TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERIi ENSTITUSU

1946

OZEL MUAYENEHANELERDE CALISAN GENEL DIS
HEKIMLERININ PERIODONTAL TANI, TEDAVI VE
YONLENDIRME YAKLASIMLARI

ibrahim Cagr1 OZCELEBI

PERIODONTOLOJi ANABILIM DALI
DOKTORA TEZi

DANISMAN
Prof. Dr. Elif UNSAL

ANKARA
2019



TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

OZEL MUAYENEHANELERDE CALISAN GENEL Di$
HEKIMLERININ PERIODONTAL TANI, TEDAVI VE
YONLENDIRME YAKLASIMLARI

Ibrahim Cagr1 OZCELEBI

PERIODONTOLOJi ANABILIM DALI
DOKTORA TEZi

DANISMAN
Prof. Dr. Elif UNSAL

ANKARA
2019



ETIiK BEYAN

Ankara Universitesi

Saglik Bilimleri Entittisi Miidirliigii’'ne,

Doktora tezi olarak hazirlayip sundugum “Ozel Muayenehanelerde Calisan Genel Dis
Hekimlerinin Periodontal Tani, Tedavi ve Yoénlendirme Yaklasimlar™ bashkli tez;
bilimsel ahlak ve degerlere uygun olarak tarafimdan yazilmistir. Tezimin fikir/hipotezi
timiiyle tez danismanim ve bana aittir. Tezde yer alan klinik ¢alisma tarafimdan

yapilmis olup, tiim climleler ve yorumlar bana aittir.

Yukarida belirtilen hususlarin dogrulugunu beyan ederim.

Ogrencinin Ad1 Soyadi : Ibrahim Cagri OZCELEBI

{g ‘ ,{i\QQLQ[

Tarih

Imza
7 b v,

i



KABUL VE ONAY

Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Periodontoloji Anabilim Dalinda
Ibrahim Cagri OZCELEBI tarafindan hazirlanan
“Ozel Muayenehanelerde Caligan Genel Dis Hekimlerinin Periodontal Tani, Tedavi ve

Yonlendirme Yaklagimlar” adli tez calismasi asagidaki jiiri tarafindan DOKTORA TEZI
olarak OY BIRLIGI ile kabul edilmistir,

Tez Savunma Tarihi: 18 /11/ 2019

7

Prof. Dr. Murat A Y’é:’_ e

Ankara Z&W@psi”tem
skani
.’./
Prof. Dr. Elif UNSAL Profz.\[)r.xwle UT
Anka’i‘a Un1vers1t651 Baskenf@rjsitesi
( 1 4
: ‘/,\JR/dportor
\/

Baskent Universitesi AnkaralUniv ‘fﬂ f;él Ao

Tez hakkinda alinan jiiri karar1, Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Y6netim

Kurulu tarafindan onaylanmstir.

Prof. Dr. Mehmet AKAN

Saglik Bilimleri Enstitiisti Miidiirii



ICINDEKILER

Etik Beyan

Kabul ve Onay

Icindekiler

Onsoz

Simgeler ve Kisaltmalar

Sekiller

Cizelgeler

1. GIRIS

1.1. Periodontoloji Tanimi ve Tarihgesi
1.2. Periodontal Hastaligin Tanimi1 ve Kapsami
1.2.1. Kolonizasyon

1.2.2. invazyon

1.2.3. Doku yikimi

1.2.4. Iyilesme ve fibrozis

1.3. Periodontal Hastaliklarin Siniflandirilmasi
1.3.1. Kronik periodontitis

1.3.2. Agresif periodontitis

1.4. Periodontal Hastaliklarin Teshisi
1.4.1. Klinik Olgiimler

1.4.1.1. Plak indeksi (PI)

1.4.1.2. Gingival indeks (GI)

1.4.1.3. Toplumda periodontal tedavi gereksinimi indeksi-CPITN

1.4.1.4. Cep derinligi

1.4.1.5. Sondlamada kanama (BOP)
1.4.1.6. Mobilite

1.4.1.7. Klinik atagman kayb1

1.4.2. Radyografik Degerlendirme

1.5. Periodontal Hastaliklarin Teshis ve Tedavisinde Kullanilan Aletler

1.6. Periodontal Hastaliklarin Tedavileri

10
11
11
12
15
16
17
17
17
18
18
19
20
21
22
22
24
25



1.6.1. Oncelikli Faz (Acil Durumlar)

1.6.2. Baslangi¢ Fazi1 (Faz I- Cerrahi Olmayan Faz)

1.6.3. Cerrahi Fazi1 (Faz 2)

1.6.3.1. Periodontal cep cerrahisi

1.6.3.2. Kemik cerrahisi

1.6.3.3. Rejeneratif cerrahi

1.6.3.4. Mukogingival tedavi

1.6.3.5. implant cerrahisi

1.6.4. Restoratif Faz (Faz 3)

1.6.5. Idame Faz1 (Faz IV)

1.7. Oral Hijyen Egitimi ve Periodontal Tedavideki Yeri

1.8. Periodontal Hastaliklarin Rekiirrens Sebepleri

1.9. Periodontal Hastaliklarin Agiz ve Genel Sagliga Etkileri

1.10. Ag1z-Dis Saglig1 Tedavilerinin Maliyetinin Degerlendirilmesi

1.11. Tirkiye'de ve Diinyada Periodontal Hastalik Oranlar1 ve Dagilimlar
1.12. Periodontal Tedavi I¢in Yonlendirme

1.13. Arastirmanin Amaci

2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Ydntemi

2.2. Istatistiksel Yontem

3. BULGULAR

3.1. Genel Dis Hekimlerine Iliskin Demografik Verilerin Karsilastirilmas:
3.2. Genel Dis Hekimlerinin Anket Sorularina Verdikleri Cevaplara Iliskin
Verilerin Karsilastirilmasi

3.2.1. Periodontal muayene

3.2.2. Baslangi¢ Periodontal Tedavi i¢in Yonlendirme

3.2.3. Oral Hijyen

3.2.4. Periodontal Cerrahi

3.2.5. Periodontal Tedavi Sonrasi

3.3. Genel Dis Hekimlerinin Cinsiyet Dagilimia Gore Anket Sorularina
Verdikleri Cevaplara Iliskin Verilerin Karsilastiriimasi

3.3.1. Periodontal muayene

26
27
28
29
30
31
31
32
32
32
35
39
42
47
49
52
57
59
59
61
62
62

64
64
66
67
68
70

72
72



3.3.2. Baslangi¢ Periodontal Tedavi I¢in Yonlendirmesi

3.3.3. Oral Hijyen

3.3.4. Periodontal Cerrahi

3.3.5. Periodontal Tedavi Sonrasi

3.4. Genel Dis Hekimlerinin Yas Dagilimina Gore Anket Sorularina Verdikleri
Cevaplara iliskin Verilerin Karsilastirilmasi

3.4.1. Periodontal muayene

3.4.2. Baslangig Periodontal Tedavi I¢in Yonlendirmesi

3.4.3. Oral Hijyen

3.4.4. Periodontal Cerrahi

3.4.5. Periodontal Tedavi Sonrasi

3.5. Genel Dis Hekimlerinin Calisilan ilce Dagilimina Gére Anket Sorularina
Verdikleri Cevaplara iliskin Verilerin Karsilastirilmasi

3.5.1. Periodontal muayene

3.5.2. Baslangi¢ Periodontal Tedavi i¢in Y&nlendirmesi

3.5.3. Oral Hijyen

3.5.4. Periodontal Cerrahi

3.5.5. Periodontal Tedavi Sonrasi

3.6. Genel Dis Hekimlerinin Anket Sorularina Verdikleri Cevaplarin
Etkilesimlerine iliskin Verilerin Karsilastirilmas1

4. TARTISMA

5. SONUC VE ONERILER

OZET

SUMMARY

KAYNAKLAR

EKLER

Ek 1: Anket

OZGECMIS

76
77
79
81

83
83
86
87
89
91

94
94
96
97
99
101

103
109
144
147
149
151
164
164
169

Vi



ONSOZ

Bu calismada devamli periodontal egitime olan ihtiya¢ da degerlendirilmistir. Anket
esliginde yapilan bu c¢aligma, ayn1 zamanda oral hijyen protokoliinii ve periodontal
idame tedavisi i¢in, dig hekimlerinin genel bilgi diizeyini belirlemeyi amaglamaktadir.
Ankara bolgesinde merkez ve perifer ilgelerde serbest calisan genel dis hekimlerinin
periodontal muayene ve tedaviye olan bakis agilarin1 degerlendiren herhangi bir

arastirma daha once yapilmamistir.

Calismamizin amaci, serbest ¢alisan genel dis hekimlerinin periodontal tedaviye kars1
davranig bi¢imi ve algisinin degerlendirilmesi, hekimlerin hastalarini  hangi

durumlarda ve asamalarda periodontologa yonlendirdiklerinin belirlenmesidir.

Doktora 6gretimim boyunca her konuda yanimda olan ve benden sevgisini, yakinligini
ve destegini esirgemeyerek en iyi sekilde egitim alabilmemi saglayan danisman hocam
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gilivenlerini gostererek aralarina meslektaslar1 olarak kabul eden anabilim dalimizin
saygideger O0gretim iiyelerine, kendilerinden 6grendigimiz pratik ve teorik bilgiler ile
ufkumuzu acan degerli hocalarim Prof. Dr. Hamit BOSTANCI, Prof. Dr. Nejat
ARPAK ve Prof. Dr. Yasar AYKAC, Prof. Dr. Meral GUNHAN, Dog. Dr. Giilden
ERES’ e,

Birlikte ¢alisma imkan1 buldugum, huzurlu bir ¢calisma ortaminda ¢alismami saglayan
ve iyi dostluklar kurdugum, basta Dog. Dr. Nilsun BAGIS ve Dog. Dr. Fatma
KARACAOGLU olmak iizere tiim arastirma gorevlisi arkadaslarima,
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1. GIRIS

Periodontal hastaligin tanist ve yonetilmesi, periodontal tedaviden istenilen
basarmin elde edilebilmesi agisindan biiyiik 6nem tasisa da, dis hekimlerince hak ettigi
Olciide ilgi gormemektedir. Chestnutt ve Kinane (1997), periodontal hastalik tani ve
tedavisini kapsayan hastalik yonetim siirecinin, diger dental islemler tarafindan

golgede birakildigini belirtmisglerdir.

Periodontal hastaliklarin gesitliligi, hastaligin siddeti, hekimlerin klinik
becerileri, hastanin tedaviyi istemesi gibi bir¢ok degisken nedeniyle, periodontologa
yonlendirme ile ilgili kesin kurallar ve sinirlar belirlemek zordur (Dockter ve ark.,

2006; Park ve ark., 2011).

Linden ve arkadaslar1 (1999), genel dis hekimlerinin yonlendirme stireci ile ilgili
onemli farkliliklarin oldugunu belirtmistir. Bu sebeple, Ingiliz Periodontoloji Dernegi
standart bir yonlendirme protokolii olusturmak amaciyla bir bildiri yaymnlamistir
(Dowell ve Chapple, 2002). Benzer bir amacla Amerikan Dis Hekimleri Birligi ve
Amerikan Periodontoloji Akademisi de girisimlerde bulunmus, hastalarin periodontal
tanilarinin genel dis hekimleriyle olan ilk seanslarinda yapilmasina ve hekimlerin
teshis ve tedavi i¢in tam bir anamnez alarak muayenelerini yapmalarina karar

verilmistir (Charles ve Charles, 1994; Starr ve Collins, 1999).

Kuzey Amerika' da yapilan bir calismada, periodontologlarin genel dis
hekimlerinin yonlendirmesi ile hastalara ulastiklar1 belirtilmistir (Park ve ark., 2011).
Ulkemizdekinin aksine, Kuzey Amerika' daki mevcut saglik sigorta sistemi nedeniyle,
hastalarin 6 ayda bir dis hekimine kontrole gitmeleri zorunlu olup hastalar

yonlendirme ile periodontologlara ulasmaktadir.

Periodontal sagligin genel saglik ve sistemik hastaliklar ile yakin iliskisi ve
periodontal  hastaliklarin  goriilme sikligindaki  artisla  birlikte  hastalarin

farkindaliklarinda ve hekimlerin tani, tedavi ve idame uygulamalarinda eksiklikler



oldugu goriilmektedir. Bu sebeple bu caligmada, 6zel muayenehanelerde serbest
calisan genel dis hekimlerinin periodontal tedaviye bakis acilarinin degerlendirilmesi,
genel dis hekimlerinin hastalarin1 hangi durumlarda ve asamalarda periodontologa
yonlendirdikleri ve Kliniklerde periodontal hastaliklarin nasil ele alindigr ile ilgili

giincel durumun ortaya konmasi amacglanmistir.

1.1. Periodontoloji Tanim ve Tarihgesi

Periodontoloji sozciigii, Latince para=cevre, komsu, odus=dis ve logos=bilim
sozciiklerinin birlesmesi ile meydana gelmektedir. Baska bir deyisle periodontoloji,
disin agiz boslugunda tutunmasini saglayan ve disi ¢evreleyen yumusak ve sert
dokularin anatomi ve fizyolojisini inceleyen, bu dokularda olusan hastaliklari arastiran
ve bu hastaliklarin tanisini, tedavisini ve sonrasinda saglik halinin devamliligin
saglayan dis hekimligi bilim dalidir. S6zii edilen komsu yapilar basta diseti ardindan
sirastyla sement, periodontal ligaman ve alveol kemiginden olusmaktadir. Bu dort
yapmin tamamina periodonsiyum denir. Modern teknolojinin bir sonucu olarak,

periodontolojinin ilgi alanina implantlar da girmektedir.

Periodontal hastaligin tanisi ve yonetilmesi, periodontal tedaviden istenilen
basarinin elde edilebilmesi agisindan biiyiik onem tasimaktadir. Bu dogrultuda
periodontal saghigin temin edilmesi, hem restoratif tedavinin istenilen sekilde
sonuglandirilabilmesi hem de hastanin genel sagliginin korunmasi acgisindan
gereklidir. Dis hekimliginde genel kabul goren bu anlay1s, uygulamada da periodontal

sagligin gozetilmesi i¢in Kendisini ortaya koymaktadir.

Periodontoloji, dis destek dokularinin saglikli yapilarinin devam ettirilmesini ve
ozellikle de mikrobiyal dental plak gibi etiyolojik faktorlerin kontrol edilmesini
kapsamaktadir (Armitage, 2010). Bununla birlikte periodontoloji, dis destek
dokularinin lezyonlarinin tedavilerini ve tekrarlayan enfeksiyonlardan hastalarin

korunmasi amaciyla uzun donem bakimini icermektedir (Claffey ve ark., 2004).



Periodontoloji tarihgesini insanlik tarihi ile birlikte incelemek mantiklidir. Tarih
oncesi donemlerde insanlarin dis yapist ile ilgilenen disiplinin ad1 paleostomatoloji ya
da paleopatolojidir. Paleopatolojik arastirmalara gore tarihin ilk ¢aglarindan bu yana,
eski Misir ve Amerika kitasinda gingival ve periodontal hastaliklarin insanlar
etkiledigi ve bu durumun kemik kaybi olarak ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Tipla ilgili
rastlanan ¢ok eski tarihi belgelerde periodontal hastaligin bilindigi ve tedavi
gereksinimlerinden bahsedildigi g6zlenmektedir. Bu kayitlarda distaslarinin
periodontal hastalik yapabileceginden s6z edilmistir. Paleopatolojik caligmalarda
M.O. 2000 yillarinda bile periodontal hastaliga rastlanmaktadir. Bilinen en eski
paleolitik kalintilarda, dental ¢iiriik ve mine hipoplazisi ile birlikte kronik periodontal

hastalik ve malformasyon izlerine rastlanmaktadir (Carranza ve ark., 2012).

Yapilan ¢esitli kazilar sonucunda altin kiirdanlar bulunmus ve M.O. 3000’ li
yillarda Stimerliler' in agiz hijyeni konusunda duyarli olduklari sonucuna varilmistir.
Babilliler ve Asurlular' in da Stmerliler gibi periodontal hastaliktan muzdarip
olduklar1 anlasilmistir. Bu doneme ait kil tabletlerde disleri kuvvetlendirmek i¢in
cesitli bitki karigimlariyla digetlerine masaj yapilmasi onerilmektedir. Hint tibbinin
onemli isimlerinden olan Sushruta, Sushruta Samhita adl1 eserinde, disetinde piirtilan
akint1 ve dislerde asir1 mobilite ile kendini gosteren siddetli periodontitis tablolarindan

bahsetmistir (Khan ve ark., 2013).

Ortagaga Arap Miisliman hekimler damga vurmus olup, donemin 6ne ¢ikan
isimleri ibn-i Sina ve Zehravi’ dir. Zehravi’ nin dis hekimligi ve periodontolojiye cok
onemli katkilar1 olmus, distasi temizligini detaylariyla anlatmis ve distaslarinin
uzaklastirilmasi igin bir dizi enstriiman ve teknik gelistirmistir. Ibn-i Sina da Kanun
adli eserinde periodontal hastaliklar i¢in medikal tedaviler 6nermis, nadiren cerrahiye

basvurmustur (Khan ve ark., 2013).

Zehravi’ nin ¢aligmalarini 15. yiizyila tasiyan Serefeddin Sabuncuoglu (1385-
1468) hipertrofik diseti ve lingual frenilumun cerrahi olarak ¢ikartilmasini ¢izimlerle
destekleyerek yazmis ve gingival dokunun Kkoterizasyonunu tarif etmistir.

Sabuncuoglu eger dislerde mobilite, digetlerinde enflamasyon ve enfeksiyon



mevcutsa, medikal tedaviye baslanmasi gerektigini, sonug alinamadiginda ise cerrahi
tedaviye bagvurulmasi gerektigini bildirmistir. Paracelsus (1493-1541) ise bobreklerde
oldugu gibi, asir1 distagi birikiminin de dislerde agriya neden olabilecegini ileri

stirmiistiir (Carranza ve ark., 2012).

Italyan Ronesans1' nin anatomisti ve hekimi, Roma’ dan Bartolomeo Eustachio
(1520-1574), dis hekimligi hakkinda 1563 yilinda Libellus de Dentibus adinda bir
kitap yazmistir. Bu kitap dis hekimligi alaninda yazilan ilk 6zgiin kitap olup, ilk defa
dental pulpa ve periodontal membran tarif edilmistir. Periodontitisin tedavisinde
distaglarinin temizliginin yan1 sira, ¢ok modern bir yaklagimla gingival graniilasyon
dokularinin  kiiretajin1  6nermis ve boOylece gingivanin tekrar yapigsmasinin

kolaylasacagini 6ne siirmiistiir (Shklar ve ark., 2000).

Ronesans Donemi' nin 6nde gelen cerrahlarindan Fransiz Ambroise Pare’ nin
(1509-1590) dis cerrahisine katkilar1 azimsanamayacak 6l¢tidedir. Hiperplastik diseti
dokularmin gingivektomiyle eksizyonunu detayli sekilde anlatmistir. Ayrica
distaslarinin etiyolojik Onemini vurgulamis ve dis lizerindeki sert birikimlerin
uzaklastirilmas: i¢in kaziyict alet kullanmistir. 1530 yilinda Almanca yayinlanan
Artzney Buchlein ya da Zene Artzney isimli kitap dental pratikle ilgili olup, kitabin {i¢
boliimii periodontal problemlere ayrilmistir. Bu boliimlerde periodontal hastaliklarin

sistemik ve lokal etiyolojilerinden bahsedilmistir (Carranza ve ark., 2012).

Italyan hekim, matematik¢i ve filozof Girolamo Cardano (1501-1576), 1562
yilinda Opuscula Medica Senilia adl1 bir eser yazmistir. De dentibus, bu eserin ilk cildi
olup li¢ boliime ayrilir. Birinci bolimde insan diginin anatomi ve embriyolojisi
tanimlandiktan sonra dis ¢ekimi hakkinda bilgiler verilir. Tkinci boliimde periodontal
hastaliklardan ve tedavi yollarindan bahsedilir. Girolamo Cordano, periodontal

hastaligin farkl: tiirleri oldugunu bildiren ilk kisi olmustur (Eramo ve ark., 2014).

Modernizasyon ise 18. Yiizyillda Avrupa’ da olmustur. 1678 de Ingiltere’ de
dogan Pierre Fauchard, 1728 yilinda yayinlanan kitab1 Le Chirurgien Dentiste’ de, dis
hekimliginin bir ¢ok dalindan bahsetmektedir (Lynch ve ark., 2006).



John Hunter (1728-93), 18. yiizyilin en seckin anatomist, cerrah ve
patologlarindan biri olup, The Natural History of the Human Teeth adli bir eser
yazarak eserinde disin destek yapilarindan bahsetmistir. Onun c¢agdasi Thomas
Berdmore (1740-1785) da, ingiltere’ nin énemli dis hekimlerindendir ve periodontal
problemlerle ilgili ¢ok sayida boliim igeren bir kitap yazmistir (Carranza ve ark.,
2012).

19. yiizyilda Leonard Koecker, 1826’ da yayinlanan kitabinda disetindeki
iltihabi degisikliklerden, mobilite nedenlerinden, distaglarinin elimine edilmesinden
ve agiz bakim uygulamalarindan bahsetmistir (Koecker, 1826). Ayni donemde
yasamis bir diger aragtirmaci dis hekimi Levi Spear Parmly ise, oral hijyenin babasi

ve dis ipinin mucidi olarak bilinmektedir (Carranza ve ark., 2012)

19. yiizy1l ortalarinda Amerika’ da periodontal hastaliklar ve tedavileri
konusunda otdr kabul edilen isim John W. Riggs' dir (1811-1885). Oyle ki, o dsnemde
periodontitis, Riggs hastalig1 olarak bilinmektedir. Riggs, dis hekimleri arasinda ilk
defa yalnizca periodontolojiyle ilgilenen dis hekimi oldugu igin, tarihteki ilk
periodontolog olarak kabul edilmektedir. 1876’ daki bir makalesinde periodontal
tedavide konservatif yaklasimi benimsemis, oral profilaksi ve koruma kavramlarini
gelistirmis ve agiz temizligini savunarak cerrahiye de karsi ¢ikmistir. O donemki

cerrahi tedavi ise gingival eksizyondur (Carranza ve ark., 2012).

19. yiizy1l ikinci yarisindan sonra modern tipla birlikte, dis hekimligi disiplinini
de derinden etkileyen ve modern anlamda dis hekimliginin gelismesine neden olan ii¢
onemli olay olmustur. Bunlarin birincisi Horace Wells’ in anesteziyi kesfi, ikincCisi
Pasteur’ iin mikrop teorisi ve liclinciisii de 1895 yilinda Wilhelm Conrad Roentgen
tarafindan X-Ray i1smlarmin  kesfidir. Yine aym1 donemlerde Wirchow’ un
histopatolojik ¢aligmalar1 sonucunda, periodontal hastalik patogenezi histopatolojik

caligmalar kapsaminda anlagilmaya baglanmistir.



Periodontal hastalik nedeni olarak bakterileri tanimlayan ilk kisi Alman dis
hekimi Adolph Witzel (1847-1906) (Black, 1914) olurken, bakteriyel plak, Amerikali
dis hekimi J. Leon Williams tarafindan (Williams, 1919) tanimlanmustir.

20. yiizyllda Viyana Okulu' nda, modern periodontolojik uygulamalarin
dayandigi temel histopatolojik kavramlar gelistirilmistir. Bunun Onciilerinin basinda
Bernhard Gottlieb (1885-1950) gelmektedir (Carranza ve ark., 2012). Gottlieb, insan
otopsi Orneklerinde periodontal hastaliklara ait ¢ok genis bir mikroskobik ¢aligma
yaparak, gingival epitelin dise tutunmasi, inflamatuar ve dejeneratif periodontal

hastalik histopatolojisi ve sement biyolojisini agiklamigtir.

Devam eden donemde ise cerrahi tedavi teknikleri gelistirilmeye baslanmustir.
Bu alanda calisma yapanlarin basinda, Berlin grubundan olan ve periodontal
cerrahinin onciilerinden Robert Neumann (1882-1958) ve Oskar Weski gelmektedir
(Carranza ve ark., 2012). Weski, periodontal hastaliga ait histopatolojik ve radyografik
bulgular1 korele etmis ve periodonsiyumun sement, gingiva, periodontal ligament ve
kemikten olustugunu tanimlayarak bu yapinin adina paradentium demistir. Etimolojik
nedenlerle bu tanim daha sonra paradontium olarak degismis olup, bu tanim halen

Avrupa’da kullanilmaktadir.

Bunlarla birlikte, 1914’ te Grace Rodgers Spalding ve Gillette Hayden
tarafindan kurulan Amerikan Oral Profilaksi ve Peirodontoloji Akademisi’ nden de
bahsetmek faydali olacaktir. Bu akademinin ad1 1919° da Amerikan Periodontoloji
Akademisi olmugtur. Bu akademinin periyodik yayin organi olarak American Journal

of Periodontology de yayin hayatina baglamistir.

1.2. Periodontal Hastaliin Tanim ve Kapsami

Periodontal hastalik, anaerob ve gram negatif mikroorganizmalarin sebep
oldugu, periodontal dokularin kompleks enfeksiyonu olarak degerlendirilmektedir.

Bu enfeksiyon popiilasyonda sik gozlenmektedir (Gerbo ve ark, 1993). Enfeksiyonun



ilerleyisi boyunca goriilen periodontal cepte 10° ya da 10'° oraninda periodontal

patojen ile bakteriyel proliferasyon bulgulanmaktadir (Haugejorden ve ark., 2003).

Periodontal cebin epitelyal hattindaki iilserasyon bolgesi, bakteri kaynakli LPS
ve antijen yapilarin bagisiklik sistemindeki farkliliklara sebep olan lokal ve sistemik
konak cevabina, cep boyunca bir gegit olusturmaktadir (Ravald ve Johansson, 2012).
Periodonsiyum, enflamasyon, dejenerasyon ve neoplazik degisimler gosterirken,
periodontal enfeksiyonda gozlenen ¢esitli patojenik tiirler dokuya invaze

olabilmektedir (Shoolbread ve Wohlgemuth, 1989).

Enflamasyon, periodontal patolojilerin en yaygin gozlenen formu olarak
degerlendirilmekte olup, sadece disetini etkilediginde gingivitis, enflamasyon derine
yayildiginda ise periodontitis olarak adlandirilmaktadir. Bu enflamatuar tablo, akut ya
da kronik olabilmektedir (Fardal ve Linden, 2010).

Diseti hastaliklari, etkilerini sadece lokalize gingivitis veya periodonsiyumda
meydana gelen hastaliklar olarak gosterebilmektedir. Ilerleyen asamalarda periodontal
lifler ve da alveol kemigi kaybedilebilmektedir. Bu durum da dislerde mobilite ve/veya
yer degistirme gibi, dislerin kullanimin1 ve agizda kalma siirelerini kisitlayan

durumlara neden olmaktadir (Forner ve ark, 2006).

Aragtirmalar sonucunda, periodontal hastalik varliginda, saglam periodontal
yapilarin baz1 degisimlere ugradig1 gozlenmektedir. Saglikli periodonsiyumda, dis-
diseti birlesiminde plak varlig1 olmadiginda, diseti aralig1, birlesim epiteli ve digeti bag
dokusu az miktarda 16kosit icermektedir ve birlesim epiteli rete-peg yapsina sahip

degildir (Seymour ve Hogg, 2008).

Diseti olugunda plak birikiminin baslamasindan 2-4 giin sonra baslangic lezyonu
gelismeye baglamaktadir. Birlesim epiteliyle komsu damar duvarlarinda
vaskiilizasyon baslayarak, diseti olugunda eksiidatif yapilar izlenmektedir. Bununla

birlikte birlesim epitelinde ve gingival olukta 16kosit gécii artarak, perivaskiiler alanda



kollajen kayiplar1 gozlenmektedir (Tomson, 2002). Baslangigtan 4-7 giin sonra, erken
lezyon geliserek tiim bulgular siddetlenmekte ve birlesim epitelinin alt yapilarinda

lenfositlerde yogunlasma izlenmektedir (Wittaker ve ark., 1996).

Bu asamalardan sonra, enflamatuar hiicre infiltrasyonun yapisinda bir takim
degisimler meydana gelerek, daha sonrasinda yerlesmis lezyon olusmaktadir. Derin
bag dokularda B lenfositler ve plazma hiicreleri izlense de, kemik kaybi
gozlenmemekte ve aktif enflamatuar bulgulara raslanmaktadir. Bag dokusundaki
fibrillerde kayip devam ederken, yikim sonrasinda kalan bosluk enflamatuar
infiltrasyon ile doldurulmaktadir. Birlesim epiteli apikale prolifere olurken, apikal gog
ve laterale gelisimle birlikte, cep olusumun erken donem bulgularina raslanmaktadir.
Birlesim epitelinin inceldigi ve baz1i bolgelerde devamliligini  kaybettigi

gozlenmektedir (Steele ve ark., 2004).

Yerlesmis lezyona ait biitiin bu bulgular, ilerlemis lezyonda da gozlenmektedir.
Lezyon alveol kemigine ve periodontal ligamente uzanmakta ve alveol kemikte
belirgin seviyede rezorbsiyon goriilmektedir. Cep epiteliyle komsu bolgelerde kollajen
kayiplar1 devam ederek, uzak bolgelerde fibrozis olusumu gozlenmektedir (Roulet ve
Roulet Mehrens, 1982). Periodontal cep olusurken, birlesim epiteli apikale dogru
goemiistiir. Lezyon olan cep epitelinin bag doku derinliklerinde bir takim uzantilar
gozlenmekte ve hastaligin alevlenme ve sonme donemlerine gore tabloda farkliliklar
olmaktadir (Seymour ve ark., 2007). Gingival oluk ve periodontal cep, gingival oluk
stvist akist ile devamli olarak yikanmaktadir. Bu sivi akisi, bu bolgede kolonize
olmaya calisan bakterileri uzaklastirmaya ¢alismaktadir. Bu nedenle de patojenlerin
tutunma o6zelligi, kiymetli bir viriilan faktor olarak degerlendirilmektedir (Nord ve
Heimdahl, 1990).

Bakteriler plak, doku, kdkler ve dis ylizeylerine tutunmaktadir. Bakterilerin ilk
sathalarda kolonize olmasi, dis yiizeyinin tiikiiriik ile kaplanmasina ya da yiizeyine
pellikilin tutunmasina biiyiik oranda benzemektedir. Tiikiiriikle ortiilen dis ylizeylerine

prolinden zengin fimbriyalariyla Actinomyces viscosusun tutunmasi, bu duruma 6rnek



gosterilmektedir. Bakterilerin tutunmasi, kolonizasyon kadar invazyon ic¢in de

onemlidir (Matthews, 2010).

Periodontal hastaliklarin patogenezisi, saglikli disetinde periodontal cep
olusumu, periodontal atagsman ve alveo kemiginde kayip gibi durumlarin olusmasina
kadar devam eden seri olaylar olarak degerlendirilmektedir. Bakteriler, gingivitiste ve
periodontitiste  birincil  etiyolojik  ajandir, enflamasyon olusturan plak
mikroorganizmalari diseti kenarinda ¢cogaldiklari i¢in, bu bakterilere saglikli bireylerin

oral mikroflorasinda nadir olarak rastlanmaktadir (Li ve ark., 2000).

Periodontal hastaliklarla iliskilendirilen mikroorganizmalarin ¢ogu, gram
negatif anaerop bakterilerdir ve virulan 6zellik tagimaktadirlar. Konagin verdigi cevap,
bakterilerin periodontal alanlarda tutunmasinda ve enflamasyonun yayilmasinda
biiylik bir 6nem tasimaktadir. Periodontal bakterilerden kaynaklanan ciddi problemler
pek sik gézlenmediginden, aslinda bu bakterilere karsi konagin bagisiklik sisteminin
1yi ¢alistig1 sdylenebilir. Bununla birlikte, bu bakterilerin neden oldugu periodontitis,

dis destek dokularmin ve kemiginin bolgesel olarak yikilmasini ifade etmektedir
(Fardal ve ark., 2004).

Periodontal hastalik sirasinda dokularda meydana gelen degisimler ve bakteriyle
konak arasinda gozlenen etkilesim, asagida verildigi sekilde patogenezisin dort

agsamasi ile acgiklanabilmektedir.

1.2.1. Kolonizasyon

Baslangig olarak dis minesinde ya da sementte pelikil birikmektedir. Daha sonra,
pelikilla kaplanan yiizeyde spesifik ve nonspesifik baglanan Streptococcus mutans ve
Actinomyces tiirlerinin kolonizasyonu olarak, diger tiirlerin plaga eklenmesi meydana
gelmektedir. Bu bakteriler dis ylizeylerine tutunarak cogalirken, plak hacmi
biiytimektedir. Bakterilerin ¢ogalmasinin yanisira, hareketli bakterilerle birlikte plak

apikale dogru gelismektedir (Daly ve ark., 2000).



Spiroketler ve tiim hareketli bakteriler ise, diseti olugu sivisinin ve kemotaktik
faktorlerin  yardimiyla, gingival oluga ya da periodontal cebe dogru
yonlendirilmektedir. Subgingival bolgede kolonizasyon kuran mikroorganizmalar, dis
ya da epitel yiizeyinde tutunan ya da hareketli olan mikroorganizmalardir. Zira bu
mikroorganizmalarin diseti olugu sivisindaki akisa karst koymalari miimkiin olamaz

(Fardal ve Linden, 2005).

1.2.2. invazyon

Invazyon asamasinda, mikroorganizmalarin hem kendisi hem de yan iiriinleri
cep epiteliyle birlikte, disetinin bag dokusunun derin tabakalarina ve alveol kemigi
yiizeylerine dek ulagabilmektedir. Bakterilerin penetrasyonu biiyiik oranda periodontal
hastalik formuyla sinirlinmaktadir. Bununla birlikte agresif periodontitis varliginda,
derin bag dokularda Actinobacillus actinomycetemcomitans neredeyse tiim vakalarda
izlenmektedir (Fardal, 2006).

Bu durumun bir benzeri, spiroketlerin NUG' da dokuya invaze olmasi sirasinda
meydana gelmektedir. Kronik periodontitis varliginda, Porphyromonas gingivalis cep
epiteli hiicrelerinin arasinda ve epitelin alt tabakasindaki bag dokuda gozlense de,

bakterilerin daha derin dokulara ilerlemesi olmamaktadir (Cato ve ark., 1985).

Alveol kemigin komsu bolgelerinde ve gingivanin bag dokusundaki periodontal
yapilarinda kok, rod, filament ve spiroketleri barindiran gram (-) ve gram (+) bakteriler
gozlenmektedir. Bakteriler, gingival oluk ya da cep epitelindeki tlseratif bolgeler
sebebiyle dokuya girebilmekte ve gingivanin hiicreler arasi bosluklarina
yerlesebilmektedir (Foulds ve ark., 1990).
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1.2.3. Doku yikimi

Bakteriler ya da yan iiriinleri dokuya invazyon sagladiginda, dokuda yikim
gozlenebilmektedir. Doku yikimi iki mekanizma sebebiyle olmaktadir (Goodson,
1994).

Bunlardan ilki direkt etki mekanimasidir. Bakterilerin hem kendileri hem de
enzimleri dokuda yikima neden olabilmekte, kollajen pargalanarak bag dokusu
atagsmaninda yikima sebep olabilmektedirler. Endotoksinler ve lipoteikoik asit gibi

bakteri irtinleri, kemikteki rezorpsiyondan sorumludur.

Ikincisi ise indirekt etki mekanizmasidir. Actinobacillus
actinomycetemcomitans ve Porphyromonas gingivalis gibi cesitli
periodontopatojenler, direkt olarak ileri derecede dokularda yikima neden
olabilmektedir. Bunun yanisira, konakta doku yikim mekanizmalarininin basglamasina
da neden olarak, bu yikimi arttirmaktadirlar. indirekt olarak ya da konak sebebiyle
olusan doku yikimi, konak hiicrelerindeki indiiklenmesi, stimiile ya da aktive edilmesi

ile ortaya ¢ikmaktadir.

1.2.4. lyilesme ve fibrozis

Iyilesme ve fibrozis sathalarinda, enflamasyon ¢oziilerek periodontal dokular
iyilesmeye baslamaktadir. Histopatoloji ve klinik c¢aligsmalar géstermektedir ki,
periodontal hastalik donemsel karaktere sahiptir ve alevlenme ve sonme donemleri
bulunmaktadir. Sonme donemlerinde, enflamasyon azalarak, disetinin kollajen
dokularinda restorasyon ve ¢ogunlukla gingivada fibréz degisimler meydana gelir.
Alveol kemigin konturlarindaki yeniden yapilanma ve radyografta belirgin olarak
mevcut olan kemik i¢i ceplerinde, sklerotik degisimler sonme déneminde iyilesmenin

gerceklestigini gostermektedir (Hersh ve Moore, 2008).
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1.3. Periodontal Hastaliklarin Siiflandirilmasi

Periodontal hastaliklarin siniflandirilmasi, hastaligin teshis ve tedavisinin
belirlenmesi nedeniyle onem tasimaktadir. Bu sebeple ayirict kriterler, genetik
faktorler, hastaligin etyolojisi ve histopatolojisi agisindan da son siniflamada ideal hale

getirilmistir (Holmlund ve ark. 2010).

1. Erigkin periodontitis tanimi, kronik periodontitis olarak degistirilmistir.

2. Ayri kategorilerde incelenmekte olan, hizli ilerleme gosteren ve inatg1 karakterdeki
periodontitis tanimi elenmistir.

3. Cogu vakadaki hastaligin baslangic yas doneminin belirlenmesindeki zorluk
sebebiyle, erken baslayan periodontitis tanimlamasi agresif periodontitis olarak
diizeltilmistir.

4. Sistemik hastalik nedeniyle meydana gelen ve prepubertal periodontitisi de
kapsayan, sistemik hastaliklarla iligkili periodontitis adiyla yeni bir kategori
yapilmistir.

5. Periodontal apseleri, perio-endo lezyonlarmi ve kazanilmis ya da gelisimsel

deformiteleri kapsayan yeni bir grup diizenlenmistir.

Buna gore diizenlenen siniflama ise asagida verildigi sekildedir (Armitage,

1999):

1. Diseti hastaliklar1
A. Dental plaga bagl diseti hastaliklar
a. Dental plakla iliskili gingivitis
1. Lokal kolaylastiric1 faktorlerin katilmadig:
ii. Lokal kolaylastiric1 faktorlerin katildig:
b. Sistemik faktorlerle iliskili gingivitisler
1. Endokrin sistem ile iligkili
Puberte
Menstrual siklus

Hamilelik (Gingivitis/Pyojenik Graniiloma)
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Diabetes mellitus
ii. Kan hastaliklart ile iliskili
c. ila¢ kullanimu ile iliskili
i. llaca bagli diseti biiyiimeleri
ii. [laca bagh gingivitis (Oral kontraseptifler)
d. Beslenme yetersizligi ile iligkili
1. Askorbik asit eksikligi
ii. Diger
B. Dental plaga bagli olmayan diseti hastaliklar1
a. Spesifik bakteri kokenli
i. Neisseria gonorrhea
ii. Treponema pallidum
iii. Streptococcus gingivalis
b. Viriis kokenli
i. Primer herpetik gingivostomatitis
ii. Rekiirrent oral aftdz stomatitis
iii. Varicella zoster
C. Mantar kokenli
I. Candida albicans
ii. Linear gingival eritem
iii. Histoplasmozis
d. Genetik kokenli
I. Herediter gingival fibromatozis
e. Sistemik hastaliklarin lezyonlar
1. Mukokiitandz hastaliklar
Liken planus
Pemfigoid
Pemfigus vulgaris
Eritema multiforme
Lupus eritematozus
Ilaglara bagli eritem

ii. Alerjik reaksiyonlar
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Dental restoratif materyaller
Reaksiyona neden olan ¢esitli maddeler
f. Travmatik lezyonlar
i. Kimyasal yaralanmalar
ii. Fiziksel yaralanmalar
iii. Termal yaralanmalar

g. Yabanci cisim reaksiyonlar1

2. Periodontal hastaliklar
A. Kronik periodontitis
a. Lokalize
b. Generalize
B. Agresif periodontitis
a. Lokalize
b. Generalize
C. Sistemik hastaliklarla iliskili
a. Kan hastaliklari ile iligkili
b. Genetik bozukluklar ile iligkili
D. Nekrotizan periodontal hastaliklar
a. Nekrotizan iilseratif gingivitis
b. Nekrotizan iilseratif periodontitis
E. Periodontal apseler
F. Endodontik lezyonlar ile iligkili
G. Gelisimsel ya da kazanilmis deformiteler ve durumlar
a. Periodontal hastaliga zemin hazirlayan dissel etkenler
1. Diglere ait anatomik faktorler
Serkival mine uzantilar1 ve mine incileri
Furkasyon anatomisi ve yeri
Komsu koklerin yakinligi
Dislerin pozisyonu
Agik kontaktlar

ii. latrojenik faktorler



iii. Travmalar
iv. Endodontik faktorler
v. Mukogingival deformiteler

vi. Okluzal travma

1.3.1. Kronik periodontitis

Kronik periodontitis, puberte sonrasi gingivitis olarak ortaya g¢ikmaktadir.
Bununla birlikte kemik ve atagman kayiplari gibi belirtiler hizlica gézlenmemektedir.
Hastalik genel olarak herhangi bir sathada atagsman kaybi ile akut alevlenme
gosterirken, periodontitisin  daha agir ilerleme gosteren formu olarak
degerlendirilmektedir. Periodontal hastaliklarin yaygmhiginin degerlendirildigi
arastirmalarda, bu hastaligin toplumda en fazla raslanan periodontal problem oldugu
gozlenmektedir. Hataligin daha agir tipleri ise popiilasyonda ¢ok daha smirli bir

kitlede goriilmektedir (Roberts, 2002).

Hastaliga ait klinik bulgular, disetindeki enflamatuar degisimler (rengi ve
yapist), digeti cep bolgesindeki sondlamada meydana gelen kanama (BOP),
periodontal cep olusmasi, klinik atasman ve alveol kemigi kayiplar1 olarak ifade
edilmektedir. Disetinde ¢ekilme ya da hiperplaziler, furkasyon problemleri, artmis
mobilite, deplasman ve sonunda dis kaybi diger bulgulardandir. Bunlarin diginda
kronik periodontitiste, halitozis ve tat bozukluklar1 da semptomlara eslik etmektedir
(Williams ve ark., 2000).

Hastaligin ilerleme hizi, lokal ve sistemik risk faktorlerinden etkilenmektedir.
Lokal risk faktorlerini, plagin birikimini veya tutulumunu arttiran durumlar, okliizal
travma, sigara kullanimi gibi faktorler olusturmaktadir. Klinik atagsman kaybi, yetiskin
bireylerde yaklasik olarak 1-2 mm civarinda gézlenmekte, bir veya daha ¢ok bolgede
3 mm ve Ustii klinik atagman kaybi yagla artarken, bu durum genetik ve g¢evresel

faktorlerden etkilenmektedir. (Atilla, 2009).
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1.3.2. Agresif periodontitis

Agresif periodontitis, siklikla 30 yas alti saglikli popiilasyonda ortaya c¢ikan
periodonsiyumun enflamatuar hastaligidir. Bu hastalik kronik periodontitisten,
hastaligin daha erken donemde ortaya ¢ikmasi, yikim hizi, icerdigi bakteriyel floranin
cesidi, bireyin konak cevabindaki farkliliklar ve genetik altyapi gibi faktorlerle
ayrilmaktadir. Hastalik Afro-Amerikan popiilasyonda daha siklikla gézlenmektedir.
Agresif periodontitis, daha dnce erken baglayan periodontitisler olarak tanimlanan

grupta yer alan prepubertal, juvenil ve hizli ilerleyen periodontitisleri icermektedir

(Stawinska ve ark., 2009).

Agresif periodontitis 1. molar disler ve anteiror dislerde hizli yikimla meydana
gelen alveoler kemik kayiplariyla ortaya ¢ikmaktadir. Hastalik biri 1. molar dis
olmakla birlikte en az 2 daimi disin tutulumuyla gézlenmekte ve 1. molar dis ve
anterior disler haricinde en ¢ok 2 disi daha etkileyebilmektedir. 1999’ da yapilmis
caligmaya gore, tutulum % 30’ dan az ise hastalik lokalize, % 30' dan fazla ise
generalize olarak degerlendirilmektedir. Hastalik boyunca anterior ve 1. molar digler

cevresindeki alveoler kemik kayiplari simetriktir (Rescela ve ark., 2010).

Literatiirde hastaligin prevelansiyla iligkili cok sayida arastirma yer almaktadir.
Bu arastirmalardan, 6rneklem grubunun yas, cinsiyet ve gelismislik diizeyine baglh
olarak degisikler goriilmiistiir. Konuyla ilgili yapilan ¢alismalarda hastalik prevelansi
gelisimini tamamlamis rklarda % 1' den diisiikken, gelismekte olan irklarda % 5
civarindadir. Ayrica lokalize agresif periodontitis, kadinlarda erkeklere gore daha
siklikla gozlenmekte olup, bu sonu¢ arastirma grubunun yas donemlerinden

etkilenebilmektedir (Research, 2004).
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1.4. Periodontal Hastahiklarin Teshisi

1.4.1. Klinik Olgiimler

Indeksler, bireyde ve toplumda hastaligin ve etkeninin miktarin1 ya da siddetini
belirlemek igin kullanilan 6l¢iim metodlaridir. Indeksler, hastalarin gingival
durumlarimi1 degerlendirmek, disetinde meydana gelen degisiklikleri takip etmek,
farkli popiilasyonlardaki goriilme sikligin1 karsilastirmak, tedavi edici yontemlerin

etkilerini test etmek icin kullanilir.

1.4.1.1. Plak indeksi (PI)

Plak indeksi (PI), agiz hijyeninin belirlenebilmesi igin alinir. Bu yontemde,
periodontal sond, disin uzun aksina yaklasik 30°° lik bir agiyla tutulmakta ve dis-diseti
birlesiminde dis yiizeyinde gezdirilmektedir. Dis yiizeyinde var olan plagin ortaya
¢ikmasini kolaylagtiran soliisyon kullanimi, yararli olabilmektedir (Silness ve Loe,
1964).

Bu indekste, sondlamayla dislerin tamami veya segilmis dislerin tiim yiizeyleri
ve diseti kenarinda bulunan dental plagin miktart degerlendirilmektedir. Alinan

degerler toplanip ortalamasi alinirak, kisinin agiz hijyen diizeyi belirlenmis olur.

Silness ve Loe (1964) tarafindan gelistirilen plak indeksi (PI) ile ilgili

belirlemeler su sekildedir:

0: Plak bulunmamaktadir.

1: Diseti kenarinda ince bir plak film tabakas1 izlenmektedir. Bu olusum ancak
sond yardimut ile belirlenmektedir.

2: Diseti kenarinda orta derecede bir plak film tabakasi izlenmektedir.

Aproksimal alanda plak bulunmamaktadir. G6z ile belirlenebilir seviyededir.
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3: Diseti kenarinda oldukca fazla bir plak film tabakasi izlenmektedir.

Interdental alanlar plak ile doludur.

1.4.1.2. Gingival indeks (GI)

Gingivas indeks (GI) sistemi, Silness ve Loe tarafindan 1963 yilinda gelistirilmis
ve 1967 yilinda da farkli arastirmacilar tarafindan daha kapsamli bir anlayisla ortaya
konulmustur. GI sisteminde kanama enflamasyonun ilk bulgusudur. Diglerin tiim
yiizeylerindeki diseti, var olan enflamasyon, sislik, kizariklik ve diseti kanamasina
gore degerler verilerek belirlenir. Ardindan alinan degerler toplanip 4’ e boliiniir
ve“GI” hesaplanir. Degerlerin toplami dis sayisina bdliindiigiindeyse bireyin gingival

indeks skoru elde edilmektedir (Silness ve Loe, 1963).

Gingival indeks (GI) sistemi ile ilgili belirlemeler su sekildedir:

1: Saglikl1 digeti, inflamasyon bulunmamaktadir.

2: Disetinde hafif inflamasyon, renk degisikligi ve hafif 6dem bulunmakta,
sondlamada kanama bulunmamaktadir.

3: Disetinde orta derecede inflamasyon, 6dem ve kizariklik bulunmaktadir ve
sondlamada kanama mevcuttur.

4: Disetinde ileri derecede inflamasyon, 6dem ve kizariklik bulunmaktadir ve

spontan kanama mevcuttur.

1.4.1.3. Toplumda periodontal tedavi gereksinimi indeksi-CPITN

WHO 1977 yilinda topluluklarin tedavi gereksinimini belirlemek amaciyla bir
indeks gelistirmis olup, 1982 yilinda Ainamo (1982) bu indeksi hasta takibi i¢in
kullanmigtir. Bu indeksin diger indekslerden farki, uygulama kolaylig: ve hastaligin
diagnozuna ilaveten tedavi ihtiyacin1 da belirlemesidir. Bu indekste disin atagsman

kayb1 ve diseti ¢ekilmesinin degerlendirilmemesi ise dezavantajlaridir.
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Degerlendirilen durumlar, diseti iltihabi, diseti kanamasi, distasi ve cep derinligidir
(Ainamo ve ark., 1982).

Bu indeks tiim agz1 alt1 bolge olarak inceler. Her ¢enede iki arka ve bir 6n bolge
degerlendirilir. Her bolgede en az iki disin bulunmasi beklenir, bolgede tek dis

mevcutsa o bolge komsu bolgeye eklenir.

Bi indekste cep derinligi 6l¢limii, ucu 0,5 mm ¢apinda top seklinde olan WHO
sondu ile alinir. Ugtan sonra 3,5, 5,5, 8,5 ve 11,5 mm' lik isaretler vardir. Muayene
stirasinda altiya boliinmiis bolgelerden her birinin en yiiksek skoru alinir ve hastanin

tedavisi planlanir.

CPITN ile ilgili belirlemeler su sekildedir:

CPI degerleri

0: Saglikli periodonsiyum.

1: Sondlama isleminden sonra kanama var, distasi/iyatrojenik irritasyon yok.
2: Supra ve/veya subgingival distas1 varlig, iyatrojenik irritasyon varlig.

3: 3,5-5,5 mm arasinda s1§ cep varlig1.

4: 5,5 mm' den derin cep varlig.

TN degerleri

0: Tedavi ihtiyact yok (Koruyucu tedavi).

I: Ag1z bakimi egitimi.

IT: Agiz bakimi egitimi+profesyonel distasi temizligi.

I11: 1+I1+cerrahi periodontal tedavi (Kompleks tedavi)

1.4.1.4. Cep derinligi

Cep derinligi dlglimiiyle, hangi bolgelerin tedavi edilmesi gerektigiyle ilgili veri

saglanmaktadir ve konvansiyonel olarak periodontal sond araciligiyla, her disin alt1
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noktasi (vestibul ve lingual yiizeylerin mesial, mid ve distal noktalar1) 6l¢iilmektedir.
Bus siiregte izlenen yontemde, sond digin uzun aksina paralel tutularak kok ylizeyinden
temas kaybedilmeksizin diren¢ hissedilen noktaya kadar ilerletilerek, cep disina

cikarilmadan okunmakta ve deger kaydedilmektedir (Demling ve ark., 2009).

Cep derinligi Ol¢timii, hastaligin varligin1 yalniz basina temsil etmese de,
sondlamanin derinligi arttiginda hastalik olma ihtimali de artar. Sondlama derinligi,
uygulanan kuvvet, sondun sekli, sond ucunun ¢api, diseti kenarinin pozisyonu, distast
varhigi ve uyumsuz restorasyonlar, periodontal sondun giris agisi, kron morfolojisi,
dokunun inflamatuvar durumu, hastanin rahat1 ve toleransi, sondun kalibrasyonundan

etkilenmektedir (Meseli ve ark., 2015).

1.4.1.5. Sondlamada kanama (BOP)

Sondlamada kanama, gingival enflamasyon varliginin net bir belirtisi olarak
degerlendirilmektedir. Hastalik varliginda enflame cep epiteli ince ve mikroiilseratif
yapida oldugu i¢in sondlamayla kanamaktadir. Bununla birlikte ¢ap1 genis olan bir
sond kullanim1 ya da kuvvetin olmasi1 gerektiginden fazla uygulanmasi ile yapilan

sondlama neticesinde de kanama olabilmektedir (Herrera ve ark., 2012).

Idame randevularinda sondlamada kanama goriilmiis bolgelerde eklentiler
yeniden degerlendirilmelidir. Eklenti varliginda ortadan kaldirilmali ve durum
yeniden kontrol edilmelidir. Sondlamada kanama, cep derinliginin 6lgtimiinii takiben
ilk 20 saniye icerisinde cepten gelen kanamanin varligi ya da yoklugu olarak
kaydedilmelidir. Kanama varsa o bdlgenin skoru (+), kanama yoksa (-) olarak

kaydedilir.

Kanama olan bolgeler yiizde olarak ifade edilir. Tedavi dncesi BOP (+) bolge
yiizdesi ile tedavi sonrast BOP (+) bolge ylizdesi karsilastirilarak tedavinin basarisi

degerlendirilir. BOP (+) sahalar periodontitisin aktif oldugunun klinik belirtisidir.
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Sondlamada kanama olmamasi ise, periodontal dokularin kesinlikle saglikli oldugu

seklinde degerlendirilmemelidir (Matuliene ve ark., 2008).

1.4.1.6. Mobilite

Fizyolojik mobilite dislerin yapisina ve giin i¢indeki zamanlamaya gore belirli
bir miktar goézlenir. Mobilitenin degerlendirilmesi, subjektif belirlemelere gore
yapilabildigi gibi, dijital olarak periotest cihazi ile de gergeklestirilebilmektedir
(Ertugrul ve ark., 2014). Bu degerlendirmede mobilite, iki el aletinin sap1 ile ya da bir
parmak ve aletin sapi1 arasinda sikistirilmis dis, bukkolingual yonde hareket ettirilerek
Ol¢iiliir. Dislerin normal sartlarda belli miktarda mobilitesi bulunsa da, dzellikle kisa
kokli alt keser disler ve konik formlu kokii olan diglerin mobilitesi daha fazla

gbzlenebilmektedir.

Mobilite degerlendirmesi Miller mobilite indeksi temel alinarak su sekilde

yapilir (Kizildag ve ark., 2015):

0: Hareket yok (< 0,2 mm).

1: Hareketliligin ilk belirgin igareti

2: Kronun normal pozisyonundan 1 mm kadar yer degistirdigi dis hareketliligi
3: Kolayca izlenen ve disin her yonde 1 mm’ den daha fazla yer degistirdigi ya

da diste rotasyon veya soket icerisinde gomiilme izlenen dis hareketliligi.
Mobilite, periyodonsiyumdaki enflamasyon, okliizal travma, atagsman kaybi, kok

rezorpsiyonu ve istenmeyen kok morfolojisi gibi faktorlerden etkilenmektedir (Tozum
ve ark., 2006).

21



1.4.1.7. Klinik atasman kaybi

Atagman seviyesi, mine-sement sinir1 ile cep tabani iligkisini ifade etmektedir.
Klinik atasman kaybinin hesaplamasi, sondlama derinligi ile disetindeki g¢ekilme

miktarinin toplanmasiyla yapilmaktadir.

Diseti kenar1 mine-sement sinirinin koronalindeyse sorun meydana gelmektedir.
Bu tiir durumlarda referans noktalarindan sadece biri ya da diseti kenar1 tam olarak
goriilebilmektedir. Diseti kenar1 ile mine-sement smr1 arasindaki mesafenin
belirlenebilmesi i¢in, periodontal sondun ucu ile mine-sement sinir1 hissedilmeli ve
diseti kenarmin mine-sement sinirinin ne kadar koronalinde oldugu hesaplanmalidir.
Eger diseti kenari, mine-sement sinir1 ile ayni seviyede ise belirlenecek deger “0”

olmalidir.

1.4.2. Radyografik Degerlendirme

Periodontal dokularda en sik goriilen hastaliklar gingivitis ve periodontitistir. Bu
hastaliklar enfeksiyon sonucu olussa da, gingivitis marjinal gingivada sinirli olup,
periodontitiste alveol kemiginde kayiplar goriilmektedir. Periodontal hastalik
teshisinde radyograflardan yararlanmak tek basina yeterli olmayip, radyografik

degerlendirme alinan anamnezi ve klinik muayeneyi destekler nitelikte gorev yapar.

Periodontal muayene sirasinda kullanilan radyograflar, mevcut kemigin
miktarini, alveol kretin durumunu, Kkalsifiye dokulardaki degisiklikleri, kemik
kaybmin bdlgesini ve yoniinii, furkasyon bolgelerindeki kemik kaybini, dislerin
boyutunu, kok sayisini, pozisyonlarini, kok uzunlugunu ve morfolojisini, kron-kok
oranlarini gosterir. Disin tiim bolgelerindeki periodontal araligin durumu tek bir plan
halinde goriliir. Periodontal hastaliga sebep olmus veya hastaligin siddetini arttirmis
supra ve subgingival distaslarini, uyumu bozuk restorasyon varlig: gibi lokal etiyolojik
durumlari, anatomik olarak degerlendilimesi gereken onemli alanlari, periodontal

problemle komsu olan maksiller siniis konumunu, kaybedilmis, Stipernumere veya
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gomiik kalan disleri, patoloji varligini, ¢iiriik ve periapikal lezyon varligini, kok
rezorpsiyonlarint degerlendirmeye yardimci olur. Prognozun saptanmasinda,
uygulanan tedavinin etkinligini ve iyilesme siirecini izlemede etkilidir. Hastada gozle
yapilan klinik muayene sonuglarini destekleyerek, yeniden muayene gerektiren
alanlarini saptanmasini saglar. Periodontal hastalik teshisinde radyograflarla saglanan
avantajlar, yalnizca uygun teknik segildiginde, teknik diizgiin bi¢imde uygulandiginda

ve alian goriintliniin Kalitesi yeterli oldugunda gegerlidir.

Periodontal problemlerin teshisinde radyograflarin yetersiz kaldigi bazi
durumlar olabilmektedir. Bunlardan ilki, saglam kemik dokuya siiperpoze olmus
kemik defekti teshis edilemeyerek, disin vestibul ve lingual kemik durumunu
incelemek imkansiz hale gelmektedir. Kemikte var olan deformasyonlarin durumu
radyogtrafik  degerlendirme ile miimkiin degildir. Periodontal hastaligin
baslangicindaki min6r kemik degisiklikleri, sert ve yumusak dokunun birbiriyle olan
iliskileri, yumusak dokuda gozlenen degisimler, cep varligi ve derinligi, diste
liksasyon olup olmadigi da radyografta anlagilamaz. Kisacasi, radyografik
degerlendirmeyle tedavisi yapilmig ve yapilmamis olan vakalar: tespit etme imkani

yoktur.

Periodontal problemlerin teshisinde en sik kullanilan radyografik degerlendirme
yontemleri, paralel ve bite-wing teknikle alinan radyograflardir. Bite-wing radyografta
dislerin sadece kron kisimlar ve alveoler kret tepesi goriintiilenebildiginden, yalnizca
supragingival distasi ile kretin {ist boliimiindeki deformiteler gozlenebilir. Teshis ve
tedavi siirecinin takibi i¢in kullanilacak en gecerli degerlendrime ise paralel teknikle
alinan radyograflardir. Bu teknik, 30-40 cm' lik uzun kon kullanilarak alinmakta,
boylece dislerin boyutu ve alveol kemigin yiiksekligi, reel goriintiisiine ¢ok yakin
olacak sekilde gozlenebilmektedir. Son donemlerde, cone-beam CT gibi gelismis
sistemler, periodontal problemlerin neden oldugu kemik deformitelerinin
goriintiilenmesinde kullanilmaktadir. Yontem genel olarak hastaligin sebep oldugu
diisiik miktarlardaki kemik kaybini teshis edebilse de, klinik olarak uygulamasi pratik

degildir. Bunun yanisira, diger sik kullanilan bir yontem olan panoramik radyografiler
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de, periodontal hastaligin teshisinde uygun bir yontem olarak karsimiza
¢ikmamaktadir.

1.5. Periodontal Hastaliklarin Teshis ve Tedavisinde Kullanilan Aletler

Periodontal tedaviyle amaglanan durum, patojen bakterilerin bulundugu biofilm
tabakasiyla birlikte, mevcut distaglari ve problemli sement dokusunun elimine
edilmesidir. Bu durum, kok kazimasi ve diizlestirmesi ile yapilarak, islem sirasinda
konvansiyonel el aletlerinin yani sira, elektrikle ¢alisan ¢ok sayida ultrasonik alet de

kullanilmaktadir.

Periodontal muayene sirasinda en sik kullanilan alet periodontal sond olup, bu
alet cep konumunu ve derinligini belirler. Periodontolojide kullanilan diger sondlar ise

WHO sondu, Williams sondu, UNC sondu ve Nabers sondudur.

Kretuvar, temel anlamda supragingival distaslarmin eliminasyonunda
kullanilmakta, tasarimi nedeniyle, subgingival alanda islevi 1-2 mm seviyesinde
siirlanmaktadir. Aletin tasarimina bakildiginda, kesici kenar boyunla 90°' lik ag1
olusturup, aletin uc¢ boliimii kontakt alanlarda konforlu bir kullanim saglamasi

agisindan sivri ve tiggen kesitlidir ve tiim yiizeyleri kesici 6zelliktedir.

Kiiret, c¢ogunlukla subgingival distaslarinin uzaklastirilmasinda ve kok
yiizeylerinin diizlestirilmesinde kullanilir. Aletin kesidi yarim daire seklindedir ve
Universal ve Gracey olmak iizere iki tip kiiret ¢esidi bulunmaktadir. Universal
kiiretler, tiim bolgelerde kullanilabilen, bigagin tek bir diizlemde kivrildigi ve her iki
tarafinda paralel keser ylizeyleri olan bir tasarima sahiptir. Gracey kiiretler ise daha
spesifik alanlarda kullanilan, kullanildig1 yiizeylere daha iyi adapte olabilen ve

yalnizca dis kenarinda olan tek bir kesici kenara sahiptir.

Ultrasonik aygitlar, 1960’ larda konvansiyonel aygitlarla distagi temizligine
alternatif bir kullanim olarak ortaya ¢ikmistir. Teknolojiyle birlikte, aygitlarin ug
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tasarimlar degistirilerek daha kiiclik capli, boyun boélgeleri uzun ve daha etkili bir
kullanim yaratilmistir. Bu aygitlarin kullanildigir alanlar, NUG gibi aktif agr
varliginda baslangi¢ tedaviler, idame seanslarinda kalan ceplerin tedavisi ve plak
eliminasyonu, uyumsuz restorasyonlar ve ortodonti sonrasi yapiskanlarin temizligi
seklindedir.

Gingivektomi bigaklari, periodontal cerrahide kullanilan aletlerdendir. Bukkal
ve lingual ylizeylerde kullanilan tipi Kirkland, proksimal yiizeylerde kullanilan tipi ise

Orban' dir.

1.6. Periodontal Hastaliklarin Tedavileri

Saglikli ve iyi fonksiyon gdren bir dentisyonun saglanmasi i¢in uygulanacak
tedavileri koordine edebilen tam bir planlama yapilmalidir. Periodontal tedavi i¢in
yapilacak ana plan, hastanin gereksinimlerini karsilayabilmek iizere ¢esitli alanlardaki
terapotik islemlerin tlimiinii kapsamalidir. Asil amag, gingival inflamasyonun
eliminasyonu, nedenlerinin ortadan kaldirilmasi ve elde edilen saglikli durumun
stirdiiriilebilir hale getirilmesidir. Bunun i¢in sadece kok tizerindeki irritanlarin yok
edilmesi yeterli degildir. Ayn1 zamanda, patolojik cebin eradikasyonu ve derinliginin
azaltilmasi, diseti konturlarinin olusturulmasi, saglikli periodonsiyumu koruyabilmek
icin mukogingival iligkilerin normal hale getirilmesi, ¢liriiklerin tedavisi ve mevcut

restorasyonlarin da diizeltilmesi gerekir.

Periodontal tedavinin hedefleri, tiim etiyolojik faktdrlerin azaltilmasi veya
ortadan kaldirilmasi, tiim ceplerin azaltilmasi veya eliminasyonu ve minimal cep
derinliginin saglanmasi, fizyolojik diseti ve kemik yapisinin elde edilmesi, restoratif
islemler ve okluzal diizenlemelerle fonksiyonel okluzyonun olusturulmasi, hastanin
yapacagi uygun plak kontrolii ve diizenli hekim kontrolleri ile periodontal sagligin

stirdiiriilmesi seklindedir.
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Periodontal tedavinin amaglar1 ise, hastaligi ortadan kaldirmak, periodontal
doku destegini muhafaza etmek veya tekrar kazanmak ve kalan dislerin stabilitesini
korumak veya tekrar saglamaktir. Bu amaglarla periodontal tedavi safhalar halinde

hastaya uygulanir.

ONCELIKLI FAZ TEDAVI

Y

FAZ |

\
// FAZ IV“

FAZ I > FAZII

Sekil 1.1. Periodontal tedavi fazlarinin sematik gdsterimi (Carranza ve ark., 2012).

1.6.1. Oncelikli Faz (Acil Durumlar)

En 6nemli donemdir. Hastanin acil durum tedavisinde dis hekiminin veya

uzmanlarin yonlendirmesi hekim hasta iligkisini kuvvetli hale getirecektir.

Acil tedavilerin yapildigi bu fazda, dental radyografiler alinarak teshis
konulduktan sonra, agrinin giderilmesi, akut enfeksiyonun tedavisi, travmatik lezyon
tedavisi, defektli restorasyonlarin diizeltilmesi islemleri yapilir (Carranza ve ark.,
2012).

Genellikle acil durumlar, pulpa ve periapikal bolge sorunlari ile travmalardan
dolay1 olusabilir. Bazi hallerde kiirdanin kirilmasi, patlamis misir kabugunun diseti
icinde kalmas1 gibi etkenlerle gingival apseler ortaya ¢ikabilir. Belirtilen tedaviler
gerceklestikten sonra hastaya bilgi verilerek timitsiz dislerin ¢ekimi gergeklestirilir.

Umitsiz dislerin ¢ekimi son derece dnemli olup, dislerin ¢ekimi yapilmadiginda komsu
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dislerin tedavisi daha karmasik hale gelmekte, bu disler akut problemlere neden olarak

acil tedavi gerektirecek durumlar yaratmaktadirlar (Carranza ve ark., 2012).

Oncelikli fazda pulpa ekstirpasyonu yapilmasi, apse drenaji ve c¢ekim yarasi
iyilesmesi en az 1 haftalik vakit alacaktir. Hastanin ilk miiracaat tarihinden 4 hafta

sonra agiz faz 1 cerrahi olmayan faza hazirlanmis olur (Carranza ve ark., 2012).

1.6.2. Baslangi¢c Faz1 (Faz I- Cerrahi Olmayan Faz)

Baslangic periodontal tedavi yani cerrahi olmayan periodontal tedavinin igerigi,
dis yiizey temizligi ve kok yilizeyi diizlestirmesi, oral hijyen egitimi, okluzal

diizenleme islemlerini kapsamaktadir (Carranza ve ark., 2012).

Oncelikle periodontal a¢idan oral hijyen egitimi ve plak kontrolii ile tedaviye
baslanmalidir. Hasta gilinde en az 2 defa dis firgasi, dis ipi, ara yiiz fir¢as1 veya koprii
alt1 dis ipi kullanmay1 eksiksiz olarak basarabilmelidir. Plak kontrolii yapmayan

hastaya periodontal tedavi kontrendikedir (Carranza ve ark., 2012).

Distas1 temizligi ve kok diizeltmesi islemi miimkiin oldugu kadar gingivay1
zedelemeden yapilir. Hastaya islem hakkinda bilgi verilir. Distas1 temizligi bittikten
sonra hastanin dolgularinin yapilmasi, hatali dolgular var ise diizeltilmesi, protez
irritasyonlarinin ortadan kaldirilmasi saglanir. Disin prognozuna gore cliriikler
temizlenip gegici dolgu yapilabilecegi gibi, prognozu iyi olan dislere daimi dolgu
yapilabilecektir. Islemler esnasinda hastaya gerektiginde lokal veya genel

antimikrobiyal tedavi uygulanir (Carranza ve ark., 2012).

Faz I cerrahi olmayan tedavi, plak kontrolii ve hasta egitimini kapsar. Bu
asamada sirasiyla, oral hijyen egitimi, supragingival distaslari ve plagin
uzaklastirilmasi, plagin retansiyonuna neden olan faktorlerin eliminasyonu,
subgingival distasi ve plagin uzaklastirilmasi, kok yiizeyi diizlestirilmesi, timitsiz

dislerin ¢ekilmesi, okluzal terapi islemleri yapilir (Carranza ve ark., 2012).
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Daha sonra faz 1 tedaviye cevap gozden gegirilerek cep derinligi, plak, distaslart
ve ciiriikler kontrol edilir. ilk fazdan 6-8 hafta sonra cerrahi faza gecilir. 6-8 haftalik
bu zaman dilimi, cerrahiye olan ihtiyaci azaltabilecegi gibi, diseti daha fibrotik hale
gelerek cerrahi igin daha uygun hale de gelebilir. 1,5 aylik siire hastanin plak
kontroliinde elde ettigi basariyi, ¢iiriiklerin tedavilerinin sonuglarini ortaya koyacaktir.
Disetinin  iyilesmesi, cep derinligindeki azalma ve tedavilerin basarisi
degerlendirilerek, agiz hijyeni ve iyilesmeye gore ileri cerrahi tedaviye karar verilir
(Carranza ve ark., 2012).

1.6.3. Cerrahi Faz (Faz Il)

Geleneksel periodontal cerrahinin temel amaci cep eliminasyonudur.
Gliniimiizde ise periodontal cerrahinin amaci, plagi uzaklastirmak ve uzun donemde
enfeksiyon kontroliinii kolaylastirmaya katkida bulunmaktir. Bunu, uygun profesyonel
dis yiizeyi temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi i¢in ulagim saglayarak ve hastanin
kendi yaptig1 enfeksiyon kontroliinii kolaylastiran bir diseti morfolojisi olusturarak

saglar (Deas ve ark., 2016).

Periodontal cerrahi tedaviler hastanin sosyal hayatini, i hayatin1 ve sagligini
miimkiin oldugu kadar az etkileyerek uygun gériilen araliklarla yapilir. Implantlarin

uygulanmalar1 ve endodontik islemlerin sonuglandirilmasi bu fazda yapilir.

Bu fazda yapilan temel islemler, periodontal ve mukogingival cerrahi, kron boyu
uzatma islemleri, gingivektomi, gingivoplasti, kemik cerrahisi, furkasyon
problemlerinin cerrahi tedavisi, kok amputasyonu, kret yiikseltme islemleri, diseti
greftleri, kaydirma flep operasyonlari, rejeneratif terapi, kemik greftleri, kok yiizeyine
yonelik girisimler, yonlendirilmis doku rejenerasyonu teknigi, endodontik tedavi,
prognozu kotii ve tedaviye cevap vermeyen periodontal ve endodontik kombine
lezyonlu, kokte fraktiirii olan dislerin dis ¢ekimi, implant cerrahisi seklindedir
(Carranza ve ark., 2012).
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Periodonsiyumun sagligi igin islevsel bir dentisyona ihtiya¢ vardir. Bunun igin
endodontik, ortodontik, protetik, restoratif tedavi, splintleme yapilir. Bruksizm, dis

gicirdatma aliskanliklar1 tedavi edilir.

Genel olarak uygulanan periodontal cerrahiler ise su sekildedir:

1.6.3.1. Periodontal cep cerrabhisi

Periodontal cep eliminasyonu amactyla yapilan gingivektomi islemi, patolojik
cebin yumusak doku duvarinin kesip ¢ikarilmasi olarak tanimlanmistir (Kettle ve
Lawson, 1946). Islem sirasinda oncelikle cebin en apikal seviyesindeki yumusak
dokunun dis yiizeyinde kanama odaklar1 olusturularak disetinin kesip ¢ikarilacagi hat
belirlenmektedir. ilk insizyon kalan yumusak doku sirtina keskin ve ince bir form
verecek sekilde yapilip, egimli insizyon cebin tabanina yénlendirilmelidir. Insizyon
kanama odaklar1 takip edilerek bukkal, interproksimal ve lingual bdlgelerde

birlestirildikten sonra, kesilen doku uzaklastirilir (Goldman, 1946).

Patolojik cebin eliminasyonunu amaclayan flep operasyonunun kullanimiyla
ilgili ayrintili ilk ¢aligma 1918 yilinda yayinlanmistir. Bu teknikte cerrahisi planlanan
bolgenin sinirlandirilmasi i¢in dncelikle bolgesel rahatlatici insizyonlar planlanir. Bu
insizyonlar iki komsu disin orta-bukkal diseti kenarlarindan dikey yonde yapilir.
Ardindan cep epitelini ve hastalikli yumusak dokuyu saglikli olandan ayiracak sekilde
planlanan yatay yonde bir insizyonla birlestirilir ve alveol kemigi 2-3 mm agiga
cikacak sekilde tam kalinlik flep kaldirilir. Aciga ¢ikan kok yiizeyleri dikkatlice
temizlendikten sonra, kemigin yeniden sekillendirilmesine gegilir. Son olarak bukkal
ve lingual flep dudaklar: interproksimal bolgelerde siiturla sabitlenir (Wennstrom ve

Lindhe, 2015).

Periodontal ceplerin tedavisinde kullanlan modifiye flep operasyonunda ise, cep
insizyonlar1 digeti olugu icinde sulkuler insiyon ile yapilir. Diseti, enfekte dis

ylzeylerini agiga c¢ikarmak i¢cin hem bukkal hem de lingual yiizeylerde kaldirilir.
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Flebin i¢ yilizeyinden graniilasyon dokusu ve cep epiteli uzaklastirilir. Kok yiizeyi
temizligi ve kemik diizenlemelerinin ardindan, flep dudaklari interproksimal
bolgelerde siiturla sabitlenerek kapatilir. Bu yontem orjinal widman flebin aksine
diseti dokusunun marjinal kenarlarda genis bir sekilde ¢ikarilmasini ve diseti kenarinin

apikalde konumlandirilmasini igermemektedir (Wennstrom ve Lindhe, 2015).

Ramfjord ve Nissle (1974) tarafindan yapilan bir ¢caligma ile modifiye widman
flep tanimlanmustir. ik insizyon disin uzun aksina paralel olmali ve bukkal diseti
kenarindan 1 mm uzakta konumlandirilmalidir. Dantela formu verilerek ve insizyon
interproksimal bolgelere uzatilarak, benzer insizyon palatinal bolgede de tekrarlanip
tam kalinlik flep kaldirilir. Cep epiteli ve graniilasyon dokusunun uzaklastirilmasini
kolaylastirmak i¢in, ikinci bir insizyon diseti olugu igerisinde yapilir. Kemik
diizenlenmesi, kok yiizeyi temizligi islemleri ve degraniilasyonun ardindan flep

interproksimal bolgelerde siiturla sabitlenerek kapatilir.

1.6.3.2. Kemik cerrabhisi

Disetinin konturu, altindaki kemigin konturu ile direkt iliskide oldugu i¢in
yumusak doku ceplerinin kaldirilmasi, kemigin yeniden sekillendirilmesi ve kemik

kraterlerinin eliminasyonu birlikte planlanmalidir (Wennstrom ve Lindhe, 2015).

Destek kemik uzaklastirilmadan alveol kemigin yeniden sekillendirilmesi islemi
olan osteoplasti, kalin kemik c¢ikintilarinin inceltilmesi, kemigin derin kavisli
konturunun saglanmasi, interproksimal kraterlerin seviyelenmesi, ¢evresel kemik
defektlerinin duvarlarinin ortadan kaldirilmasi ya da azaltilmasi gibi islemler igin

yapilmaktadir (Wennstrom ve Lindhe, 2015).

Ostektomide ise disin tutunmasini saglayan destek kemik, periodontal hastalik
ile meydana gelen deformiteler nedeniyle uzaklastirilmaktadir. Bu teknik, cebin
ortadan kaldirilmasinda da kullanilan yontemlerdendir. Flep kaldirildiktan sonra

bukkal/lingual krater duvarlari, kemik defekt tabani seviyesine kadar indirilmektedir.
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Ostektominin amaci, fizyolojik kemik anatomisini daha apikal bir seviyede yeniden

olusturmaktir (Wennstrom ve Lindhe, 2015).

1.6.3.3. Rejeneratif cerrahi

Konuyla ilgili ilk girisimler, agiz i¢i veya agiz dis1 kaynaklardan alinan kemik
greftleri, allojenik greftler, non-dekalsifiye/kalsifiye kemik greftleri, yavas emilebilir
trikalsiyum fosfat veya rezorbe olmayan hidroksiapatit materyallerinin kullanimi gibi
kemik greftleme islemlerini igerir. Epitelin apikal gociinii engellemek ve iyilesen
yaradan bag dokusunu uzak tutmak i¢in membranlarin kullanimi da, yonlendirilmis
doku rejenerasyonu kavraminin temelini olusturmustur. Bu islem agiga ¢ikan kok
ylizeyini ve bitisik kemik i¢i defekti bariyer membran ile ortiip, kemik diizenlemesi

yapmadan flebi primer olarak kapatmak olarak tanimlanabilir (Gottlow ve ark., 1986)

1.6.3.4. Mukogingival tedavi

Implant ve dislerin morfoloji, pozisyon veya yumusak doku miktarinda ve kemik
destegindeki defektlerin diizeltilmesi islemlerinin tiimiinii tanimlamak i¢in kullanilan

terim mukogingival tedavidir (Wennstrom ve Lindhe, 2015).

1957' de ise mukogingival cerrahi terimi ortaya atilmigstir. Disetini korumak,
anormal frenilum veya kas atagsmanlarimi uzaklastirmak ve vestibul derinligini
arttirmak amaciyla tasarlanmis islemler mukogingival cerrahi islemlerini

olusturmaktadir (Wennstrom ve Lindhe, 2015).

Miller (1988), mukogingival cerrahinin kret formu ve yumusak doku estetiginin
diizeltilmesini i¢erdigini vurgulayarak, periodontal plastik cerrahi terimini 6nermistir.
Buna gore periodontal plastik cerrahi, anatomik, gelisimsel, travmatik veya hastaliga
bagl diseti, alveolar mukoza veya kemik defektlerini tedavi etmek i¢in uygulanan

cerrahi islemler olarak tanimlanabilir.
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Bu tanimi1 kapsayan sert ve yumusak doku islemleri, diseti ogmentasyonu, kok
ylizeyinin Ortiilmesi, implant ¢evresindeki mukozal defektlerin diizeltilmesi, kron
boyu uzatma, ektopik dis eriipsiyonunda diseti korunmasi, anormal frenilumun
uzaklastirilmasi, dis ¢ekimine bagl kret cokiisiiniin 6nlenmesi ve dissiz kretin

ogmentasyonudur.

1.6.3.5. implant cerrahisi

Implant cerrahisi, eksik dislerin protetik restorasyonunu desteklemek amagcl
kullanilmaktadir. Dental implant tedavisinin temel gorevi, tek veya ¢oklu dis eksikligi
durumlarinda, hastanin estetik, fonksiyonel ve psikolojik ihtiyaglarini, uzun dénemde

saglikli ve giivenilir bir sekilde saglamaktir. (Carranza ve ark., 2012).

1.6.4. Restoratif Faz (Faz 111)

Bu fazda final restorasyonlar, sabit ve hareketli protezler yapilmakta,
periodontal muayene ile restorasyonlara verilen cevap gézden gecirilmektedir. Final
restorasyonlar yapildiktan sonra, gecici dolgular daimi olarak tamamlanir ve faz 2
tedavide kanali doldurulan dislerin daimi dolgular1 yapilir. Hastanin hareketli veya
sabit protez ihtiyaci var ise protezler yapilir. Protetik ve restoratif tedavilere verilen

cevap gozden gegirilir ve periodontal muayene tekrar yapilir.

1.6.5. idame Faz (Faz 1V)

Idame faz1 kapsaminda, baslangi¢ periodontal tedavisi ve gereken durumlarda
cerrahi periodontal tedavisi tamamlanan hasta uygun araliklarla kontrole
cagrilmaktadir. Bu tekrar degerlendirmelerde, hastaligin durdurulup durdurulamadig,
plak kontrolii degerlendirmesi, cep muayenesi, diseti ve agiz yumusak dokularinin

muayenesi yapilarak hastanin durumu anlasilmaya ¢alisilmaktadir (Stabholz ve ark.,
2010).
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Idame tedavisi, periodontal hastalig1 tedavi edilmis bireylere, periodontal
sagliklarinin korunmasi ya da hastaligin 6nlenmesi i¢in, periodontal hastaligin ortadan
kaldirilmasi kadar 6nemli bir program uygulanmasini icermektedir (Checchi ve ark.,
2002). idame tedavisi programindaki kontrol siklig1, tedavinin baslangicinda konulan
periodontal tani, hastanin sistemik durumu ve hekim ile isbirligi derecesine gore

belirlenmektedir (VVanobbergen ve ark., 2004).

Bu siirecte diizenli kontrol seanslarina yer verilmesi, hastanin plak kontroliinii
yapmasini saglamak ve 3-4 ayda bir de profesyonel temizlik yaparak periodontal
sagligin siirdiiriilmesi agisindan 6nem tasimaktadir (Preshaw ve Heasman, 2005).
Periodontal tedavinin her fazinin sonunda degisiklikler ve gelismeler degerlendirilmeli
ve bu degerlendirme yapilmadan bir sonraki faza gecilmemelidir. Hastanin aktif
periodontal tedavi sonrasinda ve idame fazi silirecinde ne kadar sik kontrole gelmesi
saglanirsa, disin kaybedilme riski de o kadar azaltilmis olacaktir (Eickholz ve ark.,
2008).

Idame fazinda, plak ve distas: temizligi post operatif donemde, ilk sene 3 ayda
bir yapilmalidir. Gingivanin durumu, cepler, okluzyon, dis mobilitesi ve patolojik
degisiklikler kontrol edilmelidir. Dentin-sement hassasiyeti varsa desensitizasyon

metodlar1 uygulanmalidir (Carranza ve ark., 2012).

Bir seneden sonra hasta, hastanin durumuna ve plak, distasi biriktirme miktarina
gore en az 2-3 ayda bir degerlendirilmelidir. Tedavinin sonucuna gore araliklar 6 aya
kadar uzatilabilse de, 6 aydan daha fazla kontrol aralig1 verilmemelidir (Carranza ve
ark., 2012).

Idame fazinda radyografik kontrol énemlidir. Radyografik kontrol bireye gore
degerlendirilmeli, vakanin baslangi¢ siddetine ve idame kontrolii sirasindaki bulgulara
gore belirlenmelidir. Bulgular Onceki radyograflarla karsilastirilmali, kemik
yiiksekligi, ossedz defeklerin goriintiisii, okluzal travma bulgulari, periapikal patolojik

degisiklikler ve cliriikler agisindan mauyene yapilmalidir (Carranza ve ark., 2012).
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Bu faz, oral hijyenin tekrar degerlendirilmesi, oral hijyen egitiminin
tekrarlanmasi, hastalik tekrarinin degerlendirilmesi ve ilave periodontal/restoratif

tedavinin planlanmas1 asamalarini igerir (Carranza ve ark., 2012).

Subgingival mekanik temizlik sonrasinda periodontal ceplerdeki flora
degisiklige ugrar. Tek bir seans distast temizligi ve kok diizeltmesi yapilan kronik
periodontitisli hastalarda subgingival florada bir hafta boyunca hareketli comaklarin
oraninda azalma, 21 giin boyunca koklarin oraninda belirgin bir artma ve bir hafta
stireyle spiroketlerin oraninda azalma oldugu gosterilmistir. Subgingival flora 9-11
hafta sonra tedavi dncesindeki oranlarina geri doner, ama hastadan hastaya bu siire ¢ok
belirgin farkliliklar gdsterir. Bu sonuglar, mekanik temizligin mikrobiyal flora
tizerinde uzun siireli bir etkiye sahip oldugunu ve farkli mikroorganizma gruplarinin,
degisik zaman siireclerinde baslangic diizeylerine dondiiklerini gdstermektedir.
Mekanik tedavi ve randevular bakim siirecinde hastanin motivasyonuna katkida

bulunur (Carranza ve ark., 2012)

Aragtirmalar, hastalarm iki randevu arasindaki siirede oral hijyen ile ilgili
gosterdikleri ¢abay1 azalttigimi gostermistir. Hastalarin evde yaptiklart bakim
islemlerinin kontrol seanslarinda degerlendirmeye tabi tutulacagini bilmeleri, onlarin
daha 1yi bir agiz hijyeni saglamada daha fazla ¢aba gdstermelerini saglamaktadir.
Yapilan bir calismada, subgingival floranin mikroskobik olarak izlenmesi sonucunda
belirlenen araliklar ile liger aylik idame kontrolleri yapilmasinin etkili oldugu
gosterilmigtir. Sonug olarak diizenli bakim kontrollerinin yararli olduguna iliskin
bilimsel kanitlar mevcuttur. Subgingival temizlik, cepteki mikrofloray1 degistirir ve

bu degisim oldukg¢a uzun bir siire i¢in gegerliligini siirdiiriir (Carranza ve ark., 2012).

Periodontal tedavi fazlar1 6zet olarak Sekil 2' de goriildiigi gibidir (Carranza ve
ark., 2012).
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PERIODONTAL TEDAVININ FAZLARI

Baslangic Faz
Acil tedavi

o Dental veya periapikal

e  Periodontal

e Diger
Umutsuz dislerin ¢ekimi ve gerekliyse gecici
restorasyonlar (daha miisait bir zamana ertelenebilir)
Cerrahi Olmayan Faz (Faz 1 Tedavi)

e Diyet kontrolii (asir1 ¢iiriikleri olan hastalarda)

¢ Distaglarinin temizligi ve polisaj

e  Restoratif ve protetik irritanlarin diizeltilmesi

e  (Ciiriiklerin temizlenip duruma gore gecici ve
kalic1 dolgularinin yapilmasi
Antimikrobiyal tedavi (lokal veya sistemik)
Okliizal uyumlama ve tedavi
Minoér ortodontik uygulamalar

e  Gegici splintleme ve protezler
Cerrahi olmayan tedavinin kontrolii ve yeniden
degerlendirme

e  Cep derinlikleri ve gingival inflamasyon

e Plak, distas1 ve ¢iiriikler
Cerrahi Faz (Faz 2 Tedavi)
Periodontal tedavi ve implant yerlestirilmesi
Endodontik tedavi
Restoratif Faz (Faz 3 Tedavi)
Final restorasyonlar
Sabit ve hareketli protezler
Restoratif islemlere kars1 alinan yanitin degerlendirilmesi
Periodontal muayene
Bakim Faz (Faz 4 Tedavi)
Periyodik kontroller:

e Plak ve distas1

e Digetinin durumu (cepler, inflamasyon)

e Okliizyon, mobilite

e Diger patolojik degisiklikler

Sekil 1.2. Periodontal tedavi fazlarinin 6zeti (Carranza ve ark., 2012).

1.7. Oral Hijyen Egitimi ve Periodontal Tedavideki Yeri

Periodontal hastaliklarin ana nedeni, dis-diseti birlesim noktasinda bulunan
mikrobiyal biofilmdir. Diinya ¢apinda dis kaybina sebep olan hastaliklarin basinda
periodontal hastaliklar yer almaktadir. Periodontal tedavinin etkinligi, bunun oral
hijyen protokolleriyle desteklenmesi ve hastalarin idame tedavileri ile iliskisindeki

onemi dis kaybini azaltmada g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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Konu ile ilgili arastirmalar dogrultusunda da, diseti iyilesmesinin saglanmasi ve
stirdiiriilebilmesi agisindan, agiz hijyeninin 6nemi vurgulanmistir. Arastirmalarda,
yapilacak etkin plak kontrolii i¢in, hastaya verilen motivasyon ve beceri kazandirma
¢ok onemlidir. Oral hijyen motivasyonunun, hastalar tarafindan siirdiiriilebilir olmasi
gerekmektedir ve bu sorumlulugun hastalara kazandirilmasi, hekimlerin
kontroliindedir (Brook, 2003; Holtzhausen, 1981; Preshaw ve Heasman, 2005).

Oral hijyen egitimi, bireyin agiz bakimina yonelik davranislarinin uyarilmasi,
kanalize edilmesi ve siirdiiriilmesi agisindan bireye motivasyon saglamaktadir ve bu
yoniiyle de bireyin agiz bakimu ile ilgili davraniglarini etkileyen kritik bir faktor olarak
degerlendirilmektedir. Bu sebeple periodontolojide, oral hijyen egitimi kapsaminda ve
bireyde motivasyon saglanmasina yonelik olarak grup egitimleri, televizyon ve radyo
programlar: ve bireylerin firgalama yontemlerini ayna karsisinda yapmalar1 gibi farkli
metodlar kullanilabilmektedir (Cegala ve Marinelli, 2000).

Oral hijyen egitiminde hasta motivasyonunu zorlastiran faktorler mevcuttur.
Bunlar; agrili gecen periodontal rahatsizliklar, zor temizlenen alanlarin varligi, tat
duyusunda azalma olmasi, bireyin sosyal c¢evresi sebebiyle olusan agiz bakimina
yonelik baski ve agiz hijyeninin saglanmasi i¢in gerekli olan siirenin fazlaligi olarak

belirtilmistir (Mynors-Wallis ve Davis, 2004).

Tedavi siirecinde hastanin oral hijyen motivasyonu saglansa bile, rahatsizligin
yenilemesini engellemek igin, idame tedavisinin ve geri ¢agirma zamanlarinimn
planlamas1 ve gerekli goriilmesi durumunda oral hijyen egitimi uygulamalarinin
yenilenmesi gerekmektedir. Konu ile ilgili arastirmalar, sik araliklarla oral hijyen
egitimi uygulamalar1 yenilenen bireylerde, agizdaki mikrobiyal biofilm oranmnin ve
gingival enflamasyonun azaldigin1 ve gingival cep derinliginde gerileme goriildiigiinii

belirtmistir (Eickholz ve ark., 2008; Rosén ve ark., 1999; Vanobbergen ve ark., 2004).

Rosén ve arkadaslari1 (1999) tarafindan yapilan uzun dénem arastirmalarda, oral

hijyen egitimi uygulamalar1 yenilenen ve kontrol seanslarina gelen hastalarin, kontrol
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seans zamanlari uzayan hastalara gore daha az Pl ve BOP skorlarina sahip olduklari

gozlenmistir.

Kot agiz hijyeni basta periodontal hastaliklar, diyabet ve kardiyovaskiiler
hastaliklar olmak iizere bir¢ok sistemik hastalikla iligkilidir. Hastaligin durumuna gore
planlanan agiz sagliginin kazanilmasi, davranig degisikliginin sekillenmesi, uygun
araclar kullanilarak oral hijyen egitiminin verilmesi gerekmektedir (Oliveria ve ark.,
2010). Periodontolog tarafindan yapilan gorsel, isitsel programlar, grup egitimi,
hastalarin kendi kendilerinin kontrolii gibi degisik yontemler, hastanin oral hijyeni ve

idame tedavisinin devami i¢in 6nemli yaklagimlardir (Vanobbergen ve ark., 2004).

Oral hijyen egitimi, dis, diseti, ag1z ve dil mukozasi temizligi ve agiz saghiginin
stirdliriilmesi demektir. Bunun siirdiiriilebilmesi icin agizdaki rahatsiz edici tat ve
kokuya neden olan faktorlerin giderilmesi ve bireyin dogru agiz hijyeni
uygulamalarini 0grenmesi ve uygulamasi gerekmektedir. Bu egitimin basarili
olabilmesi mukozal yiizeyler, yumusak dokular, protez, dis teli, gingiva, dental plak
ve sistemik hastaliklar ile ilgili kapsamli agiz muayenesinin dogru yapilmasina
baghdir (incazli ve ark., 2016). Bu amagcla, Agiz Mukozas1 Tanilama Skalasi, Beck
Oral Tanilama Skalasi, Mukozal Plak Skoru (Hsu ve ark., 2010) gibi yontemlerle her

tiirli hastanin oral hijyen programi ¢ikarilabilmektedir.

Oral hijyen i¢in yapilan klasik temizlik ve bakim islemlerinde 6ncelikli olarak
arka dislerden baslayarak, orta hatta dogru on disler, diseti ve dislerin ulasilabilen
biitiin bolgeleri, yanak, damak ve dil mukozasi temizlenir. Yumusak killi dis fircasi ile
fazla bastirmadan, horizontal veya dairesel hareketlerle temizleme islemi
gerceklestirilir. Hastanin giinde iki kez florlu macunlar kullanarak dislerini
firgalamasi, agiz bakim sollisyonlart veya agiz bakimi jeli kullanarak plagin

azaltilmasi saglanir (Feider ve ark., 2010).

Iyi bir agiz saghginin elde edilebilmesi icin hasta diyetinin diizenlenmesi,
mekanik olarak mikrobiyal biofilmin temizlenmesi (firgalama, arayiiz temizlik

araclar1) ve kimyasal yontemlerle de patojen mikroorganizmalarin agiz mukozasina
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etkisinin azaltilmasi gerekmektedir. Ayrica, minenin direncini arttirmak amaciyla da

flor, CHX ve ksilitol igeren iiriin uygulamalar1 yapilabilir (Noble ve ark., 2009).

Periodontal agiz saghgi i¢in hastalara planlanan programin takibi ve
devamliliginin saglanmasi ¢ok onemlidir. Hastalarin hastaneden ayrildiktan sonra
kendi baslarina yapmalar1 gereken agiz hijyeni bakimlarinda ciddi diizeyde eksiklikler
olusabilmektedir. Bu azalmanin olmamast ya da minimal diizeyde kalmasi igin,
hastalarin evde yaptiklar1 oral hijyen bakim sonuglarinin kontrol seanslarinda
degerlendirilecegini bilmeleri gerekmektedir. Bu nedenle oral hijyen egitimine
gosterilen 6zen, hastalarin daha iyi bir agiz hijyeni saglamak icin daha fazla ¢aba
sarfetmelerini saglayacaktir. Subgingival flora iizerine yapilan ¢alismalarda, idame
kontrolleri {liger aylik araliklarla yapilan hastalarin floralarinda 6nemli diizelmelerin

olacagi bildirilmektedir (Carranza ve ark., 2012).

Hastalara ¢ene modelleri lizerinde giinliik plak kontrolii yontemlerinin egitimi,
dis fircas1 ve ara yiiz temizlik araglar1 kullanilarak gosterilebilmektedir. Bunun yani
sira, modelde gosterilen fircalama teknikleri, bireyin kendisi tarafindan da
uygulanmalidir. Ozer ve arkadaslarmin (2007) yaptig1 bir calismada, aktif periodontal
tedaviden sonraki kisa donemde hastalarin tamaminin dislerini firgaladiklari, ancak bir
kismimin aligkanliklarina devam etmedigi saptanmistir. Bu grupta ara yiiz temizlik
gereclerini kullanan hastalarin % 72, dis fircalayan hastalarin % 24, ara yiiz temizligini
uygun bi¢gimde yapmayan hastalarin ise % 43 civarinda oldugu bildirilmektedir. Bu
sebeple, kontrol seanslarinda fircalama yontemlerinin ve 6zellikle arayiiz temizlik

aligkanliklarinin tekrar degerlendirilmesi gerekmektedir.

Hastalarin idame tedavisi siiresince yapacagi plak uzaklastirma islemi genellikle
farkl tiplerde tasarlanmis geleneksel, pilli ve elektrikli dis firgalar1 ya da ultrasonik
dis firgalar1 aracilifiyla gergeklestirilmektedir. Ayrica, siire¢ igerisinde agiz duslarinin
kullanilmasinin, plak uzaklastirilmasinda ilave bir katkinin yani sira, diseti kanamasi
ve enflamasyon alanlarinin azalmasini sagladigi da bildirilmektedir (Hickman ve ark.,
2002).
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Periodontitis gibi gingivitisin tedavisi i¢in de iyi bir agiz hijyenine ihtiyag
oldugu epidemiyolojik ¢aligmalardan anlagilmaktadir. Agiz hijyeni ve diseti sagligi
miikkemmel diizeyde olan bir bireyin 2-3 hafta boyunca programa uymamasinin, asiri
plak birikimine ve hafif derecede gingivitise neden oldugu goriilmektedir. Etkili oral
hijyen ve distas1 temizligi ile akut gingivitisin bir hafta icerisinde iyilesebilecegi
bildirilmektedir. Kronik gingivitisli hastalarda da plak ve debris birikimi etkili oral
hijyen ve distas1 temizligiyle yaklasik 4 kat azalabilmektedir. Bu sonuglar, gingivitisin
geriye donebilen bir hastalik oldugunu, giinliik ve diizenli plak kontrolii programiyla

diizelebildigini gostermektedir.

Periodontal agiz hijyeni ve sik araliklarla yapilan debridman, atasman ve dis
kayiplarin1 da 6nemli derecede azaltan bir saglik uygulamasidir. Yapilan calismalara
gore orta ve ileri derecede periodontal hastaliklarin idame tedavisi sonucunda atasman
kaybinin ¢ok az oldugu, alveol kemigi kaybinin ise fazla olmadig: ifade edilmektedir.
Diger yandan tedavi edilmeyen ve agiz bakim uygulamalarini yapmayan hastalarin ise
cep derinlikleri ve radyografik kemik kayiplarinin artmis oldugu belirlenmistir.
Hastalarda oral hijyene dikkate edilip, 3-6 ayda bir subgingival temizlik yapildigi
miiddetce dis kayiplarinin azalabilecegi, cok uzun yillar miikemmel oral hijyen ve dis
cekimi ile birlikte, periodontal yikimin ilerlemesinin de azalacagi anlasilmaktadir

(Carranza ve ark., 2012).

1.8. Periodontal Hastaliklarin Rekiirrens Sebepleri

Hastaligin tekrar etmesine, yetersiz motivasyon ve hastanin yetersiz takibi gibi
klinisyene bagl faktorler etki edebilecegi gibi; hastaya bagl faktorler de etki edebilir.
Ozellikle yetersiz plak kontrolii, bakim dnerilerine uyulmamasi ve diizensiz dis hekimi

kontrolleri baglica sebeplerdir. Rekiirrense neden olan diger faktorler ise;

1. Plak akiimiilasyonuna sebep olan potansiyel faktdrlerin elimine edilememesi,
diizensiz ylizeylerin veya distasinin birakilmis olmasi, ulasilamayan alanlarin kalmasi

gibi yetersiz ve basarisiz tedaviler
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2. Periodontal tedavi sonrasinda hatali restorasyonlarin yapilmis olmasi
3. Uygun planlanmamis kontrol periyotlar1 veya hastanin randevularini
aksatmasi

4. Konak cevabini etkileyecek sistemik bir hastaligin gelismesi seklindedir.

Temizlik sirasinda cep iginde bir miktar subgingival plak kalirsa kolaylikla
yeniden kolonize olur. Subgingival plak supragingival plak ile kiyaslandiginda daha
yavasg bir siiregte tekrar gelisir. Bu siiregte subgingival plak, diseti kenarinda hemen
fark edilebilecek sekilde bir iltihabi cevap olusturmayabilir. Klinik tani, supragingival
plak kontroliinii olmasi1 gerektigi gibi yapan hastalarda daha da giiclesebilir, ¢iinkii bu
durumda plagin cebin i¢ yiizeyindeki yumusak dokuda olusturdugu iltihabi
reaksiyonun gingivitis olarak gézlenmesi beklenmez. Bu sekilde, subgingival plak
eliminasyonundaki yetersizlik klinikte fark edilmeden, diseti iltihab1 belirtisi
olusturmaksizin, siirekli devam eden atagman kayiplarina yol acar (Carranza ve ark.,

2012).

Kronik ve agresif periodontitisli vakalarda diseti dokularinda perio-patojen
bakteriler bulunur. Distas1 temizligi, kok diizeltmesi ve hatta flep cerrahisi ile bile baz1
alanlarda disetindeki bakterilerin tamami uzaklastirilamayabilir. Bu bakteriler cepte
yeniden kolonize olup hastaligin niiksetmesine yol agabilirler. Ozellikle patolojik

ceplerin tam olarak elimine edilemedigi olgularda hastaligin tekrar1 s6z konusudur.

Periodontal hastaligin niiksetmesi agisindan bir diger olas1 agiklama ise, tedavi
sonrasinda dentogingival {initenin iyilesmesi sirasinda, ¢ogu kez yeni bir bag dokusu
atagmani yerine uzun birlesim epitelinin olugsmasidir. Bu sekildeki bir dentogingival
tinite inflamasyona kars1 daha dayaniksiz olabilir. Bu durumda optimal diizeyde bir

idame tedavisi saglanamazsa, rekiirrense yatkinlik s6z konusudur.

Rekiirrensin saptanmasi ise su degerlendirmeler ile yapilmaktadir:

1. Sondlamada kanama ve gingival degisimlerle birlikte goriilen rekiirrent

enflamasyon.
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2. Yeniden cep olusumunu gosteren cep derinligindeki artis.
3. Radyografilerde saptanan yeni kemik kaybi.

4. Klinik muayenede dis mobilitesinde artis saptanmasi.

Rekiirrens teshisinde degerlendirilen bulgulara neden olan durumlar ise su

sekildedir:

Artmis mobilite bulgusu yaratan durumlarin sebepleri; zayif oral hijyen,
subgingival distasi, yetersiz restorasyonlar, hatali protetik uygulamalar, konagin plak

cevabini etkileyecek sistemik durumlardir.

Gingival ¢ekilme bulgusu yaratan durumlarin sebepleri; fir¢a abrazyonu,

yetersiz keratinize diseti varligi, yliksek frenilum, ortodontik tedavilerdir.

Cep derinligi ve radyografik kemik seviyesinde degisiklikler olmaksizin artmis
mobilite bulgusu yaratan durumlar; lateral catigmalar kaynakli okluzal travma,
bruksizm, yiiksek restorasyonlar, hatali protezler, yanlis kok kron oranli protetik

planlamalardir.

Radyografik degisiklikler olmaksizin artmis cep derinligi bulgusu yaratan
durumlar; zayif oral hijyen, dental ziyaretlerin aksatilmasi, subgingival distasi,
uyumsuz parsiyel protezler, dissiz alana mesialize olan disler, yanlis yeni atasman
cerrahisi uygulamasi, dislerdeki kiriklar, oluk ve yivler, yeni periodontal hastalik

varligidir.

Radyografik kemik kaybi ve artmis cep derinligi bulgusu yaratan durumlar;
dental ziyaretlerin aksatilmasi, subgingival distasi, hatali protezler, uygun olmayan
restorasyonlar, yetersiz veya hatali cerrahi, konagin plak cevabini etkileyecek sistemik

durum, dislerdeki kiriklar, oluk ve yivler, yeni periodontal hastalik varligidir.
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1.9. Periodontal Hastaliklarin Agiz ve Genel Saghga Etkileri

Insan, sosyal bir varliktir. Agiz sagligmin, insanin sosyal yonii icin hem maddi
hem psikolojik acidan son derece 6nemli bir yeri vardir. insanin konusmasi, giilmesi,
yemek yiyebilmesi, ¢alisabilmesi ve sosyal yasantisinda lizerine diisen rolleri basariyla
gerceklestirerek bedenen ve ruhen bir iyilik hali icinde olusu adina agiz sagliginin ne
denli 6nemli oldugu aciktir. A1z ve dis sagligi, genel saglik durumundan bagimsiz
diisiiniilemeyecegi gibi, bireyin genel viicut sagliginin korunmasinda ve yasam kalitesi

adina 6nemli bir role sahiptir.

Saglik profesyonellerinin agiz saghigini yeterince ciddiye almasi ve yasam
kalitesi i¢in ¢ok Onemli bir bilesen olarak kabul etmeleri, son 30 yildaki bazi
gelismelerle olmustur. Bunlarin ilki, bu siire i¢inde yapilan bilimsel ¢aligmalarin bilim
diinyasina sundugu verilerdir. Bagka bir deyisle, hem agiz i¢indeki yapilarla ilgili yeni
veriler, hem de genel viicut sagligini ilgilendiren kimi 6nemli sorunlarin agiz i¢indeki
yansimalar1 ve ortaya ¢ikan neden-sonug iligkileri, bilim insanlarini1 agiz sagligini daha
fazla dikkate almaya yoneltmistir. Bunun yaninda, yillar igerisinde agizda yer alan
mevcut saglik problemleri de eskisinden daha fazla dikkat ¢cekmeye baslamistir.
Modern yasamda bireylerin fiziki 6zelliklerinin 6n plana ¢ikmasi, artan bireysellik ve
beden algilari, hasta-hekim iliskisinde hasta tercihlerini on plana ¢ikaran 6zerklik
ilkesi, psikolojik sorunlarin genel viicut sagligi iizerindeki 6nemli etkileri ve psikolojik
sorunlarda agiz sagliginin rolii gibi etkenler, agiz sagliginin genel saglik acisindan

Oonemini iyice belirginlestirmistir.

Agiz ve dis saghgmin ana Kkriterleri, popiilasyonun saglik seviyesini
gostermektedir, bunun yani sira tedavi siireglerinin planlanmasi ve agiz sagligini
gelistirme programlarinin etkinliginin Slglilmesinde de kullanilmaktadir. Gruplara
gore karsilagtirilabilir bilgileri de igeren agiz-dis saghgi Olgiitleri, rutin saglik

kayitlarindan kolayca elde edilebilir niteliktedir.

Bununla birlikte iilkemizde agiz-dis sagligiyla ilgili olarak, diger tiim saglik

alanlar1 gibi, kayit tutma konusunda sikintilar yasanmaktadir. Bu nedenle de konu ile
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ilgili daha net belirlemelerde bulunulabilmesi agisindan, iilke diizeyinde ya da bolgesel
Olgiitlere ulasilabilmesi adma temel agiz-dis arastirmalarina daha fazla agirhik
verilmesi ve toplumu etkileyen baslica agiz-dis sagligi hastaliklarinin ve durumlarinin
prevalansinin, toplumun alt gruplarindaki hastalik diizeylerinin, siddetinin ve tedavi

gereksinimlerinin ayrintili olarak incelenmesi gerekmektedir.

Periodontal hastaliklarin 6zelde agiz sagligina, genelde ise viicut sagligina ve
yasam kalitesine etkileri sebebiyle, Oncelikli olarak saglik ve yasam kalitesi
kavramlarmi hatirlamak gerekmektedir. DSO’ niin yaptigi tanimlamaya gére saglik,
hastalik ve sakatlik olmamasi ve tam bir fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak iyi olma
durumu olup; yasam kalitesi ise amaglari, istekleri, kriterleri, ilgileriyle iliskili olarak
bireylerin iginde bulunduklar1 sosyokiiltiirel ve ahlaki degerlerinin tamamini igeren
olaylari algilama bigimi olarak ifade edilmektedir. Yasam kalitesi bir ¢ok farkli agidan
degerlendirilebilmekte, zamanla degisebildigi gibi, kisilerin istekleri ve yasantisiyla

iligkili oldugu i¢in objektif olarak 6lgiilmesi zordur.

Popiilasyonun ag1z ve dis sagligmin degerlendirilmesinde, Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan tavsiye edilen yaslar/yas gruplari bulunmaktadir. Bu yaslar/yas
gruplar1 DSO tarafindan 5 yas, 12 yas, 15 yas, 35-44 yas aras1 ve 65-74 yas arasi
seklinde degerlendirilmektedir. 5 yas, siit dislerinde ¢iiriikk diizeyinin belirlenmesinde
onemli kabul edilmektedir ve bu donemde ciiriik diizeyinde s6z konusu olan

degisimler daha ¢arpicidir (Gokalp ve ark., 2010).

12 yas, 3. az1 disleri disinda dentisyonun tamamlandig1 yastir. 15 yasta daimi
disler 3-9 yildir agiz ortamina maruz kalmislardir. Bu sebeple de 15 yas, ayn1 zamanda
ergenlik ¢aginda periodontal hastalik gdostergelerinin degerlendirilmesi agisindan
Oonemli bir yas olarak goriilmektedir (Acharya, 2008). 35-44 yas grubu, eriskinlerin
ag1z ve dis saglig1 durumunun incelenebilmesi acisindan standart izleme grubu olarak
degerlendirilmektedir. Bu donemde, dis ¢iiriiklerinin tam etkisi, siddetli periodontal
hastalik diizeyi ve agiz saghigina iliskin hizmetlerin genel etkileri izlenebilmektedir

(Locker, 2004).
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65-74 yas grubu ise, yas dagilimindaki degisiklikler ve uzayan yasam siireleri
ile birlikte 6nem kazanmaya baglamis bir yasam donemi olarak goriilmektedir. Bu yas
grubu i¢in toplanan veriler de, hem daha yashi bireyler i¢cin dogru tedavilerin
planlanabilmesi, hem de agiz ve dis saghigi hizmetlerinin popiilasyonda etkilerinin

izlenebilmesi acisindan gereklilik tagimaktadir (Saito ve ark., 2011).

Toplumun agiz ve dis saghg diizeyinin belirlenmesine yonelik olarak DSO

tarafindan belirlenmis temel Slgiitler asagida verildigi gibi ifade edilmektedir (Naito

ve ark., 2006):

1. Ciiriik deneyimi prevalansi

2. Tedavi edilmemis ¢iirtiklii kisi yilizdesi

3. Ortalama dis sayis1

4. Ortalama g¢iiriik ve kay1p dis sayis1

5. DMFT indeksi (Ciirtik, kayip ve dolgulu dis indeksi)
6. Dissizlik ylizdesi

7. Dental florozis

8

. Toplum periodontal indeksi (Community Periodontal Index-CPl).

DSO’ niin 1948’ de saghg sadece hastalik ya da sakatligin olmamas: degil
fiziksel, zihinsel ve sosyal acidan da iyi olma hali olarak tanimlamasinin ardindan,
Saglikla Baglantili Yasam Kalitesi (SBYK) kavrami saglik hizmeti uygulamasi ve
saglik arastirmalarinda onem kazanmistir. Ozellikle son 40 yildir SBYK kavrami
saglikla sik1 sikiya iligkilendirilmekte ve bunun sonucunda saglikli olma hali yalnizca
hastaliksiz ve uzun yasam olarak degil, ayn1 zamanda kisilerin beklentilerine uygun

iyi bir yagam olarak da algilanmaktadir.

Agiz Sagligr Baglantili Yasam Kalitesi (ASBYK) kavrami ise 1980 lerden
sonra dile getirilmeye baslanmistir. ASBYK kavramimin SBYK kavramina gore daha
sonra ortaya ¢ikma nedenlerinden en 6nemlisi, agiz saghiginin gecmiste genel viicut
sagligindan ayr olarak ele alinmasi ve hekimlerin bu konuda dislayic1 bir tutum

sergilemesidir. Kanserler digindaki agiz sagligi problemleri, yasami tehdit eden
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boyutta olmadigi i¢in, yalnizca kozmetik kaygilar olarak kabul edilmis ve genel viicut
sagligl kapsamimin digma itilmistir. Agiz saghgr ile ilgili problemler, uzun yillar
boyunca insanlarda is giicii kaybina yol agmayacak kadar 6nemsiz olarak goriilmiistiir

(Bennadi ve ark., 2013).

Cohen ve Jago (1976) agiz sagliginin hasta odakli olarak dlgiilmesi gerekliligini
one sirmislerdir. Bireylerin agiz ve dis saglik diizeylerini belirlerken, kiiltiirel
faktorler yasam tarzi, gibi sosyal indikatorler olan subjektif kriterlerin de g6z oniinde
bulundurulmas1 gerektigi, ancak bu sekilde daha etkin saglik politikalarinin

gelistirilebilecegi bildirilmistir.

Biitiin bunlarin yaninda dikkat edilmesi gereken konu, periodontal saglik ve
tyilik halinin de agiz sagliginin olmazsa olmaz bir bileseni oldugu gercegidir. Clinkii
periodonsiyum, biitiin dislerin agiz i¢inde diizglin bir sekilde tutunmasina aracilik
edip, dislerin kozmetik ve iglevsel olarak tam fonksiyon halinde ¢alismasini saglarken,
enfeksiyonlara kars1 da 6nemli bir bariyer olusturarak, once agiz sagligi sonra da genel
viicut sagligi i¢in kritik bir gorev tistlenmektedir. Ancak bu 6nemiyle ¢elisecek sekilde
periodonsiyum, hem dis hekimleri hem de hastalar tarafindan siklikla ihmal edilen bir

doku olmay siirdiirmektedir.

Periodontal hastaliklarin enfeksiyon ve enflamasyon kaynagi olmasindan dolay1
periodontitis varliginin, kardiyovaskiiler hastaliklar (Beck ve ark., 1996), demans
(Pazos ve ark., 2016), diyabet (Xu ve ark., 2016) erken dogum ve diisiik agirlikli bebek
dogumlar1 (Teshome ve ark., 2016) ve hatta Parkinson hastaligi (Kau ve ark., 2016)
acisindan bir risk faktorii olabilecegini gosteren literatiirde birgok calisma

bulunmaktadir.

Periodontal hastaliklar sirasinda olusan agr1, diseti kanamasi, agr1 ya da dis kaybi
nedeniyle olusan ¢igneme giicliigli, kaybedilmis ya da zarar goérmiis dis ve digetine
bagli olusabilen kozmetik sorunlar ve sosyal iletisim problemleri kisinin giinliik
yasamini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bunun sonucunda bireylerin okul, is ve

ev yasamlarinda ciddi zaman ve verimlilik kayb1 olusabilmektedir.
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Periodontal hastaligin sistemik hastaliklarla olan iliskisi, yasam kalitesi ve
verimliligini azaltan etkilerinden dolay1, oncelikle tanisi, sonra da tedavi ve idamesi
¢ok 6nemli bir yer tutmaktadir. Ancak burada ¢ok onemli bir sorun karsimiza
cikmaktadir. Periodontal saglik ve periodontal hastalik, hem hastalar hem de dis
hekimlerince hak ettigi Olglide ilgi gormemektedir. Chestnutt ve Kinane (1997)
yaptiklar1 c¢alismada, genel dis hekimleri agisindan periodontal hastalik tani ve
tedavisini etkileyen faktorleri incelemislerdir. Calismada periodontal hastalik tan1 ve
tedavisini kapsayan hastalik yonetim siirecinin, daha etkileyici ve gozle goriiliir

belirgin fark olusturan dental islemler tarafindan golgede birakildigi belirtilmistir.

Yapilan calismalarda siddetli periodontitise sahip hamilelerde erken dogum
riskinin arttig1 ve bu bebeklerin perinatal donemde hayatta kalma oranlarinin diistigii
belirtilmistir. Benzer sekilde, hayatta kalan bebeklerde sinir sistemi, solunum sistemi,
metabolik sistem, kardiyovaskiiler ve psikolojik problemlerin  gorildigi
gozlenmektedir (Bobetsis, 2006). Yeterli olmayan agiz hijyeni varliginda, olusan plak
icinde yer alan mikroorganizmalar ve viriilans faktorleri, dolagima girer ve
enflamatuar reaksiyon baglatir. Periodontitis sebebiyle olusan bu durum, fetiis igin
olumsuz sonuglar dogurur. Ratlarda yapilan bir ¢alismada bu bulgular1 destekler
nitelikte sonuglar ortaya konmus olup, periodontal problemlerin diisiik dogum

agirhigina sebep oldugu belirtilmistir (Pitiphat ve ark., 2008).

Periodontal rahatsizliklarin gebelikte meydana getirdigi negatif durumlarla ilgili
yapilan arastirmalarinda ¢ogunda, hastalikla gebelikte gozlenen komplikasyonlar
baglantili olarak bulunmustur (Deppe ve ark., 2010; Marin, 2005; Rakota ve ark.,
2010). Hastalikla direkt olarak bir baglant1 olduguna dair sonuglar kesin olamasa da,
annede var olan oral patojen mikrofloranin olusturdugu IGM cevab1 ve bunun fetiise

gecmesi ile, erken dogum riskinin arttig1 gosterilmistir (Bobetsis, 2006).

Diyabet, gingivitis ve periodontitis i¢in bir risk faktoridir. Periodontal
hastaliklarin tedavisinin glisemik kontrolle iliskisinin incelendigi ¢alismalarda fikir
birligi bulunmamakta, bazilarinda iyilesme gozlenirken, bazilarinda herhangi bir

degisim saptanmamaktadir (Mealay, 2006). Periodontal hastaligin diyabetle ¢ift yonlii
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iliskisi oldugundan, ayni1 anda tedavi edilmeleri gerekir (Nagasawa ve ark., 2010).
Kronik periodontal enflamasyon, sistemik enflamatuar cevabi tetikleyerek, insilin
direncinde artisla birlikte glisemik kontrolde zorluk yasanmasina neden olur (Demmer

ve Desvarieux, 2006).

Enflame olmus periodonsiyumun enflamatuvar sitokinleri, LPS ve bakterileri
sistemik dolasima salmaya baslamakta ve sonrasinda salinan bu maddeler
arterosklerosizin ilerlemesine neden olarak kan koagiilasyonunu, trombositleri ve
prostoglandin sentezini etkilemekte ve nihayetinde fel¢ baslangicina katkida
bulunmaktadirlar. Daha 6nce yapilmis bir ¢alismada, serebral enfarktiislii hastalar
kontrol bireyleriyle karsilastirilmistir. Calismanin sonucunda, serebral enfarktiisli

bireylerin agiz hijyeninin daha kotii oldugu goézlenmistir (Syrjanen ve ark., 1989).

1.10. Agiz-Dis Saghg Tedavilerinin Maliyetinin Degerlendirilmesi

Dental problemlerin mortalitesi olmasa da, popiilasyondaki siklig1 hastaliklarin
tedavi maliyetini yiikseltmektedir. Kanada' daki 1986 verileri, agiz ve dis sagligi igin
yapilan harcamalarin, kalp damar rahatsizliklar1 ve psikolojik hastaliklarin ardindan 3.
sirada geldigini gostermektedir. Kanada’ daki 1989 y1l1 maliyetlerinde agiz dis sagligi
i¢in ayrilan biitce 3,1 milyar dolar olup, bunun kamu fonundan karsilanan orani
yalnizca % 14’ tiir (Leake ve Porter, 1993). Amerika Birlesik Devletleri’ nde de ¢iiriik
ve sonrasindaki problemler i¢in yapilan y1llik harcamanin, kardiyovaskiiler hastaliklar,
romatizmal hastaliklar, akciger kanseri gibi hastaliklar i¢in harcamalarin 2 Kat1 oldugu
belirtilmektedir (House ve ark., 2004).

Agiz-dis sagligi igin yapilan direkt harcamalarin yan1 sira, hastaligin ekonomik
anlamda getirdigi indirekt maliyetlerin de etkisi biiyiiktiir. Ornek olarak, cocuguyla
birlikte dis hekimine giden aile fertlerinin, o giinkii caligmadig: siirenin getirdigi maddi

kay1ip ve ulagima harcanan para, dikkat ¢cekmeyen fakat 6nemli detaylardir.
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Bailit ve Silversin (1981), dental problemlerin kisilere ve popiilasyona olan
maddi yiikiiniin, bireyin hastaliktan korunmasi, hastaligin ortadan kaldirilmasi ve
tedavi siireclerinde ortaya ¢ikan maliyetin tiimlyle degerlendirilmesiyle
hesaplanacagini belirtmislerdir. Buna gore hastaligin total maliyeti 3 faktorden
meydana gelmektedir:

1.0zel kuruluslar (muayenehaneler, poliklinikler, merkezler) ve kamu
kurumlarinda (dis hastaneleri, agiz-dis sagligi merkezleri vs.) agiz-dis sagligi igin
yapilan harcamalar

2. Dis hastaliklar1 sebebiyle olusan is giicii kaybinin ekonomiye olan etkisi

3. Dis hastaliklarinin psikososyal maliyetinin maddi 6l¢iimii.

Belli bir zaman dilimi i¢inde, viicudun diger organlarinda meydana gelen
problemlerin aksine, tek bir dise bile yapilan dolgunun defalarca kere degistirilebilir
olmasi, hatta ilerleyen zamanlarinda kanal tedavisi, protetik uygulama ve disin ¢ekimi
gibi bir¢ok tedaviye maruz kalabilme ihtimali, ekonomik anlamda dental tedavileri
farkli kilmaktadir. Bu sebeple agiz dis saglig1 i¢in alinan hizmet ¢esitliliginin artmasi,

bireylerin ekonomik giiciiyle iliskili olup, tedavi maliyetleri kisitlayici olabilmektedir.

Yapilan c¢aligmalarda, hekimlerin periodontal tedavi maliyetiyle ilgili
gorislerinin farklilik gosterdigi goriilmektedir. Cobb ve arkadaslar1 (2003) yaptiklar
calismada hastanin ekonomik durumunun, genel dis hekimi veya periodontolog
tarafindan tedavi uygulama karariin ve hastanin uygulanacak olan periodontal tedavi
planin1 kabul etmesinde 6nemli bir rol oynadigini belirtmislerdir. Bunun yaninda,
dental klinisyenin ekonomik statiisiiniin de, tedavi planlamasin1 ve periodontologa

yonlendirme kararini direkt olarak etkileyebilecegi bildirilmistir.

Mali ve arkadaslariin (2008) genel dis hekimlerinin periodontal tedaviye bakis
acilarimi degerlendirdikleri ¢alismalarinda, arastirmaya katilan hekimler cerrahi
periodontal tedavinin popiilasyonun biiylik bir kismi i¢in ¢ok pahali bir tedavi

oldugunu diisiindiiklerini belirtmislerdir.
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Buna karsilik, Darby ve arkadaglarinin (2004) periodontal hastaliklarin teshis ve
tedavisini etkileyen faktorleri degerlendirdikleri ¢alismalarinda, arastirmaya katilan
hekimlerin yalnizca % 16" s1, hastalara periodontal tedavi uygulama kararinda ticret

faktoriiniin 6nemli oldugunu diisiindiiklerini bildirmislerdir.

Dental saglik, bireyin genel sagliginin 6nemli bir pargasini olusturmaktadir. Bu
dogrultuda iyi bir agiz-dis sagligina sahip olmak da, en temel insan haklar1 arasinda
degerlendirilmektedir. Bu nedenle de agiz-dis saghigt hizmetlerinin, iilke
yoneticilerinin saglik konusunda iizerine egilmeleri ve Onem vermeleri gereken

toplumsal nitelikteki en 6nemli saglik hizmetleri arasinda ele alinmasi gerekmektedir.

Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiiti (Organisation for Economic
Cooperation and Development-OECD) {ilkeleri arasinda, 2013 yili itibariyle Gayri
Safi Yurti¢i Hasilas” ndan (GSYIH) sagliga en az pay ayiran iilke % 5,4 ile Tiirkiye’
dir ve Tiirkiye’ nin 2013 yilindaki toplam saglik harcamasi 84.390.000.000 TL olarak
belirlenmistir. Belirtilen bu tutar icerisinde agiz ve dis sagligi hizmetleri icin ayrilan
paym ise, yine 2013 yili itibariyle 4.219.000.000 TL oldugu tahmin edilmektedir
(Akar, 2014). Bu dogrultuda iilkemizde, agiz ve dis sagligi hizmetlerinden hastalarin
gerektigi gibi faydalanamadiklar1 sdylenebilir.

1.11. Tiirkiye'de ve Diinyada Periodontal Hastalik Oranlar1 ve Dagilimlar:

Periodontal hastalik, plaktaki bakteri ve konak tarafindan olusturulan immiin
cevabin karsilikli etkilesimi sonucu gelismektedir. Epidemiyolojik aragtirmalarda da
gosterildigi iizere, periodontal hastalik prevelansinin tanimlanmasi oldukga zordur ve
periodontal hastaligin prevelansinda su anki en 1yi tahmin popiilasyonunun, % 90’ inin
enflamasyon ve 4 mm’ den derin periodontal ceplerden etkilendigi olup, bu ifade yasa

gore artmaktadir (Baehni ve Bourgeois, 1998).

Cocuk ve adolesanlarda diinya genelinde gingivitis bulgular1 goriilmektedir.

Periodontitisin siddetli bir formu olan ve puberte donemindeki bireyleri etkileyerek
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prematiir dis kaybina neden olabilen agresif periodontitis ise geng niifusun %2’ sini
etkilemektedir (Albander ve ark., 1997). Eriskinlerde dis kaybinin en Onemli
nedenlerinden olan kronik periodontitisin Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore
siklig1, 35-44 yas arasi yetiskin popiilasyonda diinya genelinde %60’ lara kadar
¢ikmaktadir (WHO, 2013).

Aslinda bu degerlere dikkatle yaklagilmalidir, ¢iinkii periodontal hastalik
basitten (gingival enflamasyon) kompleks (agresif periodontitis) durumlara kadar ¢ok
genis bir aralikta karmasik bir tablo ile seyretmektedir (Axelsson, 2004). Benzer olarak
gingival enflamasyonun prevelansinin da belirlenmesi gilic olup, yetiskin
popiilasyonda tahminen % 40 ile % 90 arasindadir (Brown ve ark., 1990; Brown ve
Loe, 1993).

Periodontal hastalik ABD’ deki en yaygin saglik sorunlarindan biri olarak
bildirilmigtir. 2000 yilina ait bir ¢alismada, ABD’ de eriskin bireylerin %80’ inin
yasamlarinin herhangi bir zamaninda periodontitis gecirdigi ve bu bireylerin de %20’
sinin orta ve siddetli periodontitisi oldugu rapor edilmistir. Epidemiyolojik ¢aligmalar
ABD’ deki eriskin bireylerin %50’ sinden fazlasinin {i¢ ya da dort dis bolgesinde
gingivitis, %67’ sinde subgingival distas1 ve %40’ inda en az 3 mm’ lik atagman kayb1

oldugunu ortaya koymustur (Trovato, 2003).

Lokal agresif periodontitis goriilme siklig1 tizerine yapilan arastirmalarda, bu
oranin Kuzey Amerika beyaz irkinda % 0,06, siyah irkta % 2,6 (Loe ve ark., 1991)
oldugu belirtilirken, gelismis toplumlarda ise bu oranin % 0,1 - % 0,05 (Baelum ve
ark., 1996) araliginda oldugu bulunmustur. Ayrica bu hastalarda sigara kullanimi ile
birlikte sosyo-ekonomik durumun yetersiz oldugu ve kadinlara gore erkeklerde agresif

periodontitis goriilme sikliginin da daha fazla oldugu bildirilmistir (Roshna ve ark.,
2012).

Yapilan arastirmalarda gelismekte olan tilkelerde periodontitisin goriilme siklig1
yagla birlikte artarken, gingivitisin eriskin ve cocuklarda ¢ok yaygin oldugu

goriilmiistiir. Erzurum ydresinde periodontal hastaliklarin prevelansi iizerine yapilan
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bir arastirmada, oral hijyenin azalmasina paralel olarak periodontal hastalik oraninin
da arttig1 bilinmektedir. Yatili 6grenciler ile yapilan bir ¢alismada, 62 farkli ilden gelen
228 yatil1 6grencide gingivitis oran1 % 79-85, bireylerin dis hekimine gitme aliskanligi
% 16,66 ve iyi bir agiz bakimina sahip olma oran1 % 10 bulunmustur. Diger yandan
dis hekimlerinin giinde 2 kez dis fircalama aligkanligi oram1 % 65, dis hekimligi
ogrencilerinin ise giinde 2 ya da daha fazla dis fircalama aligkanliginin % 75 oldugu

bildirilmistir (Eren, 1989).

Sivas merkezde farkli sosyo-ekonomik yapiya sahip 235 6zel okul ve 603 devlet
okulu Ogrencisi arasinda yapilan arastirmada, oral hijyen egitim ihtiyacinin devlet
okulunda okuyan 6grencilerde oran1 % 44,1, 6zel okul 6grencilerinde ise oran1 % 71,5’
tir. Diger yandan periodontal tedavi ihtiyacinin devlet okulu 6grencilerinde orani %

48,3, ozel okul 6grencilerinde ise oran1 % 13,6 dir (Bostanc1 ve ark., 2008).

Sahin ve arkadaglarinin (2009) 20-27 yas grubu erkek bireylerde yaptigi
caligmada, bireylerin yaklastk % 96' sinda periodontal hastalik oldugu
bildirilmektedir. Amasya agiz ve dis saglig1 merkezine basvuran hastalarin periodontal
tedavi gereksiniminin incelendigi bir arastirmada, hastalarin % 40,4’ iinde gingivitis,

% 39,2° sinde periodontitis goriiliirken, % 20,3' tinlin saglikli oldugu belirlenmistir.

Gokalp ve arkadaslarinin (2010) 7833 cocuk ve yetiskindeki ciirik ve
periodontal durumu degerlendirdikleri kesitsel ¢alismalarinda, 15 yas grubu bireylerin
% 56,2' sinin saglikli periodontal dokulara sahip oldugu, 35-44 yas grubu bireylerin
ise % 62,6' sinin digeti problemlerine ve % 1,2' sinin 6 mm ve daha fazla atasman

kaybina sahip oldugu belirtilmistir.

Baska bir aragtirmada da periodontoloji klinigine gelen hastalardan periodontal
acidan saglikli olanlarin oraninin % 0,3, gingivitise sahip olanlarin oraninin % 51,9,
kronik periodontitise sahip olanlarin oraninin % 46,4 ve agresif periodontitise sahip
olanlarin oraninin ise % 1,4 oldugu belirlenmistir (Akpinar ve ark., 2012). Ayrica,
erkekler ile kadinlar arasinda 6nemli bir farklilik olmadig1 da belirtilmistir (Goktiirk
ve ark., 2014).
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1.12. Periodontal Tedavi i¢in Yonlendirme

Periodontal hastaliklarin ¢esitliligi, hastaligin siddeti, hekimlerin klinik
becerileri, hastanin tedaviyi istemesi gibi birgok degisken nedeniyle, periodontologa

yonlendirme ile ilgili kesin kurallar ve smirlar belirlemek zordur (Dockter ve ark.,

2006).

Genel dis hekimlerinin periodontal hastaliklarla ilgili aldig1 egitim seviyesi, bilgi
ve beceri diizeyi, yonlendirme siirecinde biiylik bir role sahiptir. Periodontal tedavi
oral sagligin ¢ok onemli bir komponentiyken, pratisyen dis hekimlerinin hastalarin
tedavi ederken periodontal sagliga yeterli onemi vermediklerine iligskin raporlar yer

almaktadir (Dockter ve ark., 2006).

Bouma ve arkadaslar1 (1985), Hollandali dis hekimleri o6rnekleminde
gerceklestirdigi arastirma kapsaminda az sayida genel dis hekiminin periodontal
sondla tam bir periodontal muayene yaptigin1 ve pratisyen hekimlerin periodontal
tedaviyle ilgili yeterli bilgi ve beceriye sahip olmadiklarini hissettiklerini belirtmistir.
Yayinlanmis kanitlar1 gbzden gegiren Gift (1988) de, cogu genel dis hekiminin
periodontal hastaligin etiyolojisine, dnlenmesine ve tedavisine ilgisinin az oldugunu

ve genel dis hekimlerinin periodontal tedaviye daha az zaman ayirdigini bildirmistir.

Park ve arkadaslarinin (2011) yaptiklari caligmada, genel dis hekimlerinin
periodontologa yonlendirme siirecindeki kararlarini etkileyen faktorlerin, uzmanin
klinik becerileri, genel dis hekimleri ve uzman arasinda daha oOnceki olumlu
deneyimler, uzmanin iletisim yetenekleri, uzmanin hastalar ile uyumu, genel dis

hekimleri ve uzmanin benzer ¢aligsma felsefesini paylagmalar1 oldugu belirtilmistir.

Periodontal tedaviler dis hekimleri tarafindan yapilmasi gereken tedavilerdendir.
Koruyucu dis hekimliginin yaygin olarak yapildigi toplumlarda, bireylerin dis kaybi
prevalans1 diiserken, yashi birey oraninin artmasi, sosyoekonomik yetersizlikler,

Ozellikle sigara i¢iminin yiiksek olmasi ise bu oranin ylikselmesine neden olmaktadir.
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Bu tip toplumlarda hastalarin bir periodontologa ydnlendirilmesi, kaginilmaz bir
oneme sahiptir. Dis hekimleri zor vakalari periodontologa yonlendirirken, cogu zaman

uzman mildahalesinin smirlar1 belirlenememektedir-

Turkiye' deki dis hekimligi fakiiltelerinin egitim ve Ogretim faaliyetlerini
stirdiirebilmeleri i¢in hazirlanmis olan "asgari" gereklilikleri kapsayan "Dis Hekimligi
Ulusal Cekirdek Egitim Programi1 (DUCEP)" nda (Mezuniyet Oncesi Dis Hekimligi
Egitimi Ulusal Cekirdek Egitim Programi, 2016), dis hekimligi fakiiltesinden mezun
olan bir dis hekiminin, belirli diizeylerde yapmasi ve yonetmesi gereken temel dig
hekimligi uygulamalar1 belirtilmistir. DUCEP' in mezun (program) yeterlilikleri

gergevesi basligi altindaki tan1 ve tedavi siireglerine gore mezun dis hekimleri:

1. Calisma sinirlarim1 dogru olarak saptar, gerektiginde konsiiltasyon ister ve

hastasini uzmana yonlendirir.

2. Tan1 ve tedavi planlamasi i¢in hastanin detayli Ol¢iisiini alir, klinik ve
radyografik muayenesini yapar, gerektiginde yardimci tam1 yonemlerini kullanir,

bulgular1 degerlendirir ve siireci yonetir.

3. Hastanin ag1z ve dis saglig1 risk grubunu (dis ¢tirtikleri, periodontal hastalik

vb) da dikkate alarak, hasta icin alternatif tedavi planlar1 hazirlar ve sunar.

4. Farkli yas gruplar1 ve 6zel gereksinimi olan hastalar dahil tiim gruplarda agiz

ve dis sagligin planlar.

5. Dis hekimligi alaninda, erken tam1 ve tedavi yontemlerini kullanir ve

hastaliklarin ilerlemesini Onler.

DUCEP' e gore mezun dis hekimleri, agiz kokusu, agiz mukozasinda kanama,
alveolar kemik kaybi, dis mobilitesi, diseti agrisi, diseti biiylimeleri, diseti
giilimsemesi, diseti hassasiyeti, diseti hiperemisi, disetinde sislik, kemik ici

defektlerin varliginda ayirici tanilar1 yapabilmelidir.
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DUCEP' in acil tedavi, 6n tani, tani, tani-tedavi, koruyucu uygulamalar ve

rahabilitasyon tanimlamalarina gére mezun dis hekimleri:

1. Agresif periodontitis, kronik periodontitis ve disetinin estetik problemleri
varliginda tan1 koyabilmeli, tedavi hakkinda bilgi sahibi olmal1 ve gerekli 6n islemleri

yaparak uzmana yonlendirebilmelidir.

2. Agiz hijyen yetersizligi ve gingivitis varliginda tan1 koyabilmeli ve tedavi

edebilmeli, korunma 6nlemlerini uygulayabilmelidir.

3. Diseti ¢ekilmesi varliginda tan1 koyabilmeli, tedavi hakkinda bilgi sahibi
olmali ve gerekli 6n islemleri yaparak uzmana yonlendirebilmeli, korunma

onlemlerini uygulayabilmelidir.
4. Endo-perio lezyonlar1 varliginda tani koyabilmeli ve tedavi edebilmelidir.

5. Gingival apse varliginda tan1 koyabilmeli ve tedavi edebilmeli, korunma
onlemlerini uygulayabilmeli ve acil durumu tanimlayarak acil tedavisini yapabilmeli,

gerektiginde uzmana yonlendirebilmelidir.

6. Nekrotizan iilseratif gingivitis varliginda tani koyabilmeli ve tedavi
edebilmeli ve acil durumu tanimlayarak acil tedavisini yapabilmeli, gerektiginde

uzmana yonlendirebilmelidir.

7. Nekrotizan {lseratif periodontitis ve periodontal apse varliginda tam
koyabilmeli, tedavi hakkinda bilgi sahibi olmali ve gerekli 6n islemleri yaparak
uzmana yonlendirebilmeli ve acil durumu tamimlayarak acil tedavisini yapabilmeli,

gerektiginde uzmana yonlendirebilmelidir.

8. Periimplantitis varliginda tan1 koyabilmeli, tedavi hakkinda bilgi sahibi olmali
ve gerekli 6n islemleri yaparak uzmana yonlendirebilmeli ve korunma 6nlemlerini

uygulayabilmelidir.

9. Plaga bagli olmayan diseti hastaliklar1 ve sorunlar1 varliginda 6n tan1 koyarak

kesin tan1 i¢in uzmana yonlendirebilmelidir.

DUCEP' in dis hekimligi uygulamalar1 listesine gore periodontal tedavi

uygulamalar1 kapsaminda mezun dis hekimleri:
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1. Giilme hattinin analizi ve diizenlenmesi, dental implant uygulamalar, digeti
cekilmelerinin cerrahi tedavisi, flep operasyonlari, frenetomi ve frenektomi, furkasyon
sorunlarinin cerrahi tedavisi, gingivektomi ve gingivoplasti, implant c¢evresi
hastaliklarinin cerrahi tedavisi, implant ¢evresi yumusak dokularin plastik cerrahisi,
kok amputasyonlari, hemiseksiyon/bikiispiditasyon ve tiinel operasyonu islemleri
O0grenme diizeyi 1 tanimlamasina girmektedir. Bu durumlarda hekimler uygulamanin
nasil yapildigini bilmeli, sonuglarini hasta yakinlarina agiklayabilmeli ve gerektiginde

hastay1 ilgili uzmana yo6nlendirebilir diizeye gelmis olmalidir.

2. Implant ¢evresi hastaliklarm cerrahi olmayan tedavisi, mobil dislerin
splintlenmesi, periodontal doku yaralanmalarinin tedavisi iglemleri 6grenme diizeyi 2
tanimlamasina girmektedir. Bu durumlarda hekimler acil bir durumda

kilavuz/y6nergeye uygun bigimde uygulamayi yapabilmelidir.

3. Panoramik radyografilerin degerlendirilmesi ve kok yiizeyi temizligi islemleri
O0grenme diizeyi 3 tanimlamasina girmektedir. Bu durumlarda hekimler karmagik
olmayan, sik goriilen durumlarda/olgularda uygulamayir ve degerlendirmeyi
yapabilmeli, gerekli planlari olusturabilmeli ve uygulayabilmeli, siire¢ ve sonuglariyla

ilgili hastay1 ve yakinlarini bilgilendirebilmelidir.

4. Agiz i¢i muayene, periodontal indeks alabilme ve degerlendirebilme, hastay1
uygun bi¢cimde sevk edebilme, periapikal bite-wing ve okluzal radyografilerin
degerlendirilmesi, bakteriyel plak kontroli, dis ylizeyi temizligi, agiz bakimi
diizeyinin degerlendirilmesi ve agiz bakim egitiminin verilmesi islemleri 6grenme
diizeyi 4 tamimlamasina girmektedir. Bu durumlarda hekimler karmagik

durumlar/olgular da dahil uygulamay1 yapabilmelidir.

Yapilan bir ¢alismada periodontal tedavi ihtiyact olan hastalarin % 88’ inin oral
diagnoz kliniginden sevk edildigi, % 12’ sinin ise agiz kokusu, sislik, diseti kanamasi,
distas1 gibi sikayetler sebebi ile direkt olarak periodontoloji klinigine geldikleri
belirlenmistir. Bu calismadan da anlasildigi gibi, hastalarin % 88’ 1 periodontal
hastaliklarinin farkinda degildir. Bu durumun sebebinin, kisilerin periodontal hastalik
bilgisinin olmamasindan ve periodontal hastaliklarin agrisiz  olmasindan

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (Ozer ve ark., 2007).
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Kuzey Amerika' da yapilan bir c¢alismada, periodontologlarin genel dis
hekimlerinin yonlendirmesi ile hastalara ulastiklar1 belirtilmistir (Park ve ark., 2011).
Ulkemizdekinin aksine, Kuzey Amerika' daki mevcut saglik sigorta sistemi nedeniyle,
hastalarin 6 ayda bir dis hekimine kontrole gitmeleri zorunlu olup, hastalarin
periodontal sorunlart yapilan bu rutin kontrollerde teshis edilmekte ve hastalar

yonlendirme ile periodontologlara ulagsmaktadir.

Gift' in (1998) yaptig1 calismada, Iskogyali dis hekimlerinin, gingivitis ve
baslangic periodontitisin teshis ve tedavisinde kendilerine giivendikleri rapor
edilmistir. Bununla birlikte ne yazik ki, dis hekimlerinin ¢iiriikle ilgili periodontal

hastaliktan ¢ok daha fazla bilgiye sahip oldugu 6ne stirtilmiistiir.

Linden (1998) de Kuzey Irlandali pratisyen dis hekimleri 6rnekleminde yaptig
calismada, periodontal tedavi yaklasiminin hekimler arasinda oldukg¢a farklilik
gosterdigini rapor etmistir. Spencer ve Lewis (1989) de Avustralya’ daki dis hekimleri
ornekleminde yaptiklar ¢alismada, degiskenligin ayr bilgi ve beceri seviyesine bagh
olabilecegini 6ne slirmiislerdir. Bu belirlemeler dogrultusunda goriilmektedir ki, farkli
ilkelerde genel dis hekimlerinin periodontal bakim kosullarina iliskin bazi farkliliklar

s0z konusudur.

Chestnutt ve Kinane (1997) Ingiltere’ de periodontal hastaligin teshis ve
tedavisiyle ilgili sikayetlerin devamli arttigini rapor etmisler ve periodontal hastaligin
kontroliinde hem hastalarin hem de dis hekimlerinin yeterlilik diizeyinde artisa ihtiyag

oldugunu ifade etmislerdir.

Darby ve arkadaglarinin (2005) yaptiklar calismada, genel dis hekimlerinin
cogunun gingivitis ve baslangi¢ seviyesindeki periodontitisi teshis ve tedavi etmek
konusunda kendilerine giivendikleri belirtilmistir. Buna karsilik, hekimlerin yalnizca
% 61,9' unun agresif periodontitisin teshisini tam olarak koyabileceklerinden emin
oldugu, agresif periodontitisin tedavisini yapabilecegi konusunda emin olan

hekimlerin oraninin ise % 36 oldugu bildirilmistir.
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Linden ve arkadaslarinin (Linden, 1998; Linden ve ark., 1999) yaptiklari
calismada, genel dis hekimlerinin yonlendirme siireci ile ilgili 6nemli farkliliklarin
oldugu belirtilmistir. Bu sebeplerle, ingiliz Periodontoloji Dernegi tarafindan 2002
yilinda standart bir yonlendirme protokolii olusturmak amaciyla bir bildiri
yaymlanmistir (Dowell ve ark., 2002). Benzer bir amagla Amerikan Dis Hekimleri
Birligi ve Amerikan Periodontoloji Akademisi (Charles ve Charles, 1994) de
girisimlerde bulunmus, hastalarin periodontal tanilarinin genel dis hekimleriyle olan
ilk seanslarinda yapilmasina ve hekimlerin teshis ve tedavi i¢in tam bir anamnez alarak

muayenelerini yapmalarina karar verilmistir (Starr ve Collina, 1999).

1.13. Arastirmanin Amaci

Periodontal hastaliklar, disleri destekleyen dokular1 etkileyen kronik ve
enfeksiydz hastaliklardir (Offenbacher, 1996; Socransky ve Haffajee, 1997). Tim
diinyada yiiksek prevalans gosteren bu hastaliklar hakkinda bilgi sahibi olmak, basit
periodontal tedavileri yapabilmek ve gerektiginde hastay1 yonlendirmek ve hastalarin
bu konudaki farkindaliklarmi arttirmak genel dis hekimlerinin oncelikli gorevidir

(Lanning ve ark., 2007).

Dis hekimlerinin periodontal tedavi uygulamalarina olan yaklagimlarinin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Periodontal sagligin genel saglik ve sistemik hastaliklar
ile yakin iligkisi ve periodontal hastaliklarin goriilme sikligindaki artigla birlikte
hastalarin farkindaliklarinda ve hekimlerin tani, tedavi ve idame uygulamalarinda
eksiklikler oldugu goriilmektedir. Bu sebeple bu ¢alismada, 6zel muayenehanelerde
serbest calisan genel dis hekimlerinin peridontal tedaviye bakis agilarinin
degerlendirilmesi, genel dis hekimlerinin hastalarin1 hangi durumlarda ve asamalarda
periodontologa yonlendirdiklerinin ve kliniklerde periodontal hastaliklarin nasil ele

alindig ile ilgili giincel durumun ortaya konmasi amaglanmustir.

Bu calismada ayni zamanda devamli periodontal egitime olan ihtiya¢ da

degerlendirilmistir. Anket esliginde yapilan bu ¢alisma, ayn1 zamanda oral hijyen
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protokoliinii ve periodontal idame tedavisi i¢in, dis hekimlerinin genel bilgi diizeyini
belirlemeyi amaglamaktadir. Ankara bolgesinde merkez ve perifer ilgelerde serbest
calisan genel dis hekimlerinin periodontal muayene ve tedaviye olan bakis agilarini
degerlendiren herhangi bir arastirma daha 6nce yapilmamistir. Bu aragtirma bilgimiz

dahilinde Tiirkiye’ de Ankara bolgesi igerisindeki ilk aragtirmadir.

Calismanin sonucunda ise, dis hekimlerinde periodontal hastalik ile ilgili

farkindaligin arttirllmasi ve dolayisiyla hastalarin bilinglendirilmesi hedeflenmektedir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Yontemi

Bu arastirmada Ankara Dis Hekimleri Odasi’ na kayith olan hekimlerden,
telefon ve adres bilgileri elde edilen 836 dis hekimi degerlendirmeye alinmistir.
Yapilan incelemeler sonucunda uzman dis hekimleri ve polikliniklerde genel dis
hekimi olarak calisan hekimler arastirma kapsamindan c¢ikartilmis, arastirmaya 479
serbest ¢alisan genel dis hekimi dahil edilmistir. Ankara sehri dokuz merkez ilge
(Altindag, Cankaya, Etimesgut, Gdlbasi, Keg¢ioren, Mamak, Pursaklar, Sincan ve
Yenimahalle) ve on alt1 perifer ilge (Akyurt, Ayas, Bala, Beypazari, Camlidere,
Cubuk, Elmadag, Evren, Giidiil, Haymana, Kalecik, Kazan, Kizilcahamam, Nallihan,
Polatli ve Sereflikoghisar) olarak gruplandirilmistir (Sekil 2.1). Perifer ilgelerden olan
Haymana, Giidiil, Evren, Bala ve Camlidere ilgelerinde, elde edilen telefon ve adres
bilgilerine gore serbest ¢alisan genel dis hekimi tespit edilemedigi igin, bu ilgeler
arastirma kapsamindan c¢ikarilmistir. Buna gore arastirmaya katilan genel dis
hekimleri, 9 merkez ilge, 11 perifer ilce olmak Tlizere gruplandirilarak
degerlendirilmistir. Perifer il¢elerden arastirmaya katilan genel dis hekimi sayisina
gore power analizi yapilmis, hata oran1 % 5 ve gii¢ % 88 olarak alinmis ve o degeri
0.05 kabul edilmistir. Buna gore muayenehaneleri Ankara ili merkez (n=121) ve
perifer (n=50) ilgelerinde yer alan toplam 171 serbest ¢alisan genel dis hekimi

arastirma kapsamina alinmistir.
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Sekil 2.1. Ankara ilgelerinin dagilimi

Calismaya asagidaki kriterleri saglayan dis hekimleri dahil edilmistir.

Tiirkiye Cumbhuriyeti vatandasi olmak,

Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak,

Tiirkiye Cumhuriyeti sinirlari icinde yer alan dis hekimligi fakiiltelerinin birinden
mezun olmus olmak,

Herhangi bir dis hekimligi branginda uzmanlasmamis olmak,

Poliklinik ortaminda ¢alismiyor olmak,

Serbest dig hekimi kliniginde, uzman bir dis hekimiyle beraber ¢alismiyor olmak,

Anket sorularina eksiksiz cevap vermis olmak.

Ankara igerisinde 6zel muayenchanede serbest ¢alisan genel dis hekimleri,
tecriibe sinir1 gézetmeksizin aragtirmaya dahil edilmistir. Arastirmaya katilan dis
hekimleri 3 ana bashik altinda gruplandirilarak, gruplar arasindaki farkliliklar
degerlendirilmistir. Bu gruplar su sekildedir:

- Cinsiyet (Kadin/erkek)

- Yas (35 yas alt1/36-45 yas/46 yas tistii)
- Calisilan ilge (Merkez ilge/perifer ilge)
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Hastalarin baslica periodontal problemlerini, 6zel muayenchanede ¢alisan genel
dis hekimlerinin periodontal tedavi sirasindaki ve sonrasindaki tutumlarini ve
beklentilerini belirleyebilmek amaciyla arastirmaci tarafindan bir anket gelistirilmistir.
Bu anket hazirlanirken daha 6nce yapilmis olan ¢alismalardan yararlanilmis (Mali ve
ark. 2008), anket sorular1 modifiye edilmistir. Arastirmaya katilmay1 kabul eden
serbest calisan genel dis hekimlerine adres bilgilerinden ulagilmis, ylizylize goriisme

yapilarak cevaplar kaydedilmistir.

Ankette toplamda 17 soru yer almaktadir. Anketteki ilk 4 soru, cinsiyet, yas,
calistig1 ilge ve mezun oldugu iiniversite olmak tizere demografik verileri ifade
etmektedir. Kalan 13 soru ise aylik olarak bakilan hasta sayisi, kliniklerde kullanilan
periodontal aletlerin orani, periodontal muayene orant, kullanilan indeks ve radyografi
yontemleri, Faz I peridontal tedavi i¢in yonlendirme, oral hijyen egitimi, periodontal
cerrahi tedavi uygulama orani, periodontal cerrahi tedavi i¢in yoOnlendirme,
periodontal cerrahi tedaviden beklenti, idame tedavisi, periodontal hastaligin
tekrarlama sebepleri ve periodontal tedavinin maliyetinin degerlendirilmesi konularin

kapsamaktadir.

2.2. istatistiksel Yontem

Arastirmada elde edilen veriler oncelikle Microsoft Excel’ e aktarilmis, daha

sonra lisanli SPSS 21 paket programu ile analiz edilmistir.

Nominal degiskenlerin gruplar arasindaki iligkiler incelenirken Ki-Kare analizi
uygulanmistir. 2x2 tablolarda gozelerdeki beklenen degerlerin yeterli hacme sahip
olmamasi durumlarinda Fisher’ s Exact Test kullanilmis olup, RXC tablolarda ise

Monte Carlo Simiilasyonu yardimiyla Pearson Ki-Kare analizi uygulanmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05
olmast durumunda anlamli bir farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi1 durumunda ise

anlaml bir farkliligin olmadig: belirtilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Genel Dis Hekimlerine iliskin Demografik Verilerin Karsilastirilmas

Cizelge 3.1. Degiskenlere iligkin frekans dagilim gizelgesi

n %
Cinsiyet Erkek 105 61,4
Kadin 66 38,6
Yas 35 Yas Altx 47 27,5
36-45 Yas 55 32,2
46 Yas Ustii 69 40,3
Hangi ilcede ¢alismaktasiniz? Merkez ilge 121 70,8
Perifer Ilce 50 29,2
Yenimahalle 18 10,5
Kecioren 23 13,5
Cankaya 21 12,3
Altindag 12 7,0
Golbasi 4 2,3
Mamak 12 7,0
Pursaklar 5 2,9
Etimesgut 13 7,6
Sincan 13 7,6
Hangi ilce Kizilcahamam 2 1,2
Cubuk 10 58
Polath 17 9,9
Kazan 5 2,9
Elmadag 5 2,9
Ayas 1 6
Akyurt 2 1,2
Kalecik 1 6
Sereflikochisar 1 ,6
Nallihan 2 1,2
Beypazan 4 2,3




Cizelge 3.1. Devam. Degiskenlere iliskin frekans dagilim cizelgesi

Ankara 56 32,75
Atatiirk 7 4,09
Cumhuriyet 2 1,17
Dicle 2 1,17
Ege 2 1,17
Erciyes 2 1,17
ggla%lugglvers1teden mezun Gazi 53 30,99
Hacettepe 25 14,62
istanbul 6 351
Marmara 2 1,17
9 Eyliil 2 1,17
Selcuk 10 5,85
Siileyman Demirel 2 1,17
Total 1 100

Aragtirmaya katilan serbest ¢alisan genel dis hekimlerinin cinsiyet, yas, calistig
ilce ve mezun oldugu tiniversitelere ait demografik verilerin dagilimi Cizelge 3.1' de

goriilmektedir.

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin % 61,4' {inlin erkek (n=105), % 38,6

sinin kadin (n=66) oldugu gozlenmektedir.

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin % 27,5" inin (n=47) 35 yas alt1 grupta,
% 32,2' sinin (n=55) 36-45 yas grubunda, %40,3" {inlin (n=69) ise 46 yas iistii grupta

yer aldig1 gozlenmektedir.

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin % 70,8" inin (n=121) merkez
ilgelerde, % 29,2" sinin (n=50) perifer ilgelerde calistig1 gozlenmektedir. Merkez
ilcelerde calisan dis hekimlerinin ¢ogunlugu Keciéren (% 13,5, n=23) ve Cankaya (%
12,3, n=21) ilgelerinde iken, bunu Yenimahalle (% 10,5, n=18), Etimesgut ve Sincan
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(% 7,6, n=13) ilgeleri takip etmektedir. Perifer il¢elerde calisan dis hekimlerinin
cogunlugu Polatli (% 9,9, n=17) il¢esinde iken, bunu Cubuk (% 5,8, n=10), Kazan ve
Elmadag (% 2.9, n=5) ilgeleri izlemektedir.

Aragtirmaya katilan genel dis hekimlerinin biiyiikk ¢ogunlugunun Ankara
smirlart igindeki dis hekimligi fakiiltelerinden mezun oldugu gozlenmektedir (%
78,11, n=134). Bu iiniversiteler sirasiyla Ankara (% 32,75, n=56), Gazi (% 30,99,
n=53) ve Hacettepe (% 14,62, n=25) iiniversiteleridir. Bu tiniversiteleri ise sirasiyla
Selguk (% 5,85, n=10), Atatiirk (% 4,09, n=7) ve Istanbul (% 3,51, n=6) {iniversiteleri
takip etmektedir.

3.2. Genel Dis Hekimlerinin Anket Sorularina Verdikleri Cevaplara Iligkin

Verilerin Karsilastirilmasi

3.2.1. Periodontal muayene

Cizelge 3. 2. Genel dis hekimlerinin "Ayda ortalama kag hasta bakiyorsunuz?" sorusuna verdikleri
cevaplarmn dagilimi.

n %
20" den az 13 7,6
20-50 aras1 53 31,0
Ayda ortalama kag¢ hasta bakiyorsunuz? 50-100 arasi 51 298
100" den fazla 54 31,6
Total 171 100,0

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Ayda ortalama kag¢ hasta
bakiyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi Cizelge 3.2' de belirtilmistir.
Bu soruya hekimlerin % 31,6' sinin 100" den fazla, % 31" inin 20-50 arasinda, % 29,8'
inin 50-100 arasinda seklinde birbirlerine yakin cevaplar verdigi, hekimlerin sadece

%7,6° sinin 20° den az cevabini verdikleri goriilmiistiir.
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Cizelge 3.3. Genel dis hekimlerinin "Kliniginizde hangi periodontal aletler var?" sorusuna verdikleri

cevaplarin dagilimi.

n %
Periodontal sond 160 93,6
Kretuvar 170 99,4
. ] Periodontal kiiret 152 88,9
Kliniginizde hangi periodontal aletler var?
Gingivektomi bigaklar: 49 28,7
Ultrasonik kaziyici 130 76,0
Yumusak doku lazeri 5 29

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Kliniginizde hangi periodontal

aletler var?" sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi Cizelge 3.3' te belirtilmistir. Buna

gore, hekimlerin biiyiik cogunlugunda periodontal sond (% 93,6) ve kretuvar (% 99.,4)

oldugu, bunu sirasiyla periodontal kiiret (% 88,9) ve ultrasonik kaziyicinin (% 76)

takip ettigi goriilmektedir. Gingivektomi bigag1 (% 28,7) ve yumusak doku lazeri (%

2,9) kullanan hekim sayisi1 ise oldukga azdir.

Cizelge 3.4. Genel dis hekimlerinin "Her hastaniza ilk muayenede periodontal muayene yapiyor
musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin dagilima.

n %
Evet 128 74,85
Her hastamiza ilk muayenesinde pef;lodontal muayene Hayir 43 25,15
yapiyor musunuz?
Toplam 171 100
Evet 20 15,63
Evet, periodontal kayit ya da indeks aliyor musunuz? | Hayir 108 84,38
Toplam 128 100
Plak indeksi 7 35,00
Gingival indeks 30,00
CPITN 0 0
Evet, hangi indeksleri ahyorsunuz?
Cep derinligi 19 95,00
Mobilite 10 50,00
BOP 15,00
Klinik atasman kaybi 20,00
Periapikal 83 64,84
Evet, periodontal muayene icin hangi tip -
Panoramik 114 89,06
radyograflar1 kullaniyorsunuz?
Tomografi 19 1,56
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Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Her hastaniza ilk muayenede
periodontal muayene yapiyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi
Cizelge 3.4' te belirtilmistir. Hekimlerin % 74,85' inin bu soruya evet cevabini verdigi
goriilmekte olup, evet cevabi veren hekimlerin ise sadece % 15,63' {iniin periodontal
kayit veya indeks aldigi gézlenmektedir. Kayit veya indeks alan hekimlerin % 95' inin
cep derinligi, % 50' sinin mobilite ve % 35' inin plak indeksi aldigi gorilmistiir.
Periodontal muayene yaptigini belirten hekimler muayene sirasinda en sik panoramik
radyograflar (% 89,06) kullanmakta olup, tomografik degerlendirme (% 1,56) yapan

hekim orani ¢ok diigiiktiir.

3.2.2. Baslangi¢ Periodontal Tedavi icin Yonlendirme

Cizelge 3.5. Genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi Faz I tedavi (baslangic periodontal tedavi) icin
periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi.

n %
Evet 59 34,5
Hastalarimzi Faz I_tedav1 icin periodontologa Hayir 112 65,5
sevk ediyor musunuz?
Toplam 171 100,0
Gingivitis 3 5,08
Kronik periodontitis 23 38,98
Evet, hangi periodontal hastaliklarda ]
periodontologa yonlendiriyorsunuz? | Periodontal apse 32 54,24
Agresif periodontitis 48 81,36
ANUG 51 86,44

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalariniz1 Faz I tedavi (baslangi¢
periodontal tedavi) i¢in periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri
cevaplarin dagilimi Cizelge 3.5' te belirtilmistir. Bu soruya hekimlerin % 34,5" inin
evet, % 65,5' inin hayir cevabini verdikleri gortiilmektedir. Hastalarini Faz I tedavi igin
yonlendiren  hekimlerin "Hangi periodontal hastaliklarda periodontologa
yonlendiriyorsunuz?” sorusuna en stk ANUG (% 86,44) ve agresif periodontitis (%
81,36) cevabini verdikleri, en az gingivitis (% 5,08) varliginda yonlendirme yaptiklari

gozlenmistir.
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3.2.3. Oral Hijyen

Cizelge 3.6. Genel dis hekimlerinin "Hastalariniza oral hijyen egitimi veriyor musunuz?" sorusuna

verdikleri cevaplarin dagilima.

n %
Evet 167 97,7
Hastalariniza oral hijyen egitimi veriyor musunuz? Hayr 4 2,3
Toplam 171 100,0
Model iizerinde gostererek 156 93,4
Evet, oral hijyen Poster ve diger gorseller
cee . . 85 50,9
egitimini ne sekilde gostererek
veriyorsunuz? Klinikte hastaya uygun 78 167
sekilde fircalatarak '
Fircalama ile ilgili brosiirler 105 62.9
vererek

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalariniza oral hijyen egitimi

veriyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi Cizelge 3.6' da

belirtilmistir. Bu soruya hekimlerin ¢ogunlugunun (% 97,7) evet cevabini verdigi ve

oral hijyen egitimini ¢ogunlukla (% 93,4) model iizerinde gostererek anlattig

goriilmektedir.

Cizelge 3.7. Genel dis hekimlerinin "Kendinizi firga, ara yiiz temizlik araglari, agiz ¢alkalama sular1
gibi konularda hangi kaynaklardan yararlanarak giincelliyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin

dagilima.

Kendinizi fir¢a, ara yiiz temizlik araclar, agiz
calkalama sulan gibi konularda hangi
kaynaklardan yararlanarak giincelliyorsunuz?

n %
Reklamlar 81 47,4
Reprezantlar 126 73,7
Giincel yaymlar ve makaleler 95 55,6
Kongre ve bilimsel aktiviteler 67 39,2

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Kendinizi fir¢a, ara yiiz temizlik

araclari, agiz calkalama sular1 gibi konularda hangi kaynaklardan yararlanarak

giincelliyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi

Cizelge 3.7

de
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belirtilmistir. Hekimlerin ¢ogunun (% 73,7) kendini reprezantlar araciligiyla
giincelledigi, bunu giincel yayin ve makaleler (% 55,6) ve reklamlarin (% 47,4) takip

ettigi gorilmistiir.

3.2.4. Periodontal Cerrahi

Cizelge 3. 8. Genel dis hekimlerinin "Hastalariniz1 periodontal cerrahi tedavi i¢in periodontologa sevk
ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin dagilima.

n %

Evet 138 80,7

Hastalarimizi periodontal c_errahl tedavi icin periodontologa Hayr 33 193

sevk ediyor musunuz?

Toplam 171 100,0

Diseti kanamasi 10 7,2

Periodontal cep varhg: 63 45,7

Mobil disler 71 51,4

Evet, hastalarimizi hangi belirti ve
bulgularla periodontologa sevk etme | Gingival biiyiime 75 54,3
gereksinimi duyuyorsunuz?

Periodontal apse varhgi 75 54,3

Diseti ¢cekilmesi 64 46,4

Diger mukogingival problemler 84 60,9

Flep cerrahisi 106 76,8

Gingivektomi/gingivoplasti 43 31,2

Kemik greftleme/YDR 64 46,4

Evet, periodontologa yonlendirdiginiz

hastalara en sik yapilan uygulama nedir? | Kron boyu uzatma 14 10,1
Frenektomi/vestibuloplasti 22 15,9

Kok kapatma islemleri 58 42,0

implantlar 30 21,7

Aragtirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal cerrahi
tedavi i¢in periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin
dagilimi Cizelge 3.8' de belirtilmistir. Bu soruya hekimlerin % 80,7' si evet cevabini

vermistir. Evet cevabini veren hekimlerden "Hastalariniz1 hangi belirti ve bulgularla
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periodontologa sevk etme gereksinimi duyuyorsunuz?" sorusuna hekimlerin % 60,9' u
mukogingival problemler cevabini verirken, bunu esit oranlarda periodontal apse
varligi, gingival biiyiime, mobil disler, periodontal cep varligi, diseti ¢ekilmesi takip
etmektedir. Hekimlerin sadece %7,2' si diseti kanamasi oldugunda sevk ettiklerini
belirtmislerdir. Sevk eden hekimlerin "Periodontologa yonlendirdiginiz hastalara en
stk yapilan uygulama nedir?” sorusuna en ¢ok flep cerrahisi (% 76,8) yanitini
verdikleri goriiliirken, en az kron boyu uzatma (% 10,1) islemi icin yonlendirme

yapildig1 belirtilmistir.

Cizelge 3.9. Genel dis hekimlerinin "Hangi cerrahi periodontal tedaviyi kliniginizde kendiniz
uyguluyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi.

n %
Gingivektomi 149 87,1
Hangi cerrahi periodontal tedaviyi kliniginizde Flep cerrahisi o1 29.8
kendiniz uyguluyorsunuz?
Kron boyu uzatma 80 46,8
Frenektomi/vestibuloplasti 41 24,0
Kret ogmentasyonu 19 111

Aragtirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hangi cerrahi periodontal tedaviyi
kliniginizde kendiniz uyguluyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi
Cizelge 3.9' da belirtilmistir. Bu soruya hekimlerin % 87,1' si gingivektomi cevabini
verirken, bunu sirasiyla kron boyu uzatma, flep cerrahisi, frenektomi/vestibuloplasti

ve kret ogmentasyonu islemleri takip etmektedir.
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3.2.5. Periodontal Tedavi Sonrasi

Cizelge 3.10. Genel dis hekimlerinin "Periodontal tedavi sonuglar1 hakkinda genel olarak beklentileriniz
nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi.

n %

Kanamanin durmasi 164 95,9

Cebin eliminasyonu 111 64,9
Periodontal tedavi sonuclar: hakkinda Mobilitenin azalmasi 97 56,7
genel olarak beklentileriniz nelerdir?

Dislerin agizda kalis siiresinin 130 76,0

uzamasl

K&k kapanmasi 48 28,1

Tekrarlama 21 12,3

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Periodontal tedavi sonuglari
hakkinda genel olarak beklentileriniz nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin
dagilimi Cizelge 3.10" da belirtilmistir. Hekimlerin % 95,9’ u diseti kanamasinin
durmasimni beklerken, bunu sirasiyla dislerin agizda kalis siiresinin uzamasi ve cebin
eliminasyonu takip etmektedir. Hastaligin tekrarlamasini ise % 12,3 orani ile en az

sayida hekim bekledigini belirtmistir.

Cizelge 3. 11. Genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal tedavi sonrasi idame tedavisi igin geri
cagirtyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi.

n %
Evet 158 92,4
Hastalarinizi periodontal tedavi sonrasi
idame tedavisi icin geri cagiriyor Hayir 13 7,6
musunuz?
Toplam 171 100,0
1 ay sonra 35 22,2
3 ay sonra 54 34,2
Evet, geri ¢cagirma zamaniniz nedir? 6 ay sonra 50 31,6
Tekrarlama goriiliirse 19 12,0
Toplam 158 100
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Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal tedavi
sonrast idame tedavisi i¢in geri ¢agirtyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin
dagilimi Cizelge 3.11' de belirtilmistir. Bu soruya hekimlerin ¢ogunlugu (% 92.4) evet
cevabini verirken, hekimlerin hastalarini en sik 3 ay sonra geri ¢cagirdigi, bunu sirasiyla
6 ay sonra ve 1 ay sonra cevaplarinin takip ettigi goriilmektedir.

Cizelge 3.12. Genel dis hekimlerinin "Sizce periodontal hastali§in tedavisinden sonra tekrarlanma
nedenleri nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi.

n %
Hasta ile ilgili faktorler 171 100,0
Sizce periodontal hastahgin tedavisinden
sonra tekrarlanma nedenleri nelerdir? Periodontologlar ile ilgili faktorler 56 32,74
Dis hekimleri ile ilgili faktorler 69 40,35

Aragtirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Sizce periodontal hastaligin
tedavisinden sonra tekrarlanma nedenleri nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin
dagilimi Cizelge 3.12' de belirtilmistir. Bu soruya hekimlerin tamaminin hasta ile ilgili

faktorler (idamenin ve bilincin eksik olmasi) cevabini verdikleri goriilmektedir.

Cizelge 3.13. Genel dis hekimlerinin "Periodontal tedavi i¢in maliyeti ve etkinligi kiyasladiginizda
diisinceleriniz nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi.

n %
Tiim agiz rehabilitasyonu diisiiniildiigiinde 148 865
maliyet ve etkinlik hastalar i¢gin kabul edilebilir. '
Periodontal tedavi i¢in maliyeti ve . s g o _
etkinligi kiyasladiginizda Tedavinin etkinligi df};szlllarll(tilllfugunde maliyeti gok 23 135
diislinceleriniz nelerdir? -
Total 171 100,0

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Periodontal tedavi i¢in maliyeti ve
etkinligi kiyasladigimizda diislinceleriniz nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin
dagilimi Cizelge 3.13' te belirtilmistir. Bu soruya hekimlerin % 86,5' inin tim agiz
rehabilitasyonu diisiiniildiigiinde maliyet ve etkinlik hastalar i¢in kabul edilebilir,
%13,5" inin tedavinin etkinligi disiiniildiigiinde maliyeti ¢ok fazladir cevabin

verdikleri goriilmektedir.
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3.3. Genel Dis Hekimlerinin Cinsiyet Dagilimina Goére Anket Sorularina

Verdikleri Cevaplara iliskin Verilerin Karsilastiriimasi

3.3.1. Periodontal muayene

Cizelge 3. 14. Genel dis hekimlerinin "Ayda ortalama kag hasta bakiyorsunuz?" sorusuna verdikleri
cevaplarin cinsiyet agisindan dagilimi.

Cinsiyet
Erkek Kadin Total
n % n % n %

20" den az 9 8,6 4 6,1 13 7,6

20-50 aras1 22 21,0 31 47,0 53 31,0
Ayda ortalama kag hasta | 5 10 ;5 32 | 305 | 19 | 288 | 51 | 298
bakiyorsunuz?

100° den fazla 42 40,0 12 18,2 54 31,6

Total 105 | 100,0 66 100,0 | 171 | 100,0

Aragtirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Ayda ortalama ka¢ hasta

bakiyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin cinsiyete gore dagilimi Cizelge 3.14' te

belirtilmistir. Bu soruya erkek hekimlerin % 40' inin 100’ den fazla cevabini verdikleri

gozlenirken, kadin hekimlerin % 47' sinin 20-50 arasinda cevabini verdikleri

goriilmektedir.
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Cizelge 3.15. Genel dis hekimlerinin "Kliniginizde hangi periodontal aletler var?" sorusuna verdikleri
cevaplarin cinsiyet agisindan dagilima.

Cinsiyet
Ki-Kare Testi
Erkek Kadin Toplam
n % n % n % Ki-Kare p
Evet 98 9333 | 62 | 9394 | 160 | 9357
Peris‘;‘:]‘é”ta' Hayir 7 6,67 4 6,06 11 643 | 0025 | 0875
Toplam | 105 100 66 100 171 100
Evet 104 | 9905 | 66 100 170 | 9942
Kretuvar | Hayir 1 0,95 0 0 1 0,58 f 0,614
Toplam | 105 100 66 100 171 100
Evet 94 8952 | 58 | 87,88 | 152 | 8889
Periodontal | .+ 11 1048 | 8 | 1212 19 11,11 | 0111 | 0,739
kiiret
Toplam | 105 100 66 100 171 100
Evet 30 2857 | 19 | 2879 49 28,65
Gingivektomi | gy, 75 7143 | 47 | 7121 | 122 | 7135 | 0001 | 0976
bicaklar
Toplam | 105 100 66 100 171 100
Evet 81 7714 | 49 | 7424 | 130 | 76,02
U:frason'k Hayir 24 2286 | 17 | 2576 41 2398 | 0,062 | 0,804
aziyicl
Toplam | 105 100 66 100 171 100
Evet 3 2,86 2 3,03 5 2,92
Yumusak | oo | 102 | 9714 | 64 | 9697 | 166 | 97.08 f 0,641
doku lazeri
Toplam | 105 100 66 100 171 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Kliniginizde hangi periodontal
aletler var?" sorusuna verdikleri cevaplarin cinsiyete gore dagilimi Cizelge 3.15' te
belirtilmistir. Buna gore, cinsiyetle klinikte bulunan periodontal aletler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski goézlenmemekle birlikte (p>0,05), her iki
cinsiyetteki hekimlerin kliniklerinde en sik kretuvar ve periodontal sond

bulunmaktadir.
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Cizelge 3.16. Genel dis hekimlerinin "Her hastaniza ilk muayenede periodontal muayene yapiyor
musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin cinsiyet a¢isindan dagilimi.

Cinsiyet . .
Ki-Kare Testi
Erkek Kadin Toplam
Ki-
0, 0, [0)
n % n % n Y% Kare p
Evet | 78 | %% | 50 | 7576|128 | “¥°
Her hastaniza ilk muayenesinde 257 251
periodontal muayene yapiyor Hayir 27 1’ 16 | 24,24 | 43 5’ 0,047 10,829
musunuz?
Toplam | 105 | 100 | 66 | 100 | 171 | 100
et |12 (%) 8 | 16 | 20 | 1P
Evet, periodontal kayit ya da indeks Hayir 66 84,6 42 84 | 108 84,3 0,009 |0.925
aliyor musunuz? 2 8
Toplam | 78 | 100 | 50 | 100 | 128 | 100
Evet | 4 [°3°] 3 |375| 7 | 3
. . 66,6
Plak indeksi | Hayir 8 7 5 1625 ]| 13 65 f 0,608
Toplam | 12 | 100 8 100 | 20 | 100
et | 2 [19%] 4 | 50 |6 | 30
Gingival 83,3
indeks Hayir 10 3 4 50 | 14 | 70 f 0,161
Toplam | 12 | 100 8 100 | 20 | 100
Evet 0 0 0 0 0 0
CPITN Hayir 12 | 100 8 100 | 20 | 100 - -
Toplam | 12 | 100 | 8 100 | 20 | 100
. 91,6
Evet, hangi Evet 11 7 8 100 | 19 95
indeksleri
ahyorsunuz? Cep derinligi | Hayir 1 1833| 0 0 1 5 f 0,65
Toplam | 12 | 100 | 8 100 | 20 | 100
Evet 7 52’3 3 | 375]| 10 | 50
. 41,6
Mobilite | Haywr 5 - 5 | 625 | 10 | 50 f 0,325
Toplam | 12 | 100 | 8 100 | 20 | 100
Evet 1 (833 2 25 3 15
91,6
BOP Hayir 11 - 6 75 | 17 | 85 f 0,537
Toplam | 12 | 100 | 8 100 | 20 | 100
Evet 3 25 1 |125 ]| 4 20
Klinik
atagsman Hayr 9 75 7 875 | 16 80 f 0,619
kaybi
Toplam | 12 | 100 8 100 | 20 | 100
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Cizelge 3.16. Devam. Genel dis hekimlerinin "Her hastaniza ilk muayenede periodontal muayene
yaptyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin cinsiyet agisindan dagilimi.

evet |38 [*37| 26 | 52 | 64| 50
Periapikal |Hayw | 40 | °¢?| 24 | 48 |64 | 50 | 0131 [0717
Toplam | 78 | 100 | 50 | 100 | 128 | 100
70,5 67,9
Evet, periodontal Evet 55 1 32 64 87 7

muayene i¢in hangi
tip radyograflar
kullaniyorsunuz?

29,4 32,0
Panoramik | Hayiwr 23 9’ 18 36 | 41 3' 0,59 0,442

Toplam | 78 | 100 | 50 | 100 | 128 | 100

Evet 1 (128] 1 2 2 | 1,56

Tomografi | Haywr 77 92’7 49 98 | 126 923:4 f 0,631

Toplam | 78 | 100 | 50 | 100 | 128 | 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Her hastaniza ilk muayenede
periodontal muayene yapiyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin cinsiyete gore
dagilimi Cizelge 3.16' te belirtilmistir. Bu soruya erkek hekimlerin % 74,29" unun,
kadin hekimlerin % 75,76' simnin evet cevabini verdikleri ve cevaplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadig1 gézlenmektedir (p>0,05). Evet
cevabini veren hekimlerin aldiklar1 indeksler agisindan cevaplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmasa da (p>0,05), kadin hekimlerin erkek hekimlere
gore daha yliksek oranda gingival indeks aldig1 ve her iki cinsiyetteki hekimlerin en
sik cep derinligi Sl¢tiigli goriilmektedir. Evet cevabini veren hekimlerin kullandiklari
radyograflar agisindan da cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamakla birlikte (p>0,05), her iki cinsiyetteki hekimlerin ilk muayenede en sik

panoramik radyograf kullandiklar1 gdzlenmektedir.
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3.3.2. Baslangi¢ Periodontal Tedavi I¢cin Yonlendirmesi

Cizelge 3.17. Genel dis hekimlerinin "Hastalariniz1 Faz I tedavi (baslangi¢ periodontal tedavi) i¢in

periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin cinsiyet agisindan dagilimi.

Cinsiyet
Ki-Kare Testi
Erkek Kadin Toplam
n % n % n % Ki-Kare p
Evet 35 | 33,33 24 36,36 59 34,5
Hastalarimzi Faz I tedavi i¢in
periodontologa sevk ediyor Hayir 70 66,67 42 63,64 112 65,5 0,164 0,685
musunuz?
Toplam 105 100 66 100 171 100
Evet 2 571 1 4,17 3 5,08
Gingivitis | Hayir 33 | 94,29 23 95,83 56 94,92 f 0,641
Toplam 35 100 24 100 59 100
Evet 12 | 34,29 11 45,83 23 38,98
Kronik 1, 23 |6571| 13 |5417| 36 |6102| 0795 | 0373
periodontitis | ' oY ’ ’ ’ : :
Toplam 35 100 24 100 59 100
Evet, hangi Evet 19 | 5429 | 13 |5417| 32 |54.24
periodontal -
hastaliklarda Pe”;"i%”ta' Hayr | 16 |4571| 11 |4583| 27  |4576| 00001 | 0993
periodontologa P
yonlendiriyorsunuz? Toplam | 35 | 100 | 24 | 100 59 100
Evet 29 | 82,86 19 79,17 48 81,36
Agresif |\, 6 |1714| 5 |208| 11 18,64 | 00001 | 0,986
periodontitis | TYI¥ ’ ’ ’ ’ ’
Toplam 35 100 24 100 59 100
Evet 28 80 23 95,83 51 86,44
ANUG Hayir 7 20 1 4,17 8 13,56 f 0,125
Toplam 35 100 24 100 59 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalariniz1 Faz I tedavi (baslangig¢

periodontal tedavi) i¢in periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri

cevaplarin cinsiyete gore dagilimi Cizelge 3.17' de belirtilmistir. Bu soruya erkek

hekimlerin % 33,33" {iniin, kadin hekimlerin % 36,36 'sinin evet cevabim verdikleri,

76




cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin bulunmadig1 goriilmektedir

(p>0,05). Evet cevabini veren hekimlerin yonlendirdikleri periodontal hastalik ve

cinsiyet acisindan anlamli bir farklilik bulunmamakla birlikte (p>0,05), her iki

cinsiyetteki hekimler en sik ANUG ve agresif periodontitis varliginda yonlendirme

yapmaktadir.

3.3.3. Oral Hijyen

Cizelge 3.18. Genel dis hekimlerinin "Hastalariiza oral hijyen egitimi veriyor musunuz?" sorusuna
verdikleri cevaplarin cinsiyet agisindan dagilimi.

Cinsiyet
Ki-Kare Testi
Erkek Kadin Toplam
n % n % n % Ki-Kare p
Evet 103 98,1 64 | 96,97 | 167 | 97,66
Hastalarimiza oral hijyen egitimi veriyor
musunuz? Hayir 2 19 2 3,03 4 2,34 f 0,64
Toplam | 105 100 66 100 171 100
Evet 93 90,29 | 59 | 92,19 | 152 | 91,02
Model iizerinde
gostererek  |Hayr | 10 | 971 | 5 | 781 | 15 | sgs | 0174 |0677
Toplam | 103 100 64 100 167 100
Evet 47 45,63 | 34 | 53,13 81 48,5
Evet, oral hijyen | Postervediger 1n. 1 56 | 5497 [ 30 | 4688 | 86 | 515 | 0613 |0434
egitimini ne gorseller gostererek
sekilde Toplam | 103 | 100 | 64 | 100 | 167 | 100
veriyorsunuz? . Evet 52 | 50,49 | 24 | 375 | 76 | 4551
Klinikte hastaya
uygun sekilde Hayr 51 49,51 40 62,5 91 54,49 2,186 0,139
firgalatarak - om | 103 | 100 | 64 | 100 | 167 | 100
| Evet 60 | 5825 | 41 | 64,06 | 101 | 60,48
Firalama ile flgili - o0 3™ 75 [ 23 | 3594 | 66 | 3952 | 0341 | 0559
brosiirler vererek
Toplam | 103 100 64 100 167 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalariniza oral hijyen egitimi

veriyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin cinsiyete gore dagilimi Cizelge 3.18

'de belirtilmistir. Bu soruya erkek hekimlerin % 98,1" inin, kadin hekimlerin % 96,67

'sinin evet cevabimi verdikleri ve cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadig goriilmektedir (p>0,05). Evet cevabini veren her iki cinisyetteki

hekimlerin hastalarina oral hijyen egitimini model ilizerinde gdstererek anlattigi

gozlenmektedir.
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Cizelge 3.19. Genel dis hekimlerinin "Kendinizi fir¢a, ara yliz temizlik araglari, agiz calkalama sular1
gibi konularda hangi kaynaklardan yararlanarak giincelliyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin

cinsiyet agisindan dagilimu.

Cinsiyet
Ki-Kare Testi
Erkek Kadin Toplam
n % n % n % |Ki-Kare| p
Evet 49 | 46,67 | 32 | 48,48 | 81 | 47,37
Reklamlar Hayr 56 | 5333 | 34 | 5152 | 90 | 52,63 | 0006 | 0941
Toplam 105 | 100 | 66 | 100 | 171 | 100
Evet 75 | 71,43 | 51 | 77,27 | 126 | 73,68
Reprezantlar Hayir 30 | 2857 | 15 | 22,73 | 45 | 26,32 | 0,444 | 0,505
Toplam 105 | 100 | 66 | 100 | 171 | 100
Giincel | Evet 54 | 51,43 | 41 | 62,12 | 95 | 55,56
iincel yayinlar ve
makaleler Hayir 51 | 48,57 | 25 | 37,88 | 76 | 44,44 1,468 0,226
Toplam 105 | 100 | 66 | 100 | 171 | 100
K bili | Evet 42 40 25 | 37,88 | 67 | 39,18
¢ P Hayir 63 | 60 | 416212 | 104 | 6082 | 0013 | 0,908
aktiviteler
Toplam 105 | 100 | 66 | 100 | 171 | 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Kendinizi firca, ara yiliz temizlik

araglari, agiz calkalama sular1 gibi konularda hangi kaynaklardan yararlanarak

giincelliyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin cinsiyete gore dagilimi Cizelge

3.19' da belirtilmistir. Buna gore, cinsiyetle agiz saglig1 i¢in yararlanilan kaynaklar

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

78



3.3.4. Periodontal Cerrahi

Cizelge 3.20. Genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal cerrahi tedavi i¢in periodontologa sevk
ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin cinsiyet a¢isindan dagilimi.

Cinsiyet . .
Ki-Kare Testi
Erkek Kadin Toplam
n % n % n % Ki-Kare p
Hastalarimzi periodontal cerrahi tedavi Evet 88 | 83,81 |50 7576|138 | 807
icin periodontologa sevk ediyor Hayir 17 16,19 | 16 | 24,24 | 33 | 19,3 1,21 0,271
musunuz? Toplam |105| 100 |66| 100 |171| 100
Evet 8 | 909 |2 4 10 | 7,25
Diseti kanamas1 | Hayir 80 | 90,91 (48| 96 | 1289275 0,589 0,443
Toplam 88 | 100 |50 | 100 |138| 100
Periodontal Evet 40 | 45,45 (23| 46 63 | 45,65
eriodontal cep
varhin Hayir 48 | 54,55 |27 | 54 | 75 | 54,35 | 0,004 0,951
Toplam 88 | 100 [50| 100 |138| 100
Evet 46 (52,27 25| 50 71 | 51,45
Mobil disler Hayir 42 | 47,73 25| 50 67 | 48,55 0,006 0,937
Evet, hastalarimzi
hangi belirti ve Toplam | 88 | 100 |50 | 100 |138| 100
bulgularla il Evet 49 | 55,68 26| 52 75 | 54,35
periodontolofaSgg Gingival R [ 39 | 4432 |24 | 48 | 63 |4565| 0057 | 0811
etme gereksinimi biiyiime
duyuyorsunuz? Toplam 88 100 |50 ( 100 | 138 | 100
) Evet 49 | 55,68 26| 52 75 | 54,35
Pe”oi‘:r';fgl' PSe Mhavir | 39 | 44,32 | 24| 48 | 63 |4565| 0174 | 0677
Toplam 88 | 100 |50 | 100 |138| 100
Evet 33375 (31| 62 64 | 46,38
Diseti ¢cekilmesi | Hayir 55| 625 (19| 38 74 | 53,62 6,742 0,009
Toplam 88 | 100 |50 | 100 |138| 100
Diger Evet 47 | 53,41 |37 | 74 84 | 60,87
mukogingival | Haywr 41 | 46,59 | 13| 26 54 | 39,13 4,844 0,028
problemler  'roniam | 88 | 100 [50| 100 | 138 100
Evet 66 75 [40| 80 | 106 | 76,81
Flep cerrahisi | Hayr 22| 25 |10| 20 | 32 |2319| 0,211 0,646
Toplam 88 | 100 50| 100 |138| 100
o | Evet 28 [31,82|15| 30 | 43 | 31,16
Gingivektomi/gi "y o 60 | 6818 [35| 70 | 95 68,84 | 0,001 0,976
ngivoplasti
Toplam 88 | 100 |50 | 100 |138| 100
Kemik Evet 38 | 43,18 (26| 52 64 | 46,38
emi
greftleme/YDR | Haymr 50 |56,82 |24 | 48 | 74 | 5362 | 0,674 0,412
Evet, periodontologa Toplam 88 100 (50| 100 | 138 | 100
yonlendirdiginiz Kron b Evet 8 | 909 |6 | 12 | 14 | 10,14
ron boyu
hastalara en sik YU THayr | 80 | 90,91 |44 | 88 |124|8986| 0063 | 0802
yapilan uygulama uzatma
nedir? Toplam | 88 | 100 [50 | 100 [138| 100
F Ktomi/vest Evet 12 | 13,64 (10| 20 22 | 15,94
renektomi/ves
ibuloplasti | Havr | 76 | 86,36 |40 | 80 |116|8406 | 0964 | 0326
Toplam 88 | 100 |50 | 100 [138| 100
Kok Kaat Evet 34 3864 (24| 48 | 58 |42,03
0k kapatma
islemleri Hayr 54 | 6136 |26| 52 | 80 |5797| 1147 0,284
Toplam 88 | 100 [50| 100 |138| 100
Evet 16 | 18,18 (14| 28 30 | 21,74
Implantlar Hayr 72 (81,82 |36| 72 |108 | 78,26 1,807 0,179
Toplam 88 | 100 [50| 100 |138]| 100
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Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal cerrahi
tedavi i¢in periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin
cinsiyete gore dagilimi Cizelge 3.20" de belirtilmistir. Bu soruya erkek hekimlerin %
83,81 inin, kadin hekimlerin % 75,76" sinin evet cevabimi verdikleri ve cevaplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadig: goriilmektedir (p>0,05).
Evet cevabini veren kadin hekimlerin erkek hekimlere gore diseti ¢ekilmesi ve diger
mukogingival problemler varliginda hastalarin1 daha sik yonlendirdigi ve bu durumun
istatistiksel olarak anlamli oldugu gozlenmektedir (p<0,05). Evet cevabini veren
hekimlerin arasinda yonlendirme sonrasi yapilan cerrahi uygulama ile cinsiyet
acisindan anlamli bir farklilik bulunmamakla birlikte (p>0,05), her iki cinsiyetteki

hekimlerin yonlendirdigi hastalara en sik flep cerrahisi uygulanmaktadir.

Cizelge 3.21. Genel dis hekimlerinin "Hangi cerrahi periodontal tedaviyi kliniginizde kendiniz
uyguluyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin cinsiyet agisindan dagilimu.

Cinsiyet . .
Erkek Kadi/n Toplam Ki-Kare Testi
n % n % n % Ki-Kare p
Evet 91 | 86,67 | 58 | 87,88 | 149 | 87,13
Gingivektomi Hayr 14 | 13,33 | 8 | 12,12 | 22 | 12,87 0,053 0,818
Toplam 105 | 100 |66 | 100 |171| 100
Evet 28 | 26,67 | 23 | 34,85 | 51 | 29,82
Flep cerrahisi Hayr 77 | 73,33 | 43 | 65,15 | 120 | 70,18 0,935 0,334
Toplam 105 | 100 |66 | 100 |171| 100
Evet 44 | 41,9 |36 | 54,55 | 80 | 46,78
Kron boyu uzatma Hayir 61 | 58,1 | 30 |4545| 91 | 53,22 2,118 0,146
Toplam 105| 100 |66 | 100 |171| 100
Evet 22 [20,95|19|28,79 | 41 | 23,98
Frenektomi/vestibuloplasti | Hayir 83 | 79,05 |47 |71,21| 130 | 76,02 0,969 0,325
Toplam 105| 100 |66 | 100 |171| 100
Evet 11 11048 | 8 | 12,12 | 19 | 11,11
Kret ogmentasyonu Haywr 94 | 89,52 | 58 | 87,88 | 152 | 88,89 0,007 0,934
Toplam 105 | 100 |66 | 100 |171| 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hangi cerrahi periodontal tedaviyi
kliniginizde kendiniz uyguluyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin cinsiyete gore
dagilimi Cizelge 3.21' de belirtilmistir. Buna gore, cinsiyetle hekimlerin kliniklerinde
uyguladiklar1 periodontal cerrahi tedavi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamakla birlikte (p>0,05), her iki cinisiyetteki hekimlerin kliniklerinde en sik

gingivektomi, en az kret ogmentasyonu islemlerini uyguladiklar1 goriilmektedir.
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3.3.5. Periodontal Tedavi Sonrasi

Cizelge 3.22. Genel dis hekimlerinin "Periodontal tedavi sonuglar1 hakkinda genel olarak beklentileriniz
nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin cinsiyet agisindan dagilimi.

Cinsiyet . .

Erkek Kadin Toplam Ki-Kare Test

n % n % n % Ki-Kare p
Evet 101 | 96,19 | 63 | 9545 | 164 | 9591

Kanamanin durmasi Hayir 4 3,81 3 4,55 7 4,09 f 0,551
Toplam 105 | 100 | 66 | 100 | 171 | 100
Evet 73 | 69,52 | 38 | 57,58 | 111 | 64,91

Cebin eliminasyonu Hayir 32 30,48 | 28 | 42,42 60 | 35,09 2,043 0,153
Toplam 105 | 100 | 66 | 100 | 171 | 100
Evet 57 54,29 | 40 | 60,61 97 56,73

Mobilitenin azalmasi Hayir 48 4571 | 26 | 39,39 74 43,27 0,662 0,416
Toplam 105 | 100 | 66 | 100 | 171 | 100
. Evet 86 81,9 | 44 | 66,67 | 130 | 76,02

D;;';’g;:};fff:ﬂi‘il‘@ Hayir 19 | 181 | 22 | 3333 | 41 | 2398 | 5062 | 0,024
Toplam 105 | 100 | 66 | 100 | 171 | 100
Evet 33 31,43 | 15 | 22,73 | 48 | 28,07

Kok kapanmasi Hayir 72 68,57 | 51 | 77,27 | 123 | 71,93 1,547 0,214
Toplam 105 | 100 | 66 | 100 | 171 | 100
Evet 15 1429 | 6 9,09 21 12,28

Tekrarlama Hayr 90 | 85,71 | 60 | 90,91 | 150 | 87,72 1,052 0,305
Toplam 105 100 66 100 171 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Periodontal tedavi sonuglari
hakkinda genel olarak beklentileriniz nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin
cinsiyete gore dagilimi Cizelge 3.22' de belirtilmistir. Buna gore erkek hekimlerin
kadin hekimlere gore periodontal tedavi sonrasinda dislerin agizda kalis siiresinin
uzamasini daha fazla bekledikleri ve bu durumun istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriilmektedir (p<0,05).
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Cizelge 3. 23. Genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal tedavi sonrasi idame tedavisi i¢in geri
cagirtyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin cinsiyet agisindan dagilima.

Cinsiyet . .
Ki-Kare Testi
Erkek Kadm Toplam
n % n % n % Ki-Kare p
Hastalarimzi periodontal Evet 95 90,48 | 63 | 9545 | 158 92,4
tedavi sonrasi idame tedavisi Hayir 10 9,52 3 4,55 13 7,6 1,43 0,232
icin geri ¢agirlyor musunuz? | Toplam | 105 | 100 | 66 | 100 | 171 | 100
laysonra | 22 | 23,16 | 13 | 20,63 | 35 | 22,15
3aysonra | 35 | 36,84 | 19 | 30,16 | 54 | 34,18
Evet, geri cagirma 6aysonra | 29 | 30553 | 21 | 3333 | 50 | 31,65 1.988 0.575
zamanimz nedir? ' '
Tekrarlama | g | 947 | 19 | 1587 | 19 | 1203
goriiliirse
Toplam 95 100 | 63 100 158 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalarimizi periodontal tedavi

sonrast idame tedavisi i¢in geri ¢agirtyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin

cinsiyete gore dagilimi Cizelge 3.23' te belirtilmistir. Bu soruya erkek hekimlerin %

90,48 'inin, kadin hekimlerin % 95,45' inin evet cevabimi verdikleri ve cevaplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadig1 goriilmektedir (p>0,05).

Cizelge 3.24. Genel dis hekimlerinin "Sizce periodontal hastaligin tedavisinden sonra tekrarlanma
nedenleri nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin cinsiyet agisindan dagilima.

Cinsiyet . .

Erkek Kadin Toplam Ki-Kare Testi

n % n % n % | Ki-Kare p
Evet 105 | 100 |66 | 100 |171| 100

Hasta ile ilgili faktorler Hayir 0 0 0 0 0 0 - -
Toplam | 105| 100 | 66 | 100 | 171 | 100
Evet 33 | 31,43 | 23 | 34,85| 56 | 32,75

Periodontolog ile ilgili faktorler | Hayir 72 | 68,57 | 43 | 65,15 | 115 | 67,25 0,214 0,643
Toplam | 105| 100 | 66 | 100 | 171 | 100
. . o Evet 38 | 36,19 | 31 | 46,97 | 69 | 40,35

gf{‘:ﬁ'ri‘j hekimleriileilgili - oo ™67 6381 | 35 | 53,03 | 102 | 59,65 | 1534 | 0,215
Toplam | 105| 100 | 66 | 100 | 171 | 100

Arastirmaya katilan

genel dis hekimlerinin "Sizce periodontal hastaligin

tedavisinden sonra tekrarlanma nedenleri nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin

cinsiyete gore dagilimi Cizelge 3.24' te belirtilmistir. Bu soruya her iki cinsiyetteki

hekimlerin tamaminin hasta ile ilgili faktorler (idamenin ve bilincin eksik olmasi)

cevabini verdikleri gozlenmektedir.
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Cizelge 3.25. Genel dig hekimlerinin "Periodontal tedavi i¢in maliyeti ve etkinligi kiyasladiginizda
diisiinceleriniz nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin cinsiyet agisindan dagilima.

Cinsiyet Ki-Kare Testi
Erkek Kadin Toplam
n % n % n % Ki-Kare p
Tiim ag1z
rehabilitasyonu
diigiiniildiigiinde,

maliyet ve etkinlik 94 89,52 54 81,82 148 45,03

hastalar icin kabul
edilebilir.
Tedavinin etkinligi 2,161 10,339
disiinildigiinde 11 |1048| 12 | 1818 | 23 | 8655
maliyeti cok
fazladir.

Toplam 105 100 66 100 171 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Periodontal tedavi i¢in maliyeti ve
etkinligi kiyasladiginizda diisiinceleriniz nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin
cinsiyete gore dagilimi Cizelge 3.25' te belirtilmistir. Bu soruya her iki cinsiyetteki
hekimlerin ¢ogunlugunun tiim agiz rehabilitasyonu diisiiniildiiglinde maliyet ve

etkinlik hastalar i¢in kabul edilebilir cevabini verdikleri gériilmektedir.

3.4. Genel Dis Hekimlerinin Yas Dagilimina Gore Anket Sorularina Verdikleri

Cevaplara Iliskin Verilerin Karsilastirilmasi

3.4.1. Periodontal muayene

Cizelge 3.26. Genel dis hekimlerinin "Ayda ortalama kag¢ hasta bakiyorsunuz?" sorusuna verdikleri
cevaplarin yas acisindan dagilima.

Yas
35 yas alti 36-45 yas 46 yas iistii Total
n % n % n % n %
20" den az 1 2 5 [ 91| 7 | 101 13 7.6
Ayda ortalama 20-50 arasi 11 | 235 | 15 | 273 | 27 | 39,2 53 31,0
kac hasta ig; ? arast | 14 | 298 | 17 309 | 20 | 29 51 29,8
bakiyorsunuz? |’ en 21 | 447 | 18 | 327 | 15 | 217 54 31,6
Total 47 1000 55 |1000] 26 | 100,0 171 100,0
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Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Ayda ortalama ka¢ hasta
bakiyorsunuz?" sorusuna Vverdikleri cevaplarin yasa gore dagilimi Cizelge 3.26' da
belirtilmistir. Bu soruya 35 yas alt1 ve 36-45 yas grubu hekimlerin en fazla 100" den
fazla (% 44,7, % 32,7) cevabim verdikleri gézlenirken, 46 yas tistii hekimlerin ise en

fazla 20-50 aras1 (% 39,2) cevabini verdikleri goriilmektedir.

Cizelge 3.27. Genel dis hekimlerinin "Kliniginizde hangi periodontal aletler var?" sorusuna verdikleri
cevaplarin yas agisindan dagilimu.

Yas Ki-Kare Testi
35 yas alti 36-45yas | 46 yas iistii Toplam
n % n % n % n % |Ki-Kare| p
_ Evet 43 |91,49| 51 |92,73| 66 | 9565 | 160 | 93,57
Pe”s‘;i‘zj”ta' Hayr 4 | 851 4 |727| 3 | 435 | 11 | 643 * 0,237
Toplam| 47 | 1200 | 55 | 100 | 69 | 100 | 171 | 100
Evet 47 | 100 | 54 98,18 69 | 100 | 170 | 9942
Kretuvar Hayir 0 0 1 1,82 0 0 1 0,58 * 0,589
Toplam| 47 | 100 | 55 | 100 | 69 | 100 | 171 | 100
_ Evet 42 [89,36| 49 |89,09| 61 | 8841 | 152 | 88,89
Perl'{?i‘i::‘ta' Hayir 5 [1064| 6 |1091] 8 |1159 | 19 |11,01 | 0,029 | 0,985
Toplam| 47 | 100 | 55 | 100 | 69 | 100 | 171 | 100
o | Evet 12 [2553] 12 [21,82] 25 | 36,23 | 49 | 28,65
G'L‘i‘;’ﬁl‘gﬁm' Haywr | 35 |7447| 43 |7818| 44 | 6377 | 122 | 71,35 | 3,419 | 0,181
Toplam| 47 | 100 | 55 | 100 | 69 | 100 | 171 | 100
REE 34 [7234| 38 |69,09| 58 | 84,06 | 130 | 76,02
Ul'gjf(i:l'k Hayir | 13 |27,66| 17 |30,91| 11 | 1594 | 41 | 2398 | 4,244 | 0,12
Y Toplam| 47 | 100 | 55 | 100 | 69 | 100 | 171 | 100
Evet 1 [213] 2 [364] 2 | 29 | 5 | 292
d‘g‘;ﬁ‘l‘fgi Haywr | 46 [97,87| 53 [96,36| 67 | 97,1 | 166 | 97,08 * 10,533
Toplam| 47 | 100 | 55 | 100 | 69 | 100 | 171 | 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Kliniginizde hangi periodontal
aletler var?" sorusuna verdikleri cevaplarin yasa gore dagilimi Cizelge 3.27' de
belirtilmistir. Buna gore yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamasina ragmen (p>0,05), her ii¢ yas grubu hekimlerin kliniklerinde en fazla

periodontal sond ve kretuvar bulundugu goriillmektedir.
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Cizelge 3.28. Genel dig hekimlerinin "Her hastaniza ilk muayenede periodontal muayene yapiyor
musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin yas agisindan dagilima.

Yas Ki-Kare Testi
35yasaltt | 36-45yas | 46 yas iistii Toplam
n % n % n % n % | Ki-Kare| p
Her hastamiza ilk muayenede | EVet 29 | 61,7 | 46 |83,64| 53 | 76,81 | 128 | 74,85
periodontal muayene yapiyor | Hayir 18 | 38,3 9 |16,36 | 16 | 23,19 43 | 25,15 6,713 | 0,035
musunuz? Toplam | 47 | 100 | 55 | 100 | 69 | 100 | 171 | 100
) Evet 7| 2414 | 4 | 87 | 9 | 1698 | 20 | 15,63
Evet, periodontal kayityada oo "> 7586 | 42 | 91,3 | 44 | 83,02 | 108 | 84,38 | 3,343 |0,188
indeks aliyor musunuz?
Toplam | 29 | 100 | 46 | 100 | 53 | 100 | 128 | 100
Evet 111429 | 2 | 50 | 4 | 4444 | 7 35
Plak Hayr | 6 [ 8571 | 2 | 50 | 5 | 5556 | 13 | 65 * 0,18
indeksi
Toplam | 7 | 100 | 4 | 200 | 9 | 100 | 20 | 100
o Evet 22857 | 1| 25 | 3 |3333| 6 30
f‘:]’:jg;l‘(’g' Hayir | 5 |7143| 3| 75 | 6 [ 6667 | 14 | 70 * 053
Toplam | 7 | 100 | 4 | 200 | 9 | 100 | 20 | 100
Evet 0 0 0| 0o | o 0 0 0
CPITN |Haywr | 7 | 100 | 4 | 200 | 9 | 100 | 20 | 100 - -
) Toplam | 7 | 100 | 4 | 100 | 9 | 100 | 20 | 100
Evet, hangi
indeksleri Evet 7| 100 | 4 | 100 | 8 [ 8889 | 19 | 95
aliyorsunuz? C_Ep_,. Hayir 0 0 0 0 1| 1111 1 5 * 0,448
derinligi
Toplam| 7 | 100 | 4 | 100 | 9 | 100 | 20 | 100
Evet 3428 | 3| 75 | 4 | 4444 | 10 | 50
Mobilite |Haywr | 4 | 57,14 | 1 | 25 | 5 | 5556 | 10 | 50 * 0,593
Toplam | 7 | 100 | 4 | 200 | 9 | 100 | 20 | 100
Evet 22857 0| 0 |1 |1111]| 3 15
BOP |Hayr | 5 |7143| 4 | 100 | 8 | 8889 | 17 | 85 * 0,301
Toplam | 7 | 100 | 4 | 200 | 9 | 100 | 20 | 100
atasman |Hayw | 7 | 100 | 4 | 100 | 5 | 5556 | 16 | 80 * 0,029
kaybt | toplam| 7 | 100 | 4 | 100 | 9 | 100 | 20 | 100
Evet 18 | 62,07 | 21 |4565| 25 | 47,17 | 64 | 50
Periapikal | Hayir | 11 | 37,93 | 25 [54,35| 28 | 52,83 | 64 | 50 | 2,207 |0,332
Evet, periodontal Toplam | 29 | 100 | 46 | 100 | 53 | 100 | 128 | 100
mlrl]ayer_let_lcm Evet 23| 79,31 | 24 | 52,17 | 40 | 7547 | 87 | 67,97
ANITER | banoramik [ Hayir | 6 | 20,69 | 22 | 47,83 | 13 | 24,553 | 41 | 32,03 | 8355 |0,015
radyograflar
Kullaniyorsunuz? Toplam | 29 | 100 | 46 | 100 | 53 | 100 | 128 | 100
Evet 11345 | 0| 0 | 1] 18 | 2 | 156
Tomografi | Hayir | 28 | 96,55 | 46 | 100 | 52 | 98,11 | 126 | 98,44 * 0,537
Toplam | 29 | 100 | 46 | 100 | 53 | 100 | 128 | 100

Aragtirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Her hastaniza ilk muayenede
periodontal muayene yapiyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin yasa gore
dagilimi Cizelge 3.28' de belirtilmistir. Bu soruya 35 yas alt1 hekimlerin % 61,7" sinin,
36-45 yas grubu hekimlerin % 83,64 {inilin, 46 yas stii hekimlerin % 76,81" inin evet
cevabinmi verdikleri go6zlenirken, istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu

goriilmektedir (p<0,05). Buna gore, 36-45 yas araligindaki hekimlerin 35 yas alt1 ve
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46 yas istii hekimlere gore, 46 yas lstli hekimlerin 35 yas altt hekimlere gére daha
fazla periodontal muayene yaptigi gézlenmektedir.

Evet cevabini veren hekimlerin aldiklart indeksler agisindan klinik atagman
kayb1 degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmakla birlikte
(p<0,05), 35 yas alt1 ve 36-45 yas araligindaki hekimlerin klinik atagsman kaybini
Olgmedigi, 46 yas ustii hekimlerin ise klinik atagman kaybi ol¢iimii yaptigi
gozlenmektedir. Evet cevabint veren hekimlerin kullandiklar1 radyografik
degerlendirme yontemleri agisindan panoramik film kullaniminda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmakla birlikte (p<0,05), 36-45 yas araligindaki hekimlerin,
35 yas alt1 ve 46 yas istii hekimlere gore daha az panoramik radyograf kullandigi

goriilmektedir.

3.4.2. Baslangi¢ Periodontal Tedavi i¢cin Yonlendirmesi

Cizelge 3.29. Genel dis hekimlerinin "Hastalariniz1 Faz I tedavi (baslangi¢ periodontal tedavi) igin
periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin yas agisindan dagilimu.

Yas

33‘ l}tz:ls 36-45 yas 428{35 Toplam Ki-Kare Testi
n| % [n| % |n| % n % |Ki-Kare| p
Hastalarimz Faz I tedavi igin | Evet 15)31,91|22| 40 |22|31,88| 59 | 34,5
periodontologa sevk ediyor | Haywr |32(68,09|33| 60 [47|68,12|112| 655 | 1,072 |0,585
musunuz? Toplam | 47| 100 |55| 100 (69| 100 |171| 100
Evet 0 0 2909|1455 | 3 |5,08
Gingivitis |Haywr |15| 100 |20|90,91 |21|95,45| 56 | 94,92 * 0,464
Toplam | 15| 100 |22| 100 22| 100 | 59 | 100
Evet 4 12667| 7 |31,82|12|5455| 23 | 38,98

pe:i(ggg‘::itis Hayir | 117333156818 | 104545 36 |61,02| 3,671 |0,045
Evet, hangi Toplam | 15| 100 | 22| 100 [22] 100 | 59 | 100
periodontal - dontal | Evet [10]66,67| 8 [3636]14]63,64] 32 [54,24
hastaliklarda | Periodontal oo ™5 13333114 63,64 | 8 | 36,36 | 27 | 4576| 4,548 |0,103
periodontologa apse
sevk Toplam | 15| 100 | 22| 100 [22] 100 | 59 | 100
ediyorsunuz? . Evet 13|86,67 |18 (81,8217 (77,27 | 48 | 81,36
Agresif

Hayir 2 11333 4 |18,18| 5 [ 22,73 | 11 | 18,64 * 0,311
Toplam | 15| 100 |22| 100 22| 100 | 59 | 100
Evet 11|73,33|22| 100 |18|81,82| 51 | 86,44
ANUG Haywr | 4 |26,67| 0 0 4 118,18 | 8 |13,56 * 0,406
Toplam | 15| 100 |22| 100 22| 100 | 59 | 100

periodontitis
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Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalariniz1 Faz I tedavi (baslangig
periodontal tedavi) i¢in periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri
cevaplarin yasa gore dagilimi Cizelge 3.29' da belirtilmistir. Bu soruya 35 yas alti
hekimlerin % 31,91' inin, 36-45 yas grubu hekimlerin % 40" min, 46 yas {sti
hekimlerin % 31,88" inin evet cevabini verdikleri gozlenirken, istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik olmadig1 gériilmektedir (p>0,05). Evet cevabini veren hekimlerin
yonlendirme yaptiklar1 hastaliklar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmakla birlikte (p<0,05), 46 yas tiistii hekimlerin diger yas gruplarindaki
hekimlere gore kronik periodontitis varliginda daha ¢ok yoOnlendirme yaptigi
gozlenmektedir. Tiim yas gruplarinda ise, ANUG ve agresif periodontitis varliginda

yonlendirme yapilmaktadir.

3.4.3. Oral Hijyen

Cizelge 3.30. Genel dis hekimlerinin "Hastalariniza oral hijyen egitimi veriyor musunuz?" sorusuna
verdikleri cevaplarin yas agisindan dagilimu.

Yas Ki-Kare Testi
35 yas alti 36-45 yas 46 yas listii Toplam
n % n % n % n % Ki-Kare p
Evet 46 97,87 |53 96,36 |68 9855 |167 |[97,66
Hastalarimiza oral hijyen *

Hayir 1 [213 |2 [364 1 [145 |4 2,34 0,488
Toplam |47 [100 |55 |100 |69 |100 [171 |100
Model | Evet 43 |9348 |45 |8491 |64 |9412 152 |o1,02
iizerinde |Hayir |3 |652 |8 1509 |4 |588 |15 |898 | 3323 | 0,19
gostererek | 1o 1om |46 [100 |53 [ 100 68 |100 |167 |100

Poster ve | Eyet 21 |4565 |23 |434 |37 |5441 |81 |485

egitimi veriyor musunuz?

iz
Evet,oral | goredller |Havw |25 543530 566 |31 |4550 [86 |s515 | 1656 | 0437
hijyen gostererek | Toplam |46 100 |53 [100 |68 |100 [167 |100

egitiminine | Klinikte | pyet 20 |4348 |23 |434 |33 |4853 |76 |4551

sekilde hastaya

veriyorsunuz? uygun Hayir 26 |56,52 |30 [56,6 35 |5147 |91 54,49 0,422 0,81
sekilde Toplam |46 |100 |53 |100 68 | 100 167 | 100
fircalatarak
Fircalama | pyet 31 |6739 (28 |5283 |42 [61,76 [101 |60,48

ile ilgili
brogiirler | HAYIr 15 3261 |25 |47,17 |26 |3824 |66 3952 | 2263 | 0,322

vererek | Toplam [46 [100 |53 |100 68 |100 167 | 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalariniza oral hijyen egitimi
veriyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin yasa gore dagilimi Cizelge 3.30" da
belirtilmistir. Bu soruya 35 yas alti hekimlerin % 97,87" sinin, 36-45 yas grubu

hekimlerin % 96,36' sinin, 46 yas istii hekimlerin % 98,55' inin evet cevabini
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verdikleri gdzlenirken, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmektedir

(p>0,05). Tim yas gruplarinda ise oral hijyen egitiminin en fazla model iizerinde

gostererek verildigi goriilmektedir.

Cizelge 3.31. Genel dig hekimlerinin "Kendinizi firga, ara yiiz temizlik araglari, agiz ¢calkalama sulari
gibi konularda hangi kaynaklardan yararlanarak giincelliyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin yas

acisindan dagilimi.

Yas
35 yas alt1 | 36-45 yas 4i‘i;s}t,ii;$ Toplam Ki-Kare Testi
n % n % n % n % | Ki-Kare p
Evet 22 [ 46,81 | 34 | 61,82 ] 25| 36,23 | 81 | 47,37
Reklamlar Hayir | 25 | 53,19 | 21 | 38,18 | 44 | 63,77 | 90 |52,63| 8,12 0,017
Toplam | 47 | 100 | 55| 100 |69 | 100 | 171 100
Evet 36 | 76,6 | 43 | 78,18 | 47 | 68,12 | 126 | 73,68
Reprezantlar Hayir 11| 23,4 |12 (2182|222 | 31,88 | 45 | 26,32 | 1,867 0,393
Toplam | 47 | 100 | 55| 100 |69 | 100 | 171 100
i Evet 29 | 61,7 | 27 [ 49,09 | 39 | 56,52 | 95 | 55,56
G““fne;iglygﬁlfr Ve [Hayr | 18| 383 | 28 | 50,91 | 30 | 4348 | 76 | 4444 | 1678 | 0432
Toplam | 47 | 100 | 55| 100 |69 | 100 | 171 100
N Evet 17 | 36,17 | 17 [ 3091 | 33 | 47,83 | 67 | 39,18
K°”gzi‘\;ftgg'rmse' Hayr | 30 | 63,83 | 38 | 69,09 | 36 | 52,17 | 104 | 60,82 | 3,929 0,14
Toplam | 47 | 100 | 55| 100 |69 | 100 |171| 100

Aragtirmaya katilan genel dis hekimlerinin

"Kendinizi fir¢a, ara yiiz temizlik

araglari, agiz calkalama sular1 gibi konularda hangi kaynaklardan yararlanarak

giincelliyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin yasa gore dagilimi Cizelge 3.31' de

belirtilmistir. Buna gore, yasla agiz sagligi i¢in yararlanilan kaynaklardan reklamlar

secenegi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmakta olup (p<0,05), 36-

45 yas grubu hekimlerin 35 yas alt1 ve 46 yas iistii hekimlere gore reklamlardan daha

fazla yararlanarak kendilerini giincelledigi gozlenmektedir. Her {i¢ yas grubu

hekimlerin kendilerini en fazla reprezantlar araciligryla giincelledigi goriilmektedir.
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3.4.4. Periodontal Cerrahi

Cizelge 3.32. Genel dis hekimlerinin "Hastalarimizi periodontal cerrahi tedavi i¢in periodontologa sevk
ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin yas agisindan dagilimi.

Yas Ki-Kare Testi
35yasaltt | 36-45yas | 46 yasiistii | Toplam
n % n % n % n % | Ki-Kare| p
Hastalarimzi periodontal cerrahi Evet 36 | 766 | 46 | 8364 | 56 | 81,16 | 138 | 80,7
tedavi icin periodontologa sevk | Hayir 11 23,4 9 [16,36 | 13 |18,84| 33 19,3 0,822 0,663
ediyor musunuz? Toplam | 47 | 100 | 55 | 100 | 69 | 100 | 171 | 100
Discti Evet 1| 278 | 2 |43 | 7 |125]| 10 | 7,25
famams . [Hayr | 35 [ 97,22 [ 44 [ 9565 | 49 | 87,5 | 128 [ 92,75| 3944 | 0,139
Toplam | 36 | 100 | 46 | 100 | 56 | 100 | 138 [ 100
Evet ) Evet 17 | 47,22 | 14 | 30,43 | 32 | 57,14 | 63 | 45,65
Vet Periodontal
hastalarimz cep varhg Hayir 19 [ 52,78 | 32 [ 6957 | 24 | 4286 | 75 | 54,35 7,309 0,026
hangi belirti ve Toplam | 36 | 100 | 46 | 100 | 56 | 100 | 138 | 100
pilavlarla Evet 23 | 6389 | 22 47,83 ] 26 | 4643 71 | 51,45
periodontologa -
sevk etme Mobil disler | Hayir 13 | 36,11 | 24 | 52,17 | 30 | 53,57 | 67 |4855| 3,072 |0,215
gereksinimi Toplam | 36 | 100 | 46 | 100 | 56 | 100 | 138 | 100
duyuyorsunuz? Cirat Evet 17 | 47,22 | 24 | 52,17 | 34 | 60,71 | 75 | 54,35
Ingival
bﬁy?ime Hayir 19 | 52,78 | 22 | 47,83 | 22 | 39,29 | 63 |4565| 1,739 |0419
Toplam | 36 | 100 | 46 | 100 | 56 | 100 | 138 [ 100
i Evet 20 | 55,56 | 21 | 45,65 | 34 | 60,71 | 75 | 54,35
Periodontal 2338 | 0311
apse varhgn | Hayir 16 | 44,44 | 25 | 5435 | 22 | 39,29 | 63 | 4565 | 2 :
Toplam | 36 | 100 | 46 | 100 [ 56 | 100 | 138 [ 100
Evet 22 | 61,11 | 20 | 43,48 | 22 | 39,29 | 64 | 46,38
Diseti H 14 | 3889 | 26 | 5652 | 34 |6071| 74 |5362| 043 |0,109
¢ekilmesi ayr ! ! ! ! ' '
Toplam | 36 | 100 | 46 | 100 | 56 | 100 | 138 | 100
Diger Evet 26 | 72,22 | 28 | 60,87 | 30 | 53,57 | 84 | 60,87
mukogingival | Hayir 10 | 27,78 | 18 [ 39,13 | 26 | 46,43 | 54 | 39,13 | 3,269 | 0,195
problemler  Sroniam | 36 | 100 | 46 | 100 | 56 | 100 | 133 | 100
Evet 31 | 86,11 | 31 | 67,39 | 44 | 78,57 | 106 | 76,81
Flep cerrahisi | Hayir 5 13,89 | 15 32,61 | 12 |21,43| 32 |2319| 4137 |0,126
Toplam | 36 | 100 | 46 | 100 [ 56 | 100 | 138 [ 100
o | Evet 13 | 36,11 | 12 | 26,09 | 18 | 32,14 | 43 | 31,16
Gingivektomi/ 0.989 061
gingivoplasti | Hayr 23 | 63,89 | 34 | 7391 | 38 | 67,86 | 95 | 6884 O, ,
Toplam | 36 | 100 | 46 | 100 | 56 | 100 | 138 [ 100
Kemik Evet 13 | 36,11 | 26 | 56,52 | 25 | 44,64 | 64 | 46,38
greftleme/YD | Hayir 23 | 63,89 | 20 | 4348 | 31 5536 | 74 |5362| 3,518 |0,172
erioﬁzitt}) loga R Toplam | 36 | 100 | 46 | 100 | 56 | 100 | 138 | 100
periocontolos: Evet 6 | 1667 | 5 [1087| 3 | 536 | 14 | 10,14
yonlendirdiginiz Kron boyu
hastalara uzatma Hayr | 30 | 8333 | 41 | 89,13 | 53 | 94,64 | 124 [ 89,86 | 3443 | 0,058
yapilan en sik Toplam | 36 | 100 | 46 | 100 [ 56 | 100 | 138 [ 100
uygulama | Evet 10 | 27,78 | 7 [1522| 5 | 893 | 22 | 1594
nedir? Frenektomi/ve 5837 | 0054
stibuloplasti | Hayr 26 | 72,22 | 39 | 84,78 | 51 | 91,07 | 116 | 84,06 | 5. ,
Toplam | 36 | 100 | 46 | 100 | 56 | 100 | 138 | 100
Kok Kanat Evet 16 | 44,44 | 22 | 47,83 | 20 | 35,71 | 58 | 42,03
o0k kapatma
islemleri | Haywr | 20 | 5556 | 24 | 5217 | 36 | 64,29 | 80 | 57,97 | 1646 | 0439
Toplam | 36 | 100 | 46 | 100 [ 56 | 100 | 138 [ 100
Evet 9 | 25 | 9 [1957| 12 |21,43| 30 | 2174
implantlar Hayir 27 75 37 | 80,43 | 44 | 7857 | 108 | 78,26 | 0,356 | 0,837
Toplam | 36 | 100 | 46 | 100 | 56 | 100 | 138 | 100
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Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal cerrahi
tedavi igin periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin yasa
gore dagilimi Cizelge 3.32' de belirtilmistir. Bu soruya 35 yas alt1 hekimlerin % 76,6'
smin, 36-45 yas grubu hekimlerin % 83,64' {iniin, 46 yas tstii hekimlerin % 81,16
siin evet cevabimi verdikleri gozlenirken, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig1 goriilmektedir (p>0,05). Evet cevabini veren hekimlerden 35 yas alt1 ve 36-
45 yag aralig1 hekimlerin en fazla mukogingival problemler, 46 yas iistii hekimlerin
ise en fazla gingival biiylime ve periodontal apse varliginda yonlendirme yaptigi

gozlenmektedir.

Evet cevabini veren hekimlerin yonlendirme yaptiklart bulgular agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmakla birlikte (p<0,05), 46 yas istii
hekimlerin 35 yas alt1 ve 35-46 yas grubu hekimlere gore periodontal cep varliginda
hastalarin1 daha fazla periodontologa sevk ettigi gozlenmektedir. Evet cevabini veren
hekimlerin arasinda yonlendirme sonrasi yapilan cerrahi uygulama ile yas agisindan
anlaml bir farklilhik bulunmamakla birlikte (p>0,05), her {i¢ yas grubu hekimlerin

yonlendirdigi hastalara en sik flep cerrahisi uygulanmaktadir.

Cizelge 3.33. Genel dis hekimlerinin "Hangi cerrahi periodontal tedaviyi kliniginizde kendiniz
uyguluyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin yas agisindan dagilimu.

Yas

46 yas Ki-Kare Testi

35 yas alt1 | 36-45 yas iistii Toplam

n % n % n % n % |Ki-Kare| p

Evet 44 193,62 | 51| 92,73 | 54 | 78,26 | 149 | 87,13
Gingivektomi Hayir 31638 |4 | 727 |15|21,74 | 22 | 12,87 | 8,143 |0,017
Toplam | 47 | 100 | 55| 100 (69| 100 | 171 | 100

Evet 1312766 | 22| 40 |16 | 23,19 | 51 | 29,82
Flep cerrahisi Haywr |34|7234 (33| 60 |53| 7681|120 | 70,18 4,78 0,118
Toplam | 47 | 100 | 55| 100 (69| 100 | 171 | 100

Evet 18| 38,3 | 23 |41,82 |39 | 56,52 | 80 | 46,78
Kron boyu uzatma Haywr | 29| 61,7 |32 |5818 |30 | 43,48 | 91 | 53,22 | 4,532 |0,104
Toplam | 47| 100 | 55| 100 |69 | 100 | 171 | 100

Evet 7 114,89 |13 | 2364 |21 | 30,43 | 41 | 23,98
Frenektomi/vestibuloplasti | Haywr | 40 | 85,11 | 42 | 76,36 | 48 | 69,57 | 130 | 76,02 | 3,71 |0,156
Toplam | 47 | 100 | 55| 100 | 69| 100 | 171 | 100

Evet 1]213 | 8 |1455|10| 1449 | 19 | 11,11
Kret ogmentasyonu Haywr |46 | 97,87 |47 (8545 |59 | 8551 | 152 | 88,89 | 5,296 |0,071
Toplam | 47 | 100 | 55| 100 (69| 100 |171| 100
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Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hangi cerrahi periodontal tedaviyi
kliniginizde kendiniz uyguluyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin yasa gore
dagilimi Cizelge 3.33' te belirtilmistir. Buna gore, yasla hekimlerin Kliniklerinde
uyguladiklar1 periodontal cerrahi tedavilerden gingivektomi sec¢enegi acisindan
istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulunmakta olup (p<0,05), 46 yas iistii hekimlerin
35 yas alt1 ve 36-45 yas grubu hekimlere gore kendi kliniklerinde gingivektomi
islemini daha az uyguladig1 gozlenmektedir. Her ii¢ yas grubundaki hekimlerin kendi
kliniklerinde en fazla gingivektomi, en az kret ogmentasyonu islemlerini uyguladigi

goriilmektedir.

3.4.5. Periodontal Tedavi Sonrasi

Cizelge 3.34. Genel dis hekimlerinin "Periodontal tedavi sonuglar1 hakkinda genel olarak beklentileriniz
nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin yas acisindan dagilimi.

Yas
Ki-Kare Testi

35 yas alt1 | 36-45 yas 43:;? Toplam

n % n % n % n % | Ki-Kare p
Evet 45 195,74 | 52 | 9455 | 67 | 97,1 | 164 | 95,91

Kanamanin durmasi | Hayir 2|1 426 | 3 | 545 | 2 29 7 4,09 * 0,425

Toplam |47 | 100 | 55| 100 |69 | 100 | 171 | 100
Evet 29 | 61,7 | 37 | 67,27 | 45 | 65,22 | 111 | 64,91

Cebin eliminasyonu | Hayir 18 | 38,3 | 18 [ 32,73 | 24 | 34,78 | 60 | 35,09 0,35 0,839
Toplam |47 | 100 | 55| 100 |69 | 100 | 171 | 100
Evet 25 (53,19 | 30 | 54,55 | 42 | 60,87 | 97 | 56,73
Mobilitenin azalmas1 | Hayir 22 146,81 | 25 | 45/45 | 27 | 39,13 | 74 | 43,27 0,831 0,66
Toplam | 47| 100 | 55| 100 |69 | 100 |171| 100
Evet 38 (80,85 |40 | 72,73 | 52 | 75,36 | 130 | 76,02
Hayr 9 [19,15| 15 | 27,27 | 17 | 24,64 | 41 | 23,98 | 0,967 0,617
Toplam | 47| 100 | 55| 100 |69 | 100 |171| 100
Evet 9 (19,1517 | 30,91 |22 | 31,88 | 48 | 28,07
Kok kapanmasi Hayr 38 (80,8538 | 69,09 |47 | 68,12 | 123 | 71,93 | 2,569 0,277
Toplam |47 | 100 | 55| 100 |69 | 100 | 171 | 100
Evet 4 (851 | 6 (1091 |11 (1594 | 21 |12,28
Tekrarlama Hayir 43 191,49 |49 |89,09 | 58 | 84,06 | 150 | 87,72 | 1,575 0,455
Toplam |47 | 100 | 55| 100 |69 | 100 | 171 | 100

Dislerin agizda kahs
siiresinin uzamasi

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Periodontal tedavi sonuglari
hakkinda genel olarak beklentileriniz nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin yasa
gore dagilimi Cizelge 3.34' te belirtilmistir. Buna gore, yasla periodontal tedavi sonrast

beklenti arasinda anlamli bir iliski bulunmamakla birlikte (p>0,05), her ii¢ yas
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grubundaki hekimlerin periodontal tedavi sonrasi en fazla beklentisinin diseti
kanamasinin durmasi ve dislerin agizda kalis siiresinin uzamasi seklinde oldugu
goriilmektedir.

Cizelge 3.35. Genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal tedavi sonrasi idame tedavisi igin geri
cagirtyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin yas agisindan dagilimi.

Yas Ki-Kare Testi

35 yas alt1 | 36-45 yas | 46 yas iistii Toplam
n % n % n % n % Ki-Kare p
Hastalarimz1 | Evet 43 191,49 | 51 [ 92,73 | 64 | 92,75 | 158 | 92,4

periodontal  ['gay,y 4 1851 | 4 |727 |5 (725 13 | 76
tedavi sonrasi
idame tedavisi * 0,47

icin geri Toplam 47 | 100 | 55 | 100 | 69 | 100 | 171 | 100
cagirryor
musunuz?

1 ay sonra 9 |2093| 10 | 19,61 | 16 25 35 | 22,15
Evet, geri 3 ay sonra 11 [ 25,58 | 20 | 39,22 | 23 | 35,94 | 54 | 34,18
¢agirma 6 ay sonra 15 |1 34,88 | 13 | 25,49 | 22 | 34,38 | 50 | 31,65
Zamaniniz Tekrarlama
nedir? abriiliirse 8 | 186 | 8 | 1569 3 | 469 | 19 | 12,03

Toplam 43 | 100 | 51 | 100 | 64 | 100 | 158 | 100

7,664 | 0,264

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal tedavi
sonras1 idame tedavisi i¢in geri ¢agirtyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin
yasa gore dagilimi Cizelge 3.35' te belirtilmistir. Bu soruya 35 yas alt1 hekimlerin %
91,49' unun, 36-45 yas grubu hekimlerin % 92,73' tiniin, 46 yas tUstii hekimlerin %
92,75" inin evet cevabini verdikleri ve cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadig: gériilmektedir (p>0,05).

Cizelge 3.36. Genel dis hekimlerinin "Sizce periodontal hastaligin tedavisinden sonra tekrarlanma
nedenleri nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin yas acisindan dagilimi.

Yas

46 yas Ki-Kare Testi

35 yas Toplam

al | SOSYAS | i
n % n % n % n % | Ki-Kare p
Evet 47| 100 [ 55| 100 |69 | 100 |171| 100
Hasta ile ilgili faktorler | Hayir 0 0 0 0 0 0 0 0 - -
Toplam | 47 | 100 | 55| 100 |69 | 100 | 171 | 100
Evet 153191 | 15| 27,27 | 26 | 37,68 | 56 | 32,75
Hayir 32 68,09 |40 | 72,73 | 43 | 62,32 | 115|67,25| 1,533 | 0,465
Toplam | 47 | 100 | 55| 100 |69 | 100 | 171 | 100
Evet 20 | 42,55 |19 | 34,55 | 30 | 43,48 | 69 | 40,35
Hayir 27 | 57,45 | 36 | 6545 | 39 | 56,52 | 102 | 59,65 | 1,157 | 0,561
Toplam | 47 | 100 | 55| 100 |69 | 100 | 171 | 100

Periodontologlar ile
ilgili faktorler

Genel dis hekimleri ile
ilgili faktorler
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Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Sizce periodontal hastaligin

tedavisinden sonra tekrarlanma nedenleri nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin

yasa gore dagilimi Cizelge 3.36' da belirtilmistir. Bu soruya her ii¢ yas grubundaki

hekimlerin tamaminin hasta ile ilgili faktorler (idamenin ve bilincin eksik olmasi)

cevabini verdikleri goriilmektedir (p>0,05).

Cizelge 3.37. Genel dis hekimlerinin "Periodontal tedavi icin maliyeti ve etkinligi kiyasladiginizda
diisiinceleriniz nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin yas agisindan dagilimi.

Yas Ki-Kare
35 yas alti 36-45 yas | 46 yas iistii Toplam Testi
Ki-
n % n % n % n % Kare | p
Tiim ag1z
rehabilitasyonu
diisiiniildiigiinde,
maliyet ve etkinlik 41 87,23 | 44 80 71 91,3 | 148 |86,55 035
hastalar icin kabul 4,366 ’9
edilebilir.
Tedavinin etkinligi
diisiiniildiigiinde 6 12,77 | 11 20 6 8,7 23 13,45
maliyeti cok fazladir.
Toplam 47 100 |55 100 |69 100 |171 |100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Periodontal tedavi i¢in maliyeti ve

etkinligi kiyasladigimizda diislinceleriniz nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin

yasa gore dagilimi Cizelge 3.37' de belirtilmistir. Bu soruya her {i¢ yas grubundaki

hekimlerin ¢ogunlugunun tiim agiz rehabilitasyonu disiinildiigiinde maliyet ve

etkinlik hastalar i¢in kabul edilebilir cevabini verdikleri goriilmektedir (p>0,05).
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3.5. Genel Dis Hekimlerinin Cahgsilan flce Dagiimimna Gore Anket Sorularina

Verdikleri Cevaplara iliskin Verilerin Karsilastiriimasi

3.5.1. Periodontal muayene

Cizelge 3. 38. Genel dis hekimlerinin "Ayda ortalama kag¢ hasta bakiyorsunuz?" sorusuna verdikleri
cevaplarin ¢aligilan ilge agisindan dagilima.

Calisilan ilce
Merkez ilge Perifer ilge Total

n | % | n | % | n | %

20" den az 0 | 83 | 3 | 60 | 13 | 76

20-50 arast 39 | 322 | 14 | 280 | 53 | 310

ﬁ;’fl";:rr:z:lalfz‘f kag hasta 50700 arast 37 | 306 | 14 | 280 | 51 | 298
100" den fazla 35 | 289 | 19 | 380 | 54 | 316
Total 121 | 1000 | 50 | 1000 | 171 | 100,0

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Ayda ortalama kac¢ hasta

bakiyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin ¢alisilan ilgelere gore dagilimi Cizelge

3.38' de belirtilmistir. Bu soruya merkez ilgelerde ¢alisan hekimlerin en fazla 20-50

aras1 (% 32,2), perifer ilgelerde ¢alisan hekimlerin ise en fazla 100" den fazla (% 38)

cevabin verdikleri goriilmektedir.

Cizelge 3.39. Genel dis hekimlerinin "Kliniginizde hangi periodontal aletler var?" sorusuna verdikleri
cevaplarm caligilan ilge agisindan dagilima.

Calisilan ilce . .
Ki-Kare Testi
Merkezilge | Perifer ilce Toplam
n % n % n % Ki-Kare p
Evet 116 | 9587 | 44 88 160 | 93,57
Periodontal sond Hayir 5 4,13 6 12 11 6,43 2,449 0,118
Toplam 121 100 50 100 171 100
Evet 120 | 99,17 | 50 100 170 | 99,42
Kretuvar Hayir 1 0,83 0 0 1 0,58 f 0,708
Toplam 121 100 50 100 171 100
Evet 107 | 88,43 | 45 90 152 | 88,89
Periodontal kiiret Hayir 14 11,57 5 10 19 11,11 0,09 0,764
Toplam 121 100 50 100 171 100
Evet 38 31,4 11 22 49 28,65
Gingivektomi bicaklar1 | Hayir 83 68,6 39 78 122 71,35 1,105 0,293
Toplam 121 100 50 100 171 100
Evet 89 7355 | 41 82 130 | 76,02
Ultrasonik kaziyict Haywr 32 | 2645 | 9 18 41 | 2398 0,96 0,327
Toplam 121 100 50 100 171 100
Evet 4 3,31 1 2 5 2,92
Yumusak doku lazeri | Hayir 117 | 96,69 | 49 98 166 | 97,08 f 0,543
Toplam 121 100 50 100 171 100
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Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Kliniginizde hangi periodontal

aletler var?" sorusuna verdikleri cevaplarin calisilan ilgelere gore dagilimi Cizelge

3.39' da belirtilmistir. Buna gore ¢alisilan ilgeler arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklililk bulunmamasina ragmen (p>0,05), hem merkez hem perifer ilgelerde

calisan hekimlerin kliniklerinde en fazla kretuvar bulundugu goriilmektedir.

Cizelge 3.40. Genel dis hekimlerinin "Her hastaniza ilk muayenede periodontal muayene yapiyor
musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin ¢alisilan ilge agisindan dagilima.

Calisilan ilce

Merkez Perifer T Ki-Kare Testi
ilce ilce oplam
n % | n| % n % | Ki-Kare p
Her hastaniza ilk muayenede Evet 93 | 7686 35| 70 |128)|7485
periodontal muayene yapiyor Hayir 28 [23,14|15| 30 | 43 |2515| 0,558 | 0,455
musunuz? Toplam | 121 | 100 |50 | 100 |171| 100
. . Evet 14 |1505| 6 | 17,14 | 20 | 15,63
Evet, periodontal kayit ya da indeks o 17294 95729 [ 82,86 | 108 | 84,38 | 0,084 | 0,772
aliyor musunuz?
Toplam| 93 | 100 | 35| 100 | 128 | 100
Evet 5 3571 2 [3333| 7 35
Plak indeksi Hayir 9 |6429| 4 |66,67| 13 65 f 0,664
Toplam| 14 | 100 | 6 | 100 | 20 | 100
Evet 5 |3571| 1 |16,67| 6 30
Gingival indeks | Hayir 9 |6429| 5 |8333| 14 70 f 0,613
Toplam| 14 | 100 | 6 | 100 | 20 | 100
Evet 0 0 0 0 0 0
CPITN Hayir 14 | 100 | 6 | 100 | 20 | 100 - -
Toplam| 14 | 100 | 6 | 100 | 20 | 100
Evet, hangi Evet 13 {92,86| 6 | 100 | 19 | 95
indeksleri Cep derinligi | Hayir 11714 |0 0 1 5 f 0,7
aliyorsunuz? Toplam| 14 | 100 | 6 | 100 | 20 | 100
Evet 8 |57,14| 2 |3333| 10 50
Mobilite Hayir 6 |4286| 4 | 66,67 | 10 50 f 0,628
Toplam| 14 | 100 | 6 | 100 | 20 | 100
Evet 2 |1429| 1 |16,67| 3 15
BOP Hayir 12 | 85,71 | 5 [83,33| 17 85 f 0,681
Toplam| 14 | 100 | 6 | 100 | 20 | 100
. Evet 2 |1429| 2 |3333]| 4 20
K"“‘l‘:a“tl‘)‘f“‘a“ Hayir | 12 | 8571 4 | 6667 | 16 | 80 f | 0549
y Toplam| 14 | 100 | 6 | 100 | 20 | 100
Evet 45 148,39 | 19 | 54,29 | 64 50
Periapikal Hayir 48 | 51,61 |16 |4571| 64 | 50 0,157 | 0,692
Evet, periodontal Toplam| 93 | 100 | 35| 100 | 128 | 100
muayene igin Evet 64 | 6882236571 87 | 67,97
hangi tip Panoramik Hayir 29 | 31,18 |12 |34,29| 41 |32,03| 0,015 0,902
radyograflari Toplam| 93 | 100 |35 100 | 128 | 100
kullaniyorsunuz? Evet 2 [ 215 | 0 0 2 1,56
Tomografi Hayir 91 (97,8535 | 100 | 126 |98,44 f 0,526
Toplam| 93 | 100 | 35| 100 | 128 | 100
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Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Her hastaniza ilk muayenede
periodontal muayene yapiyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin g¢alisilan
ilgelere gore dagilimi Cizelge 3.40' ta belirtilmistir. Bu soruya merkez il¢elerde ¢alisan
hekimlerin % 78,86" sinin, perifer ilgelerde ¢alisan hekimlerin % 70" inin evet cevabini

verdikleri ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi goriilmektedir (p>0,05).

Evet cevabini veren hekimlerin aldiklari indeksler agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamakla birlikte (p>0,05), hem merkez hem perifer
ilcelerde galisan hekimlerin en fazla cep derinligi 6l¢limii yaptig1 gézlenmektedir. Evet
cevabin1 veren hekimlerin kullandiklar1 radyografik degerlendirme ydntemleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamakla birlikte (p>0,05), hem
merkez hem perifer ilgelerde galisan hekimlerin de en fazla panoramik radyograf

kullandig1 goriilmektedir.

3.5.2. Baslangi¢ Periodontal Tedavi I¢cin Yonlendirmesi

Cizelge 3.41. Genel dis hekimlerinin "Hastalarimizi Faz 1 tedavi (baslangi¢ periodontal tedavi) igin
periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin ¢aligilan ilge agisindan dagilimi.

Calisilan ilce
Merkez Perifer T Ki-Kare Testi
. . oplam
ilce ilce
n % | n| % n % | Ki-Kare p
Evet 42 13471117 34 |59 | 345

rinas:t"*l‘”,“‘z‘ Fli‘zéitedr*‘:; i‘Pi':l o [Hayr |79 [6529(33] 66 [112] 655 | 0,008 | 0929
periodontologa Sevik edlyor musunuz: frootam | 121 100 |50 | 100 |171] 100

Evet 2 | 4761|588 | 3 |508
Gingivitis Hayir 40 | 95,2416 194,12 | 56 | 94,92 f 0,647
Toplam | 42 | 100 | 17| 100 | 59 | 100
Evet 19 [4524| 4 12353 | 23 |38,98
Hayir 23 | 54,76 13| 76,47 | 36 |61,02| 2,398 0,122
Toplam | 42 | 100 |17 | 100 | 59 | 100

Kronik
periodontitis

Egﬁgdrmg'l periodontal  LEVel 23 [54,76| 9 5294 32 [54,.24
hastahklarda apse Hayrr | 19 [4524| 8 [47,06| 27 |45,76] 0,016 | 0,899
periodontologa Toplam | 42 | 100 [17] 100 | 59 | 100

yﬁn]endiriyorsunuz? A if Evet 35 (83,33 |13 |76,47| 48 |81,36

S THayir | 7 16,67 4 |2353] 11 [1864| 006 | 0,807
periodontitis

Toplam | 42 | 100 |17 100 | 59 | 100

Evet | 37 | 88,1 |14 82,35 51 | 86,44

ANUG Hayr | 5 | 119 | 3 |17,65| 8 |1356| 0,326 | 0,568

Toplam | 42 | 100 |17 | 100 | 59 | 100
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Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalariniz1 Faz I tedavi (baslangig
periodontal tedavi) i¢in periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri
cevaplarin ¢alisilan ilgelere gore dagilimi Cizelge 3.41' de belirtilmistir. Bu soruya
merkez ilgelerde galisan hekimlerin % 34,71" inin, perifer ilgelerde ¢alisan hekimlerin
% 34' iiniin evet cevabini verdikleri ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1
goriilmektedir (p>0,05). Evet cevabini veren hekimlerin yonlendirme yaptiklar
hastaliklar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamakla birlikte
(p>0,05), hem merkez hem perifer ilgelerde c¢alisan hekimlerin en fazla agresif

periodontitis ve ANUG varliginda yonlendirme yaptig1 gozlenmektedir.

3.5.3. Oral Hijyen

Cizelge 3.42. Genel dis hekimlerinin "Hastalariniza oral hijyen egitimi veriyor musunuz?" sorusuna
verdikleri cevaplarin ¢alisilan ilge agisindan dagilima.

Calisilan ilge . .
Ki-Kare Testi
Merkez ilge Perifer ilce Toplam
n % n % n % Ki-Kare p
4 . Evet 117 | 96,69 | 50 100 167 | 97,66
Hastalarln_lza oral hijyen egitimi Hayir 2 331 0 0 2 234 f 0323
veriyor musunuz?
Toplam 121 100 50 100 171 100
Model Evet 106 | 906 | 46 | 92 | 152 | 91,02
lizerinde Hayir 11 9,4 4 8 15 8,98 0,084 0,772
gostererek | Toplam | 127 | 100 | 50 | 100 | 167 | 100
Poster ve diger Evet 63 53,85 | 18 36 81 48,5
. gorseller Hayir 54 46,15 | 32 64 86 51,5 3,781 0,052
Evet, oral hijyen Bst K
egitimini ne gosterere Toplam | 117 100 | 50 | 100 | 167 | 100
sekilde Klinikte Evet 58 49,57 | 18 36 76 45,51
i ?
vertyorsunuz: ha“;ﬁlgg“” Hayir 50 | 5043 | 32 | 64 | 91 | 5449 | 2084 0,149
fircalatarak TOpIam 117 100 50 100 167 100
Fircalama ile | EVet 75 | 641 | 26| 52 | 101 | 6048
ilgili brosiirler | Hayir 42 35,9 24 48 66 39,52 1,67 0,196
vererek  Iroplam | 117 | 100 | 50 | 100 | 167 | 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalariniza oral hijyen egitimi
veriyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin c¢alisilan ilgelere gore dagilimi
Cizelge 3.42' de belirtilmistir. Bu soruya merkez ilgelerde ¢alisan hekimlerin % 96,69'
unun, perifer ilgelerde calisan hekimlerin % 100" {iniin evet cevabini verdikleri ve

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmektedir (p>0,05). Hem merkez
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hem perifer ilgelerde ¢alisan hekimlerin oral hijyen egitimini en fazla model iizerinde

gostererek verdigi gézlenmektedir.

Cizelge 3.43. Genel dis hekimlerinin "Kendinizi fir¢a, ara yiiz temizlik araglari, agiz ¢alkalama sulari
gibi konularda hangi kaynaklardan yararlanarak giincelliyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin
calisilan ilge agisindan dagilima.

Calisilan ilce
Merkez ilge P(;lrgl:l;er Toplam Ki-Kare Testi
n % n % n % Ki-Kare p
Evet 60 | 49,59 | 21 42 81 | 47,37
Reklamlar Hayr 61 | 5041 | 29 | 58 90 | 52,63 0,541 0,462
Toplam 121 | 100 | 50 | 100 | 171 | 100
Evet 84 | 69,42 | 42 84 126 | 73,68
Reprezantlar Hayir 37 | 30,58 | 8 16 45 | 26,32 3,162 0,075
Toplam 121 | 100 | 50 | 100 | 171 | 100
. Evet 73 | 60,33 | 22 | 44 95 | 55,56
GUiigEaymnlaryipy o 48 | 3967 | 28 | 56 | 76 | 4444 | 3,189 0,074
makaleler
Toplam 121 | 100 |50 | 100 | 171 | 100
. Evet 47 | 38,84 | 20 40 67 | 39,18
Kongre ve bilimsel "o - 74 | 61,16 | 30 | 60 | 104 | 60,82 0,02 0,888
aktiviteler
Toplam 121 | 100 |50 | 100 | 171 | 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Kendinizi fir¢a, ara yiiz temizlik

araglari, agiz calkalama sular1 gibi konularda hangi kaynaklardan yararlanarak

giincelliyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin c¢alisilan ilgelere gore dagilimi

Cizelge 3.43' te belirtilmistir. Buna gore, ¢alisilan ilge ile ag1z saglig1 i¢in yararlanilan

kaynaklar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamakta olup (p>0,05),

hem merkez hem perifer ilgelerde galisan hekimlerin kendilerini en fazla reprezantlar

araciligiyla giincelledigi goriilmektedir.

98



3.5.4. Periodontal Cerrahi

Cizelge 3.44. Genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal cerrahi tedavi i¢in periodontologa
sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin ¢alisilan ilge agisindan dagilima.

Calisilan ilce i i
Ki-Kare Testi
Merkez ilge Perifer ilge Toplam
n % n % n % Ki-Kare p
Hastalarimz periodontal cerrahi | Evet 105 86,7 33 66 138 80,7
tedavi icin periodontologa sevk Hayir 16 13,3 17 34 33 19,3 0,076 0,027
ediyor musunuz? Toplam | 121 | 1200 | 50 | 1200 | 171 | 100
Diseti Evet 4 4,12 6 14,63 10 7,25
Kanamast Hayir 93 95,88 35 85,37 | 128 | 92,75 3,302 0,069
Toplam 97 100 41 100 138 100
Periodontal Evet 41 42,27 22 53,66 63 45,65
cep varh@ Hayir 56 57,73 19 46,34 75 54,35 1,083 0,298
Toplam | 97 100 41 100 138 100
Evet 48 49,48 23 56,1 71 51,45
Evet, hastalarmizi Mobil disler | Hayir 49 50,52 18 43,9 67 48,55 0,275 0,6
hangi belirti ve Toplam | 97 100 41 100 138 100
bulgularla Gingival | EVet 52 | 5361 | 23 | 561 | 75 | 54,35
periodonto]oga buyume Haylr 45 46,39 18 43,9 63 45,65 0,007 0,935
sevk etme Toplam 97 100 41 100 138 100
gereksinimi : Evet 49 50,52 26 63,41 75 54,35
duyuyorsunuzo | Periodontal e e [ 49,48 | 15 | 36,50 | 63 | 4565 | 1448 | 0229
apse varhgi
Toplam 97 100 41 100 138 100
Diseti Evet 43 44,33 21 51,22 64 46,38
cellifie Hayir 54 55,67 20 48,78 74 53,62 0,308 0,579
Toplam | 97 100 41 100 138 100
Diger Evet 61 | 62,89 | 23 | 561 | 84 | 60,87
mukogingival | Hayir 36 37,11 18 439 54 39,13 0,309 0,578
problemler | Toplam | 97 100 41 100 138 100
Evet 75 77,32 31 75,61 | 106 | 76,81
Flep cerrahisi | Hayir 22 22,68 10 24,39 32 23,19 0,047 0,828
Toplam | 97 100 41 100 138 100
ingivek i/ Evet 25 25,77 18 43,9 43 31,16
(Z'Irr‘]g'l‘\jgptlg’;: Hayr | 72 | 7423 | 23 | 561 | 95 | 68,84 | 3611 | 0,057
Toplam 97 100 41 100 138 100
Kemik Evet 47 48,45 17 41,46 64 46,38
emi
) Evet, 5 greftleme/YDR Hayir 50 5155 | 24 | 5854 | 74 53,62 0,32 0,572
periodontologa Toplam | 97 | 100 | 41 | 100 | 138 | 100
yonlendirdiginiz Evet 4 | 412 | 10 | 2439 | 14 | 1014
hastalara en sik Kron boyu H
yapilan uygulama Uzatma ayir | 93 | 9588 | 31 | 7561 | 124 | 89,86 | 10,857 | 0,001
nedir? Toplam 97 100 41 100 138 100
Frenektomi/ve Evet 12 12,37 10 24,39 22 15,94
stibuloplasti Hayir 85 87,63 31 75,61 | 116 | 84,06 2,275 0,132
Toplam | 97 100 41 100 138 100
Kok kapatma Evet 43 44,33 15 36,59 58 42,03
islemleri Hayir 54 55,67 26 63,41 80 57,97 0,427 0,513
Toplam 97 100 41 100 138 100
Evet 21 21,65 9 21,95 30 21,74
implantlar Hayir 76 78,35 32 78,05 | 108 | 78,26 0,002 0,969
Toplam | 97 | 100 | 41 | 100 | 138 | 100

Aragtirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal cerrahi

tedavi icin periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin

calisilan ilgelere gore dagilimi Cizelge 3.44' te belirtilmistir. Bu soruya merkez
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ilgelerde calisan hekimlerin % 86,7" sinin, perifer ilgelerde galisan hekimlerin % 66'
smin evet cevabmi verdikleri ve istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
goriilmektedir (p<0,05). Buna gore, merkez il¢elerde calisan hekimler perifer ilgelerde

calisan hekimlere gore daha fazla cerrahi yonlendirme yapmaktadir.

Evet cevabini veren hekimlerin yonlendirme yaptiklar1 bulgular agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamakla birlikte (p>0,05), merkez
ilcelerde galisan hekimlerin en fazla mukogingival problemler, perifer ilgelerde ¢alisan
hekimlerin ise en fazla periodontal apse varliginda hastalarin1 periodontologa sevk
ettigi gozlenmektedir. Evet cevabini veren hekimler arasinda yonlendirme sonrasi
yapilan cerrahi uygulama ile ¢alisilan ilge agisindan anlamli bir farklilik bulunmakla
birlikte (p<0,05), perifer ilgelerde ¢alisan hekimlerin merkez ilgelerde c¢alisan
hekimlere gore kron boyu uzatma islemi icin daha fazla yonlendirme yaptigi
goriilmektedir. Hem merkez hem perifer ilgelerde ¢alisan hekimlerin yonlendirdigi

hastalara en sik flep cerrahisi uygulanmaktadir.

Cizelge 3.45. Genel dis hekimlerinin "Hangi cerrahi periodontal tedaviyi kliniginizde kendiniz
uyguluyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin ¢alisilan ilge agisindan dagilima.

Cahsilan ilge Ki-Kare Testi
Merkez ilce Perifer ilce Toplam
n % n % n % Ki-Kare p
Evet 108 | 89,26 41 82 149 87,13
Gingivektomi Haywr |13 |10,74 9 18 22 12,87 1,077 0,299
Toplam | 121 100 50 100 171 100
Evet 38 314 13 |26 51 29,82
Flep cerrahisi Hayir (83 |68,6 37 |74 120 |70,18 0,269 0,604
Toplam | 121 100 50 100 171 100
Evet 56 46,28 24 48 80 46,78
Kron boyu uzatma Hayir 65 53,72 26 |52 91 53,22 0,001 0,971
Toplam | 121 100 50 100 171 100
Evet 29 23,97 12 |24 41 23,98
Frenektomi/vestibuloplasti | Hayir 92 76,03 38 |76 130 | 76,02 0,0001 0,996
Toplam | 121 100 50 100 171 100
Evet 14 11,57 5 10 19 11,11
Kret ogmentasyonu Hayir | 107 |88,43 45 190 152 | 88,89 0,088 0,766
Toplam | 121 100 50 100 171 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hangi cerrahi periodontal tedaviyi

kliniginizde kendiniz uyguluyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin calisilan
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ilcelere gore dagilimi Cizelge 3.45' te belirtilmistir. Buna gore, calisilan ilgeyle
hekimlerin kliniklerinde uyguladiklar1 periodontal cerrahi tedaviler agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamakta olup (p>0,05), hem merkez hem
perifer ilgelerde calisan hekimlerin kliniklerinde en fazla gingivektomi, en az kret

ogmentasyonu iglemini uyguladiklari goriilmektedir.

3.5.5. Periodontal Tedavi Sonrasi

Cizelge 3.46. Genel dis hekimlerinin "Periodontal tedavi sonuglar1 hakkinda genel olarak beklentileriniz
nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin caligilan il¢e agisindan dagilimi.

Cahsilan ilge Ki-Kare Testi
Merkez ilce | Perifer ilce Toplam
n % n % n % Ki-Kare p
Evet 116 | 9587 | 48 | 96 | 164 | 95,91
Kanamanin durmasi | Hayir 5 413 2 4 7 4,09 f 0,666
Toplam 121 | 100 | 50 | 100 | 171 | 100
Evet 76 | 62,81 | 35| 70 | 111 | 6491
Cebin eliminasyonu | Hayir 45 | 37,19 | 15 | 30 60 | 35,09 0,518 0,472
Toplam 121 | 100 |50 | 100 | 171 | 100
Evet 70 | 57,85 | 27 | 54 97 | 56,73
Mobilitenin azalmas1 | Haywr 51 | 42,15 | 23 46 74 | 43,27 0,086 0,77
Toplam 121 | 100 |50 | 100 | 171 | 100
L Evet 93 | 76,86 | 37 | 74 | 130 | 76,02
Ds'z'rfs‘l‘:l ::lgilzf;f:sll‘s Hayir 28 [ 2314 | 13| 26 | 41 [ 2398 | 0,041 0,84
Toplam 121 | 100 |50 | 100 | 171 | 100
Evet 33 | 27,27 | 15| 30 48 | 28,07
Kok kapanmasi Hayir 88 | 72,73 | 35| 70 | 123 | 71,93 0,03 0,862
Toplam 121 | 100 |50 | 100 | 171 | 100
Evet 15 | 124 | 6 12 21 | 12,28
Tekrarlama Hayir 106 | 87,6 | 44| 88 | 150 | 87,72 0,005 0,943
Toplam 121 | 100 |50 | 100 | 171 | 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Periodontal tedavi sonuglari
hakkinda genel olarak beklentileriniz nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin
caligilan ilgelere gore dagilimi Cizelge 3.46' da belirtilmistir. Buna gore, caligilan
ilgeyle periodontal tedavi sonrasi beklenti arasinda anlamli bir iliski bulunmamakla
birlikte (p>0,05), hem merkez hem perifer ilgelerde ¢alisan hekimlerin periodontal
tedavi sonrasi en fazla beklentisinin diseti kanamasinin durmasi ve dislerin agizda

kalis siiresinin uzamasi seklinde oldugu goriilmektedir.
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Cizelge 3.47. Genel dis hekimlerinin "Hastalariniz1 periodontal tedavi sonrasi idame tedavisi igin geri
cagirtyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin caligilan ilge agisindan dagilimi.

Calisilan ilce . .
Ki-Kare Testi
Merkez ilge Perifer ilge Toplam
n % n % n % Ki-Kare p
Hastalarimz Evet 111 | 91,74 47 94 158 92,4
periodontal tedavi
sonrasi idame tedavisi Hayw 10 8,26 3 6 13 .6 0,036 0,848
I¢in gerl cagirtyor Toplam 121 100 50 100 | 171 100
musunuz?
1 ay sonra 24 21,62 11 23,4 35 22,15
3ay sonra 38 34,23 16 | 34,04 | 54 34,18
Evet, geri cagirma 6 ay sonra 38 | 3423 | 12 | 2553 | 50 | 31,65 2174 0537
zamaniniz nedir? ! !
Tekrarlama | ;| 991 | g |1702| 19 | 1203
goriiliirse
Toplam 111 100 47 100 158 100

Aragtirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal tedavi
sonrast idame tedavisi i¢in geri ¢agirtyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplarin
caligilan ilgelere gore dagilimi Cizelge 3.47' de belirtilmistir. Bu soruya merkez
ilgelerde calisan hekimlerin % 91,74' tinlin, perifer il¢elerde ¢alisan hekimlerin % 94
tiniin evet cevabimi verdikleri ve cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadig1 goriilmektedir (p>0,05).

Cizelge 3.48. Genel dis hekimlerinin "Sizce periodontal hastaligin tedavisinden sonra tekrarlanma
nedenleri nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin ¢aligilan ilge agisindan dagilimu.

Cahsilan ilge . .
Ki-Kare Testi
Merkez ilce | Perifer ilce Toplam
n % n % n % Ki-Kare o]
Evet 121 100 50 | 100 171 100
Hasta ile ilgili faktérler Hayir 0 0 0 0 0 0 - -
Toplam 121 | 100 | 50 | 100 | 171 | 100
_ | Ewet 41 | 3388 | 15| 30 | 56 | 32,75
Periodontologlar ile ilgili o 80 | 6612 | 35 | 70 | 115 | 67,25 | 0,098 0,754
faktorler
Toplam 121 | 100 | 50 | 100 | 171 | 100
. . o Evet 50 | 41,32 | 19 38 69 | 40,35
Genel dis hekimleri ile ilgili o 71 | 5868 | 31| 62 | 102 | 59,65 | 0,054 0,817
faktorler
Toplam 121 100 50 | 100 171 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Sizce periodontal hastaligin
tedavisinden sonra tekrarlanma nedenleri nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin

caligilan ilgelere gore dagilimi Cizelge 3.48' de belirtilmistir. Bu soruya hem merkez
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hem perifer ilgelerde ¢alisan hekimlerin tamaminin hasta ile ilgili faktorler (idamenin

ve bilincin eksik olmasi) cevabini verdikleri goriilmektedir (p>0,05).

Cizelge 3.49. Genel dis hekimlerinin "Periodontal tedavi i¢in maliyeti ve etkinligi kiyasladiginizda
disiinceleriniz nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin ¢alisilan il¢e agisindan dagilimi.

Calisilan ilge Ki-Kare Testi
Merkez ilge Perifer ilge Toplam
n % n % n % Ki-Kare p
Tiim agiz
rehabilitasyonu
diisiiniildiigiinde,
maliyet ve etkinlik
hastalar icin kabul
edilebilir. 102 84,3 46 92 148 86,55 2,928 0,231
Tedavinin etkinligi
diisiiniildiigiinde
maliyeti cok fazladir. 19 15,7 4 8 23 13,45
Toplam 121 100 50 100 | 171 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Periodontal tedavi i¢in maliyeti ve
etkinligi kiyasladiginizda diisiinceleriniz nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplarin
caligilan ilgelere gore dagilimi Cizelge 3.49' da belirtilmistir. Bu soruya hem merkez
hem perifer ilgelerde calisan hekimlerin ¢ogunlugunun tiim agiz rehabilitasyonu

diigiiniildiigiinde maliyet ve etkinlik hastalar i¢in kabul edilebilir cevabini verdikleri

goriilmektedir (p>0,05).

3.6. Genel Dis Hekimlerinin Anket Sorularina Verdikleri Cevaplarin

Etkilesimlerine Iliskin Verilerin Karsilastirilmasi

Cizelge 3.50. Genel dis hekimlerinin "Hastalarimizi Faz 1 tedavi (baslangi¢c periodontal tedavi) igin
periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri "Evet" cevaplarinin "Hastalarinizi
periodontal cerrahi tedavi igin periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna gore dagilima.

Hastalarimizi Faz I tedavi i¢in
periodontologa sevk ediyor musunuz? | Kij Kare Testi
Evet
Ki-
[0)
n 7o kare P

Hastalarinizi periodontal Evet 58 98,3

' cerrahi tfzdav1 icin ) Hayir 1 1,7 12,436 | 0,001
periodontologa sevk ediyor
musunuz’? TOtal 59 100,0
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Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalariniz1 Faz I tedavi (baslangi¢
periodontal tedavi) igin periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri
"Evet" cevaplarinin "Hastalarinizi periodontal cerrahi tedavi i¢in periodontologa sevk
ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplara gore dagilimi Cizelge 3.50' de
belirtilmistir. Buna gore, evet cevabini veren hekimlerin % 98,3" {iniin periodontal
cerrahi tedavi i¢in yonlendirme yaptig1 ve bu durumun istatistiksel olarak anlamli

oldugu gozlenmistir (p<0,05).

Cizelge 3.51. Genel dis hekimlerinin "Hastalariniz1 Faz I tedavi (baglangi¢ periodontal tedavi) i¢in
periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri "Hayir" cevaplarinin "Hastalarinizi
periodontal cerrahi tedavi i¢in periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna gore dagilimi.

Hastalarimzi Faz I tedavi i¢in
periodontologa sevk ediyor musunuz? | Ki Kare Testi
Hayir
Ki-
9
n o kare P

Hastalarimizi periodontal Evet 80 71,4

) cerrahi tfdaw icin _ Hayir 32 286 10,271 | 0,032
periodontologa sevk ediyor
musunuz? Total 112 100,0

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalariniz1 Faz I tedavi (baslangi¢
periodontal tedavi) i¢in periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri
"Hay1ir" cevaplariin "Hastalarinizi periodontal cerrahi tedavi i¢in periodontologa sevk
ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri cevaplara gore dagilimi Cizelge 3.51' de
belirtilmistir. Buna gore, hayir cevabini veren hekimlerin % 71,4 iiniin periodontal
cerrahi tedavi i¢in yonlendirme yaptigr ve bu durumun istatistiksel olarak anlamli

oldugu gozlenmistir (p<0,05).
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Cizelge 3.52. Genel dis hekimlerinin "Hastalariniz1 Faz I tedavi (baglangi¢ periodontal tedavi) igin
periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri "Evet" cevaplarinin "Periodontal tedavi
sonuglar1 hakkinda genel olarak beklentileriniz nelerdir?" sorusuna gore dagilima.

Hastalariniz1 Faz | tedavi i¢in
perlodonéo&;gjﬁ S;;k ediyor Ki-Kare Testi
Evet (n=138)

n % Ki-Kare p
Kanamanin durmasi 131 94,9 1,745 0,036
. . Cebin eliminasyonu 90 66,6 0,029 0,864
siiﬂgf;?ﬂﬁi?:;’; Mobilitenin azalmast 74 536 2803 | 0,094
genel beklentileriniz Dislerin agizda kahs 102 73.9 1747 0,036

nelerdir? siiresinin uzamasi

Kok kapanmasi 37 26,8 0,561 0,454
Tekrarlama 17 12,3 0,001 0,975

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalariniz1 Faz I tedavi (baslangi¢
periodontal tedavi) i¢in periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri
"Evet" cevaplarinin "Periodontal tedavi sonuglar1 hakkinda genel olarak beklentileriniz
nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplara gore dagilimi Cizelge 3.52' de belirtilmistir.
Buna gore, evet cevabini veren hekimlerin periodontal tedavi sonrasi en fazla diseti
kanamasmin durmasi ve diglerin agizda kalis siiresinin uzamasi sonuglarini

bekledikleri ve bu durumun istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Cizelge 3. 53. Genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal cerrahi tedavi i¢in periodontologa sevk
ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri "Evet" cevaplarinin "Periodontal tedavi sonuglar1 hakkinda genel
olarak beklentileriniz nelerdir?" sorusuna gére dagilimi.

Hastalarimizi periodontal
cerrahi tedavi i¢in
periodontologa sevk ediyor Ki-Kare Testi
musunuz?
Evet (n=59)
n % Ki-Kare p
Kanamanin durmasi 55 93,2 f 0,024
Periodontal tedavi Cebin eliminasyonu 45 76,2 5,103 0,246
soi:;;)la(;r: saqu ::1/; Mobilitenin azalmast 40 67,7 4498 | 0,118
genel beklentileriniz D"mefi‘f agizda kahs 49 83 2,441 0,034
nelerdir’? suresinin uzamasi
Kok kapanmasi 17 28,8 0,025 0,875
Tekrarlama 9 15,2 0,739 0,39

Aragtirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal cerrahi

tedavi igin periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri "Evet"
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cevaplarinin "Periodontal tedavi sonuclari hakkinda genel olarak beklentileriniz
nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplara gore dagilimi Cizelge 3.53' te belirtilmistir.
Buna gore, evet cevabini veren hekimlerin periodontal tedavi sonrasi en fazla diseti
kanamasinin durmasit ve dislerin agizda kalis siiresinin uzamasi sonuglarini

bekledikleri ve bu durumun istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Cizelge 3.54. Genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal cerrahi tedavi i¢in periodontologa sevk
ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri "Hayir" cevaplarmin "Hangi cerrahi periodontal tedaviyi
kliniginizde kendiniz uyguluyorsunuz?" sorusuna gore dagilimi.

Hastalarimizi periodontal
cerrahi tedavi i¢in
periodontologa sevk ediyor Ki-Kare Testi
musunuz?
Hayir (n=33)

n % Ki-Kare p

. . Gingivektomi 30 90,9 0,52 0,023
Hangi cerrahi —
periodontal tedaviyi | F1eP cerrahisi 20 60,6 18,512 0,857
kliniginizde Kron boyu uzatma 25 75,7 13,788 0,032
kendiniz Frenektomi/vestibuloplasti 15 45,4 10,349 0,350
uyguluyorsunuz?

Kret ogmentasyonu 8 24,2 7,139 0,681

Aragtirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal cerrahi
tedavi i¢in periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri "Hayir"
cevaplarmin  "Hangi cerrahi  periodontal tedaviyi kliniginizde kendiniz
uyguluyorsunuz?" sorusuna verdikleri cevaplara gore dagilimi Cizelge 3.54' te
belirtilmistir. Buna gore, hayir cevabini veren hekimlerin kliniklerinde en fazla
gingivektomi ve kron boyu uzatma islemlerini uyguladiklari ve bu durumun

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05).
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Cizelge 3.55. Genel dis hekimlerinin "Hastalarimizi Faz I tedavi (baslangic periodontal tedavi) igin
periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri "Evet" cevaplarinin "Periodontal tedavi igin
maliyeti ve etkinligi kiyasladiginizda diisiinceleriniz nelerdir?" sorusuna gore dagilimu.

Hastalarimizi Faz I tedavi i¢in
perlodonr;oli(s)ngzrl] lj;;k ediyor Ki-Kare Testi
Evet
n % Ki-Kare | p
Tiim a1z rehabilitasyonu
Pt.er.iodont.al tt?davi dﬁsiinii.ldiigiinde, ma.liyet 52 88.14
icin maliyeti ve ve etkinlik hastalar i¢in
etkinligi kabul edilebilir. 6,156 | 0,046
kiyasladigimzda Tedavinin etkinligi
diisiinceleriniz diisiiniildiigiinde maliyeti 7 11,86
nelerdir? cok fazladir.
Toplam 59 100

Arastirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalariniz1 Faz I tedavi (baslangi¢
periodontal tedavi) i¢in periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri
"Evet" cevaplarinin "Periodontal tedavi i¢in maliyeti ve etkinligi kiyasladiginizda
diisiinceleriniz nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplara gore dagilimi1 Cizelge 3.55' te
belirtilmistir. Buna gore, evet cevabini veren hekimlerin c¢ogunlugunun Faz I
periodontal tedavi maliyetini kabul edilebilir buldugu ve bu durumun istatistiksel

olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Cizelge 3.56. Genel dis hekimlerinin "Hastalarimizi periodontal cerrahi tedavi i¢in periodontologa sevk
ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri "Evet" cevaplarinin "Periodontal tedavi i¢in maliyeti ve etkinligi
kiyasladigiizda diisiinceleriniz nelerdir?" sorusuna gore dagilimi.

Hastalarimizi periodontal cerrahi
tedavi icin periodontologa sevk . .
ecdiylc))r musunuz’?g Ki-Kare Testi
Evet
n % Ki-Kare p
Tiim agiz rehabilitasyonu
Periodontal tedavi dl'isiinii.ldfigiinde, ma.liyet 119 86.2
icin maliyeti ve ve etkinlik hastalar i¢in
etkinligi kabul edilebilir. 5326 | 0,032
kiyasladigimizda Tedavinin etkinligi
diisiinceleriniz diisiiniildiigiinde maliyeti 19 13,8
nelerdir? ¢ok fazladir.
Toplam 138 100

Aragtirmaya katilan genel dis hekimlerinin "Hastalarinizi periodontal cerrahi
tedavi i¢in periodontologa sevk ediyor musunuz?" sorusuna verdikleri "Evet"

cevaplarimin "Periodontal tedavi i¢in maliyeti ve etkinligi kiyasladiginizda
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diistinceleriniz nelerdir?" sorusuna verdikleri cevaplara gore dagilimi Cizelge 3.56' da
belirtilmistir. Buna gore, evet cevabini veren hekimlerin ¢ogunlugunun periodontal
cerrahi tedavi maliyetini kabul edilebilir buldugu ve bu durumun istatistiksel olarak

anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05).
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4. TARTISMA

Genel dis hekimlerinin primer rolii, toplumda bireylerin periodontal
hastaliklarinin yayginlagsmasini 6nlemek, hastaligin erken donemde dogru sekilde
teshis ve tedavi edilmesini saglamaktir. Toplumda yaygin olarak goriilen periodontal
hastaliktan korunma Onlemlerinin alinmasi da, genel dis hekimlerinin mesleki

faaliyetleri kapsamindadir.

Ote yandan diger tip dallarinda oldugu gibi, giiniimiizde periodontoloji alan1 da
siirekli bir gelisim igerisindedir. Tiim bunlar géz Oniine alindiginda, periodontal
hastaliklarin teshis ve tedavisinde, gelisen teknolojinin yeniliklerini takip ederek
hekimlerin kendilerini giincellemeleri, dogru teshis ve tedavi i¢in uygun teknolojik
ekipmana sahip olmalari, hastaligin idame tedavisinde hastalarini protokollere uygun
stirede takip etmeleri, hastalarina oral hijyen ve bakim egitimlerini yeterli olacak
sekilde vermeleri onemlidir. Periodontal muayene ve tedavi i¢in gerekli ve yeterli
teknolojik donanim, mekan, ortam ve bilgiye sahip olmayan hekimlerin ise hastalarini
periodontologa yonlendirmeleri ile, hastanin teshis ve tedavi siireci dogru bir sekilde

ilerleyebilecektir.

Bu aragtirma, merkez ve perifer ilgelerde serbest ¢alisan genel dis hekimlerinin
periodontal tedaviye yaklagimlarinin degerlendirilmesinin yani sira, periodontal
hastaliklarin  kliniklerdeki teshis ve tedavisinin giincel durumunu, oral hijyen
protokoliinii, periodontal idame tedavisi hakkinda genel bilgiyi ve periodontal tedavi
icin yonlendirme durumunu belirlemek amaciyla yapilmistir. Periodontal tedavi igin
yonlendirme siirecini ve bu siireci etkileyen faktorleri degerlendiren ¢ok az sayida
calisma yapilmis olup (Glicksman, 2001; Park ve ark., 2011; Zemanovich ve ark.,
2006), iilkemizde ise Ankara bolgesindeki merkez ve perifer ilgelerde bulunan 6zel dis
hekimi kliniklerindeki periodontal tedaviye bakis agilari hi¢ degerlendirilmemistir. Bu
sebeple, bu arastirma i¢in Ankara Dis Hekimleri Odasi’ na kayitli olan hekimlerden,
telefon ve adres bilgileri elde edilen 836 dis hekimi degerlendirmeye alinmistir.

Yapilan incelemeler sonucunda uzman dis hekimleri ve polikliniklerde genel dis
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hekimi olarak calisan hekimler arastirma kapsamindan ¢ikartilmis, arastirmaya 479
serbest caligan genel dis hekimi dahil edilmistir. Perifer ilgelerden arastirmaya katilan
genel dis hekimi sayisina gore yapilan power analizi sonucunda, muayenehaneleri
Ankara ili merkez ve perifer ilgelerinde yer alan toplam 171 genel dis hekimi arastirma

kapsamina alinmistir.

Bu arastirma bir anket ¢aligmasi olup, daha dnce yapilmis olan ¢alismalardan
yararlanilarak anket sorular1 Tiirkiye kosullarina gore diizenlenmistir (Mali ve ark.,
2008). Daha 6nceki ¢aligmalarda anket sorularina posta, telefon ve mail gibi iletisim
araglari ile yapilan geri doniislerin, yiiz yiize yapilan goriismelere gore daha diisiik
oranda oldugu goriilmektedir (Darby ve ark., 2005; Dockter ve ark., 2006; Kinchen ve
ark., 2004; Lanning ve ark., 2007; Park ve ark., 2011; Zemanovich ve ark., 2006). Bu
sebeple arastirmamiza katilmay1 kabul eden serbest ¢calisan genel dis hekimlerine adres

bilgilerinden ulagilmis ve yiiz yiize goriisme yapilarak cevaplar kaydedilmistir.

Genel dis hekimlerinin periodontal muayeneye yaklasiminin degerlendirildigi
bir ¢ok ¢alisma mevcuttur (Darby ve ark., 2004; Ercan ve ark., 2015; Ghiabi ve
Weerasinghe, 2011; Lee ve ark., 2008; Linden, 1998; Mali ve ark., 2008; Park ve ark.,
2011; Zemanovich ve ark., 2006). Bu calismalarda c¢alisma gruplari cinsiyet
bakimindan da degerlendirilmis olup, tiim ¢alismalarda erkek hekim sayilarinin kadin

hekim sayilarina gore daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Arastirmamiza katilan 171 serbest ¢alisan genel dis hekiminin % 38,6' s1 kadin,
% 61,4" i erkektir (Cizelge 3.1). Buna gore arastirmamizda cinsiyet bakimindan
demografik dagilim diger ¢aligmalarin sonuglariyla uyumludur (Darby ve ark., 2004;
Ercan ve ark., 2015; Ghiabi ve Weerasinghe, 2011; Lee ve ark., 2008; Linden, 1998;
Mali ve ark., 2008; Park ve ark., 2011; Zemanovich ve ark., 2006).

Linden' in (1998) genel dis hekimlerinin periodontal tedavi igin
yonlendirmesindeki farkliliklar1 degerlendirdigi calismasinda, calisma gruplari 36
yasindan kiiciik hekimler ve 36 yasindan biiyiik hekimler olmak {izere iki grupta

degerlendirilmistir. Calismanin yas dagilimi incelendiginde arastirmaya katilan
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hekimlerin % 48" inin 36 yasindan kii¢iik, % 52' sinin 36 yasindan biiyiik oldugu

goriilmiistiir.

Zemanovich ve arkadaslarinin (2006) genel dis hekimlerinin periodontal tedavi
icin yonlendirme siirecini etkileyen demografik degiskenleri degerlendirdikleri
calismalarinda, calisma gruplart 40 yasindan kiiciik hekimler, 40-49 yas grubu
hekimler ve 50 yasindan biiylik hekimler olmak {izere ii¢ grupta degerlendirilmistir.
Calismanin yas dagilimi incelendiginde aragtirmaya katilan hekimlerin % 18' inin 40
yasindan kii¢tik, % 33,9" unun 40-49 yas grubunda, % 48,1' inin 50 yas lstiinde oldugu

goriilmiistir.

Park ve arkadaslarimin (2011) periodontal tedavi ig¢in yoOnlendirme siirecini
etkileyen faktorleri degerlendirdikleri calismalarinda, calisma gruplar1 35 yasindan
kiigiik hekimler, 35-50 yas grubu hekimler ve 51 yasindan biiyiik hekimler olmak
tizere ii¢c grupta degerlendirilmistir. Calismanin yas dagilimi incelendiginde
aragtirmaya katilan hekimlerin % 7' sinin 35 yasindan kii¢iik, % 28" inin 35-50 yas

grubunda, % 65' inin 51 yas tstiinde oldugu goériilmistiir.

Arastirmamiza katilan 171 serbest ¢alisan genel dis hekiminin % 27,5" inin 35
yas alt1 grupta, % 32,2' sinin 36-45 yas grubunda, % 40,3 iiniin 46 yas iistii grupta yer
almaktadir (Cizelge 3.1). Buna gore arastirmamizda yas bakimindan demografik
dagilim diger Zemanovich ve arkadaslarinin (2006) ve Park ve arkadaslarinin (2011)

caligmalariyla uyumludur.

Genel dis hekimlerinin periodontal muayenesi ve periodontal tedavi igin
yonlendirmesinin degerlendirildigi ¢aligsmalarda, hekimlerin calistig1 bolgeler sehir
merkezi, sehir merkezi disinda ve kirsal bolgede olacak sekilde genel olarak {i¢ grup
altinda incelenmistir. Buna gore daha Once yapilan ¢alismalarda, Linden (1998)
arastirmaya katilan hekimlerin % 66,8 inin merkeze yakin, % 33,2' sinin merkeze uzak
bolgelerde calistigini, Zemanovich ve arkadaslar1 (2006) arastirmaya katilan
hekimlerin % 22,7' sinin sehir merkezinde, % 58,2" sinin sehir merkezi disinda, % 19,1’

inin kirsal bolgede ¢alistigini, Lee ve arkadaslar1 (2008) arastirmaya katilan hekimlerin
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% 10' unun biiyiik sehirlerde, % 34' {iniin orta biiyiikliikteki sehirlerde, % 23' {iniin
kiiglik sehirlerde, % 21" inin sehir merkezi disinda, % 13" tinlin kirsal bolgede
calistigini, Ghiabi ve Weerasinghe (2011) arastirmaya katilan hekimlerin % 44,5" inin
sehir merkezinde, % 21,3 linlin sehir merkezinin disinda, % 34,2' sinin kirsal bolgede
calistigini, Park ve arkadaslar1 (2011) arastirmaya katilan hekimlerin % 35' inin sehir
merkezinde, % 39' unun sehir merkezi disinda, % 26' sinin kirsal bolgede calistigini

belirtmislerdir.

Arastirmamiza katilan hekimlerin 171 serbest ¢alisan genel dis hekiminin %
70,8 i Ankara’ nin merkez ilgelerinde, % 29,2" si perifer ilgelerinde galismaktadir
(Cizelge 3.1). Arastirmamizda serbest ¢alisan genel dis hekimleri Ankara' nin merkez
ve perifer ilgelerinde c¢alisan hekimler arasindan secilmis olup, kirsal bolge
degerlendirmeye alinmamistir. Buna gore calisilan ilge bakimindan demografik
dagilim yalnizca Linden' in (1998) caligmasiyla uyumlu goriinmekte olup, diger

calismalarla goriilen farkliliklar ¢alisma gruplarinin se¢im kriterlerine baglanmaktadir.

Arastirmamiza katilan hekimlerin ¢gogunlugunu olusturan %32,75" inin Ankara
Universitesi mezunu oldugu goriilmiis olup, bunu sirastyla Gazi Universitesi ve
Hacettepe Universitesi takip etmektedir (Cizelge 3.1). Daha &énce iilkemizde yapilan
hig bir anket ¢alismasinda arastirmaya katilan hekimler mezun olduklari {iniversitelere
gore degerlendirilmemistir (A¢ikgoz ve ark., 1996; Bas ve ark., 2005). Bu sebeple,

arastirmamizdan elde edilen bu bulgu, diger ¢alismalarla karsilastirilamamistir.

Zemanovich ve arkadaglarinin (2006) genel dis hekimlerinin periodontal tedavi
icin yoOnlendirme siirecini etkileyen demografik degiskenleri degerlendirdikleri
caligmalarinda, arastirmaya katilan hekimlerin haftalik olarak baktiklar1 hasta sayisi
degerlendirilmis olup, hekimlerin % 14,2' sinin haftada 40' tan az, % 24,8' inin haftada
41-60 arasinda, % 20,9' unun haftada 61-80 arasinda, % 40,1" inin haftada 80' den fazla
hasta baktig1 belirtilmistir.

Arastirmamiza katilan hekimlerin ¢ogunun ayda 20" den fazla hasta baktigi

gozlense de, belirtilen diger secenekler i¢in bakilan hasta sayilarinin gruplar arasinda
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dengeli dagildigir goriilmektedir (Cizelge 3.2). Buna gore arastirmamizin bulgular
Zemanovich ve arkadaslarinin (2006) calismasiyla uyumlu degildir, bunun temel
sebebinin Amerika' daki 6zel saglik sigorta sistemi sebebiyle dis hekimlerinin fazla

sayilarda hasta bakabilmesine bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Ayers ve arkadaglar1 (2008) dis hekimlerinin ¢alisma prensiplerini ve mesleki
tatminlerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, kadin hekimlerin erkek hekimlere gére
haftalik olarak daha az oranda calistigini belirtmislerdir. Yazarlara gore cinsiyetler
arasindaki bu fark, kadin hekimlerin erkek hekimlere gore cocuklari ile ilgilenmek i¢in

calisma stirelerini kisaltmasina baglanmaktadir.

Pallavi ve Rajkumar (2011) kadin dis hekimlerinin profesyonel calisma
alanlarmi degerlendirdikleri calismalarinda, kadin hekimlerin ¢ocuklari olmasinin
ardindan caligma saatlerinde ve performanslarinda diislis yasandigini, kadin

hekimlerin ev ve aile ortamina daha fazla zaman ayirdiklarini belirtmislerdir.

Arastirmamizda aylik bakilan hasta sayilarinin cinsiyete gore dagilimi
incelendiginde, kadin hekimlerin en sik 20-50 arasinda, erkek hekimlerin ise en sik
100" den fazla cevabimi verdikleri goriilmektedir (Cizelge 3.14). Arastirmamizin
sonuclar1 cinsiyete bagli c¢alisma performanslarinin degerlendirildigi  6nceki
caligmalarla (Ayers ve ark., 2008; Pallavi ve Rajkumar, 2011) uyumlu olup,
calismamizdaki cinsiyete bagh bu farkliligin sebebinin diger ¢aligmalarla benzer

sebeplerden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Arastirmamizda aylik bakilan hasta sayillarinin  yasa goére dagilimi
incelendiginde, 35 yas alt1 grup ve 36-45 yas grubu hekimlerin en sik 100' den fazla,
46 yas istii hekimlerin en sik 20-50 arasinda cevabini verdikleri gozlenmektedir
(Cizelge 3.26). Bu durumun sebebinin yasla birlikte, hekimlerde hasta bakmakta
sinirlamalara neden olan saglik problemleri, muhtemel maddi tatminlerinin daha

ylksek olmas1 gibi sebeplere bagh oldugunu diisiinmekteyiz.
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Arastirmamizda aylik bakilan hasta sayilarmin ¢aligilan ilgeye gore dagilimi
incelendiginde, merkez ilgelerde ¢alisan hekimlerin en sik 20-50 arasinda, perifer
ilgelerde calisan hekimlerin en sik 100" den fazla cevabini verdikleri gériilmektedir
(Cizelge 3.38). Bu durumun sebebinin, perifer ilgelerde hasta basina diisen hekim
sayisinin merkez ilgelere oranla c¢ok daha diisik olmasmna bagl oldugunu

diistinmekteyiz.

Periodontal sond, periodontal muayenede periodonsiyumun mevcut durumunun
belirlenmesi ve tedavi siirecinde meydana gelen degisimlerin degerlendirilmesi icin
kullanilan temel alettir (Al Shayeb ve ark., 2014). Periodontal tedavinin en énemli
amaglarindan biri, supra ve subgingival biofilmin, digtaslarinin ve hastalikli sement
dokusunun uzaklastirilmasidir. Bu amagla yapilan kok kazimasi ve kok diizlestirmesi
islemlerinde kretuvar, kiiret gibi pek ¢ok konvansiyonel aletin yani sira, ultrasonik

aletler de kullanilmaktadir (Carranza ve ark., 2012).

Aragtirmamiza katilan hekimlerin ¢ogunun kliniklerinde periodontal sond,
kretuvar ve kiiret gibi temel periodontal aletlere sahip olduklar1 goriilmektedir
(Cizelge 3.3). Yapilan literatiir taramasinda, kliniklerdeki periodontal alet varligini
degerlendiren herhangi bir ¢alismanin olmadigi goriilmiis olup, arastirmamiz bu
konunun incelendigi ilk ¢alismadir. Bizim arastirmamizda ise arastirmaya katilan
genel dis hekimlerinin kliniklerinde temel periodontal aletlerin var olmasinin
sebebinin, aletlere kolay ulasilabilir olmasi, kullaniminin kolay olmasi, maliyetinin

daha diisiik olmasi gibi sebeplere bagli oldugunu diisinmekteyiz.

Periodontitis tanisinda gozle yapilan muayene, radyografik muayene ile
tamamlanmaktadir (Schmidt ve Bretz, 2007). Kemik seviyelerinin radyolojik olarak
degerlendirilmesi, sondlamayla cep derinliginin 6l¢iimii ve atagman seviyesinin
muayenesi de, periodontitisin tanisinda hassas ve giivenilir bir parametre olarak kabul
edilmektedir (Slots, 2012).

Periodontal tedavi oral sagligin ¢cok onemli bir komponenti olmasina karsin,

yapilan calismalarda genel dis hekimlerinin hastalarni tedavi ederken periodontal
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sagliga yeterli 6nemi vermediklerine iligkin raporlar yer almaktadir (Darby ve ark.,
2004). Bouma ve arkadaslart (1985), Hollandali dis hekimleri arasinda yaptigi
calismasinda, az sayida genel dis hekiminin periodontal sondla tam bir periodontal
muayene yaptigini ve hekimlerin periodontal tedaviyle ilgili yeterli bilgi ve beceriye
sahip olmadiklarin1 diisiindiiklerini belirtmistir. Bu ¢alismay1 destekleyerek Gift
(1988) de, cogu genel dis hekiminin periodontal hastaligin etyolojisine, 6nlenmesine
ve tedavisine ilgisinin az oldugunu ve genel dis hekimlerinin periodontal bakima fazla

zaman ayirmadigin bildirmistir.

Ingiliz Periodontoloji Toplulugu detayl bir sekilde spesifik olarak yonlendirme
poligesini ve bakim parametrelerini yayilamis (Dowell ve Chapple, 2002), Amerikan
Dis Hekimleri Birligi ve Amerikan Periodontoloji Akademesi de bu yayma katkida
bulunarak, evrensel boyutta gecerli olabilecek bir periodontal muayene ve kayit
sistemi gelistirmislerdir (Charles ve Charles, 1994). Buna gore, periodontal diagnoz
hastanin baslangi¢c muayenesinde genel dis hekimleri tarafindan yapilmali, genel dis
hekimleri periodontal hastaligin dogru teshis edilebilmesi i¢in hastaya total bir
sondlama muayenesi yaparak bunlar1 kayit altina almalidir (Snoad, 2005; Starr ve
Collins, 1999).

Linden' in (1998) genel dis hekimlerinin periodontal tedavi igin
yonlendirmesindeki farkliliklar1 degerlendirdigi ¢calismasinda, hekimlerin tamaminin,
yeni gelen hastalarinin ilk muayenesi sirasinda periodontal dokularini inceledigi
belirtilse de, hekimlerin % 74" {iniin periodontal hikaye aldig1 bildirilmistir. Benzer
sekilde genel dis hekimlerinin temel periodontal muayene yapma sikliklarinin
degerlendirildigi calismalarda Tugnait ve arkadaslari (2004), hekimlerin % 91" inin
muayenehanelerine yeni gelen hastalarina periodontal muayene yaptiklarini, Ghiabi
ve Weerasinghe (2011) hekimlerin % 94,8' inin hastalarina ilk muayenede periodontal

muayene yaptiklarini belirtmislerdir.

Genel dis hekimlerinin periodontal hastaliklardaki tani ve tedavisini etkileyen
faktorlerin incelendigi ¢alismalarda, Chestnutt ve Kinane (1997) Isko¢ hekimlerin

gingivitis ve periodontitis gibi periodontal hastaliklarin teshisinde kendilerine
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giivendiklerini, fakat hekimlerin % 71,4' {inlin periodontal muayene yaptigini, Darby
ve arkadaslar1 (2004) Victoria' daki hekimlerin de gingivitis ve periodontitis gibi
periodontal hastaliklarin teshisinde kendilerine giivendiklerini, buna karsin hekimlerin
% 79,7' sinin periodontal muayene yaptigini bildirmislerdir. Bu dogrultuda farkl
tilkelerde, genel dis hekimlerinin periodontal muayene tercihlerine iliskin bazi

farkliliklarin s6z konusu oldugu goriilmektedir.

Arastirmamiza katilan hekimlerin ¢ogunun (% 74,85) hastalarina ilk muayenede
teshis i¢in periodontal muayene yaptiklar1 goriilmektedir (Cizelge 3.4). Daha once
genel dis hekimleri arasinda yapilan anket caligmalarinin tamaminda, hekimlerin
yiiksek oranlarda ilk muayene sirasinda periodontal muayene yaptig1 goriilmiis olup,

aragtirmamizin bulgulan diger ¢aligmalarla uyumludur.

Ghiabi ve Weerasinghe (2011) Kanadali genel dis hekimlerinin ilk muayenede
periodontal muayene yapma oranint degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, kadin ve erkek
hekimler arasinda periodontal muayene yapma agisindan anlamli bir farklilik

olmadigini belirtmislerdir.

Arastirmamizda ilk muayene sirasinda periodontal muayene yapma tercihinin
cinsiyete gore dagilimi incelendiginde, kadin (% 75,76) ve erkek (% 74,29) hekimlerin
ilk muayenelerinde benzer oranlarda periodontal muayene yaptiklari ve bu sonucun
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmektedir (Cizelge 3.16). Buna gore
aragtirmamizin  sonuglari Ghiabi ve Weerasinghe' nin (2011) ¢alismalariyla

uyumludur.

Tugnait ve arkadaslar1 (2004) ilk muayenede periodontal muayene yapma
oranini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, 35 yas alt1 hekimlerin % 97" sinin, 36-49 yas
grubu hekimlerin % 88' inin, 50 yas istli hekimlerin % 87' sinin ilk muayenede
periodontal muayene yaptiklarini ve daha geng hekimlerin ilk muayenede periodontal
muayene yapmaya daha fazla egilimli olduklarini belirtmistir. Ayrica degisen

oranlarda periodontal muayene yapma sikliginin, bireyin kendi algi ve istegine bagh
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oldugu, bu durumun daha ¢ok yeni gelismelere a¢ik olma ve giincel yaklagimlara ayak

uydurma istegiyle ilgili oldugunu bildirmislerdir.

Arastirmamizda ilk muayene sirasinda periodontal muayene yapma tercihinin
yasa gore dagilimi incelendiginde, 35 yas alt1 grup hekimlerin % 61,7' sinin, 36-45 yas
grubu hekimlerin % 83,64' iiniin ve 46 yas lstii hekimlerin % 76,81" inin ilk
muayenede periodontal muayene yaptiklart ve bu durumun istatistiksel olarak anlamli
oldugu gézlenmektedir (Cizelge 3.28). Buna gore ¢alismamizin bulgular1 Tugnait ve
arkadaslarinin (2004) bulgulariyla uyumlu olmasa da, yasla degisen oranlardaki bu
genis sapmanin nedenlerinin Tugnait ve arkadaslarinin (2004) fikirleriyle ayni

sebepten oldugunu diisiinmekteyiz.

Ghiabi ve Weerasinghe' nin (2011) Kanadali genel dis hekimlerinin ilk
muayenede periodontal muayene yapma oranini degerlendirdikleri c¢alismalarinda,
sehir merkezinde ¢alisan hekimlerin kirsal bolgede ¢alisan hekimlere gore 6,5 kat daha
fazla ilk muayenede periodontal muayene yaptiklarini, sehir merkezinde ve sehir
merkezi disinda c¢alisan hekimlerle, sehir merkezi disinda ve kirsal boélgede calisan

hekimler arasindaysa herhangi bir fark olmadigin1 belirtmislerdir.

Arastirmamizda ilk muayene sirasinda periodontal muayene yapma tercihinin
caligilan ilgeye gore dagilimi incelendiginde, merkez ve perifer ilgelerde calisan
hekimlerin ilk muayenelerinde benzer oranlarda periodontal muayene yaptiklari ve bu
sonucun istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gériilmektedir (Cizelge 3.40). Buna gore,
calismamizda kirsal bolgede calisan hekimler degerlendirilmemis olsa da, sehir
merkezi ve sehir merkezi disinda g¢alisan hekimlerin ilk muayenede periodontal
muayene yapma oranlartyla ilgili bulgularin, Ghiabi ve Weerasinghe' nin (2011)

sonuglartyla uyumlu oldugu goriilmektedir.

Periodontal hastaligin popiilasyonu etkileyen en yaygin hastaliklarin basinda
geldigi diisiiniildiigiinde, uygun tarama metodlarinin kullanilarak hastaligin teshisi ve

tedavisi 6nem kazanmaktadir. Bu durumda en yaygin olarak kullanilacak metodlar
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sondlama Olglimleri ile birlikte, cep derinligi, diseti g¢ekilmesi, diseti kanamasi,

mobilite ve atagsman kaybinin degerlendirilmesi olacaktir (Glicksman, 2001).

Linden' in (1998) genel dis hekimlerinin periodontal tedavi igin
yonlendirmesindeki farkliliklar1 degerlendirdigi ¢calismasinda, hekimlerin tamaminin
yeni gelen hastalarina periodontal muayene yaptigi, % 73' {inin ise periodontal
durumun yazili kaydmi aldigr belirtilmistir. Buna ek olarak calismaya katilan
hekimlerin % 67' sinin peridontal muayene sirasinda periodontal sond kullandigi, %
47" sinin CPITN indeksi ile periodontal durumu kaydettigi, % 15" inin her dis i¢in dort
noktada cep derinligi Ol¢timiinii kaydettigi, % 12' sinin sondlamada kanamay1

kaydettigi bildirilmistir.

Tugnait ve arkadaslar1 (2004) ilk muayenede periodontal muayene yapma
oranini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, arastirmaya katilan hekimlerin % 93' {iniin
periodontal muayene sirasinda cep derinligi Slglimii yaptigini bildirmis olmalarina
ragmen, gergekte cep Ol¢limiinii tiim hastalarina uygulayan hekim oraninin % 44,
hastalarinin ¢oguna uygulayan hekim oraninin % 25, hastalarinin bazilarina uygulayan

hekim oraninin ise % 23 oldugunu belirtmislerdir.

Darby ve arkadaslar1 (2004) periodontal hastaliklarin teshis ve tedavisini
etkileyen faktorleri degerlendirdikleri ¢alismalarinda, arastirmaya katilan hekimlerin
¢ogunun gingival goriiniim, plak, distasi, sondlamada kanama, dis mobilitesi,
furkasyon problemi gibi bir ¢ok yonden hastalarin1 degerlendirerek kayitlarini
tuttugunu belirtse de, hekimlerin ¢cogunun CPITN indeksi ve tiim dislerin sondlama
indeksi gibi kayitlar1 rutinde almadiklarini bildirmislerdir. Buna gore hekimlerin %80’
i gingival goriiniim, % 68" i sondlamada kanama, % 76' s1 plak indeksi, % 82' si distas1
varligi, % 67' si furkasyon indeksi, % 85' i mobiliteyi kaydederken, hekimlerin % 37'

si CPITN indeksi ve % 39' u tiim dislerin sondlama indekslerini kaydetmistir.

Ghiabi ve Weerasinghe (2011) genel dis hekimlerinin periodontal muayene
profilini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, calismaya katilan hekimlerin yalnizca %

37,8 inin tiim agzin sondlamada derinlik Sl¢limiinii kaydettigini, % 43,3" iiniin ise
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selektif bolgelerde sondlamada derinlik Ol¢iimiinii kaydettigini belirtmislerdir.
Bunlarin yani sira hekimlerin % 90" min diseti ¢ekilmesi, % 79" unun mukogingival
problemleri, % 76' sinin sondlamada kanamay1, % 60" mnin plak dagilimini, % 68" inin
distas1 dagilimini, % 85" inin furkasyon problemlerini, % 90" inin dis mobilitesini
degerlendirdiklerini bildirmislerdir. Yazarlar sondlamada cep derinligi Ol¢limiiniin
mobilite, furkasyon problemi ve mukogingival problemler gibi diger kayitlara oranla
daha distik ylizdelerde kalmasimin sebebini, sondlamada cep derinligi dl¢iimiiniin
diger Olciimlere oranla yapilmasinin daha zor ve zaman almasina baglamaktadir.
Bunun disinda bir baska sebep olarak da, diger Olglimlerin sondlamaya oranla
periodontal hastaligin varligi hakkinda genel dis hekimlerine daha ¢ok bilgi vermesini
gostermiglerdir. Genel olarak, dis hekimlerinin zaman ve ekonomik kisitlamalar
sebebiyle her hastaya total bir periodontal muayene uygulamalarimin miimkiin

olamadigin1 belirtmisglerdir.

Ulkemizde ise Ercan ve arkadaslarinin (2015) Tiirk dis hekimlerinin periodontal
degerlendirme tipleri ve tedavi yaklagimlarin1 degerlendirdikleri ¢alismada,
aragtirmaya katilan hekimlerin % 45' inin periodontal muayene sirasinda periodontal
sondlama yaptig1 belirtilmistir. Arastirmada meslekte gecirilen siire de
degerlendirilmis, hekimlerin klinik deneyimi arttik¢a, periodontal sondlama oraninin

azaldigi bildirilmistir.

Aragtirmamiza katilan hekimlerin ¢ogunun hastalarina ilk muayenede
periodontal muayene yaptiklari, buna ragmen periodontal muayene sirasinda ¢cogunun
kayit veya indeks almadigi goriilmektedir (Cizelge 3.4). Kayit veya indeks alan
hekimlerinse en fazla cep derinligi, daha sonra ise mobilite Olglimii yaptig
gozlenmistir (Cizelge 3.4). Buna gdre arastirmamizin sonuglari periodontal kayit alma
acisindan daha oOnce yapilan caligmalarla benzerlik gosterse de, alinan indeksler
acisindan diger caligmalarla uyumlu degildir. Calismalarin ¢ogunda cep derinligi
Olclimiiniin oran1 diger Ol¢limlere gore daha diisiik ¢ikmis olup, bizim ¢alismamizda
ise bu durum tam tersi olarak goriinmektedir. Calismalar arasindaki bu farkliligin
sebebinin, lilkemizdeki hekimlerin teshiste 6nemli bir rol oynayan cep derinligi

Olclimii tanimin1 tam olarak kavramamalarina ragmen, kelime bakimindan cep
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derinligi ve mobilite sozciiklerine daha agina olmalarindan dolayi, cevaplarinda bu

secenekleri tercih etmelerinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Arastirmamizda periodontal muayene sirasinda kayit veya indeks alma oraninin
cinsiyete gére dagilimi incelendiginde, erkek ve kadin hekimlerin cevaplarinin benzer
oranlarda oldugu, kadin hekimlerin en fazla cep derinligi ve gingival indeks, erkek
hekimlerin ise en fazla cep derinligi ve mobilite Ol¢iimii yaptigi goriilmektedir

(Cizelge 3.16).

Arastirmamizda periodontal muayene sirasinda kayit veya indeks alma oraninin
yasa gore dagilimi incelendiginde, tiim yas gruplarindaki hekimlerin cevaplarinin
benzer oldugu, buna karsilik 35 yas alt1 ve 36-45 yas grubu hekimlerin en fazla cep
derinligi ve mobilite dl¢limii yaptiklari, 46 yas listii hekimlerin ise basta cep derinligi
Olglimii olmak tizere bir ¢ok indeksten yararlandiklar1 goriilmektedir (Cizelge 3.28).
Buna gore, periodomtal muayene sirasinda alinan indekslerin yasa gore dagilimi ile
ilgili bulgularin Ercan ve arkadaslarimin (2015) calismasiyla uyumlu olmadigi
goriilmektedir. Calismamizda daha yasli hekim grubunun belirtilen indeks
6l¢iimlerinin cogunu hastalarina uygulayabilmelerinin sebebinin, daha geng¢ hekimlere
gore aylik olarak baktiklar1 hasta sayilariin daha diisiik olmasina ve hasta basinda
gecirilen zamanda kisitlama olmadan daha detayli muayene yapabilmelerine bagl

oldugunu diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda periodontal muayene sirasinda kayit veya indeks alma oraninin
calisilan ilgeye gore dagilimi incelendiginde, merkez ve perifer ilgelerde calisilan
hekimlerin cevaplarinin benzer oranlarda oldugu, istatistiksel olarak anlamli bir sonug
cikmasa da merkez ilgelerde calisan hekimlerin en fazla cep derinligi ve mobilite
Ol¢timii yaptig, perifer ilgelerde calisan hekimlerin ise basta cep derinligi dl¢limii

olmak iizere bir ¢cok kayit aldig1 goriilmektedir (Cizelge 3.40).
Dental muayenede radyograf secimi ¢ok farkli kriterlere gore degismektedir.

Radyografik goriiniim goriintii kalitesi, radyasyon dozu, goriintiiniin dogrulugu,

goriintiilenecek yapilarin farkliligr gibi sebeplerden etkilenmekte, hastanin toleransi,
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prosediiriin alacagi zaman ve fiyata bagli olarak da radyografi se¢im kriterleri gesitlilik

gosterebilmektedir (Tugnait ve ark., 2000).

Daha once yapilmis bir calismada, arastirmaya katilan bazi hekimlerin
periodontal teshis ve tanmi i¢in radyograf alinmasini gerekli gérdiigli, bazilarinin ise
radyograf almanin sondlamaya destek olacak ikincil bir tan1 araci oldugu ve tedavi

planimi degistirmeyecegini diisiindiigii belirtilmistir (Tugnait ve ark., 2004).

1998 yilinda Ingiltere' deki Genel Dis Hekimligi Fakiiltesi' nde (Tugnait ve ark.,
2004) dis hekimleri igin karsilastiklar1 periodontal problemlere gore radyograf segim
kriterleri yayinlanmistir. Buna gore, cep veya ¢ekilme olmadigr siirece generalize
kanama durumunda radyograf alinmasina gerek olmadigi, 5 mm' den az cep varliginda
horizontal bite-wing rafyograflarin, 5 mm' den fazla cep varliginda vertikal bite-wing
radyograflarla gerekli goriiliirse spesifik bolgelerden alinan periapikal filmlerin
kombinasyonunun, irregiiler cep varliginda horizontal veya vertikal bite-wing
radyograflarla gerekli goriliirse spesifik bolgelerden alinan periapikal filmlerin
kombinasyonunun, ceple birlikte endo veya bilyiik restorasyon varliginda panoramik
radyograflarla spesifik bolgelerden alinan periapikal filmlerin kombinasyonunun,
perio-endo lezyonundan siiphelenildiginde ise panoramik radyograflarin alinmasi

gerektigi belirtilmistir.

Buna karsilik periodontal hastaliklarda hangi radyograflarin kullanilacag: ile
ilgili fikir birligi bulunmamaktadir (Akesson ve ark., 1989; Douglas ve ark., 1986;
Pepelassi ve Diamanti-Kipioti, 1997). Goriintii kalitesi, radyasyon dozu, radyograf
alma zamani, tekrarlanabilirlik gibi faktorler radyograf se¢imini etkilemekte ve bu
faktorler kullanilan ekipman ve teknige gore de degisiklik gostermektedir (Horner ve

Hirschmann, 1990).

Konvansiyonel radyografi tekniklerinden periapikal ve bite-wing goriintiileme,
periodontal hastaliklarin degerlendirmesinde en yaygin olarak kullanilan teknikler
olup, teshis i¢in en iyi veriyi sunmaktadirlar. Periodontal kemik seviyesinin dogru bir

sekilde belirlenebilmesi i¢in, 1sinlama ve banyo tekniklerinin uygun olmasi
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gerekmektedir. Kemik seviyesi, kemik yikim modeli, periodontal ligament araliginin
genisligi, radyodensite, trabekiilasyon modeli ve interdental kemigin kenar kontiiri,
radyografin 1smlama tipi, banyo zamani, film tipi ve X-ray agilanmasina gore
degiskenlik gosterebilmektedir. Tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirmalarda giivenilir
sonuglar elde edebilmek igin, standardize edilmis ve tekrarlanabilir teknikler

kullanilmalidir (Carranza ve ark., 2012).

Periodontal hastaliklarin tanisinda ve tedavi planlamasinda kullanilan
goriintiileme sistemlerinin performanslarinin karsilastirilmali olarak degerlendirildigi
caligmalar, 6zellikle panoramik radyografiler ile yapilan degerlendirmelerin bite-wing
ya da periapikal filmlerle gergeklestirilen degerlendirmelerle esdeger sonuglar

verdigini gostermektedir (Kim ve ark., 2008; Persson ve ark., 2003).

S6z konusu calismalarin sonuglarimi degerlendiren arastirmacilar, panoramik
radyografilerin bilinen dezavantajlarinin periodontal dokularin degerlendirilmesi
asamasinda bir olumsuzluk yaratmamasinin, bu teknigin baslangi¢ asamasindaki
periodontitis olgularinin tanisinin yaninda, tedavi asamalarinda da periapikal

radyografinin yerini alacagini savunmaktadir (Persson ve ark., 2003).

Suomalainen ve arkadaslarimin (2015) yaptiklar1 bir calismada, panoramik
radyografilerin 2 boyutlu kapsamli radyolojik degerlendirme sagladigi belirtilmistir.
Yazarlara gore panoramik radyografiler, diisiik radyasyon dozu, gorece kisa ekspoz
stiresi, muayenenin konforlu ve basit olusu gibi avantajlara sahiptir. Benzer sekilde
Ozalp ve arkadaslarinin (2018) yaptig1 calismada da, panoramik radyografilerin, rutin
vakalarda veya CBCT goriintiilemenin miimkiin olmadigi durumlarda, implant ncesi
planlamada kemik yiiksekliginin degerlendirilmesinde yeterli bilgiyi verdigi

bildirilmistir.

Tugnait ve arkadaglar1 (2004) ilk muayenede periodontal muayene yapma
oranini degerlendirdikleri ¢calismalarinda, periodontal muayene sirasinda arastirmaya
katilan hekimlerin % 38" inin tiim agiz periapikal film, % 42' sinin panoramik film, %

54" iiniin horizontal bite-wing film, % 20’ sinin vertikal bite-wing film, % 76" sinin
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spesifik alanlardan periapikal film, % 83" {iniin filmleri kombine ettigini
bildirmislerdir. Bunun yan1 sira hekimlerden en fazla hangi film tiplerini kombine
ederek kullandiklarini belirtmeleri istenmis, hekimlerin en sik horizontal bite-wing
filmlerle spesifik bolgelerden alinan periapikal filmleri kombine ederek kullandiklar

goriilmiistiir.

Darby ve arkadaslarinin (2004) periodontal hastaliklarin teshis ve tedavisini
etkileyen faktorleri degerlendirdikleri ¢alismalarinda, aragtirmaya katilan hekimlerin

% 82' sinin periodontal muayene sirasinda radyograf aldig: belirtilmistir.

Benzer sekilde Ghiabi ve Weerasinghe' nin (2011) genel dis hekimlerinin
periodontal muayene profilini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, calismaya katilan
hekimlerin % 94,8' inin periodontal muayene sirasinda radyograf aldig belirtilmistir.
Bu radyograflarin % 67,7" sini periapikal radyograflarin, % 56,1" ini horizontal bite-
wing radyograflarin, % 32" sini vertikal bite-wing radyograflarin, % 38" ini panoramik

radyograflarin olusturdugu bildirilmistir.

Arastirmamiza katilan hekimlerin ¢ogunun periodontal muayene sirasinda
radyografi tekniklerinden yararlandig1 goriilmektedir (Cizelge 3.4). Caligmamizda
hekimler en fazla panoramik radyografiden yararlanmakta, bunu periapikal
radyografiler takip etmektedir. Tomografik radyografi tekniginden ise ¢ok az hekimin
yararlanmasinin sebebinin, bu teknigin pahali olmasi, ulasilabilir ve rutine
uygulanabilir olmamas: ve radyasyon diizeylerinin diger tekniklere gore daha fazla
olmasindan kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Buna gore ¢alismamizin sonuglarinin
diger calismalarin sonuglariyla kismen uymadigi goriilmektedir. Bu durumun sebebi
caligmalar arasindaki tasarim farkliliklarindan kaynaklanmakta olup, ¢alismamizda
bite-wing radyografi secenegi degerlendirme kapsamina alinmamistir. Calismamizda
hekimler tarafindan en ¢ok verilen cevabin panoramik radyografi olmasinin sebebini
ise, bu radyografi teknigin kullaniminin daha kolay ve tekrarlanabilir olmas1 ve hasta

basinda gegirilen zamanin daha kisa olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.
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Arastirmamizda periodontal muayene sirasinda kayit veya indeks alma oraninin
cinsiyete gore dagilimi incelendiginde, erkek ve kadin hekimlerin cevaplarinin benzer
oranlarda oldugu, her iki grubun da en sik panoramik radyograflardan yararlandigi

goriilmektedir (Cizelge 3.16).

Arastirmamizda periodontal muayene sirasinda kayit veya indeks alma oraninin
yasa gore dagilimi incelendiginde, tiim yas gruplarinda en fazla tercih edilen
radyografi tekniginin panoramik radyograflar oldugu goézlenmistir (Cizelge 3.28).
Buna karsilik panoramik radyograflar1 en az kullanan grubun 36-45 yas grubu
hekimler oldugu ve bu durumun da istatistiksel olarak anlamli bulundugu goriilmiistiir.
Bu durumun sebebinin bu grupta yer alan hekimlerin bilgi ve tecriibelerine dayanarak
6zglivenlerinin daha yiiksek olmas1 ve periodontal hastalik teshisinde radyografa daha

az ihtiya¢ duymalari ihtimali olabilecegini diisiinmekteyiz.

Arastirmamizda periodontal muayene sirasinda kayit veya indeks alma oraninin
calisilan ilgeye gore dagilimi incelendiginde, hem merkez hem de perifer il¢elerde en
fazla tercih edilen radyografi tekniginin panoramik radyograflar oldugu gézlenmistir

(Cizelge 3.40).

Periodontal hastali§in tedavi siireci ve dolayisiyla bu tedaviye olan yaklasim,
hastaligin teshisi, siddetinin belirlenmesi, dis hekiminin hastaligin uzun dénem
sonuglarina olan bakis agis1 gibi bir ¢ok faktore bagl olarak degisebilmektedir. Eger
dis hekimi, hastaligin akut hali veya ileri yikimla seyreden durumlarinda, bu tedaviyi
yiirlitebilecek diizeyde degilse veya tedavi etmeyi tercih etmiyorsa, uygun olan
yaklasim hastay1 periodontologa yonlendirmek olacaktir. Yonlendirme islemi ise
kendi i¢inde kompleks bir durumdur, hem dis hekimi hem de hastanin yonlendirmenin
gercek anlamda gerekli olduguna ikna olmasi gerekmektedir (Bader ve Shugars,
1995).

Biitiin bunlarin yaninda, bir hastanin periodontologa yonlendirilmesi i¢in karar
verilmesi gereken spesifik bazi kurallar belirlemek, periodontal hastaligin

degiskenligi, hastaligin siddetinin derecesi, dis hekimlerinin konuyla ilgili yetkinligi,
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Klinisyenin otonomisi, tedavi i¢in hastanin tercihleri ve ydnlendirmenin hasta
tarafindan kabulii gibi bir ¢ok neden yiiziinden ¢ok zorlasmaktadir (Cobb ve Callan,
2005; Jeffcoat, 1993; Starr ve Collins, 1999).

Yapilan caligmalarda genel dis hekimlerinin daha siddetli periodontal hastalik
varliginda hastalarin1 periodontologa yonlendirdigi kaydedilmistir (Cobb ve ark.,
2003; Dockter ve ark., 2006). Cobb ve arkadaslar1 (Cobb ve ark., 2003) 1980 ve 2000
yillarinda periodontologa yonlendirilen hastalarin karakteristiklerini inceledikleri
calismalarinda, bu zaman dilimleri arasinda periodontal hastalikla ilgili bilgi
diizeylerindeki artisa ragmen, 2000 yilinda periodontal hastalik siddetinde, dis
kaybinda ve dis ¢ekimi ihtiyacinda artis oldugunu belirtmislerdir. Caligmanin
sonucuna gore, 2000 yilinda 1980 yilina gore hastalar periodontal hastaligin daha ileri
sathalarinda periodontologa sevk edilmektedir. Benzer sekilde Dockter ve arkadaslari
da (2006) periodontologa yonlendirilen hastalarin % 74" {iniin agir ve ileri derecede
periodontitise sahip oldugunu ve bu hastalarin % 29,8' inin periodontal tedavi i¢in
yonlendirmede ge¢ kalinarak iki veya daha fazla dis ¢ekimi gerektiren tedavilere

ithtiyaci oldugunu bildirmislerdir.

Linden'in (1998) genel dis hekimlerinin periodontal tedavi i¢in yonlendirmedeki
farkliliklarini degerlendirdigi ¢alismasinda, hekimlere bir 6nceki sene kag tane hastay1
0zel periodontal bakim i¢in yonlendirdikleri sorulmustur. Buna gore, hekimlerin bir
onceki sene yonlendirdigi hasta sayis1 0-80 arasinda degismekle birlikte ortalama 6,5
tir. Caligmaya katilan hekimlerin % 12' si hi¢ bir hastay1 yonlendirmediklerini
belirtirken, % 64' i bir 6nceki sene 1 ile 9 hasta arasinda yonlendirme yaptiklarini
belirtmislerdir. Yonlendirme yapilan hastaliklar degerlendirildiginde ise, hekimlerin
% 94' i kendilerinin tedavi edemeyecegini diislindiikleri ve periodontal yikimin fazla

oldugu problemlerde yonlendirme yaptiklarini bildirmislerdir.

Oliver ve Heuer (1998) dental tedavi uygulamalarini degerlendirdikleri
caligmalarinda, arastirmaya katilan hastalarin % 18" inin ileri kronik periodontitis
hastas1 olarak teshis edildigini, bu hastalarin da % 8,6' sinin periodontologa

yonlendirildigini belirtmislerdir.
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Darby ve arkadaslarinin (2004) periodontal hastaliklarin teshis ve tedavisini
etkileyen faktorleri degerlendirdikleri ¢caligmalarinda, calismaya katilan hekimlerin %
79,4' iinlin subgingival kazima ve kok diizleme islemini kendileri yaptigini, % 26,2’
sinin ise bu islem i¢in hastalarin1 periodontologa yonlendirdigini belirtmislerdir.
Periodontologa yonlendirme kriterlerini incelediklerinde ise, aragtirmaya katilan
hekimlerin % 86,2" si, kendi yaptiklari periodontal tedaviye yanit alinamayan
durumlarda hastalarin1 periodontologa yonlendirdiklerini, hekimlerin % 54,1" inin orta
siddet ve daha st seviye periodontitis ve kompleks medikal hikaye varliginda

hastalarini rutin olarak periodontologa yonlendirdiklerini bildirmislerdir.

Ulkemizde ise Bas ve arkadaslarinin (2005) Isparta ve Burdur bolgesindeki
serbest calisan dis hekimlerinin klinik periodontal bilgileri iizerine yaptiklar1 bir
calismada, arastirmaya katilan hekimlerin % 23' iiniin periodontal sorunlu hastalar

direkt olarak periodontologa yonlendirdikleri kaydedilmistir.

Zemanovich ve arkadaslarinin (2006) genel dis hekimlerinin periodontal tedavi
icin yonlendirme stirecini etkileyen demografik degiskenleri degerlendirdikleri
caligmalarinda, aragtirmaya katilan hekimlerin % 97,8' inin hastalarin1 periodontologa
yonlendirdigi belirtilmistir. Yonlendirme yapilan problemler incelendiginde ise,
yonlendirme yapan hekimlerin % 29,3' tiniin tedavi planlamasi i¢in konsiiltasyon, %
19,1' inin detayli muayene, % 24,7' sinin baslangi¢ tedavi, % 78,1" inin generalize
periodontal hastaliklarin tedavisi, % 69,3" iinlin lokalize periodontal hastaliklarin

tedavisi amaciyla yonlendirme yaptiklar1 kaydedilmistir.

Mali ve arkadaslarinin (2008) genel dis hekimlerinin periodontal tedaviye bakis
acilarmi degerlendirdikleri ¢alismalarinda, arastirmaya katilan hekimlerin % 98" inin
Faz | periodontal tedaviyi kliniklerinde kendileri yaptiklari ve arastirmaya katilan
hekimlerin tamaminin kazima islemini hastalarina kendilerinin uyguladiklar

belirtilmistir.

Lee ve arkadaglarinin (2008) genel dis hekimlerinin periodontal tedavi i¢in

yonlendirme paternlerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, arastirmaya katilan
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hekimlerin % 69' unun haftada 1-5 arasinda hastay1, % 7' sinin 5' ten daha fazla hastay1
periodontologa yonlendirdigi belirtilirken, % 23" iiniin ise periodontologa hig bir hasta
yonlendirmedigi bildirilmistir. Cerrahi olmayan periodontal islemleri uygulama siklig
degerlendirildiginde, hekimlerin % 27" sinin siklikla ve % 30" unun bazen cevabini
vererek bu iglemleri kliniklerinde kendilerinin uyguladigi, % 43" tiniin ise hi¢ bir

zaman cevabini vererek kliniklerinde periodontal islemleri yapmadigi kaydedilmistir.

Arastirmamiza katilan hekimlerin ¢ogunun Faz 1 tedavi i¢in hastalarini
periodontologa yoOnlendirmedigi goriilmektedir (Cizelge 3.5). Periodontologa
yonlendirme yapilan hastaliklarin basinda ise ANUG ve agresif periodontitis
gelmektedir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda, periodontal tedavi ig¢in yonlendirme
acisindan ¢ok farkli sonuglarin oldugu ve ¢alismalarin yapildiklar1 cografyalara gore
yonlendirme siirecinin ¢ok degisken oldugu goriilmiistiir. Arastirmamizin sonuglari
calisma tasarimlart da ele alindiginda, Darby ve arkadaslarinin (2004) ve Mali ve
arkadaslarinin  (2008) c¢aligmalariyla yiiksek oranda benzerlik gostermektedir.
Arastirmamizda genel dis hekimlerinin Faz I periodontal tedaviyi kliniklerinde
kendilerinin uygulamay1 tercih ettigini gérmekte olup, hekimlerin kendilerine olan
Ozgiivenleri sebebiyle yonlendirmeye ihtiya¢ duymadiklarini diisiinmekteyiz. Diger
tiim calismalarda da belirtildigi gibi arastirmamizda da en fazla yonlendirme yapilan
hastaliklarin daha ileri periodontal problemlere ait olmasininin nedenini ise, bu
hastaliklarin  hekimlerin bilgi ve becerilerini astigint ve uzmanhk gerektiren

problemler oldugunu diisiinmelerine baglamaktay1z.

Zemanovich ve arkadaslarinin (2006) genel dis hekimlerinin periodontal tedavi
icin yoOnlendirme siirecini etkileyen demografik degiskenleri degerlendirdikleri
caligmalarinda, arastirmaya katilan kadin hekimlerin erkek hekimlere gore 2,5 kat
daha fazla oranda ayda 3 veya daha fazla hastasini periodontologa yonlendirdigi
belirtilmektedir. Buna karsilik yazarlar, bu c¢alismada kadin hekimlerin erkek
hekimlere gore hastalarini daha fazla periodontologa ydnlendirdikleri sonucunun
cikarilamayacagini, Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan hig bir caligmada, cinsiyet

ve yonlendirme arasinda bir baglant1 bulunamadigin1 kaydetmislerdir.
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Arastirmamizda Faz 1 tedavi igin periodontologa yonlendirme durumunun
cinsiyete gore dagilimi incelendiginde, erkek ve kadin hekimlerin cevaplarinin benzer
oranlarda oldugu, her iki grubun da en sik ANUG ve agresif periodontitis varliginda
hastalarimi  periodontologa sevk ettikleri  goriilmektedir  (Cizelge 3.17).
Arastirmamizda da cinsiyetler arasinda farkin olmadig1 sonucu, ¢alismalar arasindaki
tasarim farkliliklarina ragmen kismen de olsa Zemanovich ve arkadaslarinin (2006)

calismasini desteklemektedir.

Betof ve arkadaglarinin (1985) genel dis hekimlerinin periodontologa hasta
yonlendirme nedenlerini degerlendirdikleri ¢calismalarinda, 31 yasindan daha kiigiik
hekimlerin daha giincel bilgi diizeyleri sebebiyle Kliniklerine gelen hastalar
yonlendirme yapmadan kendileri tedavi etmeyi tercih ettikleri, 31-45 yas grubundaki
hekimlerin ise hastalarini periodontologa daha fazla yonlendirdigi belirtilmistir. Buna
karsilik, 46 yasindan daha biiyiik hekimlerin ¢ok daha az hasta yonlendirme yaptigi,
bu hekimlerin % 60" mnin periodontal hastaliklar1 kendilerinin tedavi etmeyi tercih

ettigi bildirilmistir.

Zemanovich ve arkadaglarinin (2006) genel dis hekimlerinin periodontal tedavi
icin yonlendirme siirecini etkileyen demografik degiskenleri degerlendirdikleri
caligmalarinda, genel dis hekimlerinin yaslari ile periodontal tedavi i¢in yonlendirme
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi, hangi yas grubuna ait olursa

olsun hekimlerin benzer oranlarda periodontologa hasta yonlendirdikleri bildirilmistir.

Arastirmamizda Faz I tedavi i¢in periodontologa yonlendirme durumunun yasa
gore dagilimi incelendiginde, 46 yas grubu bireylerin kronik periodontitis varliginda
diger yas gruplarina gire daha fazla yonlendirme yaptig1 goriilmekte olup, tiim yas
gruplarinin en stk ANUG ve agresif periodontitis varliginda hastalarini periodontologa
sevk ettikleri goriilmektedir (Cizelge 3.29). Arastirmamizin sonuglari, Zemanovich ve
arkadaglarinin (2006) calismasini her ne kadar kismen desteklese de, Betof ve
arkadaglarinin  (1985) 46 yas disti hekim grubu igin bulduklar1 sonuglarla
celismektedir.
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Betof ve arkadaslarinin (1985) genel dis hekimlerinin periodontologa hasta
yonlendirme nedenlerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, sehir merkezinde ¢alisan
hekimlerin sehir merkezi disinda ¢alisan hekimlere gore periodontologa daha fazla
yonlendirme yaptig1 belirtilmistir. Yazarlara gére periodontologlar i¢in en iyi hasta
kaynagi, kariyerlerinin heniiz basinda yer alan ve yiiksek hasta popiilasyonlu sehir

merkezlerinde ¢alisan genel dis hekimleridir.

Linden (1997) yaptig1 bir ¢alismada, yonlendirme merkezinden en uzakta yer
alan genel dis hekimlerinin daha yakinda yer alan hekimlere gore en az yonlendirmeyi
yaptigini kaydetmistir. Linden' in (1998) genel dis hekimlerinin periodontal tedavi i¢in
yonlendirmedeki farkliliklar1 degerlendirdigi diger bir ¢alismasinda da bu bulgular
desteklenerek, periodontologa uzak bolgelerde c¢alisan hekimlerin daha az
yonlendirme yaptig1 belirtilmistir. Benzer sekilde, sehir merkezinden 25 mil uzakta
calisan hekimlerin ¢ogu, Kkendilerine yakin bir periodontolog olsa daha fazla

yonlendirme yapacaklarini bildirmistir.

Zemanovich ve arkadaglarinin (2006) genel dis hekimlerinin periodontal tedavi
icin yonlendirme siirecini etkileyen demografik degiskenleri degerlendirdikleri
caligmalarinda, genel dis hekimlerinin calistiklar1 bolgeler ile periodontal tedavi i¢in
yonlendirme arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi, sehir merkezi,
sehir merkezi dis1 ve kirsal bolgede ¢alisan hekimlerin hepsinin benzer oranlarda
periodontologa hasta yonlendirdikleri belirtilmistir. Buna karsilik hekimlerin klinikleri
ile en yakin periodontolog arasindaki mesafeye gore yonlendirme durumu
degerlendirildiginde, en yakin periodontologa 5 mil ve daha fazla uzaklikta olan
hekimlerin, cografik olarak periodontologa daha yakin olan hekimlere oranla

hastalarim 2,5 kat daha fazla periodontologa yonlendirdigi bildirilmistir.

Buna karsilik Lee ve arkadaslar1 (2008) yaptiklar1 ¢alismada, aragtirmaya katilan
hekimlerin % 23,4' iniin bir hafta iginde hi¢ bir hastasim1 periodontologa
yonlendirmedigini belirtmis, bu durumun sebebini, genel dis hekimlerinin
periodontologa ulagma imkani zor olan bir bdlgede calistiklarinda, hastalarini

periodontologa yonlendirmemeyi tercih ettikleri olarak gostermislerdir. Yazarlara
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gore, sehir merkezi veya sehir merkezi disinda calisan hekimler, periodontologa
ulagsma imkanlar1 daha kolay oldugu i¢in kirsal bolgede yasayan hekimlere gore daha

fazla yonlendirme yapabilmektedir.

Aragtirmamizda Faz I tedavi icin periodontologa yonlendirme durumunun
caligilan ilceye gore dagilimi incelendiginde, merkez ve perifer ilgelerde calisan
hekimlerin cevaplarinin benzer oldugu, her iki grubun da en stk ANUG ve agresif
periodontitis varliginda hastalarin1 periodontologa sevk ettikleri goriilmektedir
(Cizelge 3.41). Buna gore arastirmamizin sonuglari, ¢calisma tasarimindaki farkliliga
ragmen Zemanovich ve arkadaglarinin (2006) c¢aligmalarinin sonuglarini kismen

desteklemektedir.

2014 yilinda Tiirkiye' deki dis hekimligi fakiiltelerinin egitim-6gretim
faaliyetlerini siirdiirebilmeleri igin hazirlanmis olan ve asgari gereklilikleri kapsayan
DUCEP (Mezuniyet Oncesi Dis Hekimligi Egitimi Ulusal Cekirdek Egitim Programi,
2016), dis hekimligi fakiiltelerinden mezun olan bir dis hekiminin belirli diizeylerde
yapmasi ve yonetmesi gereken temel dis hekimligi uygulamalarini belirtmektedir.
Arastirma grubumuz ise, 2014 yili oncesinde g¢esitli fakiiltelerden mezun olan
hekimlerden olusmaktadir. Her ne kadar bu dénem oncesinde farkli yillarda mezun
olmus olsalar da, hemen hemen tiim hekimler gerek yas, gerekse calistig1 farkli
bolgeler dikkate alindiginda, DUCEP' e gore periodontal hastalik ve durumlarin tani

ve tedavilerindeki yaklagimlari uyumluluk gostermektedir.

Periodontal hastaliklar, hastanin oral hijyen durumuyla yakindan iliskilidir.
Hastanin dis ve disetlerinin sagligini muhafaza edebilmesine olan ilgi ve istegi,
hastaya bu konuda verilen bilgilere ve motivasyona dayanmaktadir. Buna karsilik her
hastanin motivasyonunu saglayabilecek bilimsel temellere dayandirilan bir yontem
bulunmamaktadir. Bir hastanin motive olmaya olan inanci, hastanin sosyal konumu,
zeka ve becerisi, kisiligi, viicut sagligina olan tutumu gibi bir ¢ok nedene baglidir. Oral
hijyenle ilgili teknik ve yontemler ise hastanin dogru davraniglarini olusturmak tizerine
tasarlanmis olup, periodontitisin dnlenmesinde standart oral hijyen egitimlerinin

verilmesi, dental kliniklerdeki hekimler tarafindan saglanmaktadir (Lange, 1988).
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Oral hijyen ile ilgili mesajlarin hastaya verilmesinde en yaygin olarak kullanilan
ve en etkili olan yontem, hekim tarafindan hastaya birebir olarak verilen oral hijyen
egitimidir. Fakat bu yontemin hasta basinda zaman alici olmasi, toplumda

yayginlagsmasinda gii¢liikler ¢ikarabilmektedir (Bas ve ark., 2005).

Oral hijyen egitimi, bireyin agiz bakimina yonelik davraniglarinin uyarilmast,
kanalize edilmesi ve siirdiiriilmesi agisindan bireye motivasyon saglamaktadir ve bu
yoniiyle de bireyin agiz bakima ile ilgili davraniglarini etkileyen kritik bir faktor olarak
degerlendirilmektedir. Bu baglamda periodontolojide, oral hijyen egitimi kapsaminda
ve bireyde motivasyon saglanmasina yonelik olarak, grup egitimleri, gorsel ve isitsel
programlar ve hastalarin kendilerinin  kontrolleri gibi farkli yOntemler

kullanilabilmektedir (Cegala ve ark., 2000).

Daha 6nce yapilan ¢alismalarin ¢ogunda oral hijyen egitiminin farkl tekniklerle
verilmesinin hastalar tizerindeki etkinligi degerlendirilmis olsa da, hekimlerin bireysel
olarak hangi teknikleri tercih ettigiyle ilgili literatiirde fazla calisma yer almamaktadir
(Bas ve ark., 2005; Darby ve ark., 2004; Ercan ve ark., 2015; Lim ve ark., 1996;
Willims ve ark., 2018).

Lim ve arkadaslarmin (1996) gingival sagligin gelistirilmesinde farkli oral
hijyen egitimlerini karsilastirdiklar1 calismalarinda, arastirmaya katilan hastalar kisisel
olarak egitilen grup, kitapgikla kendi basina egitim alan grup, video ile egitilen grup
ve bu yontemlerin kombinasyonu ile egitilen grup olacak sekilde dort gruba ayrilarak,
hastalar belirli donemlerde sondlamada kanama ve plak varligi agisindan
degerlendirmeye alinmiglardir. Calismanin sonucunda, gruplar arasinda herhangi bir
farklilik bulunmamis, oral hijyen egitiminin 6nemli oldugu fakat yontemin bu
egitimde 6neminin tartisilabilecegi belirtilmistir. Sonug olarak oral hijyen egitiminin,
yontemden ziyade ¢ok daha farkli ve hastada mevcut olan kisisel faktorlere bagh

olabilecegi kaydedilmistir.

Darby ve arkadaglarinin (2004) periodontal hastaliklarin teshis ve tedavisini

etkileyen faktorleri degerlendirdikleri calismalarinda, arastirmaya katilan hekimlerin
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% 96,7' sinin hastalarm oral hijyeni i¢in genel tavsiyeler verdigi, % 98,5' inin de

fircalama talimatlarindan bahsettigi belirtilmistir.

Isparta ve Burdur bolgesinde serbest ¢alisan dis hekimlerinin periodontal bilgi
diizeylerinin degerlendirildigi anket caligmasinda, aragtirmaya katilan hekimlerin
mezuniyet yillarina gore degisen oranlarda hastalarina dis fircalamay1 6grettikleri ve
hekimlerin % 77,45" inin ilk seansta hastalara model iizerinde gostererek dogru dis
firgalamay1 gosterdigi belirtilmistir. Buna ek olarak, arastirmaya katilan hekimlerin
cok azinin ise sonraki seanslarda hastanin kendi agzinda fir¢alama yaptirarak veya
video ile hastaya dogru fircalamay1r gostererek oral hijyen egitimi verdigi
kaydedilmistir. Yazarlara gore, hastanin ilk seansta model iizerinde aldiklar1 oral
hijyen egitimi, daha sonraki seanslarda hijyen araglarin1 da kullandirarak bireysel

hijyen grisimlerini basariya ulastirmaktadir (Bas ve ark., 2005).

Tiirk dis hekimlerinin periodontal degerlendirme tipleri ve tedavi
yaklagimlarimin degerlendirildigi baska bir calismada, meslekteki deneyim siiresi
arttikca, hastalara oral hijyen motivasyonu yapma oraninin azaldigi bildirilmistir.
Bunun yaninda, hastalara uygulanan oral hijyen motivasyon metodu incelendiginde
ise, meslekte deneyim siiresi farkli olan gruplarin hepsinde metod olarak daha sik

gorsel araglarin kullanildig: belirtilmistir (Ercan ve ark., 2015)

Williams ve arkadaslarmin (2018) farkli oral hijyen egitim tekniklerinin
etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, hekim tarafindan hastaya birebir verilen
oral hijyen egitimi ile tablete yiiklenerek bilgisayar destegi ile hastaya oral hijyen
egitimini gorsel olarak vermek arasinda, periodontal sagliktaki iyilesme bakimindan
anlamli farklilik bulunmadigi, her iki grupta yer alan hastalarin da periodontal
sagliklarinda iyilesme gozlendigi belirtilmistir. Buna gore c¢aligmadan, her iki
yontemin de oral hijyen egitimi {izerinde etkili oldugu ve oral hijyen egitiminde
yontemden ziyade, Onemli olan etkenin egitimin kendisi oldugu sonucu

cikarilabilmektedir.
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Arastirmamiza katilan hekimlerin ¢ogunun hastalarina oral hijyen egitimi
verdigi goriilmektedir (Cizelge 3.6). Buna gore aragtirmamizin sonuglari, tilkemizde
daha 6nce yapilmis olan Ercan ve arkadaslarinin (2015) ¢alismasiyla uyumlu olmayip,
bizim arastirmamizda yas grubu farketmeksizin hekimlerin tamamina yakininin
hastalarma oral hijyen egitimi verdigi goriilmektedir. Oral hijyen egitim verme
yontemleri i¢inden en sik kullanilan yontemin ise hastalara model {izerinde gostererek
egitim vermek oldugu gézlenmektedir. Buna gore ¢alismamizin sonuglari, iilkemizde

daha 6nce yapilan galigmalarla da uyumludur (Bas ve ark., 2005; Ercan ve ark., 2015).

Arastirmamiza katilan hekimlerin oral hijyen egitiminde kullanilan kaynaklar
konusunda en sik olarak reprezantlar yardimiyla kendilerini giincelledikleri
gbzlenmektedir (Cizelge 3.7). Daha once bu konuyla ilgili olarak literatiirde hi¢ bir
calisma yapilmamis olup, ¢alisamamiz bu konunun degerlendirildigi ilk ¢aligmadir.
Arastirmamizda giincelleme konusunda hekimler tarafindan en fazla reprezant
seceneginin tercih edilmesini, bu iki meslek grubu arasindaki yakin iletisim sebebiyle
reprezantlarin yeni ¢ikan agiz bakim tiriinleri hakkinda hekimleri siirekli olarak giincel

tutmalarina baglamaktay1z.

Periodontal tedavilerdeki temel amag, dis kaybina neden olan periodontal
hastaligin ilerlemesini durdurmaktir. Tedavi silirecinde ise, cerrahi olmayan
periodontal tedavilerin yani sira, cerrahi periodontal tedaviler de onemli bir yer
tutmaktadir (Graziani ve ark., 2018). Periodontal cerrahi tedavinin primer rold,
nekrotik cep epiteli ve sementin uzaklastirilarak, yeni bir epitelyal atagmanin

olusmasini saglamaktir (Haffajee ve ark., 1997).

Orta ve siddetli diizeydeki periodontitisin tedavisinde, baslangi¢ periodontal
tedaviden sonra cerrahi periodontal tedavi yaklasimi endikedir. Derin ceplerin
tedavisinde periodontal cerrahi, cep derinliginde azalma ve atagsman kazanciyla
sonuclanmaktadir (Hayakawa ve ark., 2012). Periodontal yikimin etkilerinin
onlenmesi ve tedavisinin yani sira, hastalar mukogingival cerrahi, preprotetik cerrahi,
sert ve yumusak doku ogmentasyonlar1 ve implant tedavileri i¢in de periodontologa

yonlendirilmelidir (Patel ve ark., 2016).
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Periodontal cerrahi tedavi i¢in yonlendirme ile ilgili yapilan ¢alismalarda, genel
dis hekimlerinin yoOnlendirme sikligt ve hangi durumlar varliginda ydnlendirme
yaptig1 ile ilgili fikir birligi bulunmamaktadir. Konu ile ilgili yapilan literatiir
taramasinda, aragtirmalarin yapildig1 bolgelere gore yonlendirme yapilan durumlar

arasinda c¢ok biiyiik farkliliklarin oldugu goriilmektedir.

Darby ve arkadaslarinin (2004) periodontal hastaliklarin teshis ve tedavisini
etkileyen faktorleri degerlendirdikleri ¢caligmalarinda, arastirmaya katilan hekimlerin
% 87,2 sinin periodontal cerrahi prosediirleri i¢in hastalarin1 periodontologa
yonlendirdigi bildirilmistir. Calismaya katilan hekimlerin % 70,5 inin gingivektomi,
% 82,2' sinin flep cerrahisi, % 77,2' sinin frenektomi islemlerini hi¢ bir sekilde

uygulamadigi ve bu islemler i¢in yonlendirme yaptig1 belirtilmistir.

Zemanovich ve arkadaglarinin (2006) genel dis hekimlerinin periodontal tedavi
icin yonlendirme stirecini etkileyen demografik degiskenleri degerlendirdikleri
caligmalarinda, arastirmaya katilan hekimlerin % 56,1' nin yumusak doku greftleme,
% 51,9" unun implant yerlestirme prosediirleri, % 49,5' inin kron boyu uzatma, % 25,4'
inlin kozmetik periodontal plastik cerrahi, % 21,2' sinin kemik greftleme ve %15,2'
sinin ikincil bir goriis almak icin yonlendirme yaptig1 belirtilmistir. Benzer sekilde
Amerikan Periodontoloji Akademisi (2004) de, yumusak doku greftleme, implant ve
kron boyu uzatma iglemlerinin en sik yonlendirme yapilan periodontal cerrahi

islemleri oldugunu bildirmistir.

Lanning ve arkadaglarinin (2007) genel dis hekimleri tarafindan uygulanan
periodontal islemleri inceledikleri ¢alismalarinda, genel dis hekimlerinin periodontal
cerrahi islemlerinin ¢ogunu uygulamadiklari, periodontologa en sik yapilan
yonlendirme isleminin % 90 oraninda cep derinliginin azaltilmasi i¢in yapilan cerrahi
islemler oldugu belirtilmistir. Calismanin sonucuna gore arastirmaya katilan
hekimlerin % 52 si cerrahi kron boyu uzatma, % 85' i yumusak doku greftleme, % 76'
st cep derinliginin azaltilmasi igin uygulanan periodontal cerrahi tedavi, % 88' i kemik
veya yoOnlendirilmis doku rejenerasyonu ve % 84' {i implant tedavisi igin

periodontologa yonlendirme yapmaktadir.
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Mali ve arkadaslariin (2008) genel dis hekimlerinin periodontal tedaviye bakis
acilarin1 degerlendirdikleri ¢aligsmalarinda, Pune bolgesindeki 6zel dental kliniklerde
calisan periodontologlarin temel gorevinin, cerrahi tedaviyle smirli oldugu
belirtilmistir. Calismanin sonuglarina goére, hekimlerin yaris1 cerrahi tedavi igin
hastalarin1 periodontologa yonlendirirken, her iic hekimden biri cep varliginda
yonlendirme yapmayi tercih etmektedir. Mukogingival cerrahiler ve kemik greftleme
islemleri ise neredeyse hi¢ bir hekim tarafindan uygulanmamakta olup, bu islemler
icin periodontologa yonlendirme yapilmaktadir. Calismada hekimler tarafindan
verilen en ilgi ¢ekici cevaplardan biri ise, hekimlerin yarisinin mobil dig varliginda

hastalarini periodontologa yonlendirmesidir.

Lee ve arkadaglarinin (2008) genel dis hekimlerinin periodontal tedavi igin
yonlendirme paternlerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, arastirmaya katilan
hekimlerin % 75,7 sinin periodontal cerrahi tedavi uygulamadigi ve hastalarini

yonlendirdigi belirtilmistir.

Ulkemizde Ercan ve arkadaslarinm (2015) periodontal degerlendirme tipleri ve
tedavi yaklasimlarini  degerlendirdikleri ¢alismalarinda, arastirmaya katilan
hekimlerin meslekte gecirdikleri siire farketmeksizin, bir gogunun periodontal cerrahi

tedavi uygulamadiklari bildirilmistir.

Aragtirmamiza katilan hekimlerin % 80,7' sinin hastalarin1 periodontal cerrahi
tedavi i¢in periodontologa yonlendirdigi goriilmektedir (Cizelge 3.8). En sik
yonlendirme yapilan bulgularin ise mukogingival problemler, gingival biiylime ve
periodontal apse varlig1 oldugu, yonlendirilen hastalara ise en sik flep cerrahisi, kemik
greftleme ve kok kapatma islemleri uygulandigi gozlenmektedir (Cizelge 3.8). Buna
gore periodontal cerrahi tedavi icin yonlendirme agisindan incelendiginde,
arastirmamizin sonuglar1 bir ¢ok calismanin sonucuyla paralellik gostermekte olup,
genel dis hekimlerinin periodontal cerrahi tedavi i¢in yonlendirme yapmay1 tercih
ettigi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Arastirmamizda yonlendirme yapilan durumlar ve
yonlendirme sonrasi uygulanan islemlere gore, genel dis hekimlerinin periodontal

cerrahi becerisi gerektiren durumlar karsisinda kendilerini yetersiz hissettiklerini ve
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uygulama yapmaktan kacinarak periodontologa yonlendirme yapmay1 tercih

ettiklerini diisiinmekteyiz.

Daha once yapilan ¢alismalardaki (Betof ve ark., 1985; Lee ve ark., 2008;
Linden 1998) periodontal tedavi i¢in yonlendirme siiregleri ele alindiginda, sehir
merkezinde ¢alisan hekimlerin, sehir merkezi disinda ve kirsal bolgelerde galisan
hekimlere gore periodontologa daha fazla yonlendirme yaptigi bildirilmistir. Bu
durumun genel sebebi, genel dis hekimlerine bagvuran hastalarin, hekime en yakin
mesafede yer alan periodontologlara bile ulasma imkaninin zor olmasi ve hastaya
maddi bir yiik getirmesine baglanmaktadir. Bu sebeple merkezde calisan hekimlerin
daha fazla yonlendirme yapmayi tercih ettigi sonucu ¢ikarilmistir. Aragtirmamizda
yasa ve cinsiyete gore cerrahi periodontal tedavi i¢in yonlendirme ile ilgili istatistiksel
bir farklilik olmasa da, merkez ilgelerde calisan hekimlerin perifer il¢elerde ¢alisan
hekimlere gore cerrahi periodontal tedavi icin daha sik yonlendirme yaptig
goriilmektedir (Cizelge 3.44). Biz de daha dnceki ¢alismalarda bahsedilen nedenlerden
dolay1, periferde calisan hekimlerin periodontologa ulasma imkaninin zor olmasi
sebebiyle bu hekimlerin hastalarini yonlendirmeyerek, cerrahi periodontal tedavileri

kliniklerinde kendilerinin uygulamay1 tercih ettiklerini diistinmekteyiz.

Daha once yapilan caligmalarda cinsiyetle cerrahi periodontal tedavi igin
yonlendirme arasindaki iligki incelenmemistir. Arastirmamizda ise cerrahi periodontal
tedavi i¢in yonlendirme durumu arasinda cinsiyetle anlamli bir iligski bulunmasa da,
yonlendirme yapilmasina neden olan bulgular acisindan farkliliklar oldugu
goriilmiistiir. Buna gore kadin hekimler erkek hekimlere gore diseti ¢ekilmesi ve
mukogingival problemler varliginda daha fazla ydnlendirme yapmaktadir. Bu
durumun olasi bir sebebinin, kadin hekimlerin diseti estetigini daha fazla 6nemsemesi

olabilecegini diistinmekteyiz.

Yapilan ¢alismalarda genel dis hekimlerinin periodontal cerrahi tedavi igin
cogunlukla periodontologa yonlendirme yaptig1 gozlense de, bu islemleri kendileri
uygulamay1 tercih eden hekimlerin de mevcut oldugunu gosteren bulgular vardir.

Ulkemizde Bas ve arkadaslarinin (2005) yapti1 ¢alismada, arastirmaya katilan
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hekimlerin % 20’ sinin gingivektomi-gingivoplasti, % 30" unun mukogingival cerrahi
islemleri, % 7' sinin de biitiin periodontal cerrahi girisimleri hastalarina uyguladiklari
belirtilmistir. Buna karsilik yazarlar, calismanin sonuglarindan ¢ikan ve temel
periodontal iglemleri bile hastalarina uygulamayan hekimlerin ileri periodontal cerrahi
teknikleri hastalarina uyguluyor olmast sonucunun disiindiiriici oldugunu

bildirmislerdir.

Lanning ve arkadaslarinin (2007) genel dis hekimleri tarafindan uygulanan
periodontal islemleri inceledikleri ¢aligmalarinda, arastirmaya katilan hekimlerin %
48' inin cerrahi kron boyu uzatma, % 24' {iniin cep derinliginin azaltilmasi igin
uygulanan cerrahi periodontal tedavi islemlerini kliniklerinde kendilerinin
uyguladiklar1 belirtilmistir. Yazarlara gore, dis hekimligi fakiiltesinden mezun olma
zamant ile cerrahi islemleri uygulama durumu arasinda pozitif bir korelasyon mevcut
olup, yeni mezun hekimlerin bu islemleri uygulamaya daha yatkin oldugu

gozlenmistir.

Mali ve arkadaslarmin (2008) genel dis hekimlerinin periodontal tedaviye bakis
acilarin1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, arastirmaya katilan hekimlerin % 38' inin
periodontal cerrahi prosediirlerini kliniklerinde kendileri uyguladiklar1 belirtilmistir.
Bu prosediirlerin basinda en yiiksek oranla gingivektomi gelmekte olup, bunu flep
cerrahisi, kron boyu uzatma ve kret ogmentasyonu takip etmektedir. Yazarlara gore
flep cerrahisi periodontal cerrahi islemler arasinda genel dis hekimlerinin uygulamay1
en ¢ok tercih ettikleri islem olup, kok kapatma islemleri i¢in de ¢ok az sayida hekimin
periodontologa yonlendirme yaptigi ve bu islemi hekimlerin kliniklerinde kendileri
yapmay1 tercih ettigi bildirilmektedir. Benzer olarak, genel dis hekimlerinin implant
uygulamalar1 i¢in de periodontologa yonlendirme yapilmasina gerek olmadigina

inandiklar1 sonucu ortaya ¢ikmistir.

Arastirmamiza katilan hekimlerin % 87,1" inin gingivektomi islemini hastalarina
kendilerinin uyguladigi, bunu en yiiksek oranla kron boyu uzatma isleminin takip ettigi
goriilmektedir (Cizelge 3.9). Buna gore arastirmamizin sonuglari, daha 6nce yapilan

caligmalarin sonuclartyla uyumludur. Yaga gore dagilim incelendiginde ise, 46 yas
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tistli hekimlerin diger gruplardaki hekimlere gore gingivektomi islemini kliniklerinde
daha az uyguladiklart goézlenmektedir. Buna gore, c¢alisma tasarimlarindaki
farkliliklara ragmen, arastirmamizin sonuglart Lanning ve arkadaslarinin (2007)
calismasimin sonuglariyla benzer olup, biz de bu durumun sebebinin Lanning ve

arkadaglarinin ¢alismasindaki nedenlere bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Periodontal tedavi sonrasinda basarinin ilk gostergesi sondlamada kanamanin
durmasi ve cep derinliginin azalmasidir. Tedavi siirecinde basariy1 etkileyen bir ¢ok
faktor olsa da, periodontal tedaviden genel beklenti dislerin agizda kalis siiresinin

uzatilarak, saglikli bir sekilde agizda kalmasini saglamak tlizerine kurulmaktadir.

Mali ve arkadaslarinin (2008) genel dis hekimlerinin periodontal tedaviye bakis
acilarin1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda, arastirmaya katilan hekimlerin neredeyse
tamaminin tedaviden sonra diseti kanamasimin durmasini bekledigi, hekimlerin tigte
ikisinin flep cerrahisinden sonra nadiren tekrarlama goriilecegine inandig1 ve kok
kapatma islemleri sonucunda ise hi¢ bir basar1 gozlenmedigini diistindigi
belirtilmistir. Yazarlara gore, daha yaygin olan periodontal sikayetlerin tedavisinde
genel olarak yiiksek bir tatmin seviyesi bulunsa da, genel dis hekimleri arasinda
periodontal tedavinin her zaman dislerin Omriinii uzattig1 ile ilgili bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Calismanin sonuglarinda, arastirmaya katilan hekimlerin % 54" i

periodontal tedaviyi takiben mobilitede nadiren azalma geldigini bildirmislerdir.

Arastirmamiza katilan hekimlerin % 95,9' unun periodontal tedavi sonrasinda
digeti kanamasinin durmasini bekledigi goriilmektedir. Hastaligin tekrarlanacagini
diisiinen hekim orani ise % 12' dir (Cizelge 3.10). Buna gore arastirmamizin sonuglari

Mali ve arkadaslarinin (2008) ¢alismasinin sonuglariyla uyumludur.

Yapilan bir ¢ok caligmaya gore, periodontal hastaliklar hem mekanik cerrahi
olmayan tedavi, hem de cerrahi tedavi ile basarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir
(Axelsson ve ark., 2004; Shumaker ve ark., 2009; Tonetti ve ark., 2000). Buna karsilik
diizenli olarak yeniden klinik degerlendirme, yeterli biofilm kontrolii, diizenli oral

hijyen talimatlar1 igeren periodontal idame olmaksizin, periodontal tedaviyle elde
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edilen basarinin siirdiiriilmesi imkansizdir (Axelsson ve ark., 2004; Tonetti ve ark.,
2000). Ayrica periodontal idame tedavisi periodontal tedavinin basarisi igin kritik bir
faktordiir (Shumaker ve ark., 2009).

Amerikan Periodontoloji Akademisi' ne (2000) gore, periodontal idame tedavisi
aktif periodontal tedavinin ilerleyen sathasini olusturdugu igin, idame fazi aktif
tedaviden hemen sonra baslayarak disler agizda kaldigi siirece diizenli araliklarla
devam eder. Idame fazi, daha énce tedavi olmus hastalarda, periodontal hastaliklarin
ilerlemesini ve tekrarlamasin1 minimalize eder, dentisyonu kontrol altinda tutarak dis

kaybi insidansini azaltir.

Cohen (2003) periodontal idame donemini degerlendirdigi ¢alismasinda, idame
icin geri cagirma randevularinin hastanin bireysel klinik ihtiyaglarina gore
planlanmas1 gerektigini ve temel olarak 3 aylik goriismelerin dogru oldugunu
belirtmistir. Buna karsilik idame randevulari, hastanin ihtiyaglarina gore azaltilabilir

veya arttirilabilir denilmektedir.

Preshaw ve Heasman (2005) genel dis hekimlerinin cerrahi olmayan periodontal
tedavi sonrasindaki idame fazin1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, ilk 6 aylik idame
siirecinin cerrahi olmayan periodontal tedaviyi takiben gerceklesen yara iyilesmesi
icin kritik oldugunu, bu sebeple arastirmaya katilan hastalarin ilk 6 aylik idame

bakiminin hekimler tarafindan takip edildigini belirtmislerdir.

Mali ve arkadaslarmin (2008) genel dis hekimlerinin periodontal tedaviye bakis
acilarin1  degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, calismaya katilan hekimlerin yarisi
hastalarin1 cerrahi tedaviden 3 ay sonra idame tedavisi i¢in geri cagirdiklarin
bildirmiglerdir. Buna karsilik dis hekimlerinin bir ¢ogu, bu siire¢ boyunca hasta

uyumunun bir problem yarattigini diistinmektedir.

Costa ve arkadaslart (2012) periodontal idame fazini1 degerlendirdikleri

caligmalarinda, arastirmada degerlendirilen hastalar1 3 aylik idame periodlar1 seklinde
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kontrol etmislerdir. Yazarlar Amerikan Periodontoloji Akademisi' nin belirttigi,
hastalar1 yi1lda 4 kere idame kontrollerinde degerlendirmenin gerektigi konusunda
hemfikir olsalar da, bu diizeni klinik ortaminda siirdiirmenin olduk¢a zor oldugunu

belirtmislerdir.

Arastirmamiza katilan hekimlerin % 92,4' {iniin hastalarini idame tedavisi i¢in
geri ¢agirdiklari, geri ¢agirma zamanmnin ise daha siklikla 3 ay sonra oldugu
goriilmektedir (Cizelge 3.11). Buna gore arastirmamizin sonuglari, konu ile ilgili
yapilan diger ¢alismalarla benzerdir (Cohen, 2003; Costa ve ark., 2012; Mali ve ark.,
2008; Preshaw ve Heasman, 2005). Arastirmamizda hekimler tarafindan verilen
cevaplara gore, periodontal tedavi siiresince idame fazinin 6neminin dikkate alindigi

sonucu ¢ikarilmaktadir.

Periodontal tedavi sonrasinda hastaligin tekrar etmemesi, bir ¢ok faktore
baglidir. Hastaligin tekrar etmesinde, dogru yapilmayan tedaviler, hekim tarafindan
hastaya uygulanan yetersiz motivasyon ve yetersiz hasta takibi gibi klinisyene bagh
sebepler rol oynayabilecegi gibi, hastalarin yetersiz agiz bakimi uygulamalari,

diizensiz dis hekimi kontrolleri gibi hastaya bagli faktorler de katkida bulunmaktadir.

Fardal ve arkadaslarinin (2004) idame fazindaki dis kayiplarini
degerlendirdikleri calismalarinda, periodontologlarin tedavi ile ilgili tavsiyeleriyle
birlikte, hasta kooperasyonunun tedavi siirecinde 6nemli bir rol oynadig: belirtilmistir.
Yazarlara gore, periodontal hastaligin karakterinin yaninda, sigara kullanimi, hastanin
kooperasyona olan yatkinlig1 gibi bir ¢cok hasta faktorii periodontal hastaligin tedavi

basarisinda 6nemli bir faktordiir.

Darby ve arkadaslarmin (2004) periodontal hastaliklarin teshis ve tedavisini
etkileyen faktorleri degerlendirdikleri ¢caligmalarinda, arastirmaya katilan hekimlerin
cogu gingivitis ve baslangic diizeyinde periodontitisin teshisinde kendilerine
giivenseler de, s6z konusu ileri periodontitis veya agresif periodontitis vakalari
oldugunda bu oranlarin ciddi anlamda diistiiglinii belirtmislerdir. Genel dis

hekimlerinin periodontal hastaliklara olan yaklasimlarindaki bu farklilik ve
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eksikliklerinin ise dental egitim sistemindeki eksikliklerden kaynaklanabilecegi

kaydedilmistir.

Ayn1 c¢alismada yazarlar, periodontal tedavinin basarili bir sekilde
stirdiiriilmesindeki en 6nemli engelin, hekimin hastaligi teshis ve tedavi yeteneginin
yani sira, daha ¢ok hasta kaynakli faktorlerden meydana geldigini belirtmiglerdir.
Ozellikle hastalar1 oral hijyenlerini gelistirmek icin motive etme yeteneginin,
periodontal hastaligin tedavi siirecini etkileyen en 6nemli faktér oldugu bildirilmistir.
Calismada, hastalar1 periodontal tedavinin gerekliligi ve yararlar1 ile 1ilgili
bilgilendirmek ve motive etmek i¢in biiylik bir ¢aba gerektigi sonucuna varilmistir

(Darby ve ark., 2004).

Mali ve arkadaslarinin (2008) genel dis hekimlerinin periodontal tedaviye bakis
acillarin1  degerlendirdikleri ¢alismalarinda, arastirmaya katilan hekimlerden
periodontal hastaligin tekrarlama sebeplerini degerlendirmeleri istenmis, hekimler
degisen oranlarda hasta, periodontolog ve genel dis hekimi cevaplarinin tamamini
vermisglerdir. Buna karsilik hekimler tarafindan verilen en yiiksek oranli cevabin,
periodontal hastaligin tekrarlamasinda temel faktoriin oral hijyenin farkindaliginda ve

stirdiiriilmesindeki eksiklige bagli olarak hasta kaynakli sebepler oldugu bildirilmistir.

Aragtirmamiza katilan hekimlerin tamamina gore, periodontal tedavi sonrasinda
hastaligin tekrarlama sebebinin hasta kaynakli faktorler oldugu goriilmektedir
(Cizelge 3.12). Buna gore, arastirmamizin sonuglar1 Fardal ve arkadaslarinin (2004)
ve Mali ve arkadaglarinin (2008) sonuglariyla benzerdir. Buna karsilik aragtirmamiz
sonuglarma gore genel dis hekimlerinin kliniklerine basvuran hastalara bir ¢ok
periodontal tedaviyi uygulamadig goriilmektedir. Bu durum goz oniine alindiginda,
aragtirmaya katilan hekimlerin sorunun kaynagini tamamen hastaya yiikledigini ve

kendileriyle ilgili olarak objektif davranmadigini diisiinmekteyiz.

Kronik hastaliklarin hem saglik bakim sistemlerine hem de bireyin kendisine
ekonomik anlamda etkilerinin oldugu agiktir. Oral hastaliklarin tedavisi, bir ¢ok

tilkede dordiincii en pahali tedavi alani olmakla birlikte, tedavi ticretleri de genel olarak
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hastanin kendisi tarafindan karsilanmaktadir. Periodontitis de yaygin olarak goriilen
bir kronik hastaliktir ve tedavisinin ekonomik yiikii sebebiyle bir cok hasta tarafindan

ihmal edilmektedir (Petersen ve ark., 2005).

Cobb ve arkadaglarinin (2003) yaptiklar1 ¢alismada hastanin ekonomik
durumunun, genel dis hekimi veya periodontolog tarafindan tedavi uygulama karari
ve hastanin uygulanacak olan periodontal tedavi planini kabul etmesinde dnemli bir
rol oynadigi belirtilmistir. Bunun yaninda, dental klinisyenin ekonomik statiisiiniin de,
tedavi planlamasim1 ve periodontologa yonlendirme kararim1 direkt olarak

etkileyebilecegi bildirilmistir.

Darby ve arkadaslarinin (2004) periodontal hastaliklarin teshis ve tedavisini
etkileyen faktorleri degerlendirdikleri calismalarinda, arastirmaya katilan hekimlerin
yalnizca % 16' s1, hastalara periodontal tedavi uygulama kararinda ticret faktoriiniin

onemli oldugunu belirtmislerdir.

Mali ve arkadaslarinin (2008) genel dis hekimlerinin periodontal tedaviye bakis
acilarin1 degerlendirdikleri caligmalarinda, aragtirmaya katilan hekimler cerrahi
periodontal tedavinin populasyonun biiyiik bir kismi icin ¢ok pahali bir tedavi

oldugunu diisiindiiklerini belirtmislerdir.

Arastirmamiza katilan hekimlerin % 86,5" inin periodontal tedavinin maliyet ve
etkinliginin hastalar i¢in kabul edilebilir oldugunu disiindiikleri goriilmektedir
(Cizelge 3.13). Buna gore, arastirmamizin sonuglari Darby ve arkadaslarinin (2004)
calismasiyla uyumlu olsa da, Mali ve arkadaslarinin (2008) calisma sonuglariyla
uyusmamaktadir. Caligmalar arasindaki bu farkliliklarin, g¢alismalarin yapildig
cografyalar arasindaki ekonomik durumdaki farkliliklardan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Nitekim, konu ile ilgili yapilan daha 6nceki ¢aligmalarda ¢alismalarin
yapildig1 iilkelerdeki sigorta sistemi de degerlendirilmis olup, arastirmamizda
tilkemizdeki sigorta sistemi degerlendirilmedigi i¢in, ¢alismalar arasinda birebir

karsilastirma yapilamamaistir.
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Arastirmamizda Faz I periodontal tedavi i¢in yonlendirme, cerrahi periodontal
tedavi i¢in yonlendirme, tedavi sonrasi beklenti, tedavi maliyetinin etkinligi ve
kliniklerde uygulanan periodontal islemler arasindaki etkilesimler de
degerlendirilmistir. Buna gore, Faz I periodontal tedavi i¢in yonlendirme yapan
hekimlerin neredeyse tamami, yonlendirme yapmayan hekimlerin de biiyiik bir
cogunlugu, cerrahi periodontal tedavi i¢in periodontologa yonlendirme yapmaktadir
(Cizelge 3.50, 3.51). Bu durumun sebebinin, 6zellikle cerrahi periodontal tedavinin
uzmanlik gerektirmesine ve basarisiz olma ihtimaline karsilik hekimlerin periodontal

tedavi islemlerinin cogunu uygulamaktan kaginmasina bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Aragtirmamizda cerrahi periodontal tedavi igin hastalarin1 periodontologa
yonlendirmeyen hekimlerin ¢ogunun, kliniklerinde gingivektomi iglemini, biiyiik bir
kisminin ise kron boyu uzatma islemini kendilerinin yaptig1 goriilmektedir (Cizelge
3.54). Bu durumun sebebinin, bu iki uygulamanin birbirlerine yakin islemler olmasi,
diger cerrahi islemlere gore komplikasyonlarinin daha az olmasi, tedavi sonuglarinin
diger cerrahi periodontal tedavi sonuglarina gore nispeten daha hizl elde edilmesi ve
hekimlerin preprotetik cerrahi olarak bu iki uygulama tipini de siklikla tercih etmesine

bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Aragtirmamizda Faz | periodontal tedavi ve cerrahi periodontal tedavi igin
periodontologa yonlendirme yapan hekimlerin periodontal tedavi sonrasinda
beklentileri, diseti kanamasinin durmasi ve dislerin agizda kalis siiresinin uzamasidir
(Cizelge 3.52, 3.53). Benzer bir sekilde, hem Faz I periodontal tedavi hem de cerrahi
periodontal tedavi i¢in maliyet ve etkinligin hastalar i¢in kabul edilebilir oldugu
distiniilmektedir (Cizelge 3.55, 3.56). Buna gore, basarili bir periodontal tedavi
sonrasinda dislerin daha uzun siire agizda kalabilme durumu, periodontal tedavi
maliyetini golgede birakarak, bu tedaviyi hekimler tarafindan popiiler hale

getirmektedir.
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5. SONUC VE ONERILER

1. Serbest ¢alisan genel dis hekimlerinin ¢ogunlugu kliniklerinde, periodontal

sond, kretuvar ve kiiret gibi temel periodontal aletleri bulundurmaktadir.

2. Serbest ¢alisan genel dis hekimlerinin biiyiik bir kismi, ilk agiz muayenesi
sirasinda hastalarina periodontal muayeneyi siklikla uygulamaktadir. Periodontal
muayeneyi diger yas gruplarina gore 35-44 yas grubundaki hekimler daha siklikla
yapmaktadir.

3. 1lk muayenede serbest calisan genel dis hekimlerinin biiyiik bir kismi
periodontal muayene yapsa da, periodontal kayit veya indeks almamaktadir. ilk
muayenede en sik bakilan kayit cep derinligidir, teshis koymak i¢in en sik panoramik

radyograflardan yararlanilmaktadir.

4. Serbest calisan genel dis hekimlerinin biiyiik bir kismi, Faz 1 baslangi¢
periodontal tedavi i¢in hastalarini periodontologa yonlendirmemektedir. Y 6nlendirme
en sik agresif periodontitis ve ANUG hastalarinda yapilmaktadir. 46 yas iistii hekim
grubu, diger yas gruplarina goére kronik periodontitis varliginda hastalarin1 daha

siklikla uzmana yonlendirmektedir.

5. Serbest calisan genel dis hekimlerinin tamamina yakin bir kismi, hastalarina

oral hijyen egitimi vermektedir.

6. Serbest c¢alisan genel dis hekimlerinin biiyiik bir kismi, periodontal cerrahi
tedavi i¢in hastalarim1 periodontologa yonlendirmektedir. Merkez ilgelerde g¢alisan
hekimler periodontal cerrahi tedavi igin daha fazla yonlendirmektedirler. En sik olarak
mukogingival problemler, gingival biiyiime ve periodontal apse varliginda hastalar
yonlendirilmektedir. Kadin hekimler erkek hekimlere gore diseti g¢ekilmesi ve

mukogingival problemler varhiginda hastalarin1 daha fazla yonlendirmektedirler.
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Yonlendirilen hastalara ise en sik flep cerrahisi, kemik greftleme ve kok kapatma

islemleri uygulanmaktadir.

7. Serbest calisan genel dis hekimlerinin kendi Kkliniklerinde en fazla

uyguladiklar1 islemler, gingivektomi ve kron boyu uzatma islemleridir.

8. Serbest calisan genel dis hekimleri periodontal tedavi sonrasinda, diseti

kanamasinin durmasini ve dislerin agizda kalis siiresinin uzamasini beklemektedir.

9. Serbest ¢alisan genel dis hekimlerin biiyiik bir kismi idame tedavisi igin
hastalarin1 geri ¢agirmaktadir, geri ¢agirma siiresi ise siklikla tedaviyi takiben 3 ay

sonradir.

10. Serbest ¢alisan genel dis hekimlerinin tamami, periodontal tedavi sonrasinda
hastaligin tekrarlama sebebinin hasta kaynakli faktorlere bagli oldugunu

diisiinmektedir.

11. Serbest ¢alisan genel dis hekimlerinin biiyiik bir kism1 i¢in, periodontal

tedavinin maliyet ve etkinligi hastalar i¢in kabul edilebilir durumdadir.

Arastirmamiz, Ankara merkez ve perifer il¢elerindeki serbest ¢alisan genel dis
hekimlerinin periodontal tedavi i¢in hastalarini bir uzmana yonlendirme egilimlerinin,
farkli parametrelerle degerlendirildigi ilk caligmadir. Bundan sonra yapilacak
caligmalarda daha kapsamli degerlendirmelerin yapilabilmesi icin, arastirmanin
tasariminda bazi diizenlemelere gidilebilir. Bu diizenlemelerin su sekilde olmasi

Onerilmektedir:

1. Gliniimiizde dis hekimlerinin tek basina olmaktansa, poliklinik diizeni tercih
ettikleri goriilmektedir. Bu nedenle ayn1 ortam1 paylasan her kategorideki dis hekimi

de arastirma kapsamina alinarak, 6rneklem grubu genisletilebilir.
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2. Arastirmaya periodontologlar dahil edilebilir. Boylece genel dis hekimleri ve
periodontologlar arasinda karsilastirmali  olarak degerlendirmeler yapilarak,

periodontal tedavi i¢in yonlendirme siireci daha net anlasilabilir.

3. Aragtirma kapsamina hastalardan tedavi siireci ile ilgili alinan geri bildirimler
dahil edilebilir. Boylece periodontal tedavi siiresince hastalarin yasadigr durumlar,
tedaviden beklentileri, yonlendirme siirecindeki algilart gibi bircok degisken

incelenebilir.

4. 2014 itibariyle tiim dis hekimligi fakiiltelerinin egitim programlarina bir ortak
dilin olusmasi igin yerlestirilen DUCEP ile acil tedavi, on tani, tani, tani-tedavi,
koruyucu uygulamalar ve rehabilitasyon tanimlarina gore, mezun dis hekimlerinin
yapmalar1 gereken periodontal uygulamalar bu kriterler ile degerlendirilebilir.

Gelecekte yapilmasi planlanan arastirmalar, ¢alisma gruplari i¢in karsilagtirilabilir.
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OZET

Ozel Muayenehanelerde Cahsan Genel Dis Hekimlerinin Periodontal Tam, Tedavi Ve

Yonlendirme Yaklasimlari

Calismamizin amact, serbest calisan genel dis hekimlerinin periodontal tedaviye karsi davranis
bicimi ve algisinin degerlendirilmesi, hekimlerin hastalarin1 hangi durumlarda ve asamalarda
periodontologa yonlendirdiklerinin belirlenmesidir. Calismamiza katilan dis hekimleri,
cinsiyet (kadin/erkek), yas (35 yas alti/36-45 yas/46 yas listii) ve ¢alisilan ilge (merkez/perifer)
olmak tizere 3 ana baglik altinda gruplandirilarak, gruplar arasindaki farkliliklar
degerlendirilmistir. Buna gore muayenehaneleri Ankara ili merkez (n=121) ve perifer (n=50)
ilgelerinde yer alan toplam 171 genel dis hekimi, aragtirma kapsamina alinmistir. Calisma bir
anket calismasi olup, toplamda 17 sorudan olugmaktadir. Calismada elde edilen veriler SPSS
21 paket programu ile analiz edilmis, gruplar arasindaki iliskiler incelenirken Ki-Kare analizi
uygulanmigtir. Calismamizda serbest ¢alisan genel dis hekimlerinin gogunlugunun
kliniklerinde temel periodontal aletleri bulunmaktadir. Ik agiz muayenesi sirasinda en fazla
35-44 yas grubundaki hekimler olmak iizere hekimlerin ¢ogunlugu hastalarina periodontal
muayeneyi yapmaktadir. Hekimlerin biiylik bir kismi, periodontal kayit veya indeks
almamaktadir. Ik muayenede en sik bakilan kayit cep derinligi olup, en sik panoramik
radyograflardan yararlanilmaktadir. Hekimlerin biiyiik bir kismi, Faz I tedavi i¢in hastalarini
periodontologa yonlendirmemektedir. Yonlendirme en sik agresif periodontitis ve ANUG
hastalarinda yapilmaktadir. 46 yas iistii hekim grubu, diger yas gruplarina gore kronik
periodontitis varliginda hastalarin1 daha siklikla uzmana yonlendirmektedir. Hekimlerin
tamamina yakini, hastalarma oral hijyen egitimi vermektedir. Merkez ilcelerde calisan
hekimler daha fazla olmakla birlikte, hekimlerin biiyiik bir kismi, periodontal cerrahi tedavi
icin hastalarin1 periodontologa yonlendirmektedir. En sik mukogingival problemler, gingival
biiylime ve periodontal apse varliginda hastalar yonlendirilmektedir. Kadin hekimler erkek
hekimlere gore diseti ¢ekilmesi ve mukogingival problemler varliginda hastalarin1 daha fazla
yonlendirmektedirler. Yonlendirilen hastalara en sik flep cerrahisi, kemik greftleme ve kok
kapatma islemleri uygulanmaktadir. Hekimlerin kliniklerinde en fazla uyguladiklar islemler,
gingivektomi ve kron boyu uzatma islemleridir. Hekimler periodontal tedavi sonrasinda, diseti
kanamasinin durmasini ve dislerin agizda kalis siiresinin uzamasini beklemektedir.

Hekimlerin biiyiik bir kismu1 siklikla 3 ay sonra olmakla brlikte, idame tedavisi igin hastalarini
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geri ¢cagirmaktadir. Hekimlerin tamami, periodontal tedavi sonrasinda hastaligin tekrarlama
sebebinin hasta kaynakli faktorlere bagl oldugunu diisiinmektedir. Hekimlerin biiytik bir

kismui i¢in, periodontal tedavinin maliyet ve etkinligi hastalar i¢in kabul edilebilir durumdadir.

Anahtar sozciikler: Anket, 6zel mauyenehane, periodontal tedavi, yonlendirme.
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SUMMARY

Periodontal Diagnosis, Treatment And Referral Approaches Of General Dentists In
Private Practice

The aim of our study was to evaluate the behavior and perception of general dental
practitioners against periodontal treatment and to determine the conditions and stages in which
dentists refer patients to periodontologists. Dentists who participated in our study were
grouped under 3 main cathegory as gender (female / male), age (under 35 years/36-45 years
/over 46 years) and district (central/periphery) studied and the differences between the groups
were evaluated. Accordingly, a total of 171 general dentists whose offices were located in the
central (n=121) and peripheral (n=50) districts of Ankara were included in the study. The study
consists of a total of 17 questions. The data obtained from the study were analyzed with SPSS
21 package program and Chi-square analysis was applied while examining the relationships
between the groups. In our study, the majority of general dentists have basic periodontal
instruments in their clinics. During the first oral examination, the majority of dentists,
especially dentists in the 35-44 age group, perform periodontal examinations for their patients.
Most dentists do not receive periodontal recordings or indexes. In first examination, the most
commonly used index is pocket depth and radiographic method is panoramic radiographs.
Most dentists do not refer their patients to the periodontologist for Phase | treatment. Refferal
to periodontologist is most commonly performed in patients with aggressive periodontitis and
ANUG. Dentists over 46 years of age refer their patients to specialists more frequently in the
presence of chronic periodontitis than other age groups. Almost all general dental practitioners
provide oral hygiene education to their patients. Although the majority of general dental
practitioners refer their patients to the periodontologist for periodontal surgical treatment, most
of them are in the central district group. The most commonly referred patients have
mucogingival problems, gingival hipertrophy and periodontal abscess. Female dentists refer
their patients more than male dentists in the presence of gingival recession and mucogingival
problems. Flap surgery, bone grafting and root closure are the most common procedures. The
most common procedures performed by dentists in their clinics are gingivectomy and crown
lengthening procedures. After periodontal treatment, dentists expect to stop the bleeding on
probing and increase the survival time of the teeth. The majority of dentists often recall their
patients for maintenance therapy, often after 3 months. All dentists think that the cause of

recurrence after periodontal treatment depends on patient-related factors. For the majority of
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general dental practitioners, the cost and effectiveness of periodontal treatment is acceptable

to patients.

Key words: Periodontal therapy, private practice, referral, survey

150



KAYNAKLAR

ACHARYA S (2008). Oral health related quality of life and its associated factors in
an Indian adult population. Oral Health Preventive Dent, 6: 175-184.

ACIKGOZ G, ACIKGOZ A, DEVRIM I, AS A, AKGUNLU A (1996). Karadeniz
bolgesindeki serbest dis hekimlerinin periodontal tedaviye olan yaklagimlar:.
GU Dis Hek Fak Der, 8(1): 53-55.

AINAMO J, BARMES D, BEAGRIE G, CUTRESS T, MARTIN J, SARDO-INFIRRI
J (1982). Development of the World Health Organization (WHQO) community
periodontal index of treatment needs (CPITN). Int Dent J, 32(3): 281-91.

AKAR C (2014). Tirkiye’de agiz-dis sagligi hizmetlerinin strateji degerlendirmesi.
Ankara. Tiirk Dishekimleri Birligi Yayinlari.

AKESSON L, ROHLIN M, HAKANSSON J (1989). Marjinal bone in periodontal
disease: an evaluation of image quality in panoramic and intra-oral radiography.
Dentomaxillofacial Radiology, 18: 105-12.

AKPINAR A, TOKER H, CALISIR M (2012). Periodontoloji klinigine basvuran
hastalarda periodontal durum ve sistemik hastaliklarin degerlendirilmesi.
Cumhuriyet Dent J, 2(15): 93-100.

ALBANDAR JM, BROWN LJ, LOE H (1997). Clinical features of early-onset
periodontitis. The Journal of the American Dental Association, 128(10): 1393-
1399.

AL SHAYEB KN, TURNER W, GILAM DG (2014). Periodontal probing: a review.
Prim Dent J, 3(3): 25-9.

AMERICAN ACADEMY of PERIODONTOLOGY (2000). Parameter on periodontal
maintenance. J Periodontol, 71(5): 849-850.

ARMITAGE GC (1999). Development of a classification system for periodontal
diseases and conditions. Ann Periodontol, 4(1): 1-6.

ARMITAGE GC (2010). Comparison of the microbiological features of chronic and
aggressive periodontitis. Periodontol 2000, 53: 70-88.

ATILLA G (2009). Periodontal hastaliklarda enfeksiyon kontrolii: Hangi sistemik
antibiyotik ni¢in ve ne zaman. Dis Hekimligi Dergisi, 44-48.

AXELSSON P, NYSTROM B, LINDHE J (2004). The long-term effect of a plaque
control program on tooth mortality, caries anf periodontal disease in adults.
Results after 30 years of maintenance. J Clin Periodontol, 31: 749-757.

151



AYERS KM, THOMSON WM, RICH AM, NEWTON JT (2008). Gender differences
in dentists' working practices and job satisfaction. J Dent, 36(5): 343-50.

BAEHNI P, THILO B, CHAPUIS B, PERNET D (1992). Effects of ultrasonic and
sonic scalers on dental plaque microflora in vitro and in vivo. J. Clin.
Periodontol, 19: 455-459.

BAELUM V, PAPAPANOU PN (1996). CPITN and the epidemiology of periodontal
disease. Community Dent Oral Epidemiol, 24: 367-368.

BAILIT HL, SILVERSIN B (1981). Oral health behavior research: Review and new
directions. J. Behavioral Medicine, 4: 243-379.

BAS T, YETKIN Z, BOZKURT FY (2005). Isparta ve Burdur'da ¢alisan serbest dis
hekimlerinin klinik periodontal bilgileri iizerine bir anket calismasi. SDU Tip
Fak. Derg, 12(1): 17-26.

BECK J, GARCIA R, HEISS G, VOKONAS PS, OFFENBACHER S (1996).
Periodontal disease and cardiovascular disease. Journal of Periodontology,
67(10s): 1123-1137.

BENNADI D, REDDY CVK (2013). Oral health related quality of life. Journal of
International Society of Preventive & Community Dentistry, 3(1) :1-6.

BETOF N, SALKIN LM, FERRIS RT (1985). Why general dentists refer patients to
periodontists. J Dent Pract Adm, 2: 106-110.

BOBETSIS Y, BARROS S, OENBACHER S (2006). Exploring the relationship
between periodontal disease and pregnancy complications. Journal of American
Dental Association, 137: 7-13.

BOSTANCI V, DEVELIOGLU AH, CINAR Z (2008). Sivas il merkezi 6zel ve devlet
okullarindaki 12-17 yas grubu 6grencilerin periodontal tedavi gereksiniminin ve
dolgu ihtiyaclarinin karsilastirilmasi. Cumhuriyet Dental Journal, 11(2): 101-
107.

BOUMA J, SCHAUB RMH, VAN DEL POEL F (1985). Periodntal status and total
tooth extraction in a medium-sized city in the Netherlands. Community Dentistry
and Oral Epidemiology, 13(6): 323-327.

BRKIC Z, PAVLIC V (2017). Periodontology-the historical outline from ancient
times until the 20th century. Vojnosanit Pregl, 74(2): 193-199.

BROOK I (2003). Microbiology and management of periodontal infections. General
Dentistry, 51: 424-428.

BROWN L, OLIVER R, LOE H (1990). Evaluating periodontal status of US employed
adults. J Am Dent Assoc, 121: 226-232.

152



BROWN L, LOE H (2000). Prevalence, extent, severity and progression of periodontal
disease. Periodontol 2000, 2: 57-71.

CARRANZA FA, KLOKKEVOLD PR, TAKEI HH, NEWMAN MG (2012).
Carranza's Clinical Periodontology. Elsevier St. Louis, Missouri, 11th Ed.

CATO EP, MOORE LVH, MOORE WEC (1985). Fusobacterium alocis sp.nov. and
Fusobacterium sulci sp.nov. from the humangingival sulcus. International
Journal of Systematic Bacteriology, 35: 475-477.

CEGALA DJ, MARINELLI T, POST D (2000). The effects of patient communication
skills training on compliance. Arch Fam Med, 9: 57-64.

CHARLES CJ, CHARLES AH (1994). Periodontal screening and recording. J Calif
Dent Assoc, 22(2): 43-46.

CHECCHI L, MONTEVECCHI M, GATTO MR, TROMBELLI L (2002).
Retrospective study of tooth loss in 92 treated periodontal patients. Journal of
Clinic Periodontol, 29: 651-656.

CHESTNUTT 1G, KINANE DF (1997). Factors influencing the diagnosis and
management of periodontal disease by general dental practitioners. Br Dent J,
183(9): 319-24.

CLAFFEY N, POLYZOIS I, ZAIKA P (2004). An overview of nonsurgical and
surgical therapy. Periodontology 2000, 36: 35-44.

COBB CM, CARRARA A, EL-ANNAN E (2003). Periodontal referral patterns, 1980
versus 2000: A preliminary study. J Periodontol, 74: 1470-1474.

COBB CM, CALLAN DP (2005). Flash point in periodontics: Patient referral. Triage
1:12-16.

COHEN LK. JAGO JD (1976). Toward the formulation of sociodental indicators.
International Journal of Health Services, 6: 681-98.

COHEN RE (2003). Periodontal maintenance. Position paper of the American
Academy of Periodontology. Journal of Periodontology, 74: 1395-1401.

COSTA FO, SANTUCHI CC, LAGES EJP, COTA LOM, CORTELLI SC,
CORTELLI JR, LORENTZ TCM, COSTA JE (2012). Prospective study in
periodontal maintanance therapy:comparative analysis between academic and
private practices. J Periodontol, 83: 301-311.

DALY CG, MARSHALL RI, LAZARUS R (2000). Australian dentists’ views on
toothbrush wear and renewal. Aust. Dent. J, 45: 254-256.

DARBY IB, ANGKASA F, DUONG C, HO D, LEGUDI S, PHAM K, WLSH A
(2005). Factors influencing the diagnosis and treatment of periodontal disease
by dental practitioners in Victoria. Australian Dental Journal, 50(1): 37-41.

153



DE OLIVEIRA C, WATT R, HAMER M (2010). Toothbrushing, inflammation, and
risk of cardiovascular disease: results from Scottish Health Survey. BMJ, 340:
1-6

DEAS DE, MORITZ AJ, SAGUN RS JR, GRUWELL SF, POWELL CA (2016).
Scaling and root planning vs. conservative surgery in the treatment of chronic
periodontitis. Periodontol 2000, 71(1): 128-39.

DEMLING A, DEMLING C., SCHWESTKA-POLLY R, STIESCH M, HEUER W
(2009). Influence of lingual orthodontic therapy on microbial parameters and
periodontal status in adults. European Journal of Orthodontics, 31: 638-642.

DEMMER R, DESVARIEUX M (2006). Periodontal infections and cardiovascular
disease: the heart of the matter. Journal of American Dental Association, 137:
14-20.

DEPPE H, HOHLWEG-MAJERT B, HOLZLE F, SCHNEIDER KT, WAGENPFEIL
S (2010). Pilot study for periodontal treatment and pregnancy outcome: a clinical
prospective study. Quintessence International, 41: 101-110.

DIS HEKIMLIGI DEKANLARI, EGITIM VE ARASTIRMA ALT KURULU (2016).
Mezuniyet oncesi dis hekimligi egitimi ulusal cekirdek egitim programi
(DUCEP), 18 Nisan 2016.

DOCKTER KM, WILLIMS KB, BRAY KS, COBB CM (2006). Relationship
between prereferral periodontal care and periodontal status at time of referral. J
Periodontol, 77: 1708-1716.

DOUGLAS CW, VALACHOVIC RW, WIJESINHA A, CHAUNCEY HH, KAPUR
KK, MCNEIL BJ (1986). Clinical efficacy of dental radiography in the detection
of dental caries and periodontal diseases. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, 62: 330-9.

DOWELL P, CHAPPLE IL (2002). British Society of Periodontology. The British
Society of Periodontology referral policy and parameters of care. Dent Update,
29(7): 352-3.

EICKHOLZ P, KALTSCHMITT J, BERBIG J, REITMEIR P, PRETZL B (2008).
Tooth loss after active periodontal therapy. 1: Patient-related factors for risk,
prognosis, and quality of outcome. Journal of Clinic Periodontology, 35: 165-
174.

ERAMO S, DELFINO D, CONFALONI M, DE CAROLIS C (2014). The 1562 De
dentibus by Girolamo Cardano. Acta Medico-Historica Adriatica, 12(1): 27-76.

ERCAN E, UYSAL C, UZUN C, YILMAZ M (2015). Periodontal examination
profiles and treatment approaches of a group pf Turkish general dentists. Oral
Health Prev Dent, 13:275-280.

154



EREN G, BECERIK S (2016). Dis hekimligi fakiiltesine basvuran hastalarda
periodontal durum ve agiz bakimi aliskanliklarinin degerlendirilmesi. /stanbul
Medical Journal, 17: 94-9.

ERTUGRUL AS, DIKILITAS A, TALMAC AC, SAHIN-AYDINYURT H (2014).
Dis mobilite tedavisinde gii¢clendirilmis polietilen fibriler serit kullaniminin disg
eti olugu sividaki HBD-1 miktar1 iizerine etkisi. Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Dergisi, 24(2): 163-169.

FARDAL O (2006). Interviews and assessments of returning non-compliant
periodontal maintenance patients. Journal of Clinic Periodontology, 33: 216-
222.

FARDAL O, JOHANNESSEN AC, LINDEN GJ (2004). Tooth loss during
maintenance following periodontal treatment in a periodontal practice in
Norway. J Clin Periodontol, 31(7): 550-5.

FARDAL O, LINDEN GJ (2005). Re-treatment profiles during long-term
maintenance in a periodontal practice in Norway. Journal of Clinic
Periodontology, 32: 744-749.

FARDAL O, LINDEN G (2010). Long-term outcomes for cross arch stabilizing
bridges in periodontal maintenance patients-a retrospective study. Journal Clin
Periodontology, 37: 299-304.

FEIDER LL, MITCHELL P, BRIDGES E (2010). Oral care practices for orally
intubated critically ill adults. American Journal of Critical Care, 19(2): 175-
183.

FORNER L, LARSEN T, KILIAN M, HOLMSTRUP P (2006). Incidence of
bacteremia after chewing, tooth brushing and scaling in individuals with
periodontal inflammation. Journal of Clinic Periodontology, 33: 401-407.

FOULDS G, SHEPARD, RM, JOHNSON RB (1990). The pharmacokinetics of
azithromycin in human serum and tissues. J. Antimicrob. Chemother, 25: 73-82.

GERBO LR, LACEFIELD WR, BARNES CM, RUSSELL CM (1993). Enamel
roughness after air — powder polishing. American Journal of Dentology, 6: 96-
98.

GHIABI E, WEERASINGHE S (2011). The periodontal examination profile of
general dentists in Nova Scotia, Canada. J Periodontol, 82: 33-40.

GIFT HC (1988). Awareness and assessment of periodontal problems among dentists
and the public. International Dentology J, 38: 147-153.

GLICKSMAN MA (2001). Referral of the periodontal patient to the periodontist.
Periodontol 2000, 25: 110-113.

155



GOKALP S, DOGAN BG, TEKCICEK M, BERBEROGLU A, UNLUER S (2010).
National survey of oral health status of children and adults in Turkey.
Community Dental Health, 10:1-6.

GOLDMAN HM (1946). Gingivectomy; indications, contraindications, and method.
Am J Orthod Oral Surg, 32: 323-326.

GOODSON JM (1994). Antimicrobial stratejies for treatment of periodontol diseases.
Periodontology 2000, 5: 142-168.

GOTTLOW J, NYMAN S, LINDHE J, KARRING T, WENNSTROM J (1986). New
attachment formation in the human periodontium by guided tissue regeneration.
Case reports. J Clin Periodontol, 13(6): 604-616.

GOKTURK O, GOKTURK H (2014). Amasya agiz ve dis saglig1 merkezine bagvuran
hastalarn  endodontik  ve  periodontal tedavi  gereksinimlerine  gore
arastirtlmasi. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi, 24(3): 360-
366.

GRAZIANI F, KARAPETSA D, MARDAS N, LEOW N, DONOS N (2018). Surgical
treatment of the residual periodontal pocket. Periodontol 2000, 76(1): 150-163.

HAFFAJEE AD, CUGINI MA, DIBART S, SMITH C, KENT RL, JR, SOCRANSKY
SS (1997). The effect of SRP on the clinical and microbiological parameters of
periodontal diseases. J Clin Periodontol, 24: 32-34.

HAUGEJORDEN 0., KLOCK KS, TROVIK TA (2003). Incidence and predictors of
self-reported tooth loss in a representative sample of Norwegian adults.
Community Dent. Oral Epidemiol, 31: 261-268.

HAYAKAWA H, FUJINAMI K, IDA A, FURUSAWA M, NIKAIDO M,
YAMASHITA S, SAITO A (2012). Clinical outcome of surgical periodontal
theraphy: A short term retrospective study. Bull Tokyo Dent Coll, 53(4): 189-
195.

HAYES MJ, SOLOMON ES (1995). Gender and the transition inti practice. J Dent
Educ, 59(8): 836-40.

HERRERA D, MATESANZ P, MARTINEZ A, SANZ M (2012). Local and systemic
antimicrobial therapy in periodontics. Journal of Evidence-Based Dental
Practice, 12: 50-60.

HERSH EV, MOORE PA (2008). Adverse drug interactions in dentistry.
Periodontology 2000, 46: 109-142.

HICKMAN J, MILLETT DT, SANDER L, BROWN E, LOVE J (2002). Powered vs
manual tooth brushing in fixed appliance patients: a short term randomized
clinical trial. The Angle Orthodontist, 72(2): 135-140.

156



HOLMLUND A, HOLM G, LIND L (2010). Number of teeth as a predictor of
cardiovascular mortality in a cohort of 7,674 subjects followed for 12 years.
Journal of Periodontology, 81: 870-876.

HOLTZHAUSEN T (1981). Patient motivation. Dental Hygiene, 5: 43-46.

HORNER K, HIRSCHMANN PN (1990). Dose reduction in dental radiography.
Journal of Dentistry, 18: 171-84.

HOUSE DR, FRY CL, BROWN LJ (2004). The economic impact of dentistry. Journal
of American Dental Association, 135: 347-352.

HSU SP, LIAO CS, LI CY, CHIOU AF (2011). The effects of different oral care
protocols on mucosal change in orally intubated patients from an intensive care
unit. Journal Of Clinical Nursing, 20(7-8): 1044-1053.

JEFFCOAT M (1993). When to treat: When to refer. Int Dent J, 43(1): 185-191.

KAUR T, UPPOOR A, NAIK D (2015). Parkinson's disease and periodontitis-the
missing link? A review. Gerodontology, 4(33): 434-438.

KETTLE G, LAWSON A (1946). An outline of gingivectomy. Queens Med Mag, 39:
42-44,

KIM TS, OBST C, ZEHACZEK S, GEENEN C (2008). Detection of bone loss with
different X-ray techniques in periodontal patients. J Periodontol, 54(1):27-43.

KINCHEN KS, COOPER LA, LEVINE D, WANG NY, POWE NR (2004). Referral
of patients to specialists: factors affecting choice of specialist by primary care
physicians. Ann Fam Med, 2(3): 245-252.

KIZILDAG A, ARABACI T, DOGANAY E (2015). Kombine endodontik-
periodontal lezyonun tedavisinde trombositten zengin fibrin kullaniminin klinik

ve radyolojik olarak degerlendirilmesi: olgu sunumu. /nénii Universitesi Saglik
Bilimleri Dergisi, 4(1): 17-19.

LANGE DE (1988). The practical approach to improved oral hygiene. Int Dent J,
38(3): 152-62.

LANNING SK, BEST AM, HUNT RJ (2007). Periodontal services rendered by
general practitioners. J Periodontol, 78(5): 823-832.

LEAKE JL, PORTER J, LEWIS DW (1993). A macroeconomic review of dentistry in
1980s. J Can Dent Assoc, 59(3): 281-4.

LEE JH, BENETT DE, RICHARDS PS (2008). Periodontal referral patterns of
general dentists: Lessons for dentas education. Journal of Dental Education,
73(2): 199-210.

157



LI X, KOLLTVEIT K, TRONSTAD L, OLSEN 1 (2000). Systemic diseased caused
by oral infection. Clinic Microbiology Rewievs, 13(4): 547-558.

LIM LP, DAVIES WI, YUEN KW, MA MH (1996). Comparison of modes of oral
hygiene instruction in improving gingival health. J Clin Periodontol, 23(7): 693-
1.

LINDEN GJ (1998). Variation in periodontal referral by general dental practitioners.
J Clin Periodontol, 25: 655-661.

LINDEN GJ, STEVENSON M, BURKE FJ (1999). Variation in periodontal referral
in 2 regions in the UK. Journal od Clinically Periodontol, 26: 590-595.

LOCKER D (2004). Oral health and quality of life. Oral Health Prev. Dent, 2: 247-
253.

LOE H, BROWN LJ (1991). Early onset periodontitis in the United States of
America. Journal of periodontology, 62(10): 608-616.

LYNCH CD, O' SULLIVAN VR, MCGILLYCUDDY CT (2006). Pierre Fauchard:
the father of modern dentistry. British dental journal, 201(12): 779-781.

MALI A, MALI R, MEHTA H (2008). Perception of general dental practitioners
toward periodontal treatment: A survey. Journal of Indian Society of
Periodontology, 12(1): 4-7.

MARIN C, SEGURA-EGEA JJ, MARTINEZ-SAHUQUILLO A, BULLON P (2005).
Correlation between infant birth weight and mother’s periodontal status. Journal
of Clinical Periodontology, 32: 299-304.

MATTHEWS D (2010). Weak evidence to support benefit of periodontal maintenance
therapy in prevention of tooth loss. Evidence Based Dentistry, 11: 75-76.

MATULIENE G, PJETURSSON BE, SALVI GE, SCHMIDLIN K, BRAGGER U,
ZWAHLEN M, LANG NP (2008). Influence of residual pockets on progression
of periodontitis and tooth loss: results after 11 years of maintenance. Journal of
Clinically Periodontol, 35: 685-695.

MEALEY B (2006). Periodontal disease and diabetes: A two-way street. Journal of
American Dental Association, 137: 26-31.

MESELI SE, KURU B, KURU L (2015). Baslangi¢ sondalama derinligi ile mekanik
periodontal tedavi sonrasi rezidiiel cep orami arasindaki iliski. Marmara
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Dergisi (MUSBED), 1(1): 15-20.

MILLER PD JR (1988). Regenerative and reconstructive periodontal plastic surgery.
Mucogingival surgery. Dent Clin North Am, 32(2): 287-306.

158



MYNORS-WALLIS J, DAVIS DM (2004). An assessment of the oral health
knowledge and recall after a dental talk amongst nurses working with elderly
patients: A pilot study. Gerodontology, 21:201-204.

NAGASAWA T, NODA M, KATAGIRI S, TAKAICHI M, TAKAHASHI Y,
WARA-ASWAPATI N, KOBAYASHI H, OHARA S, KAWAGUCHI Y,
TAGAMI T, FURUICHI Y, IZUMI Y (2010). Relationship between
periodontitis and diabetes-importance of a clinical study to prove the vicious
cycle. Internal Medicine, 49: 881-885.

NAITO M, YUASA H, NOMURA Y, NAKAYAMA T, HAMAJIMA N, HANADA
N (2006). Oral health status and health related quality of life: a systematic
review. Journal of Oral Science, 48: 1-7.

NOBLE J (2009). Point of care. JCDA., 75: 441-3.

NORD CE, HEIMDAHL A (1990). Cardiovascular infections: bacterial endocarditis
of oral origin. Pathogenesis and prophylaxis. Journal of Clinically
Periodontology, 17: 494-496.

OFFENBACHER S (1996). Periodontal diseases: pathogenesis. Ann Periodontol,
1(1): 821-878.

OLIVER RC, HEUER SB (1995). Dental practice patterns. Il: Treatment related to
oral health status. Gen Dent, 43: 170-175.

OZALP O, TEZERISENER HA, KOCABALKAN B, BUYUKKAPLAN US,
OZARSLAN MM, SIMSEK KAYA G, ALTAY MA, SINDEL A (2018).
Comparing the precision of panoramic and cone-beam computed tomography in
avoiding anatomical structures critical to dental implant surgery: A etrospective
study. Imaging Science in Dentistry, 48: 269-75.

OZER M, TURKOGLU O, KOSE T, ATILLA G (2007). Periodontal tedavi gormiis
hastalarin agiz bakimi aligkanliklarinda meydana gelen degisiklikler. Ege
Universitesi Dishek Fak Derg, 28: 193-99.

PAPAPANOU PN (1996). Peiodontal diseaes: epidemiology. Annals of
Peiodontology, 1: 1-36.

PARK CH, THOMAS MV, BRANSCUM AJ, HARRISON E, AL-SABBAGH M
(2011). Factors influencing the periodontal referral process. J Periodontol, 82:
1288-1294.

PATEL AB, MATTHEWS DC, GHIABI E (2016). Practice profile of periodontists in
Canada: A national survey. J Can Dent Assoc, 82:5.

PAZOS P, LEIRA Y, DOMINGUEZ C, PIAS-PELETEIRO JM, BLANCO J,
ALDREY JM (2018). Association between periodontal disease and dementia: A
literature review. Neurologia, 33(9): 602-613.

159



PEPELASSI EA, DIAMANTI-KIPIOTI A (1997). Selection of the most accurate
method of conventional radiography for the assessment of conventional
radiography for the assessment of periodontal osseous destruction. Journal of
Clinical Periodontology, 24: 557-67.

PERSSON RE, TZANNETOU S, FELOUTZIS AG, BRA"GGER U, PERSSON GR,
LANG NP (2003). Comparison between panoramic and intra-oral radiographs
for the assessment of alveolar bone levels in a periodontal maintenance
population. J Clin Periodontol, 30:833-839.

PETERSEN PE, BOURGEOIS D, OGAWA H, ESTUPINAN-DAY S, NDIAYE C
(2005). The global burden of oral diseases and risks to oral health. Bull World
Health Org, 83(9): 661-669.

PITIPHAT W, JOSHIPURA KJ, GILLMAN MW, WILLIAMS PL, DOUGLASS
CW, RICH-EDWARDS JW (2008). Maternal periodontitis and adverse
pregnancy outcomes. Community Dentistry Oral Epidemiology, 36: 3-11.

PRESHAW PM, HEASMAN PA (2005). Periodontal maintenance in a specialist
periodontal clinic and in general dental practice. Journal of Clinic
Periodontolgy, 32: 280-286.

PRIYADA C, NAYAR BR (2017). History of periodontology-an overview. Journal
of the Society of Periodontists and Implantologists of Kerala, 9(1): 12-18.

RAJKUMAR GC, PALLAVI SK (2011). Professional pratice among woman dentist.
J Int Soc Prev Community, 1(1): 14-19.

RAKOTO-ALSON S, TENENBAUM H, DAVIDEAU JL (2010). Periodontal
diseases, preterm births, and low birth weight: findings from a homogeneous
cohort of women in Madagascar. Journal of Periodontology, 81: 205-13.

RAMFJORD SP, NISSLE RR (1974). The modified widman flap. J Periodontol,
45(8): 601-607.

RATHOD S, KHAN F, ARUNA G (2013). Centuries of periodontics. Journal of
Interdisciplinary Dental Sciences, 2(1): 17-19.

RAVALD N, JOHANSSON CS (2012). Tooth loss in periodontally treated patients: a
long-term study of periodontal disease and root caries. Journal of Clinically
Periodontology, 39: 73-79.

RESCALA B, ROSALEM W, TELES RP, FISCHER RG, HAFFAJEE AD,
SOCRANSKY SS, GUSTAFSSON A, FIGUEREDO CM (2010).
Immunological and microbiological profiles of chronic and aggressive
periodontitis subjects. Journal of Clinically Periodontology, 81: 1-11.

RESEARCH SJ (2004). Science and therapy comittee. Systemic antibiotics in
periodontics. Journal of Periodontal, 75: 1553-1565.

160



ROBERTS MC (2002). Antibiotic toxicity, interactions and resistance development.
Journal of Periodontology 2000, 28: 280-297.

ROSEN B, OLAVI G, BADERSTEN A, RONSTROM A, SODERHOLM G,
EGELBERG J (1999). Effect of different frequencies of preventive
maintenance. treatment on periodontal conditions. 5-year observations in
general dentistry patients. Journal of Clinic Periodontology, 26: 225-233.

ROULET JF, ROULET-MEHRENS TK (1982). The surface roughness of restorative
materials and dental tissues after polishing with prophylaxis and polishing
pastes. Journal of Clinically Periodontology, 53: 257-266.

ROSHNA T, NANDAKUMAR K (2012). Generalized aggressive periodontitis and
its treatment options: case reports and review of the literature. Case reports in
medicine, 8: 535-546.

SAITO A, OTA K, HOSAKA Y, AKAMATSU M, HAYAKAWA H, FUKAYA C,
IDA A, FUJINAMI K, SUGITO H, NAKAGAWA T (2011). Potential impact
of surgical periodontal therapy on oral health-related quality of life in patients
with periodontitis: A pilot study. Journal of Clinic Periodontology, 38: 1115-
1121.

SCHMIDT EF, BRETZ WA (2007). Benefits of additional courses of systemic
azithromycin in periodontal disease case report. N.Y. State Dent. Journal, 73:40-
45,

SEYMOUR GJ, FORD PJ, CULLINAN MP, LEISHMAN S, YAMAZAKI K (2007).
Relationship between periodontal infections and systemic disease. Clinic
Microbiol Infection, 13(4): 3-10.

SEYMOUR RA, HOGG SD (2008). Antibiotics and chemoprophylaxis. Periodontol
2000, 46: 80-108.

SHKLAR G, CHERNIN D (2000). Eustachio and" Libellus de dentibus" the first book
devoted to the structure and function of the teeth. American Academy of the
History of Dentistry, 1(48): 25-30.

SHOOLBREAD JW, WOHLGEMUTH B (1989). A survey of the use of
microcomputers in general dental practice in Scotland. Br. Dent. Journal, 166:
267-268.

SHUGARS DA, BADER JD (1995). Practice parameters in dentistry: where do we
stand? J Am Dent Assoc, 126(8): 1134-43.

SHUMAKER ND, METCALF BT, TOSCANO NT, HOLTZCLAW DJ (2009).
Periodontal and periimplant maintenance: A critical factor in long-term
treatment success. Compend Contin Educ Dent, 30: 388-390.

SILNESS J, LOE H (1963). Periodontal disease in pregnancy. Acta Odontologica
Scandinavica, 21: 533-551.

161



SILNESS J, LOE H (1964). Periodontal disease in pregnancy Il. correlation between
oral hygiene and periodontal condition. Acta Odontologica Scandinavica, 22:
121-135.

SLOTS J (2012). Low-cost periodontal therapy. Periodontology 2000, 60: 110-137.

SNOAD R (2005). Description of a system designed to assist primary dental care
clinicians in decision-making with regard to specialist periodontal referrals and
report of two clinical audits using the system. Prim Dent Care, 12(4): 135-41.

SOCRANSKY SS, HAFFAJEE AD (1997). The nature of periodontal diseases. Ann
Periodontol, 2(1): 3-10.

SPENCER AJ, LEWIS JM (1989). The provision of periodontal services in general
dental practice in Australia. Community Dental Health, 6: 337-347.

STABHOLZ A, SOSKOLNE WA, SHAPIRA L (2010). Genetic and environmental
risk factors for chronic periodontitis and aggressive periodontitis. Periodontol
2000, 53: 138-153.

STARR CB, COLLINS JF (1999). Determining when to refer periodontal patients-
Clinical guidelines. Gen Dent, 47: 381-384.

STAWINSKA N, KOCHANOWSKA 1, ZIETEK M (2009). A new specific and useful
tool in differential diagnosis of periodontitis. Journal of Physiology and
Pharmacology, 60(8): 73-75.

STEELE, JG, SANDERS AE, SLADE GD, ALLEN PF, LAHTI S, NUTTALL N,
SPENCER AJ (2004). How do age and tooth loss affect oral health impacts and
quality of life? A study comparing two national samples. Community Dentology
Oral Epidemiology, 32: 107-114.

SUOMALAINEN A, PAKBAZNEJAD ESMAEILI E, ROBINSON S (2015).
Dentomaxillofacial imaging with panoramic views and cone beam CT. Insights
Imaging, 6: 1-16.

SYRJANEN J, PELTOLA J, VALTONEN V, IIVANAINEN M, KASTE M,
HUTTUNEN JK (1989). Dental infections in association with cerebral
infarction in young and middle-aged men. Journal of Internal Medicine, 225:
179-184.

SAHIN S, SAYGUN I, ENHOS S, AKYOL M, ALTUG A, TEKBAS OF (2009).
Egitim diizeyinin gen¢ eriskin erkeklerde agiz sagligina etkisinin
degerlendirilmesi. Acta Odontologica Turcica, 26(3): 133.

TESHOME A, YITAYEH A (2016). Relationship between periodontal disease and
preterm low birth weight: systematic review. Pan African Medical
Journal, 24(1): 215.

162



TOMSON PL (2002). An audit on periodontal assessment in general dental practice.
Dental Update, 29: 354-3509.

TONETTI MS, STEFFEN P, MULLER-CAMPANILE V, SUVAN J, LANG NP
(2000). Initial extractions and tooth loss during supportive care in a periodontal
population seeking comprehensive care. J Clin Periodontol, 27: 824-831.

TOZUM TF, KECELI HG, SERPER A, TUNCEL B. (2006). Intentional replantation
for a periodontally involved hopeless incisor by using autologous platelet-rich
plasma. Oral Surgery Oral Med Oral Pathology Oral Radiology Endod, 101:
119-124.

TROVATO JP (2002). The role of the general dentist in periodontal care. General
dentistry, 51(2): 176-81.

TUGNAIT A, CLEREHUGH V, HIRSCHMANN PN (2000). The usefulness of
radiographs in diagnosis and management of periodontal diseases: a review.
Journal of Dentistry, 28: 219-26.

TUGNAIT A, CLEREHUGH V, HIRSCHMANN PN (2004). Use of the basic
periodontal examination and radiographs in the assessment of periodontal
diseases in general dental practice. Journal of Dentistry, 32: 17-25.

VANOBBERGEN J, DECLERCK D, MWALILI S, MARTENS L (2004). The
effectiveness of a 6-year oral health education programme for primary
schoolchildren. Community Dent Oral Epidemiology, 32: 173-182.

WENNSTROM J, LINDHE J (2015). Periodontal surgery: access therapy. In: Lang P,
Lindhe J, eds. Clinical periodontology and implant dentistry. 6th Ed. West
Sussex: Wiley Blackwell; p.:767-868.

WILLIAMS CE, DAVENPORT ES, STERNE JA, SIVAPATHASUNDRAM V,
FEARNE JM, CURTIS MA (2000). Mechanisms of risk in low birth weight
infants. Periodontology, 23: 142-150.

WILLIAMS KA, MITHANI S, SADEGHI G, PALOMO L (2018). Effectiveness of
oral hygiene instructions given in computer-assisted format versus a self-care
instructor. Dent J (Basel), 6(1):2.

WITTAKER CJ, KLIER CM, KOLENBRANDER PE (1996). Mechanisms of
adhesion by oral bacteria. Annual Review of Microbiology, 50: 513-522.

XU R, ZENG G, WANG S, TAO H, REN L, ZHANG Z, LI D (2016). Periodontitis
promotes the diabetic development of obese rat via miR-147 induced classical
macrophage activation. Biomedicine & Pharmacotherapy, 83: 892-897.

ZEMANOVICH MR (2006). Demographic variables affecting patient referrals from
general practice dentists to periodontists. Journal of Periodontol Research, 77:
341-349.

163



Ek 1: Anket

1. isim:
2. Cinsiyetiniz nedir?

Erkek O Kadm O
3. Yasiniz hangi araliktadir?

25alt O 26-35 O
4. Hangi ilgede ¢alismaktasiniz?

A. Merkez ilge

a. Yenimahalle

b. Ke¢idren

c. Cankaya

d. Altindag

e. Golbasi

f. Mamak

g. Pursaklar

h. Etimesgut

i. Sincan

5. Hangi fakiilteden mezun oldunuz?

EKLER

36-45 O 46-55 O

B. Perifer ilge
a. Kizilcahamam
b. Cubuk
c. Polath
d. Kazan
e. Elmadag
f. Ayas
g. Akyurt
h. Kalecik

1. Sereflikoghisar

6. Ayda ortalama kac hasta bakiyorsunuz?

a) 20°den az
b) 20-50 aras1
¢) 50-100 aras1

d) 100°den fazla

55asta O

j- Nallthan

k. Bala

1. Beypazari
m. Camlidere
n. Evren

o. Giidiil

p. Haymana
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7. Kliniginizde hangi periodontal aletler var?

Periodontal sond O
Kretuvar O
Periodontal kiiret O
Gingivektomi bigaklari O
Ultrasonik Scaler O

Yumusak doku lazeri O
8. Her hastaniza ilk muayenesinde periodontal muayene yapiyor musunuz?
Evet O Hayir O
A. Eger cevabiniz evetse
a) Periodontal kayit ya da indeks aliyor musunuz?
Evet O Hayir O
1) Eger cevap evetse hangi indeksleri aliyorsunuz?
Plak indeksi O
Gingival indeks
CPITN
Cep derinligi

Mobilite

O 0O 0O O O

BOP
Klinik atagman kayb1 O

b) Periodontal muayene i¢in hangi tip radyograflar kullaniyorsunuz?

Periapikal O
Panoramik O
Tomografi O
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9. Hastalariniz1 periodontologa sevk ediyor musunuz?
Evet O Hayr O

a) Eger cevabiniz evetse hangi periodontal hastaliklarda periodontologa
yonlendiriyorsunuz?

Gingivitis
Kronik periodontitis

Periodontal apse

O 0 0O O

Agresif periodontitis
ANUG O
10. Hastalarma oral hijyen egitimi veriyor musunuz?
Evet O Hayr O

a) Eger cevabiniz evetse oral hijyen egitimini ne sekilde veriyorsunuz?

Model tizerinde gostererek O
Poster ve diger gorseller gostererek O
Klinikte hastaya uygun sekilde fircalatarak O
Firgalama ile ilgili brosiirler vererek O

11. Kendinizi fir¢a, ara yiiz temizlik araglari, ag1z calkalama sular gibi konularda hangi
kaynaklardan yararlanarak giincelliyorsunuz?

Reklamlar
Represantlar

Giincel yayinlar ve makaleler

O 0O 0O

Kongre ve bilimsel aktiviteler
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12. Hastalarimiz1 periodontal cerrahi tedavi i¢in periodontologa sevk ediyor musunuz?

Evet O Hayrr O

A. Eger cevabiniz evetse;

a) Hastalarinizda hangi belirti ve bulgularla periodontologa sevk etme

gereksinimi duyuyorsunuz?
Diseti kanamasi
Periodontal cep varligi
Mobil disler
Gingival biiyiime
Periodontal apse varligi
Diseti ¢cekilmesi

Diger mukogingival problemler

b) Periodontologa yonlendirdiginiz hastalara en sik yapilan uygulama nedir?

Flep cerrahisi
Gingivektomi/gingivoplasti
Kemik greftlerme/YDR
Kron boyu uzatma
Frenektomi/vestibuloplasti
Kok kapatma iglemleri

Implantlar

13. Hangi cerrahi periodontal tedaviyi kliniginizde kendiniz uyguluyorsunuz?

Gingivektomi

Flep cerrahisi

Kron boyu uzatma
Frenektomi/vestibuloplasti

Kret Ogmentasyonu

O 0 00 OO

O

O OO0 0O

O

O
O
O
O
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14. Periodontal tedavi sonuglart hakkinda genel olarak beklentileriniz nelerdir?

a) Kanamanin durmasi

b) Cebin eliminasyonu

€) Mobilitenin azalmasi

d) Dislerin agizda kalis siiresinin uzamast
e) Kok kapanmasi

f) Tekrarlama

000000

15. Hastalariizi periodontal tedavi sonrasi idame tedavisi i¢in geri ¢agiriyor musunuz?
Evet O Hayir O
A. Eger cevabiniz evetse geri ¢agirma zamani
a) 1laysonra
b) 3ay sonra

c) 6aysonra
d) Tekrarlama goriiliirse

16. Sizce periodontal hastaligin tedavisinden sonra tekrarlanma nedenleri nelerdir?
a) Hasta ile ilgili faktorler (idamenin ve bilincin eksik olmasi) O
b) Periodontologlar ile ilgili faktorleri (beceri ve zaman eksikligi) O

¢) Genel dis hekimleri ile ilgili faktérler (beceri, motivasyon ve zaman eksikligi) O

17. Periodontal tedavi i¢in maliyeti ve etkinligi kiyaslandiginizda diistinceleriniz
nelerdir?

a) Tiim agiz rehabilitasyonu diisiiniildiigiinde maliyet ve etkinlik hastalar i¢in
kabul edilebilir.

b) Tedavinin etkinligi diisiiniildiigiinde maliyeti ¢cok fazladir.

Bu anket c¢alismasindan elde edilen verilerin bilimsel olarak kullanilmasina ve

yayinlanmasina onay veriyorum.

Imza:
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