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OZET

FARKLI ETIYOLOJIK RiSK FAKTORLERININ CURUK DENEYIMIi
UZERINE ETKIiSi VE MALIYET ANALIZININ DEGERLENDIRILMESI

ISIN CAYIR
RESTORATIF DiS TEDAVISI ANABILIM DALI
UZMANLIK TEZi/ KONYA-2019

Amag: Farkli etiyolojik faktorlerin ciiriik riski lizerinde etkisinin belirlenmesinin ¢liriik deneyimlerini
artmadan Onlemeye yardimet olup tedavi maliyetlerini diisiirecegi disiiniilmektedir. Bu ¢alismanin
amaci, yiksek ve diisik ¢iirik risk grubunda degerlendirilen hastalarn farkli etiyolojik risk
faktorlerinin ¢lirik deneyimi lizerine etksinin degerlendirilmesi ve farkli ¢iiriik risk gruplarmin
maliyet analizlerinin kargilagtirilmasidir.

Yontem: Calismamizda 25-30 yas grubunda yer alan 500 yetiskin birey degerlendirildi. Bireyler
mevcut ¢iirlik deneyimleri ve klinik muayenlerinde belirlenen kriterlere gore secildi. Caligmaya
yiiksek ve diisiik ¢lirtik riskine sahip 250’ser birey dahil edildi. Bireylerin sosyodemografik bilgilerini,
agiz bakim aliskanliklarin1 ve beslenme aligkanliklarini incelemek amaciyla bir anket formu
dolduruldu. DSO kriterlerine gore bir arastirmaci tarafindan agiz ici klinik ve radyolojik muayeneleri
gerceklestirildi. Agiz i¢i muayene iinit 15181 altinda ayna ve sond kullanilarak yapildi. Tiikiiriik ile
ilgili veriler (akis hizi, tamponlama kapasitesi, kivam, Streptokok Mutans ve Laktobasil miktar1) CRT
Buffer ve CRT Bacteria kitleri kullanilarak elde edildi. Radyolojik muayene i¢in panoromik ve
bitewing radyograflar kullanildi. Bireylerin meveut DMFT,DMFS degerleri hesaplandi.Bu degerler
etiyolojik faktorler ile kiyaslanip degerlendirildi.Bireylerin mevcut dental ihtiyaclar1 belirlenip, SGK
tarafindan karsilanan en temel islemlerle her birey i¢in bir planlama olusturuldu. Dolgu, ¢ekim, kanal
tedavisi, protez ve periodontal tedavi ihtiyaglarmin sayis1 her birey i¢in ayr1 olarak degerlendirildi.
SGK SUT tablosunda yer alan puanlara teblig edilen kat sayilarla ¢arpilarak her birey icin bir maliyet
toplamu ¢ikarildi. Elde edilen bu maliyet toplamlari, risk gruplart, DMFT degerleri ve etiyolojik risk
faktorleri istatiksel olarak incelendi. Istatistiksel degerlendirme Windows ortaminda SPSS istatistik
paket programi (SPSS Statitistics 17.0, Chicago, USA) kullanilarak yapildi.

Bulgular: Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin ortalama DMFT/DMFS degerleri 3,37/6,32;
yiiksek risk grubunun 13,14/31,93 olarak hesaplandi. DMFT,DMFS,DT,MT,FT degerlerinin ¢iiriik
riski tizerinde anlaml bir etkisi oldugu bulundu.(p<0.05).Ag1z bakim aligkanliklari, sosyoekonomik
faktorler, cinsiyet, BKI gibi etiyolojik faktdrlerin tiimii ile giiriik riski arasinda anlamli bir iligki
oldugu tespit edildi. Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin ortalama maliyet toplam1 185,056 TL ;
yiiksek ctirtik risk grubundakilerin ortalama maliyet toplam1 1055,404 TL olarak hesaplandi risk
grubu ile maliyet toplamlar1 arasinda anlamli bir iliski tespit edildi (p<0.05). Yapilmas: planlanan
islemler igin bir yiizlii kompozit dolgu, iki yiizli kompozit dolgu, 6n dis kompozit dolgu, kanal
tedavisi (tek kanal), kron ve detertaj risk gruplar1 ile anlamli derecede iliskili bulundu (p<0.05).
Ayrica maliyete gore olusturulan yiiksek ve diisiik maliyet gruplari i¢in bir yiizlii kompozit dolgu, iki
yiizlii kompozit dolgu, 6n dis kompozit dolgu, kanal tedavisi (tek kanal), kanal tedavisi (iki
kanal),kanal tedavisi (ii¢ kanal), veneer kron ve Postcore islemlerinin maliyetin artmasina etkilerinin
anlamli derecede fazla oldugu tespit edildi (p<0.05). DMFT,DMFS,DT,MT,FT ve GI,Pi degerleri ile
maliyet arasinda anlamli bir iligki tespit edildi (p<0.05). Agiz bakim aligkanliklari, ortodontik tedavi
gorme, sigara kullanimi1 ve uyku diizeni ile ilgili aligkanliklarinin maliyetin artmasi iizerine anlamli bir
etkisi oldugu tespit edildi (p<0.05).

Sonug: Ciirtik riski erken yaslarda tespit edilen bireylerin, risk diizeyine uygun tedavileri almaya
erken baslamasi ile ilerleyen yillarda artarak ortaya ¢ikabilecek problemlerin biiyiimeden ¢oziilmesine

ve gerek bireysel gerek toplumsal ekonomik yiikiin azalmasina katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Ciiriik riski, DMFT, Maliyet analizi
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ABSTRACT

EFFECT OF DIFFERENT ETIOLOGIC RiSK FACTORS ON CARIES
EXPERIENCE AND EVALUATION OF COST ANALYSIS

ISIN CAYIR
DEPARTMENT OF RESTORATIVE DENTISTRY
SPECIALIZATION THESIS/ KONYA-2019

Objective: It is thought that determining the effect of different etiological factors on caries risk will
help prevent the experience of caries and decrease the treatment costs. The aim of this study was to
evaluate the effect of different etiological risk factors on the experience of caries and to compare the
cost analysis of different caries risk groups.

Method: In our study, 500 adult individuals in the 25-30 age group were evaluated. Individuals were
selected based on current caries experiences and criteria determined in their clinical examinations. 250
subjects with high and low risk of caries were included in the study. A questionnaire was filled in
order to examine sociodemographic information, oral care habits and eating habits of individuals.
Intraoral clinical and radiological examinations were performed by a researcher according to WHO
criteria. Intra-oral examination was performed using mirror and sondate under the light of the unit.
Data on saliva (flow rate, buffering capacity, consistency, Streptococcus Mutans and Lactobacillate
content) were obtained using CRT Buffer and CRT Bacteria kits. Panoramic and bitewing radiographs
were used for radiological examination. The present DMFT and DMFS values were calculated. These
values were compared and evaluated with the etiological factors. The current dental needs of the
individuals were determined and a plan was created for each individual with the most basic
procedures met by the SGK. The number of filling, root treatment, prosthesis and periodontal
treatment needs were evaluated separately for each individual. Calculated according to SGK SUT
score. These cost sums, risk groups, DMFT values and etiological risk factors were statistically
analyzed. Statistical analysis was performed using SPSS statistical package program (SPSS Statitistics
17.0, Chicago, USA).

Results: The mean DMFT / DMFS values of the individuals in the low risk group were 3.37 / 6.32;
high risk group was calculated as 13,14 / 31,93. DMFT, DMFS, DT, MT, FT values were found to
have a significant effect on caries risk (p <0.05). A significant relationship was found between all
etiological factors such as mouth care habits, socioeconomic factors, gender, BMI and caries risk. The
average cost of individuals in the low risk group is 185,056 TL; the average cost of the patients in the
high caries risk group was calculated as 1055,404 TL. One-sided composite filler, two-face composite
filler, front tooth composite filler, root treatment (single canal), venner crown and detergent risk
groups were found to be significantly related to planned operations (p <0.05). In addition, a smooth
composite composite, two-sided composite filler, front tooth composite filler, root treatment (single
canal), root treatment (two canal), root treatment (three canal), veneer crowns and postcore for high
and low cost groups It was found that the effects of the operations on the cost increase were
significantly higher (p <0.05). DMFT, DMFS, DT, MT, FT and GI, PI values were found to be
significantly associated with cost (p <0.05). Oral care habits, orthodontic treatment, smoking habits
and sleep patterns were found to have a significant effect on the cost increase (p <0.05).

Conclusion: The risk of caries can lead to an early onset of the treatment of individuals at an early
age with the appropriate level of risk.

Key Words: Caries risk, DMFT, Cost analysis
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1. GIRIS VE AMAC

Dis ciirtikleri, en sik goriilen bakteri hastaliklarindan biridir.Bu hastalik tarih
oncesi zamanlarda bile insanlar1 etkilemekte olup, modern ¢aglarin beslenme
degisiklikleriyle birlikte daha yaygin bir hale gelmistir. Hayati bir sorun teskil
etmediklerinden dolayi, genel insan sagligi acisindan Onemi azalmis olsa da, dis

tedavilerinin ekonomik maliyeti ¢ok yiiksektir (Heymann ve ark. 2014).

Giliniimiizde toplumlarda agiz ve dis sagliginin onemi hakkinda bilincin
artmasinin yaninda , dis clriikleri hala tiim yas gruplarin etkileyen ve diinyada
yaygin olarak goriilen kronik hastaliklardan biridir (Selwitz ve ark. 2007). Dis
cliriigli koruyucu tedavilerin uygulanmadigi durumlarda teshis ve tedavisi i¢in
zaman, personel ve maddi kayiplara yol agmasi sebebiyle halk sagligi agisindan
dikkate alinmasi gereken bir sorundur. Bununla birlikte sosyoekonomik nedenlerle,
beslenme ve agiz bakim aligkanliklarinin olumsuz etkilerine bagli olarak 6zellikle
gelismekte olan iilkelerde,dis ¢iirtigii goriilme sikligmin 5-10 kat arttig1 bildirilmistir
(Dirican 1993). Bu nedenle toplumda 6zellikle yiiksek ciiriik riskine sahip bireyleri
tespit etmek ve korumak gerekir. Ciiriik riskinin dnceden tespit edilebilmesi ile
sadece ihtiyaci olan yliksek riskli bireylere koruyucu tedavi uygulanabilecektir. Bu
sayede gereksiz harcamalarin oniine ge¢ilmis olacaktir. Bireyin ¢iiriik riskinin tayin
edebilmesi i¢in agiz bakimi, geg¢misteki c¢iirlik deneyimi, tikiiriik faktord,
sosyoekonomik diizey, bakteri durumu gibi 6nemli faktorler arastirilmalidir (Bertan

ve Giiler 1995).

Farkli etiyolojik faktorlerin ¢iiriik riski lizerinde etkisinin belirlenmesi ¢iiriik
deneyimlerini artmadan dnlemeye yardime1 olup tedavi maliyetlerini diigiirmektedir.
Mevcut durumun korunmasi i¢in de hastalarin risk faktorlerinin belirlenmesi
gerekmektedir. Bu calismanin amaci yiikksek ve diisiik cliriik risk grubunda
degerlendirilen hastalarin c¢esitli etiyolojik faktorlerinin incelenmesi ve maliyet

analizlerinin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dis Ciiriigii ve Etiyolojisi

Dis ¢iiriigii; dislerin temizlenmemis yada temizlenemeyen yiizeylerinde lizerinde
biriken dental plaktaki mikroorganizmalarin faaliyetlerinin bir sonucu olarak
olusur.Bu metabolik faaliyetler sonucu olusan asit ile o yiizeyin aside hassas olan bir
noktasindan baglayan ve dis sert dokularmin organik, inorganik molekiillerinin
giderek suda erir hale doniisiip, kimyasal baglarinin kopmas1 seklinde devam eden,

dinamik biyokimyasal olaylar dizisine dis ¢lirlimesi denir (Newburn 1989b).

Disin ¢lirimeye baslamasi ile inorganik kalsiyum fosfat kristalleri ile organik
matriks arasindaki elektrostatik baglanti, H' iyonlar1 tarafindan fiziko-kimyasal
diizeyde bozulur. Kalsiyum fosfat kristallerinin yikimi ile devam eden bu siire¢ sonra
dokuda 6nce mikroskobik diizeyde gozle goriilemeyen ve bunun ardindan gozle

goriiniir bir boyuta ulasan madde kayiplar1 olugur(Bratthall ve ark. 1996) .

Dis minesinin yumusamasiyla baglayan dis sert dokularindaki kayip
minerallerdeki ¢oziinmeyle beraber devam etmektedir. Bu 6zelligiyle dis ¢iiriigii dis
minesinde mekanik etkilerle ortaya ¢ikan abrazyon ve kimyasal erozyon gibi diger

yikict dis sert doku kayiplarindan farklidir (Silverstone ve ark. 1981).

[k ortaya atilan ciiriik teorisinde, konak diyet ve mikroflora faktdrlerine dikkat
cekilmesinden sonra ¢liriigiin olusumunda lokal, genel bir ¢cok degisik faktoriin etkili
oldugu bildirilmistir. Sonrasinda ¢esitli arastirmacilar dis ciiriigiiyle ilgili proteolitik,
asidojenik, silikroz-selasyon, proteoliz ve otoimmunite teorileri gibi teoriler
gelistirmislerdir. Giiniimiizde en ¢ok desteklenen teori asidojenik teoridir (Newburn

1989).

Ciiriik 4 temel faktoriin birlikte bulunmasi ile olusur:
e Hassas dis (konak),
o Karyojenik bir ag1z ortamu,
o Riskli karbonhidrat agirlikli diyet

e Zaman

Dis ciiriikleri bu faktorler ve bunlarin birbirleriyle olan iligkileri nedeniyle

multifaktoriyel bir hastalik 6zelligi kazanmaktadir (Koray 1981).Multifaktoriyel bir



hastalik olmasi1 dig ciliriiklerinin bir¢ok faktoriin etkisiyle olusmast ve bunlardan

herhangi birinin yoklugunda c¢iiriik olusmamasi seklinde agiklanabilir.

Sekil 2.1 . Ciiriik olusumu icin gerekli 4 temel faktor

Ciiriglin mine, dentin ve kok yilizeyi olmak tiizere ii¢ tipi bulunmaktadir. Mine
clriigiiniin pit, fissiir ve diiz yiizey cliriikleri olmak iizere ii¢ alt grubu vardir
(Nikiforuk 1985). Oral streptokoklar, Laktobasiller, Kandida ve Aktinomigesler
cliriik olusumuna neden olduklari en ¢ok diisiiniilen mikroorganizmalardir (Thylstrup
ve Fejerskov 1994). Dis ¢iiriigii gibi kronik bulasici ve multifaktoriyel bir hastaligin,
olusumunda karyojen (giiriik yapici) mikroorganizmalarin 6nemli bir rolii vardir
(Keyes 1960).

Dis ¢iiriigiiniin olusmas1 i¢in sadece karyojen mikroorganizmalar ile birlikte
metabolik  faaliyetlerini  gergeklestirebilmeleri  i¢in  fermente  edilebilen
karbonhidratlarin da agizda bulunmasi gerekmektedir. Bakteriler tarafindan siikroz
gibi fermente edilebilen karbonhidratlar aside doniistiiriiliir. Kavite formasyonlari

olusan bu asidin mineralize dis dokusunu ¢ézmesinin bir sonucu olarak olusur.

Featherstone ve ark. (2007) ilk defa, patolojik ve koruyucu faktorlerin

goreceli agirliklar1 toplamlar: tarafindan belirlenen “Ciiriik Dengesi” tanimini tarif



etmislerdir. Ciirlik Dengesi dis ¢iirigliniin ilerlemesinde ya da gerilemesinde
demineralizasyon ve remineralizasyon arasidaki dengeyi ifade

eder

Sekil 2.2 Featherstone Ciiriik Dengesi (Featherstone ve ark. 2007)

Featherstone Ciiriik Dengesi modelindeki amag¢ birden ¢ok faktorle etkilesimli dis
cliriigiiniin dogasmi temsil etmek, patolojik ve koruyucu faktorlerin arasindaki
dengenin ¢iiriik stirecindeki roliinii vurgulamaktir. Denge patolojik faktorler yoniine
kayar koruyucu faktorler yetersiz kalirsa ciiriik siireci ilerler. Bu dinamik ve duyarli
denge, giin icinde bir ¢ok kez her iki yonde de degismektedir.Ciiriik siirecinin
ilerlemesi veya geri donmesi, bir taraftan hastalik gostergeleri risk faktorleri ve diger
yandan ona karst koruyucu faktorler arasindaki dengesizlik/denge ile

belirlenir(Featherstone 2004; Featherstone ve ark. 2007).

Ciriik siireci, tiikiirik ve plak biyofilmindeki patolojik ve koruyucu
faktorlerin etkilesimlerinin yaninda tiikiiriik kaynakli nonkaryojenik ve karyojenik
mikrobiyal topluluklarin birbiriyle olan dengesine baglidir(Featherstone 2004;
Featherstone ve ark. 2007).

2.1.1. Bireysel Faktorler

Dise Ait Faktorler

Cirtik olusumunda en 6nemli bireysel faktor dislerdir. Dislerin morfolojik

yapisindaki diizensizlikler kaynakli plak retansiyonuna sebep olabiliyor olmasi; mine



yapisinin asitlere karst dayaniksiz olmasi, dis dizilimlerinin bozuklugu nedeniyle
ciirlik olusumuna neden olabildikleri bilinmektedir. Anatomik ve morfolojik yap1
bozukluklari, caprasikliklar ara yiizlerdeki derin pit ve fissiirlerdeki plak
retansiyonuna uygun ve kolay temizlenemeyen alanlar ¢iiriik gelisiminde biiyiik rol

oynamaktadir (Koray 1981; Helderman ve ark. 1989; Fejerskov 2004).

Digler ilk siirdiiklerinde heniiz mineralizasyonlarini tamamlamadiklar1 i¢in
ciirlige yatkinlklar1 fazladir. mine yapist poroziteli ve gecirgenligi ilk siirme
doneminde fazlayken sonraki 2 yil iginde bu gecirgenlik ve pordzite azalir. Minenin
temel yapisini olusturan hidroksiapatitin yapisindaki magnezyum ve sodyum
mineralleri azalirken kalsiyum ve fosfat artar. Hidroksiapatitin bu olgunlasma
doneminde ¢oziiniirligli azalir ve bdylece ¢iiriige direng kazanmig olur (McDonald

ve ark. 2000)

Tiukiiriik ile ilgili faktorler

Tiikiiriik; submveibular sublingual ve parotis gibi {i¢ major bez basta olmak
iizere agizin tiimiine yayilmis pek ¢ok minor tiikiiriik bezleri ve dis eti olugu sivisi
tarafindan olusturulan karisik bir sekresyondur (Carpenter 2013). igerigindeki
enzimler sayesinde sindirimde fonksiyonu olan tiikiiriik ayni zamandaz icerdigi
immiin madde ile sadece oral kavite i¢cin degil biitiin viicut i¢in énem bir sividir

(Edgar 1992).

Ortalama bir insan agizinda giinliik 1-1,51t tiikiirik salgist olusturulur.
Uyartlmig  tiikiiriigiin - %50°’den  fazlas1 parotis bezi tarafindan saglanirken,
uyartlmanmug tikirigin  %?20’si parotis bezi tarafindan salgilanir.Uyarilmamis
tiikiiriiglin %65°1 submveibular bez, %7-8 sublingual ve %6-7’si de minor tiikiiriik

bezlerinden salgilanir (Edgar 1992).

Parasempatik ve sempatik uyarilarin her ikisi iginde hem miktar hem igerik
bakimindan farkli tiikiiriikler {iiretilir. Parasempatik uyari ile 6zellikle potasyum
olmak {izere inorganik icerigi yiiksek akiskan ve fazla miktarda bir tikriik
retilirken, sempatik uyar: ile organik igerigi yiiksek miktar1 az, viskéz yogun bir

tikiiriik salgis1 tiretilir (Edgar 1992).

Tikirigin %99-99,5 kadar1 sudan olusur. Geri kalan kisminda biiyiik

organik molekiiller olan lipidler, proteinler, glikoproteinler ;kiigiik organik



molekiillerden 1{ire ve glikoz elektrolitlerden klor, kalsiyum, fosfat
magnezyum,sodyum, potasyum bulunur (Kargiil ve ark. 1994). Tiikiiriigiin organik
icerigini mukoproteinler, serum proteinleri ve tiikiiriik enzimleri olusturur. Ure,
amonyak, amino asitler ve karbonhidratlar az miktarda bulunabilir. Tikiirigiin
antimikrobiyal etkinligi icerigindeki lizozim ve laktoperoksidaz enzimlerinden

gelmektedir (Humphrey ve Williamson 2001).

Tikiiriik akis hizinin artip azalmasi tiikiirik igerigini Onemli dlgiide
etkilemektedir. Akis hizinin arttigit durumlarda tiikiiriik igerisindeki bikarbonat
,sodyum ve klorid seviyeleri artarken, magnezyum ve fosfat seviyelerini diisiiriir. Bu
durum tiikiiriigiin ciiriik 6dnlemedeki temel etkinligi olan tamponlama fonksiyonu
icin 6nemli bir etkiye sahiptir (Edgar ve O’Mullane 1996). Tiikiiriik akis hizi
cevresel faktorler, susuzluk , viicut pozisyonlari, bez yapisi ve kullanilan ilaglar gibi

bir ¢ok parametreden etkilenir (Dawes 1996).

Tiikiiriigiin bir ¢ok arastirmada dis ¢iirtigii tizerine etkisi oldugu belirtilmistir.
Tiikiiriigiin;

o lgerigindeki florid ve kalsiyum-fosfor sayesinde minenin remineralize
olmasina olanak saglayarak

o Plaktaki asidojenik mikroorganizmalar tarafindan olusturulan asidi
icerigindeki bazik tiriinler (Karbonhidrat-bikarbonat sistemi,fosfat, amfoterik
proteinler, iire ve amonyak) sayesinde notralize ederek,

o IgA laktoperoksidaz, laktoferrin, lizozim igerigi ile antibakteriyal etkinlik
gostererek

e Ayrica oral kaviteyi yikama ve mekanik temizleme saglamasi ile bakteri

birikimini dnleyerek ¢iiriigii onledigi ileri stiriilmiistiir.

Karyvojenik Mikroorganizmalar

Ciiriikk lezyonun olugmasi ve ilerlemesi i¢in oral kavite, mukoza veya dis
yiizeyine yapisik halde kolonize olmus bakteriler olmasi gereklidir. Oral kavitede
birden fazla farkli ekolojik formda mikroorganizmalar bulunur. bu mikrobiyal
kolonizasyonlar dogumu takip eden zamanla baglar dislerin siirmesi ile devam
ederken bu siirecte aerob kolonizasyondan, anaerob kolonizasyona gecis goriiliir

(Fejerskov ve Kidd 2004).



Mikroorganizmalarin ¢iiriikk olusturabilmeleri i¢in belirli 6zelliklere sahip olmasi
gerekir. Mikroorganizmalarin ¢liriik olusturabilmesi i¢in diisitk pH’I1 ortamlarda canli
kalabilme , farkli pH’l1 ortamlarda iireyebilme , dis yiizeyine tutunabilme sakkaroz
metabolize edebilme , asit iiretebilme , intraseliiller ve ekstraseliiler polisakkarit

yapabilme yeteneklerine sahip olmalidir(Lang ve ark. 1987)

Normal sartlarda karyojenik bakteriler dental plakta bulunabilirler. Notral pH
durumunda karyojen bakteriler dental plakta az miktarda bulunurlar ve yapisabilme
yetenekleri zayiftir ve demineralizasyon ve remineralizasyon denge halinde kalabilir.
fakat diyetle alinan fermente olabilen karbonhidratlarin metabolize olmasi sonucu
plak ph’st kritik degerin altmma diiser ise Streptokok Mutans ve Laktobasiller
cogalmaya baglar ve mineralizasyon dengesi demineralizasyon yoniine kayar (Marsh

1999).

Streptokok Mutans, Laktobasiller ve Aktinomigeslerin ¢iirlik olusumunda baslica
sorumlu mikroorganizma aileleri olduklar1 diisiiniilmektedir. Ciiriik baslangicindan
S.Mutans’in, dentin ¢iiriiklerinden Laktobasil’lerin ve kok ciiriiklerinden ise
Aktinomiges’lerin sorumlu olduklar1 diisiiniilmektedir (Lang ve ark. 1987; Roeters ve
ark. 1995). Ciirlik goriilme siklig1 ile S.mutans ve Laktobasil miktarlar1 arasinda dogru
orantili bir iligki oldugu bildirilmistir. Bu karyojenik mikroorganizmalarin siit diglenme
doneminde oral kavitede bulunmalarinin ve miktarlarmin siit dislerinde ¢iiriik
insidansint arttirdigr ve ayrica daimi dislenme donemindeki ¢liriik insidansmi da

etkiledigi diistilmektedir (Alaluusua ve ark. 1990).

Mikroorganizmalarin oral kavitede ciirlik olusturmasindaki roliinii 6zetlemek
gerekirse;
e Bakteri igermeyen (mikropsuz) siirmiis dislerde ve ya siirmemis dislerde ¢iiriik
olusumu beklenmez.
e Antibiyotikler, ¢iiriikk olusumunun azalmasinda etkilidir.
o oral patojen bakteriler laboratuvar kosullarinda mineyi demineralize edebilir ve
beyaz cliriikler olusur.

e Degisik ciiriik tiplerinden onlara 6zel bakteriler izole edilebilir (Newburn 1989).

a)Streptokok Mutans

Insanlarda dis ciiriigiiniin olusmasmdan sorumlu en &nemli bakteri tiirii

S.Mutans’tir. Streptokok Mutans hastalik yapici bir bakteride bulunmasi gereken biitiin



ozellikleri biinyesinde bulundurur. Dis ¢iiriigiiniin goriilme siklig1 ile S.Mutans
seviyeleri arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir ve bu bakterinin agizdan izole

edilmesi ile hastalik sonlanir (Socransky 1979).

S.Mutans mannitol, sorbitol gibi karbonhidratlar1 fermente edebilme,
sakkarozdan ekstraseliiler polisakkarit {iretebilme ve bu iirettiklerini dis yiizeyinde
biriktirip dis yiizeyine yapistirabilme kapasitesine sahip karyojenik bir bakteridir
(Hamada ve Slade 1980).

S.Mutans iki viriilans faktore sahiptir. Bunlardan ilki mine ve dis plagmna
yapisma 0zelligi ve digeri asit olusturabilme kapasitesidir. S.Mutans, beslenme yoluyla
alinan sukrozu laktik asite doniistiiriir ve minenin ¢dziinmesine neden olur. bakterilerin
dis yiizeyine yapisabilmesini saglayan suda ¢oziinmeyen ekstraseliiler dekstranlar

iiretebilir (Newburn 1989).

Yapilan calismalarda bebeklerde biberon ciiriigiinde cocuklarda ve genglerde
mine c¢liriiglinde yaslilarda kok ciirtiklerinde birincil patojen etkenin S.Mutans oldugu
diistiniilmektedir (Marsh ve Bradshaw 1995). Erken ¢ocukluk doneminde siit dislerinde
kolonize olan S.Mutans ileriki yaslarda ¢iiriik olusma riskini arttirdigi diisiiniilmektedir.
Bu sebeple S.Mutans enfeksiyonun siit dislenme doneminde engellenmesi ilerleyen
donemlerde daimi ve siit dislerinde c¢liriikk olusma riskini 6nemli 6lgiide azaltacaktir

(Tenovuo 1991).
b) Laktobasiller

Laktobasiller oral floranin %1°lik bir kismmi olusturan gram pozitif, katalaz negatif
sporsuz c¢ubuk sekilli bakterilerdir. Oral mikroflorada rastlanan baslica Laktobasil
tiirleri Lactobacillus fermentum, Lactobacillus casei, Lactobacillus salivarius,
Lactobacillus acidophilus ve Lactobacillus viridescens’ dir. Bunlardan Lactobacillus
Acidophilus ve Lactobacillus casei karyojenik Ozellikleri nedeniyle dis hekimligi
acisindan onem tasimaktadir. (Stecksén-Blicks 1985). Kolonizasyonlar1 6zellikle dil
lizerine olmakla birlikte tiikiiriik , mukoza, sert damak ve disler iizerinden

yerlesebilirler (van Houte 1994).

Laktobasiller genellikle aktif ¢liriik lezyonlarmin i¢inde ¢ogalirlar. Ciinkii bu
bolgeler asidojenik ve asidotirik bakteriler olan Laktobasiller i¢in gerekli diistik plak



pH’ma sahiptirler. Bu 6zelliklerinden dolay1 baslangi¢ ¢iiriiklerinde degil ilerlemis
dentin ¢iiriikklerinde daha ¢ok Laktobasil izole edilebilir (Newburn 1989).

c) Aktinomicesler

Gram pozitif, sporsuz, hareketsiz flamanlar olan Aktinomices’lerin kok
yiizey ¢iiriikleri ve gingivitisle iligkili oldugu bilinmektedir. Oral florada glukozu
fermente ederek laktik asit daha az miktarda asetik ve suksinik asit ve ¢ok az
miktarda da formik asit tretirler. Cocuklarda supragingival plagin ¢ok biiyiik bir
kismini aktinomigesler olustururken gingivitiste sayilarinin arttigini bilinmektedir.
aproksimal alanlarda baslica izole edilen mikroorganizma tiirii aktinomigeslerdir.
Kok ylizeyi c¢iiriiklerinde A. naeslundii ve A. viscosus, demineralizasyonun erken
asamalarin ise A. odontolyticus’a sik¢a rastlanir (Martao Florio ve ark. 2004;

Newburn 1989).

Dental Plak

Dis plagmnin olusmasi, fizyolojik olarak olusan pelikil yapisinin bakterilerce
enfekte olmasi ile baslar. Tikiiriik proteinleri ve glikoproteinleri dis yiizeyine
cokerek olusturduklar1 1-4pum kalmlhigindaki tabakaya pelikil adi verilir. tiim dis
yiizeylerinde bulunabilir ve aside kismen direnglidir. Bu nedenle dis yiizeyine ve
dental plaga bakteri tutunmasina olanak saglayan baglica yapidir (Gibbons ve van
Houte 1980)

Plagin dis yiizeyinde olmasi bakterilerin olusturdugu asitin dis yiizeyini daha
uzun siire etkilemesine olanak saglayip cliriik olugsmasi agisindan onemlidir. Bu
sebeple dis iizerindeki temizlenmeyen dental plak miktar: ¢iiriik lezyonunun olusup

ilerlemesinde aktif rol alir (Holmen ve ark. 1987).

2.1.2. Cevresel Faktorler

Karbonhidratlar, bakterilerin metabolik faaliyetlerinde kullanip asit
olusturabilecekleri temel besin maddeleri olmasi nedeniyle c¢iirlik olusumunda
onemli yer tutarlar. Bakteriler karbonhidratlar1 fermente ederek organik asit
olustururlar ve boyle ciirliik baslar. Bu fermente olabilen karbonhidratlar baglica ii¢
grupta incelenmektedir; monosakkaritler, disakkaritler ve polisakkaritler.
Monosakkaritler; glikoz, fruktoz, galaktoz, disakkaritler; sakkaroz, maltoz, laktoz,
polisakkaritler ise glukan, fruktan, mutan ve nisastadir (Newburn 1989).



Sekerli besinlerin ¢liriik yapici potansiyeli , igerdigi karbonhidratin tipine
(glukoz, fruktoz; sukroz, maltoz ve laktoz; disakkaritler ve polisakkaritler),
miktarma, igcerdigi koruyucu komponentlerine (Ca, F, P, proteinler, yaglar), fiziksel
ve kimyasal yapisina (sivi, kati, ¢oziiniirlik, pH vb.) baghdir (Zero 2004).
Karbonhidratlar arasinda en karyojenik olani sakkarozdur. Sakkaroz sadece asit
olusturmasindan degil plak olusumunda gdrev almasi nedeniyle de karyojen 6zelligi
fazladir. Bakteriler sakkarozu kullanarak ekstraseliiler polisakkaritler iiretirler ve
bdylece bakterilerin disin yiizeyine adeziv ve koheziv tutunmasina da fayda

saglamis olurlar (Newburn 1989).

Plak icindeki asidojenik mikroorganizmalar karyojenik gidalarla alinan
monosakkarit ve disakkaritleri enerji metabolizmalar1 i¢in parcalayarak organik aside
doniistiirtirler ve ¢liriik olusumunu baslatirlar. Olusan bu organik asitler, tiikiirigiin
icerigindeki bikarbonat ve fosfat iyonlarinin tamponlama etkisi ile notralize edilir,
ayrica tiikiiriglin siv1 Ozelligi ile de asit ortami seyreltilerek ¢iiriik olusumu

engellenmeye calisilir (Koray 1981).

Karbonhidrattan zengin gidalarla beslenmek plagm karyojenik giiciinii
arttirrken, proteinden zengin gidalarla beslenmenin tam tersi etki yapabilecegi
bildirilmistir. Ca, F, P, yag 0Ozellikle protein igerigine sahip besinler karyojenik
aktiviteyi azaltir. Proteinli gidalarin metabolizmasi sonucu tiikiiriikte yiikselen iire
diizeyi tiikiirigiin tamponlama kapasitesinin artmasina yardimci olur. Protein ve
yagn birlikte alindig1 diyetlerde karyojen aktivitenin azaldigi bildirilmesine karsin
her proteinin ve yagin ayni derecede ¢iiriik onleyici etki yapmadigida bildirilmistir

(Mundorff-Shrestha ve ark. 1994).

Dis ¢iiriiklerinin olugsmasi i¢in bahsedilen uygun ortam uygun besin, o besini
fermente edebilen uygun mikroorganizmanin bir arada bulunmasi gerekir. disin sert
dokularinda yikimla baslayan bu ciiriik olugsma siireci i¢in belirli bir siire bu
etkenlerin bulunmas1 gerekir. Bu da zamanin ¢iiriik olusumu i¢in diger bir 6nemli

faktor oldugunu gosterir (Bayirli ve Sirin 1982).

2.2. Ciiriik Riski ve Risk Faktorleri

Bireyde belirli bir siirede yeni ¢iiriik lezyonu olusma olasiligr ciiriik riski

olarak tanimlanir. Ciiriik riskinin, yetersiz savunma mekanizmasi ve ¢iiriik olusturan
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bir¢ok faktoriin bir araya gelmesi ile yiikseldigi bilinmektedir.Ciiriik aktivitesi, ¢iiriik
risk profili ve ciirige yatkinlik gibi ayirt edici kavramlar1 tanimlamadan ¢iiriik riski

tam olarak agiklanamaz (Reich ve ark. 1999; Masser 2000)

Lezyondaki ¢iiriigiin ilerleme hizmin 6l¢timiine veya ilerleyen lezyonlarin ya
da belirli bir siirede yeni olusan ¢iirlik lezyonlarin sayismin toplamma g¢iiriik
aktivitesi denir. Disin ¢iirlik olusumunun ¢ok oldugu bolgeye yakinligi veya o
bolgeye gosterdigi direnci onun ¢iiriige yatkmhigi belirler. Ciirtik risk profili ise
hastaligin insidansi, goriilme siklifi, tedavi ihtiyaci gibi semptomlarin, koruyucu
faktorlerin, etiyolojik faktorlerin ve risk faktdrlerinin kombine edilerek agiklanmasi

sonucu ortaya ¢ikar (Reich ve ark. 1999; Masser 2000).

Son yillarda ¢iiriiklerinin  olugsmasinin  6nlenmesinde ¢ok ilerleme
kaydedilmistir. Ciiriik olusmasinin énlenmesinde ve mevcut durumun korunmasinda
temel yol gosterici ¢liriikk olusturan etiyolojik faktorlerin kavranmasidir. Tek basina
etiyolojik faktorler ¢iirtik riskini etkilemez ama risk tahmini yapilirken etkilesimleri
ve olasiliklar1 dogru degerlendirmemize olanak saglar (Fejerskov 2004). Ciiriik
tespinin dogru yapilmasi ¢iirikkten korunmanin ilk basamadigir (Pitts 2004). Lokal
ciiriik olusumu ile faktorler , karbonhidrat agirlikli diyet ,oral hijyen , plak ve dis
yapist gibi sik karsilasilan ¢iiriik risk faktorlerinin yaninda toplum saglhigi ve saglig
sosyal belirleyicilerini iceren risk tanimlamalarmin genisletmesi gerekliligi

aragtirmacilar tarafindan vurgulanmaktadir (Burt 2005).

Risk faktdrleri, ciirlik olusumunda temel basamagi olusturan belirli bir
Ozellik veya maruz kalma durumudur. Bir risk faktoriiniin bulgusunun ¢iiriik
olusumu sonuglanmadan , olusacak maruziyeti Onceden saptamasi gerektigini
vurgulayan Burt (2005), risk faktorlerinin degerlendirilmesi amaciyla prospektif

caligmalarin yapilmasi1 gerektigini belirtmistir.

Ciurtik risk faktorleri etiyolojik ve etiyolojik olmayan olmak iizere iki ayr1
grupta smiflandirilabilir (Powell ve Virginia Powell 1998):
Etiyolojik faktorler:
e ciiriik deneyimi (DMFT),

e flor kullanimu,

e beslenme aligkanliklari,
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o tiikiiriikteki bakteri seviyeleri,
e egitim seviyesi

e Yyas.
Etivolojik olmayan faktorler:

e sosyoekonomik faktorler
o tiikiiriik kalsiyum ve fosfat seviyesi

o sistemik saglik durumu.

Farkli arastirmacilar farkli smiflamalarla ¢iirlik riskini modifiye eden

faktorleri tanimlamisken bu faktorler su sekilde siralanabilir:

2.2.1. Beslenme Ahskanhklar

Bireyin beslenme aligkanliklar1 da ¢iiriigii modifiye eden 6nemli faktorlerden
biridir. Tiiketilen gidalarin tadi, icerdigi asit, gidanin fiziksel ozellikleri tiikiiriik
salgisini uyarmasi nedeniylede dikkat edilmesi gereken bir unsurdur. Ozellikle
siikrozdan zengin bir diyet oral floradaki bakterilerin iireme hizini arttwrmakta ve
ciiriik olusumuna neden olan diger faktdrlerle mikrofloray: tiimiiyle degistirmektedir

(van Houte 1994; Caufield ve ark. 2005; Ersin ve ark. 2006)

Dis ciiriiklerinin en onemli etiyolojik faktdriiniin diyetle alinan siikroz
oldugu ve dis ciiriiklerinin sikligimi azaltmanin temel stratejisinin diyetle seker alim
sikliginm azaltilmasi oldugu bildirilmistir (Sheiham 2001). Ozellikle agiz bakimu iyi
olmayan ve flor korumasi altinda olmayan kisilerde sekerli gidalarla ve sik ara 6giin

tilkketimi potansiyel bir risk olusturur (Zero 2004).

Klinik g¢iirtik riskinin yliksek oldugu diisiiniilen hastalarda diyet analizlerinin
yapilmas1 gerekir. Diyet analizi; karbonhidrat tiiketilme miktari, siklii, ara 6gilin
atistirmalar1 kullanim sekli ve genel beslenme aliskanliklarini dikkate alarak

hazirlanir(Axelsson 2000).

2.2.2. Agiz Bakim Ahskanhklan

Agiz bakim aligkanliklar1 yetersiz olan hastalarda ciiriik riskinin yiiksek
oldugu ve yeni ciiriik gelisim miktarinin fazla oldugu bildirilmistir (Reich ve ark.
1999). Agiz bakim dis yiizeyinde olusan plagin yiyecek artiklarmin ve bakterilerin

temizlenmesinden olusan bir prosediirdiir. Agi1z bakimi dis fircasi, dis macunu, ag1z
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gargaralar1, arayiiz fircast ve dis ipi gibi araglar kullanilarak saglanir (Axelsson ve

Lindhe 1978).

2.2.3. Sistemik Faktorler

Sistemik hastaliklar, metabolik bozukluklar, kullanilan ilaglar tiikiiriik
bezinin fonksiyonlarin etkileyerek ¢iiriik olusumuna katkida bulunabilirler (Dawes
2004). Tikiirigin spesifik ve spesifik olmayan immiin faktorleri ¢iiriige karsi
savunmada gorevlidir. Bu immiin faktorlerin tiikiiriikteki varliklarmi tek tek
degerlendirmek zor ve maliyet agisindan pahalidir. Bu sebeple bireyin ¢iiriik riskini
belirlemede genel saglik durumunu degerlendirmek direk veya endirekt olarak fayda

saglayabilir.

2.2.4. Tikiirik Akis Hiz1 ve Tamponlama Kapasitesi

Tiikiiriik akis hizinin azalmasinin, ¢liriik olusumu hizinda belirgin bir artiga
neden oldugu bilinmektedir. Akis hiz1 artan tiikiiriigiin tamponlama kapasitesi de
artar dolayisiyla ¢lirlik riskini azalir. Tiikiiriigiin tamponlama kapasitesi akis hiziyla

paralel calisir.

Tikiirtik hizini azaltan sistemik durumlar(Axelsson 1999; Reich ve ark. 1999;
Fontana ve ark. 2009):

- Psikolojik faktorler

- Sjogren sendromu

- Diyabet

- Dehidratasyon

- Norolojik hastaliklar

- Pankreas hastaliklar1

- Tiikiiriik bezi hastaliklar1

- Karaciger bozukluklar1

- Beslenme bozukluklari

- Sistemik lupus eritematozis
- Immiin yetmezlik (AIDS)

- Hormonal degisiklikler

- Yaslanma

- Sigara

- flagla
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Tukirik akisini azaltan ilaclar:

- Antidepresanlar

- Antipsikotik ilaclar

- Trankilizanlar

- Hipnotikler

- Antihistaminikler

- Mide bulantisini kesen ilaglar
- Antiemetikler

- Kas gevseticiler

- Antikolinerjikler

- Balgam sokiiciiler

- Antihipertansifler

- Diiiretikler

- Antiparkinson ilaglar1
- Istah kesiciler

Flor Preparatlarinin Kullanimi

Florun insan metabolizmas1 i¢in gerekli bir element olmasi ile birlikte, cocuk
ve erigkinler i¢in ¢iiriik dnleyici bir etkisi oldugu bildirilmistir (Lam ve Chu 2011).
Flor mine tabakalarinin olusma ve olgunlagsma déneminde iyi mineralize bir yapiya
sahip olmasma ve ilerleyen donemde karsilasabilecegi asit ataklarma direncli
olmasini saglar. Dental plak iizerindeki bakterilerin zararli asitler olusturmasini,
tiikiiriik i¢indeki mikroorganizmalarin metabolizmalari inhibe ederek liremelerini
flor engeller. Flor digin asit ataklar1 sonucu olusan demineralize olmus alanlarinda

kalsiyum ve fosfor ile ¢okelerek remineralizasyonu baglatir.

Floriir preparatlar1 sistemik ve lokal yollarla kullanilabilir. Sistemik yolla
florlir uygulamalar1 igme sularmmin florlanmasisofra tuzlarina ve siite floriir
eklenmesi, floriir iceren tablet, damlalar ve pastil, multivitamin floriir
kombinasyonlarini kapsar. Lokal yolla floriir uygulamalar1 genellikle hekim kontrolii
altinda jeller ve soliisyonlar,profilaksi patlari, vernikler, floriir iceren simanlar ve
restoratif materyeller, yavas florit salinimi1 yapan apereyler ile saglanir (Newbrun

1989; Marthaler 2013)
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Yapilan c¢alismalar dis sert dokularinda bulunan flordan ziyade agiz
stvilarinin i¢inde bulunan florun ¢liriikten korunmada ve remineralizasyon siirecinde
daha etkin rol oynadigmi gostermistir (Brunton 2002; Kidd 1999). Bu bilgiler
1s181nda ¢iiriik risk degerlendirilmesi yapilirken bireyin flor kullaniminin seklinin ve

miktarinin tespit edilmis olmas1 dnemlidir.

2.2.5. Cinsiyet

Bayanlarda ¢iiriik ve dolgulu dis sayisinin erkeklere gore daha yiiksek oldugu
yapilan ¢aligmalar sonucunda bildirilmistir (Abernathy ve ark. 1987; Disney ve ark.
1992). Bununla beraber bayanlarin genel agiz bakim aligkanliklarinin daha iyi
oldugu ve cekilmis dis sayilarinin da erkeklere gore daha az oldugu bilinmektedir

(Abernathy ve ark. 1987).

Bayanlarin hormonal degisiklikleri nedeniyle tiikiirik akis hizi ve
kompozisyonunda olan degisimlerin ¢iiriik riskini artirdigini rapor eden ¢aligmalar
bulunmaktadir(Lukacs ve Largaespada 2006). Bayanlarin beslenme aligkanliklarmin
kotii ve azi diglerinin erkeklere gore erken silirmesi nedeniyle de ¢iiriik riski

acisindan daha tehlike altinda olduklar1 bildirilmistir.(Pontigo-Loyola ve ark. 2007)

2.2.6. Sosyoekonomik Durum

Cirtik goriilme sikligr ile bireyin sosyoekonomik durumu arasinda ters
orantil1 bir iligki bulundugu yapilan ¢esitli ¢caligmalarla desteklenmis (Jones ve ark.
1997). Sosyoekonomik seviyesi diisiik ailelerin ¢ocuklarinda dis ciirligiine daha sik

rastlandig1, daha ¢ok ¢iiriik lezyonu ve daha az ciirtiksiiz dig goriildiigii bildirilmistir.

Caligmalarda sosyoekonomik seviyenin genel olarak; anne-baba egitim
diizeyi, ailedeki birey sayisi, gelir diizeyi, ailenin yasadig1 ev ve beslenme sekli gibi
faktorlerin lizerinde durdugu bildirilmistir (Kidd 1999; Reich ve ark. 1999).
Karabekiroglu ve Unlii (2014), yaptiklar1 ¢alismada bireylerin egitim diizeylerinin

artmast ile ag1z dis saghgna verdikleri 6nemin artti§ini rapor etmistir.
2.2.7. Ciiriik Deneyimi

Ciiriik deneyimi bireyin o giine kadar ciiriige neden olan risk faktorlerinden
ne kadar etkilendigini gostermektedir. Erken donemde ve yeni olusan ciiriik lezyon

sayis1 fazla bireylerin ilerleyen yillarda daha ¢ok ciiriik lezyonuna sahip olacagi bir
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cok calismayla desteklenmis (Helfenstein ve ark. 1991). Ciiriik deneyiminin bireyin

ciiriik profili i¢in 6nemli bir belirleyici oldugu bildirilmistir (Dummer ve ark. 1990).

Ciirtik deneyimi DMFT ve DMFS degerleri ile belirlenir. bu degerler sayisal
olarak ciirliik prevalansini belirtir. DMFT; “ciiriik” (Decayed-D), “kayip” (Missing-
M) ve “dolgulu” (Filled-F) dis sayilarmin “toplam”(Total-T)’in1 ifade ederken,
DMEFS dis yiizeylerini ifade eder. Anterior disler 4 yiizey, molar ve premolar disler 5
yiizey olarak hesaplanir. Bir yiizeyde hem restorasyon hem ciirlik var ise c¢liriik

olarak kaydedilir (Vanderas 1986)

Gecmigs ¢iiriik deneyimi ilerleyen donemde olusabilecek ¢iiriiklerin en giiglii
tahmin unsurudur. Yapilan ¢aligmalarda gecmis ciiriik deneyimi ile gelecekteki yeni
clirik olusumlar: arasmda yliksek oranda pozitif bir korelasyon tespit edilmistir

(Powell 1998; Zandona ve Zero 2006).

2.3. Ciiriik Riski Belirleme Yontemleri

Ciiriik riskinin belirlenmesi yeni olusabilecek ciiriiklerin erken teshis ve
tedavisi i¢in koruyucu uygulamalarin ve randevu sikliginin uygun bir sekilde
planlanmasina imkan saglar. Ciiriik riski belirleme yOontemleri temel olarak iki

baslikta incelenebilir: 1) Ciiriik aktivite testleri ve 2) Ciirilik risk modelleri

2.3.1. Ciiriik Aktivite Testleri

Cirtikle ilgili temel faktorleri ve onlarin aktivitelerini incelemeye yarayan
testlere ¢iiriik aktivite testleri denir. Bunlar tiikiiriik akis hizi, tamponlama kapasitesi,

mutans streptokok ve laktobasil mikroorganizmalarinin say1 ve aktivite dlgtimleridir.

Tiikiiriik Akis Hizi

Tikiirik akis hizi; ortalama bir dakikada salgilanan  tiikiiriik
miktarmindl¢iilmesidir. Tikiiriik akis hizinin diisitk olmasi ¢iiriik riskini arttiran
onemli bir faktordiir (Aas ve ark. 2005). Tiikiiriik salgis1 en ¢ok cigneme ile stimiile
edilir. Sekersiz sakiz ¢igneme, agr1 ve irritasyonlar, bagirsak parazitleri ve mide
bulantilar1 da tiikiiriikk akis hizini arttiran etkenlerdir. Tiikiiriik akis hizi 15 yasina
kadar siirekli artarken Ozellikle bayanlarda menopoz sonrasinda belirgin sekilde

azalmaya baslamaktadir (Dodds ve ark. 2005).
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Ayrica yasin ilerlemesi atropin gibi antikolinerjik ilaclarin kullanimi ile
tiikiiriik salgisi azalirken; pilokarpin, sitrik asit ve kolin deriveleri ilaglarin kullanimi

ile tlikiiriik akis hiz1 artmaktadir (Rosiak ve ark. 2015).

Tiikiirtik akis hizi, uyarilmis tiikiiriik hizi ve uyarilmamais tiikiiriik hiz1 olarak
iki farkli sekilde degerlendirilir. Uyarilmamas tiikiiriik akis hizi 0.30 ml/dk'dan ve
uyartlmis tiikiirik 0.7 ml/dk'dan az ise potansiyel bir risk olusturur (Newburn

1989b).

Uyarilmamus tiikiiriik akis hizi
Uyartlmamis tiikiiriik 6rnegi toplamak i¢in hasta dik oturtulur, basi 6ne

egdirilerek steril tiikiiriik kabina tiikiirtiiliir. Toplanan tiikiiriigiin miktar1 bir pipet ile
olctiliir ve sonu¢ ml/dk olarak hesaplanir. Tiikiirme sirasinda olusan kdpiikler dlgiime

dahil edilmez.

Uyarilmas tiikiiriik akig hiz
Uyarilmig tiikiiriik 6rnegi toplamak i¢in hastaya 5dk boyunca ¢enesinin her

iki yanin1 da kullanarak sekersiz veya parafin sakiz ¢ignemesi sdylenir. 5 dk boyunca
elindeki steril kaba sik araliklarla tiikiirmesi sOylenir. Toplanan tiikiirik pipet ile

Ol¢iiliir ve ml/dk cinsinden miktar1 hesaplanir.

Tiikiiriik Ornegi Degerlendirme Miktan
Normal >(.25 ml/dk
Uyarilmams Tiikiiriik Diisiik 0.1-0.25 ml/dk
Cok Diisiik (Kserostomi) <0.1 ml/dk
Normal >1.1 ml/dk
Uyarilms Tiikiiriik Normaldglﬁ?&az Diisiik é:;_%? Eﬁi
Cok Diisiik <0.5 ml/dk

Tablo 2.1Uyarilmamis ve uyarilms tiikiiriik akis hizi sinifflandirmasi (Newburn 1989).

Tiikiiriik pH’s1 ve Tamponlama Kapasitesi

Tiikiiriglin tamponlama kapasitesi agiz icerisinde degisen pH degerlerine
karsi gelistirdigi diren¢ olarak tanmimlanabilir. Tamponlama kapasitesi dis
ciiriiklerinden korunmadan 6nemli bir savunma sistemidir (Leone ve Oppenheim

2001).

Tamponlama kapasitesi hem tiikliriglin hem de plagmm normal pH

seviyelerinde kalmasimi saglar. Inorganik fosfatlar, bikarbonat sistemi ve tiikiiriik

17



proteinleri tamponlamaya yardimci yapilardw. Tikiirik akis hizi  arttikca

tamponlama kapasitesinin de arttig1 calismalarla kanitlanmistir (Reich ve ark. 1999).

Yiiksek Normal Diisiik Cok Diisiik

Uyarimsiz pH >6 4-6 3-4 <3

Uyarimh pH <7 5-7 4-5 <4

Tablo 2.2:Uyarimh ve Uyarimsiz Tiikiiriik Tamponlama Kapasitesi Degerleri

Tamponlama kapasitesinin 6l¢iimii icin gegerli ic yontem vardir:
1) Ericsson yontemi,
2) Tasmabilir pH metre ile 6l¢iim yapilmast,

3) Kalorimetrik kitlerle 6l¢tim.

Ericsson Yontemi

Hastadan parafin sakiz ¢ignetilerek alinan uyarilmis tiikiirik bekletilmeden
Iml ¢ekilerek bagka bir kaba almnir ve iizerine 3 ml 0,005 M HCI eklenir. Kaba
hafifce titresim verilerek icerisinde bulunan karbondioksitin ¢ikmasi saglanir.
Ornekler 10-20 dk bekletildikten sonra pH metre veya pH indikatorii ile pH 6lgiiliir.
Uyarilmamus tiikiiriik i¢in bu islemden farkli olarak toplanan uyarilmamis tiikiiriik

izerine 1ml i¢in 3ml 0,003 M HCL eklenir (Kavanagh ve Svehla 1998).

Tasinabilir pH Metre ile Olgiim

Bu yontemde elektrometrik pH metre ile 6l¢iim yapilir. Hastaya 1 gr parafin 5
dk stireyle ¢ignetilir. 0.5 ml tiikiiriik 6rnegi pH metrenin elektrotuna damlatilir ve pH
metre 4.0-7.0 arasina kalibre edilir. CO2 c¢ikisin1 6nlemek i¢in elektrotun {izerinde
plastik bir kapak bulunmaktadir. 50 pl 0.1 mol/l hidroklorik asit plastik kapagmn
simirma kadar tiikiiriik tizerine eklenir. Kapak kapatilir ve tiikiiriik ile asit, pH metre
sallanarak karigtirilir. Karistirma sonrasi pH 5 sn i¢inde belirlenir(Kitasako ve ark.

2005) .

Kalorimetrik Kitlerle Olgiim

Dentobuff Strip Yéntemi (Orion Diagnostica, Espoo, Finlandiya): Icerisinde zayif

bir asit bulunan 6zel tiiplerden olusan bu ticari kitler ile uygulanir . 1ml uyarilmis
tiikiiriik bu test tiipiine aktarilir ve bekletilir. Olusan renk ayrimina gore tamponlama

kapasitesi degerlendirilir. Renk sarims1 kahverengi ise pH<4.0 diisiik tamponlama
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kapasitesi, yesil ise pH<4.5-5.5 orta diizeyde tamponlama kapasitesi, mavi ise pH>6

yiiksek tamponlama kapasitesine sahip oldugu sdylenebilir.

CRT Buffer (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein): Bu kit kurutulmus renk

indikatorii iceren ¢ubuklardan olugmaktadir. Renk indikatorii igeren plastik kagit
cubuk iizerine tiikiiriik damlatilir.Bes dakika sonunda renk degisimi olusur. Mavi
renk yiiksek (pH >6), koyu yesil renk orta ve sar1 renk diisiikk (pH<4) tamponlama

kapasitesini ifade eder.

Bakteri Sayim Testleri

Tiikiirtikte bulunan ¢iiriik yapici bakterileri esas alan bakteri sayim testleri
genellikle S.Mutans ve Laktobasiller iizerine odaklanmigtir. Tiikiiriikte S.Mutans ve

Laktobasil sayilarinin belirlenmesi ¢iiriik riskini tayin etmede kullanilabilir.

Laktobasillerin dis ¢iirigli olusumunda direkt bir rolii bulunmamaktadir;
ancak tiikiiriikteki Laktobasil miktarinin fazla olmasi seker tiiketiminin yiliksek ve
agizortammnin asidik oldugunu, tikirik akis hizmm da azalmig oldugunu
gostermektedir. Bu nedenle tiikiiriikte Laktobasil sayisinin yiiksek olmasi yeni ¢iiriik
olusum riskinin de yiiksek oldugunun gostergesi olarak kabul edilmektedir (van

Houte 1993).

Laktobasillerin sayisiin belirlenmesinde ¢esitli testler uygulanmaktadir.
Bunlardan biri olan Synder testidir. Disler iizerinde biriken Laktobasiller tarafindan
uretilen asit nedeniyle olusan giiriiklerin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir.
Tiikiirtik i¢inde glukoz ve indikatdr olarak bromokrezol bulunan asit agara ekilir.
Tiikiirtikteki asit iireten mikroorganizmalar rengi maviden yesile ve sartya
donmesine neden olur. Bu renk degisiminin hizli olmas1 ¢iiriik aktivitesinin hizli

oldugunun kanitidir (Marsh 1994).

Laktobasil sayismi tespit edildigi bir diger test Cariostat’tir. Bu testte
semisentetik %20 siikroz ve pH indikatorlerinin bir karisimini igeren sivi
kullanilmaktadir. Bu testte, plakta bulunan ve asit iceren Laktobasillerin
kalorimetrik bir test olan cariostattaki sivinin rengini koyu maviden agik mavi, yesil

ve sartya dondiirmesine gore degerlendirilme yapilmaktadir (Beighton ve ark. 1991).
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Cocuklarda ve yetigkinlerde, Streptokok Mutans’in plaktaki veya tiikiirtikteki
seviyeleri ile c¢lirik arasinda bir iliski oldugu yapilan ¢alismalarda bildirilmistir
(Beighton ve ark. 1991; Bratthall 1991) Ozellikle siit dislerinde ¢iiriik olusumunun
birincil nedeni oldugu diisiiniilen Streptokok Mutans’in anneden bebege gectigi

diistiniilmektedir ( Kohler ve Bratthall 1978;Alaluusua ve Renkonen 1983).

Yiiksek Diizey >10° kob/ml
Orta Diizey < 10° kob/ml >10°
Diisiik Diizey <10’ kob/ml

Tablo 2.3 Tiikiiriik Streptokok Mutans Diizeyleri

Yiiksek Diizey >10’kob/ml
Orta Diizey <10*kob/ml >10°
Diisiik Diizey <10*kob/ml

Tablo 2.4 Tiikiiriik Laktobasil Diizeyleri

2.3.2. Ciiriik Risk Modelleri

Ciiriik olusmasima sebep olan ya da ciirlik olugsmasini engelleyen faktorlerin
birbiriyle olan iligkilerini degerlendirip ¢iiriik riskini tanimlayan yontemlere ¢iiriik
risk modelleri denir (Powell ve Virginia Powell 1998). Regresyon analizleri ile
olusturulan modeller, yas gruplarma gore smiflandirilmis bireysel risk modelleri ve
bilgisayar programlariyla tanimlanan risk modelleri olarak tanimlanabilirler (Raitio

ve ark. 1996;Bratthall ve Petersson 2005).
Regresyon Analizi ile Ciiriik Risk

Regresyon analizi, istatistik biliminin ¢ok temel ilgi alanlarindan bir tanesidir.
Bir rastgele degiskenin davranisinin model kullanarak tahminlenmesidir. Degiskenler
arasindaki iliskinin biiyiikliigiinii 6l¢mek igin kullanilir. Onemli olan etkileyen ile
etkilenen arasinda bir sebep sonug iligkisi bulunmasidir. Bu model etiyolojik ¢iiriik
risk faktorlerinin regresyon analizi ile degerlendirilmesi ve yeni olusan giiriik
lezyonlarinin sebeplerinin tespit edilmesi temeline dayanmaktadir. Regresyon analizi

ile olugturulan modellerde her faktor esit olarak degerlendirilmektedir. bireylerdeki
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yeni ¢iiriik olusumuna neden olan faktor belirlenip ¢iiriik riski tahmin edilir (Powell

ve Virginia Powell 1998).

Bugiine kadar gelistirilen regresyon analizi modellerinde ¢iiriik olusumundan
sorumlu faktorler ve onlarimn etkinlikleri degerlendirilmis farkli yas gruplarinda farkli

faktorlerin ¢iiriik riskini belirlemede 6nemli oldugu bildirilmistir (Zero ve ark. 2001)

Bireysel Risk Profilleri

Curtik risk degerlendirmesi i¢in arastirmacilarin  farkli  yontemleri
bulunmaktadir. Farkli yas gruplarina gore ¢lirlik insidansi, ¢liriik prevelansi, ¢iiriige
dogrudan neden olan faktdrler, ¢iiriikk olusumunu modifiye eden i¢ ve dis faktorler ve
koruyucu faktorler birlikte degerlendirilerek risk profili olusturulur. Risk gruplar1
okul oOncesi donem, cocukluk ve yetigskinlik olarak smiflandirmistir. Bu risk
siniflamasina goére geng yetiskinlerde ¢iiriik riski; risk yok, diisiik risk, orta risk,
yiiksek risk olarak ifade edilir . Bu risk siniflamasina gore yetiskinlerde ¢iiriik risk
siiflamasi; risk yok, diisiik risk, orta risk, yiiksek risk olarak ifade edilir . Bu risk
siiflamasina gore yetiskinlerde ¢iiriik risk siniflamast; risk yok, diisiik risk, orta risk,

yiiksek risk olarak ifade edilir.
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Ciiriigii

Ciiriigii

e i, Modilceden  Maifheeden St
Dis faktorler I¢ faktorler
Cok iyi agiz
bakimu
Mutans Ciriik yok mzlii};fllgm
veya molar . .
Ciiriik streptokoklar diglerde diizenli
iski ) Kluzal . . . kullanimi
r;(s)k Laktobasil < giir(i)iklzf?/eya ) ) ) Ciiriik agisindan
10 000 kob/ restorasyonlar olumlu diyet
ml aligkanliklar1
Diizenli
koruyucu dental
uygulamalar
Tyi ag1z bakimi
Florlu dig
Mutans macunlarinin
streptokoklar ~ Birka¢ molarda fnei"a};llfell diizenli
Diisiik <100,000 okluzal ¢iiriik eni Cok az veya Cok az veya kullanimi
¢iiriik kob/ml veya yen yok yok Ciiriik agisindan
. cliriik .
riski Laktobasil < restorasyon lozvon olumlu diyet
10,000 Zyonu aligkanliklar1
kob/ml Diizenli
koruyucu dental
uygulamalar
Mutans Kot agiz
streptokoklar bakimu
<100,000 Diisiik Florlu dig
kob/ml Sekerli tamponlama macunlarinin
Orta Laktobasil = Spi?;;hz ?’1522 besinlerin sik kapasitesi diizensiz
ciiriik 100,000 yiizeylerde fazla yeni tuke.t.llines1 .. Azal mis .. lfullanlml
. kob/ml A . Diistik tiikiiriik akis Ciirtik agisindan
riski cliriik veya cliriik . .
restoragltly ez 0N sosyoekpnomlk hiz1 olumsuz diyet
seviye Azalmig aligkanliklar1
immiin cevap Diizensiz
koruyucu dental
uygulamalar
Cok kotii agiz
bakimu
Diisiik Florlu dig
Mutans - Sekerli tampon_lan_la mac“unlar}mn
1 tane ¢ekilmig S kapasitesi diizensiz
streptokoklar . Yilda besinlerin ¢ok
Yiiksek  <1,000,000 dis, cok 2’den sik tiiketilmesi Azalmis kullanlrpl veya
PR ) sayida okluzal, . o tiikiirtik akis hig
¢iiriik kob/ml . fazla yeni  Diisiik veya ¢ok
iski Laktobasil aproksimal ve firtik diisiik hiz1 kullanilmamasi
ris <100 OOSO bukkal ¢iiriik 1§u onu s08 oglfonomik Kserostomiye  Ciiriik agisindan
kob;ml lezyonu 24 ysevi o neden olan olumsuz diyet
Y kronik aliskanliklar
hastaliklar Koruyucu
uygulama
almama

Tablo 2.5 Yetiskinlerde ciiriik risk siniflamasi (Axelsson 2000)
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Bilgisayar Program ile Olusturulan Model: Karyogram

Ciriik riskini degerlendirmek ve gelecekte olusabilecek yeni giiriiklerin
tahminini gergeklestirebilmek icin “Karyogram” adi verilen bir bilgisayar programi
hazirlanmistir.Karyogram c¢iiriik deneyimi, diyet igerigi ve sikligi, plak miktari,
tiikiiriikteki mutans streptokok sayisi, tiikiiriik akis hizi ve tamponlama kapasitesi,
florlir preparatlarinin kullanimi, ¢iiriikle iliskili sistemik hastaliklar ve klinisyenin
izleniminin etkilesimini degerlendiren interaktif bir bilgisayar programidir (Hansel
Petersson ve ark. 2002). Ciirlik olusumunda etkili faktorleri etkilinliklerine gore

agirhiklandiran bir algoritmaya sahiptir.

Program ciirtik ile iligkili faktorleri degerlendirip ve birlestirir bir grafiksel
cikt1 verir.Grafikte yesil renkte gézlenen dilimde hastanin ileride olusabilecek dis
cliriiklerine kars1 direnci ylizdesel olarak gosterilir. Karyogram hem ¢ocuk ve hem de
yetiskinlerin ¢iliriik riskini tahmin etmede kullanilabilir(Bratthall ve Petersson

2005;Petersson ve Twetman 2015)

E Ciiriikten kurunmJ
olasilhig
B Diyet

IE Bakteriler

L Hassasiyet

Ll Cevre

Sekil 2.3 Karyogram 6rnegi
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2.4. Dis Hekimligi Uygulamalarinin Ekonomik Boyutu

Dis ciirtikleri her yas grubunda yaygm olarak goriilen ve ¢cogunlukla hayati
tehdit eden sonuglara neden olmayan bir hastalik olmasi1 nedeniyle tedavi giderlerinin
yiiksek olmasina sebep olmaktadir. Bdylesine yaygin olarak goriilen bu hastalik i¢in
uygulanan tedavilerin giderleri pek ¢ok modern iilkede bile saglik sistemini
ekonomik acidan zorlamakta, ek biitce arayislarina neden olmaktadir. Bunun yani
sira sorun sadece hekim yetersizligi degil, tedavi masraflarinin da ciddi bir gider

olusturdugu bildirilmistir (Jokstad ve ark. 2001; Petersen 2003).

Hutubessy ve arkadaslarmin (2001) yaptigi caligmada Amerika Birlesik
Devleti’nin akciger kanseri, romatizmal hastaliklar ve dolagim rahatsizliklarma yillik
harcanan paranin yaklasik olarak 2,4 katin1 dis tedavileri i¢in harcandigimi
bildirmiglerdir. Saglik harcamalarinda, hastaliin tedavi edilmesi esnasinda
karsilagilan “direkt maliyet” yaninda, bu tedavi esnasinda karsilasilan “dolayli
maliyetler” Ozellikle dis tedavisinin maliyetinin tam olarak hesaplanmasini
zorlagtirmaktadir. Dis Tedavisi i¢in hastaneye giden bir hastanin ulagim masrafi ve o
giin ise gitmemesinden kaynakli is giicii kayb1 dolayli maliyetini olugturmaktadir.
Dis tedavileri i¢in harcanan emek zaman diisiiniildiiglinde ekonomik maliyet 6nemli
bir yere sahiptir (Listl ve ark. 2015). Ornegin Kanada’da yapilan calismalarda oral
hastaliklarin yalnizca 1milyon dolar verimlilik kaybina neden oldugu bildirilmistir.
Aymi sekilde ABD’ de yapilan ¢alismada dis tedavisi i¢cin harcanan zaman; 11
dolar/saat cinsinden kazanan biri i¢in yillik 720 dolar maliyete neden oldugu

bildirilmistir (Glied ve Neidell 2010) .

Agiz dis saglig1 hastaliklarinin tedavisi maliyeti en yiiksek hastaliklar oldugu
diinya genelinde kabul edilmis bir gercektir. Dis tedavileri nedeniyle her yil is
giiciinde ve egitim sektorlinde maddi manevi kayiplar yasanmaktadir. Dis
hastaliklarin tedavisi i¢in iginden izin almak zorunda kalan is¢iler, okuluna gitmeyip
egitimini aksatan Ogrenciler bu gidisata birer Ornek olabilir. Ciiriik Onleyici
programlarin iyi bir sekilde oturtulmamis olmasi, restoratif islemlerde tedavinin
omrii ile baglantili olarak tekrarlayan uygulamalar tedavi maliyetlerinin yiiksek
olmasmin diger onemli bir sebebidir. 2014 yilinda Tiirkiye’de agiz dis sagligi
hizmetlerinin strateji degerlendirmesi yapilmis ve bu degerlendirmede koruyucu

uygulamalar ve tedavi maliyetleri arasinda maliyet fayda analizi yapilmistir. Bu
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raporun sonuglarma gore koruyucu agiz dis saghigi uygulamalar1 i¢in harcanacak 1
dolarm ileride yapilacak olan acil tedaviler, restoratif tedaviler ve c¢esitli tibbi
miidahaleler icin harcanacak 8-50 dolar arast masrafin Oniine gegecek oldugu

bildirilmistir (Akar, 2014)

Gayri safi milli hasilattan sagliga en az payr ayiran iilke olan Tiirkiye’ de
2013 ‘ten beri saglik harcamalar1 84.390.000.000 TL’dir. Bu tutardan agiz dis
sagligi i¢in ayrilan rakam 4.219.000.000 TL’dir. Bu tutar toplam maliyetin %5’ini
olusturmaktadir. Harcanan bu miktarin %98’inin tedavi edici uygulamalar i¢in
kullanildig1 diisiiniilirse milli kaynaklarmmda bosa harcandigi sdylenebilir (Akar,
2014)

2.1. Maliyet Analizi

Maliyet kavrami, genel olarak, belirli bir amaca ulasmak icin katlanilan
ozverilerin (fedakarliklarin) parasal Olciisii olarak tanimlanmaktadir. Analiz; bir
biitiiniin pargalarmin ve bu pargalarm biitiiniil] olustururken kendi aralarinda
olusturduklari iliskilerin incelenmesi, degerlendirilmesidir. Bir bagka ifade ile analiz
kavrami, kisaca, “inceleme, tahlil” anlamindadir. Isletmenin heniiz faaliyete
baslamadan hazir halde bulunmasinin maliyeti sabit maliyettir. Bir A1z Dis Saglig1
Merkezinin veya Dis Hastanesinin hazir halde bulunmasinin maliyetidir. Degisken
maliyetler ise isletmenin faaliyete baslamasinin hizmet liretmesinin maliyetidir.

Uretim arttikca bu maliyette artabilir.

Maliyet analizi saglik hizmetlerine ayrilan kaynagin toplum sagligina en fazla
nasil katkiyr saglayacagini hangi hizmetlere hangi oranda tahsis edilecegini
diistinmeye olanak saglayan ve hesaplama saglayan bir metadolojidir. Maliyet
analizi, saglik sektoriinde birbirinin alternatifi olarak goriilen saglik programlarmin
hem maliyetlerini hemde sonuglarini karsilastiran ve karar verme asamasinda
politika yapicilara yardim eden bir siire¢ olarak da tanimlanir (Drummond ve ark.,
2015).

Saglik teknolojilerindeki ilerleyis ve saglik hizmetlerine olan ihtiyacin
artmasmna bagli olarak artan harcamalar kamu biit¢esi lizerinde biiyiik yiik
olusturmaktadir. Saglik harcamalarindaki bu hizli artis nedeniyle Diinya Bankasi1 ve

uluslararasi para fonu gibi kuruluslar, lilkelerin saglik harcamalarini kismaya yonelik
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reformlar getirmislerdir. Bu diizenlemeler kaynaklarin en etkin ve en verimli nasil

kullanilacagina yonelik ¢6ziim Onerilerini de icermektedir (Celil 1k 2013).

Maliyet analizi ekonomik degerlendirme yontemlerinin en basit olanidir.
Yontem ayni tibbi sonuca neden olan miidahalelerin ve programlarin
karsilagtirilmasina olanak saglar. Saglik hizmetlerinde saglanan faydalar tice ayrilir
(Celil 1k, 2013):
1-Dolaysiz Faydalar: Saglik programmnin uygulanmasi sonucunda Onlenen
maliyetler.
2-Dolayl Faydalar: Erken 6lim veya sakatlik sonucu olusacak gelir kayiplarinin
engellenmesi.
3-Maddi Nitelikte Olmayan Faydalar: Saglik programi sayesinde Onlenen aci ve

sikintilar.

Saglik harcamalarinin dolaysiz maliyetlerini saglik hizmetinin verilmesi
sirasinda olusan maliyet; hastalik, sakatlik ve 6liim gibi nedenlerle ortaya ¢ikan
maliyetlerini saglik hizmetinin dolayli maliyetleri olarak tanimlayabiliriz (Mutlu

2002).

Maliyet ve sonuclara iliskin veriler ekonomik degerlendirme teknikleri
kullanilarak ele alinir. Ekonomik degerlendirme teknikleri en iyi sonucu en az

maliyetle saglayan alternatiflerin karsilagtirilmasi esasina dayanir.

Saglik sektoriinde ekonomik degerlendirmelerde farkli yOntemler kullanilir
(Drummond ve ark. 2006).

1.Maliyet Fayda Analizi (Cost Benefit Analysis)

2. Maliyet Etkililik Analizi (Cost Effectiveness Analysis)

3. Maliyet Kullanim Analizi (Cost Utility Analysis)

Baska bir ekonomik degerlendirme ydontemi olan maliyet minimizasyon (cost-
minimization) analizi, maliyeti en az olan alternatifleri belirlemekte kullanilir.
Belirlenen alternatiflerin sonuglarinin ayni olmasi gerekir (Drummond ve ark. 2006).
Saglik sektoriinde aynm1 sonuglar meydana getiren miidahalelerin sayisinin smirli

olmasi sebebiyle bu analizin kullanimi1 ¢ok yaygin degildir.
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1-Maliyet-Fayda Analizi (Cost Benefit Analysis)

Maliyet fayda analizinde herhangi bir saglik programimin uygulanmasi veya
teknoloji se¢imi sonucunda bireyin yagsam kalitesinde meydana gelen degisimler ¢ikt1
olarak kabul edilir. Bu nedenle bireyin yagam kalitesinin ¢ikt1 olarak kabul edildigi
durumlarda maliyet fayda analizi kullanilr. Bu yontemde maliyetler parasal
birimlerle olgiiliir. diger analizlerden 6nemli fark: g¢iktilarin degerlendirilmesinde
kullanilan yontemdir. Yasam kalitesinin en Onemli ¢ikt1 olmasi planlanan

caligmalarda maliyet fayda analizinden yararlanilir.

2-Malivet-Etkinlik Analizi (Cost Effectiveness Analysis)

Saglik ekonomisinde en ¢ok olarak kullanilan ekonomik degerlendirme
teknigi Maliyet Etkililik Analizidir . Planlanan hedeflere ulasmada yollar arasinda en
etkili, en iyi se¢imi yapip,hizmet sonucunu maksimize ve maliyeti minimize etmek
icin bir biitce yapma yoludur. Bu yontemde, kiyaslanan tiim secenekler i¢in tek bir
ortak etki olarak tanimlanan c¢iktinin dogal birimlerle Olgiilmesi s6z konusudur

(Celik, 2011).

Bu analizde degerlendirilen konuya dair tiim gergek¢i alternatiflerin
degerlendirilmesi gerekir. Fakat kaynak yetersizlikleri nedeniyle biitiin alternatifler
her zaman degerlendirilemeyebilir. En ger¢ek¢i uygulama alternatifi ile mevcut
uygulama mutlaka analize dahil edilir. Bunun yaninda degerlendirilen girisimler
mutlaka aktif girisim olmak zorunda degildir. Hatta degerlendirilecek alternatiflere
her zaman “hi¢cbir sey yapmama” alternatifinin konulmasi genellikle yararli

olmaktadir (Muennig ve ark., 2002) .

Maliyet etkililik analizinde maliyetler parasal deger olarak dl¢tilmekte iken
etkililik kazanilan yasam yili kurtarilan hayat sayis1 gibi biyolojik fakat nicel
degerlerle ifade edilir. Maliyet etkililik analizi bir tibbi miidahalenin digerine gore
ilave etkililigini ve buna oranla ilave maliyetini degerlendirir (Yalgin ve ark., 2013).
Sonuglar her alternatif igin etkililik birimi basina maliyet olarak gosterilir. Dis
tedavileri i¢cin Orneklendirilirse; teshis edilen vaka sayisina degil ayni zamanda
kurtarilan dis ve bu disin agizda kalma siiresinin uzatilmasinin saglanmasi amaciyla

(etkililik),  biitiin  alternatif = programlarin  daha tutarli  karsilastiriimasi
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gerceklestirilmektedir. Sonugcta, etkililik birimi basina en diisiik maliyete sahip olan
saglik programi, yiiksek etkililige sahip en az maliyetli olan1 tercih edilmektedir.
Maliyet etkililik analizinde kullanilan etkililik ~ “tibbi  etkililik” olarak
degerlendirilmektedir. Bu da ¢iktilarin yapildig1 alana gore degismektedir. Dis
tedavisinde tedavi edilen disin agizda kalma siiresi ve bu slirecte yeni bir tedaviyi
gerektirip gerektirmeyecegi ile koruyucu tedavi uygulamasinda ise disin agizda

kalma siiresi ¢aligmalarda kullanilmalidir.

3-Maliyet Kullanim Analizi (Cost Utility Analysis)

Maliyet kullanim analizi iki veya daha fazla alternatif stratejinin maliyetler ve
sonuglar agisindan karsilastirildig: bir ekonomik analiz yontemidir. Baz1 yazarlar
tarafindan Maliyet Deger analizi ve maliyet yararlanim analizi olarak da adlandirilir.
Genel olarak bireyin sunulan saglik hizmetlerinden yararlanma diizeyini 6lgmeye
yonelik sonuglar verir. Yontemde bir programin etkisi kullanim olarak tanimlanan
“utility” faktorii ile olgiilmektedir. Bu tip analizlerde ¢ikt1 para ile degil yarar ile
Olgiiliir. Bireyin ya da toplumun tercihleriyle belirlenen; belirli bir saglk diizeyinin
topluma ya da bireye sagladigi yarar degeri olusturur. Deger; belirli bir saghk

statiisii diizeyinin tercih edilme durumunu gosterir (Celik, 2011).

Genel sonuglar vermesi sayesinde farkli saglik programlarinin
karsilagtirilmasmna imkan vermesi, yasam siiresindeki degisim ile birlikte yasam
kalitesindeki degisimini Ol¢mesi ve hizmetten yararlanan kiginin tercihlerinin
degerlendirilmesi maliyet kullanim analizinin belirleyici  6zelliklerindendir

(Drummond ve ark., 2006).

Bir ekonomik degerlendirme yapabilmek i¢in maliyetleri belirlemek igin
kullanilan bakis agisina gore ihtiyag duyulan veri de degismektedir.Ekonomik
degerlendirmeler icin ¢ogunlukla kullanilan bakis agilar1 saglik hizmeti sunanlarin,
hastalarin, geri 6deme kurumunun ve toplumun bakis acisidir. Sigortacilarin,
hastalarin ya da diger taraflarin neden oldugu maliyetler toplumun bakis acisini
olustururken, hasta bakis agisindan sadece hastanin neden oldugu maliyetler goriiliir.
Bu nedenle degerlendirilecek maliyetlerin ¢esidi ve secilen tedavinin ya da

programin se¢imi bakis agisi ile onemli 6l¢iide degisir (Mrazek ve Mossialos 2003).
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Ekonomik degerlendirme, yeni teknolojinin hastane biit¢esine, saglik bakim
sistemine, ti¢iincii sahis 0deyicilere, hastalara, hasta yakinlarina ve topluma etkisini
Olgmek icin  yapilabilmektedir. Genel olarak, ekonomik degerlendirme
calismalarinda toplum bakis agis1 tercih edilmektedir. Bircok farmakoekonomik
kilavuz, tercih edilen bakis agisinin toplumsal perspektif oldugunu belirtmektedir.
Toplum bakis agisi, toplumdaki biitlin hastalarin tiim fayda ve maliyetlerini hesaba
katmaktadir. Toplum bakis acisi, cepten harcamalar, kaybedilen zaman ve hasta

refakatcilerinin maliyetini de hesaplamaktadir (Uyl-de Groot 2006).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dalinda yapilmigtir. Calisma i¢in Necmettin
Erbakan Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (EK-
1). Etik kurul onayindan sonra caligmaya katilacak bireyler bilgilendirilip onam
formu alinmistir(EK-2).

Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis
Tedavisi Anabilim Dalina tedavi gérmek {izere bagvuran 500 geng yetiskin birey (25-
30 yas araliginda) aragtirma kapsaminda degerlendirildi. Bireylerin detayl klinik ve
radyografik muayeneleri yapildi ve her bireyin DMFT(Decay=Ciiriik, Missing=
Cekilmis dis ve Filling=Dolgu Total=Toplam) ve DMFS (Decay=Cliiriik, Missing=
Cekilmis dis ve Filling=Dolgu Surface=Ylizey) degerleri kaydedildi. Hastalarin bir
arastirmaci tarafindan klinik ve radyolojik muayenesi yapildiktan sonra ¢alismamiz

icin hazirlanan anket formu dolduruldu (EK-3).

Calismamiza 25-30 yas araliginda olan 500 birey dahil edildi. Calismaya
dahil edilen bireyler 250°ser kisilik iki risk grubuna ayrildi. Risk gruplari
olusturulurken Rethman (2000)‘nin ¢liriik risk siniflamasini asagidaki sekilde
modifiye ederek hazirladigi tablo esas alinmistir.

Asagidaki faktorlerin birden fazlasinin birlikte bulunmasi ile gruplar belirlenmistir.
a)Diisiik risk grubu;

- 1 yil igerisinde hi¢ yeni ¢iiriik ya da baslangic¢ ¢iiriigii olusmamis

- Dislerinde hig ¢iiriik olmamasi

- Seker igeren iiriinlerin seyrek tiiketimi

- Yiiksek sosyo-ekonomik durum

- lyi ag1z bakimu

- Yeterli flor alim1

- lyi diyet aliskanliklar:

- Diizenli dis hekimi kontrolii

-DMFT<5

b)Yiiksek risk grubu;

- 1 yil igerisinde iki ya da daha fazla yeni, baslangi¢ ya da tekrarlayan ¢iiriik lezyonu
mevcutsa ya da asagidakilerden iki ya da daha fazla faktoriin varliginda

- DMFT >7
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- Seker igeren tirtinlerin ¢ok sik tiiketimi

- Diisiik ya da ¢ok diisiik sosyoekonomik durum
- Ailede yiiksek ¢iiriik oran1 varsa

- Pit ve fissiirlerde restorasyon varligi

- Erken ¢ocukluk donemindeki ¢iiriikler

- Diisiik tiikiiriik akis hizi

- Kétii agiz bakimy/ agiz bakiminimn giigliikle saglanabildigi durumlar
- Diizensiz dis hekimi kontrolleri

- Kétii diyet aligkanliklar1

- Yetersiz flor alimi

- Ara yiizde radyolusentlik

- Ortodontik tedavi altinda olmak

Faktorlerden sadece biri mevcut ise birey orta risk grubunda
degerlendirilmistir. Orta c¢liriik risk grubunda bulunan bireyler c¢aligmamiza dahil
edilmemistir.Calisma grubunun 250°ser kisilik gruplarla tamamlanabilmesi i¢in yeni

bireyler ¢calismaya alinmistir.

Cirtik agisindan 6nemli etiyolojik faktorlerinin tespiti amaciyla ¢aligmada

genel olarak degerlendirilen parametreler asagida belirtilmistir:

A) Radyografik ve klinik degerlendirmeler agisindan incelenen parametreler;
DMFT: Her bireye ait ¢liriik (D), dolgulu (F), ¢iiriik nedeniyle ¢ekilmis (M) olan dis
ve (T) toplam dis sayisi.

DMEFS: Her bireye ait ¢iiriik (D), dolgulu (F), ¢iiriikk nedeniyle ¢ekilmis olan dislerin
say1s1 (M) ve (T) toplam dis yiizeyinin sayisi.

Decay Tooth(DT): Bireylere ait ¢iirtiklii dis sayisi.

Missing Tooth(MT):Bireylere ait ¢ekilmis, kayip dis sayisi.

Fiiling Tooth(FT): Bireylere ait dolgulu veya islem gérmiis dis sayis1

Plak indeksi (PI): Disler iizerindeki plak miktarini gosteren indeks.

Gingival Indeks (GI): Disetlerinin enflamasyonunun siddeti ve kantititesini

gosteren indeks.
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B) Tiikiiriik degerlendirilmesi acisindan incelenen parametreler;
Tiikiiriik Akis Hizi (TAH): Bireyin 1 dakika boyunca salgiladigi
tilkiirtigiiniinmililitremiktar1

Tiikiiriik Tamponlama Kapasitesi (TTK): Bireyin tiikiiriik igerigindeki yiiksek
konsantrasyonlu zay1if asit ve baz soliisyonlarmin seviyesi

Tiikiiriikk Kivam (TK): Bireyin tiikiiriigiiniin akici veya yogun olma durumu

C) Mikrobiyolojik degerlendirmeler agisindan incelenen parametreler;

Tiikiiriik S. Mutans Seviyesi (SM): Bireyin tiikiirigiinde serbest halde bulunan S.
Mutans sayis1

Tiikiiriik Laktobasil Seviyesi (LB): Bireyin tiikiiriglinde serbest halde bulunan
Laktobasil sayist

D) Temel demografik bilgilere ait parametreler;
Cinsiyet: Bireyin cinsiyetinin kadin veya erkek olma durumu.
Egitim Durumu: Bireyin kendi egitim diizeyine iliskin veriler.

Gelir diizeyi: Bireyin kendi gelir diizeyine iligkin veriler.

E) Saglik durumu ile ilgili degerlendirilen parametreler:

Sistemik Hastahk:Bireyin kendi sistemik saglik problemlerinin olup olmamasi
durumu.

fla¢ Kullanim:Bireyin diizenli olarak kullandig1 bir ilag olup olmamas1
Radyoterapi:Bireyin daha dnce radyoterapi alip almamis olmasi.

Ag1z Kurulugu : Bireyde mevcut bir a1z kurulugu sikayetinin varligi durumu
Beden Kitle indexi (BKI): Bireyin kilosunun boyuna gore normal olup olmadigini

gosteren bir kilonun boyun karesine boliinmesi sonucu elde edilen deger.

F) A8z bakim aliskanliklarma ait degerlendirilen parametreler:

Dis fir¢calama sikhigi: Bireyin dislerini ne siklikta firgaladigini gésterir veriler.
Yatmadan once dis fircalama: Bireyin uykudan Once dislerini firgalamasi
durumuna ait veriler.

Dis macunu kullammi: Bireyin dislerini fircalamasi sirasinda dis macunu

kullanmasima ait veriler.
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Florlu gargara kullanimi: Bireyin agiz bakimi i¢in ve flor takviyesi i¢in gargara
kullanimina ait veriler.

flave bakim aliskanhklar: Bireyin dis ipi arayiiz fircas1 gibi ilave bakimlar1 yapp
yapmadigina dair veriler.

Dis hekimine gitme sikh@i: Bireyin hangi siklikta dis hekimi kontrollerini
yaptirdigina ait veriler.

IIk dis hekimi ziyaret yasi: Bireyin ilk defa dis hekimine muayene oldugu yas ile
ilgili veriler.

Ortodontik tedavi gormek: Bireyin ortodontik tedavi goriip gérmedigine ait veriler.

G)Beslenme aligkanliklarma ait degerlendirilen parametreler:

Besin tiiketim sikhi@i: Bireyin giin i¢cinde beslenme sikliginin sayisi.

Sikhikla beslendigi besin tiirii: Bireyin siklikla tiikettigi besinlerin tiirline ait veriler.
Seker tiiketim sikligi: Bireyin karyojenik gidalara beslenme sikligmin sayisi.

Ogiin aras1 atistirma: Bireyin iin aralarinda yaptig1 atistirmalarin sayist

H) Uyku diizeni ile ilgili degerlendirilen parametreler

Uyku diizeni: Bireyin giinliik uyku diizenin olmasina ait veriler.

Gece ortalama uyku siiresi: Bireyin gece uykusunun kag saat olduguna ait veriler.
Yatmadan once yemek yeme: Bireyin uyku Oncesinde yemek yeme aliskanligi
olmasina ait veriler.

En son besin tiiketim saati: Bireyin uyku 0ncesi en son beslenme saate ait veriler.

1) Islem maliyetlerine ait degerlendirilen parametreler:

Cekim: Bireyin yaptirmasi gereken dis ¢cekim sayisi.

Bir Yiizlii Kompozit Dolgu: Bireyin yaptirmasi gereken bir yiizlii kompozit dolgu
say1sl

iki Yiizlii Kompozit Dolgu: Bireyin yaptirmas: gereken iki yiizlii kompozit dolgu
say1sl

Ue Yiizlii Kompozit Dolgu:Bireyin yaptirmasi gereken ii¢ yiizlii kompozit dolgu
sayi1sl

Kanal tedavisi (tek kanal): Bireyin yaptirmasi gereken tek kokli kanal tedavisi

sayist
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Kanal tedavisi (iki kanal): Bireyin yaptirmasi gereken iki kokli kanal tedavisi
say1s1

Kanal tedavisi (iic kanal):Bireyin yaptirmasi gereken tickoklii kanal tedavisi sayisi
Veneer Kron: Bireyin yaptirmasi gereken veneer kron restorasyon sayist

Post-core: Bireyin yaptirmasi gereken post-core restorasyon sayisi

Detertraj(Dis tas1 temizligi): Bireyin detertraj (dis tasi temizligi) ihtiyaci olup
olmamasi

Boliimlii Protez: Bireyin yaptirmasi gereken hareketli boliimlii protez sayist

Gece Plagi: Bireyin gece plag: ihtiyact olup olmamasi

Toplam Maliyet: Bireyin yaptirmasi gereken biitiin islemlerinin SGK SUT

karsiliklarinin sayisal toplama.

3.1. Klinik ve Radyolojik Muayene verilerinin elde edilmesi

Klinik muayene bir arastirmaci tarafindan {init 15181 agiz aynasi ve sond
yardimu ile disler kurutularak Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO)’niin teshis kriterlerine
gore yapilmistir (World Health Organization 2013). Klinik degerlendirmede kesin
ciirik belirtisi olan disler cliriik olarak, ciiriik nedeniyle ¢ekilmis disler eksik olarak ,

restorasyonlar1 olan disler dolgulu dis olarak kaydedildi.

Radyografik muayene amaciyla arka grup dislerin ara yiiz ¢iiriiklerinin de iyi
teshis edilebilmesi i¢in dijital bitewing radyograflar kullanildi. Biitiin bitewing
radyograflarda ara yiiz ciiriiklerinin teshisi amaciyla birinci kiiciik azi digin
mezialinden, ikinci biiyiik az1 disin distaline kadar olan bdlge incelendi. On dislerin
ara yiiz ¢iiriiklerinin teshisi panaromik radyograf kullanimi ve klinik inceleme
birlikte yapilarak belirlendi. Radyografik inceleme yapilirken de mine diizeyindeki
restorasyon gerektirmeyen baglangic lezyonlar1 ¢iiriikk olarak kabul edilmedi.
Radyografta mine-dentin smirindan dentine dogru ilerledigi acikca goriilen
radyolusent alanlar ¢iirlik olarak kaydedilmistir. Yirmi yas disleri calisma kapsami

disinda birakilmis degerlendirmeye alinmamastir.
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Sekil 3.1 Ornek hasta panoramik réntgen goriintiisii

Sekil 3.2 Ornek hasta bitewing rontgen goriintiisii

Calismamizda her bireyin agzindaki ciiriik, ¢iiriik sebebiyle c¢ekilmis ve
restorasyonlu dolgulu dislerinin sayis1 toplanarak DMFT degerleri hesaplandi.
DMEFS degerleri hesaplanirken molar ve premolar disler 5 yiizeyli, anterior kesici ve
kanin disler 4 yiizeyli olarak kabul edildi.

Bireylerin detayli klinik ve radyolojik muayenelerinin sonuglarma gore
cliriik, dolgulu ve eksik dislerinin degerlendirilmesinden sonra 500 birey i¢in
ortalama DFMT , DT (Ciiriik dis sayis1),MT (Cekilmis dis sayis1), FT (Dolgulu dis
sayis1), DMFS(Ciiriik,dolgulu ve kaybedilmis yiizey sayisi) belirlenmis oldu.

Yukarida 6rnek verilen hastanin DMFT /DMFS‘si su sekilde hesaplanmaistir:
DT: 7/DS:19
MT: 3 /MS: 15 DMFT: 12 / DMFS: 36
FT:2/FS:
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Calismamizda bireylerin Silness ve Loe (1964) plak indexine gore 0-3 arasinda
skorlar ile degerlendirilmistir.

0: Dis tlizerinde plak yok

1: Plak tabakasi gozle goriilmez ancak sond dis lizerinde gezdirildiginde plak
goriliir.

2: Disin orta ticliisiine kadar gozle goriiliir diizeyde plak vardir.

3: Diglerin insizaline ve okluzaline ulasan plak tabakas1 goriiliir.

Bireylerin diseti enflamasyon siddeti gore Silness ve Loe gingival indexine gore 0-3
aras1 skorlar ile degerlendirilmistir.

0: Saglikl disetleri

1: Hafif enflamasyon ve 6dem. Sondalamada kanama goriilmez.

2: Orta siddette enflamasyon, 6dem, hiperemi. Sondalamada kanama goriiliir.

3: Siddetli enflamasyon, hiperemi, spontan kanama

3.2. Tiikiiriik Testleri
Tiikiirtik testleri ¢alismaya katilan 30 yiiksek risk, 30 diisiik risk grubundan olmak
tizere toplam 60 hastaya uygulandi. Tukdrik ile ilgili tiikiirik akis hizi, tiikiiriik

kivami, tamponlama kapasitesi ve tiikiiriik mikroorganizmalar1 degerlendirildi.

Tiikiiriik Akis Hiz1 Belirlenmesi

Calismaya katilan bireylerden uyarilmis tiikiiriik 6rnegi sabah saatlerinde 5
dk parafin sakiz ¢ignetilerek toplandi. Bireylerden tiikiiriik numunesi almmadan en
az iki saat Once bir seyler yiyip igmemeleri istendi. Bireylerin agizlarinda olusan ilk
tiikiiriik yutmalar1 istendi. Parafinli sakiz yumusadiktan sonra 5 dk boyunca olusan
tikiiriigii steril tiikiirik kabinda biriktirmeleri saglandi. Biriken tiikiiriikk miktar:

Olciildii ve ml/dk cinsinden Tiikiiriik Akis Hizi(TAH) belirlendi.

Tiikiiriik Tamponlama Kapasitesinin Olciimii

Tiikiiriik tamponlama kapasitesini belirlemek icin elde edilen tiikiiriik
Orneginin bir kismi Caries Risk Test (CRT) buffer kiti (Ivoclar Vivadent AG, FL-
9494 Schaan/Liechtenstein) ile test edildi. Elde edilen tiikiirik ornekleri steril
pipetler aracilifi ile test seridine yerlestirildi. Test seritlerinde olusan renk
degisimleri CRT buffer kitinin i¢indehazir bulunan renk sklasina gore

degerlendirilireke her hasta i¢in tamponlama kapasitesi belirlendi.
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Mavi renk: Yiiksek seviye (pH(> 6)
Yesil renk: Orta seviye (pH 4.5-5.5)
Sar1 renk: Diisiik seviye (pH <4.5)

CRT®buffer
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Sekil 3.3 CRT Buffer Tiikiiritk tamponlama kapasitesi 6l¢iim kiti

Tiikiirilkk Kivaminin Belirlenmesi
Kivam degerlendirilmesi yapilirken steril pipet icerisine alinan tiikiiriik 6rnegi cam
yiizey lizerine yavagca akitildi ve akicilik diizeyi tespit edildi. Tiikiiriik kivami akici

ve yogun olmak iizere iki sekilde degerlendirildi.

Tiikiiriik Mikroorganizmalarinin Olgiilmesi

Tiikiiriikte bulunan mikroorganizmalarin Ol¢iimii icin CRT bacteria kiti
(Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan/Liechtenstein) kullanildi. Bireylerden alinan
tiikiirik bir pipet yardimiyla {izerindeki folyolar1 acilmis agar tasiyici iizerine
damlatilarak agar tastyicinin iki yilizeyide iyice 1slatildi. Tiipiin icine NaHCQO3 tableti
yerlestirilip agar tasiyici tlipe koyularak kapagi kapatildi. Tiipiin lizerine etiketle
hasta bilgileri yazildi. Tip CRT inkiibatore (Ivoclar Vivadent AG, FL-9494
Schaan/Liechtenstein) yerlestirildi ve 37 °C[J de 48 saat inkiibe edildi.
Inkiibasyonu takiben S. mutans ve Laktobasiller[] in agar yiizeylerdeki yogunlugu,
uygun 151k kosullar1 altinda iiretici firmanin olusturdugu skala ile karsilastirildi.
Skorlamada; 0-103 CFU: 0, 103—-104 CFU: 1, 104-105 CFU: 2, >105 CFU: 3 olarak
kaydedildi.
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Sekil 3.4 CRT Bacteria Bakteri dl¢iim kiti

3.3. Etiyolojik Risk Faktorlerinin Belirlenmesi

Etiyolojik risk faktorlerini belirlemek amaciyla hastalara demografik bilgileri , saglik
durumu, agiz bakim aliskanliklari, beslenme aligkanliklar1 uyku diizenleri ile ilgili
sorular iceren bir anket formu dolduruldu (EK-3). Anket formu bireyler tarafindan
gbzetimimiz altinda dolduruldu.

Demografik bilgiler i¢in bireyler asagidaki gibi katagorilendirildi:

Cinsiyet: 1) Kadin, 2)Erkek

Egitim Durumu: 1) Ilkokul, 2) Lise, 3) Universite, 4) Lisansiistii

Gelir durumu: 1) 0-1500 t1 2) 1500-3000 t1 3) 3000 tl ve lizeri

Saglik durumu ile ilgili bilgiler asagidaki gibi katagorilendirildi:

Sistemik Hastalik: 1) Var, 2) Yok

[la¢ Kullanimz: 1) Var, 2) Yok

Radyoterapi:1) Var, 2) Yok

Agiz Kurulugu : 1) Var, 2) Yok

Beden Kitle Indexi (BKI): viicut agirhig1 (kg)/boy uzunlugu (metre) karesi

Sigara Kullanimi: 1) Var, 2) Yok

Agi1z bakim aligkanliklar1 ile ilgili bilgiler asagidaki gibi katagorilendirildi

Dis firgalama siklig1:1) Giinde 2 kez ve daha fazla 2)Giinde 1 kez 3)Arada sirada/ hig
Yatmadan once firgalama: 1) Var, 2) Yok
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Dis macunu kullanimi: 1) Var, 2) Yok

Florlu gargara kullanimi:1) Var, 2) Yok

Dis ipi kullanimz: 1) Var, 2) Yok

Dis hekimi ziyaret sikligi: 1) 12 Ay ve daha fazla 2) 6 Ay 3)Sikayet durumunda
Ortodontik tedavi: 1) Var, 2) Yok

Beslenme aligkanliklari ile ilgili bilgiler asagidaki gibi katagorilendirildi

Besin tiiketim sikligi: 1) Giinde 2 6giin 2) Giinde 3 6giin 3) Giinde 3ten fazla
Siklikla beslendigi besin tiirii: 1)Karbonhidrat agirlikli 2) Protein agirlikli 3) Dengeli
Seker tiiketim sikligt: 1)Giinde 2 kez, 2) Giinde 3 kez, 3)Giinde 5 kez, 4) Hig
Ogiin aras1 atistirma aliskanligi:1) Var, 2) Yok

Glinliik siit-peynir tiiketimi:1) Var, 2) Yok

Yapiskan sekerli gida tiikketim sikligi: 1)Hi¢ 2)Nadiren 3)Siklikla

Uyku diizeni ile ilgili bilgiler asagidaki gibi katagorilendirildi:

Uyku diizeni : 1) Diizenli 2)Diizensiz

Gece ortalama uyku siiresi: 1) 6 saatten az 2) 6-8 saat 3) 8 saatten fazla
Yatmadan 6nce yemek: 1) Var, 2) Yok

En son besin tiiketim saati: 1) 19:00-21:00 2) 22:00-23:00 3) 00:00 ve sonrasi

3.4. Maliyete Ait Verilerin Elde Edilmesi

Bireylerin agiz i¢i klinik ve radyolojik muayene verilerinin sonucunda mevcut
durumun iyilestirilmesi ve saghgina kavusturulmasi i¢cin minimum gerekli islemler
her birey icin ayr1 ayr1 planland.

Yapilmasi gereken islemlere asagidaki kriterler lciisiinde karar verildi:

Cekim: Dis restore edilemeyecek sekilde ¢iiriikle harap olmugsa, mobil, agrili ve
fonksiyon gosteremeyecek kadar periodontal destek dokularda kayip var ise ve
aragtirmacmin klinik yargisina gore fonksiyonel hale getirelemeyecek durumda olan
dislere ¢ekim endikasyonu konuldu.

Bir yiizlii kompozit dolgu: Disin sadece okluzal veya bukkal bir yiiziinde pulpal
sinira ulasmamis semptomsuz ¢iirlik mevcut olan ve dolgu ile restore edilebilecek
dislere kompozit dolgu endikasyonu konuldu.

ki yiizli kompozit dolgu: Disin bir arayiiziinde pulpal smira ulagmamis
semptomsuz ¢iirlik mevcut olan ve dolgu ile restore edilebilecek dislere kompozit

dolgu endikasyonu konuldu.

39



Uc yiizli kompozit dolgu:Disin iki ara yiizinde pulpal smira ulasmamis
semptomsuz ¢lirlik mevcut olan ve dolgu ile restore edilebilecek dislere kompozit
dolgu endikasyonu konuldu.

On Dis kompozit dolgu: Anterior kesici ve kanin disinde pulpal smira ulasmamis
semptomsuz clirlik mevcut olan ve dolgu ile restore edilebilecek dislere kompozit
dolgu endikasyonu konuldu.

Kanal tedavisi (tek kanal) :Anterior veya tek koklii premolar dislerde radyolojik
olarak pulpaya ulagsmis klinik semptomlu dislere kanal tedavisi endikasyonu
konuldu.

Kanal tedavisi (iki kanal): Iki koklii dislerde radyolojik olarak pulpaya ulasmus,
klinik semptomlu dislere kanal tedavisi endikasyonu konuldu.

Kanal tedavisi (ii¢ kanal)si:U¢ koklii molar dislerde radyolojik olarak pulpaya
ulagmis, klinik semptomlu dislere kanal tedavisi endikasyonu konuldu.

Veneer kron: Diste ciiriik nedeniyle meydana gelen madde kaybi dolgu ile restore
edilemeyecek kadar biiyiikse ve dis eksikliklerini gidermek amaciyla dislere kron
endikasyonu konuldu.

Post-core:Diste madde kaybmin koronal yapinin yarisindan fazla ya da tamamen
kayip oldugu durumlarda post-core endikasyonu konuldu.

Detertraj: Oncelikle oral hijyeni yetersiz hastalarda dis yiizeylerinde biriken
eklentiler dis fircalamayla ge¢meyecegi diisiiniilen gingival inflamasyon bulunan
hastalara detertraj endikasyonu konuldu.

Boliimlii protez: Sabit veneer kron yapmak i¢in yeterli destek disin bulunmadigi
coklu dissizlik vakalarinda bolimlii protez endikasyonu konuldu.

Gece plagi:Bruksizmi olan hastalara gece plagi kullanmasi endikasyonu konuldu.

Endikasyonlar bir arastirmaci tarafindan hem radyolojik hem klinik muayene
sonucunda konuldu. Ama¢ en minimum ihtiyaglar1 planlamak oldugu i¢in
planlamalar en basit sekilde klinikte en sik kullanilan ydntemler iizerinden
olusturuldu. Planlanan endikasyonlar bir protetik dis tedavisi uzmani, bir endodonti

uzmani, bir periodontoloji uzmani tarafindan konsiilte edildi.

Her birey icin ayri1 ayri olusturulan planlamalardaki islemler SGK’nin
05.07.2018 Degisiklik Tebligi islenmis giincel 2013 SUT EK-2/C Dis Tedavi Puan

Listesinde belirtilen puanlarinin teblig edilen katsay1 ile ¢arpilmasi sonucunda islem
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basma ¢ikan miktarlari ile ¢arpildi. Elde edilen islem miktarlar1 toplanarak her birey
icin bir toplam maliyet olusturuldu. (EK-4)

3.5. istatistiksel Yontemler

Calisma baslangicinda ve siiresince yapilan dlgiimler sonucunda elde edilen veriler
Windows ortammda SPSS istatistik paket programindan (SPSS Statitistics 17.0,
Chicago, USA) kullanilarak degerlendirilmistir.

Arastirma kapsaminda risk gruplarmna ile kategorik degiskenleri kiyaslamak tizere
Ki-kare testi, uygulanmigtir. Risk gruplarinm acik uglu degiskenlere bagl olarak
kiyaslanmast ve 3 kategoriden fazla kategorik degiskenlerin toplam maliyet
acisindan kiyaslamasi i¢in Tek yonli ANOVA testi, 2 kategorili degiskenlerin
toplam maliyet agisindan kiyaslanmasi i¢in ise bagimsiz Orneklem t testi
uygulanmistir. Arastirma kapsaminda diisiik risk grubu igerisinde yer alan 30 ve
yiiksek risk grubu icerisinde yer alan 30 katilimcidan alinan ek islemler ile elde

edilen bulgular Fisher’s exact testi ile incelenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Etiyolojik Risk Faktorlerine Ait Bulgular

Caligma kapsaminda Diisiik risk grubu icerisinde yer alan 250 ve yiiksek risk
grubu igerisinde yer alan 250 hastaya iligkin etiyolojik bilgileri alinmistir. Ki kare
testi ve ile etiyolojik faktorlerin ¢iiriik riski gruplarindaki goriiniimleri incelenmistir.

Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin %56°s1 kadin %44°1 erkek iken, yiliksek
risk grubunda yer alan bireylerin ise %68’1 kadin, %32’si ise erkektir. Elde edilen
sonuclara gore cinsiyet ile ¢iirlik riski arasinda anlamli bir iliski vardir (p< 0,05).

Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin %6,4’i ilkokul diizeyinde egitime sahip
iken, %23,2’si lise, %51,6’s1 tiniversite %18,8’1 ise lisansiistii diizeyde egitime
sahiptir. Buna karsilik yiiksek risk grubunda yer alan bireylerin %25,2’si ilkokul
diizeyinde egitime sahip iken, %31,6°s1 lise, %38,4’1i tiniversite %4,81 ise lisansiistii
diizeyde egitime sahiptir. Ciirlik riski ile egitim diizeyleri arasinda anlamli bir iligki
oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Gelir diizeylerine gore incelendiginde; diislik risk grubunda yer alan bireylerin
%48,4’1 0-1500 TL arasi1 gelire sahip iken, %29,6’s1 1500-3000 TL arasi1 gelire
sahip, %22’si ise 3000 TL {izerinde gelire sahiptir. Buna karsilik yiliksek risk
grubunda yer alan bireylerin %51,2’si 0-15000 TL aras1 gelire sahip iken, %37,2’si
1500-3000 TL arasi1 gelire sahip ve %11,6’s1 ise 3000 TL iizeri gelire sahiptir. Elde
edilen sonuglara gore gelir ile ¢iiriik riski arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit

edilmistir (p<0,05).
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Risk Gruplan

Diisiik Risk Yiiksek Risk 2 p
Bire Bire
Y % Y %
Sayisi Sayisi
Kadin 140 %56,0 170 %68,0
Cinsiyet Erkek 110 %44,0 80 %32,1 7,640 0,006
Toplam 250 %100 250 %100
[lkokul 16 %6,4 63 %25,2
. Lise 58 %23,2 79 %31,6
Egitim ;
Universite 129 %351,6 96 %38,4 56,784 0,001
Durumu ,
Lisansiistii 47 %18.8 12 %4,8
Toplam 250 %100 250 %100
0-1500 TL 121 %48,4 128 %51,2
Gelir 1500-3000 TL 74 %29,6 93 %37,2
10,406 0,005
Diizeyi 3000 TL ve iizeri 55 %22,0 29 %11,6
Toplam 250 %100 250 %100

Tablo 4.1Temel Demografik ozelliklere gore risk gruplarina iliskin bulgular

Diisiik risk grubunda yer alanlarmm %8’inin sistemik bir rahatsizligi
bulunurken, yiiksek risk grubunda bulunanlarin ise %9,6’smin sistemik bir
rahatsizlig1 bulunmakta ve sistemik rahatsizlik sahipligi ile c¢iiriik riski arasinda
anlaml1 bir iligki bulunmamaktadir. (p>0,05)

Diistik risk grubunda yer alanlarin %8’inin ila¢ kullanim1 var iken, yiiksek
risk grubunda bulunanlarin ise %7,2’sinin ila¢ kullanimi bulunmakta ve ilag
kullanimu ile ¢iiriik riski arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir. (p>0,05)
Diisiik risk grubunda yer alanlardan yalnizca 2 kisi radyoterapi tedavisi gormiis ve
benzer sekilde yiliksek risk grubunda bulunan kisilerden ise yalnizca bir kisi
radyoterapi tedavisi gOrmiistiir ve radyoterapi tedavisi ile ¢iiriik riski arasinda
anlaml1 bir iligki bulunmamaktadir. (p>0,05)

Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin %8’inin agiz kurulugu sikayeti
bulunurken, yiiksek risk grubunda bulunan bireylerin ise %19,2’sinde agiz kurulugu
sikayeti bulunmaktadir. Elde edilen sonuglara gore cliriik riski ile agiz kurulugu

arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05).
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Risk Gruplan

Diisiik Risk Yiiksek Risk 2 p
Bire Bire
y % y %
Sayisi Sayisi
. . Var 20 %38 24 %9,6
Sistemik ’ ’
Yok 230 %92 226 %904 0,399 0,533
Hastahk
Toplam 250 %100 250 %100
Var 20 %38 18 %7,2
Ila¢ Kullanim Yok 230 %92 232 %928 0,114 0,736
Toplam 250 %100 250 %100
Var 2 %.0,8 1 %0.,4
Radyoterapi Yok 248 %99,2 249 %99,6 0,335 0,563
Toplam 250 %100 250 %100
Var 20 %38.0 48 %19,2
Aglz kurulugu Yok 230 %92,0 202 %80,8 13,344 0,001
Toplam 250 %100 250 %100

Tablo 4.2 Genel Saghk sorunlar: acisindan risk gruplarina iliskin bulgular

Calismaya dahil edilen bireylerin Viicut Kitle Endeksi (BMI) degerleri
bakimindan risk gruplar1 fark olup olmadigini tespit etmek iizere gerceklestirilen
bagimsiz 6rneklem t testi sonucunda; diisiik risk grubunda yer alan bireylerin BMI
ortalamasmin 22,83, yiiksek risk grubunda olan bireylerin ise 23,74 oldugu ve iki
grup arasinda BMI degerleri bakimindan anlamli bir fark oldugu tespit

edilmistir.(Tablo 4.3.)

Birey Ortal Std. ¢
Sayis1 ama Sapma P
Diisiik 250 22,83 3,42
BMI . ’ ’ 2,720 0,007
Yiiksek 250 23,73 3,93

Tablo 4.3 BMI degerleri bakimindan risk gruplarimin karsilastirilmasina iliskin bulgular

Dis firgalama sikliklarina gore kiyaslandiginda; diistik risk grubunda yer alan
bireylerin %58’1 glinde 2 kez ve iizeri dis fircaladiklarini, %35,6’s1 giinde bir kez
fircaladiklari %6,4’1 ise arada sirada veya hi¢ fircalamadiklarmi belirtmislerdir.
Buna karsilik yiiksek risk grubunda yer alanlarin ise %33,6’s1 gilinde iki kez ve iizeri

dis fir¢aladiklarini, %48°1 giinde bir kez dis fir¢aladiklarini, %18,4’ii ise arada sirada
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veya hi¢ fircalamadiklarint belirtmiglerdir. Dis fircalama sikligi ile ¢iiriik riski

arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05).

Yatmadan Once dis firalama aligkanliklarina gore kiyaslandiginda; diisiik
risk grubunda yer alanlarin %72,4’ii bu aligkanliga sahip olduklarini belirtirken,
%27,6’s1 sahip olmadiklarmi belirtmislerdir. Yiiksek risk grubunda yer alan
bireylerin ise %44’ bu aligkanlia sahip oldugunu belirtirken, %56’s1 sahi
olmadiklarmi belirtmislerdir. Elde edilen sonucglara gore; ¢iiriik riski ile yatmadan

once dis firgalama aligkanlig1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmaktadir. (p<0,05)

Floriirlii Dis macunu kullanimlarina gore kiyaslandiginda; disiik risk
grubunda yer alan bireylerin %76,4’1 kullaniyor iken, %23,6’s1 kullanmamaktadir.
Yiiksek risk grubundakilerin  ise  %55,6’s1  kullanmiyor  iken, %44,4’1
kullanmamaktadir. Sonuglara gore; florlu dis macunu kullanimi ile c¢liriik riski

arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir.

Floriirlii gargara kullanimlarina gore kiyaslandiginda; diisiik risk grubunda
yer alan bireylerin %16,8’1 kullaniyor iken, %83,2’s1 kullanmamaktadir. Yiiksek risk
grubundakilerin ise %9,6’s1 kullaniyor iken, %90,4’ii kullanmamaktadir. Sonuclara
gore; florlu gargara kullanimi ile ¢ilirik riski arasinda anlamli bir iligki

bulunmaktadir.

Dis ipi kullanimina bakildiginda; diisiik risk grubunda yer alan bireylerin
%34,8°1 kullantyor iken, %65,2’si kullanmamaktadir. Yiiksek risk grubundakilerin
ise %23,2’si kullaniyor iken, %76,8’1 kullanmamaktadir. Sonuglara gore; dis ipi

kullanima ile ¢iiriik riski arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir.

Diisiik risk grubundaki bireylerin %16,8’1 6 ayda bir dis hekimine gittiklerini
belirtirken, %14,4’1 yilda bir gittiklerini, %68,8’1 ise sikayetleri oldukca gittiklerini
belirtmislerdir. Yiiksek risk grubunda yer alan bireylerin ise %9,6’s1 ayda bir dis
hekimine gittiklerini belirtirken, %9,6’s1 y1lda bir gittiklerini, %80,8’1 ise sikayetleri
oldukga gittiklerini belirtmislerdir. Elde edilen sonuglara gore; dis hekimine gitme

siklig1 ile clirtik riski arasinda anlamli bir iligski bulunmaktadir (p<0,05)
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Diisiik risk grubundaki bireylerin %14,4’ti ortodontik tedavi goriirken,
yiiksek risk grubunda yer alanlarm ise %11,6’s1 ortodontik tedavi gdrmiislerdir.

Ortodontik tedavi ile ¢iiriik riski arasinda anlamli bir iligski bulunamamustir (p>0,05)

Risk Gruplar1
Diisiik Risk Yiiksek Risk 5
X p
Bire Bire
Y % Y %
Sayisi Sayisi
Giinde 2 + 145 %358 84 %33,6
Giinde 1 kez 89 %35,6 120 %48,0
Dis Fircalama
Arada sirada 35,363 0,001
Sikhg ) 16 %6,4 46 %18.,4
veya hig
Toplam 250 %100 250 %100
Var 181 %72,4 110 %44,0
Yatiigip once 4G Yok 69 %276 140 %3560 41443 0.001
fircalama
Toplam 250 %100 250 %100
Var 191 %76,4 139 %55,6
Florlu dis macunu Yok 59 %23,6 111 %444 24,100 ,0001
Toplam 250 %100 250 %100
Var 42 %16,8 24 %9,6
Florlu Gargara
Yok 208 %83,2 226 %90,4 5,656 0,017
kullanim
Toplam 250 %100 250 %100
Var 87 %34,8 58 %23,2
Dis ipi Kullanimu Yok 163 %65,2 192 %76,8 8,169 0,004
Toplam 250 %100 250 %100
6 ayda bir 42 %16,8 24 %09,6
Yilda bir 36 %14,4 24 %9,6
Dis hekimine gitme
Sikayetim 9,716 0,008
sikhig 172 %68,8 202 %80,8
oldukg¢a
Toplam 250 %100 250 %100
Var 36 %14,4 29 %11,6
Ortodontik Tedavi Yok 214 %85,6 221 %88,4 0,866 0,352
Toplam 250 %100 250 %100

Tablo 4.4 Agiz bakim ahskanhklarina gore risk gruplarmna iliskin bulgular.

[k dis hekimi ziyareti yaslar1 agisindan incelendiginde; diisiik risk grubunda

yer alanlarmn ilk dis hekimi ziyareti ortalama 13 yas iken, yiiksek risk grubunda yer
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alanlarm ise ortalama 14 yastir. Bireylerin ¢iiriik riskleri bakimindan ilk dis hekimi

ziyareti yaslar1 arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Birey Sayis1  Ortalama  Std. Sapma t p
] Diisiik 250 13,85 7,22
1k dis hekimi ziyareti -0,528 0,598
Yiiksek 250 14,16 5,92

Tablo 4.5 ilk dis hekimi ziyaret yas ortalamalarinin risk gruplarina iliskin bulgular.

Bireylerin sigara kullanimlar1 incelendiginde; diisiik risk grubundakilerin
%24’i sigara kullanirken, yiiksek risk grubundakilerin ise 9%30,4’i sigara
kullanmaktadir. Elde edilen sonuglara gore; sigara kullanimu ile ¢iiriik riski arasinda

anlaml1 bir iligki bulunamamastir (p>0,05).

Risk Gruplar1
Diisiik Risk Yiiksek Risk X p
Birey Sayis1 % Birey Sayis1 %
Var 60 %24 76 %30,4
Sigara
Yok 190 %76 174 %69,6 2,586 0,108
Kullanim
Toplam 250 %100 250 %100

Tablo 4.6 Sigara kullanimina gore risk gruplarina iliskin bulgular

Sigara kullanim sikliklar1 agisindan incelendiginde; diisiik risk grubunda yer
alanlarmn kullanim siklig1 giinde ortalama 3,94 iken, yiiksek risk grubunda yer
alanlarm ise ortalama 5,06’dr. Bireylerin ¢iiriik riskleri bakimindan sigara kullanim

sikliklar1 arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Sigara kullanim siireleri agisindan incelendiginde; diisiik risk grubunda yer
alanlarin kullanim siiresi ortalama 19,3 ay iken, yliksek risk grubunda yer alanlarin
ise ortalama 21,07 aydir. Bireylerin ¢iiriik riskleri bakimindan sigara kullanim

stireleri arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Birey Std.
Ortalama t p
Sayisi Sapma
Sigara kullamim sikhig1 Diisiik 250 3,94 7,73 - 0.136
(giinde) Yiiksek 250 5,06 8,89 1,492
Diisiik 250 19,31 41,79 -
Sigara kullamim siiresi (ay) 0,639
Yiiksek 250 21,07 42,32 0,469

Tablo 4.7 Giinliik sigara kullamm sikhi@1 ortalamalar1 ve sigara kullamm siiresi

ortalamalarinin risk gruplarina iliskin bulgular.
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Diistik risk grubunda yer alan bireylerin %27,6’s1 , yiiksek risk grubunda
bulunan bireylerin ise %24’ giinde 2 6glin yemek yediklerini belirtirken, diisiik risk
grubundakilerin %57,2’si , yliksek risk grubundakilerin ise %61,6’s1 giinde 3 6giin
yemek yediklerini belirtmislerdir. Besin tiiketim siklig1 ile ¢iiriik dis riski arasinda

anlaml1 bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Beslenme tiirleri bakimindan incelendiginde ise her iki grubun da beslenme
tiird tercihlerindeki dagilimin neredeyse ayni oldugu goriilmiis ve beslenme tiirii ile

ciirtik dis riski arasinda anlamli bir iligki bulunamamaistir (p>0,05)

Giin icerisinde seker tiiketim sikliklarina gore; diisiik risk grubunda yer alan
bireylerin %65,6’s1 , yiiksek risk grubunda bulunan bireylerin ise %63,2’si giinde 2
kez seker tiikettikleri belirtirken, diisiik risk grubundakilerin %3,6’s1 , yiiksek risk
grubundakilerin ise %7,2’si giinde 5 kez seker tiikettiklerini belirtmiglerdir. Buna
karsilik hi¢ seker tiiketmeyen bireylerin orani diisiik risk grubunda %15,2 iken,
yiiksek risk grubunda %7,6’dir. Sonuglara gore seker tiiketim sikligi ile ¢iiriik dis

riski arasinda anlamli bir iligski bulunmaktadir (p<0,05).

Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin %76,4’0i 6glin arast atistirma
yaparken, yiiksek risk grubunda bulunan bireylerin ise %78,4’{i 6giin aras1 atigtirma
yapmaktadir. Elde edilen sonuglara gore ciiriik riski ile 0glin arasi atistrma

aliskanlig1 arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin %76,8’1 6g8iin aras1 giinliik olarak
stit-peynir tiiketirken, yiiksek risk grubunda bulunan bireylerin ise %78,4 1 giinliik
olarak siit-peynir tiikketmektedir. Elde edilen sonucglara gore ¢iiriik riski ile giinliik
olarak siit-peynir tliketim aligkanligi arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir

(p>0,05).

Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin %61,2’si 68iin arast giinliik olarak
yogurt tiiketirken, yiliksek risk grubunda bulunan bireylerin ise %55,2’si gilinliik
olarak yogurt tiikketmektedir. Elde edilen sonuglara gore ¢iiriik riski ile giinliik olarak

yogurt tiiketim aligkanlig1 arasinda anlaml bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin %10,8’1 hi¢ yapiskan seker
tilketmezken, yiiksek risk grubunda bulunan bireylerin ise %7,2’si hi¢ yapiskan
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seker tiiketmemektedir. Buna karsilik, diisiik risk grubundakilerin %25,2’s,1, yiiksek
risk grubundakilerin ise %25,6’s1 siklikla yapigkan seker tilikettiklerini
belirtmiglerdir. Elde edilen sonuglara gore cliriik riski ile yapigkan seker tiikketim

siklig1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Risk Gruplan
Diisiik Risk Yiiksek Risk 2 p
Bire Bire
y % Y %
Sayisi Sayisi
Gilinde 2 6glin 69 %27,6 60 %24,0
Gilinde 3 6gilin 143 %357,2 154 %61,6
Besin Tiiketim
Giinde 3 6giinden 1,089 0,580
Sikhig: 38 %15,2 36 %14,4
fazla
Toplam 250 %100 250 %100
Karbonhidrat
88 %35,2 88 %35,2
agirliklt
Beslenme Tiirii Protein agirlikls 50 %20,0 53 %21,2 0,128 0,938
Dengeli 112 %44.,8 109 %43,6
Toplam 250 %100 250 %100
Giinde 2 kez 164 %65,6 158 %63,2
Giinde 3 kez 39 %15,6 55 %22,0
Seker Tiiketim
Sklis Giinde 5 kez 9 %3,6 18 %7,2 12,169 0,007
1khig
Hig 38 %15,2 19 %7,6
Toplam 250 %50 250 %50
. Var 191 %76,4 196 %78,4
Ogiin arasi
Yok 59 %23,6 54 %21,6 0,286 0,593
atistirma
Toplam 250 %100 250 %100
Var 192 %76,8 191 %76,4
Giinliik siit-
Yok 58 %23,2 59 %23,6 0,11 0916
peynir tiiketimi
Toplam 250 %100 250 %100
Var 153 %61,2 138 %355,2
Giinliik Yogurt Yok 97 %38,8 111 %444 2,716 0,257
Toplam 250 %100 249 %99,6
Hig 27 %10,8 18 %7,2
Yapiskan Seker Nadiren 160 %64,0 168 %67,2 2003 0367
Tiiketimi Siklikla 63 %252 64 %256 ’
Toplam 250 %100 249 %99,6

Tablo 4.8 Beslenme aliskanliklar: agisindan risk gruplarna iliskin bulgula
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Uyku diizenleri agisidan incelendiginde; diisiik risk grubunda yer alan
bireylerin %42,8’inin uyku diizensizligi bulunurken, yiiksek risk grubunda yer alan
bireylerin ise %52’sinin uyku diizensizligi bulunmaktadir. Sonucglara gore; uyku

diizeni ile ¢iiriik dis riski arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05).

Gece ortalama uyku siireleri agisindan incelendiginde ise her iki grubun da
uyku siireleri dagiliminin neredeyse ayni oldugu goriilmiis ve uyku siiresi ile ¢liriik

dis riski arasinda anlamli bir iligki bulunamamastir (p>0,05)

Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin %30,8’inin yatmadan 6nce yemek
yeme aligkanligi bulunurken, yiiksek risk grubunda bulunan bireylerin ise
%45,2’sinin yatmadan once yemek yeme aliskanligi bulunmaktadir. Elde edilen
sonuglara gore ciiriik riski ile yatmadan once yemek yeme aligkanli§i arasinda

anlaml1 bir iligki bulunmaktadir (p<0,05).

Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin %54 {iniin, yliksek risk grubunda
bulunan bireylerin ise %42,4linlin en son besin tiiketim saati 19:00-21:00 saatleri
arasindadir. Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin %35,6’sinin, yiiksek risk
grubunda bulunan bireylerin ise %44,8’inin en son besin tiikketim saati 22:00-23:00
saatleri arasindadir. Elde edilen sonuglara gore ¢iiriik riski ile en son besin tiiketim

saati arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05).

Risk Gruplari
Diisiik Risk Yiiksek Risk "
Birey o Birey o p
Sayisi ’ Sayisi °
Diizenli 143 %1572 120 %48.,0
Uyku Diizeni Diizensiz 107 %42,8 130 %52,0 4243 0,039
Toplam 250 %100 250 %100
6 saatten az 62 %24,8 72 %28,8
Geoe ortalama wk 6'5;:1“ 169 %676 164 %656
e Osﬁresi o 8 saatten L3759 0454
fazla 19 %7,6 14 %35,6
Toplam 250 %100 250 %100
Yatmadan & Var 77 %30,8 113 %45,2
a minj‘:k"“ce Yok 173 %69,2 137 %54,8 11,002 0,001
Y Toplam 250 %100 250 %100
19:00-21:00 135 %154,0 106 %42.4
22:00-23:00 89 %35,6 112 %44.8
En son besin tiiketim 00:00 26 %10,4 32 %12,8
Saati sonrasi 6’742 5034
Toplam 250 %100 250 %100

Tablo 4.9 Uyku diizeni a¢isindan risk gruplarina iliskin bulgular
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4.2. Klinik ve Radyolojik Muayene Verilerine Ait Bulgular

Bireylerin agiz ici muayene bulgular1 sonuglarinin ¢iiriikk riski tizerindeki
etkisini tespit etmek amaciyla bagimsiz 6rneklem t testi uygulanmaistir.
Diisiik risk grubundaki bireylerin DMFT degerleri ortalamasi 3,37 iken, yliksek risk
grubunda bulunanlarin ise 13,14 tiir. DMFT degerinin ¢iiriik riski tizerinde anlamli
bir etkisi bulunmaktadir. Diisiik risk grubundaki bireylerin DMFS degerleri
ortalamast 6,32 iken, yiiksek risk grubunda bulunanlarin ise 31,93’tiir. DMFS
degerinin ¢iiriik riski lizerinde anlamli bir etkisi bulunmaktadir. (p= 0,001)
Diisiik risk grubundaki bireylerin DT degerleri ortalamasi 1,62 iken, yiiksek risk
grubunda bulunanlarin ise 5,62°dir. Diisiik risk grubundaki bireylerin MT degerleri
ortalamast 0,18 iken, yliksek risk grubunda bulunanlarin ise 1,82°dir. Diislik risk
grubundaki bireylerin FT degerleri ortalamasi 1,61 iken, yiliksek risk grubunda
bulunanlarin ise 5,70’tir. DT,MT,FT degerinin ¢iiriik riski iizerinde anlaml1 bir etkisi

bulunmaktadir.(p= 0,001)

Birey

Ortalama Std.Sapma t P
Sayist
Diisiik 250 3,37 2,29
DMFT 30,153 0,001
Yiksek 250 13,14 4,57
Diisiik 250 6,32 5,38
DMFS 23,381 0,001
Yiiksek 250 31,93 16,46
Diisiik 250 1,62 1,89
DT 15,668 0,001
Yiksek 250 5,62 3,55
Diisiik 250 0,18 51
MT 10,176 0,001
Yiiksek 250 1,82 2,48
Diisiik 250 1,61 1,93
FT 12,386 0,001
Yiiksek 250 5,70 4,84

Tablo 4.10 Agiz ici klinik ve radyolojik muayene bulgularimin risk gruplan ile iligkisine ait

bulgular

Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin %35,2’sinin gingival indeks puani 0
iken, yiiksek risk grubunda bulunan bireylerden ise gingival indeks puani 0 olan
birey bulunmamaktadir. Buna karsilik, diisiik risk grubundaki bireylerin %82’sinin
gingival indeks puani 1, yiiksek risk grubundakilerin ise %42’sinin gingival indeks
puan1 1’dir. Diisiik risk grubundaki bireylerin % 10,8’inin gingival indeks puani 2

ve % 2’sinin ise 3 iken, yiiksek risk grubundakilerin ise %50’sinin gingival indeks
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puan1 2 ve %8’inin ise 3’tlir. Elde edilen sonuglara gore ciiriik riski ile gingival

indeks puani arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05).

Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin %3’6’sinin plak indeks puani 0 iken,
yiiksek risk grubunda bulunan bireylerden ise plak indeks puani 0 olan birey
bulunmamaktadir. Buna karsilik, diisiik risk grubundaki bireylerin %82’sinin plak
indeks puani 1, yiiksek risk grubundakilerin ise %51,2’sinin plak indeks puani 1’dir.
Diisiik risk grubundaki bireylerin % 12,8’inin plak indeks puani 2 ve % 1,6’smin ise
3 iken, yliksek risk grubundakilerin ise %36,4’liniin plak indeks puani 2 ve
%12,4’liniin ise 3’tlir. Elde edilen sonuglara gore c¢iirtik riski ile plak indeks puant

arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05).

Risk Grubu
Diisiik Risk Yiiksek Risk . p
Birey % Birey %
Sayisi Sayisi
0 13 5,20% 0 0,00%
L. 1 205 82,00% 105 42,00%
(;Lndg;lzsl 2 27 10,80% 125  50,00% 117,442 0,001
3 5 2,00% 20 8,00%
Toplam 250 100% 250 100%
0 9 3,60% 0 0,00%
1 205 82,00% 128 51,20%
i:(l;llis 32 12,80% 91 3640% 75,934 0,001
4 1,60% 31 12,40%
Toplam 250 100% 250 100%

Tablo 4.11 Gingival indeks vePlak indeksin Risk Gruplari ile iliskilerine ait bulgular

Ag1z i¢i bulgular1 arasindaki iligkiyi incelemek iizere Pearson Korelasyon
testi uygulanmistir. DT ve FT arasindaki iligki disinda tiim agiz i¢i bulgular1 arasinda
pozitif yonlii anlamli bir iligki bulunmaktadir. En giiglii iliski DMFT ile DMFS
arasinda bulunurken, ( r:0, 904), en zayif iligki ise FT degeri ile Plak indeks degeri
arasinda bulunmaktadir (r: 0,092).
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DMFT DMFS DT MT FT Gi Pi

DMFT r 1
p
N 500
DMFS r ,904" 1
p ,000
N 500 500
DT r 5557 AT 1
p ,000 ,000 ,
N 500 500 500
MT r 5607 6987 204" 1
p ,000 ,000 ,000
N 500 500 500 500
FT r 6867 5907 -084 158" 1
p ,000 ,000 ,059 ,000
N 500 500 500 500 500
Gi r A417 4407 3927 2807 204" 1
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 500 500 500 500 500 500
Pi r 3437 3567 3877 212" 092" 6417 1
p ,000 ,000 ,000 ,000 ,040 ,000
N 500 500 500 500 500 500 500

**_ Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamli

*_ Korelasyon 0.05 diizeyinde anlaml1
Tablo 4.12 DMFT, DMFS, DT, MT, FT, Gingival Indeks, Plak Indeksi ile ilgili korelasyon

tablosu

4.2.1. Tukiiriik ile ilgili verilere ait bulgular

Calisma kapsaminda Diisiik risk grubu igerisinde yer alan 30 ve yiiksek risk grubu
icerisinde yer alan 30 katilimcidan alman ek islemler ile elde edilen bulgular
Fisher’s exact testi ile incelenmistir.

Diistik risk grubunda yer alan bireylerin %66,7 sinin tiikiiriik akis hizi 1,1°in
iizerindeyken, yiiksek risk grubunda yer alan bireylerin %46,7’sinin tiikiiriik akis hiz1
1,1’in tizerindedir. Katilimcilarin tiikiirik akis hizlar1 ile ¢iiriik riskleri arasinda
anlaml1 bir fark bulunamamaistir (p>0,05).

Diisiik risk grubunda yer alan bireylerden yalnizca bir kisinin tiikiiriik tamponlamasi
diisiik seviyede iken, yiiksek risk grubunda yer alan bireylerin %20’sinin tiikiiriik
tamponlamas: diistik seviyededir. Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin %50’sinin

tilkiiriik tamponlamasi yiiksek seviyede iken, yiiksek risk grubunda yer alan
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bireylerin %33,3’liniin  tiikiiriik tamponlamas1 yliksek seviyededir. Katilimeilarin
tiikkiirik tamponlama diizeyleri ile ¢iirlik riskleri arasinda anlamli bir fark

bulunamamistir (p>0,05).

Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin %?26,7’sinin tiikiiriik kivami yogunken,
yiiksek risk grubunda yer alan bireylerin %66,7’sinin tiikiiriikk kivami yogundur.
Katilimcilarin  tiikkiirik  kivami  ile ¢iirlik riskleri arasinda anlamli bir fark

bulunmaktadir (p<0,05).

MS degerlerine gore kiyaslandiginda; diisiikk risk grubunda yer alan bireylerin
%13,3’tiniin MS degeri 0-1000 CFU arasinda iken, yiiksek risk grubunda bulunan
bireylerin ise yalnizca birinin MS degeri 0-1000 CFU arasindadir. Diigiik risk
grubunda yer alan bireylerin %16,7’sinin MS degeri 100000 CFU iizeri iken, yiiksek
risk grubunda bulunan bireylerin ise yalnizca birinin MS degeri 100000 CFU
tizeridir. MS degeri ile ¢iiriik riski arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir

(p>0,05).

LB degerlerine gore kiyaslandiginda; diisiik risk grubunda yer alan bireylerin
yalnizca birinin LB degeri 0-1000 CFU arasinda iken, yiiksek risk grubunda bulunan
bireylerden LB degeri 0-1000 CFU arasinda olan katilimc1 bulunmamaktadir. Diisiik
risk grubunda yer alan bireylerin %13,3’linlin LB degeri 100000 CFU f{izeri iken,
yiiksek risk grubunda bulunan bireylerin ise yalnizca birinin LB degeri 100000 CFU
tizeridir. LB degeri ile ciirlik riski arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir

(p>0,05).
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Risk Gruplar
Diisiik Risk Yiiksek Risk Fisher’s

Birey o Birey o Exact test

Sayisi ’ Sayisi ’
>1,1 20 %66,7 14 %46,7
0,9-1,1 8 %26,7 9 %30,0
Akis Hiz1 3,785 0,176
0,5-0,9 2 %6,6 7 %23.,3
Toplam 30 %100 30 %100
Diisiik 1 %3,3 6 %20,0
Tamponlama orta o eAeT 18 eAeT 4,411 0,113
Yiiksek 15 %50,0 10 %33,3
Toplam 30 %100 30 %100
Yogun 8 %26,7 20 %66,7
Kivam Akiskan 22 %73,3 10 %33,3 3,079 0,004
Toplam 30 %100 30 %100

0-1000 CFU 4 %133 1 %3,3

1000-10000 8 %267 5 %167

CFU
MS 10()1(?(?(;)()C_FU 13 %433 16 %533 3331 0,325
>lgg%00 5 %167 8 %267
Toplam 30 %100 30 %100
0-1000CFU 1~ %33 0 %0
1002-1318000 13 %433 7 %233
LB 1001(?(?(?%FU 12 %400 15  %50,0 4,319 0,201
>lgg%00 4 %133 8  %26,7
Toplam 30 %100 30 %100

Tablo 4.13 Tiikiiriik ile ilgili verilerin risk gruplarina gore degerlendirilmesi

4.3. Planlanan islemler ve Toplam Maliyetin Risk Gruplan ile Kiyaslanmasi

Diisiik risk grubunda yer alan bireylere uygulanan islemlerin toplam maliyet
ortalamasi1 185,05 TL, yiiksek risk grubundaki bireylere uygulanan iglemlerin toplam
maliyet ortalamasi ise 1055,40 TL olup aralarinda anlamli bir fark oldugu

gozlenmigstir. (p<0,05).
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Risk Grubu

Diisiik Yiiksek
Ortalama 185,056 TL 1055,404 TL
Std. Sapma 209,212 624,217
Min 0 0
Max 1226 TL 3509 TL
t -20,903
p 0,001

Tablo 4.14 Risk gruplarinin maliyet acisinda karsilastiriimasi

Dis hekimligi hizmetlerini kullanimlarina gore diisiik ¢iiriik riski ile yiiksek
ciirlik riski bulunan bireyler arasindaki farkliliklarin tespiti i¢in lojistik regresyon

analizi uygulanmstur.

Omnibus testi sonucunda yordayici degiskenlerin analize dahil edilmesinin
ardindan elde edilen modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(x2=446,175; sd=13; p=0,001). Modelin giivenilir olup olmadigina ilisgkin Hosmer ve
Lemeshow testi sonucunda 8 serbestlik derecesinde x2 degeri 9,482 olarak
belirlenmis ve modelin uyumsuzluk gostermedigi sonucuna ulagilmistir (p= 0,303).
Cox veSnell R2 degerine gore bagimli degiskenin yordayici degiskenler tarafindan
aciklanma oran1 %59 olarak belirlenmistir. (R2=0,590)

Yordayici degiskenlerin her birinin modeldeki 6nem diizeyini ve regresyon
modeline katkisini gosteren analiz sonuglar1 incelendiginde, ¢alisma kapsaminda ele
alinan degiskenlerden anlamlilik (p) degeri 0,05’ten kiiglik olanlar bir yiizlii kompozit
dolgu, iki yiizlii kompozit dolgu, on dis kompozit dolgu, kanal tedavisi (tek kanal),

venner kron ve detertaj iglemleridir.

Bir yiizlii kompozit dolgu islemini hastalarin her bir defa gecirmesi onlarin
diisiik risk grubuna kiyasla yiiksek risk grubunda yer alma olasiliklarini 1,5 kat

arttirmaktadir ($=0,409).

Iki yiizlii kompozit dolgu islemini hastalarm her bir defa gegirmesi onlarmn
diisiik risk grubuna kiyasla yiliksek risk grubunda yer alma olasiliklarmi 1,78 kat
arttrmaktadir ($=0,577).

On dis kompozit dolgu islemini hastalarm her bir defa gegirmesi onlarin
diisiik risk grubuna kiyasla yiiksek risk grubunda yer alma olasiliklarmi 1,85 kat
arttirmaktadir (=0,615).
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Kanal tedavisi (tek kanal) islemini hastalarin her bir defa gegirmesi onlarin
diistik risk grubuna kiyasla yiiksek risk grubunda yer alma olasiliklarini 5,35 kat
arttrmaktadir (p=1,677).

Venner kron islemini hastalarin her bir defa gecirmesi onlarin diisiik risk
grubuna kiyasla yiiksek risk grubunda yer alma olasiliklarint 2,11 kat arttirmaktadir
(B=0,749).

Detertraj islemini hastalarin her bir defa gecirmesi onlarin diisiik risk grubuna

kiyasla yiiksek risk grubunda yer alma olasiliklarini 2,7 kat arttirmaktadir (f=1,005)

95% C.I. EXP(B)

B Wald p Odds Ratio
Diisiik  Yiiksek

Cekim ,062 ,199 ,655 1,064 ,809 1,400
Bir Yiizlii Kompozit Dolgu ,409 18,813 ,000 1,506 1,251 1,812
iki Yiizlii Kompozit Dolgu 577 50,765 ,000 1,781 1,520 2,088
Ondis Kompozit Dolgu ,615 7,772 ,005 1,849 1,200 2,850
Kanal Tedavisi (tek kanal) 1,677 4,703 ,030 5,347 1,175 24,332
Kanal Tedavisi (iki kanal) ,863 2,322 ,128 2,371 , 781 7,198
Kanal Tedavisi (iic kanal) ,337 1,827 177 1,401 ,859 2,284
Veneer Kron ,749 25,392 ,000 2,116 1,581 2,831
Postcore ,890 1,965 ,161 2,436 ,702 8,456
Detertraj 1,005 8,312 ,004 2,732 1,380 5,411
Boliimlii Protez -,045 ,004 ,952 ,956 223 4,098
Gece Plag1 1,049 1,129 ,288 2,856 412 19,778

Constant -4,181 103,924  ,000 ,015

Tablo 4.15 Ciiriik riski bakimindan islemlerin kiyaslanmasi Lojistik regresyon analizi sonuglar:
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Dis hekimligi hizmetlerini kullanimlarina goére toplam maliyetlerine gore
bireyler arasindaki farkliliklarin tespiti i¢in lojistik regresyon analizi uygulanmistir.
Analiz Oncesinde hastalara uygulanan islemlerin toplam maliyetlerinin ortalamasi
alinmis ve ortalamanin alt1 ve ortalamanin {istiinde yer alanlar iki gruba ayrilmigtir.

Yordayict degiskenlerin her birinin modeldeki dnem diizeyini ve regresyon
modeline katkisini gosteren analiz sonuglar1 incelendiginde, ¢aliyma kapsaminda ele
alman degiskenlerden anlamlilik (p) degeri 0,05’ten kiiciik olanlar bir yiizli
kompozit dolgu, iki yiizlii kompozit dolgu, 6n dis kompozit dolgu, kanal tedavisi (tek
kanal), kanal tedavisi (iki kanal),kanal tedavisi (ii¢ kanal), veneer kron ve postcore
islemleridir.

Bir yiizlii kompozit dolgu islemini hastalarin her bir defa gecirmesi onlarin
diisiik maliyet grubunda yer almalarina kiyasla yiiksek maliyet grubunda yer alma

olasiliklarini 4 kat arttirmaktadir (B=1,393).

Iki yiizlii kompozit dolgu islemini hastalarm her bir defa gegirmesi onlarm
diisiik maliyet grubunda yer almalarna kiyasla yiiksek maliyet grubunda yer alma

olasiliklarini 19,3 kat arttirmaktadir ($=2,962).

On dis kompozit dolgu islemini hastalarm her bir defa gecirmesi onlarin
diisiik maliyet grubunda yer almalarina kiyasla yliksek maliyet grubunda yer alma

olasiliklarini 10,98 kat arttirmaktadir (f=2,397).

Tek kokli kanal tedavisi islemini hastalarin her bir defa gegirmesi onlarin
diistik maliyet grubunda yer almalarina kiyasla yliksek maliyet grubunda yer alma

olasiliklarini 1090,9 kat arttrmaktadir (=6,995).

Iki koklii kanal tedavisi islemini hastalarm her bir defa gecirmesi onlarin
diisiik maliyet grubunda yer almalarina kiyasla yliksek maliyet grubunda yer alma

olasiliklarin1 481,8 kat arttirmaktadir (f=6,178).

Uc koklii kanal tedavisi islemini hastalarin her bir defa gecirmesi onlarm
diisiik maliyet grubunda yer almalarina kiyasla yliksek maliyet grubunda yer alma

olasiliklarint 11463,3 kat arttirmaktadir (f=9,347).
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Veneer kron islemini hastalarin her bir defa gecirmesi onlarin diisiik maliyet

grubunda yer almalarma kiyasla yiiksek maliyet grubunda yer alma olasiliklarini

2530 kat arttirmaktadir (=7,836).

Post core islemini hastalarin her bir defa gegirmesi onlarin diisiik maliyet
grubunda yer almalarmna kiyasla yiiksek maliyet grubunda yer alma olasiliklarini

113,6 kat arttrmaktadir (f=4,733).

Odds 95% C.1. EXP(B)
B Wald .
P Ratio Diisiik Yiiksek
Cekim ,464 1,968 ,161 1,591 ,832 3,043
Bir Yiizlii Kompozit
1,393 6,308 ,012 4,026 1,358 11,938
Dolgu
iki Yiizlii Kompozit
2,962 10,036 ,002 19,336 3,094 120,851
Dolgu
(")ndis Kompozit Dolgu 2,397 8,729 ,003 10,988 2,241 53,882
Kanal Tedavisi (tek
6,995 4,808 ,028 1090,961 2,101 566564,275
kanal)
Kanal Tedavisi (iki
6,178 7,032 ,008 481,828 5,011 46325,338
kanal)
Kanal Tedavisi (ii¢
9,347 9,485 ,002 11463,368 29,920 4392006,168
kanal)

Venner Kron 7,836 9,715 ,002 2530,657 18,334 349316,443
Postcore 4,733 6,702 ,010 113,684 3,158 4092,733
Detertraj 2,074 1,644 ,200 7,959 ,334 189,708

Boliimlii Protez 6,325 ,000 ,999 558,199 ,000
Gece Plag1 -12,452 ,000 ,999 ,000 ,000
Constant -35,974 10,482 ,001 ,000

Tablo 4.16 Toplam maliyet bakimindan islemlerin kiyaslanmasi Lojistik regresyon analizi

sonuclari

4.4. Maliyet ve Ag1z ici bulgularin Karsilastirilmasi
Bireylerin agiz i¢i muayene bulgulari sonuglarinin toplam iglem maliyetleri

tizerindeki etkisini tespit etmek amaciyla bagimsiz 6rneklem t testi uygulanmistir.

Maliyet ortalamasmin altinda yer alan gruptaki bireylerin DMFT degerleri
ortalamast 4,82 iken, iistiinde yer alan bireylerin ise 13,72’dir. DMFT degerinin

maliyet lizerinde anlamli bir etkisi bulunmaktadir. (p=0,001)
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Maliyet ortalamasmin altinda yer alan gruptaki bireylerin DMFS degerleri
ortalamast 9,44 iken, iistiinde yer alan bireylerin ise 34,53’tlir. DMFS degerinin

maliyet lizerinde anlamli bir etkisi bulunmaktadir. (p=0,001)

Maliyet ortalamasmin altinda yer alan gruptaki bireylerin DT degerleri
ortalamasi 2,23 iken, {istiinde yer alan bireylerin ise 5,84’diir. DT degerinin maliyet
tizerinde anlamli bir etkisi bulunmaktadir. (p= 0,001) Maliyet ortalamasinin altinda
yer alan gruptaki bireylerin MT degerleri ortalamasi 0,25 iken, iistiinde yer alan
bireylerin ise 2,19°dur. MT degerinin maliyet {izerinde anlamli bir etkisi
bulunmaktadir. (p= 0,001) Maliyet ortalamasinin altinda yer alan gruptaki bireylerin
FT degerleri ortalamasi 2,38 iken, lstliinde yer alan bireylerin ise 5,68’dir. FT

degerinin maliyet lizerinde anlamli bir etkisi bulunmaktadir. (p= 0,001)

Toplam Birey Std.
Maliyet Sayis1 i talama Sapma t p
Ort:llzma 307 482 3,77
DMFT Ortalama -22,695 0,001
. 193 13,72 4,95
ustia
Ort:llzma 307 9.44 0,67
DMES Ortalama -21,282 0,001
i 193 34,53 16,68
ustia
Ort:llzma 307 223 2,45
DT Ortalama -13,088 0,001
e 193 5,84 3,72
ustia
Ort:llzma 307 25 73
Mt Ortalama -12,240 0,001
- 193 2,19 2,62
ustia
Ort:llzma 307 238 2,88
FT Ortalama -9,224 0,001
e 193 5,68 5,11
usta

Tablo 4.17 Toplam maliyet bakimindan agiz i¢i bulgularinin kiyaslanmasi

Ortalama toplam maliyetin altinda yer alan bireylerin %4,2’sinin gingival
indeks puan1 0 iken, ortalama toplam maliyetin {izerinde bulunan bireylerden ise
gingival indeks puani 0 olan birey bulunmamaktadir. Buna karsilik, ortalama toplam
maliyetin altinda yer alan bireylerin %78,8’inin gingival indeks puani 1, ortalama
toplam maliyetin {iizerindekilerin ise %35,2’sinin gingival indeks puani 1’dir.
Ortalama toplam maliyetin altindaki grupta yer alan % 15,3 linlin gingival indeks

puan1 2 ve % 1,6’smin ise 3 iken, ortalama toplam maliyetin iizerindekilerin ise
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%54,4’linlin gingival indeks puani 2 ve %10,4’linilin ise 3’tiir. Elde edilen sonuglara
gore toplam maliyet ile gingival indeks puani arasinda anlamli bir iligki

bulunmaktadir (p<0,05).

Ortalama toplam maliyetin altinda yer alan bireylerin %9 unun plak indeks
puan1 0 iken, ortalama toplam maliyetin iizerinde bulunan bireylerden ise plak indeks
puant 0 olan birey bulunmamaktadir. Buna karsilik, ortalama toplam maliyetin
altinda yer alan bireylerin %77,9’unun plak indeks puani 1, ortalama toplam
maliyetin iizerindekilerin ise %48,7’sinin plak indeks puani 1’dir. Ortalama toplam
maliyetin altindaki grupta yer alan % 15,3’iiniin plak indeks puani 2 ve %3,9’unun
ise 3 iken, ortalama toplam maliyetin iizerindekilerin ise %39,4’linlin plak indeks
puant 2 ve %11,9’unun ise 3’tiir. Elde edilen sonuclara gore toplam maliyet ile plak

indeks puani arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,05).

Toplam Maliyet
Ortalama Alti  Ortalama Ustii & p
spm % sam %
0 13 4,20% 0 0,00%
1 242 78,80% 68 35,20%
Gi 2 47 1530% 105 5440% 122,154 0,001
3 5 1,60% 20 10,40%
Toplam 307 100% 193 100%
0 9 2,90% 0 0,00%
1 239 77,90% 94 48,70%
pi 2 47 1530% 76 3940% 59,536 0,001
3 12 3,90% 23 11,90%
Toplam 307 100% 193 100%

Tablo 4.18 Gingival indeks ve Plak indeksin Maliyetle karsilastirilmasi

4.5. Risk Gruplarina Gére Uygulanan islemlerin Sikhklarimin Kiyaslanmasi

Diistik risk grubundakilerin ¢ekim islemi yaptirma ortalamast 0,1 iken,
yiikksek risk grubundakilerin ise 0,8 olup aralarinda anlamli bir fark oldugu
gozlenmigstir. (p<0,05).

Diisiik risk grubundakilerin bir yiizli kompozit dolgu islemi yaptirma
ortalamalar1 0,9 iken, yiiksek risk grubundakilerin ortalamalar1 ise 1,1 olup

aralarinda anlamli bir fark oldugu gézlenmistir. (p<0,05).
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Diisiik risk grubundakilerin iki yiizli kompozit dolgu islemi yaptirma
ortalamalar1 1,2 iken, yiiksek risk grubundakilerin ortalamalar1 ise 4,4 olup
aralarinda anlamli bir fark oldugu gézlenmistir. (p<0,05).

Diistik risk grubundakilerin {i¢ ylizlii kompozit dolgu islemi bulunmazken,
yiiksek risk grubundakilerin ortalamalar1 ise 0,9 olup aralarinda anlamli bir fark
oldugu goézlenmistir. (p<0,05).

Diistik risk grubundakilerin 6n dis kompozit dolgu islemi ortalamasi 0,2 iken,
yiiksek risk grubundakilerin islemi yaptirma ortalamasi 1,1 olup aralarinda anlaml
bir fark oldugu goézlenmistir. (p<0,05).

Diistik risk grubundakilerin kanal tedavisi (tek kanal) islemi ortalamalar1 0,1,
yiiksek risk grubundakilerin ortalamalar1 ise 0,4 olup aralarinda anlamli bir fark
oldugu goézlenmistir. (p<0,05).

Diistik risk grubundakilerin kanal tedavisi (iki kanal) islemi ortalamasi 0,1,
yiiksek risk grubundakilerin ortalamalar1 ise 0,4 olup aralarinda anlamli bir fark
oldugu goézlenmistir. (p<0,05).

Diistik risk grubundakilerin kanal tedavisi (ii¢ kanal) islemi ortalamasi 0,2,
yiiksek risk grubundakilerin ortalamalar1 ise 1,1 olup aralarinda anlamli bir fark
oldugu goézlenmistir. (p<0,05).

Diisiik risk grubundakilerin veneer kron islemi yaptrma ortalamasi 0,2,
yiiksek risk grubundakilerin ortalamalar1 ise 3,4 olup aralarinda anlamli bir fark
oldugu gozlenmistir. (p<0,05).

Diisiik risk grubundakilerin post-core islemi ortalamasi 0,1, yiiksek risk
grubundakilerin ortalamalar1 ise 0,3 olup aralarinda anlamli bir fark oldugu
gbzlenmistir. (p<0,05).

Diisiik risk grubundakilerin detertraj islem ortalamas1 0,4, yiiksek risk
grubundakilerin ortalamalar1 ise 0,8 olup aralarinda anlamli bir fark oldugu
gbzlenmistir. (p<0,05).

Diisiik risk grubundakilerin boliimlii protez ihtiyaglarmin ortalamasi 0,1,
yiiksek risk grubundakilerin ortalamalar1 ise 0,1 olup aralarinda anlamli bir fark
olmadig1 gézlenmistir. (p>0,05).

Diisiik risk grubundakilerin gece plagi islem ortalamasi 0,1, yiiksek risk
grubundakilerin ortalamalar1 ise 0,1 olup aralarinda anlamli bir fark olmadig:

gbzlenmigtir. (p>0,05).
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Diisiik Risk Grubu Yiiksek Risk Grubu

t
Ortala  Std. Min Max Ortalama Std. Min Max P
ma Sp. Sp.
Cekim 0.1 03 0 3 0.8 19 0 17 -5852 0,00l
Bir Yiizli Kompozit 45, 1.1 17 0 9 0871 038
Dolgu
Iki Yizli Kompozit — , ., 5 44 30 14 14860 0,001
Dolgu
Ug Yiizlii Kompozit -
Doleu 0 0o 0 0 0.2 00 0 9 Lo 0003
On dis Kompozit 02 06 0 6 1.1 18 0 6 -8153 0,00l
Dolgu
Kanal Tedavisi (tek o, ( 0.4 10 9 -5373 0001
kanal)
Kanal Tedavisi (ki o, o, ¢ 0.4 07 0 4 7613 0,00l
kanal)
Kanal Tedavisi (ii¢ -
e 02 05 0 5 0.9 LI 05 gl 0001
Venner Kron 02 07 0 4 3.4 3600 17 350 0001
Postcore 0.1 02 0 2 03 12 0 11 -3967 0,00l
Detertraj 04 05 0 1 0.8 04 015, 000
Béliimlii Protez 01 01 0 2 0.1 02 0 2 -1617 0,106
Gece Plag o1 01 0 1 0.1 01 0 1 0712 0477

Tablo 4.19 Planlanan islemlerin risk gruplariyla kiyaslanmasi

4.6. Maliyet Acisindan Etiyolojik Faktorlerin Kiyaslanmasi

Dis fircalama siklig1 giinde iki veya daha fazla olanlarmn toplam islem
maliyetleri ortalamasi1 440,56 TL iken, giinde 1 kez fir¢alayanlarin 720,80 TL, arada
fircalayanlarin ise 944,84 TL ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulundugu
gozlenmistir (p<0,05).

Yatmadan Once dis fircalama aligkanligi olanlarin toplam islem maliyet
ortalamalar1 479,98 TL iken, olmayanlarin 815, 51 TL oldugu ve gruplar arasinda
fark oldugu gozlenmistir (p<0,05).

Florlu dis macunu kullanan bireylerin toplam islem maliyet ortalamalar:
538,56 TL iken, kullanmayanlarin 778,76 TL oldugu ve gruplar arasinda fark oldugu
gozlenmistir (p<0,05).

Florlu gargara kullanan bireylerin toplam islem maliyet ortalamalar1 440,41
TL iken, kullanmayanlarm 647,58 TL oldugu ve gruplar arasinda fark oldugu
gbzlenmistir (p<0,05).
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Dis ipi kullanan bireylerin toplam islem maliyet ortalamalar1 448,43 TL iken,

kullanmayanlarm 690,40 TL oldugu ve gruplar arasinda fark oldugu gozlenmistir

(p<0,05).

Dis hekimine gitme sikliklarma gore; 6 ayda bir gidenlerin toplam islem

maliyet ortalamalar1 433,41 TL iken, yilda bir olanlarin 485,05 TL ve sikayeti

olduk¢a bagvuranlarin ise 674,89 TL olup gruplar arasinda anlamli bir farklilik

oldugu gozlenmistir (p<0,05).

Ortodontik tedavi goren bireylerin toplam islem maliyet ortalamalar1 467,68 TL iken,

tedavi gormeyenlerin 643,03 TL oldugu ve gruplar arasinda fark oldugu gozlenmistir

(p<0,05).

Sigara kullanan bireylerin toplam islem maliyet ortalamalar1 748,66 TL iken,

tedavi kullanmayanlarin 572,24 TL oldugu ve gruplar arasinda fark oldugu

gbzlenmistir (p<0,05).
Birey Ortalama Std. Min Max Test TSSt .
Sayis1 Sp. Degeri
Ginde2 Veya 559 440,56 50530 0 2967
Dis Daha Fazla Tek Yonli
Fircalama Giinde 1 Kez 209 720,80 70391 0 3509 K YOMU 51363 0,001
Sikiia Anova Testi
Arada Swada o, 04484 64391 84 2659
Veya Hig
Yatmadan Var 291 479,98 561,51 0 3305 “Baglms1z
Once Dis Ormeklem T -5,818 0,001
Flr‘;alama YOk 209 8 1 5,51 684,58 O 3509 testi
Florlu Dis Var 330 538,56 629,83 0 3509  Bagimsiz
Macunu Orneklem T -4,054 0,001
Kullanum Yok 170 778,76 623,16 0 2659 testi
Florlu Var 66 440,41 53626 0 1932  Bagimsiz
Gargara Ormeklem T -2,473 0,014
Kullamm Yok 434 647,58 64736 0 3509 testi
Dis foi Var 145 44843 490,83 0 2103  Bagmsiz
K l‘fanll’l'm Omeklem T~ -4,455 0,001
u Yok 355 690,40 67625 0 3509 testi
6 Ayda Bir 66 43341 599,66 0 2967
Dis Hekimine  yi]da Bir 60 485,05 554,12 0 2531 TekYonli o o0 004
Gitme Sikh@ Sikayetim Anova Testi ’ ?
Oldukca 374 674,89 647,95 0 3509
: Var 65 467,68 58394 0 2531  Bagimsiz
Ortodontik Omeklem T 2,076 0,038
Tedavi Yok 435 643,03 64230 0 3509 testi
Sicara Var 136 748,66 671,64 0 2967 Bafimsiz
g Omeklem T 2,773 0,006
Kullanim Yok 364 57224 61798 0 3509 testi

Tablo 4.20 Agiz bakim ahskanhklarinin maliyet ile kiyaslanmasina ait bulgular

64



Giinde 2 kez besin tiiketenlerin toplam igslem maliyet ortalamasi 645,53 TL
iken, giinde 3 kez tiiketenlerin 634,13 TL, glinde 3 kezden fazla tiiketenlerin ise
520,32 TL olup gruplar arasinda fark olmadig1 gézlenmistir (p>0,05).

Karbonhidrat agirlikli beslenenlerin toplam iglem maliyet ortalamalar1 647,79
TL iken, protein agirlikli beslenenlerin 692,65 TL, dengeli beslenenlerin ise 564,53
TL olup gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 gézlenmistir (p>0,05).

Seker tiiketim sikliklarina gore; giinde 2 kez tiiketenlerin toplam islem
maliyet ortalamasi 609,76 TL iken, giinde 3 kez tiiketenlerin 674, 61 TL, glinde 5
kez tiikketenlerin 822,07 TL, hig tiiketmeyenlerin ise 494,07 TL olup gruplar arasinda
anlaml1 bir fark olmadig1 gézlenmistir (p>0,05)

Ogiin aras1 atistrma yapan bireylerin toplam islem maliyet ortalamalari
628,92 TL iken, tedavi kullanmayanlarin 590,45 TL oldugu ve gruplar arasinda fark
olmadig1 gézlenmistir (p>0,05).

B Ortalama Std, Min Max Test TSSt .
Sayisi Sp. Degeri
Giinde 2 Kez 129 645,53 688,89 0 3509
Besin N Tek Yonli
Tiiketim Giinde 3 Kez 297 634,13 640,16 0 3305 ek YOI, 1.082  0.340
Sikhiz1 Ginde 3 Anova Testi > >
g tnde 74 52032 51925 0 2103
Kereden Fazla
Karbonhidrat ;¢ 647,79 658,08 0 3305
Agirlikh
Beslenme Protein Tek Yonlii
Tiirii gkl 103 692,65 707,89 0 3509 ApovaTesi 1070 0188
Dengeli 221 564,53 58133 0 2926
Giinde 2 322 609,76 61726 0 3305
Seker Giinde 3 94 674,61 686,66 0 3509 .
Tiiketim TekYonli ) /5 126
Sikhia Giinde 5 27 822,07 675,11 0 2185 Anova Test
Hig 57 494,07 630,83 0 2967
Ogiin Var 387 628,92 626,69 0 3509  Bagimsiz
Arasi Orneklem T 0,564 0,573
Atistirma Yok 113 590,45 67401 0 3305 testi

Tablo 4.21 Beslenme ahskanhklarinin maliyet ile kiyaslanmasi

Uyku diizenini diizenli olarak niteleyen bireylerin toplam islem maliyet
ortalamalar1 598,07 TL iken, diizensiz olarak niteleyen bireylerin ise toplam islem

maliyetinin 687,57 TL oldugu ve gruplar arasinda fark oldugu gézlenmistir (p<0,05).

Gece ortalama uyku siirelerine gore; giinde 6 saatten az uyuyan bireylerin

toplam islem maliyet ortalamasi 598,56 TL iken, giinde 6-8 saat arasi uyuyan
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bireylerin 631,04 TL, giinde 8 saatten fazla uyuyan bireylerin ise 559,12 TL olup

gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 gézlenmistir (p>0,05)

Yatmadan once yemek aligkanligi olan bireylerin toplam islem maliyet
ortalamalar1 718,02 TL iken, olmayan bireylerin ise toplam islem maliyetinin 560,30

TL oldugu ve gruplar arasinda fark oldugu gozlenmistir (p<0,05).

En son besin tiiketim saatlerine gore; 19:00-21:00 arasin besin tiiketen
bireylerin toplam islem maliyet ortalamas1 575,22 TL iken, 22:00-23:00 aras1 besin
tiikketen bireylerin 672,46 TL, 00:00°dan sonra besin tiiketen bireylerin ise 626,24 TL

olup gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 gézlenmistir (p>0,05)

Birey Ortalama Std, Min Max Test T€St .
Sayisi Sp. Degeri
Diizenli 263 559,55 589,07 0 3305 Bagimsiz
Uyku Diizeni Omeklem T  -2,252 0,026
Diizensiz 237 687,57 681,63 0 3509 )
test1
6 saatten
134 598,56 605,84 0 2926
az
Gece
6-8 saat Tek Yonli
ortalama 333 631,04 643,15 0 3305 0,143 0,867
arasi Anova Testi
uyku siiresi
8 saatten
33 559,12 714,74 33 3509
fazla
Var 190 718,02 672,92 0 3509 Bagimsiz
Yatmadan .
Orneklem T 2,703 0,007
once yemek Yok 310 560,30 607,65 0 2967 )
test1
19:00-
241 575,22 633,77 0 3305
21:00
En son besin 22:00- Tek Yonli
201 672,46 650,92 0 3509 1,280 0,279
tiiketim saati 23:00 Anova Testi
00:00
58 626,24 598,70 0 2103

sonrasi

Tablo 4.22 Uyku diizeni ile ilgili ahskanhklarin maliyet ile kiyaslanmasi

4.7. DMFT Degerlerine Gore Olusturulmus Gruplarin Maliyet Degerlendirmesi

DMFT puanlarma gore gruplar %20’lik dilimlere ayrilarak en diisiik puanh
olanlar 1 en yiliksek puanli olanlar 5. Gruba denk gelecek sekilde gruplanmistir.
DMFT gruplar1 toplam maliyet agisindan degerlendirildiginde; 1. Grubun DMFT
ortalamasi 1,24; maliyet ortalamas1 82,41 TL iken, 2. Grubun DMFT ortalamasi1
3,87; maliyet ortalamas1 227,18 TL, 3. Grubun DMFT ortalamasi 7,41; maliyet
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ortalamasi1 505,31 TL, 4. Grubun DMFT ortalamas1 11,21; maliyet ortalamasi 908,41

TL 5. Grubun DMFT ortalamas1 17,55; maliyet ortalamasi ise 1377,84 TL olup

gruplar arasinda anlamli bir farklilik oldugu goézlenmistir (p<0,05).

Maliyet
Birey Sayisi DMEFT ortalama Std. Sp. Min Max F
Ortalama
1.Grup 100 82,41 1,24 70,16 0 400
2.Grup 100 227,18 3,87 24543 0 1857
3.Grup 100 505,31 7,41 404,46 0 2103
151,134 0,001
4.Grup 100 908,41 11,21 43530 90 2130
5.Grup 100 1377.,84 17,55 709,30 45 3509
Toplam 500 620,23 8,256 63720 0 3509

Tablo 4.23 . DMFT Degerlerine Gore Olusturulmus Gruplarin Maliyet Degerlendirmesi

1250 TL+

1000 TL—

750 TL—

500 TL+

Toplam Maliyet Ortalamalan

250 TL—

0 TLA

[BES

DMFT Grubu

.

[
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5. TARTISMA

Restoratif dis hekimliginin en temel hedefi dis ¢iiriiklerinin olugsmasinin ve
ilerlemesinin onlenmesidir. Bu hedefe ulagsmada temel basamak bireylerin gercek
risk gruplarmin belirlenmesi, restorasyon gereksinimi olmadan onlenmesi ve risk
grubuna uygun koruyucu uygulamalarin yapimasidir. Olusmus lezyonlarin
tedavilerin de risk grubuna uygun prosediirlerle gergeklestirilmesi madde kaybinin
daha fazla olmadan dislerin kurtarimasma olanak saglar. Koruyucu onlemlerin
alinmas1 ve biitiin toplumda uygulanmasi, tedavi ihtiyaclarinin azaltilmasi veya
geciktirilmesi hem agiz dis saglhigr programlar1 hemde {ilke ekonomisi agisindan

onem tagimaktadir (Featherstone ve ark. 2012).

Geligmis iilkeler koruyucu dis hekimligine yonelik uygulamalarinin planlanip
yiirlitiilmesini genel saglik politikalarinin i¢inde yer alan ve dis hekimliginin
ayrilmaz bir parcasi haline getirmislerdir. Bu tilkelerde 30 yil iginde artan flor ve
koruyucu uygulamalar ile ciiriik goriilme sikliginda ciddi bir azalma olmustur.
Sistematik olarak yiiriitiilen bu koruyucu agiz dis saghgi uygulamalar ile ¢iiriiksiiz

bir toplum hedeflenmistir (Arrow 1998).

Gelismekte olan {ilkelerde ¢iiriik Onleyici programlara gerekli Onemin
verilmeyip ¢iiriik tedavilerine yogunlagilmasi, bireysel ve toplumsal olarak ciiriik
riskinin artarak devam etmesine yol agmaktadir. Ciiriik riskinin belirlenip ona uygun
koruyucu tedavilerin uygulanmasi gelecekte olusabilecek gereksiz tedavi

masraflarmi engelleyebilecektir (Messer 2000).

Bu tez ¢alismasinda cliriik risk faktdrlerinin, gegmis ¢iiriilk deneyiminin yeni
cliriik olusumu iizerine ve olusabilecek yeni tedavi masraflarina etkisinin; ¢liriik riski
yiiksek veya diisiik bireylerin ihtiya¢ duyduklar: tedavilerin siklig1 ve saglik sigortasi

kapsaminda devlete olan yiiklerinin arastirilmasi amaglanmastir.

Calismamizin amaci dogrultusunda toplumun iki u¢ kisminda olan yiiksek ve
diistik ciiriik riskine sahip bireylerin etiyolojik ¢iiriik risk faktorleri ve clirlik
deneyimleri incelenmistir. Ciiriik riskinin tespit edilmesi i¢in agiz bakim
aliskanliklar, aktif lezyon varligi ve gecmis clirik deneyimi esas alinmistir.
Yapilmast gereken islemler planlanirken gelecek maliyet tahminleri giincel SGK

SUT listesine gore hesaplanmistir. Bireylerin tedavi maliyetleri hesaplanirken tedavi
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alternatiflerinin en sik kullanilan ve listedeki en diisiik maliyetli islemler {izerinden

secilmesine dikkat edilmistir.

Ulkemizde ciiriik durumu ile ilgili yapilan arastrmalar incelendiginde
cogunlukla ¢ocuk ve ergenlere odaklanildigi, bir kisminda da tiim yas gruplariyla
calisildig1 goriilmiistiir (Ceylan ve ark. 2004; Dogan ve Gokalp 2008; Akarslan ve
ark. 2010).Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarla yas ile ¢iiriik dolgulu ve ¢ekilmis dis
sayilarinda artis oldugu ve bunun ergenlik sonrasi yetigkinlik doneminde artmus risk
faktorlerinin elimine edilememesi oldugu disiiniilmektedir (Powell 1998). Bu
sebeple tez calismamizda 25-30 yas grubunda bulunan bireylerin ¢iiriik risk faktorleri

ve cliriik deneyimi iizerindeki etkisi incelenmistir.

5.1. Etiyolojik Risk Faktérlerinin Ciiriik Deneyimi ve Risk Gruplari ile Olan

fliskisinin Degerlendirilmesi

Ciurtik risk faktorleri agisindan fikir birligine ulasilamayan konu cinsiyetin
etkisidir. Cesitli kaynaklarda cinsiyetin etkisi farkli a¢ilardan degerlendirilip farkl:
sonuglar verilmistir. Kadmlarm erkeklere gore daha fazla ¢iiriik deneyimine sahip
oldugu, restore edilen dis sayilarinin fazla oldugunu rapor eden ¢alismalar mevcuttur
(Disney ve ark. 1992). Bunun yani sira kadinlarin diizenli olarak fir¢galama ve dis ipi
kullanma oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. Giinde iki kez diizenli
fircalama, yapilan ¢aligmalarda genc yetiskin kadinlar arasinda daha yaygim oldugu
bildirilmistir (Akarslan ve ark. 2008). Diger ¢alismalarda kadinlarin daha kotii agiz
hijyenine sahip olduklar1 ve total digsizligin en ¢ok kadmlarda goriildiigii rapor

edilmistir (Haméldinen ve ark. 2004; Bilder ve ark. 2014).

Kadinlarin dislerinin erken slirmesi, kadmlarin tiikiiriikk akis hiz1 ve iceriginin
daha az koruyucu 6zellikte olmasi, beslenme tiirii ve beslenme sikliklar1 gibi yeme
aliskanliklarinin farkli olmasi ve hormonal degisikliklerinin olmasi nedeniyle de
cliriik risklerinin arttig1 diisiiniilmektedir (Fontana ve Zero DDS 2006; Lukacs ve
Largaespada 2006). Bizim ¢alismamizin sonuglarina gore kadinlarin ortalama DMFT
ve DMFS degerleri erkeklere gore daha fazla bulunurken , iki risk grubu agisindan
degerlendirildiginde kadmlarm yiiksek risk grubunda yer alma oranlarinin
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir. Sonuglarimiz

literatiirle karsilastirildiginda bazi calismalarla uyumlu iken bazi c¢alismalarla
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uyumsuz ¢ikmistir.(Kulak-Ozkan ve ark. 2001; Pontigo-Loyola ve ark. 2007; Garcia-
Cortés ve ark. 2009; Karabekiroglu ve Unlii 2014)

Bireylerin agiz bakim aligkanliklar1 ve egitim seviyeleri arasinda anlamli bir
iliski oldugunu kanitlayan bir ¢ok ¢alisma mevcuttur. Bizim ¢aligmamizda da bu
caligmalarla paralel sonuglar elde edilmistir. Bireyin egitim seviyesi arttik¢a agiz
bakimina verdigi dnem artmakta ve dolayisiyla bireyin diisiik risk grubunda yer alma
olasiligi anlamli derecede artmaktadir. Caligmamiza katilan bireylerin Egitim
seviyesi ilkokul diizeyinde olan bireylerin ortalama DMFT’si 11,3 DMFS °‘si 29,4
iken Lisansiistli egitim diizeyinde bu degerler DMFT i¢in 5,06; DMEFS icin 9,7’ye
diismektedir. Egitim ge¢misinin bireyin biling diizeyini arttirip agiz bakimma 6nem
vermesini saglamanin yani sira sosyoekonomik diizeyi arttirmasi ile ilave bakim
giderlerinin diizenli karsilanmasina da katki sagladig diisiiniilmektedir(Drewnowski
ve Specter 2004; Schwendicke ve ark. 2015)israil’de yapilan genis 6rneklem alanma
sahip bir g¢alisma ile entelektiiellik seviyesi yiiksek hastalarda ciiriik tedavisi

ihtiyaglar1 arasinda ters orantil bir iligki oldugu rapor edilmistir (Levy ve ark. 2018).

Cirtik riski degerlendirilirken kullanilan bir diger parametre sosyo ekonomik
durumdur.Genellikle yapilan ¢alismalarda sosyoekonomik durumun agiz dis sagligi
ile anlamli bir iligkisi oldugu bildirilmistir (Colussi ve de Freitas 2007).
Sosyoekonomik durum iizerinde dogrudan etkili olan egitimin, digsizlik orani
tizerinde en etkili faktor oldugunu savunulmustur (Haikola ve ark. 2008). Diger
yandan bireyin kendi ve ebeveynlerinin egitim diizeyi geliri belirler, boylece dis
macunlari, dis ipi, diisiik kalorili sekeri azaltilmis diyetler, dis macunlar1 gibi ev veya

profesyonel koruyucu araglara erisimi saglanir (Drewnowski ve Specter 2004).

Bizim c¢aligmamizda da yiiksek gelir diizeyine sahip bireylerin diisiik risk
grubunda olma orani istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. DMFT ve DMFS
degerleri gelir diizeyi arttikga azalmistr. Bu sonuglarin gelir diizeyinin
sosyoekonomik seviyeyi ve dolayisiyla egitim ve bakim olanaklarindan

faydalanabilmeyi arttirmastyla ilgili oldugu disiiniilmiistiir.

Sosyoekonomik diizeyi diisiik ailelerin ¢ocuklarinda ¢iiriik orani, yiiksek olan
ailelerin ¢ocuklarma oranla daha fazla olarak bildiren ¢alismalarin yani sira Tip

fakiiltesi 6grencileriyle yapilan bir ¢alismada sosyo-ekonomik diizeyi yiiksek olan
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ogrencilerin dolgulu dis sayist da (2.9£2.8) orta ve diisiik diizeyli 6grencilere gore
(swrastyla 1.942.7, 1.7+2.3) daha yiiksektir. Bulgularimiz 6grencinin sosyo ekonomik
diizeyi yiikseldikge tedavi hizmetlerinden faydalanma oraninin arttigini
gostermektedir. Bu durum DMFT degerlerinin yiikselmesine neden olmaktadir

(Erdogan ve ark. 2015).

Diinya Saglik Orgiitiiniin Kiiresel strateji raporuna gore okul cagi
cocuklarinin %60-90°1, yetiskinlerin %100°# kavitasyonlu en az bir ¢iiriige sahiptir
(World Health Organization 2013). Agiz dis saghgint korumanmn en temel yolu
standart fircalama teknigi ile giinde iki kez ve en az iki dakika dis fircalamaktir
(Rustvold 2011). Ayrica dis fircalamak plak uzaklastirmak ve ¢iiriikkten koruyucu
ajan uygulamak i¢in temel tekniktir (Attin ve Hornecker 2005; Rahman ve Kawas
2013). Boylece uzun donemde dis kayiplar1 periodontal hastalik riski, viral

enfeksiyonlar ve agiz kanseri riski azalir (Broadbent ve ark. 2011).

Carvalho ve ark (2001) diizenli dis firgalama ile dis ¢iiriikleri ve dis ciirtikleri
sonucu meydana gelebilecek diger durumlarin azaldigini bildirmislerdir . Whittle ve
Whittle, Retnakumari de dis fircalamanin agiz dis sagliginm en iyi bakim yolu
oldugunu savunmuglardir (Whittle ve Whittle 1998; Retnakumari 1999). Tasveren
ve arkadaslarinin yaptiklari calismada hi¢ fircalamayanlarin DMFT degeri 5,73
giinde iki kez fircalayanlarn DMFTsi 1,66 olarak bulunmustur.Cikan bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tagveren ve ark. 2005). Karadas ve ark
(2014), 13-20 yas grubunda yaptiklar1 ¢alismada diizensiz veya hi¢ firgalamayan
bireylerin DMFT degerlerinin giinde iki kere diizenli fircalayanlara gére anlamli

derecede yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da dis fir¢alama sikliginin agiz dis sagligina olumlu
etkileri acisindan literatiirle uyumlu sonuclar yakalanmistir. Hi¢ firgalamayanlarin
DMFT degeri 10,14 iken, giinde iki kere veya daha fazla fircalayan grubun DMFT
degeri 7,04’e gerilemistir. Ayn1 zamanda risk gruplar1 agisindan degerlendirildiginde
giinde iki kere ve ya daha fazla fir¢alayanlarin diistik ciiriik risk grubunda yer alma
thtimali anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Calismamiza katilan bireylerin
%45,8°1 giinde iki kere fircaladigini sdylemistir. Ayrica ¢alismaya katilan bireylerin
dis fircalama sikliklar1 ile ilgili verdikleri bilgiler sadece o donemdeki

aliskanliklarini gostermektedir. Bu durumun sonuglar1 etkiledigi diistiniilmiistiir.
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Uyku sirasinda tiikiiriik akis hizinin azaldigi, bakteriyel aktivitenin arttigi ve
tiikkiiriglin yikayici ve koruyucu etkisinin ortadan kalkmasi ile ¢iiriik olusumunu
arttirmas1 nedeniyle yatmadan once dis firgalamanin 6nemli oldugu bildirilmistir
(Dawes 1984). Calismamizda yatmadan once dis fircalama risk gruplar1 agisindan
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli sonuglar vermistir. Yatmadan Once
dis fircalama aliskanlig1 olanlarmn %62.1°1 disiik risk grubunda yer almaktadir.
Okoko ve ark (2013) yatmadan 6nce dis firgalama aligkanligi olan bireylerin DMFT
degerlerinin aligkanligi olmayanlara kiyasla daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.
1752 ¢ocuk ile yapilan bir diger ¢caligmada diizenli dis firgalama ve yatmadan once
dis fircalama aliskanlig1 olmayan ¢ocuklarm ciiriik dis sayilarinin daha fazla oldugu

bulunmustur (Bener ve ark. 2013).

Flor igeren dis macunlar1 dis ¢iiriigiinden korunmada en sik kullanilan ve en
etkili antimikrobiyal ajandir. Ayrica floriirlii dis macunu su anda oral ortamda sabit
bir florid seviyesini korumak i¢in en yaygin kullanilan yontemdir (Goldman ve ark.
2008). Floriirlii dis macununun dis ¢lirtimesini dnlemedeki etkinligi cesitli sistematik
derlemelerde gdsterilmistir (Marinho ve ark. 2003; Twetman 2009; Twetman ve ark.
2003; Wright ve ark. 2014). Son yillarda yapilan bir derlemede diizenli ve sik florlu
dis macunu ile fircalama aligkanlig1 olan bireylerde tiikiiriikteki flor seviyesinin
arttig1 ve tikiriikten izole edilen Streptokok Mutans seviyelerinin diistiigli rapor
edilmistir (O’Mullane ve ark. 2016). Marinho ve ark. (2003), floriir dis macunu
kullanilarak kalic1 dislerdeki ¢iiriik artiginda% 24'lik bir azalma oldugunu bildirmis
ve floriirlii dis macunlarmin ¢iiriigiin 6nlenmesinde etkili olduguna dair net kanitlar
oldugu sonucuna varmustir. Bu derlemede ayrica firgalama sikligiyla floriir
seviyesinin artti1; artan floriir seviyesinin ¢iirliklii dis dokularinin azalmasiyla
sonuc¢landigi rapor edilmistir. Literatlirde bu sonuglar1 desteklemeyen caligmalar da
mevcuttur (Peros ve ark. 2012; Lopez ve ark. 2013). Bizim ¢aligmamizda florlu dis
macunu kullanan bireylerin diisiik risk grubunda yer alma olasilig1 istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu sonuglarin sadece florlu macun kullanimi

degil fircalama sikligina da bagli olarak olustugu diistiniilmektedir.

Dis yapismnin okliizal ve proksimal ylizeyleri plak birikimine daha duyarlidir
(Abogazalah ve Ando 2017). Kanitlar, gen¢ bireylerde g¢iiriik sikligmm okliizal
yiizeylerle daha fazla iligkili oldugunu gostermistir. Yetiskinlerde ise bu prevalans

proksimal ylizeylerde daha yiiksektir ( Mejare ve ark. 2004;Martignon ve ark. 2010).
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Dis ipi disler arasinda biriken interproksimal plagi ¢ikarmak igin gelistirilmistir.
Dogru teknik ve diizenli kullanimla dis ipinin arayiizlerde olusan ¢iiriigii azalacagi
diistiniilmiistiir (Sambunjak ve ark. 2011) . Klinik ¢aligmalarin ¢ogunun sonucunda
dis ipinin ¢lirigli azaltma etkisinin olmadigin1 gostermistir.. Hujoel ve ark (2006) dis
ipinin ¢iliriigii azaltma etkisini inceleyen bir sistematik derleme yapmislardir. Bu
derlemede 6 caligsma incelenmis ve dig ipinin bdyle bir etkisi olmadigi kanisina
varilmig olmasmna ragmen , dis ipi kullaniminin dogru yapilmadigi ve calisma
dizaynlarinin sonuglara ¢ok faydali olmadigi sonucuna varilmistir.Orta ve yiiksek
onyargi riskine sahiptir. Dis ipinin etkinligini arastiran caligmalar giivenilir olup
olmadig: tartigilir durumdadir. Giigli bir kanit bulunmamasi, dis ipi kullanmanin
desteklememesi, dis ipinin etkili olmadigi anlamma gelmez. Dis ipi kullanmanin
bakteriyel plak birikimini azalttig1 ve periodontal hastaliklar1 azaltmada etkili oldugu
birgok caligmada ortaklasilmis bir karardir. Fakat dis cliriikleri multifaktoriyel bir
hastalik oldugu i¢in sadece plagin uzaklastirimas: ile engellenemeyecegi

bildirilmistir (Sambunjak ve ark. 2011; Balhaddad 2017).

Bizim ¢alismamizda dis ipi kullanimu ile ilgili DMFT ve DMFS degerleri ve
risk gruplar1 agisindan ¢ikan sonuglar ¢ok anlamli bulunmamigtir. Katilimcilarin
sadece %27 lik kismu dis ipi kullandigmi sOylemistir. Bu oranin diisiik olmasi
calistigimiz populasyonun dis ipi kullanimi hakkindaki biling diizeyinin oldukga

diisiik oldugunu gdsterdigi diisiiniilmektedir.

Toplumumuzda dis hekimine gitme siklig1 diye bir kavram maalesef
oturtulamamistir. Biiyiik bir ¢ogunluk diizenli kontrol ve koruyucu uygulamalarin
yani sira sikayeti ve ihtiyact oldugu durumlarda dis hekimlerine bagvurmaktadir. Bu
durum, saglik politikalarimizdaki koruyucu dis hekimligine verilen O6nemin az
olmasindan kaynaklandigini diisiindiirmektedir. Diizenli dis hekimi kontrollerinin
yapilmamasi, toplumda ¢iiriik riskinin yiikselmesine ve dis kayiplarinin daha erken

yaslarda goriilmeye baslanmasma neden olmaktadir (Karabekiroglu ve ark. 2015a).

Ulkemizde bu konu ile ilgili calisma sayis1 oldukg¢a azdir. Istanbul’ da genis
bir yas araliginda Tiirkiye’de dis hekimi ziyaretlerinin nedenlerini ve sikligmni
inceleyen bir calismada, dis hekimi ziyaret sikliginmn egitim seviyesi ile iligkili
olduguna dair sonuglar bildirilmistir (Mumcu ve ark. 2004). Yine genis bir yas

araliginda genel ¢iiriik risk faktorlerinin agiz dis saghg ile iliskisinin incelendigi bir
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calismada dis hekimi ziyaret sikligmnin sonuglari incelenmistir (Peker ve Alkurt
2014). Karabekiroglu ve ark (2015), 14-16 yas grubundaki bireylerin dis hekimine
gitme sikligmin c¢lirik deneyimi ve agiz sagligi lizerine etkisini arastirdiklar
caligmada diizenli dis hekimi kontrolleri olan grupta ciiriiklii dis sayilarinin daha az,
dolgulu dis sayilarinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Cekilmis dis ortalamalar1
ve toplam DMFT skorlari arasinda anlamli bir fark bildirilmemistir. Gelismis
iilkelerde dis hekimi ziyaret siklig1 ¢ok arastirilan ve anket kayitlarmin stirekli
yenilenerek takip edildigi goriilmektedir (Spalj ve ark. 2014). Gelismis iilkelerde
gencler arasinda dis hekimligi ziyaret sikligini arastiran calismalarda, Amerika
birlesik devletlerinde 11-15 yas arasi ¢ocuklarin son 12 ayda % 57,8’1 dis hekimi
ziyareti yaparken bunlarm % 20,8'i koruyucu uygulamalar i¢in oldugu bildirildi (Li
ve ark. 2014).

Avustralya’da yapilan bir ankette 12-17 yas grubunda yilda bir dis hekimi
ziyareti yapma orant % 81.8 oldugu bildirildi (Harford ve Luzzi 2013). Benzer
sekilde, ergenlerin% 79.9'u ve% 84"l son 12 aylik dis hekimi ziyaret etme oran1 Yeni

Zelanda ve Kanada'dan bildirildi ( Cooney 2010;Schluter ve ark. 2017; Nazir 2018).

Calismamiza katilan bireylerin = %74.8’1 sikayeti oldugunda dis hekimine
bagvururken; 12 ayda bir dis hekimi ziyareti yapanlar %12; 6 ayda bir diizenli
bagvuran sayist %13,2°dir. Bu durumun ¢alistigimiz  populasyonun genel
sosyoekonomik diizeyinin diisiik olmastyla iliskili oldugu diisiiniilse de sonuglar risk
gruplar1 agisindan degerlendirildiginde anlamli olarak diisiik risk grubundaki
bireylerin 6 ayda bir diizenli dis hekimine gitme oranin, yiliksek risk grubuna gore

daha fazla oldugunu gdstermistir.

Dis ¢lirtigli etiyolojisinin belirlenmesinde temel faktorlerden biri de beslenme
aligkanliklaridir. Tiketilen gidalarin tiirii, tiiketilme sikligi, tliketilme sekli gibi
bir¢ok faktoriin ¢iiriik olusumunu etkiledigi bilinmektedir (Konig ve ark. 1968; Hefti
ve Schmid 1979). Ozellikle sekerli gidalarin fiziksel formunun, tiiketim sikliginm,
yapiskanhiginin, agizda kalma siiresinin uzamasindan dolay1 karyojenitesinin fazla
asit olusumuna neden olarak dental plak pH’mi diisiirmesinden kaynaklandigi

bildirilmistir (Moynihan ve Petersen 2004).

74



Stephanin 1966 yilinda yaptig1 calismada miktar1 ayni olan karbonhidrath
gidanin sik araliklarla alinmasinin karbonhidratin fermantasyonu sonucu olusan
asitin stirekli ortaya ¢ikmasini ve plak pH’inin siirekli olarak diisiik kalmasina neden

olarak g¢iiriik riskini arttirdig1 bildirilmistir (Stephan 1966).

Seker tiiketim siklig1 ve miktarmin ¢liriik olusumuna etkisinin incelendigi bir
calismada; tiiketim miktarindan ¢ok, tiiketim sikliginin artmasinin ¢iiriik olusumunu
arttirdig1 rapor edilmistir (Gustafsson ve ark. 1954). Bu calismayla paralel 9-29 yas
araliginda bir grupta yapilan ¢aligmada sekerli i¢eceklerin tiiketim sikliginin DMFT

degerlerini anlamli olarak arttirdig1 rapor edilmistir (Ismail ve ark. 1984).

Diyet aligkanliklarinin degerlendirildigi ¢aligsmalarda ana 6giinlerin atlanarak
ara Ogiinlerin seker icerikli atistrmaliklarla gegistirilmesi ¢liriik insidansinin
artmasina neden oldugu bildirilmistir (Summerbell ve ark. 1995; Bruno-Ambrosius

ve ark. 2005).

Akarslan ve ark (2008) yaptiklari ¢alismada ana Ogiinlerin diizensiz, ara
Ogiinlerin fazla olmasmin yiiksek ¢iiriikk insidansina neden oldugunu bildirmislerdir.
Bu durum tiiketi sikliginin yani sira ana 6gilinlerde yemek yeme siiresinin uzun
olmasi, artan tiikiiriik miktarmin agiz i¢indeki gidalar1 temizlebilmesi ve aksam
Oglinlerinden sonra genellikle firgalama yapilmasi ile ara Ogiinlere gére daha az

cliriik olugturma olasilig1 oldugu diistintilmektedir (Kalsbeek ve Verrips 1994).

Giinliik 6glin sayilarmin ¢iiriik olusumuna olan etkisi belirlemek igin yapilan
bir bagka ¢aligmada, giinde 3-4 6giin beslenen ¢cocuklarmn DMFT degerlerinin giinde
5 ve daha fazla 6giin besin tiiketen ¢ocuklara gore daha diislik oldugu bulunmustur.
Ara 6giinii glinde bir kere yapan ¢ocuklarin 3-4 ara 6giin yapan gocuklara gore ¢iiriik
olusumunun daha az oldugu belirlenmistir. Giinde ii¢ veya daha fazla ara 6giinlerinde
seker (sekerleme, biskiivi, ¢ikolata) tiiketen ¢ocuklarin, giinde bir kere sekerli gida
tilketen ¢ocuklara gére DMFT degerlerinin daha yiiksek bulundugu bildirilmistir
(Hashim ve ark. 2009).

Calismamizda risk gruplar1 agisindan degerlendirme yapildiginda seker
tikketim siklig1 ile istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilmis olup DMFT ve

DMEFS degerleri hi¢ seker tilketmeyenlerde 6,47 ve 14,8 iken; giinde 5 6glin sekerli
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gida tiikketenlerde DMFT ve DMFS degerleri 10,51 ve 22,9 olarak bulunmustur. Ara
0glin yapma, ana 6glin sayisi, tiiketilen besin tiirii alt basliklarinda anlamli sonuglar
elde edilememistir. Bunun sebebi diyet analizi i¢in muayene olduklar1 zamana ait
diyet durumlarmin anket verileri ile degerlendirilmesinin yeterli sonu¢ vermemesi
olabilir. Gegmis beslenme aliskanliklari,agiz bakim aliskanliklar1 ve sosyoekonomik

durum ciirtik deneyimi ile ilgili verileri etkileyebilir.

Bireylerinin diyetlerini degerlendirmek i¢in diyet giinliikleri, 24 saatlik recall
gorlismeleri, diyet gegmisleri ve tiiketilen besin siklig1 anketleri gibi yontemler
kullanilmaktadir (Brown. 2006; Ziegler ve ark 2006; Kidd ve Fejerskov 2016;).
Uygulama islemlerinin zaman alici, konu hakkinda gerekli uzmanlik bilgisi ve hasta
ile igbirligi gerektirmesi nedeniyle tartigilmasi gereken yonlerinin mevcut oldugu; ti¢
yonteminde yararlarinin yaninda smirlamalar1 oldugu ve ¢alismanin odak noktasina
gore degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir (Ziegler ve ark. 2006; Moynihan ve
ark. 2009).

Karyojenik besinlerin yani1 sira dis ciirigline neden olmayan, bakteriler
tarafindan fermente edilemeyen ve dolayisiyla plak pH’smni diismesini engelleyen
besinlere karyostatik besinler denir (Baysal ve Aksoydan 2016)eyen gidalar
karyostatik 6zellik gosterir. Peynir igerigindeki kazein, kalsiyum ve fosfor sayesinde
antikaryojenik besin olarak kabul edilir (Koksal 2014). Ayn1 zamanda peynirin plak
pH’m1 ylikselterek ciirlik olusumunu 6nledigi ve remineralizasyonu destekledigi
bildirilmistir (Cetin ve ark. 2011). Siitiin i¢eriginde bulunan kalsiyum, fosfor, kazein
ve yagin antikaryojenik etkilerini arastiran bir ¢alismada haftada dort kereden fazla
yogurt tliketiminin diisiik dis ¢liriigii prevalansi ile iligkili oldugunu bulmuslar,
peynir ve slit i¢in boyle bir iliski belirtmemiglerdir (Tanaka ve ark. 2010). Siit, peynir
ve yogurdun plak pH’ma etkilerinin incelendigi bir ¢alismada peynir ve yogurdun
asidi notralize edip plak pH’ i1 diisiirmede siite goére daha etkili oldugu bildirilmistir

(Ravishankar ve ark. 2012).

Caliymamizda beslenme tiirli ve sikligmin yaninda besin tiikketim zamani ve
uyku aligkanliklar1 arastirilmigtir. Yiiksek risk grubunda yer alan bireylerin yatmadan
once yemek yeme aliskanliklari olma olasiligi diisiik risk grubuna gore anlamli
derecede fazla oldugu bulunmustur.Bizim ¢alismamizda DMFT degerleri agisindan

anlamli bir fark elde edilmemis olsa bile yatmadan Once tiiketilen sekerin c¢iiriik
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deneyimine etkisi oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (Levine ve ark. 2007;
Goodwin ve ark. 2017). Ayrica tez ¢alismamizda en son besin tiikketim saati gece
22.00°den sonra olan bireylerin yiiksek risk grubunda olma oranlarinin diisiik risk
grubundakilere gore fazla oldugu bulunmustur. Bu durumun gece azalan tiikiiriik
akis1 nedeniyle agiz i¢i yikamanin yetersiz kalmasi ve agiz ortaminin diisiikk pH’da
kalip ciirik olusumuna zemin olusturmasiyla iliskilendirilebilir (Levine ve ark.
2007). Lundgren ve ark sirkadiyen ritim ile ¢iiriik riski arasindaki iliskiyi
arastirdiklar1 bir calismada, gece uykusu az ve diizensiz olan bireylerin yiiksek ¢iiriik
risk grubunda olma oranlarinin fazla, dis firgalama aligkanliklarin yetersiz ve
kahvalt1 aligkanliklarinin olmadigini bildirmislerdir (Lundgren ve ark. 2016). Bizim
calismamizda da bu sonuca benzer sekilde gece uykusu diizensiz olan bireylerin
yiiksek risk grubuna girme oranlar1 anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.

BMI degeri DSO’niin 2004 yilinda bildirdigi smiflamaya goére 18,50°den
kiigiik olanlar zayif, BMI degeri 18,50-24,99 arasinda olanlar normal, 25,00 ve 29,99
arasinda olanlar kilolu ve 30 ve iizeri olanlar ise obez olarak kabul edilmektedir
(Organization ve Others 2016). Literatiirde BMI ile agiz dis saglig1 arasinda anlaml
bir iligski olmadigini rapor eden ¢alismalar mevcuttur. (Jiirgensen ve Petersen 2009;
Frisbee ve ark. 2010). Bunun yani sira 2012 yilinda yaymlanan bir sistematik
derlemenin sonucu olarak BMI’nin dis ¢iiriigii ile dogrudan iliskili oldugu
bildirilmistir. Ayrica yapilan bir ¢ok calismanin 18 yas alti cocuk ve ergenlerle
oldugu bildirilmistir (Hooley ve ark. 2012). 2017 yilinda BMI ve iiriik deneyiminin
18-35 yas aras1 bireylerde arastirildig1 calismada yiiksek BMI’inin , yiikksek DMFT
degerleriyle iligkili oldugu bildirilmistir (Idrees ve ark. 2017). Bizim ¢aligmamizda
BMI degeri 500 birey icin ortalama 23,28; risk gruplar1 agisindan ortalama degerler
arasinda istatiksel olarak anlamli sonuglar bulunmustur. Diisiik risk grubundakilerin

BMI ortalamasi daha diisiik bulunmustur.

Sigara igmenin mukozal lezyonlar, oral kanserler ve periodontal hastaliklar i¢in
Oonemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Kronol ve kok ciiriiklerinin artisinda bir
cok etkenle birlikte bir risk faktorii olusturdugu diisiiniilmektedir. (Heintze 1984;
Sakki ve Knuuttila 1996). 1984 yilinda yapilan ¢aligmalarda tiikiiriikteki Laktobasil
ve S.Mutans sayilarinin igilen sigara sayisi ile arttig1 rapor edilmistir.(Parvinen 1984;
Heintze 1984). Tikiiriik akis hizinin ise sigara igilmesi ile uzun siireli degismedigi

bildirilmistir.(Heintze 1984; Macgregor ve Edgar 1986). 21-26 yas grubunda sigara
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icen ve igmeyenlerin tiikiirlik akis hizi, tiikiiriikteki Laktobasil ve S.Mutans
miktarlarini karsilastirdiklar1 caligmada anlamli bir fark tespit
edilememistir.(Yildirim ve ark. n.d.) Sigara dumaniyla pasif i¢icilige maruz kalan
cocuklarda tiikiiriigiin koruyucu etkisinin azaldigini bildirilmistir (Aligne ve ark.

2003)

Sigara icen ve agiz hijyeni iyi olmayan bireylerde ¢ok sayida eksik dis ve
kavitasyonlu c¢iiriik lezyonuna rastalanmistir (Aguilar-Zinser ve ark. 2008). DMFT
degerleri ile sigara kullanimmin degerlendirildigi bir ¢aligmada iligkili olduklari
bildirilmistir (Hirsch ve ark. 1991). Sigara kullanmayanlarin sigara kullananlardan
daha yiiksek DMFT degerlerine sahip olduklarini bildiren bir ¢alismada, DMFT
orani ile sigara kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu ifade
edilmistir (Arrica ve ark. 2017). Ayrica ilerleyen yas, kotii agiz bakim aliskanliklari,
diisiik sosyoekonomik durum ve sigara kullanimi arasinda anlaml bir iligki oldugu
rapor edilmistir (Aguilar-Zinser ve ark. 2008). Eren ve ark (Eren ve Becerik 2016)
yaptiklar1 caligmada sigara kullananlarda oral hijyenin yetersiz oldugu ve
periodontal sagliga olumsuz etkilerinin oldugunu bilmislerdir. Yapilan bir bagka
calismada sigara kullanimi ile DMFT arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
olmadig1 fakat ciirlik lezyon sayismi arttirdigi bildirilmistir (Bernabé ve ark. 2014).
Karaoglanoglu ve ark yaptiklar1 ¢alismada, sigara igme aligkanligi ile DMFT orani
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu bildirilmistir. Fakat igilen sigara
adeti ile DMFT oraninda artis goriilse de istatistiksel olarak anlamli iligki

bulunamamigtir (Karaoglanoglu ve ark. 2018).

Caliymamizda, sigara kullananlarin diisiik risk grubunda yer alma oranlari
kullanmayanlara gore daha diisiikk iken istatisktel olarak anlamli bir sonug
vermemistir. Ayni sekilde sigara kullanim miktarinin (ay) ve siiresinin (ay) diisiik
risk grubunda daha az oldugu tespit edilmis olsa bile istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir.
5.2. Klinik ve Radyolojik Muayene Verilerine Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

DSO’niin  belirledigi temel yontemlerle, diinya c¢apinda epidemiyolojik
verilerin toplanmasinda, agiz dis saglig1 durumunun tespitinde ve kiyaslanmasinda

en ¢ok kullanilan index sistemi DMFT ve DMFS oldugu bildirilmistir (Gokalp ve
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ark. 2006). DMFT ve DMFS dislerde ciiriik goriilme prevalanslarinin matematiksel
olarak tanimlanmasidir. Ciiriik, ¢ekilmis ve restore edilmis dis sayilarinin toplanmasi
ile elde edilir. Bireylerin ¢iirik deneyimini ifade etmede kullanigli bulunmustur
(Koser veNalcaci 2011). Calismamiz da klinik ve radyolojik muayene bulgular:
DMFT ve DMFS indexleri kullanilarak degerlendirilmistir. 25-30 yas grubunda 500
birey ile yaptigimiz bu tez ¢aligmasinda ortalama DMFT degeri 8,25 olarak DMFS

degeri 19,13 olarak bulunmustur .

Ulkemizde eriskinlerde DMFT ve DMFS’nin arastirildig1 ¢alisma sayisi
olduk¢a azdir. Yavuzyilmaz ve ark (1989) yaptig1 bir ¢aligmada 20-22 yas grubunda
3272 hasta ile gergeklestirilmis, DMFT ortalamasmin 3,25 oldugu bildirilmistir.
Diger bir ¢aligmada 20 yaslarindaki 2766 birey incelenmis ve DMFT degerinin 5,97
oldugu bildirilmistir. 2183 birey ile gerceklestirilen kapsamli bir diger calismanin
sonuglarinda 18-19 yas grubunda DMFT indeksi 4,96 oldugu, 20-24 yas grubunda
DMFT’nin 5,70’e yiikseldigi, diger yandan 18-19 yas grubunda DMFS indeksi
10,10 iken, 20-24 yas grubunda 14,36 oldugu bildirilmistir (Namal ve ark. 2008).
Istanbul’ da yapilan baska bir ¢alismada 20- 29 yas grubunda DMFT indeksi 7,4
olarak bulunmustur (Behram ve ark. 2011). Karabekiroglu ve Unlii (2014)’niin 18-25
yas grubundaki 154 birey tlizerinde yaptiklar1 bu ¢alismanin sonuglarina gére DMFT
ortalamasi 8,23 olarak, DMFS degeri 12,6 olarak bulunmustur.

Ingiltere’de yapilan genis ¢apli bir tarama calismasmin sonuclarma gére 16-
24 yas bireylerden olusan bir grupta DMFT ortalamasi 1,6 olarak kaydedilmistir
(Kelly ve ark. 2000). Avustralya'da 499 geng yetiskin birey ilizerinde yapilan bir
caligmanin sonuclarina gére DMFT ortalamasimin 17-20 yas grubunda 3,59 oldugu,
21-25 yas grubunda ise bu rakamin 4,63'e yiikseldigi bildirilmistir (Hopcraft ve
Morgan 2003). Rusyada 751 geng yetiskinle yapilan bir ¢calismada DMFT indeksi
7,58 olarak hesaplanmistir (Drachev ve ark. 2017). Calismalar arasindaki farkli
sonuclar; farkli teshis kriterlerinin kullanilmasi, sosyoekonomik, kiiltiirel ve cografi
farkliliklar, fircalama ve beslenme aligkanliklarindaki farkliliklar olarak

aciklanabilir.
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Toplumda odaklanilmas1 gereken en yiiksek cliriik gostergesine sahip
bireyleri tespit edebilmek i¢in 2000 yilinda Brathall tarafindan Significant Caries
Index (SiC) denilen yeni bri indeks sistemi tanitilmistir (Bratthall 2000).

SiC degeri incelenen toplum icinde en yiiksek 5’liik dilimin DMFT indeksi
izerinden ifadesidir. SiC hesaplanirken bireyler DMFT degerlerine gore siralanir. En
yiikksek DMFT degerine sahip bireylerin ortalama DMFT si SiC olarak degeri olarak
kabul edilir (Bratthall 2000).

SiC yiiksek ¢iiriik deneyimi olan bireylerin tespiti i¢in kullanilan giincel bir
kavramdir. Ulkemizde yapilmis en kapsamli ¢alisma Namal ve ark (2008) tarafindan
yapilan ¢aligmadir. Yaptiklari ¢caliymada SiC ortalamasmin 18-19 yas grubunda 6,00
; 20-24 yas grubunda 7,00 olarak bildirmislerdir (Namal ve ark. 2008).
Karabekiroglu ve Unlii (2014) 18-25 yas araliginda 154 birey ile yaptiklari calismada
SiC degerini 10,66 olarak rapor etmislerdir. Meksikada yapilan bir 1027 birey ile
yapilan bir ¢aligmada 18 yasindaki grubun SiC degeri 8,57; 20-25 yas araligindaki
grupta 10,47 olarak bulunmustur (Garcia-Cortés ve ark. 2009). Rusya’da 751 geng
yetiskinle yapilan bir ¢alismada SiC index 12,5 olarak bulunmustur (Drachev ve ark.
2017). Bizim tez calismamizda degerlendirdigimiz 500 birey icin SiC degeri 15,23

olarak hesaplanmustir.

Cirtik riski belirlemek icin ¢iiriik deneyimi Onemli bir gosterge olarak
kullanilabilmektedir (Dummer ve ark. 1990). Cocukluk doneminde ciiriik yiizdesi
fazla olanlarin ergenlik ve daha sonraki donemde cliriiksiiz bireylere gore daha
yiiksek ¢iiriik riski tasidiklar1 bildirilmistir (Alm ve ark. 2007). Calismamizda iki
clirik risk grubuna ayrrdigimiz hastalarimizda diistiik risk grubundaki bireylerin
DMFT ve DMFS degerleri ortalamasi swrasiyla 3,37 ve 6,32 iken; yiiksek risk
grubunda bulunanlarin ise 13,14 ve 31,93 oldugu bulunmustur. Iki risk grubu

arasinda bulunan bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Bireylerin ayr1 olarak g¢iriikli, c¢ekilmis ve dolgulu dis sayilarmin
degerlendirilmesinde Diisiik risk grubundaki bireylerin DT/MT/FT sayilari
ortalamasi 1,62/0,18/1,61 iken, yiiksek risk grubunda bulunanlarin ise 5,62/1,82/5,70
oldugu tespit edilmistir. Cikan sonuclar risk gruplar1 iizerinde istatiksel olarak

anlamli bulunmustur. Calistifimiz yas grubunun dis kayiplarmin heniiz fazla

80



olmadig1 tespit edilmistir. Ilerleyen yasla periodontal destek dokulardaki kayip
nedeniyle ve tedavisi i¢cin ge¢ kalinan ciirliklii dislerin kaybedilecegi bilinmektedir.
Bu da DMFT skorlarini daha siddetli olarak arttiracaktir. Bu donemde koruyucu ve

bilin¢lendirici uygulamalar 6nem tagimaktadir.
5.2.1. Tiikiiriik ile Tlgili Verilere Ait Bulgularin Degerlendirilmesi

Tiikiiriik akis hizinin diisiik olmasmnin ¢iiriikk olusum riskini arttirdig1 ve risk
degerlendirmelerinde en sik kullanilan veri oldugu kabul edilmektedir (Ravald ve
Hamp 1981; Kargiil ve ark. 1994; Dawes 2008). Tiikiiriik akis hizinin belirlenirken
tikiirik bezi uyaridlmis ya da uyarimamis olmak iizere iki tip tiikiiriik
toplanabilir. Tiikiirik  salgisin1  uyaran en gilicli uyaranin ¢igneme oldugu
bilinmektedir (J. Rosiak ve ark. 2015). Bizim g¢aligmamizda c¢igneme sirasinda
besinlerin agi1z i¢inden uzaklastirma kapasitesi 6nemli oldugu i¢in uyarilmis tiikiiriik
toplanmigtir. Uyarilmamus tiikiiriik miktar1 i¢in kabul edilebilir alt smirm 0,1 ml/dk

oldugu, uyarilmais tiikiiriik i¢in ise 0,5 ml/dk oldugu kabul edilmistir (Edgar 1992).

Bu alt smirlar cesitli etnik Ozellikler ve milliyetlere gore farklilik gosterebilir
(Shimazaki ve ark. 2017). Yapilan bir¢ok g¢aligmada tiikiiriik akis hizinin ¢iiriik
olusum riskini arttirdig1 bildirilmistir (Marton ve ark. 2008; Samnieng ve ark. 2012;
Cunha-Cruz ve ark. 2013; Shimazaki ve ark. 2017). Bizim ¢alismamizda tiikiiriik
akis hiz1 0,5-0,9 ml/dk arasinda olanlar ¢ok diistik; 1,1 ml/dk fazla olanlar iyi olarak
kabul edilmis olup. Diisiik risk grubunda yer alan bireylerin %66,7’sinin tiikiiriik
akis hiz1 1,1’in lizerindeyken, yiiksek risk grubunda yer alan bireylerin %46,7’sinin
tikkiirik akis hizi 1,1’in {izerinde bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli
bulunmamis olsada tiikiiriik akis hizi fazla olanlarin diisiik risk grubunda olma

ihtimali fazla bulunmustur.

Tiikiiriigiin agiz icinde olusan organik asitleri notralize edip ortam pH’1n1 normal
seviyelerde tutabilmesi tamponlama kapasitesi olarak ifade edilir. Tiikiiriigiin normal
pH’1 6,5-7 civarinda iken fermente olabilen bir besin tiiketildiginde bu pH 4,5
seviyelerine diisiip ¢liriik olusumuna zemin olusturmaktadir. Tiikiirigiin tamponlama
kapasitesi ne kadar yiiksek ise bu asidik ortami o kadar hizli nétral pH’ya
dondiirebilir (Wikner  ve Soder 1994). Tikiiriik tamponlama kapasitesinin

diismesinin ¢iirlik olusum riskini arttirdig1 yapilan c¢aligmalarla desteklenmistir

81



(Beighton ve Lynch 1995; Maciel ve ark. 2001; Sakeenabi ve Hiremath 2011;
Shimazaki ve ark. 2017). Caligmamizda tamponlama kapasitesi diisiik risk grubunda
yer alan bireylerin %50’sinin yiliksek seviyede iken, yiiksek risk grubunda yer alan
bireylerin %33,3’linlin yiiksek seviyede oldugu bulunmustur. Aralarinda bir fark
goriilmiis olsa da tiikiiriik ¢aligmalarmi yaptigimiz grubun 60 kisiyle sinirli olmast

nedeniyle istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilemedigi diistiniilmiistiir.

Tiikiirtiglin akis hiz1 ve tamponlama seviyesinin neminin yani sira kivaminin da
ciiriik riski agisindan 6nemli olabilecegi belirtilmistir (Humphrey ve Williamson
2001). Tikirik kivaminin yogun veya akici olmasi tiikiiriigiin yikama yetenegini
belirler. Ayrica yapilan ¢aligmalarda tiikiiriik kivami, salgilanan doku ve hormonal
diizenlemeden etkilenecegi i¢cin kompozisyonu ve tamponlama kapasitesi degisiklik
gosterecegi bildirilmistir (Voelker ve ark. 2013; Cunha-Cruz ve ark. 2013).
Calismamizda yiiksek ¢iirlik riskine sahip bireylerin  %67’sinin; diisiik risk
grubundakilerin %26’smin yogun tiikiiriik kivamina sahip oldugu goriilmiistiir. Bu
cikan sonug tiikiiriigiin akigkanliginin azalmasi ile yikayici 6zelliginin azalmasina

bagli oldugu diistiniilmektedir.

Cirtik risk tespitinde kullanilan bir diger ayiric1 tan1 S.Mutans ve Laktobasilin
plak ve tiikiiriikteki diizeylerinin belirlenmesidir. Dis plagindan almman O6rnekler
sadece o bdlgedeki bakteri seviyelerini gdstermeye yardimer olurken, tiikiiriik
ornekleri tiim agiz hakkinda bilgi verebilir. Bu nedenle ¢alismamizda bakteri sayim
testlerinde tiikiiriik 6rnekleri kullanilmistir. Tiikiiriik 6rnekleri CRT Bacteria kitinin
0zel Dbesiyerlerinde ekilmis ve kolonizasyonlar1 takip edilmistir. Bizim
sonuglarimizda Ornek sayimiz yeterli olmadigi icin istatiksel olarak g¢liriik risk
gruplar1 ile anlamli iligki bulunamamistir. Tiikiiriikten izole edilen S.Mutans
miktarlarinin artmasinin ¢iiriik riskini artirdigini bildiren c¢aligmalar mevcuttur
(Costache ve Danila 2010; Parisotto ve ark. 2010; Fekrazad ve ark. 2017). Agizda
bulunan S.Mutans miktar1 ¢iirlik aktivitesi hakkinda bilgi verirken Laktobasil miktar1
karbonhidrat tiiketim miktari, ¢iirlik lezyon sayisi ve bakteri tutunmasmna uygun
alanlarin miktar1 hakkinda bilgi verir. Laktobasil sayisi ile ¢iiriik olusumu arasinda

kesin bir sonuca ulasilamamistir (Powell 1998; Ramesh ve ark. 2013).
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5.3. Planlanan islemler ve Maliyet Toplamlarinin Degerlendirilmesi

Agiz ve dis saglhigi hastaliklar1 ac1 ve agri nedeniyle bireysel sorunlar
olusturmasinin yani sira, sosyal ve saglik ekonomisi agisindan biiyiik oneme sahiptir
(Meier ve ark. 2017). Dis hastaliklarmim dogrudan tedavi maliyetleri, 2010 yilinda
diinya saglik harcamalarinin ortalama %@4,6' sina karsilik gelen 298 milyar ABD
dolar1 olarak gerceklesmistir (Listl ve ark. 2015). Bu baglamda bir hastaligin
onlenmesi olugmus bir hastaligin tedavisinden daha diisiik maliyetli bir secenektir
Agz ve dig saglig ile ilgili ekonomik degerlendirmeler heniiz ¢cok arastirilmamistir

ve yayin kalitesinin daha da iyilestirilmesi gerekmektedir (Griffin ve Jones 2013).

Maliyet etkinligi analizleri, saglik hizmetlerinde en yaygin kullanilan
degerlendirme yontemidir ve politika yapicilar i¢in farkli yaklasim ihtiyaglara uygun
alternatifleri finanse etme konusunda gilivenilir bir bilgi kaynagi olarak

kullanilmaktadir (da Mata ve ark. 2014).

Maliyet etkinligi ile ilgili endodontik, periodontal, estetik ve protetik
tedavileri degerlendirmek icin ¢esitli caligmalar yapilmistir (Kim ve Solomon 2011;
Pennington ve ark. 2011; McKenna ve ark. 2013; O’Neill ve ark. 2017). Basarisiz
endodontik tedavi gormiis birinci molar dis i¢in tedavi segeneklerinin maliyet
etkinligine gore degerlendirildigi bir c¢alismada endodontik mikrocerrahi
uygulamasinin en uygun yontem oldugu bildirilmistir. Disin ¢ekimi sonrasi implant
ile restorasyonun hayatta kalma oranin yiiksek olmasmna ragmen en diigilk maliyet
etkinliginin goriildiigii tedavi secenegi oldugu bildirilmistir (Kim ve Solomon 2011).
Pennington ve ark (2011) vyaptiklar1 c¢aligmada farkli iilkelerdeki koruyucu
periodontal tedavinin atagman kaybini Onlemek ile iligkili maliyet etkinligini
arastirmiglardir. Koruyucu periodontal tedavininin, Amerika, Irlanda, Japonya ve
Almanya’da atagman kaybi tedavilerinin degerinin ¢ok diisiik olmasi nedeniyle
maliyet etkinligi az bulunurken; Ingiltere, Avustralya, Ispanya’ da maliyet etkinligi

yeterli bulunmus ve desteklenmesi gerektigi bildirilmistir.

Protetik tedavi alternatiflerinin degerlendirildigi c¢esitli ¢caligmalar mevcuttur.
Kisaltilmis dental ark iceren sabit protezler ile hareketli protezlerin maliyet etkinligi

acisindan karsilastirildigi bir calismada; hareketli protezin maliyet etkinligi daha
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yiiksek bulunmus fakat calismanin uzun dénem takibinin bulunmamasi sebebiyle

calismanin etkinligi tartigmali bulunmustur (McKenna ve ark. 2013).

Koruyucu dis hekimliginin ana amaci ¢iiriglin 6nlenmesi olmustur (Warren
ve ark. 2010). Ciirliiksiiz bireyler i¢in koruyucu dis hekimligi, bir hastaligin
gelisiminin Onlenmesine ait yollar1 saglamaya c¢alisir. Diger yandan, ¢iiriik deneyimi
olan bireyler i¢in dnleyici tedbirler, yeni lezyonlarin gelismesinden veya oncekilerin
yeniden aktiflesmesinden kacinilmasi anlamina gelir. Floriir jeli, floriir vernikleri,
floriir takviyeleri, pit ve fissiir ortiiciiler, floriirlii dis macunu ve ayrica su ve gida
florlirlenmesi gibi koruyucu yontemlerin dis ¢iiriiklerinin 6nlenmesindeki etkinlikleri

konusunda ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (Sicca ve ark. 2016).

Koruyucu uygulamalarin  igerisinde igme sularinin florlanmasi, dis
clirligiiniin Onlenmesi i¢in ekonomik agidan en uygun Onlemdir ve cocuklarda
80'lerden bu yana dis ¢iiriiklerini azaltmak i¢in uygun maliyetli bir uygulama olarak
kabul gormektedir (Fyfe ve ark. 2015). Marifio ve ark. (2012) tarafindan toplum
bazli 3 uygulama (sularin florlanmasi, tuzlarin florlanmast ve fissiir Ortiicii
uygulamalar1) ve 4 okul bazli uygulama (siitiin florlanmasi, florlu gargaralar, topikal
flor jeli uygulamalar1 ve florlu dis macunu ile dis firgalama) maliyet {izerinden
degerlendirildi. Bu c¢alismada elde edilen bulgular, toplum ve okul bazli koruyucu

miidahalelerinin ¢ogunun maliyet etkinliginin yiiksek oldugunu dogrulamistir.

Walsh ve ark (2010), farkli konsantrasyonlardaki floriirlii dis macunlarinin
dis ¢liriimelerini Onlemedeki etkilerini degerlendirmek amaciyla yaptiklari
incelemede 1000 ppm’in iizerinde flor konsantrasyonlu dis macunu kullanmanin
etkinligini bildirmislerdir. Koruyucu uygulamalarin maliyet etkinligi arastirmak icin
yapilan bazi calismalarda da florlu dis macununu kontrol grubu olarak
kullanilmistir. Atkins ve ark (2016), suyun florlanmasi, fissiir Ortiiciiler, flor vernigi
ve florlu dis macunu ile firgalamanin, 6-60 aylik ¢ocuklarda kullaniminin maliyet
tasarrufunu incelemisler ve florlu macun ile fircalamanin maliyet etkinliginin en
yiiksek oldugunu bildirmiglerdir. O’Neill ve ark. (2017), ¢iiriiksiiz cocuklarda ciiriik
Onleyici miidahalenin maliyet etkinligini 6lgmek icin bir ¢calisma gerceklestirmistir.
Uygulama tiim primer dislere yilda iki kez uygulanan 22.600 ppm fliioriir vernigi,
1.450 ppm flioriir dis macunu ile fircalama ve standart koruyucu tavsiyelerden

olusuyordu. Kontrol grubu sadece ¢iiriik 6nleme tavsiyesileri aldi. 3 yillik bir takip
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stiresinden sonra uygulama maliyetinin kontrol grubunun maliyetlerinden daha
pahali oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda da literatiirdeki sonuclarla uyumlu
olarak fircalama siklig1 arttik¢a hastanin tedavi maliyetlerinin diistiigii kanitlanmistir.
Calismamizin bu konudaki eksikligi takip igermemesidir fakat takip iceren

calismalarla uyumlu sonuglar vermistir.

Arastirilan bir diger koruyucu uygulama fissiir ortiiciilerdir. Fissiir Ortiicli
uygulamasinin birinci molarlara uygulanmasinin, ortiillenmemis molarlarin standart
bakim prosediirleri ile takip edilmesine gore 3 yil degerlendirildigi bir ¢aligsmada,
fisslir Ortlicli uygulanmasinin standart bakim uygulamalarindan daha maliyetli
oldugu fakat ilerleyen donemde gerektirecegi maliyetleri diislirecegi, Ortiilmemis
molarlarin az maliyetli fakat ilerleyen donemde gerektirecegi tedavi maliyetlerinin

daha fazla olacag bildirilmistir (Chi ve ark. 2014).

Neidell ve ark (2016), florid vernik ve fissiir Ortiliciilerin ¢iiriik 6nlemedeki
maliyet etkinliklerini incelemislerdir. Calismada fisslir ortiicii uygulamasi i¢in
uygulama ekipmani, uygulayict hekimin zamani ve basarisizlik oran1 %40 olarak
hesaplanip tekrarlayan uygulamalarm dahil edilmesi ile birey bagina 104 $ ; flor
vernigi i¢in ayni sekilde uygulama ekipmani, uygulayici personelin zamani ve 6 ayda
bir tekrarlama sikhiginin dahil edilmesi ile 44 $ olarak hesaplandi. Yapilan 4 yillik
takip sonunda maliyet etkinlik analizi sonucuna gore 1.33’liikk maliyet etkinlik orani
ile flor vernik uygulamasinin ¢iiriigli 6nlemede daha uygun bir secenek oldugunu

bildirmistir.

Ingiltere’de iiriik riski yiiksek 835 cocuk ile flor vernik ve fissiir drtiicii
uygulamasinin birbirine olan maliyet etkinliginin degerlendirildigi bir ¢aligmada 3
yil sonunda ¢iirik Onleme acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamamaisken; flor vernik uygulamasmin maliyet agisindan kisi basina 68,13£ bir

tassaruf sagladig: bildirilmistir (Chestnutt ve ark. 2017).

Ayrica pit ve fissiirlerde, fissiir Ortiiclilerin ¢liriigli dnlemede flor vernige
gore daha basarili oldugu bilinse de hasta basina maliyetinin yliksek olmasmnin
nedeni yiiksek ihtimalle gerektirdigi is giiclinden kaynaklanmaktadir (Hiiri ve ark.
2010; Neidell ve ark. 2016). Yapilan maliyet etkinlik ¢aligmalarinin bir diger sonucu,

profesyonel hekim kontroliinde uygulanmasi gereken uygulamalarm maliyet
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etkinliklerinin uzmanlik gerektirmeyen uygulamalara gore diisiik oldugudur. Bu da
erken yaslarda bilinglenme ve temel agiz dis saghigr egitimlerinin diizenli

yapilmasina dikkat cekmektedir.

Yiiksek ve diisiik ciiriik riskine sahip iki hasta grubunda kok ¢iirtigline karst
uygulanan koruyucu tedavileri 10 yillik takip ile inceleyen bir ¢aligmada, hi¢ bir
tedavi uygulanmamasi, giinlik 225-800 ppm flor gargarasi kullanimi, yilda iki kez
klorheksidin (CHX) vernigi uygulamasi, yilda iki kez glimiis diamin floriir (SDF)
vernigi uygulamasit sonrast tedavilerin maliyetleri ve etkinlik analizleri
degerlendirilmistir (Schwendicke ve Gostemeyer 2017). Calismanin sonucu olarak
tedavi uygulanmayan hastalarda maliyet diisiik (130 Euro) olmasma ragmen digin
agizda c¢iiriiksiiz kalma stiresinin diger seceneklere kiyasla az oldugu bildirilmistir.
SDF uygulamasimin maliyeti yiiksek (180 Euro) olmasina ragmen disin ¢iiriiksiiz
kalma siiresinin diger seceneklerden fazla oldugu bulunmustur. SDF’nin maliyet
etkinliginin kok ¢iirigline kars1 uygulanan en iyi koruyucu tedavi oldugu
bildirilmistir. CHX vernigi ve flor gargarasmin ciiriige karsi korumada etkinligi

diisiik bulunmasiyla beraber maliyetlerinin de yiiksek oldugu bulunmustur.

Kanzow ve ark (2016) kompozit ve amalgam restorasyonlarin onarimlari ile
yenilenmelerinin maliyet etkinliklerini arastirmislardir. Kompozit restorasyonlarmn
onariminin, restorasyonun tliimiiyle degistirilmesine oranla maliyet etkinligi
acisindan iistlin oldugunu, amalgam i¢in tamir maliyetlerinin yenilemeye gore diisiik
olmasina ragmen onarilmig restorasyon basarisinin diisiik olmasi nedeniyle
etkinliginin azaldigini bildirmislerdir. Ayrica iki restorasyon tipinde de tekrarlayan
onarimlar i¢in maliyet etkinliginin diistiigii rapor edilmistir. Amalgam
restorasyonlarin onarim maliyeti ve restorasyon yenileme maliyetleri arasinda fiyat
farkinin ¢ok az olmasi nedeniyle restorasyon omrii de g6z Oniine alindiginda
restorasyonun yenilenmesinin en etkin yontem olacagi bildirilmistir. Sonug olarak
tamir gerektiren durumlarda maliyet etkinligi acisindan kompozit restorasyonlarin
onarimi Onerilirken, amalgam restorasyonlarin tiimiiyle yenilenmesi tavsiye

edilmistir.

Yiiksek ciiriik riskine sahip bireylerde restorasyon gereksinimi ve yenilenme
ihtiyac1 diisiik risk grubundaki bireylere oranla daha fazladwr.Bu durum hem

restorasyon maliyetlerinin artmasina neden olurken hem de koruyucu uygulamalarin
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gerekliligini ortaya c¢ikarmaktadr. Bildik (2014) yaptig1 tez ¢alismasinda yiiksek
cliriik riskli bireylere farkli kurumlarda yapilmis restorasyonlar1 degerlendirmis,
koruyucu uygulamalar sonrasinda ayni bireylerde olusabilecek maliyetlerin
ekonomik projeksiyon ile analizini yapmistir. Elde edilen sonuglara gore dort farkls
ilde 146 hastanin tedavi maliyetleri ve koruyucu uygulamalar sonrasi ongoriilen
maliyetleri Eskigehir 21.655/20.007, Nigde 17.265/15.196, Kiitahya 20.574/17.814
ve Kirikkale 15.097/13.501 olarak bildirilmistir. Koruyucu uygulamalara verilen
onemin artmasi ilerleyen donemde ¢iiriik olusumunu engelleyerek maliyetleri

azaltacagi rapor edilmistir.

Ulkemizde ag1z dis sagligi alaninda maliyet projeksiyon ¢alismalarinin sayis
yok denecek kadar azdir. Maliyet ile ilgili yapilan ¢alismalar cogunlukla genel
saglik giderlerinin analizi tizerinedir. Yapilmis en kapsamli ve uzun projeksiyonlu
maliyet analizi 2014 yilinda yaymlanan “Tiirkiye’de Agiz Dis Sagligi Hizmetlerinin
Strateji Degerlendirmesi” raporunda aciklanmistir. Raporda 2015-2050 yillar1 i¢in
bir ekonomik maliyet projeksiyonu sunulmustur. Calismada artan niifus
parametreleri TUIK’in bildirdigi niifus artislarma gore belirlenmistir. Tedavi
ihtiyaglar1 Yeditepe Universitesi 2009-2010 yillarin1 kapsayan arastirmasindan elde
edilen DMFT indekslerine gore planlanmis olup yaslara gére olusturulan olas1 risk
analizi bu arastirma sonuglarini referans alarak yapilmistir. Planlamalar yapilirken
dolgu malzemesi olarak amalgam ve kompozit kullanilmasi acisindan ayri ayri
degerlendirilmis olup sonug¢ olarak %1.3’liik bir fark goriilmiis fakat bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Projeksiyonun sonucunda hicbir koruyucu
uygulama yapilmayan toplum i¢in amalgam dolgu kullanildiginda toplam tedavi
maliyetleri 2015 yilinda 4.658.122.057 TL ile baslayip, 2050 yilinda 5.272.408.856
TL’ye ulasmasi beklenmektedir. Kompozit dolgu kullanildiginda 2015 yilinda
4.724.812.553 TL, 2050 yilinda 5.336.397.863 TL olmas1 beklenmektedir.
Projeksiyonun ikinci agamasi olarak koruyucu uygulamalarin uygulanmasmi takiben
olusan maliyetler degerlendirilmistir.2015 yilinda koruyucu uygulamalar i¢in maliyet
toplam1 841.798.361 TL olarak baslayip, 2050 yilinda bu degerin 673.007.698 TL’ye
diismesi beklenmektedir. Iki farkli agidan degerlendirilen projeksiyonlar iizerinden
yapilan maliyet fayda analizi sonucu 2050 yilinda saglanan toplam faydanin

2.906.667.091 TL olacag: bildirilmistir (Akar 2014).
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2013 yilinda Tiirkiye saglik harcamalarinin toplami 84.390.000.000 tI oldugu,
bu harcamalarin agiz dis saghgi i¢cin ayrilan kisminin ne kadar olduguna dair
istatistiki bir veri bildirilmemistir. Tktisadi Isbirligi ve Gelistirme Teskilat1 (OECD)
iilkeleri olarak 2009 yilinda toplam saglik harcamalarmin %5’inin agiz dis sagligi
giderlerine ayrildigi bildirilmistir. Bu kapsamda 2013 yilinda agiz dis saghg: icin
harcanan miktarin 4.219.000.000 TL, 2014 yilinda 4.641.000.000 TL, 2015 y1l1 i¢in
5.105.000.000 TL oldugu diisiiniilmektedir. Agiz dis sagligi harcamalarmin 2012
SGK verilerine gore flor vernigi, fissiir ortlicii gibi koruyucu uygulamalara ayrilan
miktar toplam harcamalarin sadece 9%1.6 (29.838.289 tl)’sm1 olusturdugu
bildirilmistir. Bu miktarm koruyucu uygulamalarin yapilacagi 0-14 yas grubunda
olan niifusa oranlanmasi sonucunda kisi bagina 1,58 tl diistiigii goriilmektedir.
Ayrilan bu miktar ile ilgili niifusa herhangi bir koruyucu uygulama yapilmasi
miimkiin degildir (Akar 2014). Bu veri ayrica harcamalarin %98.4 {iniin tedavi edici
uygulamalara aktarildigin1 gostermektedir. Toplumumuzda Onleyici tedavilere
gerekli Onemin verilmemesi nedeniyle dental ihtiyaclar girisimsel yOontemlerle
kargilanmaktadir. Bunun sonucu olarak agiz dis saghig:1 giderlerinin ekonomiye olan

yiikii her gecen giin artmaktadir.

Tiim bu maliyet etkinlik analizi ¢alismalar1 gostermektedir ki koruyucu
uygulamalar ve minimal restoratif uygulamalar uzun donem takiplerde tedavi
maliyetlerini diisiirmektedir. Bizim ¢alismamizda da c¢iiriik deneyimi diisiik olan
bireylerin maliyetlerinin diisik oldugu goriilmistiir. Risk gruplar1 agisindan
degerlendirildiginde ayni sekilde diisiik risk grubundaki bireylere uygulanacak
islemlerin toplam maliyet ortalamas1 185,05 TL, yiiksek risk grubundaki bireylere
uygulanacak islemlerin toplam maliyet ortalamasi ise 1055,40 TL olup aralarmnda

anlamli bir fark oldugu gézlenmistir.

Caliymamizda hastalarin agiz i¢i ve radyolojik muayeneleri yapildiktan sonra
ihtiyaglar1 dogrultusunda her hasta i¢in ayri bir islem planlamasi olusturulmustur.
Planlamalarda dis ¢ekimi, kompozit dolgu, kanal tedavisi, veneer kron, post-core,
boliimlii protez, detertraj ve gece plagi gereksinimleri gibi en sik kullanilan temel
tedavi ihtiyaglar1 degerlendirildi. Tedavi plani olusturulurken dis eksikligi tedavisi
icin implant destekli protezler SUT uygulamalar1 kapsaminda karsilanmamasi nedeni
ile degerlendirmeye alinmamis, bu durumlarin tedavisi veneer kronlar veya bolimlii

protezlerle yapilmistir.
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Giiniimiiz estetik beklentileri dogrultusunda hastalarin kompozit dolguya olan
talebi artmistir. Ayrica amalgamm igerigindeki civanin sistemik etkilerine dair
stiphelerin olmas1 ve estetik beklentiyi karsilamamasi sebebiyle rutin kullanimi
azalmistir. Yapilan maliyet etkinlik g¢aligmalarinda amalgamin diisiik maliyetli
olmasina karsilik etkinliginin kompozitten iistiin olmadig1 gosterilmistir (Akar 2014;
Kanzow ve ark. 2016). Tiim bu sebepler goz Oniinde bulundurularak calisma

planlamalarimiz yalnizca kompozit dolgu maliyetleri tizerinden hesaplanmaistir.

Olusturulan planlamalar sonucunda elde edilen veriler risk gruplari ve
maliyetler agisindan degerlendirilmistir. Bireylerin planan tedavisi dogrultusunda
uygulanacak iglemlerin maliyetleri arttrma oranlar1 agisindan degerlendirildiginde
en ¢ok artiranmn kanal tedavisi (li¢ kanal) oldugu tespit edilmistir. Bunu sirasiyla
kanal tedavisi (bir kanal), kron, kanal tedavisi(iki kanal), post-core, kompozit
dolgular takip etmistir. Ayni sekilde uygulanacak tedaviler ¢iiriikk risk gruplari
acisindan degerlendirildiginde bireylerin yiiksek grubuna girme olasiliklarini en ¢ok
arttiran iglem kanal tedavisi (tek kanal)’ dir. Bunu sirastyla detertraj islemi, kron, 6n

dis kompozit, iki yiizlii ve bir yiizlii kompozit dolgu islemi takip etmistir.

Bu veriler dogrultusunda maliyeti arttirma agisindan kanal tedavisi (li¢ kanal)
isleminin SUT taki islem puanin en yiiksek olmasiyla beraber molar diginde kanal
tedavisi ihtiyact olan hastalarda ciirlik deneyiminin fazla olmasi etken olarak

gosterilebilir.

Yiiksek cliriik risk grubuna dahil olan bireylerde sikligi en fazla olan
islemlerin kanal tedavisi (tek kanal) ve detertraj oldugu goriilmiistiir. Bu durum
anterior dislerine kanal tedavisi gerektiren hastalarin ¢iirik deneyiminin yiiksek
olmas1 ve detertraj igslemi ihtiyac1 goriilen bireylerin plak ve gingival indeksinin

yiiksek olmastyla agiklanabilir.

Caliyma grubumuzda yer alan hastalarin ortalama toplam maliyetinin altinda
ve listlinde kalan bireyler DMFT, DMFS, DT, MT, FT acisindan degerlendirilmistir.
Tiim parametrelerde de ortalama maliyet altinda kalanlar ile {istiinde kalanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. DMFT ve DMFS degerlerinin
yiiksek olmasi bireyin ciiriik deneyiminin yiiksek oldugunu gosterir ve bu tedavi

ihtiyaglarin yiikksek olmasi anlamimna gelir ancak hasta tedavi ihtiyaclarini
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karsilamis olup o anki hesaplanacak maliyeti diismiis olsa bile hastanin DMFT ve
DMFS degerleri yiiksek kalacaktir. Ornegin hasta ¢ekilmis disinin (MT) protetik
tedavisini yaptwrmis olabilir ve bu dis kaynakli maliyet hesabma bir ilave iicret
eklenmez veya dolgulu disin (FT) yeniden restorasyonu gerekmiyorsa maliyete etkisi
olmaz. Yiikksek DMFT ve DMFS i¢in maliyetle ilgili kesin yorum yapmak miimkiin
degildir. Maliyete birebir etkisi acik olan tek parametre ¢iiriik dis (DT) sayisidir.
Fakat bizim caligmamizda takipleri iceren hesaplarin olmamasit bu konudaki
limitasyondur. Ancak projeksiyon ¢aligmalar1 yiiksek DMFT ve DMFS degerleri
olan hastalarin ilerleyen donemde tekrarlayan restorasyon ihtiyaglarmin olacagini

bildirmislerdir.

Diisik DMFT ve DMEFS degerine sahip bireylerde tedavi ihtiyacinin az
olacagi kesindir ve bu da maliyetin ilerleyen donemlerde de diisiik olacagi seklinde

yorumlanabilir.

Gingival Indeks (GI) ve Plak indekslerinin (PI) yiiksek olmas1 bireyin oral
hijyen aligkanliklarmin gelismemis olmasi anlamina gelmektedir. Diizenli fircalama
aliskanligi olmayan hastalarin yeni ¢lirik olusum riskine daha agik oldugu
bilinmektedir. Hastalarin diizenli periodontal tedavileri yapilip oral hijyen
motivasyonlar1 arttikca olast tedavi maliyetlerinin azalacagi Ongoriilmektedir.
Maliyet ortalamasimnin iistiinde kalan bireylerin Gi ve PI degerlerinin yiiksek oldugu

bulunmus ve bu hipotez calismamizda kanitlanmistir.

Caliymamizin  planlanan tedavilerin sayilarmin risk gruplarina gore
degerlendirildigi boliimiinde yiiksek ¢iiriik risk grubundaki bireylerin diistik c¢iiriik
risk grubundaki bireylere oranla sabit protetik tedavi ihtiyact 10 kat, dis c¢ekimi
ihtiyac1 8 kat, 6n dis kompozit dolgu ihtiyaci 5 kat, kanal tedavisi ihtiyaci 4 kat, iki
yiizlii kompozit dolgu ihtiyact 3.5 kat, post-core uygulamasi ihtiyact 3 kat, detertraj
ihtiyact 2 kat yiiksek bulunmustur. Cekim endikasyonu konulan bireylerde
planlamaya sabit protetik restorasyonlar dahil edildigi i¢in bu iki parametre paralel
artis gostermistir. En ¢ok artisin kron uygulamasinda goriilmesinin sebebi olarak ise
yiiksek ciiriik risk grubundaki bireylerde kaybedilen dis yiizey sayisinin fazla olmasi

diistiniilmektedir.
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Karabekiroglu ve Unlii (2014) yaptiklar1 calismada 6n grup dislerde ciiriik
gorliilme oranin %5, arka grup dislerde c¢iirlik goriilme oranmi %95 olarak
bildirmislerdir. On grup dislerde ¢ok daha diisiik oranda ciiriik goriilmesine ragmen,
on dislerde ciiriik goriilmesinin yiiksek c¢iiriik riskine isaret ettigi sdylenebilir. Bizim
caligmamizda literatiirle uyumlu olarak yiiksek risk grubundaki bireylerin daha fazla

on dis kompozit dolguya ihtiya¢ duydugunu kanitlamstir.

Bireysel agiz dig bakim aligkanliklarin gelistirilmesi birincil korumanin
temelini olusturur. Birincil koruma yontemleri sunlardir: agiz ve dis sagligi bakimi
motivasyonu, beslenmenin igerigi ve sikli§ina dair tavsiyeler, toplumsal agiz dis
saglig1 egitimleri, profesyonel koruyucu uygulamalar (flor vernik, fissiir ortiicii v.b.),
florlu dis macunu ve gargara kullanimi ve diizenli dis fircalama. Tim bu
uygulamalarin bireyin ¢iiriik olusum riskini azalttig1 kanitlanmistir (Y1ldirim ve ark.

2010).

Calismamizda fir¢alama sikliginin artmasi, yatmadan oOnce dis fir¢alama
aligkanligmin olmasi, ilave florlu agiz bakim {iriinlerinin kullanilmasinin planlanan

tedavi maliyetlerini istatistiksel olarak anlamli derecede diistirdiigli goriilmiistiir.

Dis hekimine gitme sikligt 6 ayda bir ve senede bir olan bireylerin
maliyetlerinin sikayet durumunda dis hekimine gidenlere gore anlamli derede diisiik
maliyetlere neden olacagi sonucu bulunmustur. Diizenli dis hekimi kontrollerine
giden bireylerin islemleri karmasik hale gelmeden ¢oziilmektedir. Ayrica hastanin

dis hekimi kontrol siklig1 arttik¢a ag1z dis sagligi konusundaki bilinci artmaktadir.

Ortodontik tedavi goren bireylerin planlanan islemlerinin maliyet ortalamalar1
ortodontik tedavi gormeyenlere gore diisiik bulunmustur.Bu durum iki sebeple
aciklanabilir. Ilki dis caprasikliklarinin agiz bakimmi kisitlamasi ve caprasiklik
alanlarinm plak birikimine uygun olmas1 sebebiyle ¢iiriik icin etiyolojik bir faktor
olusturmasidir. Diger sebebin ise ortodontik tedavi gormiis bireylerin agiz dis

sagligina verdikleri dnemin artmasi oldugu diisiiniilmektedir.

Caliymamizin bir diger ilgi cekici sonucu sigara kullanmayan bireylerin,
sigara kullanan bireylere gore planlanan islem maliyeti ortalamalar1 anlamli derecede
diistik bulunmasidir. Sigara kullanan bireylerin agiz hijyeni aliskanliklarmin diisiik

olmasi bu bireyleri ¢iiriik olusumu agisindan riskli kilmaktadir. Karaoglanoglu ve
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ark. (2018) tarafindan yapilan ¢aligmada sigara kullanimi ile DMFT arasinda da
anlaml bir iligki oldugu bildirilmistir. Bu da sigara kullanan bireylerin planlanan

islem maliyetlerinin artmasimni ag¢iklayan bir gergektir.

Uyku aligkanliklari ile ¢iirlik riskinin incelendigi ¢alismalarda diizenli uyku
aliskanlig1 olmayan bireylerin, dis fircalama aligkanliklarinin da yetersiz oldugunu ve
cliriik riskinin yiiksek oldugu bildirilmistir (Lundgren ve ark. 2016). Calismamizin
sonuglar1 bu bilgileri dogrular niteliktedir. Uyku aligkanlig1 diizenli olan bireylerin

olas1 toplam maliyet ortalamalar1 diizensiz olanlara oranla daha az bulunmustur.

Uyku sirasinda azalan tiikiiriik akis1 ve tamponlama kapasitesine bagl olarak
yatmadan Once tiiketilen besinlerin ¢iiriik olusumuna daha ¢ok sebebiyet verdikleri
bilinmektedir (Levine ve ark. 2007). Calismamizin sonuglarina gére gece ge¢ saatte

beslenme aligkanliginin olas1 tedavi maliyetlerini arttirdig tespit edilmistir.

Toplumun agiz dis saghgr acisidan riskli olan %20’lik kismina uygulanan
tedaviler toplam tedavi uygulamalarmin %80’ini olusturmaktadir. Bu durum
hastaligin toplumdaki dagilimindan kaynaklanmaktadir ve koruyucu uygulamalar
icin asil odaklanilmasi gereken kesimi ifade eder. Riskli bireylerde erken koruyucu
uygulamalar ne kadar erken gerceklestirilirse 6nlemler o oranda basarili olmaktadir
(Jokela ve Pienihdkkinen 2003). Calisma grubumuzda DMFT ortalamasi1 8,25;
toplam maliyet ortalamasi 620,23 olarak bulunmus, en yiiksek ¢iiriik deneyimine
sahip %20’lik kesimin DMFT ortalamasi1 17,55 ; toplam maliyet ortalamas1 1377,84
olarak hesaplanmustir. Bu sonuglar ¢calisma grubuna ait DMFT degerlerinin DSO’niin
hedeflerinin oldukga tizerinde kaldigini ortaya koymustur. Tedavi edici uygulamalar
tizerine kurulu agiz dis saghigi politikasi olan iilkelerde, DMFT ’nin yiiksek oldugu
ve yine bu lilkelerde ayni zamanda yiiksek sayida dissiz geng¢ bireylerin oldugu
bildirilmistir. Ag1z dis saglig1 politikasin1 koruyucu uygulamalar {izerine planlayan

tilkelerde ise DMFT nin zamanla azalmaya basladig: bildirilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yapilan bu ¢alismanin sonucunda elde edilen bulgular degerlendirildiginde asagidaki

sonuclara varilmustir.

Kadin bireylerde ¢iiriik deneyiminin ve ¢iiriik riskinin erkek bireylere oranla

yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Egitim ve gelir diizeyi diisiik olan bireylerde ¢iiriik deneyimin ve ¢iiriikk

riskinin ¢ok oldugu tespit edilmistir.

Ag1z bakim aligkanliklar1 yeterli olan ve diizenli dis hekimi kontroliine giden
bireylerde ¢iiriik deneyimi ve clirlik riskinin azaldig1 dolayisiyla olast toplam

maliyetlerinin az olacag1 sonucuna varilmustir.

Ortodontik tedavi gérmiis bireylerin ileriye doniik olas1 tedavi maliyetlerinin

diisiik olacagi sonucuna varilmistir.

Uyku diizeninin c¢iiriik deneyimi ve ciiriik riski {izerine etkisi oldugu tespit
edilmistir.
Yatmadan Once tiiketilen besinlerin yeni ¢iiriik olusum riskini arttirdig1 tespit
edilmistir.
Sigara kullanan bireylerin agiz bakim aligkanliklar: ile iliskili olarak olas1

tedavi maliyetlerinin artacagi sonucuna varimaistir.

Yiiksek ciiriik riski tasiyan bireylerde ¢iiriikten etkilenmis ve kaybedilmis
yiizey sayisinin diisiik risk grubundakilere gore anlamli derecede fazla oldugu

bulunmustur.

Bireylerin planan tedavisi dogrultusunda uygulanacak islemlerin maliyetleri
arttirma oranlar1 agisindan degerlendirildiginde en ¢ok artiranin kanal tedavisi
(lic kanal) oldugu tespit edilmistir. Bunu sirasiyla kanal tedavisi (bir kanal),

kron, kanal tedavisi(iki kanal), post-core, kompozit dolgular takip etmistir.

DMFT, DMFS, DT, MT, FT agisindan yapilan degerlendirmede ortalama
maliyet altinda kalanlar ile iistiinde kalanlar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmustur. Onceki ¢iiriik deneyiminin az olmasinimn bireyin

gelecekte olusacak maliyetlerinin az olacagini diisiindiirmiistiir.
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e Maliyet ortalamasinm iistiinde kalan bireylerin GI ve PI degerlerinin yiiksek

oldugu bulunmustur.

e Bireylerin tedavi planlamalar1 olusturulurken ¢iiriik risk seviyeleri dikkate
alinip ona uygun olarak gerekli koruyucu uygulamalarin erken verilmesinin
saglik sistemine hem ig glici hem de maddi olarak kazang saglayacagi

gorilmiistir

Tiim bu sonuglar 151¢mda hastalarin agiz hijyenine verdikleri énemin artmasi ¢iiriik
deneyiminin azalmasi ve ¢iiriik riskinin diismesini sagladigi goriilmiistiir. Konu ile
ilgili projeksiyon c¢aligmalarmin arttirilmasi ve saglik politikalarin bu projeksiyonlar1

dikkate alarak planlanmasi gerekmektedir.

Ulkemiz i¢in erken dénemde hayata gegirilecek koruyucu uygulama prosediirlerinin
onemi biiyiiktiir. Aile sagligi merkezleri ve okullardan baglamak {izere koruyucu
uygulamalarin diizenli egitimleri ve uygulamalarmin yapilmas: gerekmektedir.
Toplumda agiz dis saglhigi bilinci olusturmak i¢in bireylerin ¢ocukluktan itibaren
diizenli dis hekimi kontrollerinin zorunlu tutulmasi1 ve gerekirse kontrollerine
gelmeyenlerin cezai yaptirima tabi tutulmast c¢alismamizin sonuglarmna gore
onerilmektedir. Ciiriik riski erken yaslarda tespit edilen bireylerin risk diizeyine
uygun tedavileri almaya erken baglamasi ile ilerleyen yillarda artarak ortaya
cikabilecek problemleri biiyiimeden ¢oziilmesine ve gerek bireysel gerek toplumsal

ekonomik yiikiin azalmasina katki saglayacaktir.
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EK-2
"Farkl etiyolojik risk faktdrlerinin ¢iiriikk deneyimi {izerine etkisi ve maliyet analizi degerlendirmesi”

KLINIK VEYA DENEYSEL CALISMAYA KATILMAK iCiN
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Necmettin Erbakan Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi tarafindan vyiiriitiilen bu galismaya
katilmaniz1 arzu ediyoruz. Asagida bu calisma ile ilgili baz1 bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler size,
calismaya katilimda kolaylik saglanmasi ve konunun oOneminin agik¢a anlagilabilmesi igin
diizenlenmistir. Anket formunda yazili olan T.C. kimlik numaraniz isim soy isminiz gibi kisisel
bilgileriniz kesinlikle arastirmaci tarafindan gizli tutulacaktir. Bu bilgiler sadece rontgen ve muayene
kayitlarmizin sonrasinda incelenebilmesi igin kullanilacaktir.

Size yapilacak olan anket “Ciiriik riskinizin belirlenmesi” islemi i¢in kullanilacaktir. Dis
clirigli bir ¢cok etkene bagli olarak ortaya ¢ikan diinyanm yaygin saglik sorunudur. Agiz bakim
aliskanliklarinizin yetersizliginin yani sira beslenme diizeniniz, giinlilk yasam rutininiz, diger sistemik
saglik problemleriniz bu hastaligin ilerlemesine neden olmaktadir. Sizin ¢iiriik riskinizin belirlenmesi
ve ona uygun prosediirlerle tedavi géormeniz hastaligin seyri agisindan énemlidir. Calismamiz sizin
gibi 25-30 yas araliginda goniillii bireylere anketimizin uygulanip agiz i¢i ve radyografik
muayenelerin yapilmasi ve toplanan verilerin incelenip degerlendirilmesini i¢cermektedir. Bu siirecte
tiim klinik muayene iglemleri ve klinik takipleri esnasinda herhangi bir {icret talep edilmeyecektir ve
elde edilen sonuglar size iletilecektir. Caligmanin yiiriitiiciisii Yrd. Dog. Dr. Said Karabekiroglu’dur
ve yardime vyiiriitiicii Ars. Gor. Isin Akdemir’dir. Ilgili kisilere 03322200025 ve 905557297283
numarali telefonlardan ulasabilirsiniz.

Calismaya katilacak bireylerin c¢aligma kapsaminda kalacagi siire sadece bu muayene
randevunuzu icermektedir. Hasta gruplarimiz ¢iiriiklii dis, eksik dis, dolgulu dis sayisinin ¢okluguna
gore 250 kisi yiiksek, 250 kisi diigiik risk grubu seklinde ayrilarak olusturulacaktir. Orta risk grubuna
sahip hastalar calisgmamizda degerlendirilmeyecektir.

Yapilacak agiz i¢i muayenede sizin igin risk teskil edebilecek herhangi bir durum
bulunmamaktadir.

Arastirma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatini korumak amaciyla kod, giivenlik numarasi
vb. yontemler uygulanacaktir. Biitiin kayitlarin toplanma siiresi en az 6 aydir. Degerlendirme yapilan
bireylerin kendi istegi dogrultusunda ¢alisma kapsami disinda kalabilme hakki vardir. Boyle bir karar
Dis hekimligi Fakiiltesinin tedavi hizmetlerinden yararlanmanizi etkilemeyecektir.

Calismaya dahil olan bireylerin ¢aligma ile ilgili sorular1 en kisa siirede yanitlanacaktir.
Sorular dogrudan arastirma yliriitiiclisiine ve/veya yardimci arastiricilara sorulabilir. Bu konuda
gerekirse 0332 220 00 26 numarali telefonu kullanabilirsiniz.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim aciklamalari okudum. Bana, yukarida konusu
ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan
yapildi. "Farkli etiyolojik risk faktorlerinin ¢iirtik deneyimi iizerine etkisi ve maliyet analizi
degerlendirmesi” isimli arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilliiniin Ad1 soyadi, Imzas1, Adresi ve telefonu:

Aciklamalar1 yapan arastiricinin Adi, Soyadi ve imzasi ve telefonu:

Yrd. Dog. Dr. Said Karabekiroglu 0332220 00 26

Riza alma isleminde basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin
Adi, Soyadi, Imzas1 ve Gorevi:
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EK-3

CURUK RiSKI BELIRLEME ANKETI
Degerli Katilimcl,
Bu anket bir arastirma konusu olarak akademik bir galisma amaciyla yapiimaktadir. Vereceginiz cevaplar
kesinlikle gizli tutulacak ve baska bir amag icin kullanilmayacaktir. Sorular dikkatli bir sekilde okuyup
dilstincelerinizi en iyi ifade edecek cevabi isaretlemeniz ve cevaplanmamis soru birakmamaniz arastirma
sonuclarinin dogrulugu ve givenirliligi acisindan cok dnemlidir.
Hastanin TC No : || Tarih:

Hastanin Adi :

Hastanin Dogum Yeri ve Tarihi :

Hastanin Meslegi :

Hastanin Egitim durumu :

Hastanin Medeni durumu :

Hastanin Saglik Giivencesi :

Hastanin Sikayeti :

Hastanin Telefonu : ll Boy/kilo:

Aylik geliriniz hangi araliktadir? a)0-1500t] b)1500-3000t! ¢)3000-5000t! d)5000t!'den fazla
Hastanin Sistemik Anamnezi
1. Sistemik sagliginizla ilgili herhangi bir rahatsizliginiz var mi?

[ Var 1 Yok
2. Egervarsa nedir? Asagidaki listeden biri ise isaretleyin, yada bu listenin haricinde ise
yazabilirsiniz.

o Sjégren Sendromu o Guatr CHipertansiyon

0 Diabet o Kalp hastaligi oMigren

o Sinuzit 0 KOAH E{D]1:1] ( NOU——————
o Anemi o Alerji

o Epilepsi O Hepatit
3.Herhangi bir ilag kullaniyor musunuz? Eger cevabiniz “evet” ise hangi ilaglar kullaniyorsunuz?
O et i I Hayir
3. Daha 6nce veya su anda radyoterapi veya kemoterapi gibi tedaviler gérdiinliz ma?

0 Evet O Hayir
4. Agiz kurulugu sikayetiniz var mi?

[ Evet O Hayir

Hastanin Disleriyle ilgili Hikayesi:
1. Diglerinizi giinde kag kere firgaliyorsunuz?

O Giinde 2 kez ya da daha fazla OGiinde | kez OHaftadal kez OArada sirada  OHig
2. Yatmadan once dizenli dig firgalama aligkanliginiz var midir?

O Evet O Hayir

3. Diglerinizi firgalarken florlu dig macunu kullaniyor musunuz?

O Evet O Hayir

4. Florlu gargara , tablet v.b. kullanir misiniz?

O Evet O Hayir

5. Dig ipi kullantyor musunuz?

O Evet O Hayir

6. Ara yuz firgas: veya diger dis temizleme aparatlan kullantyor musunuz?
O Evet O Hayir

7. Dig hekimine gitme sikliginiz nedir?

6 ayda bir 12 ayda bir sikayetim oldukga
8. Ortodontik tedavi gordiiniiz mi?

0O Evet O Hayir
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9.Sigara kullantyor musunuz?

[J Evet O Hayir
10.Ne kadar suredir ne siklikla sigara kullaniyorsunuz ?

Hastanin Beslenme Hikayesi:
1.Besin tiiketimi sikliginiz nedir?

| Giinde 2 8gin . Glinde 3 6giin || Giinde 3'ten fazla
2.Daha sik olarak hangi besin grubuyla beslenirsiniz?
| Karbonhidrat agirlikl | Protein agirlikli [l Dengeli
(ekmek, piring, patate (et,stit,yumurta vb...)
svb...)
3.5ekerli gidalari tiiketme sikliginiz nedir?
| Giinde 2 [ Gunde3 [ Ginde5 1 Hig
. 0gln 6gin 6glin
4.08iin aralarinda atistirma yapar misiniz?
L Evet L Hayrr
5.Ginllik stt ve peynir tiketir misiniz?
| Evet L Hayir
6.Giinliik olarak yogurt tiiketir misiniz?
U Evet _ Hayir
7.Yapiskan (karamelize, bal,nutella, sekerli sakiz v.b. ) besinleri ne siklikla tiketirsiniz?
| Hic Nadiren . Siklikla
8.Uyku duzeniniz nasildir?
| Dizenli | Diizensiz
9.Gece ortalama kag saat uyursunuz?
| 6saatveya daha az | 6-8saat {1 8saatten daha fazla
10.Yatmadan Once bir seyler yer misiniz?
_ Evet | Hayir
11.En son besin tiiketim saatiniz nedir?
J 19:00-21:00 0 22:00-23:00 J 00:00-sonrasi
Disler: Periodontal durum: Tiikiiriik: Bakteriler:
Eksik dig sayisi (20 yas disleri goz | Gingival index: Olgiilen Kivami: Str.mutans sayim
ard edilecektir): sonucu
Amalgam dolgulu dig sayisi: Plak indexi: Miktar: Laktobasil sayim
sonucu
Kompozit dolgulu dis sayist: Tamponlama Kapasitesi:
Toplam aproksimal dolgu sayisi: Renk:

Toplam aproksimal gtirik sayisi:

Toplam giirik sayisi:
Sabit kron sayis:

implant sayisi:
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EK-4

EK-2/C
DIS TEDAVILERI PUAN LISTESI
SIRA < ISLEM
NO KODU ISLEM ADI ACIKLAMALAR PUANI
§ 1. TESHIS VE TEDAVI PLANLAMASI
2 401,010 Dig hekimni muayenesi 11.80
3 401,030 Konsiiltan dis hekimi muayenesi 6.75
401050———
(Miilga:RG-24/12/2014- e il Bl hor i
# 29215/21-b md. ! L
Yiiriirlik:01/01/2015)
401051
(EK:RG-24/12/2014- ‘ v
apika 3 ana I 9.00
29215/21-a md. Periapikal film, her biri (analog/dijital)
Yiiriirlik:01/01/2015)
5 401,060 Okliizal film, her biri 5.06
6 401,070 Ekstra-oral film, her biri 10.96
7 401,080 Ortopantomograf (Panoromik) film 21.08
8 401.090 Sefalometrik film. her biri 15.18
9 401,100 Antero-posteriyor sefalometrik film, her birt 13.49
10 401110 El-Bilek filmi. her biri 10.12
11 401,120 Temporomandibitler eklem (TME) filmi, her bini 15.18
12 401130 Siyalografi-her biri 843
401130
(Degisik:RG-21/042015- | . . I 8
20333/ 20-d md. Yiirariuk: Sialografi, (tek taraf) 401.135 ile birlikte faturalandimlmaz 2580
01/052015)
401135
lEk.R{:»l”mim}Ji_anl grafi (iki taraf) 401.130 1le birlikte faturalandinlmaz. 43.00
20-c md. Yiiriirlik:
01/05/2015)
13 401,150 Bite-wing film, her biri 5.06
401H60——|
(Miilga:RG-24/12/2014- 173
Bijital-Radyegrafi 33
14 29215/21-b md.
Yiiriirlik:01/01/2015)
15 2. TEDAVI VE ENDODONTI
16 462610 Amalgam-dolge bir-yizlit faturalandil A 4 is-igin 402130 kodlwislen 337
A2010 Lokal anestezi ticreti dahil. Aym dig igin 180 giinden énce
16 (Dtgli‘:;jg;:f;/m“_ Amalgam dolgu, bir yiizli faturalandinimaz. Aym seansta aym dig igin 402.130 kodlu iglem 37.10
Yiriirlik:18/032014) ile birlikte faturalandinlmaz
Lokal-anestezi-tiereti-dahil-Ayni-dig-igin-180 ginden-6nee-
E Amalgam-dolgu, ta vuzli faturalanduilmaz. Avi seansta avin dis igin 402,130 kodlu isle 4047
To biskikt fii dal
02020 Lokal anestezi ticreti dahil. Aym dis igin 180 giinden énce
ai n anes . Aym dig
17 [Degl:;;;éljfﬂlrﬂfglz it Amalgam dolgu, ik ytizli faturalandinlmaz. Aym seansta aym dig igm 402,130 kodlu iglem 45.53
Yarirlik:18/032014) ile birlikte faturalandinlmaz
18 . Amalgam-dolguiig yitzlit RES )
A0 Lokal anestezi ticreti dahil. Aym dis igin 180 ginden énce
18 (Degls;lgsl}g;ﬂ:‘:;ﬂ i Amalgam dolgu, iig yiizli faturalandinlmaz. Aym .\'emls{n aym dis igin 402.130 kodlu islem 48.90
Yiiriirlik:18/032014) ile urlikte faturalandmhnaz
Lokal anestezi ficreti dahil. Aym dig igin 180 giinden &nce
19 402,040 Inley dolgu, oklizal faturalandinlmaz. Aym seansta aym dig igin 402,130 kodlu iglem 13.49
ile birlikte faturalandmbinaz
Lokal anestezi ficreti dahil. Ayiu dis igin 180 giinden nce
20 402,050 Inley dolgu, iki yzli faturalandinlmaz. Aym seansta aym dis igin 402,130 kodlu islem 13.49
ile birlikte faturalandmlmaz.
Lokal anestezi ficreti dahil. Aym dig igin 180 giinden &énce
21 402,060 Inley dolgu, iig viizlii faturalandinlmaz. Aym seansta aym dig igin 402.130 kodlu 1slem 16.86
ile birlikte dirilma
23 = Kempert dolgu;-on dig faturalandnl Ay te-aynr-dig igin 402130 kedlu-igl 354}
ile-birlikte faturalandimlmeaz
402,070
— Lokal anestezi tiereti dalul. Aym dig igin 180 giinden dnce
22 wagl?g;}:}él’sﬁsnmlh Kompozit dolgu, on dis faturalandinlmaz. Aym seansta aym dis igin 402,130 kodlu islem 4047
Virirlik:18/032014) ile birlikte faturalandmlmaz
Lokal " ii-dakil—A dny.y. 1R0-aiine
23 462680 Kermpozit dolguarka-di fatralandirl Ay ta-aym-dig-iein-402-130-keodlu sk 3541
ile-birkikte fatwralandmimaz:
102,080 Lokal anestezi ticreti dahil. Aym dis igin 180 ginden énce
23 [Deglgl;‘glj?l;?;?;/ml-l— Kompozit dolgu, arka dig faturalandinlmaz. Aym .\'eml.\‘{a aym dig igin 402,130 kodlu iglem 40.47
Yirirlik:18/032014) ile birlikte faturalandimlmaz
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EK-2/C

DI TEDAVILERI PUAN LISTESI

SIRA < ISLEM
r >
NO KODU ISLEM ADI ACIKLAMALAR PUANI
Lekal tezi-ii e |'|_ ¥ ,1.’1’ Y. ‘DAE" V!
o4 402-090 Tl it dolgu. on-di Fsbarslon i ¥ sta-aynt dis-icin 402130 kedlu-is} 4384
ile bitlikte faturalandiil
2
(Degi§ikzzg)(_};()19{i(;0 312014 ) - Loka.l anestezi ticreti dahil. éym dig 1(,tiu. 1.80 giinden 6nce ) :
24 28945727 md Ismh kompozit dolgu, on dig faturalandimlmaz. Aym seansta aym dis i¢in 402.130 kodlu iglem 47.22
i G ile birlikte faturalandirlmaz.
Yilriirlitk:18/032014) s
Tokal tezi-ticreti-dahil-Aym dig-igin180-giind
25 462100 T’P ik P d ‘E o 3! ,ly)l\ ¥ al £ Jandirh ¥ ot ¥ /1'? .Y AI\:_I’II\I dl ',I 43-84
dobiikie Firalondin]
Desi k‘:?oé 11(;(;0 32014 Lokal anestezi ticreti dahil. Aym dig igin 180 giinden énce
25 ( eng' 8'9 45 /;7 i . Ismh kompozit dolgu, arka dis, bir yizli faturalandimlmaz. Aym seansta aym dig i¢in 402.130 kodlu iglem 4722
- 2 ile birlikte faturalandirlmaz.
Yilrirliik:18/032014) e i
Lekal tezi-ii e |'|_ ¥ ,1.’1’ Y. 1 1\5",1
26 o "P 1k d |5 5 3! rly) 1k ¥ at £ v dirl ¥ ot ¥ /1'? .Y. 4021 0Okeodl 1l 4722
ile birlikte faturalandisl
2
(Degiﬁk:‘;?o(_}-lllﬂ(;O 312014 , ; —_— Lo@ anestezi ticreti dahil éym dis 1(,?iu. 1.80 giinden 6nce ] s
26 28045/27 md Ismh kompozit dolgu, arka dig, iki yiizlit faturalandimlmaz. Aym seansta aym dig i¢in 402.130 kodlu iglem 50.59
= 4 ile birlikte faturalandirilmaz.
Yilrilrlitk:18/032014) i ot
Lokal anestezi tiereti- dahil Ayt dig icin 180 giind
27 402120 Lol kompozit dolgs-arka dis tg-yiizl Bclieerten o g Ay sta-aym-dig-igin 402130 kodlu-is) 5059
He-bisdikte-fhnrlandinl
212
D ]\Lg)é 11_8(;0 S Lokal anestezi ticreti dahil. Aym dis igin 180 giinden 6nce
27 ( egl§2| 8'9 45 /;7 s Z Ismh kompozit dolgu, arka dis, ti¢ yiizli faturalanduilmaz. Aym seansta aym dig igin 402.130 kodlu iglem 53.96
# 2 ile birlikte faturalandirtimaz.
Yitriirliik:18/032014) i i
28 402,130 Kuafaj ;ﬁiﬁfﬂ Hereti dahil 5.06
29 Amputasyon 1349
402.140
(Degisik: RG-18/03/2014- s Lokal anestezi ticreti dahil
2 2 a8 25;
= 28945/27 md. AU Dolgu harig 2
Yiiriirliik:18/03/2014)
4021 2) 40215340215 /1’ 4022 I) /1/\2_2"2) 402273 kodl
% 402150 ol sy i sim sl et dolg 5
harie-
Desi Ak.gé’?ﬂgﬂ}/2014 402.152, 402.153, 402.154, 402.271, 402.272, 402.273 kodlu
30 | ¢ egl§2| 8.9 H /;7 e i Kanal tedavisi, tek kanal islemlerle aym seansta aym dig i¢in faturalandirlmaz, Ust dolgu 86.00
5 i Vi
Yiiriirliik:18/032014) oy
402150402153 402154402271 402 272 402 273 kodl
31 402152 islemlerle ay {a-aynn-dig iein faturalandisl Ust dolgs 106.24
§
2
Degi ‘k'zg)(z}>1158703/2014 402.150, 402.153, 402.154, 402.271, 402.272, 402.273 kodlu
31 ( egl§2| 8§ S /;7 od ] Kanal tedavist, iki kanal islemlerle aym seansta aym dis igin faturalandirlmaz. Ust dolgu 114.67
Yiiriirlitk:18/032014) harig
402153 o 402150402152, 402.271402.272, 402273 kedlu-islemler]
32 Formaltedharatie-hanns : i o i wliovails. Ui 15008
2§ 5 £ ¥ LY =) 24
402.153
(Degisik:RG-18/03/2014- o~ 402.150, 402.152, 402.271, 402.272, 402.273 kodlu iglemlerle
2 : 2 B & e 5 0.2
3 28945/27 md. Kanel iecavii i kel aym seansta aym dig icin faturalandinlmaz. Ust dolgu harig 160:20
Yiiriirliik:18/03/2014)
2.152, 402. 272 127 1
3 102,154 Ranalodayist flayerher 402.150, 402.1 .4(.) .271, 402.272, 402.273 kodlu iglemlerle 4553
aym seansta aym dis i¢in faturalandinlmaz.
Lokal anestezi fiereti- dahil Ayt dig icin 180 giind
34 02160 Black 5-(Kole)-dol 1 faturalandizl Ay ta-ayns dig-icin 402130 kodhu ish 1012
Hecbibbte-frrnthandid
Desi k;oé 1168(;0 32014 Lokal anestezi ticreti dahil. Aym dig igin 180 giinden énce
34 ( egl§2| 8§ 45 /;7 i 3 Black 5 (Kole) dolgusu, amalgam faturalanduilmaz. Aym seansta aym dig igin 402.130 kodlu iglem 18.55
g G ile birlikte faturalandirilmaz.
Yitriirlik: 18/032014) el e A
Lokal anestezi tiereti-dahilAyst dig icin 180 giind
35 02170 Black 5 (Kole)-dol faturalandizl Ay sta-ayn dig-icin 402130 kedhu ish 1012
s bidibie Bl
402.170 5 : g ot e
(Degisik: RG-18/03/2014- ) ) . Lo@ anestezi ficreti dahil. éym dig gin 1.80 gilnden dnce ) )
35 28945727 md Black 5 (Kole) dolgusu, cam iyonomer faturalandirilmaz. Aym seansta aym dig i¢in 402.130 kodlu iglem 18.55
2 3 ile birlikte faturalandirilmaz.
Yiiriirliik:18/032014) i e i
Lokal anestezi tiereti-dahilAysr dig icin 180 giind
35 62180 Black 5 (Kole)-dol kompezit faturalandizl Ay ta-ayas digicin 402130 kedhu ish 1012
bbb e
2.
(Degiﬁk:‘g)é;llz(i 03/2014- ) ) I:,okél anestezi ticreti dahil éym dig 1;1'.11. 1.80 giinden dnce ) B
36 28945727 md. Black 5 (Kole) dolgusu, kompozit faturalandimlmaz. Aym seansta aym dig i¢in 402.130 kodlu iglem 18.55

Yiiriirliik:18/03/2014)

ile birlikte faturalandiriimaz.
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32 200 Cant-iyonetnet-dolgu o 3541

402190 Lokal anestezi iicreti dahil. Aym dis i¢in 180 giinden énce
37 (Degisik: RG- 08/06/2017- B faturalandinlmaz. Aym seansta aym dis i¢in 402130 kodlu iglem 3541
‘ 30090/ 23 md. Yiiriirlik o ile birlikte faturalandimlmaz. Sadece siit diglerinde W
19/06/2017) faturalandinhr
38 402,200 Dentin pinli restorasyonu, her bir pin Locd ane§1621 et datl 11.80
Dolgu hari¢
ot i Lokal anestezi iicreti dahil
39 402,240 Kanal i¢i post uygulamass, her bir dig Dl 11.80
40 402,250 Asm kole hassasiyeti tedavisi, yarim gene 6.75
41 402,270 Gangren veya periapikal lezyon tedavisi, her bir kanal 21.08
& 402271 s L : _—
402271
42 (Deglslll;;:?/;sfi/ml i Gangten veya periapikal lezyonlu digte kanal tedavisi, tek kanal }l(?tlzuzal/;l d.:JOﬂ’_;nzaS EZ?(E?E‘E:;B S 91.06
Yiiriirliik:18/03/2014)
8 w2 Gangren-veya-periapikallezyontu diste kanel tedavisi-iki keanel- 1720
402272
43 (Deglszllggljsilfﬁill()l 5 Gangren veya periapikal lezyonlu diste kanal tedavisi, iki kanal }la(:fuil/ail dﬁlfas 162?;31123359119 e ey i 126.48
ik:18/03/2014)
102271 402 272 keodhsisk ler-1k 4 dis-tet
4 e G e periapikal lozyontu diste kenetedavisito kanel . e e 15683
402273
44 (Degl§211§9l::§}l-zl7'8£;(201 H: Gangren veya periapikal lezyonlu diste kanal tedavisi, ti¢ kanal ;aonzuil/ail sﬁ]zmzalz ﬁ(zfl(llloll;glslﬁiigﬂe ey gl Y g g 165.26
Yiiriirlik:18/03/2014)
45 402,300 Ekstirpasyon, her bir dig 18.55
46 402,320 Onley Laboratuar ticreti hari¢ 21.92
47 402,340 Kompozit veneer 52.28
48 3. PEDODONT]
49 403,010 Fissiir ortilmesi (Sealant), her bir dis 11.80
50 403,020 Yerel flor 1l (Ciiriik proflaksisi), yarim ¢ene 11.80
51 403,030 Prefabrike kron Malzeme iicreti harig 38.79
52 403,040 Yer tutucu, sabit Tekmsyen ticreti harig 33.73
53 403,050 Yer tutucu, hareketli Teknisyen ticreti harig 33.73
54 403,060 Cocuk protezi boliimli, akrilik Tek gene, Teknisven ticreti harig 59.02
55 403,070 Cocuk protezi tam Tek ¢ene, Teknisyen iicreti harig 59.02
56 403,080 Strip kron 20.24
52 4A3-690 : - 3541
403.090
57 (DEgli‘lS( 913221_1,8;?3./201 # Kompomer dolgu, her bir dig 43.84
:18/03/2014)
© 463160 i i G P
403.100
58 (Degl§2118{ 9135(}/;178;?3'/201 i Agik apeksli digte kanal tedavisi, her bir kanal 50.59
Yiiriirliik:18/03/2014)
59 403,110 Bilingli sedasyon 30.35
60 (Bu boliimde yer verilmeyen tedaviler igin bu listenin diger
bolimlerindeki fiyatlar uygulamr.)
61 4. PROTEZ
62 404,010 Akrilik tam protez, tek cene 252.95
63 404,020 Akrilik boliimlit protez, tek cene 252.95
64 404,030 Metal kaideli tam protez, tek gene 32631
65 404,040 Metal kaideli boliimlii protez, tek cene 326.31
66 404,050 Akrilik immediat protez, tek cene 75.89
67 404,060 Rebazaj (Kaide yenileme), tek cene 43.84
68 404,070 Proteze yumusak akrilik uygul 35.41
69 404,080 Besleme, tek gene 30.35
70 404,090 Akiilik protezde kunik veya catlak tamiri 15.18
71 404,100 Kroge ilavesi 15.18
7 404,110 Metal iskelet tamiri 20.24
73 404,120 Dis ilavesi, tek dis 15.18
74 404,130 Gnatoloji, TME-kas muayenesi (Okluzyon kontroli) 20.24
75 404,140 Okliizal agindirmalar, tek ¢ene 20.24
76 404,150 Gece plag) (Bruksizm igin) 35.41
77 404,160 Pinley ve cesitlent 22.97
78 404,170 Tek par¢a dokiim kron 110.35
79 404,180 Veneer kron, akrilik 11035
80 404,181 Veneer kron, seramik 144.08
81 404,190 Pivo (Civili kron) veya post-core 67.45
82 404,200 Jaket kron, akrilik 3541
83 404,201 Jaket kron, tam seramik (Metal desteksiz) 109.61
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84 404210 Teleskop primer kron, kopingh 96.86
85 404,220 Maryland (Andheziv) koprii 81.69
86 404,230 Roach koprii 33.73
87 404.240 Gegict kron, her bir dig 13.49
88 404.250 Kron sokiimii, her ayak iiye icin 6.75
89 404,260 Dugmiis kron-kopri sunantasyonu, her sabit tutucu icin 6.75
90 404,270 Kron, kﬁEn"l tamiri, her liye iEin 15.18
91 404,280 Damak yang protezi (Over-denture) 157.67
92 404,290 Yeni doganda preoperatif aparey "Veren" ficreti harig 53.96
23 404.300 Velum uzantih komgma apereyi 144.18
94 404.310 Gegici opturator (Cerrahi plaklar) 33.73
95 404,320 Basit cene defektlerine protetik tedavi 142.50
96 404.330 Komplike gene defektlerine protetik tedavi 182.97
97 404.340 Yz protezleri 84.32
98 404.360 Hassas tutuculu kronlar 11035
99 404,370 Hareketli periodontal protez, tek gene 162.73
100 404,380 Sabit periodontal profez, her iiye igin 73.25
101 404.390 Laminate veneer 30.35

404395
(Ek:RG-21/04/2015-29333/ 3 b i
i —— Zirkonyum kron (her bir iiye) 112.04
01/0512015)
102 404,400 Implant iistii kron kopri, her fiye igin 112.04
103 404,410 Imgla.nt fistil tam protez 252.95
104 404.420 Implant tistit bolimlii protez 32631
105 5. AGIZ DIS VE CENE CERRAHIST
196 E Dis gelimi. infiltrasyon anestezi ik 3373
5 =
Desi k‘:&} 01180/0312 o4 Infiltrasyon anestez ticreti dalul. 405.080, 405.090, 405.100
106 ( eng' 3'9 45 ’;7 il i Dis gekimi, mfiltrasyon anestezi ile kodlu iglemler ile birlikte aym seansta ayn dis igin 28.67
Yiiriirliik: 18/03/2014) ——.
405.011
(Degisik: RG-18/03/2014- ke s Rejyonel anestez ficreti dahil 405.080, 405.090, 405.100 kodlu S
i 2894527 md. FEg e R e) s e iglemler ile birlikie aym seansta aym dig igin faturalandmlmaz 45
Yiiriirliik:18/03/2014)
18 e K :“ \! ‘fyl ﬁ.h- 44 i : '-..“ 3373
405.020 Gia ., -
Degisik: RG-18/03/2014 Infiltrasyon anestez ficreti dahil. 405.080, 405.090, 405.100
108 ( mzl K;) 7 5;;7 s " Komplikasyonlu dis ¢elami, infiltrasyon anestezi ile kodlu iglemler ile birlikte aym seansta aym dig igin 28.67
- % faturalandmbnaz.
Yiriirliik:18/032014) AR -
109 = Komplil u-dis-gelami. rejvonel anestez i 4216
405.021
(Degisik: RG-18/03/2014- S e g S S Rejyonel anestezi icreti dahil. 405.080, 405.090, 405.100 kodlu s
19 28945/27 md. Komptlonruoh: cuf pekin, mivied sswiogs iglemler ile birlikte aym seansta aym dig igin faturalandmlmaz B
Yiiriirliik:18/03/2014)
. Lokal anestezi ticreti dahil. 405.080, 405.090, 405.100 kodlu
5 3 { ¥ %
110 405.030 Gomiilit dig gekimi, mukoza retansiyonlu ebeler e birtlie aymy seansta'aymi dig ol Brbpralaniimimaz: 109.61
’ - ; . Lokal anestezi ticreti dahil. 405.080, 405.090, 405.100 kodlu
111 405,040 Gomilit dig gekimi, kemik retansiyonlun isternler ile birikte aynu seansta ayru dis iin foturalandinmaz 118.04
; : St Lokal anestezi ticreti dahil. 405.080, 405.090, 405.100 kodlu
12 405,050 et il GEg el islemler ile birlikte ayn seansta ayru dis igin faturalandinlmaz. 11804
113 405,060 Kok ucu rezeksiyonu, tek dig Lebal diesteatsioti dabd. 118.04
Dolgu harig
114 405.070 Alveolit cerrahi tedavisi 16.86
115 405,080 Kanama mudahalest 15.18
116 405,090 Alveol plastipi, yanm cene 59.02
117 405,100 Alveol diizeltilmesi, tek ¢ene 67.45
118 405,110 Kist operasyonu, kiigiik 109.61
119 405.120 Kist operasyonu, bityik 126.48
120 405430 8] ivelit op tek cen 79-26
405130
(Degisik: RG-21/04/2015- S . ’ (Ek:RG-05/08/2015-29436 /30 md. Yiiriirliik:05/08/2015) —_
29333/ 20-¢ md. Yiriirlik: SmOnTIsRI auetaytng Bk o Biyopsi sonucu ve radyoloji raporu istenir SR
01/0572015)
121 Jes140 Cene lideasvoun. basit 1867
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405140
2‘;;;%’/2{._‘:‘;:‘?;;?]2::; Cene litksasyonu, basit 50.08
01/05/2015)
122 405.150 Vestibtiloplasti operasyonu. 118.04
123 405,160 Sintis plastifi 84.32
124 405,170 Sert doku greftleme Greft tiereti harig
125 405.180 Biyopsi
405180
2;‘;:??;;}:;:”\043[:::; Biyopsi Bir adet faturalandinhr. 3372
01/05/2015)
126 405190 Apse dienap. ekstraoral 20.24
405190
01/052015)
127 405,200 Fizik tedavi (Infrar), her bir seans 5.06
128 405,210 Remmnplantasyon, tek dig 30.35
129 Ototranspl 30.35
130 405,230 Subperiostal implant, tek iinite 168.63
465240——|
(Miilga:RG-21/04/2015- . i
130 {39333/20.0 md. Varurluk; | Sierettisdovisi-io soreh H
01/0512015)
405250———
(Miilga:RG-21/04/2015- 2 :
32 |303337 30w, Varartas|  Semebbedeai etk b
01/052015)
133 405,260 Kemik i¢i implant uygulamasi, tek imite 202.36
134 405,270 Torus operasyonu, yarum gene 59.02
135 405,280 Qdontojenik titmor operasyonu, kiigik 118.04
136 405,290 Odontojenik tiimér operasyonu, bityiik 252.95
137 405,300 Cerrahi nevralj tedavisi 47.22
405340—
(Miilga: RG-24A12/2014- - .o .
138 29215/21-b md. digrgekimi-genchans ! 5k
Yiiriirlik: 01/01/2015)
139 405350 Ore-antral fistiltedavisi 13401
405350
2‘9‘;;%’/’:]—1::;l‘iu:fl?ll:l.\ Oro-antral fistil tedavisi 350.25
01/052015)
140 405.360 Enjeksiyon 5.06
141 405,370 Premedikasyon ve sedasyon 13.49
142 405,380 Ortodontik tedavi amach gomulii diglerin tzerinin agilmast 32.04
143 405,390 Temparomandibiiler eklem mekanoterapi 32.04
144 485460 T ibil ict-enjeksiven: 590
405400
2‘9‘;;%?%_’:;;‘:;‘::22::& Temparomandibiiler eklem ig1 enjeksiyon, tek taraf 35.67
01/052015)
145 405,410 Artrosentez, tek taraf 45.53
146 405,420 Lokal anestezi, infiltrasyon 5.06
147 405,430 Lokal anestez, rejyonel 6.75
148 6. PERIODONTOLOJI
149 406,010 Periodontal apse tedavisy 16.86
150 406,020 Detertray (Dis tagi temizligi), alt sol gene 180 giinden énce faturalandinlmaz 21.92
151 406.021 Detertraj (Dis tagi temizlifi), alt saf gene 180 piinden tnce faturalandinlmaz 21.92
152 406,022 Detertraj (Dig tag temizlifi), ist zol gene 180 giinden onee faturalandinlmaz 21.92
153 406,023 Detertraj (Dis tag temizligi), ust sag cene 180 ginden once faturalandirilmaz 2192
154 406,030 Subgimgival kiiretaj, alt sol gene 180 giinden énce faturalandinlmaz 26.98
155 406,031 Subgingival kiiretaj, alt sag cene 180 giinden 6nce faturalandinlmaz. 26.98
156 406,032 Subgingival kitretaj, tist sol cene 180 giinden tnce faturalandinlmaz. 26.98
157 406,033 Subgmgival kiiretaj, iist sag cene 180 giinden &nce faturalandinlmaz 26.98
158 406,040 Gingivektomi, yarim ¢ene 28.67
159 406.050 Flep operasyonu, yarun gene 101.18
160 406,060 Hemiseksiyon (Kok amputasyonu) Kanal tedavisi harig 28.67
161 406,070 Serbest dis eti grefli, yanm gene 92.75
162 406,080 Koronale kaydimma veya sliding flep, yanum gene 92.75
163 406,090 Periodontal sine (Splint), gecici tek cene 28.67
164 406,100 Periodontal sine (Splint), devamh tek gene 131.53
165 406,110 Asm kole | tedavisi, yanum cene FAT
166 406,120 Frenektomi 23.61
167 406,130 Gingivoplasti, yarum gene 11.80
168 406,140 Biyomateryal uygulamasi, her bir dig 8.43
169 406,150 Tunnel operasyonu, her bir dig 28.67
17 406,160 Membran uygulamast 16.86
171 406.170 Bag dokusu greft, her bir dig 45.53
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406186——
& (Miilga:RG-21/04/2015- o
172 | 29333/ 20-0 md. Yorirlik | STEmEeleg wygulames: bt
01/05/2015)
173 7. ORTODONTI
174 407,010 Sefalometrik film analizi En fazla ii¢ defa faturalandmlir. 8.43
175 407,020 Antero-posterior sefalometrik film analizi 8.43
176 407,030 Bilgisayarl sefalometrik film analizi En fazla ii¢ defa faturalandmlir. 10.12
177 407,040 Bilgisayarh bityiik TME fonksiyon testi 55.65
178 407,050 Bilgisayarli kas tonus analizi (EMG) 45.53
179 407,060 Kemik yasi tayini 8.43
180 407,070 Ortodontik fotograf 8.43
181 407,080 Ortodontik fotograf analizi 5.06
407090
(Ek:RG-21/04/2015-29333/ ; En fazla tig defa faturalandmilir. Analog/dijital her tip model
15 20-bmd. Yiiriirlik: Orfodonfikmotel yapmm: yapun1 dahildir. B3
01/05/2015)
183 407,100 (*) Ortodontik model analizi 8.43
184 407,110 (*) Angle simf 1 (class 1) anomalilenn ortodontik tedavisi 303.54
185 407,120 (*) Angle simf 2 (class 2) anomalilenin ortodontik tedavisi 379.43
186 407,130 (*) Angle smf 3 (class 3) anomalilerin ortodontik tedavisi 45531
187 407,140 (*) Kisa siireli ortodontik tedavi 109.61
188 407,150 Onleyici ortodontik tedavisi (Dil paravanast) 28.67
189 407,160 (*) Pekigtirme tedavisi 75.89
190 407,170 Pekistirme aygiti (Havley pi) 75.89
191 407,180 Sabit pekigtirme aygit (Lingual ratainer) 37.10
192 407,190 (*) Tek ceneyi ilgilendiren aparey yapimi 75.89
193 407,200 (*) Iki ceneyi ilgilendiren aparey yapimi (Aktivator) 173.69
194 407,210 (*) Ag1z digt aparey tatbiki (Headgear-yiizarki) 75.89
195 407,220 (*) Agiz dis1 aparey tatbiki (Chinecap-cenelik) 75.89
196 407.230 Kayp apareyin yeniden yapimy, tek cene 143.34
197 407,240 Aparey tamirt 8.43
198 407,250 (*) Hizli maksiller expansiyon apereyt 109.61
199 407,260 (*) Arkteli tatbiki tek cene, her bir uygulama 20.24
200 407,270 (*) Band (Braket) tatbiki, her bir dig 4.22
201 407,280 (*) Sefelometrik cerrali plam 10.96
202 407,290 (*) Okluzal cerralu splint 143.34
203 407,300 (*) Ortodondik ameliyat arks, tek ¢ene 143.34
204 407,310 Cikan bantm tatbiki 422
205 407,320 (*) Agik kapamg ortodontik tedavisi 354.13
Bu baglik altmdaki 1slemler birbirlert ve bu listenn "7.
Ortodonti" bashg altnda yer alan iglemler ile burlikte
206 7.1 Taniya dayal ortodontik tedavi islemleri faturalandimlmaz.
Bu baglik altnda yeralan iglemlerden herhangi biri, émiir boyn
en fazla bir defa faturalandmalir.
207 PA0TI50 SunfI Ortodontik Tedavi Op.enjbite, deep-bite, expansiyon tedavileri islem puanma 143339
dahildir.
Feda-pelotfivatrhemtenksvoreHionrde-kamolat
208 Pgm3st St Orbodentde bedua tedweritteeOpen-bite-deep-blerexpatavor-ledavilen opTad
P407351 Tedavi paket fiyat: hem fonksiyonel hem de kamuflaj
(Degisik:RG-24/12/2014- . o g tedavilerini igerir. Open-bite, deep-bite,agiz dis1 aparey
29215/21-a md. P R uygulamast, expansiyon tedavileri gibi her tiirlit ortodontik L
Yiiriirliik:01/01/2015) tedavi ve goriintileme yontemlert iglem puammna dahildir.
Tedavi-peketfiyatrhem-agiz-digraparey tyeul hentde
209 P4o7352 -SufHOrtedontik Tedavi- kanuflaj-tedavisint-eerir-Open-bite;-deep-bite-expansiyon
P407352 Tedavi paket fiyat: hem fonksiyonel hem de kamuflaj
(Degisik:RG-24/12/2014- X " o P tedavilerini igerir. Open-bite, deep-bite,agiz dis1 aparey T
29215/21-a md. bl Orindoniscliatayt uygulamast, expansiyon tedavileri gibi her tiirlii ortodontik &2l
Yiiriirliik:01/01/2015) tedavi ve goriintiileme yontemleri islem puamna dahildir.
210 P407353 Ottognatik Cerrahide Ortodontik Tedavi Copert-bite; desprbite, episiyoniedsvlerl glom puantna 2,951.10

dahildir.
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savunma sonucunda; agsagidaki karar oybirligi / oycoklugu ile almistir:

Yukarida bilgileri yazili ihtisas 6grencisinin uzmanlik tezi jiirimiz tarafindan

¥ BASARILI [ BASARISIZ

bulunmus olup, jiiri iiyelerine ait “Tez Degerlendirme Formlari™ ekte sunulmustur.

Bilgilerinize arz ederiz.

Jiiri Bagkam Jiiri Uyesi Jiiri Uyesi
Adi ve Soyad Nimet UNLU Said KARABEKIROGLU Zeynep DERELI
Unvam PROF.DR. DOG.DR.

Anabilim Dah | Restoratif Dis Tedavisi : Restoratif Dig Tedavisi

Imzasi g

Eki : 3 Adet Tez Degerlendirme Formu
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%:@ NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
Di$ HEKIMLIiGi FAKULTESI
UZMANLIK TEZi DEGERLENDIRME FORMU

UZMANLIK OGRENCISINIiN

Adi ve Soyadi : Isin CAYIR
Anabilim / Bilim Dah : _Restoratif Dis Tedavisi .
RN *_Dog. Dr. SAID KARABEKIROGLU . . .. .. ooooeeemnneeees

Tezin Ads : DEGERLENDIRILMESI ... s
1) Sayfa Sayis1 co13s
2) Cizelge Sayisi : 28 _____________
3) Sekil, Resim, Grafik Saysy = 7
Ki-kare testi, Tek yonli ANOVA testi, Bagimsiz
4) Istatistiksel Yontem :_rneklem t testi, Fisher's exacttesti ...
5) Kaynaklar : Yeterli O Yetersiz O
a. Sayisi : Yeterli O Yetersiz O
b. Literatr kullanimindaki uygunluk - Yeterli O Yetersiz O
c. Yeni literatirden yararianma 2 Yeterli O Yetersiz O
d. Yerii literatiirden yararianma - Yeterli O Yetersiz O
ICERIK VE BiCiM
1) Konu
a-Kapsami:  Retrospektif O Prospektif O Deneysel O Kesitsel O Diger O
b- Orijinal Olup - Olmadigi : Orijinal O Orijinal Degil O
Yeterli Yetersiz Kisaltilmah
2) Yazi Dili —Z_ () (m]
3) Giris ve Amag 6 O (m)
4) Genel Bilgiler d O m]
5) Gereg ve Yontem M () 0
6) Bulgular gf () ]
7) Tartiyma E{ (] m]
8) Sonug m/ (m] m]
9) Ozet (Turkge) ﬁ a 0
(Ingilizce) o a o
10) Anlatim ve Genel Hakimiyet Ni] m) o

YORUM®

SONUC BASARILI m/ BASARISIZ O

JURI UYESI

Adi ve Soyadi : P ok D N; dN u}
Anabilim Dal: z otil. D7 q;{ﬂl’ --------
i S f’Qd 7/ B

imzas:

Tarih
* [stenirse ve gerekli olursa ek sayfa kullanilabilir.
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UZMANLIK OGRENCISiNiN
Adi ve Soyadi

Anabilim / Bilim Dah
Tez Yoneticisi

Tezin Adi
1) Sayfa Sayist
2) Cizelge Sayis1
3) Sekil, Resim, Grafik Sayisi

4) istatistiksel Yontem
5) Kaynaklar
a. Sayisi
b. Literatir kullamimindaki uygunluk
¢. Yeni literatiirden yararianma
d. Yerii literatirden yararianma

ICERIK VE BiCiM

T.C.

NECMETTIN ERBAKAN UNIiVERSITESI

DiS HEKIMLiGi FAKULTESI
UZMANLIK TEZi DEGERLENDIRME FORMU

¢ _Dog. Dr. SAID KARABEKIROGLU

FARKLT ETIYOLOJIK RISK FAKTORLERININ CUR
DENEYIMi UZERINE ETKiSI VE MALIYET ANALIZININ

Ki-kare testi, Tek yonlit ANOVA testi, Bagimsiz
Orneklem t testi, Fisher's exact testi

Yeterli B{
Yeterli &

Yeterli &

Yeterli E(

Yeterli l‘i/

1) Konu
a-Kapsami:  Retrospektif O  Prospektif OJ
b- Orijinal Olup - Olmadig : Orijinal \&'
Yeterli
2) Yaz Dili a4
3) Girig ve Amag ﬁ
4) Genel Bilgiler )
5) Gereg ve Yontem 2
6) Bulgular
7) Tartigma o
8) Sonug [}
9) Ozet (Turkge) o
(Ingilizce) ]
10) Anlatim ve Genel Hakimiyet !Z{
YORUM*
SONUC BASARILI BASARI

Yetersiz
Yetersiz
Yetersiz
Yetersiz
Yetersiz

Deneysel O gesitsel &

Ooo0oooa

Diger O

Orijinal Degil O
Yetersiz Kisaltilmah
(m) (]
O m]
0 m]
O (m]
m] m]
m] (m]
0 (m]
(] (m]
(m] ]
(m] m)
SIZ O

JURI UYESI

Adi ve Soyadi ﬂjq o bed.
Anabilim Dali  : W ;
Imzast :
Tarih

* jstenirse ve gerekli olursa ek sayfa kullamlabilir.

()

L2t
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T.C.

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI

DiS HEKIMLiGi FAKULTESI

UZMANLIK TEZi DEGERLENDIRME FORMU

UZMANLIK OGRENCIiSINiN

Adive Soyad:
Anabilim / Bilim Dal
Tez Yoneticisi

Tezin Adi
1) Sayfa Sayisi
2) Cizelge Sayisi
3) Sekil, Resim, Grafik Sayisi

4) Istatistiksel Yontem
5) Kaynaklar
a. Sayisi
b. Literatir kullanimindaki uygunluk
C. Yeni literatirden yararlanma
d. Yerli literatirden yararlanma

ICERIK VE BiCim

¢ _Dog. Dr. SAID KARABEKIROGLU

FARKLIT ETIYOLOJIK RiSK FAKTORLERININ GORUK
DENEYiMI UZERINE ETKISI VE MALIYET ANALIZININ

Yeterli Yetersiz O
Yeterli ¢ Yetersiz O
Yeterli & Yetersiz O
Yeterli [!r Yetersiz O
Yeterli Yetersiz O

1) Konu
a-Kapsami:  Retrospektif O Prospektif O Deneysel O Kesitsel &~ Diger O
b- Orijinal Olup - Olmadigi : Orijinal ® Orijinal Degil O
Yeterli Yetersiz Kisaltilmal

2) Yazi Dili il o 0
3) Girig ve Amag o O a
4) Genel Bilgiler i 0 o
5) Gereg ve Yontem 7 a O
6) Bulgular v 4 o m]
7) Tartisma v g O ]
8) Sonug o O a
9) Ozet (Tlrkge) a a) o

(Ingilizce) o O m}
10) Anlatim ve Genel Hakimiyet J (m) o
YORUM* .
SONUC BASARILI ﬁ{ BASARISIZ O

JURI UYESi
:da;:.So_;m:: : D[‘_qkh .. --DféE(/'
na * -
wmBal Ze stoectil - D: BETe VT ST
Imzast -
Tarih - Y Pl

* [stenirse ve gerekli olursa ek sayfa kullanilabilir.
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