirirken ¢iiriik dentin dokunun yumusak olmasi nedeniyle

uzaklastirilamaz (101) .

2.8.3. Ultrasonik Sistem

Sonik hareket, basingli havanin bir tribiin igerisinde ilerlemesi ve bunun
sonik ucu dairesel hareketlerle titrestirmesi ile elde edilir (112) . Bu teknik tzerinde
ilk olarak 1950’lerde Nielsen ve digerleri tarafindan ultrasonik enstrumantasyonun
dis dokusunu kesme olasilig1 diisiiniilerek ¢alismistir (113) . Nielsen (113) 25 kHz

ossilasyon sikliginda manyetostriktif bir enstriiman tasarlamstir.

Konservatif tedavide sonik enerjiyle calisan bu alet Sonicsys (Kavo
Germany) adiyla kullanilmaktadir. Bu sistem farkli amaglarla kullanilan farkli uglara
(sonicsys approx, sonicsys mikro, sonic prep angle, sonic prep vario 60° ve sonic
prep vario 45°) sahiptir. Ozel uglar mezial ve distal yiizeylerle uyumlu olacak sekilde
tic farklt boyuttadir. Her bir u¢ bir dnceki numarali uctan 0.5mm daha genistir.
Uclarm sadece bir yiizii elmasla kaphidir ve kavite preparasyonu saglamaktadir (114-
117) . Sonicsys Appox uglarin kullaniminin kavite preparasyonu sirasinda komsu
disin zarar gérmemesi, 1yi bir marjinal yap1 ve proksimal kontagin saglanabilmesi,
daha onceden belirlenmis kavite seklinin olusturulmasi gibi avantajlara sahiptir. Bu
uclarin klinik olarak uygulanmalar1 esnasinda genellikle isleme yiiksek devirli bir
doner frezle baslanir. Ciiriikk veya onceki restorasyon kaldirildiktan sonra uygun olan
u¢ ile proksimal kavitenin son sekli verilir (115,117) . Aprox uglarin bir anlamda
kiiciik versiyonu Sonicsys mikro uglardir. Ug farkli sekildedirler. Bunlar kiigiik
yarim kiire, bilyiik yarim kiire ve torpedo uclardir. Bu ucglardan 6zellikle okluzal
ylzeyde saglikli dokunun bulundugu ve kaviteye dahil edilmek istenmedigi ara yiiz
lezyonlarinda faydalidir. Ara ylizde calisirken komsu dise zarar vermez, kavite

preparasyonu sirasinda marjinal koprii ve kontak alanini korur (115) .

Okluzal ylizeyin prepare edilmesi gereken durumlarda “sonic prep angle” ucu
kullanilir (118) . Bu yontemle sert dis dokularinin daha iyi kolay kesildigi, yumusak,

clirik dentin uzaklastirllamadig1r sert ve derimsi tabakaya daha duyarli oldugu
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goriilmistir (113,119) .

2.8.4. Kemomekanik Yontem

(CARIDEX ve CARISOLYV)

Kemomekanik ¢irik kaldirma yoOntemlerinde amag, sadece c¢lrigln
remineralize  olamayan, enfekte  yilzeyel tabakalarinin  yumusatilarak
ekskavasyonunun kolaylastirilmasidir. Yalnizca ¢Urik dentini kaldirdiklar1 i¢in derin
curuk lezyonlarinda pulpa odasinin iatrojenik perforasyon riski oldukca
azalmaktadir. Kicuk kavitelerde kullanimi biraz daha sinirhidir, ¢inkil kaviteye giris
ve yeterli gorusiin saglanamamasi uygulamayi zorlastirmakta ve frez kullanimin

gerektirmektedir (120,121) .

Kemomekanik yontemlerde lokal anesteziye ihtiya¢ duyulmamasi, frez
kullanilmamasi, dolayisiyla hosa gitmeyen ses, vibrasyon ve agrinin azaltilmig

olmasi hastalar1 olduk¢a memnun etmektedir.

Curdgln kaldirilmasinda, ekskavatorler veya caplart 0.3-2 mm arasinda
degisen, top uglu enstrimanlar kullanilmaktadir. Bu enstrimanlar ¢urik dentinin
kaldirilmasin1 saglayacak sekilde 6zel olarak dizayn edilmislerdir. Enstrimanlar,
kavite etrafindaki ¢lirlik olan ve olmayan dentin arasindaki farki hekime dokunsal
olarak hissettirebilmektedirler (122) .

Kullanim1 su sekildedir; karistirilan jel ¢lirtige uygulanir ve el aletleri ile
temizlenmeden Once enfekte dentinin bozulmaya baslamasi i¢in ortalama 30-60
saniye beklenir. Jel, c¢lrik dentine uygulandiginda bulaniklasmaya baslar.
Enstriman, hafif bir basing ile ¢iiriigl kaldirir. Kavite preparasyonu tamamlanana
kadar jel uygulamasimna devam edilir. Jel artik bulaniklagsmadiginda ve sondla
muayenede kavite ylizeyi sert hissedildiginde preparasyon tamamlanmis olur

(120,123,124) .
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2.8.5. Lazer

Lazer, Ingilizce “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”
kelimelerinin bas harflerinden olusan bir kisaltmadir. Bu ifade Einstein’in 1917°de
ortaya atmis oldugu, lazer 1518min elde edilis teorisini agiklayan bir tanimlamadir.
Lazer; goriilebilir bolge, kizilotesi ve ultraviyole bolgedeki kromatik radyasyonu

cesitli frekanslardaki 1s1ga doniistiirebilir (125) .

Lazerin ilk olarak dental sert dokular tizerindeki etkisi 1960’11 yillarda
aragtirillmistir (126) . 1997 yilinda, FDA Er: YAG lazerlerin ¢iiriik uzaklastirma ve
kavite hazirlanmasi i¢in kullanimina onay vermistir(127) . FDA onayindan sonra Er:
YAG lazerin ¢iiriik uzaklastirma etkinligi ile ilgili yapilan birgok ¢alismada etkin ve

giivenilir bir yontem oldugu bildirilmistir (127-131) .

Kavite preparasyonunda lazer kullaniminin en biiyiik avantaji enfekte dentin
dokusunun selektif olarak uzaklastirilmasi bu sayede saglam dokunun korunmasidir
(132) . Hastalar islem esnasinda basing, vibrasyon ve giiriiltii hissetmezler, agri ise
minimum oldugundan genellikle lokal anestezi ihtiyaci olmamaktadir (130,133)
Sistemin dezavantaji ise siire ile ilgilidir ¢linkii geleneksel yontemlere gore siire 2-3
kat daha uzundur (130,134,135) . Ayrica erbiyum lazerler antibakteriyel 6zellikleri
sayesinde uygulandig1 alanda bakterileri 6ldiiriir ve dezenfeksiyon saglar (136,137).

2.9. KORUYUCU DiS HEKIMLIGI

Dis hekimliginde etkin koruma uygulamalarinin hastalarin dental saglhigini
tyilestirecegine dair ortak bir inamig vardir. Bundan dolay1 klinisyenler koruyucu
dental teknikleri yardimei ve etkili bir amag olarak gérmektedirler (138) . Hatta bazi
arastirmacilar koruyucu yontemlere dis hekiminin adaptasyonu, koruyucu

programlara toplumun yaniti ve uyum konulari iizerinde odaklanmiglardir (138,139) .

Dis c¢iiriigii okul c¢agindaki ¢ocuklarin %60-90’1m1  ve yetigkinlerin
cogunlugunu etkilemektedir biiyilk bir halk saghgi problemidir (140) . Dis

clirigiiniin maddi, sosyal ve egitimsel yanlar1 birbiriyle ilintilidir (141) . Amerika’da
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7 yasindaki ¢ocuklarin yarisindan fazlasinda c¢iiriik vardir ve adoélesan donemine
ulastiklarinda %80’inde ¢iiriik veya dolgulu dis mevcuttur (140) . Dis ¢iiriigiiniin
onlenmesi bu nedenle 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Toplumsal miidahaleler,
fluorlrin gerektigi gibi kullanimi, remineralizasyon stratejileri, ve fissir oOrtlcller

dis ¢lirigiiniin 6nlenmesinde tavsiye edilmektedir (140) .

2.9.1. OHE (Oral Hijyen Egitimi)

Bagarili bir tedavi ve korunma, bireyin agiz hijyen aligkanliklarini dogru
uygulamasina baglidir (142) . Hem dis ¢iiriiklerinin hem de periodontal hastaliklarin
ana nedeni dental plaktir (143,144) . Plagin hasta tarafindan duzenli olarak
uzaklastirilmasiyla bu hastaliklara engel olunabilir. Bu nedenle tim hijyen
araclarinin - kullanimi  plagin  uzaklastirilmasina dayanmaktadir. Agiz hijyeni
konusunda bu gereglerinin varligi ve gerekliligi cogu bireylerce bilinmesine karsin
uygulamalarda ¢arpict sonuglar goriilmektedir. Bu bakimdan hem hastanin
bilgilendirilmesi, hem de motive edilmesiyle bireyin aktif olarak hijyeni saglamasi
hedeflenir (145) . Bu noktada hekimden yol gosterici olmasi beklenir ve gereklidir.
Plasschaert ve digerleri (146) 2005 yayimladigi ¢alismalarinda “mezun olan bir dis
hekimi primer bakimi kapsamli bi¢cimde anlatacak, tiim yas gruplarinda oral
hastaliklarin tedavisi ve Onlenmesinde giincel yaklasimlara vurgu yapabilecek ve
sistemik ve oral sagligin siirdiiriilmesini destekleyecek kadar hasta egitiminde yeterli

olmalidir” vurgusunu yapmislardir.

Diseti hastaliklar1 ve dis ¢iirtiglinii 6nlemek i¢in alinan en iyi 6nlemler; dis
firgalama, dis ipi ve gargara kullanma ile plagin giinliik olarak uzaklastirilmasidir.
Kati agi1z hijyeni programlari, yalnizca aktif hastalig1 olan yiiksek c¢lirlik riski olan
hastalara verilmelidir. Bu gruptaki hastalar yogun bir agiz hijyeni egitimi, diyet
Onerileri ve hastaligin gelisiminin kontrolii i¢in koruyucu tedavi programina
alinmalidirlar. Bu grup i¢in dis firgalama dis ipi ve gargara kullanimi her yemekten
sonra uygulanmalidir. Bu grupta olmayan hastalar icin ise bu islemlerin giinde 1 defa
tercihen yatmadan Once yapilmasi yeterlidir. Her ne kadar agiz hijyeninin tipik
siralamasi, dis fircalama, dis ipi ve gargara kullanimi seklinde olsa da bir diger

yontem de firgalama ve gargara agamalarinin sirasin1 degistirmektir (41,147) .
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2.9.2. Fissur Orticu

Fissr ortlcller, ¢iiriige duyarlhi dislerin pit ve fissiirlerine yerlestirilen,
clirige neden olan bakterilerin beslenme kaynaklarina erisimini ortadan kaldiran ve
dise mikromekanik olarak baglanan bir koruyucu tabaka olusturan materyal olarak
tamimlanirlar ~ (148,149) . Posterior molar dislerin pit ve fissiirleri
mikroorganizmalarin adezyonuna olduk¢a uygun ortamlardir, bu nedenle bu
alanlarda oldukca fazla miktarda curik meydana gelir (150) . Fissur orticller bu
alanlardaki ¢iiriik olulumunu 6nlemek icin kullanilirlar. Fissiir Ortlcl uygulamasi ile
okluzal ciiriiklerin %71 inin oniine gecilebilir (151) . Ortiictlerin okluzal giiriikleri
azaltmadaki etkinligi ve ¢iirlik olusumunun oniine gecerek maliyeti azaltmasi birgok

calismada vurgulanmigtir (151-155) .

Gunumuzde pit ve fissir ortlcliler cam iyonomerlerden dolduruculu /
doldurucusuz veya flUoriir serbestlestiren / serbestlestirmeyen rezinlerden ve

kompomerlerden olusmaktadir (140,148) .

“Cam iyonomerler”, ilk olarak Mclean ve Wilson tarafindan 1974’te
tanitilmistir ve uzun bir siiredir kullanilmaktadir (156,157) . Cam iyonomer bazl
orticuler, flor yiikleme ve serbestlestirme Ozelligine sahiptirler ki bu da o6rticl
materyalinin bozulmaya baslamasindan sonra bile demineralizasyona kars1 fissiiriin
direncini artiran olumlu bir 6zelliktir (158,159) . Bununla beraber cam iyonomer
simanlar rezin bazl fissiir Ortlicilerden daha iistiin mekanik 6zellikler ve asinma

direnci saglamaktadir (160,161) .

Asit uygulamak amaciyla %37’lik fosforik asitle birlikte kullanilan Bis-GMA
monomerleri igeren “rezin kompozitler” Ortlici olarak kullanilan geleneksel
materyallerdir (160) . Kompozitler vizkoziteyi diisiik tutmak i¢in ¢ok az ya da hig
doldurulmaz bodylece materyalin derin pit ve fisslirlere penetre olmasi saglanir.
Minenin rezinden doymus bu tabakasi ile ortme etkisi saglanir (161-163) . Bir ¢ok in
vitro ¢aligmada doldurucusuz ve fllioriir igeren rezin bazli Ortliciler mine dokusuna
basarili marjinal Ortme ve mikrogerilim baglanma dayanimi = gdstemistir

(161,163,164) . Esas komponentin Bis-GMA olmasindan dolay1 okluzal kuvvetler
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altindaki stabilitesi nedeniyle rezin bazli Ortiictlerin, cam iyonomerlerden daha fazla
timit verici retansiyon sagladigi da gosterilmistir (165) . Ancak baz1 ¢alismalarda da
tam z1dd1 iddia edilmektedir. Ciiriik 6nleyici etki, mineye asit uygulamasindan sonra
olusan tag’larin olusturdugu mikroretansiyon ile pit ve fissiirlerin Ortlilmesine
dayanmaktadir. Ancak bunlarin tiikiiriik kontaminasyonuyla kolayca yikildig1 sonug
olarak ciirik ortme ve ¢iirik 6nleme etkisinin de boylece ortadan kalkacagi da

unutulmamalidir (166) .

“Kompomerler”, cam iyonomerlerin ve rezin kompozitlerin olumlu
ozelliklerinin birlestirildigi materyallerdir (140) . Gunlimizde kompomerlerin pit ve
fissur ortlicl olarak kullanimina iliskin ¢ok az bilimsel literatiir bulunmaktadir.
Kullannominda en biyik 0lglt yiiksek retansiyon oranidir. Dolduruculu,
doldurucusuz, 1sikla ya da kimyasal olarak polimerize olan tipleri mevcuttur. Rezin
bazli Ortuculere doldurucu eklenmesi klinik sonuglara ¢ok az etki etmektedir.
Dolduruculu ve doldurucusuz materyaller benzer retansiyon oranlarina sahip olsa da
konu giintimiizde hala tartigilmaktadir (167-170) .

2.9.3. Fluorir

Mine asitlerle temas ettiginde ¢6ziiniir ancak bu ¢oziinme diizenli degildir.
Coziinlirlik mine yiizeyinden dentine dogru gittikge artar. Minenin olusumu
sirasinda ortamda flor varsa veya mineye uygulanmigsa ¢oziiniirlik azalir. FluorQr

konsantrasyonu mine-dentin birlesimine dogru gittik¢e azalir (41) .

Frederick McKay’n, 1928 yilinda 3 y1l boyunca flioriir eklenmis igme suyu
kullanmanin, dis minesinde ¢izgisel lekelenmelere (mottled enamel) ve ayni suyun
cliriik goriilme sikliginda azalmaya neden oldugunu bildirmesiyle, fliioriiriin ¢iirtik
Onlemedeki etkisine dikkat gekilmistir (171) . Daha sonra H. Trendley Dean 1931
yilinda sudaki fliioriir ile minedeki lokalize lekelenme arasindaki iliskiyi daha detayli
arastirmak amaciyla, dislerdeki lekelenmelerin Amerika Birlesik Devletleri’nde
dagilim haritasini1 ¢ikarmaya galismistir (51) . Bu ¢alisma, sudaki fliioriir seviyesinin
sadece renklenme derecesiyle ilgili olmadigini, ayn1 zamanda dis clirigi sikligiyla

da iliskili oldugunu kanitlayan epidemiyolojik calismalarin baslangici olmustur.
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Dean, flloriir nedeniyle dislerdeki hafif cizgisel renklenmeden, siddetli defektlere
kadar olan 6 ayr1 derece tespit ederek bir siniflama gelistirmis ve “fliiorozis” terimini
kullanmaya baslamistir. Kendi gelistirdigi florozis indeksini (Dean Indeksi)
kullanarak, ABD’nin bir¢ok yerinde, ¢cocuklarda durum tespit ¢aligmalar1 yaparak,
agiz-dis saghig1 alaninda sistematik ve standart veri toplama arastirmalarina onciiliik
etmistir (171) . Dis ciiriikleri, her ne kadar insanlar1 tarih 6ncesinden beri etkiliyor
olsa da, bu hastalifin prevalanst modern zamanlarda ¢ok yiikselmistir. Bu durum
biiylik Olgiide beslenme aligkanliklarindaki degisikliklere baglanmistir. Ancak bu
artisin 1970 ile 1980 yillar1 arasinda birgok iilkede geriye donmeye basladigi ve bu
gerilemenin ABD, Bati Avrupa, Yeni Zelanda ve Avustralya toplumlarimin belirli
kesimlerinde daha fazla oldugu gosterilmektedir (172) . Bu gerilemenin kesin nedeni
bilinmemekle beraber, i¢gme sularina fliioriir eklenmesinin etkenlerden biri
olabilecegi dislniilmiistiir. Bu diisiince sonucunda, halkin i¢cme suyuna fliioriir
eklenmesinin yayginlastirilmasi, fliioriirlin ¢esitli agiz hijyen iiriinlerinde, ozellikle

de dis macunlarinda kullanilmasi ¢alismalar1 baslatilmistir (41) .

2.9.4. Yer Tutucular

Cesitli nedenlerle erken siit disi kayb1 sonucu olusan boglugun korunmasi dis
hekimligi pratiginde 6nemli bir rol oynar (173) . Kisa siire agizda kalacag: diisiincesi
ile siit dislerinin tedavilerinin yapilmamasi ve goz ardi edilmesi ileride biiyiik
problemlere yol acacak bir hatadir. Siit diglerinin erken kaybedilme medenleri; derin
dis ¢liriigii, travma veya iyatrojenik hasar, ve konjenital apse, internal rezorpsiyon,
daimi dis germinin siirme yolunda sapmanin ortadan kaldirilmasi i¢in yapilan tedavi
amach ¢ekim ve intraokluzyonlardir (173-176) . 1887°de Davenport bosluk kaybinin
stit dislerinin erken kaybiyla sonuglandigini bildirmistir. 1. siit molarlarin yaklagik
%351 1nin, 2.siit molarlarin yaklasik %70’inin erken kaybi boslugun kaybedilmesine
ve ikincil olarak da daimi dislerin gomiilic kalmasina ya da ilgili kuadrantta
malpozisyonuna (177) , daimi 1. molarlarin devrilmesine ve arkta bir sikismaya
neden olur (178,179) . Bunlarin arasinda en énemli problem komsu dislerin olusan
¢ekim bosluguna hareket etmesi ile stiren daimi dis boslugunun kapanmasidir (180) .
Ayrica ¢igneme fonksiyonu ve konusma bozulur, ¢cocukta dil itme gibi zararh agiz

aligkanliklar1 ortaya ¢ikar (181) . Bu problemlerle basa ¢ikmak igin gesitli tiplerdeki
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yer tutucular kullanilir.

Yer tutucular sabit ve hareketli yer tutucular olarak siniflandirilir. Sabit yer
tutucular bir veya iki taraflarindan bant ya da kronlarla komsu dislere baglanirken,
bir kavis ilizerinde bir¢ok disin eksik oldugu durumlarda kullanilan hareketli yer

tutucular Hawley tipi bir plak ya da parsiyel tiptedir (180-183) .

Yer tutucularda olmasi gereken 6zellikler; kolay temizlenme ve agiz hiyjeni
uygulamalarina izin vermesi, aktif unsurlar igermemesi, yer korumada etkili olmasi,
uzun laboratuvar ¢alismasi gerektirmemesi, ucuz olmasi, yerlestirilmesinin basit ve

kisa sureli olmasidir.

Ayrica destek alimacak dislerde patolojik hareketlere neden olmamasi,
bliylime gelisimi etkilememesi, kolay kabul edilebilir olmasi, kaybedilmesi
durumunda destek alinan dislerde zarar meydana gelmemesi, daimi disin siirmesine
izin vermesi, okluzyona mudahale etmemesi, destek alinan dislere gelen okluzal

kuvvetlere kars1 koyabilmesi ve ark sekline uygun olmasidir.

2.10. RESTORATIF DENTAL MATERYALLER

2.10.1. Amalgam

Dental amalgam bir alasimdir ve civanin giimiis ve kalay ile karigmasi
sonucu olusmaktadir. Dis hekimliginde amalgam terimi dental amalgamin yerine

kullanilir.

Geleneksel amalgamlar giimiis kalay ¢inko ve bakirin civa ile birlesmesi
sonucu olusturulmustur. Bu tarz diisiik bakirli amalgamlarda alasimdaki Bakir orani
%2-5tir. Modern diisiik bakirli amalgamlarda %69.,4 Ag, %26,2 Sn, %3,6 Cu, ve
%0,8 Zn vardir. Yiiksek bakirli amalgamlarda ise bakir yiizdesi 12-30°dur. Bu
sayede korozyona daha direnclidir ve icinde %60 Ag, %27 Sn, %13 Cu, ve %0 Zn
vardir. Amalgamlar bakir igeriginin yan1 sira amalgam alasim partikiillerinin

geometrisi/boyutu  ve ¢inko igerigine gore de simiflandirilmaktadir. Cinko
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oksidasyonu dnlemek i¢in alagima eklenmektedir.

Ilk iiretilen amalgamlar amalgam alasimmin bulundugu toz ve civanmn
birbirine havan ve havan eli kullanilarak karistirilmas: esasina dayanirken
giinimiizde kullanilan amalgamlar amalgamatér denen cihazlarda Onceden
kapstillenmis alasim ve civanin birbiri igerisine karistirilmasi yoluyla elde edilir.
Bilesenler kapsiil igerisinde 6zel bir zar ile birbirinden ayrilir, kapsiil aktive

edildiginde bu zar ayrilir ve her iki komponent temas eder.

Amalgam genellikle kirilgan bir materyal olarak kabul edilir. Kirilmadan
once fazla bir plastik deformasyona ugramaz. Ozellikle ¢igneme gibi orta ve yiiksek
glicte kuvvetler oldugunda, bu durum daha yiiksek olasilikla olusmaktadir. Cigneme
sirasinda olusan travmatik kuvvetler, yetersiz bir kitleye sahip amalgamlarda kiriklar
olusturmaktadir. Kirilganlik, diisiik germe dayanimi ve elektrokimyasal korozyon

okluzal amalgamlarin kenar kiriklarina ugrama olasiligini artiran faktorlerdir.

Amalgamlardan yayilan civanin viicuda girmesi bircok tartismaya yol
acmasina karsin oldukga diisiik bir orandadir. Diinyadaki tiim diger materyaller gibi
civanin da eger uygun sekilde yonetilmezse tehlikeli olma potansiyeli vardir. Ag-Sn
alasimlar ile civanin reaksiyonunun tam olarak gergeklesmesi saglandiginda agiz
cevresine civa yayilimi olmaz. Reaksiyon tamamlandiginda saglik agisindan bir
tehdit olusturmayacak kadar az bir salim olmaktadir. Civa sadece amalgamda degil
cevrede her an bulunmakta ve viicuda girmeye devam etmektedir. Normal sartlar
altinda viicuda giren civa biyokimyasal progese ugrayip viicuttan atilmaktadir.
Miktar1 kii¢iik oldugunda civa toksisitesi acisindan bir tehdit olusturmamaktadir. Bu
gibi endiseler ve estetik problemler nedeniyle amalgama alternatif dolgu materyalleri
arayisia girilmistir. Bunlardan giinlimiizde kullanimi ¢ok artmis olani ve en ¢ok

kabul goreni cam iyonomer simanlar ve kompozit rezinlerdir (41) .
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2.10.2. Cam Iyonomer Siman (CIS)

Cam iyonomer siman 1970°1i yillarda gelistirilerek gunimize gelene kadar
cesitli modifikasyonlara ugramis ve farkli Ozellikler kazanmigtir (184) . Tozunda
aluminosilikat cam, likidinde degisik poliasitler, 6zellikle poliakrilik, itakonik,
tartarik asit bulunmaktadir. Asitler karsisinda bozulan cam tozu su ile polimerik asit
¢ozeltisinin karistirillmasindan asit-baz reaksiyonu ile siman meydana gelir.
Poliakrilik asit proton verici, aluminosilikat cam proton alic1 olarak gorev goriir
(185-187) . Bu iyonlar, karboksilat polimer tarafindan tutulur ve sonunda g¢apraz
bagli polimer agi olusur. Rezin modifiye cam iyonomer simanlarda, poliakrilik
zincirleri arasindaki ¢apraz baglara ek olarak HEMA molekiiliiniin serbest radikalleri

sertlesme reaksiyonunda rol oynar (187) .

Cam iyonomer simanlar dokiim alagimlarin, porselen restorasyonlarin ve
ortodontik bantlarin simantasyonunda, kaide materyali olarak 6zellikle erozyon ve

abrazyon gibi asinma lezyonlarinda restoratif materyal olarak kullanilirlar.

Cam iyonomer simanlar; yapistirma simanlari, estetik restoratif materyal ve

liner/taban maddesi olarak 3 gruba ayrilir (187) .

Flor salim1 ve flor rezervuar: olarak gérev yapmasiin yaninda dis yapisina
kimyasal baglanmasi, biyo uyumlu ve antikaryojenik olmasi, diislik 1s1sal genlesme
katsayisi, uygulama kolayhigi ve kenar sizintissm azaltmas:i gibi bir takim
avantajlara da sahiptir (185,188) . Dezavantajlar: arasinda ise ilk uygulama esnasinda
kuruluga ve neme hassasiyeti, yapiskan olmasi nedeniyle uygulama zorlugu, ve
nispeten zayif fiziksel dzellikleri sayilabilir (185,188) . Dis hekimliginde kullanilan
tim materyaller gibi cam iyonomer simanlar da c¢igneme kuvvetlerine, yiyecek ve
iceceklerden meydana gelen 1s1 degisikliklerine kars: koymak zorundadur. Iyi bir cam
iyonomer restoratif simanin 6zellikleri (kivami, sivilar iginde ¢oziintrltgu, kuvvetler
karsisinda parcalanmasi, sikismaya direnci vb.) 151 ve nem degisiklikleri ile uyum

icerisinde olmasi1 gerekmektedir (189) .
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Son zamanlarda cam iyonomer simanlarin i¢ine eklenen biyoaktif cam, cam
iyonomer simanlara olan ilgiyi artirmistir. Amac disin biyoaktivitesini ve

reminarilazasyon kapasitesini artirmaktir (190) .
2.10.3. Kompozit

Rezin materyaller genellikle ii¢ temel icerikten olusur. Bunlar organik rezin
matris, inorganik doldurucu partikiller ve ara baglayici ajanlardir. Kompozit rezin
(KR) materyal icerisinde bulunan diger bilesenler; renk sabitleyiciler ve renk

pigmentleri, polimerizasyon saglayan aktivasyon sistemleridir (191) .

Organik rezin matriks, bisfenol-A glisidilmethakrilat (bis-GMA) veya
urethandimethakrilat gibi yiiksek molekiiler agirlikli monomerlerden olusmaktadir.
Bis-GMA 1960’larin basinda Rafaecl BOWEN tarafindan gelistirilmis aromatik bir
metakrilattir. Terminal metakrilat gruplari, serbest radikal polimerizasyonunu
saglayan bolgelerdir ve merkez cevresinde iki benzen halkasina sahip olduklari i¢in
nispeten sert polimerler olustururlar (192) . Bis-GMA’ nin iki dezavantaji;
sorgulanabilir renk stabilitesi ve yuksek vizkozitesidir. Bis-GMA’ nin yiiksek
viskozitesini diisiirmek i¢in iireticiler rezin matris igerisine diisitk molekiil agirlikli
(disiik vizkoziteli) trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) ve ethilen glikol
dimethakrilat (EGDMA) monomerlerini ilave etmis ve bdylece vizkozite azalirken
capraz bag miktar1 ve sertligi artirilmistir. Organik rezin matris olarak siklikla
kullanilan bir diger monomer de wurethan dimetakrilat’tir (UDMA). Bu monomer
1974 yilinda diisiik vizkoziteli bir materyal olarak iiretilmistir. Bis-GMA esasli rezin
materyallerin UDMA esasli rezin materyaller iizerine iistiinliigli hi¢bir ¢aligmada

gosterilmemistir (193) .

Inorganik doldurucu partikiiller materyalden materyale degismekle birlikte;
kolloidal silika, baryum silikat, stronsiyum/borosilikat cam, kuartz, ¢inko silikat veya
lityum aliiminyum silikat gibi inorganik doldurucu molekiiller kullanilmaktadir.
Bunlarin herbiri digerlerinden farkli karakteristik 6zelliklere sahiptir. Kolloidal silika
inert, 0,1 mikrondan daha kiigiikk ¢apli olup 1sisal genlesme katsayisi diistiktiir.

Kompozitin kondensasyon ve cilalanma 6zelligini artirir (194) .


https://www.google.com.tr/search?client=safari&rls=en&q=trietilen+glikol+dimetakrilat&spell=1&sa=X&ei=yYIXU7jnPKvJ4gTkoIDYDA&ved=0CCkQvwUoAA
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Baryum silikat, orta sertlikte ve radyo opaktir. Kuartz, ¢ok stabildir, fakat
cilalanmasi1 zordur ve karsit disi asindirabilir. 1970’ler den bugiine en ¢ok kullanilan
doldurucu partikiil kuartz olmustur. Cilinkii kimyasal olarak inerttir ve yiiksek 151k

kirict indekse sahiptir (195) .

Doldurucu partikiil biiyiikliiklerine gore kompozitler sOyle

siiflandirilmaktadir:

Makro doldurucular:10-100 pum biiyiikligiinde

Midi doldurucular:1-10 um biiyiikliigiinde

Mini doldurucular: 0,1-1 pm biyiikligiinde

Mikro doldurucular: 0,01-0,1 um biiyiikliigiinde

Nanodoldurucular: 0,005-0,01 um biiyiikligiindedirler.

Kompozit rezinlerin cilalanabilirligi, doldurucu partikiillerin boyutu ile
iligkilidir. Genellikle daha kiigiik partikiil iceren KR’lerin cilas1 daha kolay ve iyi
yapilabilmektedir. KR igerisindeki doldurucu partikiil oranlar1 terim olarak agirlikca
ve hacimce olarak vurgulanir. Agirlik¢a olan doldurucu yiizdesi hacimce olan
doldurucu yiizdesinden daha biiyiiktiir. KR’lerin fiziksel oOzellikleri kompozit
igerisindeki doldurucu partikiillerin miktar1 ile iligkilidir. Daha yiiksek doldurucu
partikiillerin icerigi KR’in daha iyi fiziksel 6zelliklere sahip olmasi olmasini saglar.
Ciinkii daha diisiik ylizdede rezin matris barndirir. Yiiksek dolduruculu
kompozitlerde 1sisal genlesme katsayisi, su emilim miktar1 ve polimerizasyon
biiziilmesi azalirken, elastik modiilii, ¢cekme dayanimi ve kirilma dayanimi artar

(195)

Silan ile doldurucu partikiller ve organik rezin matrisi birbirlerine
yapistirmanin temel amaci KR’lerin fiziksel ozelliklerini artirmaktir. Silan bu

0zelligi sayesinde doldurucu ile rezin matris ara yiizeyindeki rezin kirilmasina neden
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olan hidrolitik kirilmay1 engelleyerek doldurucu ile rezin matris arasinda stres
transferine izin verir. Doldurucu partikilleri rezin matrise yapistirmada siklikla
kullanilan ara baglayic1 ve silanlama ajanlar1 organosilanlardir. En yaygin kullanilan
organosilan gamma metakriloksi propil trimetoksi silan (g-MPTS)’dir. Bu silan ¢ift
fonksiyonlu bir molekiildiir. Silan gruplarinin sonundaki hidroksil grubu ile
doldurucu partikiille, diger taraftaki metakrilat grup ile de kompozitin
polimerizasyonu esnasinda rezin matrise baglanir (196) . KR igerisinde bulunan
diger iceriklerden biri de polimerizasyon baslaticilardir. Kimyasal olarak aktif olan
kompozitlerde benzoilperoksit ve tersiyer amin serbest radikal kaynaklar1 olarak
bulunur. Tersiyer amin olarak N,N-dimethil-p-toluidin ve N,N-dihidroksiethil-p-
toluidin kullanilir. Isikla sertlesen kompozitlerde tetikleyici olarak kamforokinon
gibi diketon fotoaktivatorler 4-N,N-dimethilaminofenithilalkol gibi tersiyer alifatik
aminlerle birlikte kullanilir (197) .

Kompozit rezinler igerisinde polimerizasyon onleyiciler de bulunur. Clnki
normal saklama kosullarinda dimetkrilat monomerler kendiliginden polimerize
olmaktadir. Polimerizasyonu oOnlemek amaciyla hidrokinon’un monometileter’i
kullanilir. Hidrokinon yalniz basma kullanildiginda renklenmeye sebep oldugu

gozlenmistir. KR igerisinde kullanilan diger polimerizasyon Onleyicisi biitillenmis

hidroksitoluen’ dir (197) .

Bunlarin haricinde kompozit igerisinde ultraviyole radyasyon emiciler de
bulunur. Bunlar renklenmeye sebep olan elektromanyetik radyasyonu emerek renk
stabilizasyonunu artirmak i¢in KR igerisine ilave edilir. En sik kulanilan UV emici 2-

hidroksi-4-methoksi benzofenon’dur (197) .

Geleneksel Kompozit Rezinler

Agirlikca %70-80 (hacimce %60-70), 20-50 p boyutunda doldurucu
partikiiller igerir. Piriizliilik, boyanma ve renk degisikligine ugrama gibi
dezavantajlar1 vardir. Renk degisikligi UV 1s1k ile sarimsi bir renk alan tersiyer amin
varlig1 sebebiyle genellikle 18-24 ay igerisinde olusur. Yiizey piiriizliliigli materyalin

Omriine baghdir. Rezin matris igerisindeki doldurucu partikiillerin zamanla


https://www.google.com.tr/search?client=safari&rls=en&biw=1385&bih=701&q=gamma+metakriloksi+propil+trimetoksi+silan&spell=1&sa=X&ei=xYMXU-_nD-mO4ASWlIGgAg&ved=0CCcQvwUoAA
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kaybedilmesi sonucu olusan koparma etkisi sebebiyle artis gosterir. Cilalanma
yetersizligi, boyanma ve renk degisikligine egiliminden dolay1 giiniimiizde pek sik

kullanilmaz. Genellikle makro doldurucu olarak bilinir.

Kicuk Partikilli Makro Dolduruculu (Fine Particle) Kompozit Rezinler

Agirlikca %70-80 ve 1-5u boyutunda doldurucu partikiillerdir. Cekme ve
basma dayanimi, kirilma dayanimi ytiksek, cilalanmasi iyidir. Bu KR’ler dayanim
Ozelliklerinin 1iyi olmasi sebebiyle smf IV kaiteler ve biiyiikk diestemalarin

kapatilmasinda tavsiye edilirler (195) .

Mikro Dolduruculu Kompozit Rezinler

Agirlikga %35-%40 ve Onceden polimerize edilmis 0.02-0.04p boyutunda
silikondioksit dolduruculu partikdl icerir. Yiksek oranda cilalanabilir ve mikemmel
estetik soruglar elde edilir. Agir stres olusan bolgelerde kullanilmamalidir. Cilinkii bu
tip bolgelerde kullanildiginda siklikla marjinal kenar veya kiitlesinde kirilmalar
olusur. Diisiik kirilma dayanimlar1 sebebiyle sinif IV lezyonlarin restorasyonunda
kullanilmamalidir. Genel olarak fiziksel 6zellikleri fine dolduruculu K’lerden daha
diisiiktiir. Ciinkli doldurucu igerik yiizdeleri daha diistiktiir. Diger kompozitlerle
karsilastirildiginda 1sisal genlesme katsayilar1 ve basma dayanimlart yiiksek, elastik
modiilleri gekme dayanimlar1 ve kirilma dayanimlar1 diistiktiir. Mikrofil KR’lerdeki
basarisizlik genellikle pre-polimerize doldurucu partikiil ile rezin matriks arasinda
meydana gelir. Ciinkii bu iki bilesen ara yiizeyindeki baglantis1 siklikla daha zayiftir.
Mikrofil KR’lergenellikle makro dolduruculu ve geleneksel tip kompozitlerle

karsilastirildiginda azalmis polimerizasyon derinligi gosterirler (193,198) .

Hibrit Kompozit Rezinler

Agirlikga %70-80 ve ve 0.04p ile 1-5p boyutunda doldurucu partikiiller
igerir. Ortalama partikiil biiytikligl genellikle 0,6 p’dur. Bazi arastirmacilar hibrit ve
mikrohibrit olarak ayirim yaparlar (195) . Ortalama doldurucu partikiil biiyikligi 1p

ve lizeri olanlar hibrit; ortalama doldurucu partikiil biiyiikliigii 1p ve altinda olanlar
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mikrohibrit olarak tanimlanir. Genellikle radyoopaktirlar. Fiziksel 6zellikleri
geleneksel KR’lerle kiiglik partikiilli makro dolduruculu rezinler arasindasir.
Kirilmaya direnglidir (195) .

2.10.4. inley/Onley

Eksik dis dokularini restore ederken geride kalan dis yapisi, yapilacak
restorasyonu yerinde tutabilecek ve disi c¢igneme kuvvetine karst koruyabilecek
durumda ise intra koronal bir restorasyon yapilir. Intra koronal restorasyon
yapiminda direk ve indirek teknikten yararlanilir. Kavite bir direk restoratif teknigi
kontrendike kilacak kadar biiyiikse ve estetik bir restorasyon diisiiniiliiyorsa seramik
veya laboratuvar isleminden geg¢irilmis indirekt kompozit inleyler endike olur (199) .
Laboratuvarda metal, seramik veya kompozitten hazirlanan restorasyon, ikinci

randevuda hastanin disine simante edilir.

Indirekt hazirlanan intra koronal restorasyonlar kavitenin sekline gére inley,
onley ve overlay olarak adlandirilir. Inleylerde disin okluzal yiiziiniin taman
restorasyon materyali ile Ortiilmez, onleylerde tamamen ortiiliir, overlay’lerde ise

disin okluzalinin yan1 sira bukkal ya da linguali de ortiiliir (200) .

Indirek  restorasyonlarla  polimerizasyon problemi ortadan kalkar,
materyallerin fiziksel 6zellikleri yiikseltilmis olur ¢ok daha iyi okluzal anatomi ve

proksimal temas saglanabilir.

Restorasyon materyallerindeki gelismeler inley/onley/overlay yapiminda
kompozit veya seramik se¢imini zorlastirmustir (201,202) . Seramik restorasyonlar
asinma direnci, biyolojik uyumu, tutunma dayanimi ve estetik 6zellikleri bakimindan
daha ustlin (203) olsa da kirllma durumunda tamiri ¢ok zorken, kompozitin agiz
icinde tamiri ¢ok daha kolaydir, karsit diste asinmaya neden olmaz ve daha

ekonomiktir (204) .

Inley ve onleylerin yapistirilmasinda kimyasal yolla sertlesen kompozit ve

rezin modifiye cam iyonomer siman kullanilsa da (205,206) en ¢ok dual-cure
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kompozit rezinler tercih edilir (207,208) . Isikla baslayan polimerizaston islemi,

15181n ulasmadigi alanlarda kimyasal yolla devam eder.

2.11. DENTIN ASIRI DUYARLILIGI

Dentin agir1 duyarlilig: diste herhangi bir dental defekt veya patoloji olmadigi
halde termal, buharlasma, dokunma, osmotik veya kimyasal uyarilara cevap olarak
artan, acik dentin yiizeyinde olusan kisa siireli ve keskin agri1 reaksiyonu olarak
tanimlanabilir. Dentin asir1 hassasiyeti olusumunda iki etken énemlidir: mine kaybi
veya diseti ¢ekilmesi nedeniyle dentin yilizeyinin agiga ¢ikmasi ve dentin tiibiillerinin
oral kavite ve pulpaya dogru agik olmas1 gereklidir. Tedavisi tiibiillerdeki sivi1 akisini
azaltmaya ve pulpadaki sinir iletimini bloke eden ajanlarin kullanimina dayalidir.
Dentin asir1 duyarliligt benzer semptomlar gosteren diger dental defektler veya
patolojiler sonucu olusan agri ile karistirllmamasi gereken bir durumdur (209) .
Dentin asir1  duyarlilign prevalansinin, ¢alisilan popiilasyona ve kullanilan
metodolojiye bagli olarak bu yiizdenin %3-57 arasinda degistigi bildirilmektedir
(209,210) . Bununla beraber dikkatli bir muayenede elde edilen sonug yaklasik
%15°dir. Periodontal hastalarda bu yilizde %72-98 dir. Genelde 20-50 yaslarinda
goriilse de erken ergenlikten 70 li yaslara kadar dagilim gosterebilir. En fazla 30-40
yaslarinda goriilmektedir (209-212) . Kaninler, 1. premolarlar, anteriorlar, II.
Premolarlar sirasiyla en ¢ok etkilenen dislerdir (209) . En az etkilenen disler
molarlardir. Dislerin daha ¢ok bukkal servikal bolgeleri etkilenir. Ancak dentin asirt
duyarliligi herhangi bir diste herhangi bir yiizde de gorilebilir (209) . Dentin agiri
duyarlilik prevalansinin gelecekte, agiz bakimina verilen 6nemin artmasina ve asidik
yiyeceklerin alimindaki artisa bagli olarak ozellikle gen¢ yas gruplarinda daha
yaygin diizeyde olacagi diistintilmektedir (211) .

2.11.1. Dentin Asir1 Duyarhhgimin Mekanizmasi

Dentin asir1 duyarliligimi agiklamaya iliskin gilinlimiizde kabuledilen teori
“Hidrodinamik teori”dir (213) . 1950’lerin sonlarinda Brannstrom tarafindan ortaya
atilan bu teori dentin hacminin %25’inin siviyla dolu oldugu ve farkli uyaranlar ile

acik dentin tiibiillerindeki sivinin hareket ettigi esasmna dayanir. Hidrodinamik
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teoriye gore dentin tiibiilleri i¢inde hizla hareket eden sivi akisina takiben, pulpa
dentin siirinda veya dentin tiibiilleri igindeki A-6  intra dental sinirlerin

aktivasyonuna neden olmaktadir (209,213) .

2.11.2. Dentin Asir1 Duyarhihigimin Etiyolojisi

Dentin asirt  duyarliliginin  olusmasindaki en oOnemli iki neden; mine
tabakasinin kayb1 veya dis eti ¢ekilmesi ile olan dentinin ekspoze olmasi ve dentin
tiiblillerinin hem oral kaviteye hem de pulpaya dogru agiga ¢ikmasidir (209,213) .
Erozyon (214) , abrazyon (214) , atrizyon (215) ve olas1 abfraksiyon (215)
lezyonlar1 dentin tiibiillerinin agiga ¢ikmasina neden olan sert doku kayiplaridir.
Ozellikle son yillarda sikca miicadele edilmek zorunda kalman bir alan olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Erozyon: Genellikle elektrolitik veya kimyasal yollarla bir maddenin
ylzeyinin kademeli olarak yikilmasidir. Dental erozyon ise bakteri icermeyen
kimyasal bir olay sonucu, dis dokusunda meydana gelen kayiptir (216,217) . Agiz
pH’s1 dis minesinin kritik pH degeri olan 5.5’in altina diigerse, asit ataklarinin siiresi

ve sikligina bagl olarak erozyon gerceklesir (218) .

Erozyon, etyolojisine gore dis kaynakli (ekstrinsik), i¢ kaynakli (intrinsik) ve
idiopatik kokenli yani nedeni tam olarak anlasilamayan erozyonlar olarak iig¢

bolimde incelenmektedir. (216) .

Dental erozyonda tavsiye edilen yoOntemler ayni zamanda dentin asirt
duyarliliginda de uygulanabilir (209) . Dis eti ¢ekilmesinin 6nlenmesi, dis ve i¢
kaynakli erozyon faktorlerinin eliminasyonu, hastanin ¢ok dikkatli muayenesi,
potansiyel risk faktorleri hakkinda anamnezi son derece Onemlidir. Diyet
motivasyonu, bazi aligkanliklardan vazgegilmesi yoniinde motivasyon, tiikiiriik akis
hizi, oral pH, bikarbonatli dis macunlarinin tamponlayici kapasitesi kombine olarak

erozyon tedavisinde kullanilabilecegi gibi dentin asir1 duyarliliginda da 6nemli fayda

saglar (209) .



62

Abrazyon: Bakteri veya kimyasal bir etki olmaksizin mekanik olaylarla,

dokunun veya yapinin asinmasidir (217) .

Abfraksiyon: Dislerde tiiberkiiller arasi esneme hareketine bagli olarak
gelisen servikal lezyonlar, abfraksiyon terimi ile isimlendirilmistir(193)
Abfraksiyon lezyonlari, dislerin biyomekanik kuvvetlerden etkilenmeleri sonucu

ozellikle servikal bolgelerde meydana gelen asinmalardir (216,217) .

Atrisyon: Dental atrizyon yabanci bir cisim olmaksizin dis dise kontagin bir
sonucu olarak, dis sert dokularmin fizyolojik aginmasidir (194) . Atrizyon, blytk
oranda yaslanma ile ilgilidir. Normal ¢igneme fonksiyonunun etkisiyle yavas ve
diizenli olarak meydana gelirse, fizyolojik atrizyon olarak tanimlanir. Eger hastada
yasina gore normalden daha fazla bir miktarda asinma varsa, patolojiden
bahsedilebilir. Baz1 parafonksiyonel aligkanliklar da, patolojik atrizyona yol agabilir.
Cigneme fonksiyonu disinda dislerin temasa gelmesi, bruksizm olarak

isimlendirilmekte ve bu durum patolojik atrizyonun ana nedeni sayilmaktadir

(197,198) .

Dis eti ¢ekilmeleri dentinin agiga ¢ikmasindaki diger bir nedendir (213) .
Kron-koprii kole uyumunun bozuk olmasi, periodontal operasyonlar sonucunda cep
derinliginin azalmasi, yanhs dis fircalama aliskanligina bagli mekanik travmalar,
akut nekrotizan Ulseratif gingivitis gibi spesifik dis eti hastaliklari, yas, disin dental
ark lizerindeki malpozisyonu dis eti ¢ekilmesine neden olan faktorlerden bazilaridir
(209,213) .

2.11.3. Dentin Asir1 Duyarhili@inin Teshisi

Dentin asir1 duyarliligi olan hastalarda teshiste hava spreyi, soguk su gibi 1s1
testleri, dental ya da periodontal sond ile muayene, radyoloji, perkiisyon testi, 1sirma
stres testi, okliizyon degerlendirilmesi, ayirici anestezi testi, transilliiminasyon gibi
yontemler kullanilabilir (219) . Dentin asir1 duyarlihiginda ayiricit tamida dikkat
edilmesi gereken faktorler (209,219,220) : catlak dis sendromu, abseli veya vital

olmayan disler, abrazyon, erozyon, abfraksiyon lezyonlari, restorasyon sonrasi
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duyarlilik, akut hiperfonksiyonlu disler ¢iiriik disler, kirik disler, kirik restorasyonlar,
insizal kenarlarda meydana gelen asmarak incelme (chipped teeth), dis eti
enflamasyonu, dis eti ¢ekilmesi, palatogingival oluk, marjinal sizinti, beyazlatma
sonras1 olusan duyarlilik diyete bagli duyarlilik, kullanilan ilaglara bagli olusan

duyarliliklardir.
2.11.4. Dentin Asir1 Duyarhili@inin Tedavisi

Dentin agir1 duyarliliginin tedavisi gibi olusumunun Onlenmesi de c¢ok
onemlidir. Dentin asir1 duyarlilifinin tedavisi genel olarak dentin tiibiillerindeki sivi

akigini azaltmak ve sinir iletimini bloke eden ajanlarin kullanimina dayalidir (219) .

e Evde hasta tarafindan uygulanan tedavi

Duyarlilik giderici ajanlar i¢eren dis macunlar1 hastaya onerilmelidir.

¢ Klinikte hekim tarafindan uygulanan tedavi

Fiziksel ya da kimyasal ajanlar kullanilarak duyarliligin giderilmesi saglanir.

Ajanlar etkinliklerine gore;

e Sinir desensitize ediciler (sinirlerin uyarilabilirligini azalticilar)

Potasyum nitrat

e Dentin tiibiillerini 6rtiiciiler ya da dentin tiibiillerini tikayicilar

Tikayicilar (tiibiillerde skleroz yaparlar)

[yonlar/tuzlar: potasyum okzalat, sodyum monoflorofosfat, sodyum fliiorir,

kalay fluorir, sodyum fluorir/kalay fliortr kombinasyonu, stronsiyum klorr.
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Protein ¢oktiiriiciiler: Formaldehit, Gluteraldehit ve HEMA, Giimiis nitrat,

Cinko kloriir: Dentin kanallari igerisinde protein ¢oktirerek aktivite gosterirler.

Kazein fosfopeptitler: St proteini olarak bilinir. CPP-ACP (kazein
fosfopeptit amorf  kalsiyum  fosfat) iceren preparatlar ile hassasiyet
giderilebilmektedir.

Fluorid iyontoforez: Iyontoforez yontemi diisiikk amperli elektrik akimindan
yararlanarak iyonlarin doku igerisine girmelerini saglar. Bu sekilde dentin
tibdllerinde  fliordr iyon konsantrasyonu artirilmaktadir.  Artan  fluorir
konsantrasyonu, CaF, ¢okelmesini saglayarak dentin tiibiilleri tikanmakta ve asiri
hassasiyet sikayeti kaybolmaktadir (221-223) . %?2’lik sodyum fliorlr solusyonu
iyontoforez cihazi ile duyarli dentin yiizeyine uygulanir. Dis yilizeyinde pozitif yiik
elde edilir ve negatif yUklu flioriir iyonu dentin tiibiiliinde derine dogru hareket eder.
Bu uygulama 4 dakika siireyle yapilir. Hastaya yaklasik 20 dakika bir sey yenilip

icilmemesi sdylenir.

Dentin ortuculer: CIS, Kompozitler, Rezinler (dentin bonding ajanlar),
Vernikler, Sealantlar: Dentin asirt duyarliliginda bdlgesel uygulanan materyallerin
etkili olmamasi, doku kaybinin fazla olmasi, estetik, ¢iiriik riskinin yiiksek olmasi
gibi nedenlerle tedavide disin restorasyonu tercih edilebilir. Giinlimiizde gerek
kompozitler gerekse cam iyonomer simanlar (224) bu amagla kullanilabilir. Diger
Ortme yontemleri periodontal yumusak doku greftleri ve restoratif materyal / kron

yerlestirmedir.

Lazerler: Son yillarda dentin asir1 duyarliliginin  tedavisinde lazer
kullanilmaktadir. Hastanin sikdyetine gore seanslar 2-3 kez tekrarlanabilir. Lazer
uygulamalarini1 flloriir uygulamalar1 ile kombine eden ve duyarliligin tedavisinde
basarili olan ¢alismalar bulunmaktadir (225,226) . CO, lazerin fiziksel ve kimyasal

uyaranlara kars1 duyarliligi azaltabildigi bildirilmistir (223) .
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2.12. DERIN DENTIN CURUGU (DDQ)

Derin ciiriik lezyonlarinin tedavisi 1746’larda Fauchard’a 19.yy da ise
Tomes’a kadar dayanmaktadir (227) . Her iki arastirmaci da pulpa ekspozundan
kacinmak i¢in sadece aksiyal duvardaki renklenmis dentini birakarak kismi ¢iiriik
ekskavasyonunu tavsiye etmektedirler. Bir Cochrane derlemesinde de kismi ¢iirtik
ekskavasyonunun pulpa ekspozunu azalttigi belirtilmistir (228) . Gegici dislerde
kismi ¢iiriik ekskavasyon prosediiriiniin kalan dentinin durumunu ve mikroflorasini
degistirdigi gosterilmistir (229) . Daha sonra yetiskin hastalarin tedavisinde 2
alternatif teknik kullanilmaya baslanmistir. Bunlar c¢iiriik dentinin uzaklastirilmasi
icin yeniden giris yapilan asamali ¢iiriik tedavisi (230) ve daimi restorasyonun
altinda c¢iirtik dentin birakilarak yeniden giris yapilmadan indirek pulpa kaplamasi
yapilmasidir (231) . Yeniden giris yapilmasi son zamanlarda tartisilmakta olan bir

konu haline gelmistir (232,233) .

Cirigin tamamen uzaklastirilmasi; yumusamis ve demineralize olmus
dentin uzaklastirilmasimin iyi mineralize olmus bir dentin tabani birakilmasini
sagladig1 ve bakterilerin uzaklastirilmasi ile ileri karyojenik aktivitenin onlendigi
farz edilir. Bununla birlikte ¢iiriigiin tamaminin uzaklastirilmadigi  ve kalsiyum
hidroksit bazli bir materyalle 6-7 ay bekletildigi kismi ¢iiriik ekskavasyon teknigi ile
karsilastirildiginda, kalan dentinin ¢iiriigiin tamamen uzaklastirilmasindan sonra daha
fazla infekte oldugu gosterilmistir (234) . Dahasi, total ¢liriik ekskavasyonunun pulpa
ekspozu i¢in biiyiik bir risk olusturdugu ve asamal ¢iiriik tedavisinden daha diistik
bagar1 orani1 gosterdigi bildirilmistir (235) . Bjerndal ve arkadaslar1 (235) curukle
ekspoze olmamis dislerdeki basar1 oraninin ¢iiriikkle ekspoze olmus dislerdeki basari

oranindan daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Derin ¢iiriik lezyonu ciiriik ekspozu ile sonuglanirsa, sorun kok kanal tedavisi
yapilip yapilmamasi ya da pulpanin vitalitesinin korunup korumamasidir. Direk
pulpa kaplamasinin yapildig1 vital pulpa tedavisi ve parsiyel pulpatomi ¢iiriikle
ekspoze olmus agik apeksli gen¢ daimi disler i¢in detayli olarak belgelenmis tedavi
yontemleridir (236,237) . Ancak apeksi kapanmis daimi dislerde direk pulpa

kaplamasi hala tartismali bir yontemidir. Bu tedavide bildirilen basari yiizdeleri
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%13-82 arasinda degisirken (238-240) kok kanal tedavisinde bildirilen basari

yuzdeleri %86-93’tiir ve sonucu daha 6ngorilebilir tedavi yontemleridir (241) .

Derin ¢liriik lezyonlart dis hekimleri i¢in bir problemdir hatta Amerika’da
yapilan bir ankette apeksi kapanmis daimi dislerin derin ¢iiriilk lezyonlarinda dis
hekimlerinin bu dislerin tedavisi hakkinda bir fikir birligine varamadigi ve tek bir
cevap veremedikleri gorilmistiir (242) . Ciiriiklerde pulpanin durumunu inceleyen
Bir Cohrane derlemesinde en etkili tedavi yontemine iliskin kesin bir sonuca
ulagilamamustir (243) . Dahasi derin ¢iiriik lezyonlarinda dis hekimlerinin tedavi
tercihleri, bolgesel gelenekler, klinik deneyim ve egitim gecmisi gibi cesitli

faktorlerden etkilenebilmektedir (244) .

2.13. ESTETIK DiS HEKIMLIGIi

Estetik sorunlar dis hekimlerinin en ¢ok karsilastigi durumlardan birisidir.
Ozellikle 6n bdlgede goriilen renk sekil ve konum bozukluklar: estetik agidan biiyiik
sorunlar yaratmaktadir. On dislerin estetigini saglamak amaciyla giiniimiizde en ¢ok
kullanilan yontemler sadece renk bozukluklarini gidermek amaciyla yapilan
beyazlatma isleminden, lamina veneerler, kron uygulamalari, dis eksikliklerinde
bagvurulan koprii ve implant uygulamalarina kadar uzanmaktadir. Estetik dis
hekimligi alaninda son yillarda yapilan calismalar; dis renklenmelerinin ve konum
bozuklukluklarinin giderilmesine yonelik materyallerin ve yontemlerin bulunmasi

Uzerine yogunlagmistir (245) .

Vital Beyazlatma: Renklenmis dislere kimyasal ajan uygulanmasi ile mine ve
dentin dokusunun derinliklerindeki organik pigmentlerin okside edilerek dis renginin
acilmasina “beyazlatma” ismi verilmektedir (245) . Dis renklenmeleri, renklenmenin
lokalizasyonu ve etiyolojisine gore ayrilan (246) i¢ kaynakl veya dis kaynakl
olabilen bir estetik problemdir (246,247) . Estetigin O6neminin artmasi ile dis
renklenmeleri daha ilgi cekici hale gelmistir. Bu sebeple son yillarda, dis
beyazlatmasi estetik dis hekimliginin en hizli blyiyen bolumlerinden birisi olmustur.
Beyazlatma icin, genelde hem evde, hem de muayenehanede uygulanabilen hidrojen

peroksit veya karbamit peroksit kullanilir (248) .



67

Evde kullanilan beyazlatma drtnlerinin ¢cogunda %10 oraninda karbamit
peroksit bulunmaktadir. Dis hekimlerinin gdzetiminde hastalarin evde kullanimlar
icin dretilen %215-20’lik karbamit peroksit iceren drlnler kullaniimaktadir. Dis
hekimlerinin klinikte uyguladiklari beyazlatma ajanlar1 hem hidrojen peroksit hem
de karbamid peroksit bazli olabilir ve bircok beyazlatma uUrininde degisik
konsantrasyonlarda bulunmaktadir (245) . Gilinimiizde konsantrasyonlart %40’a
kadar ulagsmigtir. Beyazlatma Urlinleri gliserin ya da glikol bazli olabilir. Gliserin
beyazlatma Urunlerinin  viskozitesini artirarak dis dokularina tutunmasini

kolaylastirir.

Hidrojen peroksit icermeyen (rlnlerde ise aktif bilesen olarak sodyum
perborat kullaniimaktadir. Ayni1 zamanda sodyum klorir, oksijen ve sodyum fliorur
de iceren bu drunler, karbamit peroksit iceren Urinlerin tersine hidrojen peroksit
olusumuna neden olmadan yeterli diizeyde serbest radikal olusturarak beyazlatma

isleminin gerceklesmesini saglamaktadirlar (248) .

Vital dislere uygulanan beyazlatma teknikleri; evde hasta tarafindan
uygulanan home bleaching, hekim tarafindan klinikte uygulanan office bleaching,
hekim tarafindan uygulanan mikro ve makro abrazyon teknigi ve over-the-counter
beyazlatma tedavileridir (249) . Dis duyarlilig1 ise beyazlatmanin en sik gérilen yan
etkisidir (250) .

Devital beyazlatma: Devital diglerde %30 sodyum perborat ve %35 hidrojen
peroksit soliisyonlariin tek basina veya birlikte kullanimiyla dis renginin agilmasina

devital bleaching ad1 verilir (251) .

Devital dislerdeki renklenmeler dis dizisinde kolayca ayirt edilebildigi i¢in
ozellikle on dislerde estetik sorunlara yol agmaktadir. Devital dislerde ortaya ¢ikan
renklenme asimetriktir ve tek disi ilgilendirir, nadiren birkag disin etkilenmesiyle
travma sonucu ortaya cikabilir. Pulpa odasindaki endodontik materyaller (6zellikle
giimiis icerikli patlar), travma sonucu olusan nekrotik degisiklikler, ilag kullanimi
ana etiyolojik faktorlerdir (252-255) .
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Devital dislerde agartma teknikleri intrakoronal ve ekstrakoronal agartma
seklinde yapilabilir. Intrakoronal agartma da kendi iginde walking bleach

termokatalik ve jel teknikleri olarak ayrilir (249) .

Laminate Veneerler: Modern dental materyallerdeki ilerlemeler, dogal
goriinen ve daha memnun edici veneerlerle estetik restorasyonlar yapmak icin dis
hekimlerine materyaller arasindan se¢im yapma imkéani tamimaktadir. Porselen
laminate veneerler, ilk kez 1938 yilinda Dr. Charles Pincus tarafindan protez
adezivleri kullamlarak uygulanmistir. Ancak o dénemde daimi baglanti saglayan
adeziv sistemleri gelistirilmediginden porselen laminate veneerin ayrilmas: kolay
olmustur (256) . Porselen laminate veneerler, renklenme, yiizey defekti, diastema,
sekil bozuklugu gibi cesitli durumlarda iyi estetik sonu¢ saglayan, minimal dis kayb1

gerektiren konservatif restorasyonlardir (257) .

Genellikle st kesici dislerin restorasyonunda kullanldig: gibi sinirli olarak alt
keser ve premolarlarda da kullanilabilir. Direk materyaller; Dis {izerine sadece bir
randevuda direk uygulanabilir. indirek materyaller laboratuvarda kullanilirlar daha
sonra dis ylizeyine yapistirilirlar bu da genellikle 2 ya da daha fazla randevu
gerektirmektedir. Direk yontemle yapilan veneerlerde kompozit rezinler kullanilirken
indirek yoOntemle veneer yapiminda kompozit rezinler ve esas olarak farkli

seramikler kullanilir.

2.14. DISSIiZLIK DURUMUNDA BASVURULAN TEDAVI
SECENEKLERI

2.14.1. implant

Kelime anlami olarak implant, tedavi amaci ile canli dokulara, cansiz
maddelerin yerlestirilmesi olarak tanimlanmaktadir. Dental implant ise tedavi ve
fonksiyon amaci ile ¢ene kemiklerinde eksik olan dislerin yerini alan, hareketli ve
sabit protezlere destek veren biyolojik yapilarla uyumlu malzemeden yapilan yapay
dis kokidiir. 50 seneye yakin bir zamandir basarili bir sekilde uygulanan dental

implantlar glinimiizde vazgeg¢ilmez bir tedavi segenegi haline gelmistir.
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2.14.2. Kopri

Hastanin kendisinin ¢ikarmadig1r kuron-koprii gibi yapistirma protezlerdir.
Dis eksikliklerinde fonksiyon olarak en fazla tercih edilen protez tiirlidiir. Dislerden

veya implantlardan destek alinarak yapilabilir.

2.14.3. Tam Protez

Tim veya tam protezler her iki ¢enedeki tiim dislerin yerine gecen, tamamen
doku destekli protetik uygulamalardir. Tam bir protez bir ¢enede yer alan tim
dislerin yerini doldurur. Protezler dis hekimleri ve dis protezi teknisyenlerinin

birlikte ¢aligmalari ile yapilir.

2.14.4. Bolumlu Protez

Kismen dissiz olan agizlara uygulanir, disler iizerine gelen metal kancalarla
veya slrgl-citeit gibi hassas tutucularla baglanti saglanir. Baglanti i¢in hassas
tutucular kullanildiginda bu protezlere “hassas tutuculu protezler” adi da verilir.

Disler lizerinde goriinen kancalar olmadigi i¢in gorece daha estetik protezlerdir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu ¢aligsma kesitsel bir anket ¢alismasi olarak planlanmistir ancak hekimlere
ulagamama, anketin reddi ve geri alinamamasi gibi nedenlerden dolay:1 hedeflenen
sayida hekime ulasilamadigindan tanimlayici bir arastirma olarak siirdiiriilmiis ve

sonlandirilmistir.

3.2. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Bu c¢alisma 2013 Ocak ayinda baslatilmis ve 2013 yili Haziran ayina kadar

stirdliriilmiistiir.

3.3. EVREN, ORNEKLEM

Bu calismada Ankara Il Merkezi’nde c¢alisan tiim hekimlere ulasilmasi

hedeflenmistir. Kayitli 1077 dis hekiminden 722’sine gidilmistir.

3.4. DEGISKENLER

Degiskenler; demografik 6zellikler, ¢alisma kosullar1, ekonomik durum, hasta
yogunlugu, kullanilan giincel/yardimc1 ekipmanlar/sistemler, teshis araglari,
koruyucu tedaviye yaklagimlar, en sik yapilan/sevk edilen uygulamalar, alkol ve

sigara kullanimi olarak belirlenmistir.

3.5. TERIM, SINIFLAMA, KRITERLER

Bazi verilerin analiz yapilirken ham halinin kullanimmin uygun olmadigi
goriilmiis ve verilerin diizenlenmesi yoluna gidilmistir. Bu amagla yapilan iglemler

sunlardir;

Hekimlerin aktif ¢alisma ve uzman olarak aktif ¢alisma siiresi 10’ar yillik

gruplar seklinde dort boliimde toplanmustir: <10 (grup 1), 11-20 (grup 2), 21-30
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(grup 3) ve >30 (grup 4).

Havayla kurutma teshis yontemine iliskin veriler <5 saniye, 6-10 saniye ve

>10 olarak belirlenmis ve kaydedilmistir.

Calisma sistemi veri analizinde giin cinsinden verilen bekletme siresi saate

doniistiiriilerek analiz yapilmustir.
3.6. VERI TOPLAMA ARACI, ON DENEME

Taslak soru maddeleri ve cevap secenekleri hazirlandiktan sonra, asagidaki

ozelliklere uyup uymadiklar incelenmis ve hatalar giderilmistir:
- anketin amacina uygunlugu
- anketin uygulandig bireyler i¢cin uygunlugu

- sorularin yetersiz, belirsiz, ¢akisan, yonlendiren, ¢ift tarafli ve gereksiz olup

olmadiginin kontrolii

Bu asamadan sonra anket, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Restoratif Dis Tedavisi AD 6gretim tiyelerine yoneltilmis ve 10 kisinin ankete cevap
vermesi  istenmistir. Aliman  geribildirimler dogrultusunda bazi1  sorular
eklenmis/gikarilmis/revize edilmis ve anketi doldurma siiresi de Olgiilmiistiir.
Anketin bu ilk halinde cevap verme siiresi uzun bulunmus ve sorularin azaltilmasi
yoluna gidilmistir. Bazi sorular ise bosluk doldurma seklinde revize edilerek hem
soru sayist azaltilmig, hem de cevap verme sekli kolaylastirllmistir. Anketi
gelistirmek ve muhtemel hatalar1 belirlemek i¢in baska bir pilot caligmada da test

edilmistir.

Asil calisma baslatilmadan 6nce Ankara 11 Merkezi’ne yakinlig1 nedeniyle
benzer ozelliklerinin daha fazla olmasi ve ulasim kolayligi bakimindan anketin

Kirikkale 11 Merkezi’nde denenmesi yoluna gidilmistir. On deneme 20 hekim
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tizerinde yapilmistir. Bu hekimlerden 12’si kendi muayenehanesinde ¢alismakta, 2’si
bir laboratuvarda bir dis teknisyeni ile, 6’s1 ise dis hekimlerinin muayenehanelerinde
yari-zamanli uzman hekim olarak ¢alismaktadir. Esas calismadan farkli olarak pilot
caligmada anketler ayni giin dagitilmis ve toplanmis, hatta hekimin o anda zamani

uygunsa hemen doldurmasi i¢in zaman verilerek beklenmis ve anket geri alinmistir.

Hekimlerin  geri bildirimlerini sozlii/yazili olarak iletmeleri istenmistir.
Alman geri bildirimler anket formunun uzun oldugu, bazi sorularin ise tam olarak
anlasilmadig yoniinde olmustur. Sonucta anket 3 ana baslik altinda olusturulmustur:

1) Sosyo-demografik dzellikler, 2) Isyeri bilgileri 3) Tedavi bilgileri

3.7. VERI TOPLAMA SEKLI

Bu ¢aligmada veri toplamak icin bireylere anket formu verilmistir. Anket
formu olusturulurken daha once dis hekimlerinin profillerini inceleyen anket
caligmalarinin anlatildigi makale/kitap ve web sayfalarindan faydalanilmis ve
tilkemiz kosullarina uyarlanarak gerekli oldugu durumlarda sorularda degisiklik
yapilmistir. Bu amagla “US Dental Practice-Based Research Network (DPBRN)
Study, Assessment of Caries Diagnosis and Caries Treatment (258) , ve the ‘DPBRN
Enrollment Questionnaire (259) ° den faydalanilmistir. Sorular 2 arastirmaci
tarafindan tiirkgelestirilmis ve alaninda uzman 1 epidemiyolog tarafindan c¢evirisi

kontrol edilmistir.

Anket yontemini kullanirken izlenecek basamaklar soyle siralanmistir: Anket
maddelerini hazirlamak, cevap formatina karar vermek, maddeleri gézden gegirmek,
anketin giris paragrafim1 olusturmak, anketi test etmek, ornekleme yapmak, anketi

uygulamak, anket sonuglarini 6zetlemek ve sonuglari sunmak/yayilamak.

Anketin On sayfasi; anketin amacini ve verilerin nasil kullanilacagini,
doldurma siiresini anlatan ve sonunda arastirmacilarin kimlik bilgilerinin yer aldigi
kisa bir giris paragrafi ile baslatilmistir. Ankette demografik oOzelliklere iliskin
maddeler mevcut oldugu igin, giiven vermek amaciyla 6zellikle yanitlarin gizli

kalacagina dair bir ifadeye bu bdliimde yer verilmistir.
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Kapakta baska herhangi bir bilgiye yer verilmemis ve sorulara bir sonraki

sayfada ge¢ilmistir.

Anket maddeleri olusturulurken, sorunun agik¢a yazilmis olmasi, kisa, belirli,
acik, yoruma kapali, ikircikli olmayan ve lizerinde fazla diisiinme gerektirmemesi

hususlaria 6zellikle dikkat edilmistir.

Cevaplama Yontemleri;

Maddeleri siralama: Secenekler maddeler halinde verilmis ve seg¢eneklerin

Onem derecesine gore numaralandirilmasi istenmistir.

Tercihleri belirleme: Bir diger yontem de segeneklerin ifade ya da
tercihlerden olusan bir liste seklinde hazirlanmasidir. Katilimcilardan kendileri igin

uygun olan tercihleri isaretlemeleri istenmistir.

Yorumlar ve agik uclu sorular: Bu tip sorularda cevaplar ¢ok farkli ve genis
bir spektruma yayilabileceginden kodlanmasinda ve veri analizinde sorunlar
olabilmektedir. Bu soru tipine genellikle mezun olunan fakulte, ya da daha 6nce
calisti1 yerlerin belirtilmesi gibi sorularda beklenenin aksine ¢ok sayida segenegin
siralanip ¢oktan seg¢meli hale getirmektense daha kisa ve net bir cevap
aliabileceginden basvurulmustur. Bazen de ya tek bir soruya yamt aranirken
kullanilmis ya bosluk doldurma sorular1 seklinde birden fazla soruyu tek bir soruda
birlestirmek icin kullanilmis ya da kapali uclu sorularda, segeneklerde bulunmayan
yanitlart 6grenebilmek ic¢in diger adi altinda sorunun sonuna eklenmesi sirasinda
mecburen basvurulmustur. Ancak yine de ¢ok fazla kullanilmasi tavsiye edilmeyen
bu soru tipinden ka¢milmistir. Bu sorularda genellikle katilimeilara, kendileri i¢in
onemli olanlar1 ve istediklerini kendi ciimleleriyle yazabilmeleri i¢in bos bir alan

birakilmistir.

Ozel bir yontem ve egitim gerektirmesi bunun da ekstra zaman ve maliyet
oldugu bilinmesine ragmen bunlar icerisinden verileri en verimli sekilde saglayacak

yontem olarak pilot ¢alisma icin yiiz ylize goriisme, asil ¢alisma icin ise karma
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yontem (anketin birakilip tekrar geri alinmasi) secilmistir. Anketin dagitilmasi igin
oncelikle bir yol haritasi belirlenmistir. Tiim hekimlere anketin ayn1 anda dagitilmasi
ve 1-3 ziyarette ayn1 anda toplanmasinin ¢ok gii¢ olacagina karar verilmistir. Anketin
tim katilimcilara ulastirilmasi aylar siirecegi i¢in geri toplama ve anketlerin tam
olarak geri alinmasi zorlasacaktir. Bu nedenle kiigiik bolgeler halinde siralama

baglatilmistir.

Calisma Kegidren Ilge ‘sinden baslatilmistir. Hekimlerden telefonla randevu
istenmistir. Ancak bir ¢ok hekimle tedavi, hasta ile gériisme veya o esnada yerlerinde
olmadiklarindan telefonla dogrudan iletisim saglamak gii¢ oldugu i¢in adreslerinde
ylz yiize goriisme yapilmis caligmanin amaci anlatilmis ve kabul edenlere anket
formu birakildiktan sonra geri almak i¢in mutlaka belirli bir giin ve saate randevu
alimmig ve kaydedilmistir. Yerinde bulunmayan/kapali olan ya da herhangi baska bir
nedenle ulasilamayan hekimler 1 hafta sonra tekrar ziyaret edilmistir. Bu ziyarette
geri verme randevusu veren katilimcilardan anket teslim alinirken ulasilamayan
hekimler tekrar ziyaret edilmistir. Hekimlerden anketin geri alinmasi i¢in en ¢ok 3
ziyaret yapilmasi planlanmistir. 3 ziyarette geri alinamayan anketler ve ulagilamayan
hekimler calismadan c¢ikarilmistir. Kegidren ilgesi tamamlandiktan sora sirasiyla
Akyurt, Altindag, Cankaya, Mamak ve Yenimahalle’de ayn1 yontem siirdiiriilmiis ve

anketler tamamlanmistir.

3.8. VERILERIN ANALIiZi

Verilerin girilmesi, islenmesi ve istatistiksel analizler aragtirmaci tarafindan
yapilmustir. TUm istatistiksel analizler SPSS 21.0 paket programi kullanilarak
yapilmustir. Bulgular tek boyutlu ve iki boyutlu tablolar halinde sunulmusg ve siirekli
degiskenlerin dagilim istatistikleri yapilmistir. Degiskenlerin arasindaki iligkilerin
degerlendirilmesinde Ki-Kare testi kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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3.9. ETiK KONULAR

Calismaya baslamadan dnce “Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (Karar no: FON 12/14-18; say1
B.30.2.HAC.0.20.05.04/378). Katilimcilarin sézlii onamlar ise ¢alisma esnasinda
alinmistir. Ziyaret edilecek hekimlerin listesini edinmek i¢in Ankara Dis Hekimleri
Odasi’na bagvurulmus ve yanit olarak web sayfasindan elde edilebilecegi

bildirilmistir.

3.10. ZAMAN CIZELGESI

Bu ¢alisma 2012 yil1 baglarinda planlanmistir. Anket sorularinin
olusturulmasi i¢in ¢alismalar 2012 Subat ayninda baslatilmis Nisan aymin
ortalarinda sonlandirilmistir. Bu asamadan sonra etik kurul izni i¢in bagvurulmus ve
Mayis 2012 tarihinde onay alinmustir. Etik kurul onayindan sonra arastirmanin
giderlerinin karsilanmasi icin Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Koordinason Birimi’ne bagvulmustur. Calismanin veri toplama kism1 2013 yili
Ocak ayinda baglatilmis ve ayni yilin Haziran ayinda sonlandirilmistir. Ayni1 yilin
Temmuz ve Agustos aylarinda veriler istatistik analiz igin SPSS paket programina
girilmis ve veri analizi baslatilmistir. Bu asamadan sonre verilerin degerlendirilmesi

ve raporlanmasi islemine gegilmistir.

3.11. BUTCE

Anket icin arastirmacidan bagka bir personele ihtiyag duyulmamustir.
Arastirmanin baski ve yol maliyetleri “Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirma
Projeleri Koordinason Birimi” tarafindan “014D01201001 proje numarasi” ile

desteklemistir.
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3.12. ANKET SORULARI

3.12.1. Demografik Ozellikler ile Tlgili Sorular

Dis hekimlerinin demografik 6zellikleri 4 grup altinda toplanmustir:
Temel demografik Ozellikler

Egitim durumuna iligkin demografik 6zellikler

Calisma Durumu, Siiresi ve Sistemine Iliskin Demografik Ozellikler
Ekonomik durumla ilgili demografik ozellikler

Demografik Ozellikler

Katilimcilara yoneltilen demografik sorular; yas, mezuniyet tarihi, ¢alisma
siresi, medeni durumu ile ilgili bilgilerini 6grenmeye yoneliktir. Katilimcilarin
kimligi, durist cevap vermelerini saglayacagr diisiincesinden hareketle

sorulmamugtir.

Dis hekimlerinin demografik bilgilerini ortaya c¢ikarmak i¢in Once temel
sorular olan yas, cinsiyet ve medeni durum (bekar, evli, esi 6lmiis, esinden ayrilmis)
sorulmustur. Hekimlerinin yaslarini glin-ay-yil seklinde yazmalari istenmistir. Daha
sonra hekimlerin yaslar1 4 grup altinda toplanmistir: 25-34 (grup 1), 35-44 (grup 2),
45-54 (grup 3), >55 (grup 4)). Cinsiyet sorusunda erkek/kadin segeneklerinden birini
ve medeni durumlarin1 6grenmek icin de bekar, evli, esi 6lmiis ve esinden ayrilmisg

se¢eneklerinden birini isaretlemeleri istenmistir.

Katilimeilarin mezun olduklar1 {iniversiteyi mezuniyet tarihi ile birlikte
belirtmeleri i¢in bir bosluk birakilmistir. Bu ve benzer sorular i¢in segenekler ¢oktan
secmeli hazirlandiginda cevaplanmasi daha kolay gibi goriinse de tiim seceneklerin
okunmasi ve katilimcinin kendi durumuna uygun alani isaretlemesi, hem daha ¢ok

zaman alacak hem de zaman kayb1 nedeniyle anketi doldurma stiresini gereksiz yere
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uzatacagindan anketi doldurma istegini de azaltacaktir. Bu nedenle iizerinde
diisiinme gerektirmeyen ve seceneklerin c¢ok sayida oldugu durumlarda coktan

secmeli yerine agik uclu soru yontemi kullanilmistir.
Egitim Durumuna iliskin Demografik Ozelliklerle lgili Sorular

Hekimlerin egitim durumuna ait demografik 6zellikleri ortaya ¢ikarmak igin
belirlenen sorular mezun olunan fakiilte, dis hekimliginin herhangi bir dalinda veya
bagka bir alanda doktora/yiliksek lisans egitimi, herhangi bir egitim Ogretim
faaliyetinde bulunup bulunmadiklari, mesleki veya meslek disi herhangi bir sivil
toplum oOrgiitiine iiye olup olmadiklar1 sorulariyla anlasilmak istenmistir. Mezun
olduktan sonra doktora/yiliksek lisans egitimi alip almadiklar1 sorusuna evet/hayir
cevab1 verilmesi, eger cevap olumluysa caligma alanimmi yazmalari ve egitimine
devam eden ve aymi zamanda calisan hekimler i¢in diger adi altinda bunu
belirtmeleri istenmistir. Bu hekimler i¢in c¢alisma yeri ve uzman hekim olarak

calisma durumu belirlenmistir.

Hekimlerin herhangi bir kurumda galisip calismadigi ya da herhangi bir
egitim Ogretim faaliyetinde bulunup bulunmadigi ilk soruda evet-hayir sorulariyla
sorulmus ve ikinci soruda akademik unvanini belirtmeleri i¢in agik uclu soru

seklinde tamamlanmustir.

Mesleki/meslek  dis1  orgiitlere  {iyelik  durumlarini  6grenmek  igin
ulusal/uluslararasi en ¢ok tiyesi olunan 4 dernek/kurulus yazilmistir. Bunlar TUrk
Tabipler Birligi (TTB), Ankara Dis Hekimleri Odas1 (ADO), Tirk Dis Hekimleri
Birligi (TDB) ve Lazer Dernegi’dir. Ayrica alana 6zgii ¢ok sayida dernek/orgiit
bulundugundan eger varsa diger adi altinda {iye olunan dernegin adimi yazmalar

istenmistir.

Calisma Durumu, Siiresi ve Sistemine Iliskin Demografik Ozelliklerle Ilgili

Sorular
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Calismaya katilan hekimlerin ¢alisma durumu ve siiresine iligskin bilgilerine
ulagmak i¢in mezuniyet tarihi, mezuniyetten sonra kag¢ yildir aktif olarak calistig1 ve
eger doktora/uzmanlik egitimi varsa ne kadar siiredir uzman/doktora yapmis hekim

olarak ¢alistig1 sorulmus ve kendi i¢inde alt birim olarak siniflandirilmigtir.

Hekimlerin ¢alisma diizenine iliskin sorular; kendim calisiyorum, poliklinikte
calistyorum, gider ortakligim var ve ortak ¢alistyorum, seklinde belirlenmistir. Ortak
calisan hekimlerin ortak calistiklart kisi sayisin1 da yazmalar istenmistir. Ortak
calisan veya aymi klinigi paylasan diger hekimlerin ve uzman olarak c¢alisan
hekimlerin sayilar1 da kaydedilmistir. Ayrica eger farkli bir kurumda daha calisiyorsa
yazmalar1 istenmistir. Hekimlerin calistifi yerler ise; poliklinik, muayenehane,
teknisyen/bagka bir hekimin yaninda ve gider ortakligi olarak belirtilmistir. Yari-
zamanlt ya da herhangi bir kamu kurumunda galisip ¢alismadigi da sorulmustur.
Meslek seciminde ailesel etki olup olmadigini1 6grenebilmek adina birinci dereceden
yakin akrabalariniz arasinda sizden baska dis hekimi var m1 sorusu (varsa sayisi)

sorulmus ve veriler sayisal olarak kaydedilmistir.
Ekonomik Durumla Ilgili Demografik Ozelliklerle ilgili Sorular

Hekimlerin ekonomik durumunu ortaya g¢ikarmak ig¢in 3 soru sorulmustur.
Ekonomik durumlarini nasil bulduklaria iliskin ¢oktan se¢meli bir soru yoneltilmis
secenekler c¢cok 1iyi, iyi, orta, kotli, c¢cok kotii olarak belirlenmistir. Dental
midahalelere karsilik yapilan iicretlendirmeye iliskin diislinceleri ise yine ¢oktan
se¢meli olarak isaretlemeleri istenmistir. Se¢enekler “cok diisiik, diisiik, normal ve

fazla’dir. Calisma yerinin miilkiyet durumu da ayr1 bir soruda kaydedilmistir.
3.12.2. Hasta Degiskenlerine iliskin Sorular

Hastalarin tedavi giderlerini 6deme plami “hastalarimiz ne siklikla taksitli
g P

0deme plan1 segerler” sorusuna ‘hi¢”, ‘“ara-sira”, “sik-sik” ve her zaman

seceneklerinden bir cevabi segmeleri ile, 6dememe durumu ise “hastalariniz ne

siklikla faturalarin1 6dememektedir” sorulartyla Olclilmek istenmistir.
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3.12.3. Ciiriik Teshisinde Kullamlan Yéntem Ara¢ ve Gereclerle Tlgili

Sorular

Hekimlerin c¢iiriik teshisinde el aletleri ve gdzle yapilan oral muayenenin
yaninda teshise yardimci olacak hangi sistemleri kullandigi/kullanmadigi ¢oktan
se¢meli bir soru halinde sorulmus ve uygun olan segcenegin isaretlenmesi istenmistir.
Mevcut olma durumu sorulan gorintileme sistemleri; dental radyoloji, agiz ici
kamera, RVG, Panaromik tekniktir. Hekimlerin geleneksel ve giincel teshis
yontemleri ayr1 birer soru halinde hazirlanmig ancak tiim c¢iirtik teshis yontemleri ve
araclan icin secenekler ayni sekilde diizenlenmistir. Kullanma durumu sorgulanan
teshis yontemleri veya araglar1 “havayla kurutma, blyitme, sont, CPI sondu, FOTI
ve DIAGNOdenttir. Hekimlerin kullanma durumu “hic, ara sira, sik sik, her zaman”
seceneklerinden birini isaretlemesiyle Slglilmiistiir. Her bir soru igin tek bir secenek
isaretlenmesi istenmistir. Se¢eneklerde giiniimiizde hala kullanimda olan eski ve yeni
goriintiileme ve teshis sistemlerine/araglarina yer verilmis, ayrica segeneklerde yer
almayan herhangi bir goriintilleme sistemi varsa birakilan bosluga yazilmasi

istenmistir.

Teshis yontemlerinden ilk soru c¢ilirigiin oldugu herhangi bir yizeyi
kastetmeksizin  ¢iliriik  teshisinde havayla kurutma yontemini kullanip
kullanmadigidir. 4 segenekli, ¢oktan se¢gmeli soru tipi hazirlanmis ve katilimeilardan
birini isaretlemeleri istenmistir. Se¢enekler; hi¢ kullanmam, ara sira kullanirim, sik
sik kullanirim ve her zaman kullanirim seklindedir. Bu teshis yontemine iliskin “hi¢
kullanmam” disinda bir kodu isaretleyen hekimlere bir sonraki soruda kag¢ saniye

hava uyguladiklarini secenek belirtmeksizin yazmalar1 istenmistir.

Ikinci soru ¢iiriik teshisinde herhangi bir biiyiitme yéntemi kullanilip
kullanilmadigidir. Soruda herhangi bir 06zel biliyiitme aract kastedilmeksizin
genelleme yapilarak tiim biiylitme araglarinin kullanimi kabul edilmis ve yukaridaki

ayni segenekler yazilarak birini kodlamas1 istenmistir.

Hekimlerin cliriik teshisinde radyograf kullanimi ¢iiriigiin lokalizasyonuna ve

anterior/posterior olmasina gore (okluzal ve ara yiiz) farkli 6neme sahip oldugundan
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ayri ayr1 sorulmus ve iki ardisik soru ile yoneltilmistir. Sorular, “1-posterior bir digin
ara yuzlnde ve 2- okluzal yiizde konumlanmis bir ¢iiriik lezyonunu teshis etmek igin
ne siklikla radyograf kullanirsiniz” seklinde yoneltilmistir. Segenekler her iki soru

icin de havayla kurutma yonteminde oldugu gibi hazirlanmis ve kaydedilmistir.

Ciiriik teshisinde glintimiizde 2 farkli sont kullanilabildiginden hangi yontemi
tercih ettikleri/etmedikleri 3 ardisik soruda belirlenmek istenmistir. Bu amacla ilk iki
soruda okluzal ylizde konumlanmis bir ¢iiriikk lezyonunu teshis etmek icin ne siklikla
duz / acili sont / CPl sondu kullandiklari 3. soruda ise mevcut restorasyonun
marjinindeki ¢iiriik lezyonunu teshis etmek icin ne siklikla diiz / agili sont
kullandiklar1 sorulmustur. Her ii¢ soru i¢in de segenekler havayla kurutma

yonteminde oldugu gibi hazirlanmistir.

Hekimlerin geleneksel yontemlerin disinda kullanabilecekleri ¢iiriik teshis
yontemlerinden ikisi lazer ve fiber optik transilliiminasyon’dur. DIAGNOdent 6rnegi
ile ciiriik teshisinde lazer kullanim durumu, FOTI 6rnegi ile de giiriik teshisinde
151810 fiber optik 6zelligi ile ¢iiriik teshis etme 6zelliginden yararlanma durumunu
kullanip kullanmadiklar1 eger kullaniliyorsa sikliginin isaretlenmesi yoluna

gidilmistir.

3.12.4. Tedavi Yontemlerine iliskin Sorular

Asinma ve Dentin Asir1 Duyarliligina Iliskin Sorular

Asinma ve dentin asirt duyarliliglt birbiri igerisine ge¢mis ve birbirinin
nedeni/sonucu olabilen iki iliskili kavram oldugundan tek soruda birlestirilerek
sorulmasina karar verilmistir. Teshisinde hekimlerin ayirici teshis amaciyla
kullandig1 yontemler segenekler halinde siralanmig ve birden ¢ok secenegin
isaretlenebilecegi belirtilmistir. Segcenekler arasinda olmayan yontemler i¢in ayrica
yazabilecekleri bir bosluk birakilmistir. Secenekler: sicak/soguk testi, havayla
kurutma, radyograf ve diger olarak belirlenmistir. Bir sonraki soruda asinma ve
dentin asir1 duyarliligi i¢in tedavi secenekleri yine birlikte yoneltilmis ve yine birden

cok segenek isaretlenebilir notu ve secenekler arasinda olmayan yontemler igin
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ayrica yazabilecekleri bir bosluk birakilmistir. Tedavi segenekleri; tedaviye gerek
duymam, amalgam/kompozit/cam iyonomer restorasyon, kok kanal tedavisi, adeziv

uygulamasi, kron kaplama ve fllloriir uygulamasi olarak belirlenmistir.

Anterior veya Posterior Bir Diste Derin Dentin Ciiriigii Tedavisine iliskin

Sorular

Ankette hekimlerin teshis ve tedaviye iliskin goriislerini ortaya ¢ikarmak icin
sorulan sorulardan biri de DDC ne bakis acilaridir. 11k olarak soruda ¢iiriik lezyonun
cok derin oldugu fakat pulpa patolojisinin bulunmadig1 belirtilmistir. Yanitlardan
2’si total ¢liriik ekskavasyonunu, 1’i asamali ¢iirtik tedavisini (ACT) ve 1 tanesi de
koruyucu tedaviden ve minimal invaziv yaklasimdan uzak olan bir tedavi segenegini
aciklayacak sekilde 4 farkli senaryo hazirlanmistir. Senaryolar; ¢iiriigii temizler ve
ayni seansta restorasyon yaparim, asamali ¢iiriik tedavisi uygularim, dise ilk seansta
Kok Kanal Tedavisi (KKT) uygularim, ¢iiriigii tamamen temizler ve gegici
restorasyon yaparim. Seg¢eneklerin sonunda eger varsa hekimlerin farkli tedavi
yontemlerini agiklayacak bir bosluk birakilmistir. Hekimlerin sadece bir segenegi
isaretlemeleri istenmistir. DDC tedavisi sec¢iminin digin lokalizasyonuna gore
farklilik gosterip gostermedigini anlamak icin soru ikiye boliinmiis ve anterior ve
posterior digler i¢in 2 ardisik soru seklinde sorulmustur. Posterior bir disin DDC
tedavisinde ilk randevuda ¢iirligiin tamamini uzaklagtirarak daimi restorasyon
yapmay1 tercih eden hekimlerin restoratif materyal tercihleri de farklilik
gosterebileceginden amalgam veya kompozit restoratif materyallerinden hangisini

tercih ettikleri de sorulmustur.

3.12.5. Koruyucu Uygulamalara iliskin Sorular

Gliniimiizde koruyucu dis hekimliginin Oneminin anlasilmasiyla birlikte
verilen 6nem de artmistir. Hekimlerin farkindaliklarin1 ve ne siklikla rutin
uygulamalarinda kullandiklarin1 &grenmek i¢in 2 ana soru ve 1 gizli soru
sorulmustur. ik soruda koruyucu uygulama yapip yapmadiklar1 eger yapiyorlarsa ne
siklikla yaptiklari, 2. soruda ise en sik yaptiklar1 koruyucu uygulamalar ¢oktan aza

olacak sekilde siralama yapilmasi istenmistir. Gizli soruda ise koruyucu tedavilerin,
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tedavi isleminin rutin bir parcasi olarak goriliip goriilmedigini anlamak i¢in ise
hekimlerin her hastaya uyguladiklari rutin iglemler sorusunun igerisine de dabhil
edilmis ve bu soruda 4 segenek koruyucu tedaviye ayrilmistir (diyet Onerileri, oral
hijyen egitimi, fllorlir uygulamasi, flloriir jeli veya gargarasi recete edilmesi/tavsiye
edilmesi). Diger segenekler ise hastalarin diizenli kaydinin olusturulmasina ve
oral/genel muayeneye iliskindir. Gelen her hastanin kan basinci 6l¢iimii ise tedavi
esnasinda olas1 problemlerin 6niine gegmek 6zellikle yasli hastalarda ya da tansiyon
problemi olan hastalarda tedaviye yardimci olmasi agisindan yapilmakta olan
uygulamalarin ilkidir. Agiz i¢i kayitlar igin 3 gorsel secenek belirlenmistir; dental
radyograf alinmasi, agiz i¢i fotograf ve video ¢ekilmesi. Kan basincinin 6l¢iilmesi ve
oral kanser muayenesi tedaviye ve hastanin bilgilendirilmesine iliskin kayitlar

olusturulmasinda faydali olabileceginden se¢eneklerde yer verilmistir.
3.12.6. Estetik Uygulamalara Iliskin Sorular

Estetik restorasyonlar glnimizde restoratif materyal ve yoéntemlerin
cesitliliginin artmasi ile genis bir yelpazeye yayillmis durumdadir. En sik bagvurulan
estetik uygulamalar ve estetik restorasyon yapma ylizdeleri 2 ayr1 soruda
yoneltilmistir. 11k soru ne siklikla estetik miidahalede bulunduklari ikincisi ise
iceriginin/yontemin ne oldugudur. Estetik restorasyon yapma sikligini belirlemek
icin 4 secenekli coktan se¢meli bir soru olusturulmus ve “hig, ara sira, sik sik ve her
zaman” seceneklerinden yalnizca birini isaretlemeleri istenmistir. Tercihler sadece
restoratif tedavi secgenekleriyle sinirlandirilmamis, farkli disiplinlerin estetik
miidahalelerine seceneklerde yer verilmistir. En sik yapilan estetik uygulamalar,
kullanilan materyaller, tedaviler yazilarak siralama sorusu haline getirilmis ve
rakamlar halinde ¢oktan aza siralama yapilmasi istenmistir. Ayrica estetik mudahale
yapmayan/alani disinda islem yapmayan uzman hekimler i¢in “estetik mudahale

yapmiyorum” se¢ceneginden sonra siralama sorusu baslatilmistir.

Arastirmada kullanilan anketin son kisminda hekimlerin en az/en ¢ok hangi
uygulamalar1 yaptigi/en ¢ok hangi dental islemlerde uzman bir hekimin bilgisine ve

tedavisine ihtiya¢ duyduklarini aragtirmak i¢in bir sevk boliimii olusturulmustur.
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3.12.7. Tedavi Esnasinda Kullanmilan Yardimer Ekipmanlara iliskin

Sorular

Restoratif tedavi esnasinda hekimler restorasyonu daha iyi kolay ve hizli
yapabilmek icin bazi yardimcilara ihtiyag duyarlar. Bunlardan en sik
kullanilan/kullanilmayan yardimci ekipmanlar; matriks sistemleri, kama ve izolasyon
sistem/yOntemleridir. Bu amagla halka/yenge¢ matriks, seffaf bant, kama ve rubber-
dam’1 rutin islemler esnasinda kullanip kullanmadiklar1 ¢oktan se¢meli bir soru
olarak yoneltilmistir. Segeneklerde olmayan yardimei ekipmanlar1 yazabilecekleri bir
bosluk “diger” adi altinda ayrica birakilmistir. Katilimcilarin bu soruya birden ¢ok

secenedi isaretleyebilecekleri belirtilmistir.

Restoratif Materyal; Hekimlerin restoratif materyal secimine etki edebilecek
faktorler ve sonrasinda hangi materyali tercih ettikleri 2 ayr1 soruda toparlanmustir.
I1k olarak etki eden faktorler icin ¢cok segenekli soru tipi kullanilmistir. Segeneklerde
dise, hastaya ve restoratif materyale dair degiskenlere yer verilmistir. Son olarak
seceneklerde yer almayan fakat hekimlerin goéz oniinde bulundurdugu faktorler i¢in
“diger” ad1 altinda bir bosluk birakilmis ve bu agik u¢lu soru segeneklerin en altina

yerlestirilerek ekstra soru olusturulmasindan kaginilmistir.

Ikinci olarak posterior bir disin direkt/indirekt restorasyonunda en ¢ok hangi
materyali tercih ettikleri sorulmus ve birden ¢ok segenegin isaretlenebilecegi dip
notu diisiilmiistiir ayrica uzmanlik alan1 disinda kalan hekimler i¢in (eger genel dis
hekimligi uygulamalarin1 yapmay1 tercih etmiyorlarsa) restorasyon yapmam
secenegine ilk sirada yer verildikten sonra 6 secenekli bir soru olusturulmustur.
Se¢eneklerde Amalgam, kompozit, cam iyonomer siman ve kron restorasyonu ayri
ayr1 verilmisg, farkli materyallerle yapilan inley uygulamalari kullanilan materyale

bagli olarak kompozit ve seramik olarak belirlenmistir.
3.12.8. Calisma Sistemine iliskin Sorular

Hekimlerin giinliik c¢alisma sistemini anlamaya yonelik olarak 3 soru

yoneltilmistir; randevulu calisip c¢aligmadiklari, ne siklikla hasta bakabildikleri
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(randevu verme siklig1), tek/ortak/klinikte ¢alisma durumu ve hasta aliminda ne

kadar yogunluk yasadiklarin1 anlamak igin de hastanin klinikte bekleme siiresi.

Randevulu c¢alisma sistemi i¢in cevaplar ¢ok farkli olabileceginden kapali
uclu soru tipi kullanilmis ve a) Sadece randevulu hasta goriiriim b)Hastay1 bekletir
isim bittiginde goriirim c) Bekletmez, hemen hastalar1 goriirim d) Genellikle
randevulu calisirnm eger hasta yoksa hemen goriiriim segeneklerinden birini
secmeleri istenmistir. Diger soruda bireysel/ortaklik usulii’kurumsal ¢alisma durumu
Ogrenilmeye calisilmis ve yine secenekler arasindan en uygun olanini isaretlemeleri
istenmistir. Bu amagla yoneltilen secenekler: baska bir hekimin yaninda, bireysel,
gider ortaklig1 ve ortak ¢alisma olarak belirlenmistir. Ayrica ortak ¢alisan hekimler
icin kigi sayisini yazabilecekleri bir bosluk birakilarak bu soru esas sorunun igine

gomiilmiistiir. Boylelikle soru sayisinda kisitlamaya gidilmistir.

Hekimlerin ¢aligma sistemindeki farkliliklarin hasta yogunlugu ile ilgisinin
olup olmadigim1 anlamak i¢in ilk olarak hangi yogunlukta ¢alistiklar1 ve akabinde
hastalarin giin/saat cinsinden ne kadar bekletildikleri sorulmustur. Hekimlerin
calisma yogunlugunu anlamak i¢in ¢ok yogunum ile baslayan ve hi¢ yogun degilim
ile sonlanan ¢oktan segmeli bir soru yoneltilmis ve birini isaretlemeleri istenmistir.

Ayrica ¢aligma alaninda kag tane tiniti aktif olarak kullandiklar1 da sorulmustur.

3.12.9. Alkol ve Kullanimina Iliskin Sorular

Hekimlerin biri alkol digeri sigara kullanimimi &grenmeye iliskin olarak
bosluk doldurma seklinde 2 soru sorulmustur. Sorularin bosluk doldurma kisimlari
alkol ve sigara kullanma durumu, eger kullamiyorsa sikligi, ilk kullanma yasi ve

miktarina iliskindir.
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4. BULGULAR

Calisilan bolgede kayith 1077 dis hekiminden 722’sine gidilmistir.
Hekimlerin 148’1 kabul etmemis, 27’sinden geri alinamamis, 176’sina
ulagilamamustir. 43 kisi ise anketi tam doldurmadig i¢in ¢ikarilmistir. Sonug¢ olarak
328 kisi bu arastirmaya katilmistir. Calisma esnasindaki gozlemler sonucunda
hekimlein en c¢ok yogunluk ve giivensizlik nedeniyle ¢aligmaya katilmadig:
goriilmiistiir. Yardimer personelin iletmemesin de Katilmama nedenlerinden birisi
oldugu goriilmiistiir. Baz1 hekimler ise hastalar disinda hi¢ kimse ile goriismeyi kabul
etmemektedirler. Tedavi edilen hastalara iliskin sorularda higbir hasta bilgisi
sorulmamigtir. Aymi sekilde katilimcilarin  kisisel bilgileri de higbir sekilde

kaydedilmemis, tamami isimsiz bir veri kaynagi olarak toplanmustir.

4.1. SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calismaya katilan hekimlerin demografik 0Ozellikleri Tablo 4.1°de
gosterilmistir. Calismayan katilan kadin ve erkek dis hekimi sayis1 neredeyse aynidir.
En diisiik yas 25, en buyik yas 69 ve ortalama yas 40,42°dir (X £ SS=40,42 + 11,1).
Calismada yas arttikga erkek katilimcilarin yiizdesi artmaktadir (p<0,001). Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kadinlar en ¢ok 25-34 (%50), erkekler 35-
44 (%30,6) yas araligindadir.

Katilimcilarin %67,3’4 evli, %27,5’1 bekar, ¢ok az bir kismimin ise esi
Olmiis/esinden ayrilmistir (Tablo 4.1). Esi dis hekimi olan 41 kisiden 13’0 birlikte
calistiklarin1  bildirmislerdir. Calismada medeni durum ve cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,03). Evli olan erkek sayisi
kadinlardan daha fazladir.

“Birinci dereceden yakin akrabalariniz arasinda sizden bagka dis hekimi var
m1?” sorusuna katilimcilarin %23,8’1 “evet” cevabi vermistir. Bu soruya en az 1
(%79,5), en cok 8 (%1,3) yanit1 alinmigtir. 11 Kisinin iki (%14,1), 3 kisinin U¢
(%3,8) ve 1 kisinin dort (%]1,3) birinci dereceden akrabasi dis hekimidir.
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Katilimcilarin mezun oldugu tiniversiteler sirasiyla Ankara, Hacettepe, Gazi,

Atatiirk, Cumhuriyet ve Istanbul Universitesi olarak belirlenmistir (Tablo 4.1).

Katilimcilarin ¢ogunlugu Ankara Dis Hekimleri Odast (ADO), Tirk Dis
Hekimleri Birligi (TDB) iiyesi oldugunu bildirmistir. Ancak 26 kisinin zorunlu
oldugu halde ADO’ya iiyeligi bulunmamasi1 dikkat ¢ekicidir. Mesleki Orgutlerin
disinda 1 kisi yardim dernegine, 1 kisi uyku dernegine, 1 kisi Yiksek Denetleme

Kurulu Dernegi’ne, 2 kisi de Kadin Kurulusu Dernegi’ne iiye oldugunu belirtmistir
(Tablo 4.1).

Katilmcilarin = %18,6’s1  doktora egitimi aldigini, %9,8’i ise doktora
egitiminin devam ettigini iki kisi de farmakoloji yiiksek lisans1 yaptigini bildirmistir
(Tablo 4.1) . Katilimcilarin %4,7’sinin akademik tinvani vardir. Bu kisilerin 9’u
profesor dr, 3°i yardimer dogent dr, 2’si ise dogent dr.’dur. Katilimeilarin %71,6’s1
ise herhangi bir alanda doktora yapmadigini bildirmistir (Tablo 4.1). Doktora egitimi
almis ve egitimi devam eden katilimcilar uzman olarak kabul edildiginde kadinlarin
erkeklerden (sirasiyla%31,0; %?25,6) daha fazla mezuniyet sonrasi egitim aldig:
goriilmiistiir ancak aradaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,285). Dis hekimligi alanindan bagka 1 kisi isletme, 1 kisi kamu yonetimi 2 kisi

de farmakoloji alaninda mezuniyet sonras1 egitim almastir.



Tablo 4.1. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Sosyo-Demografik Ozelliklerin

Dagilimi (Ankara 2013)

Demografik Ozellikler

Yas* (n=328) n %
25-34 123 37,5
35-44 94 28,7
45-54 66 20,1
55-64 38 11,6
>65 7 2,1

Cinsiyet (n=328)

Kadin 160 48,8
Erkek 168 51,2
Medeni durum (n=324)
Evli 218 67,3
Bekar 89 27,5
Esi 6lmiis 1 0,3
Esinden ayrilmis 16 4,9
Mezun Olunan Universite (n=328)
Ankara Universitesi 105 32,0
Hacettepe Universitesi 96 29,3
Gazi Universitesi 73 22,3
Atatiirk Universitesi 11 34
Cumhuriyet Universitesi 8 2,4
Istanbul Universitesi 6 18
Diger** 29 8,9
Uye Olunan Dernekler (n=328)
ADO 302 92,1
TDB 183 55,8
TTB 13 4,0
Diger*** 32 9,6

Doktora/Uzmanlik Egitimi
Almamis (n=235) 235 71,6
Almig (n=93) 93 28,4

Tamamlanmamig (n=32) 32 9,8
Tamamlanmig (n=61) 61 18,6
Restoratif Dis Tedavisi 14 4,3
Protetik Dis Tedavisi 10 3,0
Endodonti 9 2,7
Periodontoloji 9 2,7
Agiz-Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi 7 2,1
Ortodonti 5 1,5
Pedodonti 3 0,9
Oral Diagnoz ve Radyoloji 2 0,6
Endodonti+Restoratif Dig Tedavisi 2 0,6

* X £855=40,42 + 11,1; medyan=39; 1-3. Ceyrek=30-48,8; En K¢tk - En Blyuk=25-69
**Selguk (6), Bagkent (2), 19 Mayis (2), Yeditepe (2), Siilleyman Demirel (2) Istanbul (1), Ege (5),

Dicle (5), Marmara Universitesi (5).
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***|_azer (1), Endodonti (5), Periodontoloji (4), Pedodonti, (4), Ortodonti (3), Cerrahi (3), Radyoloji

(2), EDAD (2), IADR (3), Yardim (1),Yiiksek Denetleme Kurulu, (1), Uyku (1), Missder Kadin

Kurulugu Dernegi (2).
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4.1.1. Cahsma Kosullar, isyeri Diizeni, Ekonomik Durum ve

Ucretlendirme Sistemi Hakkindaki Bulgular

Ankete cevap veren katilimcilardan %15,5’1 halen bir kamu kurulusunda
calismaktadir. Bu kisilerden 1’1 cerrahi, 4’1 protez, 3’1 endodonti, 4’ii restoratif dis
tedavisi uzmaniyken, 32’si ise hala egitimine devam etmekte, 7 kisinin ise herhangi

bir uzmanlik alan1 bulunmamaktadir.

Hekimler, muayenehane/dis polikliniklerinde ¢alismaya baslamadan 6nce en
cok genel saglik hizmeti veren polikliniklerde ¢alismislardir; katilimcilarin yaklagik

1/3’1 ise daha once higbir yerde ¢aligmadigini bildirmistir (Tablo 4.2).

Muayenehanede c¢alisan hekimler icin ortaklik, bagka bir hekimin yaninda
calisma vb. gibi farkli c¢alisma yerleri mevcuttur. Katilimcilarin %29,5’1 kendi
muayenehanesi disinda daha once higbir yerde ¢alismadigini bildirmistir. Ankete

3

cevap veren hekimler en c¢ok kendi muayenehanesinde “yalniz” g¢alismaktadirlar
(%56,7). Uc kisi bir dis teknisyeni ile birlikte, 2 kisi de poliklinik sahibi
olduklarindan mesul miidiir ve yonetici olarak calistiklarini belirtmislerdir (Tablo
4.2). Hekimlerin %]13.1°1 ortak g¢alistigin1 bildirmistir; ortak calisanlar en ¢ok 2
kisilik ortaklig1 tercih etmektedir (%64,3). Ortak calisan katilimcilar en az 1, en ¢ok
5 kisiyle (ortalama 1,67) calismaktadirlar. Kendisinden baska bir kisi ile daha
calisan 27, iki kisi ile ¢alisan 10, Ug kisi ile ¢alisan 1 ve bes kisi ile ¢alisan 4 hekim

vardir.

Bazi1 doktora/uzmanlik 6grencilerinin 6zel kurumlarda dis hekimi/uzman dis
hekimi olarak calistigi gézlenmistir. 32 uzmanlik 6grencisinin ¢alistig1 yerler ayrica
degerlendirilmis ve sonuglar Tablo 4.2°de gosterilmistir. Egitimine devam etmekte
olan bu o&grenciler en ¢ok polikliniklerde en az kendi muayenehanelerinde

calismaktadirlar.

Katilimcilarin %38,4’iiniin is yerinin milkiyeti kendine ait, %51,6’sinin Kira
bedellidir. Katilimeilarin %10,1°1 ise bir poliklinigin dis tedavisi hizmetlerini veren

bolimiinii kiralamistir (Tablo 4.2).
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Uzman olmayan dis hekimlerinin %43,2’si ¢alisma durumlarinin yogun
oldugunu bildirmektedir (Tablo 4.2). Bu yiizde uzman dis hekimleri i¢in %63,3’tiir
ve uzman olan ve olmayan dis hekimleri arasinki bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001). Ek olarak hekimler, gerektiginde hastalarini tedavi
icin bekletme stresini en ¢ok 2 saat (en az 1, en fazla 5, ortalama 1,8 saat) olarak
cevaplamislardir. Hekimlerin ¢alisma alaninda genellikle 1, ortalama 1,81 0nit
(%56,2) (X£SS=1,81+1,309) bulunmaktadir.

Bulgular hekimlerin hastay1 kabul etme tercihlerinde farkliliklar oldugunu
gostermistir. Hekimlerin yaridan fazlasi (%68,4) genellikle randevulu hasta kabul
etmektedir. Ancak o esnada randevusu bossa, hastayr hemen kabul etmektedir.
%17,4’1 randevu saati bos olsa bile randevusuz hasta kabul etmezken, %10,4’1
randevusuz olsa bile diger hastanin tedavisine baslamadan 6nce hastayr muayene
etmektedir. Ug kisi ise acil durumda her ne olursa olsun hemen hastay1 kabul ettigini

bildirmistir.

Katilimeilarin - biiyltik ¢ogunlugu 10 yil ve daha kisa siiredir aktif
calismaktadir (Tablo 4.2). Katilimcilardan en kisa siire calisan 1, en uzun sire
calisan ise 47 yildir calistigini bildirmistir. Ortalama ¢alisma siiresi ise 15,4 yildir.
Uzman olarak calisan 93 kisiden %34,4’1i hala dis hekimligi alanindaki uzmanlik
egitimine devam etmektedir. En kisa uzman olarak caligsma siiresi 1 yil en uzun

caligma siiresi 42 yil, ortalama ¢alisma siiresi ise 11,80 y1l’dir (X£SS=1,80+11,117).

Calisilan kliniklerde/muayenehanede/poliklinikte uzman bir hekim calisma
durumu (hekimin kendisi uzman ise, uzman var olarak kabul edilmistir) Tablo
4.2°de gosterilmistir. En ¢ok ortodonti ve cerrahi, en az oral diagnoz ve radyoloji

uzmanlari ¢aligmaktadir.

Katilimecilarin - yaklagik olarak yarisindan fazlast (%52,5) ekonomik
durumunu “orta” olarak degerlendirmistir. Cok iyi ve ¢ok kotii cevabini veren
katilimcilarin yilizdesi %5’in altindadir; bunun yani sira 9 kisi “cok iyi” 3 kisi ise

“cok koti” cevabini vermistir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Is Yeri ve Calisma Diizenine
[liskin Bulgular (Ankara 2013)

Is Yeri ve Calisma Diizeni n %
Daha Once Calisilan Yerler (n=241)
Baska yerde ¢alismamis 71 29,5
Poliklinik 72 29,9
Kamu hastaneleri 39 16,2
Baska bir hekimin muayenehanesi 24 10,0
Baska bir hekimin muayenehanesi ve poliklinik 23 9,5
Baska bir hekimin muayenehanesi ve kamu 6 2,5
hastaneleri
Poliklinik ve kamu hastaneleri 5 2,1
Dispanser 1 0,4
Calisma Diizeni (n=323)
Kendi muayenehanesinde ¢alistyor 186 56,7
Ortak ¢aligiyor™® 43 13,1
Poliklinikte ¢aligiyor 32 9,8
Gider ortaklig1 var 15 4.6
Teknisyenin yaninda ¢alisiyor 3 0,9
Mesul midur/yonetici 2 0,6

Mezuniyet Sonrast Egitimine Devam Eden Dis
Hekimlerinin Calisma yeri (n=32)

Poliklinikte ¢aligiyor 16 50,0
Bagka hekimin yaninda calistyor 11 34,4
Gider ortaklig1 ile ¢alistyor 2 6,3
Gelir-gider ortaklig1 ile ¢aligtyor 2 6,3
Kendi muayenehanesinde ¢alisiyor 1 3,1
Is Yeri Miilkiyeti (n=318)
Kendisine Ait 122 38,4
Kira Bedelli 164 51,6
Poliklinik 32 10,1
Calisma Yogunlugu (n=319)
Cok mesgul ve herkese bakamiyor 18 5,6
Cok mesgul ve herkese bakiyor 120 37,6
Cok mesgul degil ve herkese bakiyor 126 39,5
Yeterince mesgul degil 55 17,2
Aktif Caligsma Siiresi (y1l)* (n=328)
<10 135 41,2
11-20 92 28,0
21-30 70 21,3
>31 31 9,5
Isyerinde Uzman Hekim Olma Durumu
Yok 197 60,1
Var 131
1 51 15,5
2 21 6,4
3 21 6,4
4 26 79
5 6 1,8
6 6 18
Ekonomik durum (n=326)
Cok lIyi 9 2,8
Iyi 123 37,7
Orta 171 52,5
Kotu 20 6,1
Cok Kéti 3 0,9

X+SS=15,4+11,0; medyan=14; 1-3.ceyrek=5-23; en kiigiik=1; en bllyuk=47
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Erkek dis hekimlerinin maddi durumu kadinlardan daha iyidir ve aradaki bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). (Tablo 4.3). Ayrica

calismada kadin hekimlerin erkeklerden daha kisa siiredir ¢alistig1 belirlenmistir.

Hekimlerin aktif calisma siiresi ve ekonomik durumu karsilagtirildiginda
ekonomik durumu en iyi olanlarin en uzun siire ¢alisan, en kotii olanlarin ise aktif
calisma siiresi en az olan hekimler oldugu goriilmiistiir. Artan yasla birlikte
hekimlerin ekonomik durumu da iyilesmistir. Aradaki bu farklilik istatistiksel olarak

da anlamli bulunmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet ve Aktif Calisma Siiresine
Gore Ekonomik Durum iliskisinin Dagilini (Ankara 2013).

Ekonomik Durum (n=326)

Cok Iyitlyi Orta Ko|t<u ;[EOk Toplam p
n % n % n % n
Cinsiyet
Erkek 73 459 80 50,3 6 3,8 159 0,026
Kadin 59 35,3 91 545 17 10,2 167
Aktif ¢calisma
stresi (yil)
<10 42 311 74 54,8 19 14,1 135
11-20 33 359 58 63,0 1 1,1 92
21-30 34 49,3 32 46,4 3 4,3 69 <0,001
>31 23 76,7 7 233 - - 30
Toplam 132 405 171 525 23 7,1 326

Son bir yil icinde gortlen hasta sayisi dikkate alindiginda hekimlerin
¢ogunlugunun randevu isteyen herkese baktigi goriilmektedir. Kadin ve erkek dis
hekimlerinin hasta bakma sayilari birbirine ¢ok yakindir. Cinsiyet ile ¢alisma
yogunlugu iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 4.4).Ayrica
uzman hekimler daha yogun olduklarini bildirmislerdir (Tablo 4.4).

Aktif caligma siiresi ile ¢aligma yogunlugu iligkisi istatistiksel olarak anlaml

bulunmamustir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma ve Aktif

Calisma Siiresine Gore Hasta Bakma Yogunlugunun Dagilim1
(Ankara 2013).

Hasta Bakma Yogunlugu

ok
Gok mqe:sgul Yeterince
mesgul ve mesgul ve desil 1 Toplam
herkese herkese gt ve meseu P P
bakamiyor bakiyor herkese degil
bakiyor
n % n % n % n % n
Cinsiyet
Erkek 11 7,0 58 36,9 61 389 27 17,2 157 0.780
Kadin 7 4,3 62 38,3 65 40,1 28 173 162 '
Uzmanlhk*
Yok 16 6,2 84 324 111 429 48 185 259 0.001
Var 2 3,3 36 0,0 15 25,0 7 117 60 ’
Aktif caligma
stiresi (yil)
<10 9 6,8 59 447 46 348 18 136 132
11-20 6 6,6 31 341 43 473 11 121 91 0.067
21-30 3 4,5 20 30,3 24 364 19 288 66 ’
>31 - - 10 33,3 13 433 7 233 30
Toplam 18 56 120 376 126 395 55 17,2 319

*Egitimine devam etmekte olanlar uzman kabul edilmemistir.

Katilimcilarin - %46,2°si  dental miidahalelerine karsilik aldiklar1 tcreti

“disik”, %13,2’si “¢ok diisik”, %39,7’si “normal” ve %1’den daha az1 “fazla”

(%0,9) bulmaktadir. Dis hekimleri ve uzman dis hekimlerinin {icret konusunda

fikirleri benzerdir; her iki grubun da yaklasik yarisi aldiklart {creti disiik

bulmaktadir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.5).

Ancak aktif calisma siiresi ve yapilan islemlerin maddi karsiligi hakkindaki

diisiinceleri karsilastirildiginda tiim calisma siiresi gruplarinda hekimler genellikle

uygulamalara karsilik aldigi iicreti “diigiik” bulmaktadirlar. Aradaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Aragtirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Uzman Olma Durumu ve Aktif
Calisma Siiresine Gore Aldiklar1 Ucret Hakkindaki Diisiincelerinin
Dagilim1 (Ankara 2013)*

Ucret Degerlendirmesi

Cok diigiik Diisiik Fazla+Normal Toplam p
n % n % n % n

Uzmanlik*

Yok 37 140 127 48,1 100 37,9 264 0,110

Var 6 98 23 37,7 32 52,5 61
Aktif Calisma
Suresi (y1l)

<10 22 98 67 504 44 331 133

11-20 9 98 38 413 45 48,9 92 0.093

21-30 11 159 32 464 26 37,7 69 '

>31 1 32 13 419 17 54,8 31
Toplam** 43 100,0 150 1000 132 100,0 325

*Egitimine devam etmekte olan hekimler uzman kabul edilmemistir.
**Bu soruya 3 kisi yanit vermemistir.

Hekimlerin is yogunlugunu ve hastalara en ¢ok hangi tedavileri yaptiklarini
ortaya ¢ikarmak amaciyla hekimlerin haftalik/aylik goérdiikleri hasta sayilar1 ve
yaptiklar tedaviler ve hastalarin bekleme siireleri sorulmustur. Calismaya katilan
hekimlerin verdigi bilgilere gore hastalarin tedavi olmak i¢in bekleme siiresi
ortalama 36,5 saat olarak belirlenmistir (X+SS=36,55+52,96; medyan=24; en kiigiik-
en Dbuyuk=1-312). Hekimler siradan bir ¢alisma haftasinda ortalama 22,02
(X£SS=22,02£15,8) randevulu, 10,09 (X+SS=10,09+9,6) yeni ve 5,66
(X£SS=5,66+4,6) kontrol hastas1 gérmektedirler (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Haftalik Hasta Bakma Sayilarinin

Dagilimi (Ankara 2013)
En kicuk -  1-3.
0,
n % XSS Medyan en biyilk  Ceyrek

Randevulu (kisi/hafta)

<5 33 12,1

6-10 65 23,8

11-15 30 11,0 22,02+15,79 20 2-105 10-30

16-20 47 17,2

>21 100 36,6
Yeni (kisi/hafta)

<5 120 43,6

6-10 96 34,9

11-15 21 76 10,09+9,61 7 1-60 5-10

16-20 18 6,5

>21 20 7,3
Kontrol (kisi/hafta)

<5 178 70,1

6-10 57 22,4

11-15 12 47 5,66+4,55 5 1-30 2,75-7

16-20 5 2,0

>21 2 0,8

Hekimler hasta kabul ederken ilk sirada geng eriskinleri, son sirada ise yasl
ve c¢ocuk hastalart kabul etmektedir (Tablo 4.7). En fazla 6. siraya kadar

derecelendirme devam etmistir.

Tablo 4.7. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Tedavi Ettigi Yas Gruplarinin
Siralamasi (Ankara 2013)

Yas Gruplari
Cocuk Ergen ei:ﬂfn Erigkin Yash
Sira no n % n % n % n % n %
1. sira 26 7,9 20 6,1 199 60,7 68 20,7 7 21
2.sira 14 43 60 18,3 65 19,8 141 43,0 15 46
3.sira 11 34 103 314 27 8,2 52 159 80 244
4. sira 72 22,0 76 23,2 1 03 27 8,2 74 22,6
5-6. Sira 128 39,0 11 34 3 09 - 85 259

Toplam* 251 765 270 823 295 899 288 878 261 79,6

*Hesaplamalar cevap veren katilimcilar tizerinden yapilmustir.

Dis hekimleri ve uzman dis hekimleri tedavi giderlerini kendisi 0deyen
hastalara en ¢ok 1. sirada tedavi hizmeti sunmaktadir (Tablo 4.8). Ayrica tedavi

giderlerinde 6nemli derecede indirim yapilan hastalar ise daha ¢ok uzman olmayan
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hekimlerden hizmet almislardir. Aradaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,012).

Tablo 4.8. Arastirmaya Katilan Dig Hekimlerinin Uzman Olma Durumuna Gore
Hastalarin Saglik Giderlerini Karsilama Durumunun Siralamasi

(Ankara 2013)
Uzmanlik
Odeme sekli Sira Var Yok
Kendisi 0deyen 1. sira %83,1 %83,6
Ozel Sigorta 2.sira %444 %36,8
SGK 3. sira %41,2 %39,0
Indirimli 4. sira 0051,4 0638,2

Hekimlerin bircogu muayenehanelerinde tiim dis hekimligi hizmetlerini
vermelerine karsin bazen bir uzman meslektasina sevk etmekte ihtiyaci
duyabilmektedir. Hekimlerin en ¢ok ortodontik tedavi (%81,4), cerrahi gekim
(%51,8) ve periodontal cerrahi (%50,0) islemlerini, en az ise kompozit ve amalgam
restorasyonlarini ve ¢ocuk hastalarin tedavilerini (sirasiyla %4,0; %4,6; %0,3)
sevketmektedir. Bir hekim ise hangi tedaviye ihtiyaci oldugunu 6nemsemeksizin hig

cocuk hasta bakmadigini bildirmistir.

4.2. BASVURAN HER HASTA ICIN RUTIN ISLEMLER ve
KAYITLAR

Hekimler hastay1 kabul ettikten sonra her hastaya agiz saglhigi durumunu
tyilestirici veya koruyucu bazi islemler uygulamaktadirlar. Bu islemlerin bazilari
sadece hekim tarafindan uygulanirken, bazilarim1 hekim/yardime1 personel
uygulamaktadir. Bunlar arasinda hastanin radyograflarinin ¢ekilerek kayit altina

alinmasi ve oral hijyen egitimi verilmesi en fazla yapilanlardir (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Her Hastaya Uyguladig1 islemler
ve Alinan Kayitlarin Dagilimi (Ankara 2013).

Islemler
Radyograf (n=312)
OHE (n=312)

Diyet Onerileri (n=312)

Fliorir (n=312)

Oral kanser muayenesi (n=312)

Fotograf (n=312)

Formlarla OHE (n=312)

Kan basinci (n=312)

Videolarla OHE (n=312)

Video (n=312)

Uygulaniyor Uygulanmiyor
n % n %
265 84,9 47 15,1
263 84,3 49 15,7
104 33,3 208 66,7
94 30,1 218 69,9
81 26,0 231 74,0
78 25,0 234 75,0
77 24,7 235 75,3
62 19,9 250 80,1
26 8,3 286 91,7
18 58 294 94,2

4.3. KULLANILAN TESHIS YONTEMLERINE AIT BULGULAR

Katilimcilar ciiriik teshis araglarindan en ¢ok orak/acili sondu en az FOTI'u

kullanmaktadirlar. Bir kisinin muayenehanesinde ise hicbir goriintiileme yontemi

yoktur. Tiim hekimlerin ¢iiriigii teshis etmek i¢in kullandiklar1 yontemlerin 6zeti

Tablo 4.10’da sunulmustur.

Tablo 4.10. Arastirmaya Katilan Dig Hekimlerinin Clrlk Teshis Yodntemlerini
Kullanma Durumunun Dagilimi (Ankara 2013)

Hic Ara-sira Sik sik Her zaman Toplam

n % n % n % n % n
Havayla kurutma 15 47 88 276 98 307 118 37,0 319
Buyttme 198 61,9 60 18,8 44 138 18 56 320
Ara ylizde
rontgen 7 2,2 92 290 117 369 101 319 317
(posterior)
Okluzal yuzde 131 409 123 384 41 128 25 78 320
rontgen
;';'tuza' yuzde 35 109 41 128 88 275 156 488 320
Avra ylizde sont 37 116 74 233 100 314 107 336 318
kullanimi1
CPI (okluzal) 217 68,2 62 195 27 8,5 12 38 318
Diagnodent 260 850 37 121 6 2.0 309 306
(okluzal)
FOTI 226 79,9 39 13,8 16 5,7 2 07 283

*Cevap vermeyenler tabloya dahil edilmemistir. Her bir yontemin yiizde dagilimi kendi iginde hesap

edilmistir.
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4.3.1. Teshis Araci Olarak Gorunttleme Sistemleri Kullanimi

Hekimler galisma alanlarinda en ¢ok dental réntgen cihazi, en az panaromik
rontgen cihazi bulundurmaktadirlar (Tablo 4.11). Ayrica 2 kisi sefalometrik ve 2 kisi
fosforplak bulundurdugunu bildirmistir.

Tablo 4.11. Calismaya Katilan Hekimlerin Calisma Alanlarinda Kullandiklari

Gorintileme Sistemlerinin Dagilimi1 (Ankara 2013)

Goriintiileme Sistemi Olma

Goruntileme sistemi Var Yok

n %* n %*
Dental rontgen 232 70,7 96 29,3
Agiz ici kamera 187 57,0 141 43,0
RVG 137 41,8 191 58,2
Panaromik rontgen 90 27,4 238 72,6

*Birden ¢ok yanit vardir. Yiizdeler cevap veren katilimci sayist lizerinden hesaplanmustir.

Dental Rontgen: Uzman olmayan dis hekimleri arasinda dental rdntgen
cihazt bulunma durumu daha yaygindir. Erkek dis hekimlerinin %72,5inin,
kadinlarin %69,0’1inin dental rontgen cihazi vardir. Aradaki bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p=0,492). Uzman olmayan dis hekimlerinin (%73,4)
ve uzman hekimlerinin (%59,0) dental rontgen cihazi bulundurma durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,026).

Restoratif dis tedavisi uzmanlarinin %81,0’1, olmayanlarin %70,7’si; 10 yil
ve daha az siiredir calismakta olan hekimlerin %73,3°1i; 11-20 yildir ¢alisanlarin
%68,5’1; 21-30 yildir calisan hekimlerin %67,1°1 ve 30 yildan daha uzun siiredir
calisan hekimlerin  %74,2’sinin calisma alaninda dental rontgen cihazi
bulunmaktadir. Cinsiyet, restoratif dis tedavisi uzmani olma durumu ve aktif ¢alisma
stresi ile dental rontgen cihazi bulundurma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamustir (sirasiyla p=0,492; p=0,413; p=0,733).
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Ag1z I¢i Kamera: Erkek dis hekimlerinin %54,4’i, kadin dis hekimlerinin
%359,5°1; dis hekimlerinin %55,4’0nln uzman hekimlerin %63,9’unun; restoratif dis
tedavisi uzmanlarinin %56,7’si olmayanlarin %62,5’1; 10 yil ve daha az siiredir
calismakta olan hekimlerin %48,1°1; 11-20 yildir ¢alisanlarin %76,1°1 21-30 yildir
calisan hekimlerin %55,7°si ve 30 yildan daha uzun siire calisan hekimlerin
%41,9’unun caligma alaninda agiz i¢i kamera bulunmaktadir. Cinsiyet, uzman olma
durumu ve restoratif dis tedavisi uzmani olma durumu ile agiz i¢i kamera
bulundurma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (sirasiyla
p=0,346; p=0,226; p=0,649). Ancak aktif ¢aligma siiresi ile agiz i¢i kamera bulunma
durumu arasinda bulunmustur (p<0,001). Aktif caligma siiresi 20 y1l1 gectikten sonra

ag1z i¢i kamera bulunduran hekim sayis1 gittik¢e azalmaktadir.

RVG: Bu g¢alismda RVG’si olan hekim sayisinin 137 (%41.8) odugu
belirlenmistir. Erkek dis hekimlerinin  %40,6’sinin, kadin dis hekimlerinin
%42,9’unun calisma alaninda RVG vardir. Cinsiyet ve RVG bulunmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmamistir (p=0,682). RVG’si olan
uzman hekim yulzdesi (%72,1), uzman olmayan hekimlerden (%34,8) ve RVG’si
olan restoratif dis tedavisi uzmanlar1 (%75,0), restoratif dis tedavisi uzmani
olmayanlardan (%40,1) daha fazladir. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (sirastyla p<0,001; p=0,006). 10 y1l ve daha az siiredir ¢aligmakta olan
hekimlerin %53,3 iiniin, 11-20 yildir ¢alisanlarin %27,2’sinin 21-30 yildir ¢alisan
hekimlerin %35,7’sinin ve 30 yil ve daha uzun siiredir calisan hekimlerin
%48,4’linlin ¢alisma alaninda RVG bulunmaktadir. Calisma stiresine gére RVG
bulunma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,001).

Panaromik Rontgen: Panaromik goriintii cihazina sahip olan kadin dis
hekimleri (%33,3) erkek dis hekimlerinden (%21,2) daha fazladir; aradaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,014). Panaromik goriintli cihaz1 olan
uzman hekim yuzdesi (%34,4) uzman olmayan dis hekimlerinden (%25,8) daha
fazladir =~ ancak bu farkistatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,175).
Restoratif dis tedavisi uzmani (%12,5) olma veya olmama (%28,2) durumuna gore

panaromik rontgen cihazi bulundurma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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bulunmamistir (p=0,252). Aktif calisma siiresi incelendiginde, calisma siiresi
arttikga panaromik cihaz bulundurma durumu azalmaktadir ve aradaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). 10 yil ve daha az siiredir
calismakta olan hekimlerin %47,4’{iniin, 11-20 yildir ¢alisanlarin %13,0’1nin 21-30
yildir ¢alisan hekimlerin %15,7’sinin ve 30 yi1l ve daha uzun siiredir calisan

hekimlerin %9,7’sinin c¢aligma alaninda panaromik rontgen cihazi bulunmaktadir.

Sefalometrik rontgen sistemi bulunan 2 katilimcidan biri ortodontist, digeri
uzman olmayan bir dis hekimidir. Uzman olmayan bu dis hekimi bir ayda 2 yeni

hastada ortodontik tedaviye basladigini bildirmistir.

4.3.2. Teshis Araci1 Olarak Havayla kurutma Yoéntemi Kullanimi

Havayla Kurutma Yoéntemi Kullanma

Ciiriik teshisinde havayla kurutma yontemi kullanma sorusuna cevap veren
katilimcilar arasinda %@4,7°si hi¢ kullanmadigini, 9%95,3’1 cesitli sikliklarla
kullandiklarini bildirmislerdir (%27,6 ara sira, %30,7s1k sik, %37 her zaman).

Cinsiyet ile havayla kurutma yontemini kullanma iliskisi arastirildiginda her
iki grupta da en fazla “her zaman” cevabi verilmistir ve her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (Tablo 4.12).

Restoratif dis tedavisi uzmanlar1 havayla kurutma yontemini kullanma
durumuna iliskin en ¢ok “her zaman cevabini vermislerdir (%62,5). Hi¢ cevabini
veren olmamistir ve diger hekimlerin yaklasik 2 kati kadar daha fazla “her zaman”
kullanirim cevabii vermislerdir. Havayla kurutma yontemi kullanimina uzman olan
ve olmayan dis hekimleri en ¢ok “her zaman” cevabini vermislerdir. Aradaki bu

farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.12).

Aktif ¢alisma siiresi ve ¢iiriik lezyonunu teshis etmek icin havayla kurutma
yontemini kullanma iligkisi arastirilmis fakat aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (Tablo 4.12).



Tablo 4.12. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Restoratif Dis Tedavisi Uzmani, Uzman Olma, Aktif Calisma Siiresi ve Cinsiyete Gore

Havayla Kurutma Yontemi Kullanma Durumunun Dagilimi (Ankara 2013)

Havayla Kurutma Yontemini Kullanma Durumu

Hic Ara Sira Sik Sik Her Zaman
n % n % n % n % Toplam p
Cinsiyet
Erkek 9 57 47 29,9 46 29,3 55 35,0 157 0.60
Kadin 6 3,7 41 25,3 52 32,1 63 38,9 162 '
Uzmanlik*
Yok 15 57 71 27,0 86 32,7 91 34,6 263 0,055
Var - - 17 30,4 12 21,4 27 48,2 56
Restoratif Uzmanligi
Yok 15 5,0 83 27,4 97 32,0 108 35,6 303 o
Var - - 5 31,2 1 6,2 10 62,5 16
Aktif Calisma Siiresi (y1l)
<10 2 15 42 32,1 36 27,5 51 38,9 131
11-20 7 7,8 24 26,7 36 40,0 23 25,6 90 0.073
21-30 4 5,8 15 21,7 18 26,1 32 46,4 69 ’
>31 2 6,9 7 24,1 8 27,6 12 41,4 29
Toplam*** 15 4,7 88 27,6 98 30,7 118 37,0 319

*Egitimi devam etmekte olan katilimeilar uzman olarak kabul edilmemistir.
**Gozlem sayisi istatistik test yapmaya elvermemektedir.
***Dokuz kisi yanit vermemistir.
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Hava uygulama siresi

Havayla kurutma teshis yontemini kullanan dis hekimlerinden 240’1 havay1

<5 sn arasinda tutmaktadir.

Cinsiyete gore dis hekimlerinin havayr kullanma siiresi incelendiginde
gruplanmis tiim stireler ig¢in sonuglar birbirine yakin bulunmustur; istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.13).

Uzman dis hekimlerinin <5 sn ve 6-10 sn arasinda hava kullanim1 yiizdesi
uzman olmayan dis hekimlerinden daha fazladir ancak aradaki bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 4.13).

Hekimlerin aktif ¢alisma siiresi ve hava uygulama siiresi arasinda, uygulanan
stire bakimindan farkliliklar bulunmaktadir. Hava uygulamay1 <5 sn tercih edenler
en ¢ok 21-30 yildir ¢alisan hekimler, 6-10 sn uygulayanlar 11 yildan kisa siiredir
calisanlar ve 10sn’den fazla uygulayanlar 21-30 yildir ¢alisan hekimlerdir. G6zlenen
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.13).



Tablo 4. 13. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma ve Aktif Calisma Siiresine GOre Hava Uygulama Suresi

Dagilimi (Ankara 2013)
Hava Uygulama Siresi (Saniye)
<5 6-10 >10 Toplam p
n % n % n % n
Cinsiyet
Erkek 120 80,5 22 14,8 7 4,7 149 0,537
Kadin 120 76,9 24 15,4 12 7,7 156
Uzmanlik
Yok 192 76,5 40 15,9 19 7,6 251 0.060
Var 48 88,9 6 11,1 - - 54 ’
Aktif ¢aligma siiresi (y1l)
<10 103 79,8 22 17,1 4 3,1 129
11-20 64 74,4 12 14,0 10 11,6 86 0.038
21-30 54 83,1 10 15,4 1 1,5 65 ’
>31 19 76,0 2 8,0 4 16,0 25
Toplam* 240 78,7 46 15,1 19 6,2 305

*Havayla kurutma yontemini kullanan kisiler analize dahil edilmistir.
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4.3.3. Teshis Araci1 Olarak Buyutme Yontemi Kullanma

Ciirik lezyonunu teshis ederken teshis araci olarak biiyiitme yontemi
kullanma sorusuna cevap veren katilimcilar arasinda %61,9’u hi¢ kullanmadigini,
%38,1°1 ¢esitli sikliklarla kullandiklarini bildirmislerdir (%18,8 ara sira, %13,8 sik

sik, %5,6 her zaman).

Buyutme yodntemini hi¢ kullanmayan erkek ve kadindis hekimlerinin yiizdesi
birbirine ¢ok yakindir. Her zaman kullanma durumunda erkeklerin daha fazla
kullandig1 goriilmistir. Cinsiyet ile blyutme yontemini kullanma iligkisi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (Tablo 4.14).

Uzman olma durumuna gore biyidtme yontemi kullanma durumu
aragtirildiginda uzman olan ve olmayan hekimlerin bu yontemi kullanma ytzdeleri
birbirine ¢ok yakin bulunmustur (Tablo 4.14). Aradaki bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Restoratif dis tedavisi uzmanlari biiyiitme yontemini

dis hekimlerinden daha fazla kullanmaktadirlar (%62,5).

Aktif calisma siiresi ile biiyiitme yontemini kullanma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur. Caligma siiresi arttik¢a “her
zaman” kullanma durumu artmakta ancak 30 yil sonrasinda tersine donmektedir.
Ancak “hi¢ kullanmama” durumu 11 yila kadar aktif ¢alisma siiresi olanlar arasinda

en fazladir; bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.14).



Tablo 4.14. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Ciiriik Lezyonunu Teshis Etmek I¢in Blyttme Yontemini Kullanma Durumunun

Dagilimi (Ankara 2013)
Biyutme Yontemi Kullanma Durumu (n=320)
Hic Ara Sira Sik Sik Her Zaman
n % n % n % n %  Toplam p
Cinsiyet
Erkek 100 63,3 26 16,5 21 13,3 11 7,0 158 0.569
Kadin 98 60,5 34 21,0 23 14,2 7 4,3 162 ’
Uzmanlik*
Yok 164 62,4 46 17,5 38 14,4 15 57 263 0.605
Var 34 59,6 14 24,6 6 10,5 3 53 57 ’
Restoratif uzmanligi
Yok 192 63,2 55 18,1 42 13,8 15 4,9 304 -
Var 6 37,5 5 31,2 2 12,5 3 18,8 16
Aktif Calisma Siiresi
<10 91 69,5 24 18,3 12 9,2 4 3,1 131
11-20 48 53,3 26 28,9 11 12,2 5 5,6 90 0.005
21-30 41 58,6 6 8,6 15 21,4 8 11,4 70 ’
>31 18 62,1 4 13,8 6 20,7 1 3,4 29
Toplam 198 61,9 60 18,8 44 13,8 18 5,6 320

*Egitimi devam etmekte olan katilimeilar uzman olarak kabul edilmemistir.
**Gozlem sayisi istatistik test yapmaya elvermemektedir
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4.3.4. Teshis Araci Olarak Radyograf Kullanma:

Okluzal Yiizeyde Konumlanmis Bir Ciiriigii Teshis Etmek I¢in Radyolojik

Yontem Kullanma Durumu

Okluzal ¢iiriik teshisinde radyograf kullanma sorusuna cevap veren
katilimcilar arasinda %40,9’u hi¢ kullanmadigimi, %59,1’1  ¢esitli sikliklarla
kullandiklarini bildirmislerdir. (%38,4 ara sira, %12,8 sik sik, %7,8 her zaman).

Okluzal ciiriigii teshis etmek i¢in radyograf kullanilmasi genellikle sik
basvurulan bir yontem degildir. Okluzal c¢liriik tanisi i¢in bu c¢alismada erkek dis
hekimleri kadin dig hekimlerinden daha az radyograf kullanmaktadir ancak aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 4.15).

Okluzal ¢iirtik teshisinde radyografi her zaman kullanan uzman dis
hekimlerinin ylzdesinin (%8,8) uzman olmayanlardan (%7,6) yuksek, hig
kullanmayan uzman hekimlerin ylzdesinin (%31,6) uzman olmayanlardan (%43,0)
daha diisiik oldugu goriilmiistiir ancak aradaki bu fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmamistir (p=0,462) (Tablo 4.15).

Restoratif dig tedavisi uzmanlarmin bu konudaki genel egiliminin ise “ara
sira” kullanma yoniinde oldugu goriilmiistiir. Restoratif dis tedavisi uzmanlarinin
diger hekimlere gore okluzal yizde radyograf kullanma ylzdeleri daha fazladir.
Ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,720) (Tablo 4.15).

Caligma siiresi en az olan hekimler okluzal ¢iiriik teshisinde en ¢ok “ara-sira”
radyograf kullanmakta daha uzun siiredir ¢alisan hekimlerin ise yaklasik olarak
yarist hi¢ kulanmamaktadir. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,003) (Tablo 4.15).



Tablo 4.15. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Okluzal Ciiriigii Teshisinde Radyograf Kullanma Durumunun Dagilimi1 (Ankara 2013)

Okluzal Ciiriigii Teshis Etmek I¢in Radyograf Kullanma Durumu

Hic Ara Sira Sik Sik Her Zaman
n % n % n % n % Toplam p

Cinsiyet

Erkek 74 46,8 60 38,0 14 8,9 10 6,3 158 0,061

Kadin 57 35,2 63 38,9 27 16,7 15 9,3 162
Uzmanlik*

Yok 113 43,0 98 37,3 32 12,2 20 7,6 263 0,462

Var 18 31,6 25 43,9 9 15,8 5 8,8 57
Restoratif Uzmanligi

Yok 125 41,1 115 37,8 39 12,8 25 8,2 304 0,720

Var 6 37,5 8 50,0 2 12,5 0 0 16
Aktif Calisma Siiresi (y1l)

<10 38 29,0 63 48,1 13 9,9 17 13,0 131

11-20 41 45,6 32 35,6 14 15,6 3 3,3 90 0,003

21-30 37 52,9 18 25,7 11 15,7 4 57 70

>31 15 51,7 10 34,5 3 10,3 1 34 29
Toplam** 131 40,9 123 38,4 41 12,8 25 7,8 320

*Egitimi devam etmekte olan katilimcilar uzman olarak kabul edilmemistir.
**Sekiz kisi bu soruya yanit vermemistir.
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Posterior Bir Disteki Ara Yiiz Ciirtigiiniin Teshisinde Radyograf Kullanma:

Posterior bir disteki ara yiliz ¢iiriigiiniin teshisinde radyograf kullanma
sorusuna cevap veren katilimcilar arasinda %2,2’si hi¢ kullanmadigini, %97,8’1
cesitli sikliklarla kullandiklarii bildirmislerdir. (%29,0 ara sira, %36,9 sik sik,
%31,9 her zaman) (Tablo 4.16).

Erkek ve kadin dis hekimlerinin ara yiiz ¢iirligiinii teshis ederken radyograf
kullanma tercihleri incelendiginde, hi¢ kullanmama durumu gbz 6niine alindiginda,
kadinlarin (%2,5) erkeklerden (%1,9) daha fazla oldugu goriilmiistiir ancak bu iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,136) (Tablo 4.16).

Calismaya katilan hekimlerden uzman dis hekimleri, uzman olmayan dis
hekimlerinden daha fazla radyograf kullanmaktadirlar. Her zaman radyograf
kullanan uzman hekimler, dis hekimlerinden yaklasik 2 kat daha fazladir. Bu
farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<,001). Restoratif dis tedavisi
uzmanlari arasinda “hi¢” ya da “ara sira” radyograf kullanan yoktur hatta %68,8’;

“her zaman” kullandigini bildirmistir (Tablo 4.16).

Caligsma siiresi goz oniinde bulunduruldugunda; 30 yila kadar aktif ¢alisma
hayati olan hekimlerin daha ¢ok “sik sik” kullanmay1, 30 yildan daha fazla siiredir
calisan hekimlerin ise her zaman kullanmayi tercih ettikleri goriilmiistiir (Tablo

4.16).



Tablo 4.16. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma, Restoratif Dis Tedavisi Uzmani1 Olma ve Aktif Calisma
Suresine Gore Posterior Bir Disteki Ara Yiiz Clirtigliniin Teshisinde Radyograf Kullanimi (Ankara 2013)

Radyograf Kullanma Durumu

Hig Ara Sira Sik Sik Her Zaman
n % n % n % n % Toplam p

Cinsiyet

Erkek 3 19 54 34,8 55 35,5 43 27,7 155

Kadin 4 2,5 38 23,5 62 38,3 58 35,8 162 0.136
Uzmanlik*

Yok 5 19 86 33,1 98 37,7 71 27,3 260

var 2 35 6 105 19 333 30 526 57 <0001
Restoratif Uzmanlig:

Yok 7 2,3 92 30,6 112 37,2 90 29,9 301 o

Var - - - - 5 31,2 11 68,8 16
Aktif Calisma Siiresi (y1l)

<10 2 15 28 21,4 53 40,5 48 36,6 131

11-20 0 0,0 36 40,0 33 36,7 21 23,3 90 .

21-30 4 6,0 20 29,9 24 35,8 19 28,4 67

>31 1 3,4 8 27,6 7 24,1 13 44,8 29
Toplam*>** 7 2,2 92 29,0 117 36,9 101 31,9 317

*Egitimi devam etmekte olan katilimcilar uzman olarak kabul edilmemistir.
** Gozlem Sayis istatistik test yapmaya elvermemektedir.
***On bir kisi bu soruya yanit vermemistir.
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4.3.5. Teshis Araci olarak Sont Kullanma

Okluzal Cirik Lezyonunu Teshis Etmek I¢in Geleneksel Orak/A¢ili Sont

Kullanimi

Okluzal cirtk lezyonunu teshis etmek igin geleneksel orak/agili sont
kullanma sorusuna cevap veren katilimcilar arasinda %10,9’u hi¢ kullanmadigini,
%89,1°1 ¢esitli sikliklarla kullandiklarini bildirmislerdir (%12,8 ara sira, %27,5 sik
sik, %48,8 her zaman).

Okluzal ¢iiriik lezyonunu teshis ederken sondu hi¢ kullanmayan kadin dis
hekimlerinin ytzdesi (%12,3) erkeklerin yuzdesinden (%9,5) daha fazladir. Sik sik
ve her zaman kullanan erkek katilimcilar ise kadin katilimcilardan daha fazladir

ancak aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.17).

Hem uzman hekimlerin, hem de uzman olmayan dis hekimlerinin yaklagik
olarak yaris1 okluzal ¢iiriigii teshis ederken sont kullanmaktadirlar ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Restoratif dis tedavisi uzmanlarinin ise
yarist (%50) kullanmaktadir ancak gozlem sayisi istatistiksel test yapmaya izin

vermemistir (Tablo 4.17).

Aktif calisma stiresi arttikca hekimlerin okluzal ¢liriigii teshis etmek i¢in sont
kullanma yiizdesi de artmaktadir. 30 yildan fazla ¢alisanlarda okluzal ¢iiriigii teshis
ederken hi¢ sont kullanmayan yoktur. 10 yildan az calisanlarda ise her zaman
kullanma yiizdesi daha uzun siiredir ¢alisanlara gore daha diistiktiir. Aradaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.17).



Tablo 4.17. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma, Restoratif Dis Tedavisi Uzmani1 Olma ve Aktif Calisma
Suresine Gore Okluzal Ciiriik Lezyonunu Teshis Etmek i¢in Orak/Agili Sont Kullaniminin Dagilimi (Ankara 2013)

Orak/Acil1 Sont Kullanma Durumu

Hig Ara Sira Sik Sik Her Zaman
n % n % n % n % Toplam p

Cinsiyet

Erkek 15 9,5 14 8,9 44 27,8 85 53,8 158 0,110

Kadin 20 12,3 27 16,7 44 27,2 71 43,8 162
Uzmanlik*

Yok 30 11,4 29 11,0 73 15 131 49,8 263 0,226

Var 5 8,8 12 21,1 27,8 26,3 25 43,9 57
Restoratif Uzmanligi

Yok 33 10,9 37 12,2 86 28,3 148 48,7 304 **

Var 2 12,5 4 25,0 2 12,5 8 50,0 16
Aktif Calisma Siiresi (y1l)

<10 18 13,7 23 17,6 46 35,1 44 33,6 131

11-20 8 8,9 4 4,4 19 21,1 59 65,6 90 <0,001

21-30 9 12,9 8 11,4 18 25,7 35 50,0 70

>31 - - 6 20,7 5) 17,2 18 62,1 29
Toplam*** 35 10,9 41 12,8 88 27,5 156 48,8 320

*Egitimi devam etmekte olan katilimcilar uzman olarak kabul edilmemistir.
**Gozlem sayisi istatistik test yapmaya elvermemektedir.
***Sekiz kisi bu soruya yanit vermemistir.
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Okluzal Ciiriik Lezyonunu Teshis Etmek I¢in CPI Sondu Kullanimu:

Okluzal ¢iirtik lezyonunu teshis etmek i¢in cp1 sondu kullanimi1 sorusunun
cevap veren katilimecilar arasinda %68,2’si hi¢ kullanmadigimi, %31,8’1 cesitli
sikliklarla kullandiklarini bildirmislerdir (%19,5 ara sira, %8,5 sik sik, %3,8 her

zaman).

Cinsiyete gore Kkarsilastirma yapildiginda kadin katilimcilar (%35,8)
erkeklerden (%27,6) daha fazla CPl sondu kullanmaktadirlar. Aradaki bu fark
istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0,014) (Tablo 4.18).

“Hi¢” kullanmadigini ve “sik sik” kullandigini bildiren uzman dis hekimleri
ve dis hekimlerinin yiizdeleri neredeyse aynidir. “Her zaman” kullandigini bildiren
uzman olan hekimler, uzman olmayanlarin neredeyse 2 katidir. Ancak aradaki bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Restoratif dis tedavisi uzmanlari

arasinda da kullanimi ¢ok yaygin degildir (p=0,584) (Tablo 4.18).

Aktif calisma siiresine gore 21-30 yil arasinda ¢alisan hekimler diger
gruplara gore daha fazla CPI sondu kullanmaktadirlar. Aradaki bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,025) (Tablo 4.18).



Tablo 4.18. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma, Restoratif Dis Tedavisi Uzmani1 Olma ve Aktif Calisma
Siiresine Gore Okluzal Ciiriik Lezyonunu Teshis Etmek I¢in CPI Sondu Kullanimimin Dagilimi1 (Ankara 2013)

CPI Sondu Kullanim Siklig1

Hic Ara Sira Sik Sik Her zaman
n % n % n % n % Toplam p

Cinsiyet

Erkek 113 72,4 27 17,3 7 4,5 9 58 156 0.014

Kadin 104 64,2 35 21,6 20 12,3 3 19 162 ’
Uzmanlik*

Yok 158 67,8 48 20,6 20 8,6 7 3,0 233

Var 59 69,4 14 16,5 7 8,2 5 5,9 85 0,584
Restoratif Uzmanlig:

Yok 180 69,0 50 19,2 22 8,4 9 34 261 0.810

Var 37 64,9 12 21,1 5 8,8 3 53 57 ’
Aktif Calisma Siiresi (y1l)

<10 89 69,0 28 21,7 7 54 5 3,9 129

11-20 60 66,7 23 25,6 4 4.4 3 3,3 90

21-30 45 64,3 8 11,4 14 20,0 3 4,3 70 0,025

>31 23 79,3 3 4,8 2 7,4 1 8,3 29
Toplam** 217 68,2 62 19,5 27 8,5 12 3,8 318

*Egitimi devam etmekte olan katilimeilar uzman olarak kabul edilmemistir.
**On kisi bu soruya yanit vermemistir.
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Posterior Bir Disteki Arayiliz Ciiriigiiniin Teshisinde Orak/A¢ili Sont

Kullanma:

Posterior bir disteki arayiiz ¢liriigiiniin teshisinde orak/a¢ili sont kullanimi1
sorusuna cevap veren katilimcilar arasinda %11,6’st hi¢ kullanmadigini, %88,4’1
cesitli sikliklarla kullandiklarini bildirmislerdir. (%23,3 ara sira, %31,4 sik sik,

%33,6 her zaman).

Cinsiyete gore proksimal cilirlik teshisinde sont kullanimi arastirildiginda
kadin dis hekimlerinin (%91,9) erkeklerden (%84,8) daha fazla kullandigi
goriilmistiir ancak bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,260)

(Tablo 4.19).

Uzman olma durumu ile kullanim siklig1 iliskisi arastirildiginda ise uzman
hekimlerin daha ¢ok kullandigi, az sayida restoratif dis tedavisi uzmaninin “her
zaman” kullandig1 ancak hi¢ kullanmayanlarin sayisimin daha az oldugu
goriilmiistiir. Istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p=0,747) (Tablo
4.19).

Aktif caligma siiresi goz oniinde bulunduruldugunda <10 yildir ¢alisan ve 22
yildir ve daha fazla ¢alisan hekimlerin daha ¢ok “her zaman” kullandigi, 11-20 yildir
calisan hekimlerin ise sik sik kullandigir goriilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,034) (Tablo 4.19).



Tablo 4.19. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma, Restoratif Dis Tedavisi Uzmani1 Olma ve Aktif Calisma
Siiresine Gore Posterior Bir Disteki Ara Yiiz Ciiriigiinii Teshis Etmek I¢in Orak/A¢ili Sont Kullaniminin Dagilin

(Ankara 2013)
Orak/Ac¢il1 Sont Kullanim Siklig1
Hig Ara Sira Sik Sik Her zaman
n % n % n % n % Toplam p

Cinsiyet

Erkek 24 15,2 34 21,5 49 31,0 51 32,3 158 0,260

Kadmn 13 8,1 40 25,0 51 31,9 56 35,0 160
Uzmanlik*

Yok 32 12,3 61 23,4 79 30,3 89 34,1 261 0,747

Var 5 8,8 13 22,8 21 36,8 18 31,6 57
Restoratif Uzmanligi

Yok 35 11,6 13 22,8 21 36,8 18 31,6 57 0,544

Var 2 12,5 70 23,2 93 30,8 104 34,4 302
Aktif Calisma Siiresi (y1l)

<10 18 13,7 28 21,4 40 30,5 45 34,4 131 0,034

11-20 5 57 21 23,9 39 44,3 23 26,1 88

21-30 12 17,1 15 21,4 16 22,9 27 38,6 70

>31 2 6,9 10 34,5 5 17,2 12 41,4 29
Toplam** 37 11,6 74 23,3 100 31,4 107 33,6 318

*Egitimine devam etmekte olanlar uzman olarak kabul edilmemistir.
**0On kisi yanit vermemistir.
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4.3.6. Teshis araci olarak FOTI Kullanma

Teshis aract olarak FOTI kullanma sorusuna cevap veren katilimcilar
arasinda %79,9’u hi¢ kullanmadigini, %20,1°1 ¢esitli sikliklarla kullandiklarin
bildirmislerdir (%13,8 ara sira, %5,7 sik sik, %0,7 her zaman). [statistiksel anlamlilik
diizeyt hesaplanirken bos gbze sayisinin istatistiksel test yapmaya izin

vermemesinden dolay1 “sik sik” ve “her zaman” cevab1 bir arada analiz edilmistir.

Caligmaya katilan hekimlerin biiyiik bir c¢ogunlugu anterior bir disin
proksimalinde konumlanmis bir ¢iiriik lezyonunu teshis etmek icin-genellikle FOTI
kullanmamaktadir. Sadece 2 uzman dis hekimi “her zaman” kullandigini1 belirtmis
olup bu kisiler hem tedavi hem endodonti doktorasi yapmustir. Sik sik kullanirim
diyen 16 kisiden 1’1 endodonti, 2’si protez uzmani, digerleri ise uzman olmayan dis

hekimleridir.

Cinsiyet ve FOTI kullanim iliskisi incelendiginde erkek dis hekimlerinin
(9%20,9) kadinlardan (%19,4) daha fazla FOTI kullandigi gorilmiistiir. Her zaman
kullandigin1 belirten 2 kisi de erkektir. Ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p=0,258) (Tablo 4.20).

Uzman hekimlerin uzman olmayan dis hekimlerinden daha fazla FOTI
kullandig1 goriilmiistiir. Her zaman FOTI kullandigini belirten 2 kisi de uzman dis
hekimidir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002). Restoratif
dis tedavisi uzmani olma durumuna gore incelendiginde ise dis hekimlerinin daha

fazla FOTI kullandigi goriilmiistiir (Tablo 4.20).

Calisma siiresi ve FOTI kullanma durumu arasindaki fark anlamlhi
bulunmustur (p=0,011). Teshis araci olarak FOTI’yi en az kullananlarin aktif ¢alisma
stiresi 11-20 yi1l olan hekimler oldugu goriilmistiir (Tablo 4.20).



Tablo 4.20. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma, Restoratif Dis Tedavisi Uzmani1 Olma ve Aktif Calisma
Siiresine Gore Ciiriik Lezyonunu Teshis Etmek I¢in FOTI Kullanim Sikliginin Dagilimi (Ankara 2013)

FOTI Kullanim Siklig1

Hig Ara Sira Sik Sik Her Zaman p
n % n % n % n % Toplam
Cinsiyet
Erkek 110 79,1 17 12,2 10 7,2 2 1,4 139 0.958
Kadin 116 80,6 22 15,3 6 4,2 - - 144 ’
Uzmanlik *
Yok 192 83,8 24 10,5 13 5,7 - - 229 0002
Var 34 63,0 15 27,8 3 5,6 2 3,7 54 ’
Restoratif Uzmanligi
Yok 217 81,0 35 13,1 16 6,0 - - 268 o
Var 9 60,0 4 26,7 0 0,0 2 13,3 15
Aktif Calisma Siiresi (y1l)
<10 97 82,2 19 16,1 2 1,7 - - 118
11-20 67 87,0 5 6,5 5 6,5 - - 77 0011
21-30 42 68,9 10 16,4 9 14,8 - - 61 ’
>31 20 74,1 5 18,5 0 0,0 2 7,4 27
Toplam*** 226 79,9 39 13,8 16 5,7 2 0,7 283

*Egitimine devam etmekte olanlar uzman olarak kabul edilmemistir.
** GOzlem sayisi istatistik test yapmaya elvermemektedir.
***Kurk bes kisi yanit vermemistir.
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4.3.7. Teshis araci olarak DIAGNOdent Kullanimi:

Teshis aract olarak DIAGNOdent kullanimi sorusuna cevap veren
katilimcilar arasinda  %385°1 hic kullanmadigini, %15°1 ¢esitli sikliklarla

kullandiklarini bildirmislerdir (%12,1 ara sira, %2 sik sik, %1 her zaman).

Okluzal ciiriik teshisinde DIAGNOdent kullanimi incelendiginde sadece 3
katilime1 “her zaman” DIAGNOdent kullandigini bildirmistir. Bu kisiler restoratif
dis tedavisi uzmani degillerdir; restoratif dis tedavisi uzmanlart DIAGNOdent’i rutin
bir uygulama olarak kullanmamaktadirlar. “Hi¢ kullanmadigini bildiren erkek ve
kadin dis hekimlerinin Yyuzdesi ise hemen hemen aymdir. Cirik teshisinde
DIAGNOdent kullanimi1 ve uzman olma durumu incelendiginde her grup icin olumlu

ve olumsuz verilen cevaplarin birbirine ¢ok yakin oldugu goriilmiistiir.

Aktif calisma siiresi ile DIAGNOdent kullanim iliskisi incelendiginde 30 yil
ve lzeri aktif ¢aligma siiresi olanlarin daha fazla kullandigi g6zlenmistir (Tablo

4.21). Tum gruplarda gézlem sayisi istatistik test yapmaya elvermemektedir.



Tablo 4.21. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma, Restoratif Dis Tedavisi Uzmani1 Olma ve Aktif Calisma
Siiresine Gore Posterior Dislerin Proksimalindeki Ciiriik Lezyonunu Teshis Etmek i¢in DIAGNOdent Kullanim Sikliginmn

Dagilimi (Ankara 2013)

DIAGNOdent Kullanma Durumu

Hic Ara Sira Sik Sik Her Zaman
n % n % n % n % Toplam p
Cinsiyet
Erkek 128 84,2 17 11,2 6 3,9 1 0,7 152
Kadin 132 85,7 20 13,0 - - 2 1,3 154
Uzmanlik **
Yok 214 85,3 31 12,4 5 2,0 1 0,4 251
Var 46 83,6 6 10,9 1 1,8 2 3,6 55
Restoratif Uzmanlig1
Yok 249 85,9 33 11,4 5 1,7 3 1,0 20 *
Var 11 68,8 4 25,0 1 6,2 - - 16
Aktif Calisma Stiresi (yil)
<10 111 87,4 13 10,2 2 1,6 1 0,8 127
11-20 72 82,8 12 13,8 3 3,4 - - 87
21-30 58 86,6 8 11,9 - - 1 1,5 67
>31 19 76,0 4 16,0 1 4,0 1 4,0 25
Toplam*** 260 85,0 37 12,1 6 2,0 3 1,0 306

*QGozlem sayisi istatistik test yapmaya elvermemektedir.
*Egitimine devam etmekte olanlar uzman olarak kabul edilmemistir.
**Yirmi iki kisi yanit vermemistir
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4.4, HEKIMLERIN RESTORATIF MATERYAL SECIMLERI

Hekimlerin  %2,4’1i  restoratif tedavi uygulamalar1 yapmadiklarim

bildirmislerdir.

Hekimlerin sirasiyla restoratif materyal seciminde ayrica dikkate aldigi
noktalar ise disin durumu (%83,5), estetik gereksinim (%77,8), kullanilacak
materyalin ozellikleri (%71,0), hastanin agiz dis sagligina verdigi 6nem (%49,4),

hastanin tercihleri (%47,6) ve son olarak da hastanin maddi durumudur (%39,0).

Hekimler restoratif materyal se¢iminde etkili olan diger faktorleri hastanin
kooperasyon diizeyi (%,2,4), disin agizda kalma siiresi (%0,3), hekimin klinik
tecriibeleri (%0,3), hastanin yas1 ve cliriige yatkinlik derecesi (9%0,3), daimi/siit disi
olmasi (%0,6) ve ¢liriigiin derinligi (%1,8) olarak belirtmislerdir.

4.4.1. Restoratif Materyal Seciminde Disin Durumunu Dikkate Alma

Erkek ve kadin dis hekimleri restoratif materyal se¢iminde disin durumuna
neredeyse esit diizeyde dnem vermektedir (sirasiyla %82,5; %84,5). Uzman olma,
restoratif dis tedavisi uzmani1 olma ve aktif ¢alisma siiresi ile restoratif materyal
secerken disin durumu dikkate alma agisindan incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir ancak tiim hekimler icerisinde en ¢ok dikkate alanlar

restoratif dis tedavisi uzmanlaridir (%93,8) (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma,
Restoratif Dis Tedavisi uzmani Olma ve Aktif Calisma Siiresine Gore
Restoratif Materyal Se¢iminde Disin Durumunu Dikkate Alma
Durumunun Dagilimi (Ankara 2013)

Digin Durumunu Dikkate Alma

Dikkate Almiyor Dikkate Aliyor Toplam p
n % n % n
Cinsiyet
Erkek 28 17,5 132 82,5 160 0,621
Kadin 26 15,5 142 84,5 168
Uzmanlik *
Yok 41 15,4 226 84,6 267 0,258
Var 13 21,3 48 78,7 61
Restoratif Uzmanlig:
Yok 53 17,0 259 83,0 312 0.486
Var 1 6,2 15 93,8 16 '
Aktif Caligma Stiresi
(yil)
<10 18 13,3 117 86,7 135
11-20 12 13,0 80 87,0 92 0.122
21-30 16 22,9 54 77,1 70 ’
>31 8 25,8 23 74,2 31
Toplam 54 16,5 274 83,5 328

*Egitimine devam etmekte olanlar uzman olarak kabul edilmemistir.

4.4.2. Restoratif Materyal Seciminde Hastanin Agiz-Dis Saghgina
Verdigi Onemi Dikkate Alma

Dis hekimlerinin restoratif materyal se¢iminde hastanin agiz-dis sagligina
verdigi onem ile cinsiyet arasindaki iliski incelendiginde kadin dis hekimlerinin
erkek dis hekimlerinden daha fazla 6nem verdigi goriilmiistiir (sirasiyla %54,2;
%44,4). Hastanin agiz-dis saghigma verdigi onem ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,076). Uzman hekimlerin 1/3’4 ve dis
hekimlerinin yaklasik olarak yarist bu durumu dikkate aldiklarini bildirmistir.
Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Restoratif dis tedavisi
uzmanlari ise diger hekimlerin yaklasik 1/3’1 kadar dikkate almaktadir ve restoratif
dis tedavisi uzmani olma durumu ile hastanin agiz-dis sagligima verdigi 6nem
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Aktif calisma siiresi

arttikca hekimlerin restoratif materyal se¢iminde hastanin agiz-dis sagligina verdigi
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onemi dikkate alma azalmaktadir (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma,
Restoratif Dis Tedavisi uzmani Olma ve Aktif Calisma Siiresine Gore
Restoratif Materyal Se¢iminde Hastanin Agi1z-Dis Sagligina Verdigi
Onemin Dagilim1 (Ankara 2013)

Hastanin Agiz-Dis Sagligina Verdigi Onemi Dikkate Alma

Dikkate Almiyor Dikkate Aliyor Toplam p
n % n % n
Cinsiyet
Erkek 89 55,6 71 44,4 160 0.076
Kadm 77 45,8 91 54,2 168 ’
Uzmanlik *
Yok 128 479 139 52,1 267 0.043
Var 38 62,3 23 37,7 61 ’
Restoratif Uzmanlig1
Yok 155 49,7 157 50,3 312 0.137
Var 11 68,8 5 31,2 16 ’
Aktif Caligma Siiresi
(1)
<10 44 32,6 91 67,4 135
11-20 51 55,4 41 44,6 92 <,001
21-30 48 68,6 22 31,4 70
>31 23 74,2 8 25,8 31
Toplam** 117 49,8 118 50,2 235

*Egitimine devam etmekte olanlar uzman olarak kabul edilmemistir.
**Doksan Ug kisi bu soruya yanit vermemistir.

4.4.3. Restoratif Materyal Seciminde Hastamn Maddi Durumunu
Dikkate Alma

Erkek dis hekimleri ve uzman hekimler icin restoratif materyal secerken
hastanin maddi durumu oncelikli degildir. Kadin dis hekimleri ve uzman olmayan
dis hekimlerinin yaklasik olarak yarisi ise bu durumu dikkate almaktadir. Aradaki bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Restoratif dis tedavisi uzmanlari ise bu
durumu neredeyse hi¢ dikkate almamaktadir ve aradaki bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Aktif ¢alisma siiresi g6z Oniinde bulunduruldugunda aktif
calisma siiresi 11 yila kadar olan dis hekimleri en cok énem veren gruptur fakat tim

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma,
Restoratif Dis Tedavisi uzmani Olma ve Aktif Caligma Siiresine Gore
Restoratif Materyal Se¢ciminde Maddi Durumunu dikkate alma
Durumunun Dagilimi (Ankara 2013)

Hastanin Maddi Durumunu Dikkate Alma

Dikkate Almiyor Dikkate Aliyor Toplam
n % n % n p

Cinsiyet

Erkek 116 72,5 44 27,5 160 <0.001

Kadin 84 50,0 84 50,0 168 ’
Uzmanlik *

Yok 148 55,4 119 44,6 267

Var 52 85,2 9 14,8 61 <0,001
Restoratif Uzmanlig1

Yok 185 59,3 127 40,7 312 0,006

Var 15 93,8 1 6,2 16
Aktif Caligma Siiresi (y1l)

<10 77 57,0 58 43,0 135

11-20 58 63,0 34 37,0 92 0.192

21-30 41 58,6 29 41,4 70 '

>31 24 77,4 7 22,6 31
Toplam** 200 61,0 128 39,0 328

*Egitimine devam etmekte olanlar uzman olarak kabul edilmemistir.

4.4.4. Restoratif Materyal Seciminde Estetik Gereksinimi Dikkate Alma

Restoratif materyal se¢ciminde hastanin estetik gereksinimlerini kadin dis
hekimlerinin erkek dis hekimlerinden daha fazla dikkate almaktadir (sirastyla %80,4
%75,0). Uzman hekimler ve uzman olmayan dis hekimlerinin yaklasik olarak %4’
bu durumu dikkate aldiklarini bildirmistir. Calisma zamani dikkate alinarak
karsilagtirma yapildiginda ise aktif ¢alisma siiresi 11 yila kadar olan hekimler
hastanin estetik gereksinimini en fazla dikkate alanlardir ancak hastanin estetik
gereksinimi ile cinsiyet, uzman olma durumu, restoratif dis tedavisi uzmani olma
durumu ve aktif calisma suUresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (Tablo 4.25).
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Tablo 4.25. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma,
Restoratif Dis Tedavisi uzmani Olma ve Aktif Caligma Siiresine Gore
Restoratif Materyal Segiminde Hastanin Estetik Gereksinimini Dikkate
Alma Durumunun Dagilimi (Ankara 2013)

Hastanin Estetik Gereksinimini Dikkate Alma

Dikkate Almiyor Dikkate Aliyor Toplam p
n % n % n
Cinsiyet
Erkek 40 25,0 120 75,0 160 0244
Kadin 33 19,6 135 80,4 168 '
Uzmanlik *
Yok 56 21,0 211 79,0 267 0243
Var 17 27,9 44 72,1 61 '
Restoratif Uzmanligi
Yok 71 22,8 241 77,2 312
0,538
Var 2 12,5 14 87,5 16
Aktif Caligma Siiresi (y1l)
<10 23 17,0 112 83,0 135
11-20 23 25,0 69 75,0 92 0294
21-30 19 27,1 51 72,9 70 ’
>31 8 25,8 23 74,2 31
Toplam 73 22,3 255 77,7 328

*Egitimine devam etmekte olanlar uzman olarak kabul edilmemistir.

4.4.5. Restoratif Materyal Seciminde Materyal Ozelliklerini Dikkate

Alma

Restoratif materyal seciminde materyalin 6zelliklerini dikkate alma durumu
incelendiginde kadin dis hekimlerinin (%73,2) bu konuya erkek dis hekimlerinden
(%68,8) ve uzman hekimlerin (%75,4) uzman olmayan dis hekimlerinden (%70,0)
daha fazla bu durumu dikkate aldigi; restoratif dis tedavisi uzmanlarinin (%56,2),
restoratif dis tedavisi uzmani olmayanlardan (%71,8) daha az Onemsedigi
goriilmiistiir. Calisma zamani dikkate alinarak karsilastirma yapildiginda ise aktif
calisma siiresi 11 yila kadar olan hekimlerin restoratif materyal seciminde materyal
Ozelliklerini en fazla dikkate alanlar oldugu goriilmekle beraber karsilastirma
yapilan tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo

4.26).
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Tablo 4.26. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma,
Restoratif Dis Tedavisi Uzmani1 Olma ve Aktif Calisma Stiresine Gore
Restoratif Materyal Seciminde Materyal Ozelliklerini Dikkate Alma
Durumunun Dagilimi (Ankara 2013)

Materyal Ozelliklerini Dikkate Alma

Dikkate Almiyor Dikkate Aliyor Toplam p
n % n % n

Cinsiyet

Erkek 50 31,2 110 68,8 160 0373

Kadin 45 26,8 123 73,2 168 '
Uzmanlik *

Yok 80 30,0 187 70,0 267 0404

Var 15 24,6 46 75,4 61 '
Restoratif Uzmanlig1

Yok 88 28,2 224 71,8 312

Var 7 43,8 9 56,2 16 0,256
Aktif Caligma Siiresi (y1l)

<10 35 25,9 100 74,1 135

11-20 26 28,3 66 71,7 92 0383

21-30 26 37,1 44 62,9 70 '

>31 8 25,8 23 74,2 31
Toplam 95 29,0 233 71,0 328

*Egitimine devam etmekte olanlar uzman olarak kabul edilmemistir.

4.4.6. Restoratif Materyal Segciminde Hastanin Tercihlerini Dikkate
Alma

Restoratif materyali secerken kadin dis hekimleri (%56,5) erkek dis
hekimlerinden (%38,1) daha ¢ok hastanin tercihlerine 6nem vermektedir ve aradaki
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak restoratif materyal se¢iminin
uzman olma ve restoratif dis tedavisi uzmani olma durumu ile iliskili olmadig:
goriilmiistiir. Aktif ¢alisma stiresi arttikga hekimlerin hastanin tercihlerine daha az
6nem verdikleri goriilmiistir ve aradaki fark istatistiksel olarak da anlamlidir (Tablo
4.27).
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Tablo 4.27. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma,
Restoratif Dis Tedavisi Uzmani Olma ve Aktif Calisma Siiresine Gore
Restoratif Materyal Se¢iminde Hastanin Tercihini Dikkate Alma
Durumunun Dagilimi (Ankara 2013)

Hastanin Tercihlerini Dikkate Alma

Dikkate Almiyor Dikkate Aliyor Toplam p
n % n % n
Cinsiyet
Erkek 99 61,9 61 38,1 160 0001
Kadin 73 435 95 56,5 168 '
Uzmanlik *
Yok 134 50,2 133 49,8 267 0088
Var 38 62,3 23 37,7 61 '
Restoratif Uzmanlig1
Yok 161 51,6 151 48,4 312 0180
Var 11 68,8 5 31,2 16 '
Aktif Caligma Siiresi (y1l)
<10 58 43,0 77 57,0 135
11-20 45 48,9 47 51,1 92 0001
21-30 48 68,6 22 31,4 70 ’
>31 21 67,7 10 32,3 31
Toplam 172 52,4 156 47,6 328
*Egitimine devam etmekte olanlar uzman olarak kabul edilmemistir.
4.5. HEKIMLERIN RESTORASYON UYGULARKEN

KULLANDIKLARI YARDIMCI EKIPMANLAR

Bu soruya cevap veren 311 hekimden 10 kisi tedavi yapmadigini bildirmistir.

Istatistiksel analiz yapilirken restoratif tedavi yapmiyorum diyenler cikarilmustir.

Restorasyon  yapan hekimler tedavi esnasinda  genellikle rubber-dam
kullanmamaktadirlar (%90,3). Hekimlerin %81,1’i kama kullandigin1 bildirirken

%88,4’li anterior bir dise dolgu yaparken mutlaka seffaf bant kullandigini

bildirmistir. Matriks sistemlerinden ise en ¢ok halka matriks kullandiklar1 yengeg

matrikse yeterince ilgi gostermedikleri goriilmiistiir. Hekimlerin %0,3’1 ise tedavi

esnasinda retraksiyon kordu kullandigini bildirmistir (Tablo 4.28).
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Tablo 4. 28. Restorasyon Uygularken Tercih Edilen Martiks Sistemleri ve Yardime1
Ekipmanlar1 Kullanma Durumunun Dagilimi (Ankara 2013)

Yardime1 Ekipman Kullanimi

Kullaniyor Kullanmiyor
Matriks ad1 n % n %
Halka matriks 281 88,4 37 11,6
Seffaf bant 281 88,4 37 11,6
Yenge¢ matriks 173 54,4 145 45,6
Rubber-dam 31 9,7 287 90,3
Kama 258 81,1 60 18,9
Diger 23 6,9

*Qtomatriks (8) sectional matrix retainer system (1) anatomik matrix (1) walser matrix (10) parsiyel
matriks (1) ekartdr (1) retraksiyon kordu (1).

Kullanilan yardimci ekipmanlar ayrintili incelenmis ve asagida belirtilmistir.
4.5.1. Halka matriks

Halka matriks sistemi kullanma bakimindan incelendiginde, katilimcilarin
cok biiyiik bir kismimin kullandig1 goriilmektedir. Kullanma durumu erkek %87,1;
kadin %89,6; uzman hekimler %87,5; dis hekimleri %92,6; restoratif dis tedavisi
uzmanlar1 %81,2; restoratif uzmani olmayanlar %88,7 duzeyinde kullanmaktadir.
Incelenen tiim degiskenler ve halka matriks kullanimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunamamistir (sirastyla p=0,513; p=0,360; p=0,605). Ayrica
aktif calisma siiresine gore degerlendirme yapildiginda 10 yi1l ve daha kisa sure
calisanlar %86,4; 11-20 yildir ¢alisanlar %92,0; 21-30 yildir ¢alisanlar %90,0; ve 30
yildan fazla siiredir ¢alisanlar ise %82,1 diizeyinde kullanmaktadir ve halka matriks
kullanim1 ile aktif ¢alisma siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (sirastyla p=0,492; p=0,288; p=0,412 p=406).
4.5.2. Seffaf bant

Anterior bir dise dolgu yaparken seffaf bant kullanma bakimindan
incelendiginde erkek (%85,8) ve kadin (%90,8) katilimcilar arasinda, ve restoratif
dis tedavisi uzmanm olma (%100) ile olmama durumu (%87,7) arasinda ve aktif

caligma siiresi ile kiyaslandiginda ((<10; %88,6) (11-20; %92,0) (21-30; %85,7)
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(>31; %82,1)) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (sirasiyla
p=0,165; p=0,233; p=136). Ancak uzman olma (%96,3) ve olmama durumu (%86,7)
ile seffaf bant kullanma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
Uzman hekimler uzman olmayan dis hekimlerine gore daha fazla seffaf bant

kullanmayz1 tercih etmektedir (p=0,046).

4.5.3. Yenge¢ matriks

Yenge¢ matriks sistemini kullanma bakimindan incelendiginde erkek
(%49,7) ve kadin (%58,9) katilimcilar arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamistir (p=0,099). Uzman hekimler (%64,8) uzman olmayan
(%52,3) hekimlerden daha fazla yenge¢ matriks kullansa da aradaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir. Ancak restoratif dis tedavisi uzmanlarinin
(%87,5) restoratif dis tedavisi uzmani olmayanlardan (%52,6) anlamli bigimde daha
fazla kullandig1r goriilmiistiir (sirasiyla p=0,092 p=0,006). Aktif calisma siiresine
gore incelendiginde ise calisma siiresi arttitkga (30 yila kadar) yenge¢ matriks
kullanim1 azalmakta ((<10; %68,2) (11-20; %47,7) (21-30; %40,0) (>31; %46,4)) ve
bu farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0,001).

4.5.4. Rubber Dam

Erkek (%9,0) ve kadin (%10,4) dis hekimlerinin rubber dam kullanimi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,675). Ancak
uzman hekimlerin (%29,6) uzman olmayan dis hekimlerinden (%5,7), restoratif dis
tedavisi uzmanlarinin (%50,0) ise restoratif dis tedavisi uzmani olmayanlardan
(%7,6) anlamli bicimde daha fazla rubber dam kullandigi goriilmiistiir (sirasiyla
p<0,001; p<0,001). Aktif ¢aligma siiresine gore incelendiginde ise 30 yil ve daha
fazla siiredir calismakta olan hekimlerin en ¢ok rubber dam kullanan grup oldugu
((<10= %9,8) (11-20; %11,0) (21-30; %14,3) (>31; %25,0)) ve bu farkliligin
istatistiksel olarak da anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0,001).
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4.6. GUNCEL RESTORATIF ISLEMLER: TESHIS VE TEDAVILERI

4.6.1. Asinma ve Dentin Asir1 Duyarhihi@:

Teshis

Dentin asir1 duyarliligi ayirici teshisi igin; arastirmaya katilan hekimler en
cok sicak-soguk testi (%78,7) ile ayirici teshiste bulunmaktadir. Ancak hekimlerin
%32,4’1i (n=77) bu hastalig1 teshis ederken sicak-soguk, havayla kurutma ve
radyoloji yontemini beraber kullanmaktadir. 3 kisi ise tedavi uygulmalari

yapmadigini bildirmistir.

Sicak-soguk Testi Kullanimi: Calismaya katilan erkek dis hekimlerinin
%80’ ve kadin dis hekimlerinin %77,4’i; uzman olmayan dis hekimlerinin
%78,41, uzman dis hekimlerinin %75,4°1i; restoratif dis tedavisi uzmanlarinin
%87,5’1, 10 y1l ve daha az siiredir ¢alisan hekimlerin %82,2’s1, 11-20 yildir ¢alisan
hekimlerin %71,7s1, 21-30 yildir ¢alisan hekimlerin %78,6’s1, 30 yildan daha fazla
calisan hekimlerin ise %83,9’u dentin asir1 duyarliligi ayici1 teshisinde sicak-soguk
testini kullanmaktadir (Tablo 4.29). Ancak cinsiyet, uzman olma, restoratif dis
tedavisi uzmani olma ve aktif calisma siiresi ile sicak soguk testini kullanma
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (sirasiyla p=0,563;

p=0492; p=0,538; p=0,246).

Havayla Kurutma Yontemi Kullanimi: Caligmaya katilan erkek dis
hekimlerinin %73,8’i,kadin dis hekimlerinin %75,6’s1, uzman olmayan dis
hekimlerin %76,8’i, uzman dis hekimlerinin %65,6’s1, restoratif dis tedavisi
uzmanlarinin %62,5’1, 10 y1l ve daha az siiredir ¢alisan hekimlerin %74,8’1, 11-20
yildir ¢aligan hekimlerin %81,5°1, 21-30 yildir ¢alisan hekimlerin %72,9’u, 30 yildan
daha fazla calisgan hekimlerin ise %58,1’1 dentin asir1 duyarlilig1 ayirici teshisinde
havayla kurutma testini kullanmaktadir (Tablo 4.29). Cinsiyet, restoratif dis tedavisi
uzmani olma ve aktif ¢alisma siiresi ve uzman olma durumu ile havayla kurutma
testini kullanma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamigtir

(swrasiyla p=0,701; p=0,249; p=0,074; p=0,069).
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Radyograf Kullanimi: Calismaya katilan erkek dis hekimlerinin %30,0’1 ve
kadin dis hekimlerinin %42,3’1, uzman olmayan dis hekimlerinin %39,0’1, uzman
dis hekimlerinin %?24,6’s1, restoratif dis tedavisi uzmanlarinin %31,2’si, aktif
caligma siiresi 11 yila kadar olan hekimlerin %40,7°si, 11-20 yildir ¢alisan
hekimlerin %38,0’1, 21-30 yildir ¢alisan hekimlerin %25,7’si, 30 yildan daha fazla
calisan hekimlerin ise %36,3’i dentin asir1 duyarliligi teshisinde radyograf
kullanmaktadir (Tablo 4.29). Restoratif dis tedavisi uzmani olma ve aktif ¢alisma
stresi ile radyograf kullanma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (sirasiyla, p=0,668; p=0,197). Kadinlar dis hekimleri erkeklerden ve
dis hekimleri uzman hekimlerden anlamli bigimde daha fazla radyograf
kullanmaktadir (sirasiyla p=0,021; p=0,035) .

Tablo 4.29. Arastirmaya Katilan Dig Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma,
Restoratif Dis Tedavisi Uzman1 Olma ve Aktif Calisma Siiresine Gore
Dentin Asir1 Duyarliligi Teshisinde Kullanilan Yontem ve Gereglerin

Dagilimi (Ankara 2013)
Teshis yontemi*
Sicak-soguk testi Havayla kurutma Radyograf
Yapiyor Yapiyor Aliyor
n % n % n %

Cinsiyet (n=258)

Erkek 128 80,0 118 73,8 48 30,0

Kadmn 130 774 127 75,6 71 42,3
Uzmanlik(n=258) **

Yok 212 78,4 205 76,8 104 39,0

Var 46 75,4 40 65,6 15 24,6
Restoratif Uzmanlig1
(n=258)

Yok 244 78,2 235 75,3 114 36,5

Var 14 87,5 10 62,5 5 31,2
Aktif Caligma Siiresi (y1l)
(n=258)

<10 111 82,2 101 74,8 55 40,7

11-20 66 71,7 75 81,5 35 38,0

21-30 55 78,6 51 72,9 18 25,7

>31 26 83,9 18 58,1 11 36,3

*Tabloda yalniz uygulamalar1 yapanlar gdsterilmistir. Birden ¢ok yanit mevcuttur.
**Egitimine devam etmekte olanlar uzman olarak kabul edilmemistir.

Dentin agir1 duyarhiligi teshisinde kullanilan diger yontemleri, katilimcilar
hastanin hikayesi (%0,9), sondla muayene (%2,1), vitalometre (%0,6), anestezi testi
(%,3), sondla muayene (%0,6), klinik muayene (%0,6) olarak bildirmiglerdir.
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Tedavi

Asmmma ve dentin asir1 duyarliligi tedavisinde sirasiyla en sik fllorlr
uygulamalar1 (%71,5), kompozit rezin uygulamalari (%59) ve adeziv uygulamalar
yapilmaktadir (%57,4). Cam iyonomer siman ile restorasyon ise 6. sirada tercih

edilmektedir (%26,0). Macun onerisi (%2,9) ise son siralarda yer almistir.

Flloriir uygulmasi ile cinsiyet (p=0,252) uzman olma (p=0,542) ve restoratif
dis tedavisi uzmani olma (p=0,252) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamamigken aktif ¢alisma siiresi ile anlamli bir iligki vardir (p=0,013). Aktif
calisma stiresi arttik¢a hekimlerin asinma ve dentin asir1 duyarliliginda bir tedavi

segenegi olarak fllioriir uygulama tercihi azalmaktadir (Tablo 4.30).

Kompozit restorasyon uygulmasi ile cinsiyet (p=0,249), restoratif dis tedavisi
uzmani olma (p=0,437), uzman olma (p=0,078) ve aktif ¢alisma siiresi (p=0,520)

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamustir.

Adeziv uygulmasi ile cinsiyet (p=0,109) uzman olma (p=0,287) ve aktif
calisma siiresi (p=0,073) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
ancak restoratif dig tedavisi uzmani olma ile bulunmustur (p=0,017). Restoratif dis
tedavisi uzmanlar1 bu sikayetle gelen hastanin tedavisinde daha fazla adeziv

uygulamasi yapmaktadir (Tablo 4.30).

Kron uygulamasi yapma ile cinsiyet (p=0,052) aktif ¢calisma siiresi (p=0,131)
ve restoratif dis tedavisi uzmani olma (p=0,784) arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamamistir ancak uzman olma ile bulunmustur (p=0,031). Uzman
olmayan dis hekimlerinin, uzman dis hekimlerinden daha fazla kron uygulamasi

yaptig1 gortilmiistiir (Tablo 4.30).

Kok kanal tedavisi uygulamasi yapma ile cinsiyet (p=0,594) aktif ¢alisma
siiresi (p=0,778) ve restoratif dis tedavisi uzmani olma (p=0,784) ve uzman olma

(p=0,156) arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iligki bulunamamustir.
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CIS uygulamasi yapma ile cinsiyet (p=0,065) aktif caligma siiresi (p=0,064)
restoratif dis tedavisi uzmani olma (p=0,150) ve uzman olma (p=0,435) arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamuistir.

Restoratif tedavi yontemleri icersinde en az tercih edilen materyal
amalgamdir. Amalgam uygulamasi ile cinsiyet (p=0,687), uzman olma (p=592),
restoratif dis tedavisi uzmani olma (p=0,386) ve aktif calisma siiresi (p=0,181)

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamustir.



Tablo 4.30. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma, Restoratif Uzmani1 Olma ve Aktif Calisma Siiresine Gore
Asinma ve Dentin Asir1 Duyarlihig: I¢in Belirtilen Tedavileri Yapma Durumuna Gore Dagilimi (Ankara 2013)

Cinsiyet Uzman Olma* Restoratif Uzman1 Olma Aktif Calisma Siiresi
Tedaviler * Erkek Kadin Yok Var Yok Var <10 11-20 21-30 >30
(n=107)  (n=130) (n=191) (n=46) (n=223) (n=14) (n=109) (n=64) (n=47) (n=17)
% % % % % % % % % %
Flaorar 66,9 77,4 71,5 75,4 71,5 87,5 80,7 69,6 67,1 54,8
Kompozit 56,2 62,5 59,9 57,4 59,0 68,8 61,5 63,0 52,9 54,8
Adeziv 54,4 63,1 56,6 68,9 57,4 87,5 64,4 50,0 64,3 48,4
Kron 41,9 315 39,3 24,6 37,5 18,8 32,6 34,8 38,6 54,8
KKT 31,9 29,2 32,2 23,0 30,8 25,0 31,9 32,6 25,7 29,0
CIS 22,5 31,5 26,2 31,1 26,3 43,8 31,9 19,6 32,9 16,1
Amalgam 9,4 10,7 10,5 8,2 10,6 0,0 11,1 14,1 4,3 6,5

*Egitimine devam etmekte olanlar uzman olarak kabul edilmemistir.
**Tabloda yalniz uygulamalar1 yapanlar gosterilmistir.
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4.6.2. Derin Dentin Ciiriigii

Hekimlerin asamali ¢iiriik tedavisinin uygulamay1 ne kadar tercih ettiklerini
anlamak amaciyla “anterior ve posterior bir digin ¢ok derin fakat pulpa enfeksiyonu
olmayan c¢iirtigline ilk olarak hangi tedaviyi uygulamayi disiiniirsiiniiz” sorusu
sorulmus anterior (%64,3) ve posterior (%52,4) icin en ¢ok “temizler ve aymi
seansta daimi restorasyon yaparim” cevabi alimmustir. Bir kisi hastanin sosyo-
kulttrel seviyesine, iki hekim de sikayetine gore degisir yanitin1 vermistir. Hekimler
asamali ¢iiriik tedavisini anteriordan ¢ok posterior bolgede uygulamaktadir (Tablo
4.31).

Bu ¢alismaya katilan restoratif dis tedavisi uzmanlarinin anterior ve posterior
diste ACT yi ¢ok fazla tercih etmedikleri gézlenmistir. Hekimlerin %29,2’si anterior
bir dis i¢in ACT uyguladiklarmi bildiritken, %64,3°l4 ¢lirigli tamamen
temizlediklerini ve o seansta daimi restorasyon yaptigini bildirmislerdir. Posteriorda
ise %52,4 clirigii tamamen temizlediklerini ve o seansta daimi restorasyon
yaptigini, %43,6’s1 ACT yaptigini bildirmislerdir (Tablo 4.31). Ayrica bir kisi kron
uygulamasini, ¢ kisi de ¢inko oksit Ojenol kullanarak geleneksel tedavi yapmay1
sectigini bildirmistir. Hem anterior hem posterior disler icin ACT yaptigini bildiren

77 kisi olmustur.

Tablo 4.31. Arastirmaya Katilan Hekimlerin Cok Derin Fakat Pulpa Enfeksiyonu
Olmayan Bir Diste Tedavi Seceneklerinin Dagilimi (Ankara 2013)

. Anterior Posterior
Tedaviler*
Yapiyor Yapiyor
n % n %
Daimi restorasyon 205 64,3 167 52,4
ACT 93 29,2 139 43,6
[k seansta KKT 25 7.8 19 6,0
Gegici restorasyon 4 1,3 5 1,6

*Restoratif dis tedavisi uygulamasi yapmadigini bildiren hekimler (n=10) analiz dis1 birakilmustir.
**Tabloda yalniz uygulamalar1 yapanlar gosterilmistir. Birden ¢ok yanit mevcuttur.
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4.6.2.1. Anterior

Ciriigii temizler ve ayni seansta restorasyon yaparim: Kadin dis hekimleri
erkeklerden daha fazla anterior disin derin dentin c¢liriiglii tedavisinde ciirigi
tamamen temizleyip ayni seansta daimi restorasyon yapmaktadir. Aradaki bu iliski
isatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,012). Uzman olma durumu ve restoratif
dis tedavisi uzmani1 olma durumu ile anterior bir diste ilk seansta ¢iiriigli tamamen
temizleyip restorasyon yapma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamistir (sirastyla p=0,533 p=0,596 ). Ancak aktif ¢alisma stiresi 11-20 yil
olan hekimler, diger hekimlere gore daha fazla tek seansta c¢iirigi tamamen
temizleyip dolgu yapma egilimindedirler (Tablo 4.32). Aradaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,012).

ACT: Erkek katilimcilar kadin katilimcilardan daha fazla anterior disin derin
dentin ¢iiriigii tedavisinde ACT yapmaktadir (Tablo 4.32) ancak aradaki bu farklilik
isatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,061). Uzman olma durumu (p=0,683)
ve restoratif dis tedavisi uzmani olma durumu (p=0,792) ile de ACT yapma arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Aktif caligma siiresi 30 yildan fazla olan hekimler diger hekimlere gore
anteriorlarda ¢ok derin fakat pulpa enfeksiyonu olmayan bir disin tedavisinde daha
fazla ACT yapma egilimindedirler (Tablo 4.32). Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001).

Dise ilk seansta KKT uygularim: Cok derin fakat pulpa enfeksiyonu olmayan
anterior bir disin tedavisinde KKT uygulama ile cinsiyet, uzman olma, restoratif dis
tedavisi uzmani olma ve aktif ¢aligma siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamistir (sirastyla p=0,738; p=0,051; p=0,239; p=0,256) (Tablo 4.32).

Curigii tamamen temizler ve gegici restorasyon yaparim: Erkek
katilimcilardan 1 kisi ¢cok derin fakat pulpa enfeksiyonu olmayan anterior bir digin
tedavisinde cliriigli tamamen temizler ve gegici restorasyon yaparim cevabini

vermistir. Bu dis hekimi 30 yildan fazla siiredir aktif olarak ¢alismaktadir
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(Tablo 4.32). Kadin dis hekimleri arasinda ise U¢ kisi bu tedavi yOntemini
uygulamaktadir. Cinsiyet, uzman olma, restoratif dis tedavisi uzmani olma ve aktif
calisma siiresi ile ¢liriigiin tamamen temizlenip gegici restorasyon yapma tercihi
arasindaki iliski incelenememistir. GoOzlem sayist istatistik test yapmaya

elvermemektedir.

Tablo 4.32. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Cinsiyet, Uzman Olma,
Restoratif Dis Tedavisi Uzmani Olma ve Aktif Calisma Siiresine Gore
Anterior Derin Dentin Ciigriigii Olan Bir Diste Tedavi Segeneklerinin
Dagilimi1 Dagilimi (Ankara 2013)

Tedaviler*
Daimi ACT KKT Gegici
Restorasyon restorasyon
n % n % n % n %
Cinsiyet
Erkek 89 556 { 53 331 13 81 1 0,6
Kadin 116 69,0 { 40 238 12 71 3 1,8
Uzmanhk**
Yok 169 633 77 288 24 9,0 4 15
Var 36 590 ¢ 16 26,2 1 16 - -
Restoratif Uzmanligi
Yok 194 622 { 88 282 25 8,0 4 1,3
Var 11 68,8 5 31,2 - - - -
Aktif Calisma Siiresi (y1l)
<10 91 674 | 33 244 6 44 - -
11-20 64 69,6 | 17 185 9 98 3 3,4
21-30 36 514 30 429 8 114 - -
>31 14 452 i 13 419 2 65 1 3,4
Toplam 206 625 93 284 i 25 76 4 1,2

*Tabloda yalniz uygulamalar1 yapanlar gosterilmistir. Birden ¢ok yanit mevcuttur. Restoratif tedavi
yapmadigini belirten hekimler disarida birakilarak analiz yapilmstir.
**Egitimi devam etmekte olan hekimler uzman olarak kabul edilmemistir.

4.6.2.2. Posterior

Ciirtigii tamamen temizler ve kompozitle restorasyon yaparim: Bu calismaya
katilan kadin dis hekimleri (%36,3) erkek dis hekimlerinden (%)26,9 daha fazla
clirigli tamamen temizleyip kompozitle restore etmektedir ancak bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (p=0,066). Ancak uzman olma durumu ve
restoratif dis tedavisi uzmani olma durumu ile posterior derin dentin ¢iiriigii olan bir
disin kompozitle restorasyonunu tercih etme arasindaki fark anlamli bulunmustur

(swrastyla p=0,155; p=0,031). Uzman hekimler ve restoratif dis tedavisi uzmanlari
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dis hekimlerinden daha fazla kompozitle restorasyon yapmaktadir (Tablo 4.33). Her
ne kadar 11-20 yildir galisan hekimler en fazla sayida kompozit restorasyon yapmay1
tercih etse de aktif ¢aligma siiresi ile Posterior derin dentin ¢iirigii olan bir disin

kompozitle restorasyonu arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir (p=0,513).

Curiigii tamamen temizler ve amalgamla restorasyon yaparim: Bu soruya
cevap veren kadin hekimler (%31,0) erkeklerden (%23,1), uzman olmayan dis
hekimleri (%28,5) uzman dis hekimlerinden (%21,3) daha fazla ¢iiriigli tamamen
temizleyip amalgamla restore etmektedir ancak aradaki bu farklar istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (sirasiyla p=0,111; p=0,257). Restoratif dig tedavisi uzmani
olmayan hekimler ise restoratif dis tedavisi uzmanlarindan daha fazla c¢lrigi
tamamen temizleyip amalgamla restore etmektedir (Tablo 4.33). Aktif ¢alisma
stresine gore degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir sonuca ulagilmistir
(p=0,007). Calisma siiresi 20 yil ve daha fazla oldugunda amalgam ile daimi

restorasyon yapma durumu azalmaistir.

ACT: Erkek hekimler (%47,5) kadinlardan (%37,5) daha fazla posterior digin
derin dentin ¢iiriigii tedavisinde asamali ¢iiriik tedavisi yapmaktadir (Tablo 4.33)
ancak aradaki fark isatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,067). Restoratif dis
tedavisi uzmani olma durumuna gore ACT yapma arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunamamis (p=0,356) Uzman olma durumu ve aktif ¢alisma
sresi ile bulunmustur (sirastyla p=0,024; p=0,009). Aktif ¢alisma siiresi 20 yil ve
Ustll olan hekimler diger hekimlere gore posterior bir diste daha fazla asamali ¢iiriik

tedavisi yapma egilimindedirler (Tablo 4.33).

Dise ilk seansta KKT uygularim: Posterior bdlgede ¢ok derin fakat pulpa
enfeksiyonu olmayan bir disin tedavisinde erkek (%8,1) ve kadin dis hekimleri
(%3,6), uzman dis hekimleri (%1,6) ve uzman olmayan dis hekimleri (%6,7) ve tim
aktif calisma siiresi gruplarindaki hekimler %10’dan daha az kok kanal tedavisi
yapmay1 tercih etmektedir; gozlenen farklar istatistiksel olarak anlamli degildir
(sirastyla p=0,078; p=0,124; p=0,938). Uzman hekimlerden 1 kisi kok kanal tedavisi
yaptigin1 bildirmistir; bu kisinin ¢alisma alan1 endodontidir. Restoratif dis tedavisi

uzmani olma durumu ile kok kanal tedavi yapma arasinda da anlamli bir fark
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bulunamamistir (p=0,309). Restoratif dis tedavisi uzmanlar1 arasinda KKT

uyguladigini bildiren olmamustir.

Ciriigi temizler ve gecici restorasyon yaparim: Bazi hekimler ise her ne
kadar asamali ¢iiriikk tedavisi yapmasa da disin akibetinden emin olamamakta ve
daimi restorasyon i¢in beklemenin daha uygun olacagini1 diisiinmektedir. Bu nedenle
tedavi yapan hekimlerden kadin dis hekimleri erkek dis hekimlerinden, uzman
olmayan dis hekimleri uzman  hekimlerden, restoratif dis tedavisi uzmani
olmayanlar restoratif dis tedavisi uzmanlarindan ve aktif ¢alisma siiresi 10 yila kadar
olanlar daha fazla ¢lriigli tamamen temizleyip gegici restorasyon yapma

egilimindedir.



Tablo 4.33. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Posterior Bir Disin Cok Derin Fakat Pulpa Enfeksiyonu Olmayan Ciiriigiinii Tedavi
Seceneklerinin Cinsiyet, Uzman Olma, Restoratif Dis Tedavisi Uzmani1 Olma ve Aktif Calisma Siiresine Gore Dagilimi

(Ankara 2013)
Tedaviler*
Kompozit Amalgam ACT KKT Gegici restorasyon
restorasyon restorasyon
n % n % n % n % n %
Cinsiyet
Erkek 43 26,9 37 23,1 76 47,5 13 8,1 1 06
Kadin 61 36,3 52 31,0 63 37,5 6 3,6 4 24
Uzmanlik**
Yok 80 30,0 76 28,5 121 45,3 18 6,7 5 19
Var 24 39,3 13 21,3 18 29,5 1 1,6 - -
Restoratif Uzmanlig1
Yok 95 30,4 87 27,9 134 42,9 19 6,1 5 16
Var 9 56,2 2 12,5 5 31,2 - - - -
Aktif Calisma Siiresi
(y1l)
<10 44 32,6 39 28,9 57 42,2 8 5,9 4 30
11-20 33 35,9 34 37,0 28 30,4 6 6,5 - -
21-30 20 28,6 13 18,6 35 50,0 3 4,3 - -
>31 7 22,6 3 9,7 19 61,3 2 6,5 1 32
104 31,7 89 27,1 139 42,4 19 5,8 5 15

*Tabloda yalniz uygulamalari yapanlar gosterilmistir. Birden ¢ok yanit mevcuttur. Restoratif tedavi yapmadigint belirten hekimlerin cevaplari disarida birakilarak
analiz yapilmistir.
**Egitimine devam etmekte olanklar uzman kabul edilmemistir.
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Hekimlerin ¢alisma yogunlugu ACT tercih etme durumu ile iliskili olabilir
mi sorusunun cevabi arastirildiginda anterior bolge i¢in hekimlerin ¢alisma
yogunlugu arttik¢a daha az ACT yapma egiliminde olduklar1 goriilmiis (Tablo 4.34)
ve aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Ancak
posterior bolgede ACT yapma durumu ile hasta bakma yogunlugu arasinda
istatistiksel olark anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,457). En fazla yapanlar en az

yogun olanlardir (Tablo 4.34).



Tablo 4.34. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Calisma Yogunluguna Gore Anterior ve Posterior Bolgede ACT Yapma Durumunun

Dagilim1 (Ankara 2013).

Anterior Bolgede ACT Yapma Durumu

Posterior Bolgede ACT Yapma Durumu

(p=0.001) (p=0.430) Toplam

Calisma yogunlugu Yapmiyor Yapiyor Yapmiyor Yapiyor

n % n % n % n % n
Cok mesgul ve 18 100,0 - - 13 72,2 5 27,8 18
herkese bakamiyor
Cok mesgul ve 87 75,0 29 25,0 65 56,0 51 44,0 116
herkese bakiyor
Cok mesgul degil ve 87 71,9 34 28,1 70 57,9 51 42,1 121
herkese bakiyor
Yeterince mesgul 30 54,5 25 455 28 50,9 27 491 55
degil
Toplam* 222 71,6 88 28,4 176 56,8 134 43,2 310

*On sekiz kisi yanit vermemistir.
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4.6.3. Estetik Uygulamalar

Calismamizda estetik nedenlerle yapilan miidahalelerin hangi siklikla
yapildig1 da incelenmistir. Calismaya katilan hekimlerden hic¢ estetik nedenle
miidahale yapmadigimi belirtenlerin boyutu %4,3’tiir (n=14). Ara sira yaptigini
belirtenler %54,6 (n=179) ve sik sik yaptigini belirtenler %36,0’dir (n=118).
Caligsmalar1 sadece estetik miidahalelerden olusan hekimler ise tiim katilimcilarin
%4,0’m1 (n=13) olusturmaktadir. Restoratif dis tedavisi uzmanlar1 ise %31,3
dizeyinde ara sira (n=5), %43,8 dlzeyinde sik sik (n=7), %25 diizeyinde (n=4) her
zaman cevabini vermistir. Hi¢ estetik uygulama yapmayan restoratif dis tedavisi

uzmani yoktur.

Hekimler estetik nedenlerle en ¢ok sirasiyla kompozit restorasyon, seramik,
metal destekli kron-képri, ve is periodontal tedavi yapmaktadirlar. Implant, vital
beyazlatma, devital beyazlatma ise daha sonra son sirada ise dis ¢ekimi gelmektedir.
(Tablo 4.35). Ayrica hekimler vital dis beyazlatma islemini devital dis
beyazlatmadan daha fazla yapmaktadirlar (Tablo 4.35).



Tablo 4.35. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin En Sik Yaptig1 Estetik Uygulamalarin Siralamasinin Dagilimi (Ankara 2013)

Sira no

1. sira
2. sira
3. sira
4. sira
5.sira
6-7-8 sira

Toplam*

Kompozit Periodontal Seramik q Me_t al . Vital Devital . .
restorasyon tedavi kron-kopri estilglr;rlaron- implant beyazlatma beyazlatma Dis gekimi
n % n % n % n % n % n % n % n %
178 54,3 31 9,5 27 8,2 48 14,6 7 2,1 7 2,1 10 3,0 2 0,6
53 16,2 47 14,3 68 20,7 69 21,0 13 4,0 17 5,2 5 1,5 17 5,2
30 91 28 8,5 63 19,2 71 216 31 9,5 33 101 13 4,0 7 2,1
9 2,7 54 16,5 38 116 38 116 39 119 32 9,8 18 5,5 18 5,5
9 2,7 27 8,2 13 4,0 14 4,3 40 12722 50 1522 18 5,5 17 5,2
2 0,6 27 8,2 12 3,6 17 5,1 63 19,2 68 20,7 110 33,6 89 271
281 85,7 214 652 { 221 674 257 784 193 58,8 207 63,1 174 53,0 150 45,7

*Restoratif tedavi yapmadigini belirten hekimler disarida birakilarak analiz yapilmistir.
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Restoratif dis tedavisi uzmanlar1 da estetik nedenlerle en sik kompozit
uygulamalar yapmaktadir. Kompozit uygulamalarini kron-koprii uygulamalari
izlemektedir. Kron kdprii uygulamalarinda ise seramik restorasyonlar metal destekli
restorasyonlardan daha ¢ok tercih edilmektedir. Dis beyazlatma islemlerinden vital
beyazlatma devital beyazlatmadan daha ¢ok tercih edilse de tim estetik uygulamalar
icinde ilk siralarda yer almamaktadir. Dis ¢ekimi ise yine son siradadir ve pek tercih
edilmemektedir (Tablo 4.36).



Tablo 4.36. Calismaya Katilan Restoratif Dis Tedavisi Uzmanlarinin En Sik Yaptig1 Estetik Uygulamalarin Siralamasi (Ankara 2013)

Sira no n % n % n % n % n % n % n % n %
1.-2. sira 14 87,5 2 125 8 50,0 1 6,3 1 6,3 1 6,3 - - - -
3. sira 2 12,5 3 188 2 125 5 313 1 6,3 2 125 2 12,5 - -
4. sira - - 2 125 1 6,3 2 125 4 250 3 188 2 12,5 - -
5. sira - - - - - - 4 250 2 125 4 250 3 18,8 2 125
6-7-8. sira - - 1 6,3 1 6,3 2 2,5 3 188 6 375 6 37,5 3 188
Toplam* 16 100,0 8 50,0 10 750 14 875 11 688 16 100,0 13 81,3 5 313

146



147

4.6.4. Posterior Restorasyon

Calismaya katilan hekimlerin %59,5’1 posterior restorasyon Yyaparken
kompozit, %36’s1t amalgam, %174’ kron, %2,4’i CIS, %2,4’i seramik inley,

%1,8’1 kompozit inley uygulamasini tercih etmektedirler.

Amalgam ve Kompozit: Posterior restorasyon materyali olarak amalgam
materyalini kadin dis hekimlerinin %33,9’u ve erkeklerin %38,1i tercih ediyorken,
kompozit materyalini kadin dis hekimlerinin %58,3’i ve erkek katilimcilarin
%60,6’s1 tercih etmektedir. Cinsiyet ve amalgam/kompozit uygulamasi arasinda

anlamli bir iligki bulunamamustir (sirasiyla p=0,429; p=0,673).

Hasta bakma yogunlugu ve amalgam tercih etme iliskisi incelendiginde
amalgam daha az tercih edilirken kompozit rezin materyalinin daha fazla tercih
edildigi goriilmiistir. Calisma  yogunlugu ile amalgam/kompozit kullanimi
arasindaki iliski  (p=0,331 p=0,853) ve hekimlerin aktif calisma siiresi ile
amalgam/kompozit kullanimi arasindaki iligki (swrastyla p=0,671 p= 0,804)
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Posterior restorasyonda amalgami en ¢ok

kullananlar aktif ¢aligma siiresi en fazla olanlardir.

Restoratif Dis Tedavisi Uzmanlarinca en ¢ok kompozit rezin restorasyonlar
tercih edilmekte amalgam/CIS uygulamalari cok az yapilmaktadir. Inley/onley
uygulamalarini ise hi¢ yapmamaktadirlar (Tablo 4.37). Restoratif dis tedavisi uzmani
olma ile kompozit ve CIS uygulama iliskisi anlamli bulunmamus (sirasiyla p=0,069;

p=0,053) ancak amalgam uygulama iliskisi anlamli bulunmustur (p=0,011).
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Tablo 4.37. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Restoratif Dis Tedavisi Uzmani
Olma Durumuna Gore Posterior Restorasyonda Tercih Ettikleri
Materyallerin Dagilimi (Ankara 2013).

Restoratif Uzmani Olma

Restoratif Uzmani Degil (n=312) Restoratif Uzmani (n=16)

Tercih Etmiyor Tercih Ediyor Tercih Etmiyor Tercih Ediyor
Materyal

n % n % n % n %

Kompozit rezin 130 41,7 182 58,3 3 18,8 13 81,2
Amalgam 195 62,5 117 37,5 15 93,8 1 6,2
Seramik 304 974 8 2,6 16 100 - -
inley/onley
Kompozit 306 981 6 19 | 16 100 i i
inley/onley
Kron kaplama 257 82,4 55 17,6 14 87,5 2 12,5
Cam iyonomer 306 98,1 6 1,9 14 87,5 2 12,5

4.7. KORUYUCU UYGULAMALAR

Restoratif dis tedavisi uzmanlar1 ve dis hekimleri koruyucu uygulamalardan
ilk sirada OHE vermekte, son sirada ise yer tutucu yapmaktadir (Tablo 4.38, 4.39).
Bu uygulamalarda uzmanlar ve dis hekimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmamistir. 2 hekim ileri ¢iiriik aktivitesi 6lgme yontemi olan “diyet

analizi” yaptigin bildirmistir.
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Tablo 4.38. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Yaptigi Koruyucu Uygulamalarin
Siralamasi (Ankara 2013)

Koruyucu Uygulamalar

Sira no* Fliorir E';fj‘é[} OHE k%fj% scpuosru Yer tutucu
n % n % n % n % n %

1. sira 56 171 i35 10,7 {171 521 {25 76 112 3,7
2. sira 94 287 |69 210 |32 98 |41 125 |14 43
3. sira 46 140 {78 238 |28 85 |39 11,9 |32 9,8
4. sira 27 82 23 70 {6 18 59 18,0 {54 16,5
>5. sira 15 46 113 40 |4 1,2 130 9,1 |58 17,7
Toplam™* 233 726 {218 665 |241 735 194 59,1 170 518

*5 ve 6. Sira birarada degerlendirilmistir
**Her soruya farkli sayida yanit vardir.

Tablo 4.39. Arastirmaya Katilan Restoratif Dis Tedavisi Uzmanlarinin Yaptigi
Koruyucu Uygulamalar (Ankara 2013)

Koruyucu Uygulamalar

Sira no Fluordr I(:)IrStZL(j:L OHE k%?g;ﬁscpuosru Yer tutucu
n % n % n % n % n %
1. sira 4 28,6 2 250 9 69,2 1 9,1 ) )
23.sma 7 500! 5 625, 4 308, [ 636 3 100
4-5.s1ra 3 214 1 125 - -1 03 27,3 - -
Toplam 14 1000 | 8 1000 | 13 1000 | 16  100,0 3 100,0

Aragtirmaya katilan hekimlerin aktif caligma siiresi ve koruyucu uygulama
ylzdeleri arasinda bir iliski olup olmadig1 da arastirilmistir. 20 yil ve daha kisa
stiredir ¢alismakta olan hekimler 2. sirada, 21-30 yildir ¢alismakata olan hekimler 1.
sirada 30 yildan fazla siiredir aktif caligmakta olan hekimler ise 2. sirada
yapmaktadir (Tablo 4.40). ilk sirada flGiorir uygulamasi yapan hekimler 11-20 yildir
calisanlar, son sirada yapanlar ise 10 yi1l ve daha az aktif ¢alisma siiresi bulunan
hekimlerdir. Hekimlerin aktif ¢alisma siiresi ve flUoriir uygulamasi yapma durumu

arasinda (tim yas gruplari igin) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(p>0,005).
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Tablo 4.40. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Aktif Calisma Siirelerine Gore
Fluorur Uygulama Durumunun Siralamasi (Ankara 2013)

Flioriir Uygulamast Yapma Siralamasi

Aktif 1.sira 2.s1ra 3. sira 4.sira S.sira Toplam
calisma

suresi n % n % n % n % n % n
(y1

<10 17 16,7 44 43,1 16 157 18 17,6 7 6,9 102
11-20 19 253 31 413 15 20,0 6 8,0 4 53 75
21-30 14 341 10 244 12 29,3 2 4,9 3 7,3 41
>31 6 30,0 9 450 3 150 1 5,0 1 5,0 20
Toplam* 56 235 94 395 46 193 27 113 15 6,3 238

*Doksan kisi yanit vermemistir.

Fissr Ortlcy uygulamasimi 10 yil ve daha kisa siiredir ¢alismakta olan
hekimler 3. sirada diger hekimler ise 2. sirada uygulamaktadirlar. ilk sirada yapmayi
tercih edenler aktif ¢alisma siiresi 11 yildan daha az olan hekimler, son sirada tercih

edenler ise 20 yildan daha uzun siiredir ¢aligmakta olan hekimlerdir (Tablo 4.41).

Tablo 4.41. Aragtirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Aktif Caliyma Siirelerine Gore
Fisslr Ortuctu Uygulama Durumunun Dagilimi (Ankara 2013)

Fissur OrtiictiUygulama Sirast

Aktif 1.sira 2.sira 3. sira 4.s1ra 5.sira**  Toplam
caligma

suresi n % n % n % n % n % n
<10 16 15,8 24 238 46 455 12 119 3 30 101
11-20 6 92 25 38,5 19 29,2 7 108 8 12,3 65
21-30 10 25,0 16 40,0 10 25,0 3 75 1 25 40
>31 3 250 4 333 3 250 1 83 1 83 12
Toplam* 35 16,1 69 31,7 78 358 23 10,6 13 6,0 218

*Yiiz on kisi yanit vermemistir.
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OHE tiim aktif ¢alisma siireleri dikkate alindiginda en ¢ok 1. sirada ve aktif
calisma siiresi 10 y1l ve daha az olan hekimlerce verilmektedir (Tablo 4.42). Aktif
calisma siiresi ve OHE verme durumu arasinda (tiim aktif ¢aligma siiresi gruplari

icin) istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunamamistir (p>0,005).

Tablo 4.42. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Aktif Calisma Siirelerine Gore
OHE Verme Durumunun Dagilimi (Ankara 2013)

OHE
Aktif 1.sira 2.s1ra 3. sira 4.s1ira 5.sira Toplam
g?]?es;?a n % n % n % n % n % n
<10 72 655 19 173 14 127 5 4,5 - - 110
11-20 53 74,6 6 85 8 113 - - 4 56 71
21-30 35 795 5 114 3 6,8 1 2,3 - - 44
>31 11 68,8 2 125 3 188 - - - - 16
Toplam* 171 710 32 133 28 116 6 2,5 4 1,7 241

*Seksen yedi kisi yanit vermemistir.

Koruyucu bir uygulama olarak “gece koruyucusu” en c¢ok aktif calisma

stiresi 11 yila kadar olan hekimler tarafindan yapilmaktadir (Tablo 4.43).

Tablo 4.43. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Aktif Calisma Siirelerine Gore
Gece Koruyucusu Yapma Durumunun Dagilimi (Ankara 2013)

Gece Koruyucusu Yapma Siralamasi

Aktif 1.sira 2.sira 3.sira 4.sira S5.sira Toplam
galisma % n % n % n % n % n
suresi

<10 11 128 18 209 13 151 25 291 19 221 86
11-20 8 13,6 8 13,6 16 271 20 339 7 119 59
21-30 4 111 9 250 8 222 11 306 4 111 36
>31 2 154 6 46,2 2 154 3 231 - - 13
Toplam 25 129 41 211 39 201 59 304 30 154 194

Yer tutucu uygulamasi ise en ¢ok yakin tarihte mezun olmus olan ¢alisma
siiresi en az olan hekimlerce 5.sirada yapilmaktadir (Tablo 4.44). Aktif ¢alisma
siiresi ve yer tutucu yapma durumu arasinda (tiim aktif calisma gruplart i¢in)

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamustir.
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Tablo 4.44. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Aktif Calisma Siirelerine Gore
Yer Tutucu Yapma Durumunun Dagilimi (Ankara 2013)

Yer Tutucu Yapma Siralamasi

Aktif 1.sira 2.s1ra 3. sira 4.s1ira 5.sira Toplam
‘Pi‘hsm n % n % n % n % n % n
suresi

<10 6 7,5 5 62 14 175 25 312 30 375 80
11-20 1 2,0 7 137 9 176 18 353 16 314 51
21-30 2 7,1 2 7,1 4 143 10 357 10 357 28
>31 3 273 - - 5 45,5 1 9,1 2 182 11

Toplam* 12 71 14 82 32 188 54 318 58 341 170

*Yiiz elli sekiz kisi yanit vermemistir.

4.8. HAFTALIK ve AYLIK TEDAVI SAYILARI

4.8.1. Haftahk Goriilen Randevulu, Yeni ve Kontrol Hastas1 Sayisi

Hekimlerin is yogunlugunu ve hastalarina en c¢ok hangi tedavilerin
yapildigini ortaya ¢ikarmak amaciyla hekimlerin haftada veya ayda goérdikleri hasta
sayilart1 ve yaptiklar1 tedaviler kaydedilmistir. Hekimler siradan bir c¢alisma
haftasinda en fazla 6-10 randevulu hasta bakmakta, 5 veya daha az yeni hasta ve

kontrol hastasi gormektedirler (Tablo 4.45).
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Tablo 4.45. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Haftalik Gordiigii Hasta
Sayilarinin Dagilimi (Ankara 2013)

En
kiicuk- 1-3.
0,
Hasta Sayisi Say1 n % X £SS en Medyan Ceyrek
blyuk

<5 33 12,1
6-10 65 23,8

R&“f;;’;‘)'” 1115 30 110  22,02+15,796 2-105 20 10-20
1620 47 172
>1 98 366
<5 120 436
Yeni hasta
610 96 349
(n=275) 10,099,611
1115 21 76 1-60 7 5-10
1620 18 65
1 20 73
<5 178 701
Kontrol 6-10 57 224
(n=254) 5,66+4,55
1115 12 47 1-30 5 2,757
1620 5 20
>1 2 08

4.8.2. Dis Cekimi

Hekimler haftada en fazla 10 dis ¢ekimi yapmaktadir. Haftalik en az ¢ekim
sayist 1°dir. 1 kisi ise 1 haftada 50 dis ¢ekimi yaptigini bildirmistir ve bu hekimin
herhangi bir dalda doktora/uzmanlik egitimi yoktur (Tablo 4.46). 6’dan fazla dis
cektigini bildiren katilimcilardan, 1 kisi 7, 6 kisi 8, 4 kisi 9, 41 kisi 10, 2 kisi 12, 7
kisi 15, 13 kisi 20, 1 kisi 23, 1 kisi 50 dis ¢ekimi yapmaktadir.

4.8.3. Implant

Bir haftada yerlestirilen dental implant sayis1 i¢in 38 kisi 1 adet (en sik)
cevabini, 1 kisi ise 20 (en fazla) cevabimi vermistir. Haftada 20 implant
yerlestirdigini belirten hekimin herhangi bir cerrahi bransta doktora/uzmanlik

egitimi yoktur (Tablo 4.46).
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Bir ayda yapilan periodontal tedavi en fazla 10-19’dur. Ayda 100 periodontal

tedavi yaptigini bildiren hekimin herhangi bir uzmanlig1 olmadig1 belirlenmistir. Ug

kisi ise ayda 1 cevabi vermistir ve bu katilimeilarin herhangi bir doktora egitimi

yoktur (Tablo 4.46). Bir kisi 22, 3 kisi 25, 15 kisi 30, 5 kisi 40, 2 kisi 50, 5 kisi 60, 3

kisi 80, 2 kisi 90, 1 kisi 100 periodontal tedavi yaptigini bildirmistir.

Tablo 4.46. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Haftalik Dis Cekimi, implant
Uygulamasi ve Periodontal Tedavi Sayisinin Dagilimi (Ankara 2013)

n % X £5SS E”gﬁ;ﬂte” Medyan Ci;/?ék
1 26 7.9
2 34 10,4
3 25 76
(ad%‘t*/'ﬂ;lta) 4 18 55 6,4245,885 1-50 5 2-10
5 38 11,6
>6* 80 24.4
Yanitsiz 107 32,6
1 38 11,6
2 28 8,5
. 3 27
(afj‘gtf/’:%‘]l:a) 4 0.9 3.41+3,36 1-20 2 1-5
5 2.4
>6 20 6,1
Yanitsiz 222 67,7
_ 19 69 21,0
Periodontal 10-19 72 22.0
tedavi =0 60 183 15,98+17,35  1-100 10 5-20
(adet/hafta) Y;mtsm 127 38,7
Toplam 328 100,0

Dis Eksikligi Durumunda Tercih Edilen Tedavi Segenekleri

Arastirmaya katilan hekimlerin dis eksikligi durumunda tedavi yaklasimlari

incelendiginde en ¢ok kron/koprii uygulamasi yaptiklari goriilmiistiir (ayda ortalama
35,5 lye kron).
onermektedirler (Tablo 4.47). Ayrica 3 kisi hastaya gore, 1 kisi hastanin tercihlerine

Buna karsin dis eksikligi durumunda en g¢ok implanti

gore, 1 kisi hastanin saglik durumuna gore, 2 kisi eksik dis sayisina gore, 2 kisi
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hareketli protez kullanma durumuna gore, 2 kisi agiz hijyenine gore degisir cevabini

vermistir.

Tablo 4.47. Aragtirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Dis Eksikligi Durumunda
Onerdigi Tedavi Segeneklerinin Dagilimi (Ankara 2013)

Tedavi secenegi n %*
1mplant Onerilir 257 78,4
Kopri onerilir 227 69,2
Estetik gereksinim tedavi tercihini belirler 193 58,8
Hastanin maddi durumu tedavi tercihini belirler 110 33,5

*Tabloda yalniz uygulamalar1 yapanlar gosterilmistir. Birden ¢ok yanit mevcuttur.

Uzman dis hekimlerinin ve uzman olmayan dis hekimlerinin dis eksikligi
durumunda implant 6nerme durumu birbirine ¢ok yakindir ve aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo 4.48).

Uzman dis hekimlerinin ve uzman olmayan dis hekimlerinin dis eksikligi
durumunda koprii 6nerme durumu birbirinden farklidir. Uzman hekimler daha az
koprii uygulamasini tavsiye etmektedir ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (Tablo 4.48).

Uzman dis hekimlerinin ve uzman olmayan dis hekimlerinin dis eksikligi ile
tedavide hastanin maddi durumunun Dbelirleyiciligi iliskisi arastirildiginda
uzmanlarin hastanin maddi durumuna daha az 6nem verdikleri goriilmiistiir ve

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.48).

Hastanin dis eksikliginde uygulanacak tedavi ve bu konuda estetik durumun
belirleyici olma durumu iliskisi arastirildiginda uzman hekimlerin estetige daha fazla
onem verdikleri ve tedavi segenegini buna gore yonlendirdikleri goriilmiistiir ancak

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 4.48).
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Tablo 4.48. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Uzman Olma Durumuna Gore
Dis Eksikligi Tedavisinde Onerdigi Tedavilerin Dagilimi

(Ankara 2013)*
Uzman Olma Durumu**
Uzman Degil (n=267) Uzman (n=61) p

?:de;,lien n % n % n % n %

fmplant 62 232 205 768 9 148 52 852 0147
Kopril 79 206 188 704 | 22 361 39 639 0323
Hastanm Maddi- ) o 955 160 614 | 32 525 20 475 0,047
durumu belirler

Estetik Durum 4.9 670 g3 330 | 39 639 22 361 0643

Belirler

*Yanitsizlar tabloya dahil edilmemistir. Birden fazla yanit vardir. Herbir yanut i¢in analiz cevap veren
katilimcilar tizerinden hesaplanmustir.
**Egitimi devam etmekte olan hekimler uzman olarak kabul edilmemistir

4.8.5. Protetik Tedavi

Bolimlu protez; Aylik yapilan bolimli protez sayisi en sik 2’dir (Tablo
4.49). En fazla ise 20 adet ve protez uzmanlari tarafindan yapilmaktadir. 10-15 ¢ene

bolimli protez yaptigini bildiren hekimlerin ise herhangi bir uzmanlik alan1 yoktur.

Tam protez; Bir ayda yapilan tam protez sayisi en sik 1°dir. En fazla ise 14
adet ve protez uzmanlar tarafindan yapilmaktadir (Tablo 4.49). 6-10 adet tam protez

yaptigini bildiren hekimlerin ise herhangi bir uzmanlik alan1 yoktur.

Kuron; Hekimlerin 1 ayda yaptig1 kuron uygulamasi sayisi ¢ok c¢esitlidir. 1-
150 arasinda cevap alinmistir. En sik uygulama sayis1 11-30°dur. 100 ve {izeri kron
uygulamasi yapanlar protez uzmani degillerdir. 2 protez uzmani 80, diger protez

uzmanlari ise 50,40,25 ve 20 adet kron yaptigini bildirmistir (Tablo 4.49).

KKT; 6 dis hekimi ve 1 endodonti uzmani 1 ayda 50’den fazla endodontik
tedavi yaptigmi bildirmistir (ankete katilan endodonti uzmam sayis1 9’dur).

Hekimler en az 1, en fazla 150 endodontik tedavi yapmaktadir. En fazla yapan kisi
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bir endodontist’tir. En sik ise 10 ve daha fazla sayida yapilmaktadir (Tablo 4.49).

Ortodontik Tedavi: Tim tedaviler g6z Oniine alindiginda hekimler
muayenehane/kliniklerinde en fazla dis ¢ekimi en az ortodontik tedavi yapmaktadir
ve ortodontik tedavi genellikle muayenehane/klinikte yari-zamanli ¢alisan uzman
hekimlerce yapilmakta dis hekimleri tarafindan ¢ok fazla yapilmamaktadir.
Uzmanlik alan1 disinda ortodontik tedavi yaptigini bildiren hekim sayis1 2’dir.
Hekimler en sik ayda 1 yeni hasta tedavisine baglamaktadirlar. 5 ve {izeri ortodontik

tedavi yaptig1 bildiren hekimler (1 kisi harig¢) ortodonti uzmanidir (Tablo 4.49).
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Tablo 4.49. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Aylik Boliimlii, Tam Protez,
Kron Uygulamasi, Endodontik ve Ortodontik Tedavi Sayisinin Dagilimi

(Ankara 2013)
En kiiglk- 1-3.
n % XSS en bilyik Medyan Ceyrek
1 17 5,2
2 74 22,6
g g 3 14 4,3
Bolumll
Protez 4 32 98 389305 1- 20 3 2.5
(adet/ay) 5 17 5,2
>6 35 10,7
Yanitsiz 139 42,4
1 15 46
2 8 2,4
3 12 3,7
TamProtez 3 9 2,95%2,54 1-14 2 1-4
(adet/ay) ’
5 8 2,4
>6 4 1,2
Yanitsiz 278 84,8
1-10 40 12,2
11-30 93 28,4
Kron 31-50 50 152  33,3%+25
’ ’ 1-1 15-
(adetiay) 5180 16 49 31 0 %0 >0
>81 13 4,0
Yanitsiz 116 35,4
Endodontik ~ 1-9 86 26,2 16.5+17
Tedavi >10 141 43,0 ’35 ’ 1-150 10 5-20
(adet/ay) Yanitsiz 101 30,8
1 15 4.6
2 8 2,4
Ortodontik 3 12 3.7
Tedavi 4 3 9 298110 1-10 3 1-4,25
(adet/ay) 5 8 2.4
>6 4 1,2
Yanitsiz 278 84,8
Toplam 328 100
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4.8.6. Restoratif Uygulamalar

Anterior kompozit; bir ayda en fazla yapilan anterior kompozit sayis1 50 dir
ve oral diagnoz ve radyoloji uzmanlar1 ve dis hekimlerince yapilmaktadir. Restoratif
dis tedavisi uzmanlari ise 10-40 arasinda (ortalama 20,0) cevap vermislerdir. Tiim

hekimler iginde 1 ayda en sik 6-10 arasinda yapilmaktadir (Tablo 4.50).

Posterior Kompozit; bir ayda en fazla yapilan posterior kompozit sayisi
80’dir ve oral diagnoz ve radyoloji uzmanlari, periodontologlar ve dis hekimlerince
yapilmaktadir. Restoratif dis tedavisi uzmanlar1 ise ortalama 31,67 yapmaktadir.

Tiim hekimler arasinda en sik 1-10 arasinda yapilmaktadir (Tablo 4.50).

Amalgam; bir ayda en fazla yapilan amalgam sayis1 60’tir ve protetik dis
tedavisi uzmanlar1 ve dis hekimlerince yapilmaktadir. Restoratif dis tedavisi
uzmanlar1 ise en ¢ok 10-30 arasinda (ortalama 7,0) cevap vermislerdir. Tiim

hekimler arasinda ise en sik 1-10 arasinda yapilmaktadir (Tablo 4.50).

Beyazlatma; bir ayda en fazla yapilan beyazlatma sayis1 25’tir ve en ¢ok dis
hekimlerince yapilmaktadir. Restoratif dis tedavisi uzmanlari ise en sik 1-5 arasinda

(ortalama 2,6) cevap vermislerdir. Tiim hekimler arasinda ise en sik 1-10 arasinda

yapilmaktadir (Tablo 4.50).

Lamina

Porselen Lamina; bir ayda en fazla yapilan porselen lamina sayist 30’dur ve
en sik dis hekimleri tarafindan yapilmaktadir. Restoratif dis tedavisi uzmanlari
arasinda ortalama 6,63 adet yapilmaktadir. Tiim hekimler arasinda ise en sik 1-5

arasinda yapilmaktadir (Tablo 4.50).

Kompozit Lamina; bir ayda en fazla yapilan kompozit lamina sayisi 20°dir ve
en sik restoratif dis tedavisi uzmanlar1 tarafindan yapilmaktadir. Restoratif dis
tedavisi uzmanlari arasinda ortalama 12,7 adet yapilmaktadir. Tim hekimler

arasinda ise en sik 1-5 arasinda yapilmaktadir (Tablo 4.50).
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Inley/Onley; inley/onley uygulamalarmin ankete cevap veren katilimcilar
arasinda pek fazla tercih edilmedigi goriilmektedir. Bu soruya sadece 25 kisi cevap
vermistir. En ¢ok uygulayanlar uzman hekimler restoratif dis tedavisi ve protetik dis

tedavisi uzmanlaridir (Tablo 4.50).

Tablo 4.50. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Aylik Uyguladigi Kompozit,
Amalgam, Beyazlatma, Lamina ve Inley/Onley Sayilarinin Dagilimi

(Ankara 2013)
En kiguk- 1-3.
Adet n % X +SS en bilyik Medyan Ceyrek
1-5 56 17,1
Anterior 6-10 87 26,5 . ,
Kompozit 1120 57 17.4 13,4+10,08 1-50 10 6-20
(adet/ay)
>21 31 9,5
Yanitsiz 97 29,6
1-10 84 25,6
Posterior 11-20 61 18,6
Kompozit 21-40 50 152 21,97+17,53 1-80 20 10-30
(adet/ay) >41 30 9,1
Yanitsiz 103 31,4
1-10 106 32,3
Amalgam 11-24 37 11,3
(adet/ay) 225 29 6.7 12,04+10,65 1-60 10 5-15
Yanitsiz 163 497
| 1-10 131 39,9
Beyazlatma
(adet/ay) >11 4 1.2 2,93+3,895 1-25 2
Yanmtsiz 193 58,8
1-5 29 8,8
Porselen 6-10 15 4.6
lamina c 1’5 6,86+7,02 1-30 5 2-10
(adet/ay) z11 :
Yanitsiz 279 85,1
1-5 41 12,5
Kompozit 6-10 25 7.6
lamina 11 34 7,04+5,64 1-20 5 2-10
(adet/ay) =11 :
Yanitsiz 251 76,5
 lov/Onl 1-5 13 4,0
Inley/Onley ) )
(adet/ay) >6 12 3,7 6,12+3,22 1-10 5 3.5-10

Yanmitsiz 303 92,4

Toplam 328 100,0
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Calismaya katilan hekimler tarafindan hastalarin ¢ogunun tedavi masraflarini
kendisi O6demek durumunda kaldigindan %19,5’inin genellikle taksitli 6deme
yapmak istedigi ancak %80,1’inin gesitli sikliklarla 6demedigi bildirilmistir (Tablo
4.51).

Tablo 4.51. Arastirmaya Katilan Dis Hekimlerinin Bildirimlerine Gore Hastalarin
Tedavi Giderlerini Odeme Durumlarinin Dagilimi (Ankara 2013)

Faturalarini taksitli 6deyen Faturalarin1 6demeyen
n % n %
Hic 30 9,3 70 21,9
Ara sira 98 30,2 215 67,2
Sik sik 132 40,7 32 10,0
Genellikle 64 19,8 3 0,9
Toplam* 324 100,0 320 100,0

*Cevap vermeyenler dahil edilmemistir.

Hekimlerin yaptiklar1 uygulamalar bir arada degerlendirildiginde ortaya
cikan dagilima gore; restoratif uygulamalar %14, estetik uygulamalar %S5, protetik
uygulamalar %22, endodontik uygulamalar %4, ortodontik uygulamalar %1,
periodontal uygulamalar %17, ¢ekim uygulamalar1 %2, muayene %35 dlzeyinde

uygulanmaktadir.

4.9. ALKOL ve SIGARA KULLANMA

Calismaya katilan hekimlerin %33,1°1 alkol kullanmaktadir. En erken alkol
kullanma yas1 12’dir. En uzun siire alkol kullanan kisi 43 yildir ictigini bildirmistir.

Cinsiyet ve alkol kullanim1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamuistir (p=0,065)

Hekimlerin %21,1°i sigara icmektedir. En erken sigara icme yas1 14’tiir.
Sigara igen katiimcilarin %11,0’1 11-15 yas araliginda, %69,2’si 16-20 yas
araliginda ve %19,8’1 21 yasindan sonra sigara igmeye basladigini belirtmistir. En
uzun sigara icme suresi 40 yildir. Sigara igme ile yas iliskisi arastirildiginda en ¢ok
bireyin 25-34 yas araliginda oldugu gorilmistir (%46,3). Cinsiyet ve sigara

kullanimi arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (p=0,680).
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5. TARTISMA

5.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Cogu endiistrilesmis iilkede son 25 yilda dis hekimligi yapan kadinlarin
yuzdesinin belirgin bi¢cimde arttig1 gosterilmistir (260-263) . Neumann ve Nix (264)
2002’de Amerika’da dis hekimligi fakiiltelerine giden kadinlarin yiizdesinin son 20
yilda arttigini bildirmistir. Zemanovich ve digerleri (265) Amerika’da, Ayers ve
digerleri (266) Yeni Zellanda’da yiirtttikleri ¢alismalarinda erkeklerin yiizdesinin
daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Solomon’un (267) Amerika’da dental is giiclinii
arastiran ¢alismasinda da kadinlarin sayisinin artmakta oldugu bildirilmistir. Huang
ve digerleri (268) 2010 yilinda, Tayvan i¢in son 10 yildaki ortalama artisin 1 yilda
311 dis hekimi oldugunu bildirmislerdir.

Ulkemizde dis hekimligi fakiiltelerine kayit yaptiran kadinlarin sayis1 da giin
gectikce artmaktadir. Bu ¢alismanin 25-34 yas araliginda olan kadinlarin sayisinin
erkeklerden fazla oldugunu gosteren bulgusu TDB’nin 2012 verileriyle uyumludur
(6) . TDB’nin verilerinde kadin sayisinin arttigi belirgindir (6) . Daha ileri
yaslardaki dis hekimlerinin sayis1 incelendiginde ise ilk bakista farkli gibi goriinse de
aslinda Zemanovich ve digerlerinin (265) bulgulariyla uyusmaktadir. Bu ¢alismada
orta yastan ileri yasa dogru bir inceleme yapildiginda erkek katilimcilarin sayisinin
kadinlardan daha fazla oldugu goriilmektedir. 55 yas ve iizerinde olan erkek
katilimcilar kadinlarin 4 katidir. Bu veriler ileri yaslarda erkek dis hekimlerinin

sayisinin daha fazla olmasi yoniinde bulgular ortaya ¢ikmasinin da nedeni olabilir.

Bu ¢alismada katilimcilar 25-69 yas araligindadir ve ortalama 40,42 yastadir.
Kadinlarin yas ortalamasi 40 yasin altinda erkeklerin 40-45 civarindadir. 65 yastan
biylk sadece 2 erkek hekim vardir. Bizim ¢alismamiz, Zemanovich ve digerlerinin
(265) calismasinda bildirdigi 28-83 yas araligi ve 49,3 ortalama yas ve ileri yaslarda
calisan kisi sayisinin az olmasi ve Huang ve digerlerinin (268) ortalama yas1 45,3
olarak bildirdigi caligmasi ile kismen uyumlu iken Ayers ve digerlerinin (266)

calismasinda kadin dis hekimlerinin 40 yasindan daha geng, erkeklerin ise 40-59 yas
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araliginda olmasi ile yiiksek derecede, 60 yasin iizerindeki erkek sayisinin 5, kadin

sayisinin 1 olmasi ile de kismen uyumludur.

Walton ve digerlerinin (269) c¢alismasinda kiyaslanan yas gruplar1 ve
cinsiyet arasinda bulunan anlamli bir farklilik bizim ¢alismamizda aktif ¢aligma
siiresi ve cinsiyet arasinda bulunan anlamli farklilik ile uyumludur. Her iki ¢caligmada
da yas ilerledik¢e kadinlarin ¢alisma yiizdesi azalmistir. Literatiirle uyumlu bi¢imde
goriilen bu farklilik her alanda ve 6zellikle dis hekimliginde kadinlarinin katiliminin
son yillarda artmis olmasindan kaynaklanabilir. TDB’nin 2012 yili verileri de bu
bulguyu vermektedir.

Dis hekimlerinin medeni durumu incelendiginde Ayers ve digerlerinin (266)
bildirdigi gibi %’linden fazlasi bizim ¢aligmamiz uyumlu olacak sekilde evlidir.
Walton ve digerleri (269) is gilicii dagilimda cinsiyetin etkisini arastirdiklar
caligsmalarinda bizim ¢aligmamizla uyumlu bi¢gimde katilimcilarin cogunlugunun evli
oldugunu ve erkeklerin kadinlardan daha c¢ok evlenmeye meyilli oldugunu

bildirmistir.

Ashri ve digerleri (270) Suudi dis hekimlerinin %90’ 1inin daha iyi bir gelir,
pozisyon, ve kendini gelistirmek adina mezuniyet sonrasi egitim alma yOniinde
istekli oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismada daha ileri seviyede egitim alma ve ailesel
durum arasindaki giiclii korelasyona isaret edilmis, evli olmayan kadinlarin
%296,7’sinin, evli kadinlarin %81,0’min mezuniyet sonrasi egitime daha ilgili

olduklari/aldiklar1 bildirilmistir.

Tirkiye’de 2013 yilina kadar doktora ve uzmanlik egitimi doneminde
mezuniyet sonrasi egitimine devam eden dis hekimlerinin bir kismi bu egitimi alsa
da genellikle ticretsiz calismak zorunda kalmakta bunun sonucu olarak da maddi
zorunluluklar1 da beraberinde gelmekteydi. Calisma ve toplumsal gelenekler goz
oniinde bulunduruldugunda iilkemizde erkeklerin calisma mecburiyetleri vardir.
Ancak 1 Temmuz 2011 tarihli resmi gazetede 2011/1985 karar numarasi ile
yayinlanarak uygulama giren DUS tiiziigii (Dis Hekimliginde Uzmanlik) (26) ile bu

duruma yasal diizenleme getirilmistir. Bu yasal diizenleme ile maas almadan calisan
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hekim yoktur. Bu durum ¢alismamizda doktora egitimi almakta olan 32 katilimcinin
maas alamadiklarindan egitimleri siiresince neden ¢alismak durumunda oldugunu da
aciklamaktadir. Bu yasa, ileriki yillarda erkeklerin daha fazla doktora/uzmanlik
egitimi almasini ve mezuniyet sonrasi egitim almakta olan dis hekimlerinin ek gelir

getiren bagka bir iste calismak zorunda kalmamalarini saglayabilir.

Solomon (267) ¢alismasinda Amerika’da 1970’lerde %10’un altinda olan
uzman olma durumunun 2009 itibariyle %22 oldugunu bildirmistir. Bu ¢aligmaya
katilan dis hekimlerinin %71,6’simin  herhangi bir dalda doktora egitimi yok,
%18,6’sinin doktora egitimi var ve %9,8’°1 de egitimine devam etmektedir. Egitimine
devam etmekte olanlar da uzman olarak diisiiniildiigiinde aragtirma grubunda her dort
hekimden birinin mezuniyet sonrast egitim aldigi sdylenebilir. Bu g¢alismanin
bulgular1 Ayers ve digerlerinin (266) c¢alismasinin bulgulariyla mezuniyet sonrasi
egitim alma durumu agisinda kismen birbirine yakin bulunmustur. Ayers ve
digerlerinin (266) c¢alismasinda ise katilimcilarin %67,8’inin uzman olmadigi
bildirilmistir. Zemanovich ve digerlerinin (265) c¢alismasina katilanlarin yaklasik
olarak yaris1 (%47,6) dis hekimligi fakultesinden mezun olduktan sonra ileri bir
egitim almamistir. Bu calismada uzman olma durumu yukarida bahsi gecen
nedenlerden ve bu konudaki yasal diizenlemenin heniiz yiiriirliige girmesinden dolay1

cok yiiksek ¢ikmamis olabilir.

Ayers ve digerleri (266) ise Yeni Zellanda’da yiiriittiikleri ¢alismalarina
katilan hekimlerin 1/3’iiniin bir dalda mezuniyet sonrasi egitim aldigini ve erkeklerin
yiizdesinin kadinlardan daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Bunun nedenini
erkeklerin programiin mezuniyet sonrasi egitim almaya kadinlardan daha uygun
olmasina ve kadmlarin bu egitimi zor bulmalarina dayandirmistir. Al-Dlaigan ve
digerlerinin (271,272) 2011 ve 2012 yilinda Suudi Arabistan’da ¢alisan dis
hekimleri ile ilgili yurattikleri ¢alismalarinda kadin katilimeilarin %54’ tiniin, erkek
katilimcilarin %77’sinin uzman oldugu bildirilmistir. Bu c¢aligmada ileri egitimini
tamamlamig erkek (%9,8) ve kadin (%8,8) hekimlerin sayisi (sirasiyla 32; 29)
birbirine ¢ok yakinken, egitimi devam etmekte olan katilimcilar g0z Onlne

alindiginda aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmasa bile kadinlarin
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sayisinin (%15,9; n=52) arttig1 gorilmektedir. Bu da kadin dis hekimi sayisinin

artmastyla birlikte uzman olabilme sanslarinin da arttigin1 gostermektedir.

Bu calismada, calisma alaninda uzman hekimin olmasi veya hekimin
kendisinin uzman olma durumu incelendiginde katilimcilarin %60,1°i olumlu cevap

vermistir.

Uye olunan dernekler incelendiginde Ayers ve digerleri yukarida bahsedilen
calismada erkeklerin c¢ok daha yiiksek yilizdede {iniversite vakfi veya diger
kuruluglara iiye olduklarini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda ise mesleki Orgiitlerin
disinda tyeligi bulunan sadece 5 kisi vardir ve veri sayisi istatistik test yapmaya

elvermemistir.

Tsuneishi ve digerleri (273) Japonya’da dental kliniklerin %85’inin Japan
Dental Association’a iiye olduklarini bildirmistir. Bizim c¢alismamizda ise
katilimcilarin % 92,1°1 Ankara Dis Hekimleri Odasi’na (ADO) iiyedir. Ayers ve
digerleri (266) ise, ¢alismalarina katilan erkek hekimlerin kadinlardan daha fazla
Yeni Zelanda Dis Hekimligi Birligi’'ne ve/veya 2 veya daha fazla kuruma iiye
olduklarini bildirmistir. Bu ¢alismada kariyer yapmak amaciyla kadinlarin daha ¢ok
calisgmadigt ve daha wuzun aralar vermekte olduklar1 gosterilmistir. Ayrica
erkeklerden daha erken emekli olduklar1 ve son yillarda da bu durumun pek fazla
degismedigi bildirilmistir (266) . Bu g¢alismada ise meslegine ara veren hekim
bulunmamakla birlikte kadin katilimcilarin ¢ocuk bakimi igin ve tim hekimler igin
de mezuniyet sonrasi egitim doneminde (eger licretsiz ¢alisiyorsa) zorunlu olarak ara

verdikleri bulunmustur.

5.2. IS YERI ve CALISMA DUZENI

Zemanovich ve digerleri (265) Amerika’nin  Virjinya eyaletinde
katilimeilarinin %50,9’unun, Grytten ve digerleri (274) ise Norveg’te calisan dis
hekimlerinin gogunlugunun muayenehanede yalniz ¢alistigini bildirmislerdir. Ayers
ve digerleri (266) erkeklerin biiyiik ¢ogunlugunun kendi muayenehanesinde

calistigini, kadinlarin ¢ogunun ise bir ig arkadasi ile birlikte ¢alistigini bildirmistir.
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Bu calismada da katilmeilarin ¢ogunlugu (%62,2) muayenehanesinde yalniz

calismaktadir ve literatiirde bildirilen ¢aligmalarin bulgulari ile uyumludur.

Huang ve digerlerinin (268) Tayvan’da yliriittiigi calismaya katilan
hekimlerin %2.5’1 dis hekimliginin diginda gelir getiren bir isi oldugunu bildirmistir.
Bu caligmada ise katilimcilarin %9,1°1 (dis hekimligi disinda olmasa bile) aym
zamanda bir kamu kurumunda c¢alistigindan bulgular birbiriyle uyusmaktadir.
Ulkemizde bir kamu kurumunda calisan dis hekimleri belirli kosullar1 saglamak
kaydiyla hem Universitelerde hem de muayenchanesinde calisabilmektedir. Bu da

bizim galismamizda goriilen daha fazla ek galisma durumunu agiklayabilir.

Eklund (275) 1902-2007 yillar1 arasinda Amerika’da rezin bazli kompozit
restorasyonlarin amalgamin yerini almaya basladigini, dis ¢cekimlerinin ve KKT’nin
ve protetik islemlerin azaldigini, ve implant tedavilerinin arttigini bildirmistir.
Solomon ve digerleri (267) 1999 yilinda Amerika’da yapilan dis tedavileri
O6demelerinin raporlarina gore hekimlerin %6 amalgam, %35 kron, %3 kanal, %3 dis
cekimi, %27 muayene, %39 periodontal tedavi yapitigini bildirmislerdir. Bahsedilen
calismanin verileri bu ¢alisma ile dis ¢ekimi, restorasyon ve KKT sayilar1 bakiminda
uyusmaktadir. Periodontal tedavi ve muayene sayilari agisindan ise tamamen
uyusmasa da yakin bulunmustur. Bu ¢alismada muayene yuzdesinin fazla olmasinin
nedeni hastalarin tedavi giderlerini karsilama konusunda sikintiya diismesinden
olabilir. Ciinkii 6zel kliniklerde dis tedavileri iicretli yapilmaktadir ancak muayene
ticreti diisiiktiir ve ¢ogu hekim kendi inisiyatifinde {icret almamaktadir.
Calismamizin sigortali hasta bakma wverileri incelendiginde de en c¢ok tedavi
giderlerini kendisi ddeyen hastalarin 6zel kliniklere basvurdugu goriilmektedir. Bu

da her iki bulgunun birbirini destekledigini gostermektedir.

Tsuneishi ve Ishii (273) , Japonya’da dental kliniklerde giinde ortalama 20,1
hasta bakildigini bildirmiglerdir. Huang ve digerleri (268) Tayvan’da calisan dis
hekimlerinin 1 haftada ortalama 80,2 hasta tedavi ettigini bildirmistir ancak bu
caligmada aragtirma kapsamina alinan dig hekimleri kamu kurumunda ¢alismaktadir.
Bu calismada katilan dis hekimleri ise kendi kendini finanse eden bireysel alanlarda

calismaktadir. Tedavilerin mali ylikiimliiliigli nedeniyle hastalar daha az
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muayenehane/kliniklere basvurmaktadir. Bu durum bizim c¢alismamizda tedavi

sayilarinin neden daha az oldugunu agiklamaya yardime1 olabilir.

Ozel faaliyet gosteren dis klinigi/muayenehane/poliklinige basvuran hastalar
tedavi giderlerini en ¢ok kendileri karsilamaktadir. Hastalarin genellikle kamu saglik
sigortas1 olmakta ancak ayrica ‘“sadece disleri ilgilendiren 6zel bir sigorta”
yaptirmadigindan tedavisini ya devlete bagh faaliyet gdsteren resmi kurumlarda ya
da kendi 6deyerek 6zel kurumlarda yaptirmaktadir. Dis tedavisi giderlerini 6deyen

cok az resmi kurum oldugu goriilmiistiir.

Hekimlere 6demelerin diizenli yapilmadigi verilerimizde gosterilmektedir.
Levin (276) oOzellikle ekonomik kriz nedeniyle hastalarin tedavi giderlerini
Odeyebilmeleri i¢in 6deme planlarint  bu duruma goére ayarlamalar1 gerektigini

bildirmistir.

Her ne kadar bu calismanin verilerine gore hastalar tedavi giderlerini
kendileri karsiliyor gibi goriinse de bu calisma serbest calisan dis hekimleri ile
gerceklestirildiginden  sonuglar  farkli  algilanabilir.  Ozellikle ~ADSM’lerin
yayginlagsmasindan sonra hastalar bu kamu kurumlarin1 daha ¢ok tercih etmisler ve

tedavi giderlerini boylelikle SGK yolu ile karsilamiglardir.

Ulkemizde Saglik sigortasi sistemi sadece tibbi tedavi giderlerini degil
implant ve ortodonti gibi bazi tedavi tiirlerinin disinda tedavilerin ¢ogunlugunu
karsilamaktadir. Tsuneishi ve digerleri (273) Japonya’da da durumun benzer
oldugunu bildirmistir. Ancak iilkemizde serbest calisan dis hekimlerine bagvuran

hastalar bu kaynaklardan faydalanamamaktadir.

Solomon (267) Amerika’da 2006 yilinda hastalarin dis tedavisi giderleri i¢in
finansal kaynaklar1 %49,6 6zel sigorta, %44,4 kendisi 0deyen ve %6 devlet kaynakl
olarak simiflandirmistir. Bizim ¢alismamizda ise bahsedilen calismanin verileri ile
uyumlu olacak bicimde hastalar tedavi giderlerini en ¢ok kendileri ddemektedir ve
cok az kisinin 6zel sigortast bulunmaktadir. Devlet kaynakli 6demeler ise yine

uyumlu olarak son siralardadir. Ciinkii tilkemizde sosyal sigortasi olan hastalar ancak
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sosyal guvenlik kurumuna bagli kurumlardan iicretsiz hizmet alabilmekte fakat
cesitli nedenlerle yapilamayan tedaviler i¢in serbest ¢alisan dis hekimlerine sevk ile
basvurabilmektedirler. Ulkemizde agiz dis saghigi hizmetlerinin yayginlastiriimasi
icin ¢ok fazla sayida agiz dis sagligi merkezleri (ADSM) acgilmigtir. Bu merkezlerde
cok sayida dis hekimi ve uzman dis hekiminin istihdam edilmeye baslanmasi ve
bankalar gibi baz1 kurumlarin hala kendi sosyal giivenlik sandiklar1 araciligi ile dis
tedavisi giderlerinin bir kismimi/tamamin1 karsilayabildiginden sevk ile miiracaat
imkanlar1 tamamen sona ermemis fakat ¢ok azalmistir ¢iinkii kurumlarda calisan dis
hekimi sayist artmis; tedaviler daha fazla yapilir olmus ve calisan dis hekimi sayisi

da arttigindan genellikle sevke ihtiyag duyulmamaya baglanmistir.

Tsuneishi ve Ishii (273) bu ¢alismyla uyumlu olacak sekilde Japonlarin agiz
dis saghg hizmeti almak igin genellikle bizim iilkemizde SGK’ya karsilik gelen
kamu saglik sigortast kullandiklarini bildirmislerdir. Vujicic ve digerleri ise (277)
Amerika Birlesik Devletleri’'nde genellikle 6zel saglik sigortasi kullanildigin
bildirmiglerdir. Ayrica ekonomik kriz nedeniyle kamu sigortas1 tedavi giderlerini
O0deyemedigini ic¢in Ozel sigortaya bir yonelim olmustur. Bizim Ulkemizde
Amerika’da goriilen krizin etkileri ¢ok daha hafif hissedilmis ancak yine de farklh
nedenlerle serbest calisan dis hekimlerine basvuran hastalarin sayis1 azalmustir.
Ayrica artan ADSM ve hekim sayisi ile hastalarin hekime daha kolay erigmesi ve
daha kisa silirede randevu almasi, hastalarin tedavi maliyetlerini yiiksek olmasi
nedeniyle 6demek istememesi de bu merkezlerin bir diger tercih edilme sebebi

olabilir.

Makhija ve digerleri (259) 2009 yilinda Amerika’da yaptiklar1 bir ¢aligmada
hastalarin tedaviye alinmadan 6nce bekleme siiresini ortalama 8 dakika, muayene
siresi icin bekleme siresini ortalama 10 gin olarak vermislerdir. Bizim
calismamizda ise bekleme siiresi ortalama 1,5 gundir ve hastalarin muayene igin
bekleme siiresine iliskin veriler c¢esitlidir. Calismaya katilan hekimler genellikle
randevu isteyen herkese baktiklarini ve ¢ok yogun olmadiklarini bildirmislerdir.
Hatta hekimlerin yaklasik 1/10’u randevulu hastanin tedavisine baslamadan oOnce
gelen hastayr muayeneye aldigini bildirmistir. Ayrica bizim ¢alismamizda hekimler

cocuk ve ileri yastaki hastalara bakarken daha az goniillii davranmaktadir. Aradaki



169

fark calismanin yapildig1 yerdeki c¢alisma kosullarindan kaynaklaniyor olabilir.
Bizim c¢alismamizda hekimlerin yaridan fazlasi muayenehanesinde yalniz
calistyorken Makhija ve digerlerinin ¢alismasinda hekimlerin ¢aligma alaninda
ortalama 4 hekimin aktif ¢alistigi bildirilmistir. Bu da bekleme siresini azaltan
onemli bir etken olabilir ancak c¢alisma yogunlugu arasindaki farki
aciklamamaktadir. Makkhija ve digerlerinin (259) c¢alismasina katilan hekimlerin
yaklagik olarak %40’1 20 yildir ¢alistigi, bu calismada hekimlerin daha ¢ok <10
yildir aktif olarak ¢aligtiklar1 goriilmiistiir. Veriler birbiriyle uyusmamaktadir ancak

bizim ¢aligmamizda veriler kendi i¢erisinde tutarlidir.

Dis hekimi sayisindaki artisin niifus artis1 ile uyumlu olmasi beklenen bir
durumdur. Ulkemizde niifus artisina ve acilan dis hekimligi fakiiltelerinin sayisina
bakildiginda niifusun pek fazla artmadig: fakat dis hekimligi fakiiltelerinin sayisinin
hizla arttig1 goriilmektedir. Bu nedenle bizim c¢aligmamizda daha gen¢ hekimlerin

sayisinin fazla olmasi beklenen bir durumdur.

Bu calismada hekimlerin ekonomik durumu ¢ok iyi, iyi, orta, kot ve gok
kot arasinda degismektedir. Calismamizin verileri Vujijic ve digerlerinin (277)
1996-2009 yillar1 arasinda Amerika’da dis hekimlerinin gelirlerini inceledikleri
calismalarinda son zamanlarda bir azalma oldugunu bildirdigi ¢alismasinin
verileriyle uyusmaktadir ancak Tsuneishi ve Ishii’'nin (273) verileriyle
uyusmamaktadir. Tsuneishi ve Ishii (273) Japonya’da dental saglik hizmetleri veren
0zel dis kliniklerinin 2013 yilina kadar net gelirinin arttigini bildirmistir. Bizim
calismamizda ise dis hekimleri genel ekonomik durumunu orta olarak
nitelendirmislerdir. Ancak Tsuneishi ve Ishii’nin ¢alismasinda dental hijyenistlerin
bulundugu da unutulmamalidir. Dental hijyenistlerin dis kliniklerinin ekonomik
gelirini artirdig1 birgok ¢alismada vurgulanmistir (278) . Bizim tlkemizde ise dental
hijyenist ad1 altinda bir meslek dali yoktur ve dis hekimleri her ne kadar bir klinik
yardimci ile caligsa da dis hekimligi diplomasi olmayan birinin hastaya miidahale
etme hakki yoktur. Cordes ve digerleri (279) ortodontistlerin ve cerrahlarin
ekonomik durumunu inceledikleri ¢aligmalarinda hekimlerin aldiklar1 bu egitime
karsilik olumlu finansal geri doniis aldiklarini bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda

ise ekonomik durum uzman olma durumundan etkilenmemektedir. Bu ¢eliski, bizim
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calismamiza dahil olan uzman hekim sayisinin az olmasina dayandirilabilir. Brown
ve Lazar (280) Amerika’da erkek dis hekimlerinin gelirlerinin kadinlardan daha
fazla oldugunu bildirmiglerdir. Bu bulgu erkeklerin ekonomik durumunun
kadinlardan daha iyi oldugunu ortaya koyan bizim calismamizin verileriyle
uyumludur. Ayrica bizim ¢alismamizda erkeklerin ¢aligma siiresi kadinlardan daha

fazladir bu da ekonomik geliri artiran bir etmen olabilir.

5.3. CURUK TESHIiSI

Dis ¢iiriigii, diinyada en yaygin goriilen kronik hastaliklardan biridir.
Gelismis iilkelerde dis ciriigli, okul c¢ag1 cocuklarinin %60-90’m1 etkilerken
yetigkinlerin de biliyilk kisminin en biliyiikk saglik problemlerinden birini
olusturmaktadir (281) . Turkiye’de Gokalp ve digerleri (7) tarafindan bildirilen 2004
yil1 verilerine gore 5 yasindaki ¢ocuklarin sadece %30,2’sinde ¢iiriik yoktur. Geng

eriskinlerde ve yetiskinlerde ¢iiriik prevelansi kadinlarda erkeklerden daha yiksektir.

Modern dis hekimligi giiniimiizde restoratif dis hekimliginden koruyucu dis
hekimligine dogru hareket etmektedir ve girisimsel olmayan yaklagim, erken ¢iiriik
teshisi ve lezyonun miktarinin belirlenmesi ve zaman igerisindeki degisiminin

gorintilenmesi 6nemlidir (282) .

Dis hekimliginde; zamaninda, kesin ve dogru yapilan bir tan1 basarili bir
tedavi uygulamasinin ilk adimidir. Pitts (283) 1997 yilinda ¢iiriik diagnozunda ideal
metodun; non-invaziv, basit, guvenilir, gecerli, sensitif (hastaligi dogru teshis
edebilme) ve spesifik (saglikli dokuyu dogru tespit edebilme), olmas1 gerektigini
bildirmistir (283) . Hastaligin varliginin kesin teshisi basli basina biiyiik bir sorundur.
Bu sorunu ¢6zmek i¢in ¢ok gesitli yontemler tanimlanmis olsa da herkesin {izerinde
fikir birligine vardigi bir yontem yoktur (284) . Literaturde en uygun tedaviyi
planlamak i¢in ideal kriterleri karsilayan bir ¢iiriik teshis yontemi bildirilmemektedir

(285) .

Fissiirlerden dentin derinliklerine dogru ilerledikge dis ¢liriigliniin, Klinikte

saptanmasi gii¢lesir. Baslangi¢ safhasinda sub-klinik diizeydeki mine curuklerinin,
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kavite olusmamis dentin c¢Uruklerinin, restorasyon cevresindeki rekirrent veya
sekonder ve subgingival kok curiklerinin Klinikte belirlenmesi guc olabilir.
Cogunlukla yardimc1 ekipmanlara gereksinim duyulmaktadir. Okluzal yiizeylerin
genel uygulama alanlar1 disiiniildiigiinde, kavitasyon yokken uygulanan gorsel ve

dokunsal metotlar, tek baslarina goreceli olarak yetersiz muayene yontemleridir (68).

Ismail (286) ¢iiriikk lezyonunun belirlenmesinde 29 farkli gorsel kriterin
oldugunu bildirmistir. Bu kriterlere gére muayene yaparken mevcut teknolojilerin
yarist muayeneye baslamadan Once disin temizlenmesini/kurutulmasini tavsiye
etmektedir (14 kriter). Baz1 indekslerde gorsel muayene ve dokunsal muayenenin
birlikte yapilmasi1 gerektigi bildirilmistir. Baska bir ¢alismada ise gorsel + sondla
yapilan incelemenin, sadece gorsel olarak yapilan incelemeden daha iistiin olmadigi
bildirilmistir. Bircok c¢aligma gorsel ve dokunsal muayenenin, Ozellikle okluzal
yiizeylerdeki lezyonlarin derinliginin degerlendirilmesinde, bitewing radyograflar
gibi, diger ciiriik teshis yontemleriyle birlikte kullanilmasi gerektigi gosterilmistir
(63,287-289) . Bizim ¢alismamizda hekimlerin ¢iiriikk teshisinde havayla kurutarak

g6zle muayene yontemini kullanma durumu %95,3’tiir.

Gordan ve digerleri (285) 2011 yilinda DPBRN (Dental Practice Based
Research Network) {iyesi dis hekimleri arasinda ¢iiriik teshisine yonelik tercihlerini
O0grenmek i¢in web araciligtyla bir calisma yiirlitmiislerdir. Bizim ¢aligmamizda bu
caligmanin sorular1 {ilkemiz kosullarina uyarlanarak ankette kullanilmustir.
Calismanin bu kismmna ait tartisma esas olarak bu calisma ile karsilastirilarak

yazilmistir.

Bizim ¢aligmamizda okluzal ¢iiriik teshisinde havayla kurutarak yapilan gozle
muayene, radyograf alinmasi ve dokunsal bir arag olarak sont kullanimi esas olarak
kullanilan teshis yontemleridir. Sont kullaniminin spesifite degeri de oldukca diisiik
oldugundan (yaklasik olarak %40) tek basma kullanimi dogru degildir (290,291) .
Gordan ve digerleri (285) dis ¢iiriigiiniin teshisinde sont ve radyograf kullaniminin

esas yontemler oldugunu bildirmislerdir.

Dis hekimleri keskin bir enstriimanin derin pit ve fissiirlere penetre
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olmasindan dolayi, olmayan bir ¢liriigii fazladan teshis etme egilimindedirler. Oysa
ki batma durumu her zaman ¢iirtik belirtisi degildir ve lokal anatomik faktorlerden
kaynaklantyor olabilir. Ayrica sondu baski ile kullanmak ta sorgulanmasi gereken
baska bir durumdur. Baglangi¢ ciirliklerinin ylizey defektlerinin sontlanmasinin,
yayilmalara neden olma ve dis yiizeyine zarar verme olasilig1 oldugundan (292,293)
son zamanlardaki en blylk yonelim mine yuzeyindeki mikrokavitelerin ve

duzensizliklerin CPI sondu ile degerlendirilmesi ve 6l¢iilmesidir (67) .

Ozellikle Avrupa ve Iskandinav iilkelerinde yiizey biitiinliigiine zarar verdigi,
mikroorganizmalarin implementasyonuna neden olarak lezyon duyarliligini artirdigi
kanitlanmistir (292,294) . Ancak literatiirde sondun hafif bir baski ile okluzal ¢iiriik

teshisinde kullanilabilecegine dair az da olsa kanitlar mevcuttur (285) .

Gordan ve digerlerinin ¢alismasinda (285) var olan restorasyonun marjininde
sont kullanimina iliskin olarak tiim hastalarda kullandigini belirten hekimler %63 ,
hi¢ kullanmayanlar %2’dir. Bizim calismamizda her zaman kullandigini belirten
%33,6 hi¢ kullanmayanlar %11,6’dir. Gordan ve digerleri (285) okluzal ¢uruk
lezyonunun teshisinde tiim hastalarda sont kullandigini belirten hekimler %61, hig
kullanmayanlar %1°den daha azdir. Hatta Danimarka, Norveg ve isvec bolgesindeki
dis hekimleri  okluzal ciiriik teshisinde hi¢ sont kullanmamaktadirlar. Bizim
calismamizda okluzal dis ¢iiriigiini teshis ederken keskin uglu sont hekimlerin
%76,3’1 tarafindan rutin olarak ve her zaman kullanilmaktayken CPI sondu ise rutin
olarak %?5’ten daha az kullanildigi belirlenmistir. Calismamizin bulgular ¢iiriik
teshisinde kiint veya yuvarlak uclu sont kullanim1 6nerilen giincel literatiirle uyumlu
degildir. Geleneksel keskin uglu sont kullanimmin CPI sonduna gore daha az
kullaniliyor olmast beklenirken tam tersi bir sonu¢ bulunmustur. Bunun sebebinin
keskin u¢lu sondun baslangig c¢iiriiklerine kolayca penetre olup pozitif sonu¢ vermesi
ve hekimlerin ¢liriigii atlamamak istememesi olabilir. Bu ¢alisma 6zel kliniklerde
veya muayenehanelerde yapilmistir ve buradaki hekimler hasta kaybetmemek i¢in
daha hassas davraniyor olabilirler. Ikinci bir neden olarak da iilkemizde koruyucu dis
hekimliginin ¢ok gelismis olmamasi verilebilir. Ayrica rutin dis hekimi kontrollerine
giden hasta sayis1 da oldukg¢a azdir ve hekimler de ileride daha biiyiik bir ¢liriige

dontisecek bir disi daha erken tedavi etmek istiyor olabilirler.
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5.3.1. Havayla Kurutma

Havayla kurutma yontemi c¢iiriik teshisinde tek basina kullanilabilecegi gibi
ozellikle ciiriik teshisi ve derinliginin 6l¢iilmesinde DIAGNOdent gibi bazi cihazlart
kullanmadan 0Once demineralize mineyi gorunur hale getirmek icin de mutlaka
kullanilir (89) .

Bizim g¢alismamizin bulgular1 Gordan ve digerlerinin (285) ¢alismalariyla
uyusmaktadir. Gordan ve digerlerinin ¢aligmasinda (285) tiim hastalarda kullanirim
diyen hekimler %32, hi¢ kullanmayanlar %4’tiir. Havayla kurutma siiresi <5sn
arasinda bulunmustur. Ortalama sitire 1,25’tir. Bizim ¢alismamizda havayla
kurutmay1 her zaman kullananlar %37 hi¢ kullanmayanlar %4,7’dir. Ortalama hava
uygulama suresi 5,4 bunlunmustur. Ancak yine de hava uygulama sdresinin
¢alismanin bulgulariyla uyustugu diistinllmektedir ¢unki calismada 240 katilimet
da <5sn arasinda hava uyguladiklarini bildirmis ve 12 kisi 20sn ve daha fazla

cevabini verdiginden ortalamanin yiikselmesine neden olmustur.

5.3.2. Bilylitme

Okluzal ciiriik teshisinde gorsel yontemler diisiik sensivite ve yliksek spesifite
gosterirler (295-297) . Gordan ve digerlerinin ¢alismasinda (285) tim hastalarda
blyutme kullanirim diyen hekimler %40, hi¢ kullanmayanlar %21’dir ve Oregon ve
Washington bolgesinde c¢alisan dis hekimlerinin yarisi tarafindan kullanilmaktadir.
Aym calismada Danimarka, Norveg ve Isveg’te calisan bazi hekimlerin blyitme
yontemini hi¢ kullanmadigi ve erkek dis hekimlerinin ¢iiriik lezyonunu teshis
ederken daha fazla kullanma egiliminde olduklari bildirilmistir. Bu c¢alismada
blylUtme yontemini her zaman kullananlar %5,6 hi¢ kullanmayanlar %61,9’dur.
Ayni ¢alismada erkek dis hekimleri daha fazla biiyiitme yontemini kullaniyorken
bizim ¢alismamizda da istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da erkek katilimcilarin
daha fazla kullandiklar1 goriilmiistiir. Ayrica bizim ¢alisgmamizda aktif ¢alisma siiresi
arttik¢a hi¢ kullanmama durumu azalmaktadir. Bunun nedeni erkek hekimlerin kadin
hekimlerden daha fazla siire ¢alisiyor olmasindan kaynaklanabilir ¢iinkii ¢calismada

aktif caligsma siiresi arttik¢a kadinlarin yiizdesi azalmistir.
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5.3.3. Radyograf Kullanim

5.3.3.1. Okluzal Yuzde Radyograf Kullanimi1

Okluzal ciirtiklerin teshisinde yeni ve daha kesin sonu¢ veren metotlarin
gelistirilmesi icin  bir¢ok girisim yapilmis ve dis hekimlerinin kullanimina
sunulmustur. Ciiriik teshisinde sik¢a kullanilan radyograf larin tarihi ¢ok eskilere
dayanmaktadir (298,299) . Pit ve fissiirlerden baslayan okluzal ¢iiriikler saglam
duvarlar tarafindan ortiildiigiinden, lezyon mine dokusundan dentine kadar
ilerlemedigi siirece radyograf ile gorilmesi zordur (285) . Yanlis pozitif sonuglar
verebilmesi ve in vitro ¢alismalarda spesifitesinin %66-98 (300,301) ortalama %80
araliginda ve sensivite degerinin %50-80 ve civarinda (65,302-304) olmasi
nedeniyle okluzal g¢iiriik teshisinde ¢ok sik kullanilan bir yontem degildir. Ancak
okluzal yiizde radyograf yontemini kullanmanin, gérsel muayene ile belirlenemeyen
gizli ciiriiklerin teshisinde faydali olabilecegi de bildirilmistir (38). Gomez ve
digerleri (282) 2013 yilinda okluzal giiriik lezyonlarinin belirlenmesinde farkli
yontemlerinin etkinliklerini karsilastiran bir ¢alisma yiritmislerdir. Calisma
sonucunda okluzal ciiriikk lezyonlarinin belirlenmesinde tim yontemler benzer
sonuclar vermis ve sadece gorsel muayenenin ¢liriik teshisi ve ¢lirliglin derinliginin

belirlenmesinde yeterli oldugu bildirilmistir.

Gordan ve digerlerinin (285) Amerika’da yaptigi ¢aligmada tim hastalarda
radyograf kullanirrm diyen hekimler %14, hi¢ kullanmayanlar %1’dir. Bizim
calismamizda her zaman kullananlar %7,8 hi¢ kullanmayanlar %40,9 diizeyindedir.
Calismada karsilastirma yapilan degiskenler ve okluzal ¢iiriik teshisinde radyograf
kullanimi1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Ancak aktif ¢alisma siiresi ile
bulunmustur. Okluzal cirlk teshisinde radyografi aktif ¢alisma siiresi 0-10 yil
arasinda olan hekimler daha fazla kullanmaktadir. Bizim c¢aligmamizin bulgular
Gordan ve digerlerinin (285) ¢alismasiyla her hastada kullanirim diyenler benzer
oldugundan uyusmakta ancak hi¢ kullanmam diyen hekimlerin yilizdesi bakimindan
uyusmamaktadir. Bulgularimiz mevcut literatiire daha yakin sonuglar vermistir
¢linkii okluzal c¢iiriik teshisinde radyograf kullanimi1 konusunda her ne kadar farkli

goriisler olsa da genel yargi teshise ¢ok yardimci olmadigl yoniindedir ve bu da
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bizim ¢alismamiz da hekimlerin yarisina yakin bir kisminin okluzal ¢iiriik teshisinde

radyograf kullanmamalar1 olgusuyla uyusmaktadir.

5.3.3.2. Proksimal Yuzde Radyograf kullanimi

Proksimal yuzeylerdeki ciiriigiin teshisinde radyograflarin faydalar1 daha
belirgindir. Daimi dislerde, proksimal ¢iiriik lezyonlarinin belirlenmesinde klinik
calismalardan elde edilen gérsel muayeneye ait sensivite degerleri %30 civarindadir
(305,306) . Proksimal ciiriik teshisinde radyograf kullanimi ise okluzal ¢iiriigiin
aksine yiiksek sensivite degerlerine sahiptir (290,307,308) . Literatlirde c¢urik
lezyonunun gorintilenmesinde geleneksel klinik muayenenin yalniz kullanilmasi
daha giivenilir ve daha kesin oldugu bildirilmistir (289) . Gorsel muayenede marjinal
kenar1 saglam olan diglerde hem mine hem de dentin ¢iirii§ii meydana gelmis olabilir
ya da ¢liriglin sadece minede yer aldigi ve miidahale edilmemesi gereken disler
olabilir. Ancak radyografa ek olarak kavitasyon varligi genellikle belirleyicidir (67) .
Pitts ve Rimmer (309) 1992°’de kavitasyon ile bite-wing radyograf arasindaki
korelasyonu gostermigler ve miidahale kararindaki etkinliginin  Gnemini
belirtmislerdir. Novaes ve digerleri (310) de molarlarin proksimal bolgesinde
olusmus kavitasyonlu lezyonlarin belirlenmesinde benzer sonuclar elde etmislerdir.
Rindal ve digerleri (311) 2010 yilinda, 228 dis hekimi arasinda ¢iiriikk lezyonunun
teshisinde kullandiklar1 yontemlere dair bir ¢alisma yiriitmiislerdir. Calismada
hekimlerin posterior bir disin proksimal bolgesinde bulunan bir ¢liriigii teshis etmek
icin sadece klinik muayeneyi %8,8 , sadece radyografi %40,4 , sadece optik
yontemleri %0,1 , radyoloji ve klinik degerlendirmeyi %47 diizeyinde kullandiklar
belirlenmistir. Gordan ve digerlerinin Amerika’da yaptigi ¢aligmasinda (285) tlm
hastalarda kullanirim diyen hekimler %50 , hi¢ kullanmayan yoktur ve katilimcilarin
%96’s1 vakalarinin %75’inden daha fazlasinda proksimal ¢iiriikk lezyonunun teshisi
icin radyograf kullandiklarini ve tiim bolgelerde ara yiizdeki bir ¢ilirigii teshis etmek
icin radyograf kullanma durumunun %75’in tizerinde oldugunu bildirmislerdir.
Bizim ¢aligmamizda ise katilimcilarin 2/3’ten fazlasi (%68,8) sik sik ve her zaman
radyografi kullanmaktadir. Gordan ve digerleri mezun olduktan sonra gecen sire ve
aproksimal cliriik teshisinde radyograf kullanma arasinda bizim ¢alismamiza benzer

bicimde pozitif bir iliski bulmuslardir.
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Calismamizda cliriik teshis yontemlerine dair kullanilan tim radyolojik
tekniklerde (periapikal, bite-wing vb.) soru sayisinin dolayisiyla anketi doldurmak
i¢in gecen siirenin artmasi sonucu ilginin ve dikkatin kaybolmasi riski dogacag: icin
yer verilmemistir. Radyolojik yontemler ayr1 sorularda belirtilememis tiim
yontemleri igine almasi agisindan sadece radyoloji adi altinda sorulmustur. Aslinda
glinlimiizde proksimal ¢iiriik teshisinde kesin sonug¢ veren dislerin birbirinden
ayrilmas1 ve impresyon teknikleri kullanilmaktadir (312,313) . Bazi durumlarda
radyografta goriinen proksimal bolgedeki baslangic dentin ¢iiriigli lezyonlar
kavitasyonlu ya da kavitasyonsuz olabilir. Bu durumda Klinisyen ortodontik
lastiklerle disleri gegici olarak ayirmali ve ylizeydeki kavitasyon durumunu kontrol
ettikten sonra restorasyon ile ilgili dogru kararini vermelidir (309) . Bu konuda en sik
verilen karar miidahalesiz yontemlerin basarisini ve ilerlemeyi goriintiillemek i¢in 1

yil sonra tekrar radyolojik muayene yapmaktir (67) .

Gorsel ve radyolojik muayenenin birlikte kullanimi da giintimiizde tizerinde
calisilan konulardan biridir. Lussi ve digerlerinin (89) 2001 yilinda yaptiklari
calismada 322 okluzal yuzeyin 100 tanesinde gorsel inceleme, bite-wing radyograf
ve DIAGNOdent kullanilarak dentin ¢Urigl tespit edilmistir. Bu 100 disin 29 tanesi
sadece gorsel inceleme ile belirlenmistir. Tkinci yontem olarak bite-wing radyograf
kullanildiginda say1 71°e ¢ikmis, DIAGNOdent kullanildiginda ise 92 dentin lezyonu

belirlenmistir.

Bite-wing radyograf ve klinik goérsel muayenenin birlikte kullaniminin
gecerliliginin incelendigi bir ¢alismada, ¢iiriik lezyonlarinin ¢ogunun ve saglikli
dislerin hemen hemen hepsinin dogru bir sekilde teshis edilebildigi gosterilmistir

(314) . Bu metotlarin birlikte, sensitivite degeri %75, spesifite degeri %90’dir (68) .

Lussi ve Francescut (315) tarafindan yapilan in vitro bir ¢alismada, ¢iiriik
tespitinde gorsel dokunsal ve radyolojik teknikler karsilastirilmis ve okluzal bolgede

sadece gorsel klinik muayenenin yetersiz kaldigi bildirilmistir.
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Giincel literatiirle uyumlu olarak ve calismamizin bulgularina dayanarak
klinik degerlendirme ve radyograflarin bir siire daha rutin klinik kullanimda primer

clirtik teshis yontemleri olmayi siirdiirecegi diistiniilebilir.

5.3.3.3. Panoramik

Bulgular, hekimlerinin muayenehanelerinde goérintileme sistemlerinden en
cok “periapikal roOntgen” bulundugunu ancak panoramik goriintiileme sistemi kalifiye
personel ihtiyaci ve maliyetinden dolay1 genellikle olmadigini, ancak katilimeilarin
hemen hemen hepsinin gerektiginde bu hizmeti disaridan satin aldiklarini ortaya

cikarmustir.

5.3.3.4. Radyo Vizyo Grafi (RVG)

Genelde, geleneksel yontemleri gegici ve daimi dislerdeki aproksimal
ciiriiklerin teshisinde %50-60 sensivite ve %90’in istiinde spesifite degerlerine
sahiptir (302,303,316,317) . Naitoh ve digerleri (318) 1998 yilinda bir ¢alisma
yuriitmisler ve dijital intraoral teknigin proksimal ¢iiriik lezyonlarini belirlemedeki
etkinligini 6lgmek istemislerdir. Calismada 28 6grencide 93 interproksimal alani hem
geleneksel radyoloji teknigi, hem de dijital teknik ile iki defa gorunti elde etikten
sonra karsilastirmiglardir. Calisma sonucunda degerlendiren kisilerin bireysel
isteklerine gore parlakligi ve kontrasti degistirerek karar verirken goriintiide bir
bozulma olusmadigimi ve kliniklerde dijital teknik kullanimini desteklediklerini
bildirmislerdir. Alkurt ve digerleri (319) 2007 yilinda in vitro ¢aligmasinda da
geleneksel ve dijital teknik arasinda bir fark bulunamamustir. Ciiriikk teshisinde
geleneksel muayeneye yardimci olarak radyoloji kullamiminda; bitewing teknik
Ozellikle aproksimal ve okluzal giiriiklerde tedavi kararini verirken hekime yardimci
olabilir. Bu konuda dijital teknik daha iyi bir performans sunmamaktadir ancak
hastanin aldig1 daha az iyonize radyasyon dozu 6nemli bir avantajdir (67) . Bizim
calisgmamizda caligmaya katilan hekimlerin yarisindan azi ¢alisma alaninda RVG

bulundurmaktadir (%41.8).
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Calismamizda hekimlerin ¢alisma alaninda RVG olmasi ve uzman olma
durumu arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Ayrica uzman hekimler, is
yogunlugunun da uzman olmayan dis hekimlerine gore daha fazla oldugu
bildirilmistir. RVG yonteminin pratik kullanimi1  ekstra zaman ve islem

gerektirmemesi uzman hekimlerin daha fazla bulundurmasinin bir nedeni olabilir.

Giliniimiizde ¢ok sayida dijital teshis ve goriintiileme sistemleri bulunmaktadir
ancak bunlarin arasindan kendine en fazla yer edinen cihazlardan biri RVG’dir ve
kullanimi hizla artmaktadir. RVG tekniginin artan bir hizla kullanilmasinin nedeni
ozellikle kullanim kolaylig1 ve iyonize radyasyon dozunun hem hekim hem de hasta
icin geleneksel tekniklere gore daha az olmasi, film banyosu gibi ekstra islemlere
gerek duyulmamas: ve aninda goriintiiniin olugsmasi gibi avantajlarindan olabilir.
Cihazin kullaniminin daha da fazla yayginlasmamasinin nedeni ise yiiksek

maliyetinden kaynaklaniyor olabilir.

5.3.4. Lazer Floresans (DIAGNOdent)

Okluzal ve proksimal ¢iirlik teshisinde DIAGNOdent kullanimi1 konusunda
literatlirde farkli sensivite degerleri oldugu bildirilmektedir (320-326) . Lussi ve
digerleri (89) okluzal yiizeyde DIAGNOdent kullanimimin iyi-miikemmel sensivite

degerleri verdigini bildirmistir.

Gordan ve digerlerinin Amerika’da yaptig1 caligmada (285) “tim hastalarda
DIAGNOdent kullanirim” diyen hekimler %1, hi¢ kullanmayanlar %86’dir. Bu
calismada her zaman kullananlar %1,0 hi¢ kullanmayanlar %85,0’dir. Gordan ve
digerlerinin bulgular1 bizim ¢alismamizin bulgulariyla neredeyse ayni diizeydedir.
Gordan ve digerleri, okluzal yiizde lazer floresansi en ¢ok kullananlarin daha ¢ok
restoratif islemleri yapan hekimlerken, bizim c¢alismamizda erkek katilimcilar ve
uzman olmayan dis hekimleridir ve bu calismanin bulgulariyla uyusmamaktadir.
Mezuniyetten sonra gegen siire arttikca daha fazla kullanma egiliminde olduklarini
bildirilmistir. Bu ¢alismada ise boyle bir iliski bulunamamigtir. Hatta DIAGNOdent
kullanim siklig1 ¢ok az oldugundan cinsiyet digindaki karsilagtirmalar i¢in gozlem

sayis1 istatistik test yapmaya elvermemistir.
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Gordan ve digerlerinin ¢alismasinda (285) bizim ¢alismamizda oldugu gibi
DIAGNOdent ve FOTI gibi cihazlarin kullanima sunulmasma ragmen giincel

literatiirle uyumlu olarak kullanim sikliginin ¢ok diisiik oldugu goriilmiistiir.

DIAGNOdent gibi cihazlar giiniimiizde yeni olmamasma ragmen cihazin
pahali olmas1 kullaniminin teknik hassasiyet ve kalibrasyon gerektirmesi, proksimal
cliriik teshisinde ayr1 bir u¢ kullannminin gerekmesi gibi dezavantajlarindan dolay1
cihazin kullanimi sinirhi kalmig olabilir. Ayrica cihazin maliyeti nedeniyle yeterli
saylda almamamast ve rutin 6grenci egitiminde kullanilmamasi da mezuniyetten
sonra calisma alaninda mutlaka bulunmasi gereken bir cihaz gibi algilanmama ve
tercih edilmeme sebebi olabilir. Cihazin farkli sensivite degerlerine sahip olmasi da

baska bir tercih edilmeme nedeni olarak sayilabilir.

5.3.5. FOTI

Posterior proksimal ¢iiriik lezyonlarinin degerlendirilmesinde FOTI kullanimi

¢ok sayida ¢alismada degerlendirilmis ve sensivite ve spesifite degerleri yeterli

bulunmustur (306,327-330) .

Gordan ve digerlerinin (285) calismasinda “tiim hastalarda kullanirim” diyen
hekimler %2, hi¢ kullanmayanlar %35°tir. Bizim c¢aligmamizda her zaman
kullananlar %0,7 hi¢ kullanmayanlar  %79,9’dur. Sonuclar birbiriyle paralel

bulunmustur.

FOTI yonteminin bu denli az kullaniminin nedeni iilkemizdeki dis hekimligi
fakiiltelerinde 6grencilerin klinik stajlar1 esnasinda kullanimda olmamas1 ve sadece
teorik olarak anlatilmasindan dolay1 rutin kullanima yerlesmis olmamasi olabilir.
Ayrica cihazin pahali olmasi, kullaniminda 6zel bir karanlik oda gerektirmesi gibi
Ozelliklerinin olmasi diger tercih edilmeme sebeplerinden olabilir. Cortes ve
digerlerinin (331) 2003 yilinda yaptigi bir in vitro ¢alismada okluzal ¢iiriiklerin
derinliginin belirlenmesinde FOTI ve gorsel muayenenin birlikte kullanilmasinin
daha uygun oldugu bildirilmistir. Ancak 6zel klinik veya muayenehanelerde ¢alisan

hekimlerin hasta kaybetmemek adina hasta konforunu daha fazla diisiinmeleri
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bakimindan daha giivenilir, kesinligi daha fazla ve basit yontemlere ihtiyaci olabilir.
FOTI’nin tek basina kullaniminin yeterli olmamasi ve diger yontemlerle kombine

edilmesi de bagka bir dezavantaj1 ve tercih edilmeme sebebi olabilir.

Sonug olarak, ¢iiriik lezyonu ve ilerleme sekli her bir digin farkli bolgelerinde
cok ¢esitli sekillerde konumlanabilecegi ve ilerleyebilecegi igin sadece bdlgeye 6zgl
tek bir teshis yonteminden bahsetmek dogru olmayacaktir. Bazi teshis yontemlerinin
sensivite ve spesifite degerlerinin olmamasindan dolay1 dis hekimlerinin klinik karar
verme siirecinde biiyiik farkliliklar mevcuttur (285) . 23 yil dnce yapilan uluslararasi
bir uzlagsma raporunda (68) ¢iiriik teshisinde standardize yontemler ve gelismelere
dayanan bir vurgu yapilmisken giiniimiizde muayenehanelerde ¢iiriik teshisi kanita
dayali ve standardize protokoller gerektirmektedir (285) ve bugine kadar curik

teshisinde anlaml1 bir degisim olmamustir.

5.4. RESTORASYON MATERYALI SECIMi

Dolgu materyallerinin klinik performanst ¢ogunlukla endikasyonlarina
baghdir. Posterior bolgelerde restorasyon iizerine gelen stres (kuvvet) miktari
anterior bolgelerden belirgin olarak daha fazladir. Literatiir bilgilerine gore genel
uygulamada posterior MOD kompozit restorasyonun omrii ortalama 4 yil iken,
amalgam restorasyonlarin Omrii ortalama 8 yildir (195) . Kompozit dolgu
materyallerinin ~ klinik  performanslarini  artirmak i¢in  birgok  arastirma

yuruttlmektedir (195) .

Bir dise restorasyon yaparken cok sayida faktor restoratif materyal se¢imine
etki etmektedir. Giinlimiizde ¢ok c¢esitli restorasyon materyali bulunmasina karsin
kompozit ve amalgam hala en c¢ok tercih edilen materyallerdir (332) . Amalgam,
posterior restorasyonlarda kavitenin hacmine ve tipine bakilmaksizin uzun siire
tercih edilen bir materyal olmustur (333) . 1980 yili itibariyle sif | ve I
restorasyonlarin %80’inde amalgam kullanilirken, %20’lik kismin kompozit ve
indirekt restorasyonlar arasinda esit olarak paylasilmakta oldugu bildirilmektedir
(333) . 1990’1arin ortalarinda amalgam hala kompozit restorasyonlardan daha fazla

tercih edilmekte ve dis hekimligi okullarinda daha fazla 6gretilmekteydi. Ancak bu
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tarihten sonra kullanimi kompozitle yer degistirmeye baslamistir (333) . Mjor ve
digerlerinin (334) 1999 yilinda yayimladigi ¢alismalarinda 700’den fazla dis
hekiminin agzindaki amalgam ve kompozit restorasyonlarin yiizdelerini
karsilagtirmiglar ve %36 amalgama karsilik sadece %7 kompozit restorasyon
oldugunu bildirmislerdir. Gilinlimiizde ise bu bulgularin aksine bazi {ilkelerde
amalgam kullanomma ve okullarda o6gretilmesine yasak getirilmistir ve bu
ulkelerdeki okullardan mezun olan hekimlerin hic amalgam tecribesi
bulunmamaktadir (333) .

Makhija ve digerleri (332) 2011 yilinda giiriik dislerin restorasyonunda
kullanilan materyal tipi ve iligkili faktorleri arastirdiklar1 ¢aligmalarinda cinsiyet ve
restoratif materyal se¢imi arasinda anlamli bir iliski bulmamis, erkeklerin amalgami
kompozit kadar sik kullandiklarini, kadilarin ¢ogunun amalgami tercih ettiklerini
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda tiim hekimler posterior bolgede restorasyon
yaparken en ¢ok kompozit rezin restorasyon materyalini tercih etmektedirler. Bu
verilere dayanarak bahsi gecen caligmanin sonuglart bizim ¢alismamizda bulunan
cinsiyet ve restorasyon materyali arasinda iliski olmadig1 bulgusu ile uyusuyor gibi
goriinse de aslinda bulgular birbirinden farklidir ve bizim ¢alismamizda kompozit
restorasyon materyali daha fazla tercih edilmektedir. Yine ayni ¢alismada,
mezuniyetten sonra gecgen siire ve restoratif materyal tercihi arasindaki iliski anlamli
bulunmus mesleki deneyim ilerledikce kompozit kullanma egiliminin arttig
bildirilmistir. Mezuniyetten sonra aktif caligma siiresi <5 arasinda olan hekimlerin
amalgam kullaniminin %61 oldugu bildirilmisken bizim calismamizda 0-10 yildir
aktif calistigmi bildiren hekimlerin sadece %32,6’s1 amalgam kullandigini
bildirmistir. Ayrica bizim ¢alismamizda aktif ¢alisma siiresi ile amalgam/kompozit
tercihi arasindaki iligkide istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigindan bahsi
gecen ¢alismanin bulgulariyla uyusmamaktadir. Rezin bazli kompozit restorasyonlar
asamal1 olarak her bakimdan pek ¢ok Ozelligi olan bir restoratif materyal olarak
goriilmektedir. Zamanla, bu materyallerin posteriorda da kullanimi estetik gortiniimii
nedeniyle daha pahali olmasina ragmen daha popiiler hale gelmelerine neden
olmustur. Bu nedenle glinlimiizde kullaniminin artmis olmasi beklenen bir durumdur.

Amalgamin, ozellikle civa igeriginden dolayr insan ve c¢evre sagligi yoOniinden
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etkileri etrafli bicimde arastirilmakta bazi tilkelerde kullanilmasi yasaklanirken bazi

ulkelerde de sik¢a tartisilir hale gelmistir.

Lubisich ve digerlerinin (335) Amerika’nin bes bolgesinde yiiriittiigii bir
caligmada restoratif materyal se¢iminin disin tipinden ve restore edilecek yiiziinden
etkilendigini, molar dislerde kompozite gére daha ¢ok amalgam tercih edildigi, 65
yas ve tizeri hekimlerin; erkek dis hekimlerinin; ve haftada 5’den fazla hasta géren
hekimlerin 41°den daha az hasta gorenlere gore, daha fazla amalgam tercih
ettiklerini  bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda cinsiyet, uzman olma, restoratif dis
tedavisi uzmani olma ve aktif ¢aligma siiresi ile amalgam yapma arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir. Bahsi gecen calismanin bulgular1 bizim

calismamizla uyusmamaktadir.

Makhija ve digerleri (332) is yikii yogunlugu ile amalgam/kompozit
materyallerini tercih etme durumu arasinda bizim ¢alismamizda oldugu gibi anlamh

bir iliski bulamamuislardir.

Correa ve digerleri (336) 2012 yilinda Brezilya’nin Pelotas sehrinde
yaptiklar1 caligmalarinda 6zel sigortas: olanlarda, belli yaslarda iicretsiz bakilan
hastalarda ve c¢lrik indeksi fazla olan bireylerde daha fazla amalgam restorasyon
oldugunu, eski ve yeni restorasyonlar degerlendirildiginde ise yeni restorasyonlarda

daha az amalgam materyalinin kullanildigin1 belirtmiglerdir.

Rosenstiel ve digerleri (337) Amerika’da dis hekimlerinin molar dislerinde
yapilmis olan restorasyonlar1 arastirdiklar1 arastirmalarinda posterior dislerde
amalgamim %37 (en sik tercih edilen materyal) kompozitin ise %7 dizeyinde
kullanildigin1 bildirmislerdir. Her ne kadar amalgam kullanimi bulgular1 bizim
calismamizda kullanilan amalgam yiizdesiyle (%36) neredeyse ayni olsa da bulgular
birbiriyle uyusmamaktadir. Bizim g¢alismamizda posterior dislerde en ¢ok tercih
edilen posterior restorasyon materyali kompozitlerdir (%59,5). Aradaki bu farklilik
Rosenstiel ve digerlerinin (337) ¢alismasinin 2004 yilinda yapilmis olmasiyla
aciklanabilir. Son 10 yilda ozellikle kompozit materyallere ve adeziv dis

hekimliginde meydana gelen gelismeler kompoziti ve adeziv dis hekimligini
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restoratif tedavinin diger kollarinin payindan calarak {ist siralara tasirken, amalgamin
estetik dezavantaji ve 6zellikle de civanin giivenirli§i konusundaki endiseler hizli
diisiisiinde biiyiik pay sahibi olmustur. Bahsedilen ¢aligmanin bulgulart son 5 yilda
yapilan restorasyonlar goz Oniinde bulunduruldugunda paraleldir c¢linkii estetik
restorasyonlarin  %56’s1, amalgam restorasyonlarin ise sadece %5’1 son 5 yil

igerisinde yapilmustir.

Cuardk, disin pit ve fissiirlerinde konumlanmigsa restoratif materyal ve el
aletleri restorasyon icin genellikle yeterlidir. Ancak disin proksimalinde
konumlanmis bir ¢iiriigii tedavi ederken uygun kontur ve kontaklarin saglanmasi i¢in
hekime yardimci1 olacak birtakim ekipmanlar gerekir. Bunlardan en sik kullanilanlar
cesitli matriks sistemleri ve izolasyon sistemleridir. Halka, yengeg, walser,
seperasyon halkalari ile kullanilan sectional matriks sistemleri bunlardan birkagidir.
En sik kullamlanlar ise halka ve yenge¢ matrikslerdir. islem esnasinda nem
kontaminasyonu riskini ortadan kaldirmak i¢in ise pamuk rulolarla yapilan izolasyon
ve rubber dam kullanimi yaygindir. Wirsching ve digerleri (338) 2011 yilinda
matriks sistemlerini karsilagtirmak i¢in bir ¢alisma yiiriitmiigler ve calismanin
sorunucunda 2 ylzlii kavitelerde seperasyon halkasi kullaniminda halka matriks
sistemine gore daha siki bir kontak saglandigini, 3 yiizlii kavitelerde ise anlamli bir
fark bulamadiklarini, Saber ve digerleri (339) ise sectional matriks sisteminin
seperasyon halkalar1 ile birlikte kullanimmnin ¢ok iyi kontak sagladigini
bildirmislerdir. Bagka bir ¢alismada ise sectional matriks sistemi ile olusan yiizeyin
anatomiye daha uygun oldugu, halka matriks ile olusan yiizeyin ise diiz oldugu
bildirilmigtir (340) . Ayrica literatiirde matriks sistemlerinin bazi ydnlerden
birbirinden farkli olmadig1 gosteren calismalar da mevcuttur. Ornegin Cenci ve
digerleri’nin (341) farkli matriks sistemleri ve kamalarin simif II kompozitlerin
mikrosozintisi iizerine etkilerini degerlendirdigi calismalarinda sistemler arasinda
anlamli bir farklilik bulamamuislardir. Bizim ¢alismamizda ise sadece 1 kisi sectional
matriks sistemi kullandigini bildirmistir. Bu matriks sisteminin son yillarda
yayginlagsmaya baglamis olmasi ve genellikle iilkemizde dis hekimligi fakiiltelerinde
ogrenci egitiminde kullanilmamasi da bu sistemin yayginlasmamis olmasinin sebebi

olabilir.
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Bu c¢alismaya katilan tiim dis hekimlerinin %90.5’1 hi¢ rubber dam
kullanmadiklarini, restoratif dis tedavisi uzmanlarinin %42,9’u  kullandigim
bildirmistir. Gilbert ve digerleri (342) Amerika’nin bes bolgesinde, 2010 yilinda
rutin operatif islemler esnasinda rubber- dam kullanimini arastiran bir ¢alisma
yayimlamiglardir. Bu calismaya 229 dis hekimi katilmistir. Katilimeilarin %63’
rutin operatif islemler esnasinda rubber-dam kullanmadiklarini, %37’si en azindan
bir diste kullandiklarin1 bildirmislerdir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2007
yilinda dis hekimleri arasinda yiirlitilen bir calismada hekimlerin %353’inun
amalgam restorasyon uygularken, %45’inin anterior direk kompozit rezin
restorasyon uygularken ve %39’unun posterior direk rezin kompozit restorasyon
uygularken hi¢ rubber-dam kullanmadiklarin1 bildirmislerdir (343) . Ingiltere’de
1990 yilinda yapilan bir ankette ise “British Dental Association” a Uye olan dis
hekimlerinin %93’ operatif dental islemler esnasinda ¢ok nadir/hi¢ rubber dam
kullandiklarin1 bildirmislerdir (344) . Yapilan c¢alismalardan ortaya ¢ikan diisiik
seviydeki rubber dam kullanimi bizim ¢alisgmamizin bulgulariyla uyusmaktadir.
Calismalarin  sonuglar1 derlendiginde rutin operatif islemler esnasinda tavsiye
edilmesine ragmen rutin kullanimda ¢ok tercih edilmedigi goriilmektedir. Hill (343)
, hekimlerin rubber dam kullanmama nedenlerini “gereksiz yere isi zorlastirmama”
ve “gereksiz” olarak gordiiklerini, Clark ve digerleri (345) hekimlerin “etkili bir dis
hekimligi i¢in gerekli gormedikleri” yoniinde rapor etmistir. Rubber dam kullanimi
hekime temiz, izole ve goriilebilir alanlar saglarken pratikte uygulamasi zor ve
zaman alicidir. Rubber dam izolasyonunun alternatifinin pamuk rulolarla izolasyon
saglanmast oldugu g6z Oniine alindiginda pamuk rulolarin ucuzlugu, pratik
uygulamanin kolay olmasi ve uygularken hekime zaman kaybettirmemesi rubber

dam kullaniminin yeterince yayginlagmama nedeni olarak gosterilebilir.
5.5. ASINMA VE DENTIN ASIRI DUYARLILIGI

Dentin asir1 duyarliliginin teshisinde sicak/soguk uyaranlar, ayrintili bir
anamnez, radyolojik muayene 6nemlidir. Mantzourani ve Sharma (346) teshiste
radyograf muayene ve hastanin hikayesinin kritik noktalar oldugunu belirtmektedir.
Literatlrde dentin asir1 duyarlili@inin prevalansinin  degerlendirildigi  bircok

calismada ayirici teshiste soguk hava uyaraninin kullanildigi bildirilmektedir (347-
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349) .Bizim ¢alismamizda katilimcilarin yaklasik olarak %75°i ayirici teshiste hava
uyaranini yaklasik %33’ ise radyolojik muayeneyi kullanmaktadir. Onerilmesine
ragmen bildirilen ¢aligsmalarda radyolojik muayeneye yeterince vurgu yapilmamistir
ancak bizim c¢alismamizda daha yiiksek bir yiizdede kullanildigi goriilmiistiir. Bu da
bizim ¢alismamiza katilan dis hekimleri agisindan oldukca olumlu bir sonug olarak

gorulebilir.

Kisa ve keskin agn ile karakterize bu rahatsizligin teshisi ve tedavisinde
hekimler ve hastalar ¢ok zorlanmakta ve caresiz kalindiginda daha radikal tedavi
yollarina bagvurabilmektedirler. Curuksiz servikal lezyonlar hipersensitiviteden
etkilenmis yetiskin niifusunun %27’sini etkileyen ortak bir neden olarak bildirilmistir
(350) . Asinma olarak adlandirilan ¢iiriiksiiz servikal lezyonlar genellikle tek bagina
gorulmez, erozyon, abrazyon ve atrizyonla kombine gorilir (350) . Kontrol
edemedikleri dental erozyonu olan hastalarin ortak sikayeti dentin asir1 duyarliligidir
(350) . Teshis koyarken klinik ve radyolojik muayene birlikte yuritilmelidir. Klinik
muayenede agriy1 lokalize edebiliyor mu, soguk uyarana ne kadar duyarli, perkiisyon
hassasiyeti var mi, 1sirma hassasiyeti var mi, uyaran uzaklastiktan sonra agri devam
ediyor mu, sorular1 sorulmali disin hiperfonksiyonu, gingival durum, kirik kasplar
olup olmadig1 ve radyografta ise mutlaka periapikal bir patoloji veya clrik olup

olmadig1 degerlendirilerek ayirici taniya gidilmelidir (350) .

Gunimlzde bu hastaliga iliskin ideal olan tek bir tedavi yoktur.
Kisisellestirilmis nedene yonelik tedavi ya da bir den fazla tedavinin kombinasyonu
uygulanabilmektedir. Genel olarak tedavide hassasiyet giderici gesitli ajanlar ve

yontemler ve restoratif tedaviler yapilmaktadir.

5.5.1. Adeziv

Dentin bonding ajan uygulamasi dentin asir1 duyarliliginin tedavisinde ve

kontroliinde koruyucu bir tedavi segenegi olarak tavsiye edilen bir yontemdir (346) .

Literattrde dentin bonding ajanlarin dentin asir1 duyarliliginin kontrol altina

alimmasinda 6-12 ay devam edecek bir etki saglayan konservatif tedavi yaklagimi
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oldugu bildirilmektedir (350) . Celik ve digerleri (217) dentin asir1 duyarliliginin
giderilmesinde  self-etch  adezivlerin  etkinligini ~ vurgulamaktadir.  Bizim
calismamizda da hekimlerin yaridan fazlasi dentin asir1 duyarlhiliginin giderilmesinde

dentin adezivleri kullanmaktadir ve bu bulgu mevcut literatiirle uyumludur.
5.5.2. Fluorur

Literatirde dentin asir1 duyarliliginin azaltilmasinda hekim tarafindan
uygulanan ¢esitli formlardaki fliorurin faydalarina dair bir ¢ok rapor yaymlanmistir.
Yiksek konsantrasyonda fluorlr iceren drinler (3000-22.500ppm) dentin asiri
duyarliliginin azaltilmasinda etkili oldugu (351-353) yiuksek konsantrasyonda
flloriir cilas1 uygulamanin da hastada belirgin bir rahatlama sagladig
bildirilmektedir. Ling ve digerleri (354) ve Ling ve Gillam (355) da topikal fltorar
uygulamasinin hastada olumlu etkileri oldugunu bildirmektedir. Ritter ve digerleri
(356) tekbir doz flUoriir cilas1 uygulamanin dentin asir1 duyarliligini en az 24 hafta
azalttigim bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizin bulgular1 flUoriir kullanimi tavsiye
eden mevcut literatiirle uyumludur. Bu soruda hekimlerin yaklasik 2’1 dentin asir1
duyarliliginin giderilmesinde ¢esitli formlarda flloriir kullandiklarint bildirmislerdir.

Bu da oldukga yiiksek bir ylizde degerdir.
5.5.3. Iyontoforez

Gangarosa (221) iyontoforez ile fllorir uygulanan dislerde duyarliligin
hemen azaldigin1 gozlemistir. Kern ve digerleri (222) c¢aligmalarinda iyontoforez
kullanilarak yapilan dentin asir1 hassasiyeti tedavisi sonucunda duyarlilikta hemen
bir azalma saptamiglar ancak 6 ay sonra tedavinin etkisini yitirdigini bildirmisledir.
Singal ve digerleri (223) iyontoforez kullandiklar1 grubu 1. ay ve 3. ay sonunda
hidroxi- etil- metakrilat ve guluteraldehit (HEMA-G) igeren solusyon uyguladiklari
gruptan daha bagarili bulmuslardir. Chen ve digerleri (357) fllorir iyontoforezinin
aciga ¢ikmig dentin tiibiillerini belirgin bigimde tikadiginmi bildirmislerdir. Bizim
calismamizda iyontoforez yontemini kullandigin1 belirten 2 kisi olmustur.
Literatiirde bahsedilen bu olumlu etkilerine bizim ¢alismamizda bu teknigin kullanim

sikligmin diisiik olmasi, soruya ait cevap seceneklerinde yer alan bir ydntem
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olmamas1 ve yontemin uygulanabilmesi i¢in ayr1 bir ekipman gerektirmesi nedeniyle
iyontoforez yerine giinlimiizde daha kolay, ucuz, pratik uygulamasi kolay ve zaman

almayan yontemlerin tercih edilmesinden kaynaklanabiliyor olabilir.

5.5.4. Lazer

Gerschman ve digerleri (358) , dentin asir1 duyarliliginin tedavisinde distk
seviyeli GaAlAs lazer uygulamiglar, 1 hafta, 2 hafta ve 8 haftalik araliklarla tedaviyi
tekrarlanmiglar ve tedavinin oldukga etkili oldugunu saptamislardir. Corona ve
digerleri (359) dusuk seviyeli GaAlAs lazer ve sodyum fliorirli vernigi servikal
dentin duyarliliginin tedavisinde in vivo olarak kullanmislar ve tedavilerinin
etkinligini uygulamanin hemen ardindan, 15 ve 30 glin sonra incelemislerdir. Bu
calismada, dustk seviyeli GaAlAs lazer ve sodyum fltorlrli vernigin benzer
performans sergiledigi ve servikal dentin hassasiyetinde bir azalma sagladigini
bildirmiglerdir. Ayrica 6zellikle asir1 hassasiyeti olan dislerin tedavisinde dislk
seviyeli lazer uygulamasinin etkili bir yontem oldugunu bildirmislerdir. Bizim
calismamizda duyarliligi gidermek i¢in lazer kullandigini belirten sadece 3 kisi
olmustur. Bu denli diistik siklikla lazer kullanimi dis hekimliginde lazer kullanimi
her ne kadar eskilere dayansa da yiiksek maliyeti ve kullaniminin 6zel egitim
gerektirmesi gibi nedenlerden dolayr heniliz c¢ok yayginlasmamis olmasindan

kaynaklaniyor olabilir.

5.5.5. Dis Macunlan

Desensitize edici dis macunlari flUortirler, stronsiyum tuzlari, arjinin, silika
bazli PVM/MA bioadeziv kopolimer ve potasyum icerirler (360) . Arjinin yeni
eklenmis bir material iken, stronsiyum tuzlar1 yarim yilizyildan fazla siiredir dis
macunlarinda bulunmaktadir (361) . Liu ve digerleri (362) silika bazli PVM/MA
bioadeziv kopolimer ve potasyum igeren dis macunlari ile firgalama sonrasi dentin
tabullerinin %97,7’sinin  tikandigin1  bildirmiglerdir. Shen ve digerleri  (363)
potasyum sitrat iceren dis macunu ile fir¢aladiktan sonra katilimcilarin %85’inin
duyarliliginin gectigini bildirdiklerini rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise bu

durumda hastalarina sadece hekimlerin %4,6’s1 macun kullanimini 6nermektedir.
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Calismamizda macun Onerisinin bu denli diisiik olmasinin nedeni 06zel
muayenehanede calismalarindan dolayr hekimlerin sonucglari daha Ongoriilebilir,
aninda cevap veren ve hastalar1 hemen rahatlatan ¢éziimleri sunmak istemesinden

kaynaklaniyor olabilir.

Curlksuz servikal lezyonlarda restoratif islemler dis hekimliginde sikca
tartisilan bir konudur (364) . Bu lezyonlarda restorasyonun basarisizliginda bir ¢ok
faktor rol oynamaktadir. En sik goriilen basarisizlik nedenleri nem kontroliinde
yasanan problemler, subgingival marjine erisim giicligii (365,366) ve sklerotik
dentine adezivin baglanmasidir (367) . Literatirde c¢lriksuz servikal lezyonlarin
tedavisinde kullanilacak materyali segerken diisiik elastisite modiilii, dentine iyi

adezyon, asinma direnci ve asit ataklaria dayanmasi bakimindan degerlendirilmesi

gerektigi bildirilmektedir (364,368-370) .

Hamburger ve digerleri (371) siddetli dis asinmasinin tedavisinde indirekt
ve direkt kompozit restorasyonlari karsilastirdiklar: ¢alismalarinda ¢alismanin
siirhiliklart dahilinde direkt kompozit uygulamasinin indirekt teknikten daha iyi
sonuclar verdigini bildirmisler ve siddetli dis asmmasinin tedavisinde dis

hekimlerine tavsiye etmislerdir.

Cam iyonomerlerin kisa ve uzun vadede kok duyarliliginu giderdigi Hansen
ve digerleri (372) , ve Tantbirojn ve digerlerinin (373) ¢alismalarinda gosterilmistir.
Rusin ve digerleri de (374) dentin iizerindeki smear tabakasinin tikadig tiibiiller
veya acik tiibiillerin ortiilmesi ve RMGIC’nin dentine baglanmasinin miikemmel

derecede oldugunu bildirmislerdir.

Nascimento ve digerleri (375) ciiriiksliz dis defektlerinin tedavisine iligkin
yirittiikleri ¢aligmalarinda tedavide en sik kullanilan restoratif materyalleri rezin
bazli kompozit sistemler, cam iyonomerler, amalgam ve diger restoratif materyaller
olarak siralamislardir. Calismanin bulgular1 bizim ¢alismamizla uyumludur. Bizim
calismamizda da en sik kullanilan restoratif materyallerin siralamast kompozit
rezinler, cam iyonomer simanlar ve amalgam restorasyonlar seklindedir. Caligmanin

sonuglarinin bu sekilde siralanmasi beklenen bir durumdur. Rezin kompozit
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materyallerdeki gelismeler, iistiin estetik Ozellikleri, ¢cok cesitli renk secenegi ve
oldukca iyilestirilmis adezyon yetenegi sayesinde kompozit rezinleri ilk siraya
tasirken amalgam estetik nedenler ve civa igerigi nedeniyle son siraya diigmiistiir.
Gunumiizde 6zellikleri ¢ok ileri sathalara taginmig olan bir diger materyal olan cam
iyonomer simanlar her ne kadar estetik bir gorinimuie sahip olsa da kompozit
rezinlerle yarisacak diizeyde degildir. Ancak c¢iirliksiiz servikal lezyonlarda 6zellikle
hassasiyet s0z konusu oldugunda kullanimi oldukga artmistir. Bu verilere dayanarak
calismamizin ve bahsi gecen calismanin bulgulari kullanilan restoratif materyaller

acisindan beklenen sekilde ¢ikmistir denilebilir.

Cirtiksiiz servikal lezyonlarda bir diger restoratif islem disin kronlanmasidir.
Literatiirde disin kronlanmasinin koruyucu bir yontem oldugunu bildiren galigmalar
bulunmalar bulunmaktadir (376) . Ancak kron uygulamasi 6zellikle kirik durumunda
kaybolan dis dokusunun yerine konmasi i¢in kullanilan ileri bir tedavi secenegidir.
Nascimento ve digerlerinin (375) c¢alismasinda hekimler kron uygulamasini kasp
kiriklar1 ve marjinal kiriklarin yoklugunda servikal lezyonlarda son siralarda tercih
etmektedir. Kirtk olmasi durumunda ise daha iist siralarda yer almaktadir. Bizim
calismamizda hekimlerin verdigi cevaplar igerisinde son siralarda tercih ediliyor olsa
bile %36,6’s1 kron uygulamasi yaptigini belirtmistir. Bu da oldukca yiiksek bir
yuzdedir. Ancak bizim anketimizde ciiriiksiiz servikal lezyonlarin tedavisinde tercih
edilen materyal tercihinde kirik olmast durumu ayrica sorulmamistir. Birden gok
yanit vardir ve hekimler tiim olasiliklar1 diisiinerek cevap vermislerdir. Bu da daha

yuksek bir ylizdede tercih ediliyor gibi gériinmesinin bir nedeni olabilir.

Literatlrde bu hastaligin tedavisinde nadir durumlarda kok kanal tedavisi
yapilabilecegini bildiren ¢aligsmalar da mevcuttur. Bizim ¢alismamizda da hekimler
ilk siralarda invaziv olmayan yontemleri tercih etmislerdir. Kok kanal tedavisi ise

literatlirle uyumlu olarak son siralardadir (346) .

5.6. DERIN DENTIN CURUGU

Posterior bdlgede restorasyon yaparken amalgam kompozit ve CIS

materyalleri kullanilir. Bizim iilkemizde amalgam ve kompozit en ¢ok tercih
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edilenlerdir.

Ulkemizde diizenli dis hekimi kontrollerine giden bireylerin sayis1 olduk¢a
azdir. Hastalar sikayet nedeniyle basvurdugunda genellikle lezyon c¢ok ileri bir
sathaya ulagmis olmaktadir. Bu durumda anterior ve posterior dislerde derin dentin

curiigli tedavi segenekleri de degisiklik gostermektedir.

Stangvaltaite ve digerlerinin (377) Norveg¢’in Kuzeyi’nde c¢alisan dis
hekimlerinin daimi diglerin derin ¢iiriikk lezyonlarinda tercih ettikleri tedavi
seceneklerini ortaya ¢ikarmak ig¢in yiiriittiikkleri calismalarinda ¢lirigiin tamamen
uzaklastirllmas:1 veya asamali ¢iiriik tedavisi yapma seceneginin esit olarak tercih
edildigini (49%) (45%) rapor ediyorken, Oen ve digerlerinin (242) Amerika’da 2007
yilinda derin cilirlik lezyonlarinda dis hekimlerinin tedavi tercihleri konulu
arastirmalarinda hangi tedavi segeneginin daha uygun olduguna dair bir sonuca
varilamamistir. Bahsi gecen calismada pulpa ekspozu riski olan bir vakada
hekimlerin %62’si total ¢iiriik ekskavasyon teknigini, %18’inin ACT’yi, %17’sinin

endodontik tedavi secenegini sectigini belirtmistir.

Weber ve digerleri (378) Brezilya’nin Porto Alegre sehrinde yirattikleri bir
calisma sonucunda en ¢ok tercih edilen yontemin total ¢iiriik ekskavasyon teknigi
(%71,1) oldugunu, ACT nin ¢ok daha az (%17,6) ve pulpa tedavilerinin en az (%2,5)
tercih edildigini (pulpa kaplamas/KKT) bildirmislerdir. Bu c¢alismanin bulgular
bizim c¢alismamizda tercih edilen tedavi siralamasi bakimindan paralel sonuglar
vermistir. Her iki calismada da total ¢iiriik ekskavasyon teknigi, asamali cliriik
tedavisi ve pulpa tedavisi siralamasi aynidir ancak, ACT bakimindan bizim
calismamizda anterior disler icin elde edilen ACT verileri bahsi gecen calisma ile
yakin iken posterior bolge i¢in uzaktir. Bizim ¢alismamizda dis lokalizasyonu ayirt
etmeksizin anterior veya posterior dislerin en az birine ACT yapma yiizdesi 47,3 tiir.
Bahsi gecen calismada veriler ¢ok daha diisiiktiir. Yine ayni1 ¢alismada daha yakin
zamanda mezun olmus gen¢ hekimlerin konservatif tedaviye daha yakin olduklarini
bildirmislerdir ancak bizim c¢aligmamizda aktif ¢aligma siiresi/yas ile ACT tercih
etme arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir. Bizim ¢alismamizda ise anterior

bir disin derin dentin ¢iirligli tedavisinde katilimcilarin yaridan fazlasi total ciiriik
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ekskavasyon teknigini, yaklasik ¥4’ti ACT teknigini, daha azt KKT ni tercih ettigini
bildirmisken ancak %0,3’i ise total ekskavasyon teknigi ve KKT arasinda
kaldiklarin1 bildirmislerdir. Posterior bir diste derin dentin ¢iirigli vakasi ile karsi
karsiya kaldiklarinda ise ACT ni yaklasik iki kat daha fazla, kok kanal tedavisini ise
neredeyse ¢ok daha az tercih etmektedirler. Bu durum posterior bolgede, giris,
aydinlatma-gorme, kanal sayisinin daha fazla olmasi nedeniyle daha ¢ok zaman ve
emek gerektirmesi gibi nedenlerden dolayr kok-kanal tedavisi uygulamasinin daha

zor olmasina dayandirilabilir.

Bir Cochrane derlemesi’nde (228)  derin ¢iirik lezyonlarinin tedavi
segeneginin hekimlerin tercihinin klinik deneyimden etkilendigi bildirilmisken bizim
calismamizda hekimlerin mevcut senaryolar disinda baska bir geribildirimi

olmamustir.

5.7. KORUYUCU DiS HEKIMLIiGi

Koruyucu dis hekimligi; ¢Urik diagnozunu, dis clirigli profilaksisini ve
baslangi¢ ciiriiklerinin mikroskobik diizeyde tedavi edilmesini kapsar. Glnlimuzde
minimal invaziv yaklasim cercevesinde, ¢iiriikk riski altindaki bireylerde,
enfeksiyonun durdurularak curiik kavitesi olmayan demineralize mine ve dentin
dokularinin remineralizasyonunun saglanmasi, bunlarin zamanla kontrol edilerek
gereken Onlemlerin alinmasi amaglanmaktadir. Bu durumun gergeklesebilmesi,
ancak lezyonlarin kavite olugsmadan once tanisi miimkiin oldugunda s6z konusu

olabilir.

Ciirtik kavraminin daha iyi anlasilmasiyla koruyucu tedavileri arttirma firsati
elde edilmistir (379,380) . Koruyucu dis hekimligi; ¢iiriikk diagnozunu, dis ¢lirtigi
profilaksisini ve baslangi¢ ¢iiriiklerinin mikroskobik diizeyde tedavi edilmesini
kapsar (86) . Hastaligin erken asamalarinda siire¢ geri doniistiiriilebilir haldedir ve
durdurulabilirdir. Non-invaziv uygulamalarla aktif bir lezyon inaktif hale
getirilebilmektedir (381,382) . Hekimlerin en sik yaptig1 koruyucu uygulamalardan
bazilar1 ise OHE, flliorr ve fissir ortlici uygulamalari, gece/spor koruyucusu ve yer

tutuculardir.
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Dental hijyen agiz hastaliklarinin onlenmesi, taninmasi ve tedavisi bilimi
olarak tamimlanir (383) ve koruyucu tedavinin temelidir. The Journal of Dental
Hygiene (JDH) dental hijyen uygulamalari hakkinda 1927°den beri bilgi
saglamaktadir. 1913 yilinda ise ilk dental hijyen okulu ac¢ilmistir (384) ve agiz
sagliginin iyilestirilmesinde kritik bir rol oynayan dental hijyenist kavrami ortaya
cikmistir. Ulkemizdeki Universitelerde bdyle bir okul yoktur ancak diinyada oldukga
yayginlagsmistir. Hatta bu konuda literatiirde yayimnlanmis birgok ¢alisma
bulunmaktadir. Ashkenazi ve digerleri (385) 2014 yilinda dental hijyenistlerin OHE
verme konusundaki tutumlarinmi inceledikleri ¢alismalarinda %70,9’unun hastalarina
oral hijyen egitimi verdigini bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda ise hekimlerin
%80,2’s1 tarafindan verilmektedir ve sonuglar hekimlerin OHE’nin &neminin
farkinda oldugunu ve ¢ok yiiksek bir yiizdede verildigini gostermektedir. Bu da hem
oral hiyjen egitiminin énemini vurgulayan, hem de verilme ylizdesine dikkat ¢eken

mevcut litarirle uyumludur.

Dis ciiriiklerinin 6nlenmesinde fisslir Ortlicii  uygulamasi basarili bir arag
olarak goriilmekle beraber iizerindeki tartigmalar halen devam etmektedir. Cocuk
hastaliklar1 boliimii tarafindan Avrupa’da yapilan bir anket calismasinda pit ve fissiir
ortiiciilerinin endikasyonlarinin hem ulusal hem de uluslararasi alanda ¢ok ¢esitlilik
gosterdigi bildirilmistir (386) . “American Dental Association Counsil Of Scientific
Affairs” ise 2008 yilinda yayinladig1 kilavuzunda gore tiim yas gruplarinda ortiicii
kullanimi tavsiye etmektedir (387) .

Riley ve digerleri (388) Amerika’nin bes bolgesinde yapilan ve 2010 yilinda
yaymmladigir calismalarinin bulgularinda dental Ortiiciilerin yetiskinlerde meydana
gelen ¢iiriiklerin 6nlenmesinde ¢ok seyrek tercih edildigini ve hastalarin ¢cok fazla
tercih etmeyebilecegini bildirmislerdir. Ayrica Ortiicii kullanimi ile hastanin sigortasi
olup olmamasi arasinda anlamli bir farklililk bulamamislardir ancak 12-14
yaslarindaki ¢ocuklarda ortiicii kullaniminin arastirildigi baska bir ¢calismada sigorta
pirimi 6deme ile oOrtiicii tedavisi arasinda anlamli bir artig bulunmustur (389) . Bizim
calismamizda katilimcilarin 2/3’1 bu soruya cevap vermistir ve Katilimcilar 1/5°1
tarafindan en ¢ok 2. sirada uygulanmaktadir. Ortiicii kullanimi konusunda tartismalar

varken bizim c¢alismamizda kullanimi oldukga yiiksektir. Bu da kullaniminin uygun
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oldugunu bildiren rehberlerle uyumludur.

Son 20 yil iginde, ¢ogu Avrupa iilkesinde, dis c¢iiriigii goriilme sikliginin
onceki senelere oranla azaldig: bildirilirken okluzal ¢iiriik goriilme siklig1 artmastir.
Bunun nedeni olarak fulorur igerikli maddelerin kullaniminin artmasi gosterilmistir
(390) . FlUoriirlerin kullaniminin artmasiyla ¢iiriik goriilme siklig1 azalmis, ¢liriigiin
ilerleme hiz1 yavaslamis ve klinik lezyonlarin durma olasilig1 artmustir (93) . Fulorur
kullantminin okluzal mine lezyonundaki remineralizasyonu arttirdigi ve minede
kavitasyon olusumunu geciktirdigi (391) ancak mineral iyonlarinin ylizey alti
bolgesine diflizyonunu engelledigi diisiintilmektedir. Bu nedenle genis okluzal dentin
lezyonlarinin gorsel muayenede teshis edilmesi gliglesmektedir (390) . Hatta ¢iiriigiin
ilerleme hizinin flloriirler sayesinde yavaslamasiyla "gizli ¢iiriik" denen yeni bir
clirik olgusu ortaya c¢ikmistir (391) . Bizim c¢alismamizda flloriir uygulamasi
calismaya katilan hekimlerin yaklasik 4’1 tarafindan uygulanmaktadir. FlUoririn
biitiin bu olumlu 6zelliklerinin ¢ok iyi bilinmesine ragmen ¢alismamizda uygulamasi

diistik olan bir koruyucu tedavi olmustur.

OHE disindaki koruyucu uygulamalar pek fazla yapilmamaktadir. Bunun
sebebi hekimlerin bu isleme yeterince inanmamalar1 ve gereksiz bir is yiikii olarak
goriiyor olmalart olabilir. Sonuglarda hekime ekstra bir zorluk getirmeyen OHE en
yiksek sirada iken invaziv islemlerde yilizdenin azalmasi bu goriislimiizii
desteklemektedir. Ozellikle yeni mezun olmus dis hekimlerinin daha az fliioriir ve
fissir Ortlci uygulamasi yaptiklari ve koruyucu tedavinin Onemini yeterince
anlayamadiklarin1 gostermektedir. Dis hekimligi egitiminde bu konuya daha fazla

vurgu yapilmasinin ileride daha fazla yiizdelerde yapilmasini saglayabilir.

5.8. ESTETIK DiS HEKIMLIGi

Giiliis tasarimi, kisisel algilama ve materyal seciminin bir harmonisinden
olusan estetik dis hekimligi hizmetleri diinyada ve iilkemizde oldukca
yayginlasmustir. Ozellikle adeziv materyallerdeki gelismeler minimal invaziv bir
yaklagimla dis yapisim1 koruyan, estetik disler sunmaktadir. Adezivler, cesitli

restoratif materyallerin dise baglanmasini saglamaktadir. Bu sayede estetik amagla
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kompozit rezinler, seramikler, metal alagimlar1 gibi ¢ok c¢esitli materyaller estetik
amagl olarak kullamlabilir hale gelmistir. Ulkemizde “Estetik Dis Hekimligi
Akademisi Dernegi (EDAD)” adli bir dernek bulunmaktadir. The American
Academy of Esthetic Dentistry ise1975 yilinda kurulmus eski kuruluslardan biridir.
Bu dernegin kurucular1 dental estetigin hastanin vazgecilmez spektrumlarindan biri

olduguna vurgu yapmaktadirlar (392) .

Bu uygulamalar igerisinde en sik basvurulanlar kompozit uygulamalar,
seramik restorasyonlar ve kron-koprii islemleridir. Bizim g¢aligmamizda hekimler
uygulamalariin yaklasik olarak %40 diizeyinde sik sik ve her zaman estetik
uygulamalardan olustugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizin bulgular1 kompozit
uygulamalarinin hizla yiikselise gectigini bildiren birgok ¢aligmanin bulgulariyla
uyumludur. Forss ve Widstrom (393) Finlandiya’da restoratif tedavi durumunu
inceledikleri ¢aligmalarinda 2001 yilinda calismaya katilan hekimlerin yaptiklari

restorasyonlarin %74,9 unun kompozit restorasyonlardan olustugunu bildirmislerdir.

Estetik uygulamalardan en sik yapilanlardan birisi kompozit ve porselen
materyallerinden yapilan laminalar ve full kronlardir. Laminate veneerler ve kronlar
anterior dislerde konservatif ve estetik bir goriiniim saglarlar. Laboratuvarda yapilan
porselen ve kompozitler optimal estetik ve dayaniklilik sunmaktadir (394) .
Seramikler ise dis hekimliginde ¢ok uzun yillardir kullanilmaktadir ve giiniimiizde
oldukga estetik uygulamalar yapilmasina izin vermektedir. Aboushelib ve digerleri
preslenebilir seramik laminalarin ¢ok 1yi mekanik 6zeliklerinin oldugunu
bildirmektedirler (395) . Baska bir calismada ise direk ve indirek kompozit
laminalarin estetiginin klinik olarak kabul edilebilir oldugu bildirilmistir (396) .
Bizim ¢alismamizda hekimlerin yaptig1 tiim estetik uygulamalar igerisinde ilk sirada
kompozit rezinler, 2. ve 3. sirada seramikler ve kron-kOpri uygulamalar1 yer
almaktadir. Bir ayda yapilan kompozit lamina sayisi ise, porselen laminadan daha
fazladir. Bizim ¢alismamizin bulgulart mevcut literatiirle uyumludur. Ciinkii birgok
caligmada kompozit rezinlerin istiin 6zelliklerinden ve dis hekimligindeki genis
kullanim alanindan bahsedilmektedir. Porselen ve seramik restorasyonlar ile
karsilastirildiginda daha diisiik maliyeti ayr1 bir avantajidir ve bu da daha fazla tercih

edilme sebeplerinden biri olabilir. Bizim c¢aligmamizda hekimlerin ekonomik
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durumunu normal olarak degerlendirdigini de g6z Oniinde bulundurursak daha

ekonomik restoratif materyal tercihinde bulunmalar1 beklenen bir durumdur.

Estetik bolgede kaybedilen dis koklerinin yerine yerlestirilen dental
implantlar yandaki disin restore edilmeden korunabilmesinden, dissiz boslugun
rezorpsiyonunun durdurulmasma kadar birgok avantajlara sahiptir. Implant
konseptindeki son gelismeler sayesinde implantin sadece hastanin temel ihtiyaglarina
cevap vermekle smirlt olmadigi, bu alanda yeni uygulanan cerrahi, periodontal ve
protetik yaklasimlar sayesinde hekimlerin hastanin beklentilerini de yerine
getirebilecegi bildirilmektedir (397,398) . Bizim c¢alismamizda estetik nedenlerle
yapilan implant uygulamalari son siralardadir. Bunun nedeni implant uygulamasinin
yiiksek maliyeti ve hastalarin sigortas: tarafindan karsilanmamasi nedeniyle hastalar
tarafindan ¢ok tercih edilmemesi olabilir. Hekim tarafindan bakildiginda ise implant
uygulamasi 6zellikle eger estetik nedenlerle yapiliyorsa ¢esitli disiplinlerin bir arada
caligmani gerektirdiginden zor ve zahmetli bir uygulamadir. Bu islemin kolaylikla
yapilabilmesi i¢in ¢ok sayida uzman hekimin birlikte calistigi kliniklere ihtiyag
vardir. Ancak bizim calismamizin sonuglarina gore hekimlerin yaridan fazlasi
muayenehanesinde yalniz ¢calismaktadir. Bu da estetik nedenlerle implantin daha az
yapiliyor olmasinin bir nedeni olabilir. Oysa ki kompozit, seramik ya da porselen
uygulamalar1 hekimin tek basina yapabilecegi tedavilerdir ve bu ¢alismada daha

fazla tercih edilme nedeni olabilir.

Beyazlatma glnUmizde c¢ok ilgi gbren bir baska estetik uygulamadir ve
hassasiyet disinda Onemli bir yan etkisi yoktur. Literatiirde farkli beyazlatma
tekniklerinin kliniklerde giivenle kullanilabildigine dair raporlar mevcuttur (399) .
Ancak dis beyazlatma isleminin yliksek maliyeti 6nemli bir dezavantajdir. Bizim
calismamizda da estetik uygulamalar igerisinde dis beyazlatma son siralarda yer
almaktadir ve bu yiiksek maliyetinden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica rutin dis
hekimligi egitiminde teorik olarak anlatilmas1 ve pratik uygulama i¢in ayr1 bir egitim

alimmasi gerekliligi de kullanimini sinirlayan bagka bir neden olabilir.
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5.9. HASTA KAYITLARI

Genel tip hizmetleri veren birimlerde oldugu gibi dis hekimliginde de hasta
kayitlarinin tutulmas: 6nemlidir. Kayitlar sayesinde hastanin klinige basvurma
sikligi, hastaligin ilerleyisini, hastanin ve disin tedavi Oncesi ve sonrasi hali gibi
durumlar bilmek agisindan onemlidir. Ayrica 6zellikle son zamanlarda malpraktis
nedeniyle hukuki yollara bagvuran hastalarin sayisinin artmasi nedeniyle hekimin
elinde bulunan 6zenli bir dayanak olarak ta dnemli bir yer tutmaktadir. Ayrica klinik
aragtirmalarda kullanilabilecek énemli bir veri kaynagidir. Song ve digerleri (400)
elektronik olarak hasta verilerini kaydetmenin oral-sistemik hastaliklar hakkinda
bilgi toplanmasi ve arastirmalarda kullanilmasi bakimindan ne kadar 6nemli
oldugunu bildiren bir ¢alisma yayinlamislardir. Wander (401) ise klinik fotograf
kaydinin her gegen giin daha da artan bir kalitede ve siklikta kullanildigina, genel
hasta kaydinin yetersizligine ve malpraktisin Oniine gectigine vurgu yapmustir.
Calismamizda hekimlerin yaklasik 34’1 hastalarin radyolojik goriintiilerini, yaklasik
olarak "4’ii fotograflarin1 ve ¢ok az bir kism1 da video goriintiilerini kaydetmektedir.
Bizim g¢aligmamizda kayitlarda hastanin radyolojik bilgilerinin olmasi énemli bir
durumdur ancak fotograf kaydi yeterinCe yayginlagsmamistir. Radyograf kaydinin
tim hekimlerce alinmamasinin bir nedeni hekimlerin caligma alaninda rontgen
cihazinin olmamas1 olabilir. Ciinkii ¢alismanin bulgularinda hekimlerin yaklagik
olarak '4’linlin rontgen cihazi yoktur. Fotograf kaydinin istenen diizeyde
olmamasinin nedeni ise ayr1 bir zaman ayirilarak hastanin ek islemlere tabi tutulmasi
gerektiginden ve hekimler igin ayri bir kiilfet getiren durum olarak goérilmesinden
olabilir. Ayrica iyi bir klinik fotograf g¢ekimi i¢in ayri bir egitim almak ta
gerekmektedir. Bu da hekimlerin fotograf kaydina yeterince ilgi gdstermemesinin bir

nedeni olabilir.

5.10. ALKOL ve SIGARA KULLANIMI

Nagy ve digerleri (402) Macaristan’da 2004 yilinda yiirittiikleri
calismalarinda tip asistanlarinin sigara igme sikligint %33,0; Antal ve digerleri
Macaristan’da (403) 2012 yilinda yiiriittiikleri galismalarinda dis hekimlerinin sigara
igcme sikligini %22,3 ve baslama yasini 16-18 olarak bildirmislerdir. Harini Priya ve
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digerleri (404) ise Hindistan’da 2007 yilinda ¢ogunlugu dis hekimi olan 347 saglk
personelinin sigara icme aliskanligina iligkin yiiriittiigii ¢alismasinda katilimcilarin
%18,65’1nin sigara ictigini, erkeklerin kadinlardan daha ¢ok ictigini ve 11-15 yasta
sigara igmeye baslayanlarin yiizdesinin %25,0 oldugunu bildirmislerdir. Antal ve
digerlerinin ile Harini Priya ve digerlerinin galismalarinin verileri sigara i¢me
ylizdesi bakimindan bizim ¢alismamizla uyusmakta, Nagy ve digerlerinin ¢calismanin
verileriyle uyusmamaktadir. Sigaraya baglama yas1 bakimindan her iki ¢aligmayla da
uyusmamaktadir . Bizim c¢alismamizda bu yas araliginda sigara igmeye baslayanlar

daha fazladir.

Nagy ve digerleri (402) Macaristan’da tip asistanlarinin alkol kullanma
sikligint %73,7 olarak bildirmislerdir. Kenna ve Wood (405) 2005 yilinda
Amerika’da, omrii boyunca alkol kullandig1 bildiren dis hekimlerinin yiizdesinin
%96,5 oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda alkol kullanma sikligi ¢ok daha
azdir ve bahsi gegen ¢alismalarin bulgulariyla uyusmamaktadir. TUrk toplumunun
gelenek ve inanislart g6z dniinde bulunduruldugunda bu sonug hi¢ sasirtic1 degildir.
Toplumun bir pargasi olan dis hekimleri arasinda da alkol kullaniminin yaygin

olmast beklenmemektedir.



198

SONUCLAR

Calismaya katilan kadin ve erkek dis hekimlerinin sayist birbirine ¢ok yakin
olmakla beraber Ankara Il Merkezi’nde serbest ¢alisan kadin dis hekimlerinin sayisi
artmaktadir. Calismaya katilan evli erkek dis hekimleri kadinlardan daha fazladir
(p=0,03). Katilimcilar en ¢cok Ankara, Hacettepe, Gazi ve Atatiirk Universitesi’nden
mezun olmuglardir. Ortalama yas 40,42°dir. Zorunlu oldugu halde 26 kisi ADO’ya
tiye degildir. Katilimcilar kendi is yerlerinde ¢aligmaya baglamadan 6nce en ¢ok
polikliniklerde calismiglardir ve mevcut konum itibariyle en ¢ok kendi
muayenehanelerinde yalniz ¢alismaktadirlar. Katilimcilarin ¢ogunun aktif calisma
stresi 0-10 yil arasindadir ve ileri yaslarda c¢alisan pek fazla dis hekimi olmamakla
beraber erkekler kadinlardan daha uzun siire ¢aligmaktadir. Katilimcilarin ekonomik
durumu orta diizeydedir ve erkeklerin ekonomik durumu kadinlardan daha iyidir
(p=0,026). Artan yasla birlikte hekimlerin ekonomik durumu da iyilesmektedir
(p<0,001). Caligmaya katilan hekimlerin %?28,4’li uzmandir veya uzmanlik egitimi
devam etmektedir. Uzman hekim olma durumu ile cinsiyet arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Hekimler haftada ortalama 22 randevulu, 6 kontrol hastasi bakmakta ve 10
yeni hasta gormektedir. Hekimler hastalarina genellikle randevu vermekte ancak
randevusu bossa hastay1 kabul etmektedirler. Hekimler hasta kabul ederken ilk sirada
geng eriskinleri, son sirada ise yasl ve cocuk hastalar1 tedavi etmektedir. Ozel
calisan hekimlere bagvuran hastalarin genellikle sadece disleri ilgilendiren 6zel bir
sigortalar1 yoktur ve tedavi giderlerini kendileri karsilamaktadir. Tedavi giderlerinde
onemli derecede indirim yapilan hastalar ise daha ¢ok dis hekimlerinden hizmet
almaktadir (p=0,012). Hekimler genellikle bagvuran her hastadan radyograf almakta,

koruyucu dis hekimligi hizmetlerinden OHE ’ne 6nem vermektedir.

Hekimlerin en ¢ok dental rontgen cihazi vardir ve dis hekimleri uzmanlardan
daha fazla bulundurmaktadir (p=0,026). Uzman dis hekimleri ise daha ¢ok RVG
bulundurmaktadir (p<0,001). Hekimler ¢iiriikk teshis ederken genellikle havayla
kurutma yontemini ve orak/agili sondu kullanmaktadirlar. CPI sondu kullanma

durumu ¢ok diisiiktiir ve aktif ¢aligma siiresi 21-30 yil arasinda olan hekimler daha
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fazla kullanmaktadir (p=0,025). Okluzal ¢iiriik teshisinde hekimlerin yaklasik olarak
yaris1 radyograf kullanmamaktadir ve aktif ¢aligma siiresi arttikga okluzal ¢iiriik
teshisinde radyograf kullanma ylizdesi azalmaktadir (p=0,003). Proksimal g¢iiriikk
teshisinde ise hekimlerin neredeyse tamami radyograf kullanmaktadir ve uzman
hekimlerin kullanma siklif1 ¢ok daha fazladir (p<0,001). Ancak DIAGNOdent ve
FOTI kullanim1 ¢ok diisiik seviyededir. Hekimler restoratif materyal segerken en ¢ok
disin durumunu ve hastanin estetik gereksinimini dikkate almaktadir ve bu amagla en
cok kompozit rezinleri kullanmaktadir. Arastirma kapsamina alinan hekimler dis

eksikligi durumunda ise en ¢ok implant tedavisini 6nermektedirler.

Dentin asir1 duyarliliginda ilk onerilmesi gereken duyarlilik giderici macunlar

olmasina ragmen, bu aragtirmada son sirada yer aldig1 goriilmiistiir.

Derin dentin c¢liriigii tedavisinde asamali ¢iiriikk tedavisi yonteminin diisiik

ylizdelerde bagvurulan bir yontem olarak bulunmustur.

Hekimler restoratif tedavi islemlerinde en ¢ok halka matriks kullanmakta ve
izolasyonu pamuk rulolarla yapmay: tercih etmektedirler. Hekimler sirasiyla en ¢ok
muayene, protetik uygulamalar ve periodontal tedavileri yapmakta, koruyucu,

endodontik, restoratif ve ortodontik tedavileri daha az yaptiklarini bildirmektedirler.

Hekimlerin alkol ve sigara kullanimi yiiksek degildir. Katilimcilarin yaklasik
1/5°1 sigara; 1/3’1 alkol kullanmaktadir. Sigara ve alkol kullanimi cinsiyete goOre

degismemektedir.

Oneriler;

e Dis hekimligi mesleginde tedavi hizmetlerinin maliyeti ve

zorluklarma karsilik alinan ticret tatminkar degildir.

e (iincel teshis ve goriintileme sistemleri yayginlastirilmali  ve

hekimlere bilgilendirici, egitici tanitim ve kurslar verilmelidir.
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e Ulkemizde sadece agiz dis saghgn giderlerine yonelik sigorta
hizmetleri yayginlastirilmali ya da SGK kapsaminda o6zel dis

hekimlerinden hizmet alinmalidir.

e Koruyucu dis hekimligine daha fazla 6nem verilmelidir.

Izlenimler ve Calismanin Sinirliliklart

Hekimler ¢aligmaya yeterince ilgi gostermemisler ve c¢alismaya katilmaya
yeterince goniillii olmamislardir. Calismaya en cok ilgi Kecioren ilgesinde, en az ilgi

ise Cankaya bolgesinde calisan hekimler tarafindan gosterilmistir.

Hekimlere anket formu birakildiktan sonra geri alma randevusunda
zamaninda alinamamis ve tekrar ziyaretleri calismanin siliresini ve maliyetini

artirmistir.

Baz1 hekimler, arastirmayr uygulayan kisinin hekim oldugu iletilmesine

ragmen hastalar disinda hig¢ kimse ile goriismeyi kabul etmemistir.

Anket formlarinin geri almmasinda sikintilar yasanmistir. Bir kismi
kaybetmis, bir kismi hi¢ doldurmamis, bir kismi da sayfalar1 tam olarak geri

vermemistir.

En cok (¢ ziyarette adreslerinde bulunamayan dis hekimleri ¢alismaya dahil

edilemediginden ¢aligmaya katilan kisi sayis1 diigmiistiir.

Uzman hekimlerin en ¢ok Cankaya bolgesinde olmasi fakat bu bolgede
katilimin en az olmasi nedeniyle katilan uzman hekim sayisi azdir. Genel olarak da

uzman dis hekimleri ¢aligmaya daha az ilgi gostermislerdir.

Her ne kadar arastirmaya katilan hekimlerin kimlik bilgileri sorulmamis olsa
da hasta bakma sayilar1 ve yapilan restoratif ve protetik islem sayilarina dair sorulara
tam olarak yanit alinamamistir. Hekimler bu soruya cevap vermek ig¢in yeterince

giiven duymamigslardir.
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EK-1. ANKET FORMU

Sayin meslektagimiz;

Bu calisma, Ankara Il Merkezi’nde calisan dis hekimlerinin bazi
kisisel ve uygulama ile ilgili Ozellikleri ve c¢alisma kosullarinin
belirlenmesi amaciyla planlanmustir.

Bu anketin degerlendirilmesi Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dali’nda
yapilacaktir.

Anketi tamamlamak yaklasik olarak 20 dakika sturmektedir. Bu
calismada toplanan veriler 3. sahislara iletilmeyecek sadece arastirma
amaci dahilinde kullanilacaktir; yetkili personelin eristigi veriler glivenli
bicimde saklanacaktir. Bu calismanin sonugclar1 bilimsel bir tez/makale
olarak yayimlanacaktir.

Calismaya olan katkinizdan dolayi tesekkiir ederiz.

Prof. Dr. Saadet GOKALP Dt. Uzay KOC

Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dalt Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Arastirma Gorevlisi

0(312) 3052269
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1. Cinsiyetinizi belirtiniz.
1. Erkek 2. Kadin

2. Dogum tarihinizi yil olarak belirtiniz.

3- Medeni durumunuzu belirtiniz.
1- Evli 2- Bekar 3- Esi 6lmiis 4- Esinden ayrilmig
5.
DD L5 ¢ (o] 142

4. Bir dis hekimi ile evliyseniz;
1. Birlikte ¢alistyorum 2. Birlikte ¢alismiyorum

5. Hangi dis hekimligi fakiiltesinden mezun oldunuz?

7.Dis hekimligi egitiminden sonra dis hekimliginin bir dalinda yiiksek lisans/doktora egitimi aldimiz
m1?

0. Hayir

1. Yuksek lisans

2.- Doktora

3. Yiiksek lisans + doktora

4. Diger(belirtiniz)

9.Eger varsa uzmanlhk alamimizla ilgili akademik unvanimazi liitfen belirtiniz.
1.Yardimc1 Dog. Dr.
2.Dog¢. Dr.
3.Prof. Dr.

10. Birinci derece akrabalarimiz arasinda sizden baska dis hekimi varsa sayisini belirtiniz.
0-.Yok 1Var............... kisi

11- Cahistigimiz yerin miilkiyet durumunu belirtiniz.
1. Kendime ait
2. Kira bedelli

12.Mesleginizle ilgili herhangi bir sivil toplum 6rgutiine Gye misiniz?

1. Higbir sivil toplum kuruluguna tiye degilim 5.Ankara Dis Hekimleri Odas1 (ADO)
2.Tiirk Tabipler Birligi (TTB) 6.Dis Hekimleri Birligi (TDB)

3. Lazer Dernegi
4. Diger (Belirtiniz)
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13. Asagidakilerden hangisi sizin ¢alisma diizeninizi en iyi tanimlar?
1. Bagka bir dis hekiminin yaninda ¢alismaktayim
2. Kendim ¢alisiyorum ve geliri, maliyeti, muayenehaneyi kimseyle paylasmiyorum
3. Kendim ¢alisiyorum ama muayenehane maliyetin/asistani paylasiyorum (gelir paylasimi yoktur)
4. Kisiyle ortak ¢alistyorum (gelir ve giderler paylasilir)
5. Diger (BelirtiNIZ) ..o e

14- Kac yildir bu meslegi aktif olarak yapmaktasimz? Eger bir uzmanhk alanimiz varsa kac¢ yildir
uzman olarak calistiZimz ayrica belirtiniz.
........ Yildir calismaktayim
<eveee. Y1ldir uzman olarak ¢aligmaktayim

15- Daha 6nce cahstigimz yerleri belirtiniz?

16- Halen aym1 zamanda bir kamu kurulusunda c¢alisiyor musunuz? (Eger cevabiniz evetse calistiginiz
yeri belirtiniz)

0.Hayr ¢calismiyorum

1.Evet calistyorum

17- Calistigimiz yerlerin disinda herhangi bir egitim, 6gretim veya idari faaliyetiniz var m? Eger
cevabimz evetse belirtiniz.
0. Hayir

18. Ekonomik durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?
1.Cok iyi 2.Iyi 3.0rta 4.Koti 5.Cok koti

19. Yaptigimiz uygulamalara karsihk aldiginiz iicreti nasil degerlendiriyorsunuz?
1. Cok diisiik 2. Diisiik 3. Normal 4.Fazla

BOLUM 2: HASTA TEDAVI BiLGILERi

20-Ciiriik lezyonunu teshis etmek icin havayla kurutma yontemini ne siklikla kullanirsiniz?
0.Hig kullanmam
1. Ara sira kullanirim
2. Sik sik kullanirim
3. Her zaman kullanirim

21-Eger havayla kurutma yontemini kullaniyorsamz, dis yiizeyinde ne kadar siire tutarsimz?
0. Hig kullanmam
... Saniye

22-Cliiriik lezyonunu teshis etmek icin magnifikasyon (biiyiitme) yontemini kullaniyor musunuz?
0. Hi¢ kullanmam
1. Ara sira kullanirim
2. Sik sik kullanirim
3. Her zaman kullanirim
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23- Posterior bir disin ara yiizeyindeki ¢iiriik lezyonunu teshis etmek icin hangi siklikla radyograf
kullanirsiniz?

0.Hi¢ kullanmam

1. Ara sira kullanirim

2. Sik sik kullanirim

3. Her zaman kullanirim

24- Okluzal yiizeyde konumlanmis bir ¢iiriik lezyonunu teshis etmek i¢in hangi siklikla radyograf
kullanirsiniz?

0.Hi¢ kullanmam

1. Ara sira kullanirim

2. Sik sik kullanirim

3. Her zaman kullanirim

25- Okluzal yiizeyde konumlanmis bir c¢iiriik lezyonunu teshis etmek i¢in hangi sikhkla sond
kullanirsimz?

0.Hig kullanmam

1. Ara sira kullanirim

2. Sik sik kullanirim

3. Her zaman kullanirim

26- OKkluzal yiizeyde konumlanmis bir c¢iiriik lezyonunu teshis etmek i¢in hangi siklikla periodontal
sond kullanirsimiz?

0.Hi¢ kullanmam

1. Ara sira kullanirim

2. Sik sik kullanirim

3. Her zaman kullanirim

27- Var olan bir restorasyonun marjinindeki ¢iiriik lezyonunu (rekiirrent/sekonder)teshis etmek icin
hangi siklikla sond kullanirsimiz?

0.Hig kullanmam

1. Ara sira kullanirim

2. Sik sik kullanirim

3. Her zaman kullanirim

28-OKluzal ciiriik lezyonunu teshis etmek icin hangi siklikla Diagnodent kullanirsimiz?
0.Hig kullanmam
1. Ara sira kullanirim
2. Sik sik kullanirim
3. Her zaman kullanirim

29-Anterior bir disin proksimal yiiziindeki ciiriik lezyonunu teshis etmek icin hangi sikhikta fiber optik
transiiliminasyon yontemini kullanirsiniz?

0.Hi¢ kullanmam

1. Ara sira kullanirim

2. Sik sik kullanirim

3. Her zaman kullanirim

30. Restoratif materyal seciminizde etkili olan faktorleri seciniz. (Birden ¢ok secenek isaretlenebilir)
1. Digin durumu
2. Hastanin agiz dis saglhigina verdigi 6nem
3. Hastanin maddi durumu
4. Estetik gereksinim
5. Restoratif materyalin fiziksel ve mekaniksel 6zelikleri
6. Hastanin tercihleri
7. Diger (liitfen
07T 11172
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31. Tedavi esnasinda asagidaki ekipmanlardan hangisi/hangilerini diizenli olarak kullanirsiniz?
(Birden ¢ok secenek isaretlenebilir)

1. Halka matriks 4. Yenge¢ matriks 6. Kama
2. Seffaf bant 5-Rubber dam
3. Diger
L1022 35101 -2

32. Dentin asir1 duyarhihigi sikayeti ile gelen hastada teshis icin hangi yontemi kullanirsimz? (Birden
cok secenek isaretlenebilir)

1. Sicak/soguk testi

2. Havayla kurutma

3. Radyograf

4. Diger (Belirtiniz)

33. Asinma ve dentin asir1 duyarhilhid icin tedavi secenekleriniz nelerdir? (Birden ¢ok secenek
isaretlenebilir)

0.Tedaviye gerek duymam 4. Kompozit restorasyon

1. Amalgam restorasyon 5. Cam Iyonomer siman restorasyon
2. Kok kanal tedavisi 6. Kron kaplama

3. Adeziv uygulamasi 7. Floriir uygulamasi

8. Diger (Belirtiniz)

34. Anterior bir disin ¢ok derin fakat pulpa enfeksiyonu olmayan ciiriik lezyonunda asagidakilerden
hangisi tedavi seklinizi en iyi tanimlar?

1. Cirtk dentini tamamen uzaklagtirir ve ayni seansta daimi restorasyon yaparim

2. Ciirtik dentinin kismen uzaklagtiririm, gegici restorasyon yapar ve hastaya tekrar randevu

veririm

3. Dise ilk seansta kok kanal tedavisi uygularim

4. Disi ¢ekerim

5. Diger (liitfen belirtiniz)

35. Posterior bir disin ¢ok derin fakat pulpa enfeksiyonu olmayan c¢iiriik lezyonunda asagidakilerden
hangisi tedavi seklinizi en iyi tammlar?
1. Ciirtik dentini tamamen uzaklastirir ve ayni seansta kompozit ile daimi restorasyon yaparim.
2. Ciiriik dentini tamamen uzaklastirir ve ayni seansta amalgam ile daimi restorasyon yaparim.
3. Ciiriik dentinin kismen uzaklastiririm, gegici restorasyon yapar ve hastaya tekrar randevu
veririm (asamali ¢iiriik tedavisi yaparim)
4. Dise ilk seansta kok kanal tedavisi uygularim
5. Disi ¢ekerim
6. Diger (liitfen belirtiniz)

BOLUM 3: HASTA VE iSYERI BILGILERI

36. Isyerinizde kac tane iiniti siirekli kullaniyorsunuz?
...... tane iinit
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37- Cahistiginiz kurum/klinikte/muayenehanede goriintiileme sistemi var mi1? (Birden ¢ok secenek
isaretlenebilir)

1. Ag1z i¢i Kamera 4. Periapikal radyografi
2. Panaromik radyografi 5. RVG
3. Diger

38. Cahstigimz kurum/klinik/muayenehanede ka¢ dis hekimi veya uzman dis hekimi calismaktadir.
Eger uzman dis hekimi varsa liitfen calisma alanini belirtiniz.

............... Dis hekimi

............... Uzman dis hekimi

Uzmanlik alam

DIKKAT: Satir sayis1 artirilabilir.

39. Asagidaki bosluklara siradan bir ¢aliyma haftasindaki ortalama degerleri goz niinde
bulundurarak cevap veriniz.

Haftada ............... randevulu hasta goriirim
Haftada................ yeni hasta goriirlim
Haftada ............... kontrol hastas1 goriiriim
Haftada ............... ¢ekim yaparim

Haftada ............... implant yerlestiririm

40. Asagidaki bosluklara siradan bir calisma ay1 icerisinde yaptigimz ortalama degerleri goz oniinde
bulundurarak cevap veriniz.

1. Birayda ............ anterior kompozit restorasyon

2.Birayda ............ posterior kompozit restorasyon

3.Birayda ............ amalgam restorasyon

4. Birayda............ kron/koprii (liye sayis1 olarak belirtiniz)
5.Birayda............ iskelet protez (eger alt iist birlikte ise 2 olarak belirtiniz)
6. Birayda ............ tam protez (eger alt Gist birlikte ise 2 olarak belirtiniz
7.Birayda............ ortodontik tedaviye(yeni hasta sayis1 olarak belirtiniz)
8.Birayda ............ endodontik tedavi

9.Birayda .............. dis beyazlatma

10. Birayda ........... kompozit laminate

11. Birayda ........... porselen laminate

12. Birayda .......... inley/onley)

13. Birayda ........... periodontal tedavi
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41. Calisma siteminizi belirtiniz.
1. Sadece randevulu hasta goririm
2. Hastay1 bekletir, isim bittiginde goriiriim
3. Bekletmez, hemen hastalar1 goriiriim
4. Genellikle randevulu ¢alisirim eger hasta yoksa hemen goriiriim

42-Hastalarimz tedavi olmak icin ne kadar siire beklemektedir?
1o Giin
20 Saat
3. Hig beklemezler, hemen tedavi ederim

43. Son bir yilda yaptiginiz uygulamalari asagidakilerden hangisi en iyi tanimlar.
1. Randevu isteyen tiim insanlar1 tedavi etmek icin cok mesguliim
2. Randevu isteyen herkese bakiyorum ancak ¢ok yogunum
3. Randevu isteyen herkese bakiyorum ve ¢ok yogun degilim
4. Yeterince mesgul degilim, daha fazla hasta tedavi edebilirim

44. Hastalarimizin tedavi maliyetini 6deme seklini liitfen belirtiniz. (1’den 4’e siralayimiz)

...... Giderlerin bir kismin1 veya tamamini karsilayan 6zel sigortasi olan hastalar

...... Giderlerin bir kismini veya tamamini karsilayan genel saglik sigortasi olan hastalar

...... Herhangi bir sigortasi olmayan ve giderlerini kendisi karsilayan hastalar

...... Herhangi bir sigortast olmayan, giderlerini sizin karsiladiginiz ya da énemli 6l¢iide indirim yapilan
hastalar

45.Y aklasik olarak hastalarimz ne siklikla taksitli 6deme plani se¢erler?

0. Hig

1. Ara sira
2. Sik sik

3. Genellikle

46. Yaklasik olarak hastalarimiz ne sikhikla faturalarim 6dememektedir?
0. Hig
1. Arasira
2. Sik sik
3. Genellikle

47-Posterior bir disin direkt/indirekt restorasyonunda en ¢ok hangi materyali tercih edersiniz?
0- Restorasyon yapmam 4.Amalgam

1. Kompozit 5.Cam iyonomer siman
2.Seramik inley 6.Kompozit inley
3. Kron

48-Hastalarimizda dis eksikligi durumunda hangi tedavi secenegini tavsiye edersiniz? (Birden ¢ok
secenek isaretlenebilir).

1. implant

2.Kopri

3.Hastanin maddi durumu belirleyici olur

4.Hastanin estetik durumu belirleyici olur.

5.Diger
L2255 118 72 T
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49. Uygulamalarimiz ne siklikla estetik nedenlerle yapilan miidahalelerden olusmaktadir?
0.Hic
1.Ara sira
2.S1k sik
3.Her zaman

50. En sik yaptigimiz estetik uygulamalar1 1’den baslayarak siralaymiz.
(O Higbirini yapmiyorum

............ Kompozit restorasyon

............ Periodontal tedavi

............ Seramik restorasyon

............ Kron- kopri restorasyonu

............ Implant

............ Vital dis beyazlatma

............ Devital dis beyazlatma

............ Cekim
51. Asagidaki islemlerden hangisini/hangilerini diger dis hekimlerine sevk edersiniz? (Birden ¢ok
secenek isaretlenebilir)

1. Periodontal cerrahi 6. Anterior kanal 11. Ortodontik tedavi

2. Kron veya kopru 7. Molar kanal 12. Beyazlatma

3.Implant 8. Endodontik cerrahi 13- Molar kompozit restorasyon
4.Tam protez 9. Cerrahi olmayan ¢cekim 14. Molar amalgam restorasyon
5. Parsiyel protez 10. Cerrahi ¢ekim

52. Hastalarimiza asa@idaki islemlerin hangilerini diizenli olarak uygularsimz?(Birden ¢ok secenek
isaretlenebilir)
1. Radyograf alinir
2. Diyet Onerileri verilir
3. Kan basinci (tansiyon) dlgiiliir
4. Oral kanser muayenesi yapilir
5. Oral hijyen egitimi verilir
6. Floriir uygulamas1 yapilir
7.Floriir jeli veya gargarasi recete edilir ya da evde kullanim i¢in tavsiye edilir
8. Hasta egitimi i¢in hazirlanmig formlar verilir
9. Video, slayt veya brosiirlerle egitim verilir
10. Agiz ici fotograflar alinir
11. Agi1z ici video goriintiileri alinir
12. Diger
(02152 E 13112 T PP
53. Hasta grubunuz en cok hangi yas grubundandir? (1’den baslayarak siralayimz)
.......... 12 Yas ve alt1 (¢ocuk)
.......... 13 — 18 Yas aras1 (ergen)
.......... 19 — 44 Yas arasi (geng eriskin)
.......... 45 — 64 Yas arasi (erigkin)
.......... 65 Yas ve listii (yasl)
54. En cok yaptigimz koruyucu uygulamalari 1’den baslayarak siralayimiz.
.... Koruyucu uygulama yapmiyorum
.. Topikal floriir uygulamasi
.. Fissiir Sealant
.. Oral hijyen motivasyonu
.. Gece/spor koruyuculari
.... Yer tutucular
Diger
L0522 35111 -2
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55. Sigara igme ahskanh@iniz1 belirtiniz. 0. Sigara icmiyorum

...... yasimda sigara igmeye basladim, giinde/haftada/ .......... tane i¢iyorum. Son bir y1l iginde bir
giinde en ¢ok ........ adet sigara i¢tim, toplam............. yildir sigara igiyorum.
56. Alkol kullanma aliskanhginiz1 belirtiniz. 0. Alkol kullanmiyorum

...... yasimda alkol kullanmaya bagladim, giinde/haftada/ ayda .......... kadeh/sise i¢ciyorum. Son bir yil
icinde bir giinde en ¢ok ........ kadeh/sise alkol aldim, toplam............. yildir alkol kullantyorum.

(Caligsmaya olan katkinizdan dolay1 tesekkiir ederiz.
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