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1. GIRIS

Dental travmatoloji, ¢cene ve c¢evre dokularda meydana gelen yaralanmalarin
epidemiyolojisi, etiyolojisi, Onlenmesi, degerlendirilmesi, teshisi ve yOnetimini
kapsayan bir dis hekimligi dalidir (Zerfowski ve Bremerich 1998; Wood ve Freer
2002; Da Silva ve ark., 2004; Bastos ve ark., 2014a). Ayrica kok rezorpsiyonu ve
tedavisi gibi travma sonrasi sekelleri de kapsamaktadir (Bakland 1992; Trope 2000;
Cohen ve ark., 2003). Dental travma basit veya karmasik olabileceginden, yonetimi
multidisipliner olmalidir. Tedavi zamanlamasi, tedavinin kendisi kadar énemlidir;
¢linkii travma sonrasi1 goriilen olumsuz sekellerin cogu yetersiz veya uygunsuz yapilan
acil girisimlerin sonucudur. Bu durum, fonksiyonel oldugu kadar estetik problemlere
de yol acabilmektedir (Kahabuka ve ark., 1998; Dorney 1999; Al-Jundi 2002; Zuhal
ve ark., 2005).

Travmatik dental yaralanmalar (TDY), biiyiik siklikla ¢ocuk ve geng
eriskinlerde goriiliir ve insan viicudunda meydana gelebilecek tiim yaralanmalarin
%S5’ini kapsar (Petersson ve ark., 1997). Tim okul donemi g¢ocuklarinin yaklagik
%25°1 dental travmaya maruz kalmaktadir. Eriskinlerin ise %33°1i, ¢ogunlukla 19 yas
oncesi olmak tiizere kalici dislerinde travmaya maruz kalmaktadir. Liiksasyon
yaralanmalar siit dislenmede en sik goriilen TDY tiirleri iken, daimi dislerde kron
kiriklart daha siklikla goriilmektedir. Olumlu bir iyilesme elde etmek i¢in dogru tant,
tedavi planlamasi ve takip ¢ok onemlidir (Petersson ve ark., 1997; Levin ve ark.,
2020).

Travma gec¢irmis dislerin degerlendirilmesi ve teshisi, rutin dental bir
muayenede karsilagilan zorluklardan daha farkli zorluklar sunabilmektedir. Travma
sonrast klinige bagvuran hastalar randevulu hastalara kiyasla travmanin yarattig1 etki
nedeni ile daha gergin ve ajite olabilmektedirler, bu nedenle hastaya yaklasim daha
6zenli olmalidir. Muayene esnasinda en zorlayici basamaklardan biri yaralanan
bolgeyi gerektigi gibi muayene edebilmek i¢in agr1 kontroliinii saglayabilmektir. Bu
tip vakalarda ilk degerlendirme kritik 6nem tasiyor olsa bile, ilk muayenedeki verilere

dayanarak dislerin canlilig1 ve uzun vadede sag kalimi ile ilgili karar vermek i¢in ¢ok



erkendir, bu nedenle dogru bir teshis ve tedavi yonetimi i¢in mutlaka hasta belli
araliklarla takip edilmelidir. Travmatik dis yaralanmalari genel dis hekimligi
pratiginin giinliik rutininde nadiren meydana gelmesine ragmen, niifusun tiigte birinin
hayatlarinin bir noktasinda dis yaralanmasi yasadigi tahmin edilmektedir. Travma
gecirmis dislerin ilk acil tedavisi, sadece ilgili dis/digler i¢in degil, ayn1 zamanda
bireysel hasta i¢in de dmiir boyu etkilere sahip olabilir ve olacaktir. Travmatik dis
yaralanmalarinin tedavisinde yapilan tedavi hatalarinin genellikle yanlis bir baslangi¢
degerlendirmesinin sonucu oldugu kabul edilmistir. Travma gecirmis disleri
degerlendirmeden Once, meydana gelebilecek ¢esitli travmatik yaralanma tiirleri
hakkinda saglam bir bilgi tabanma sahip olunmasi gerektigi unutulmamalidir. Bu
dental yaralanmalar, ¢esitli kron kiriklar1 (komplike olmayan, komplike ve kron-kok
kiriklar), liksasyon yaralanmalar1 (sarsinti, subliiksasyon, ekstriizyon, intriizyon,
lateral liiksasyon ve aviilsiyon) ve kok kiriklarin (yatay, oblik ve dikey kok kiriklarr)
kapsamaktadir (Andreasen 1985). Cene kiriklarinin ve bas ve boyun yaralanmalarinin
taninmasi da ilk degerlendirme siirecinin kritik bir pargasidir. Meydana gelen dental
yaralanma tipinin erken taninmasi, travmatize olmus dislerin degerlendirilmesinde

onemli bir adimdir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dental Travmanin Onemi ve Kapsam

Insanligin varolusundan bugiine, giizel ve estetik bir yiiz, kendini tanimlama,
benlik imaj1, kendini sunma ve ikili iligkilerde 6nemli bir rol oynamaktadir (Berscheid
ve Gangestad 1982). Bunlara ek olarak sosyal davranisi etkiledigine inanilmaktadir
(Rumsey ve ark., 1986). Bu nedenle, ¢ogu kiiltiirde yiiz, kisinin kimliginin en belirgin
ozelligi olarak kabul edilmektedir (Berscheid ve Gangestad 1982). Ideal yiiz cekiciligi
icin en ¢ok iligkilendirilen organlar gozler ve agiz olmustur. Diizgilin bir dis yapis1 ve
giiliis hem ¢ocuklar hem de yetigkinler i¢in 6nemlidir. Dis problemlerinin sosyal ve
psikolojik saglikla baglantili olmasi sasirtict ve dento-fasiyal ozelliklerin kisilik,
benlik saygisi ve beden imaj1 boyutlarina katkis1 daha 6nceden belgelenmistir. Dental
problemlerin kiginin sosyal ve psikolojik sagligina oldugu gibi karakter gelisimi,
Ozgiiveni ve goriintiisii lizerindeki etkisi daha onceden de kanitlanmustir (Stricker
1970). Travmatik dental yaralanmalarin her tiiri (kron kirigi, liksasyon, dis
renklenmesi veya dis kaybi gibi) hastada estetik kaygiya yol acabilmektedir (lIma de
Souza Cortes ve ark., 2002).

2.2. TDY’da Etiyoloji ve Prevalans

Travmatik dental yaralanmalar (TDY), dis hekimine basvuran acil vakalarin
onemli bir kismimi kapsamaktadir (Alnaggar ve Andersson 2015). Travmatik dental
yaralanmalarin meydana gelebilmesi i¢in bir ¢carpigmanin olmasi ve bu ¢arpismanin
yeteri kadar mekanik enerji iiretebiliyor olmasi gerekmektedir. Travmatik dental
yaralanmalar direk veya indirekt ¢arpisma sonucu olusabilmektedir. Hasarin boyutu,
darbenin giicii, carpan cismin esnekligi ve sekli, darbenin yonii ve disi ¢evreleyen
dokularin tepkimesi gibi faktorlerle iliskilidir (Zaleckiene ve ark., 2014). Hareket
halindeki canli veya cansiz herhangi bir nesne, kiitlesine ve hizina bagl olarak olusan
bir enerjiye sahiptir. Nesnenin agirligi ve/veya hizindaki artisi aktaracagi enerjiyi

artirir. Bu nedenle, travmatik dis yaralanmalarina neden olan mekanik enerji {ireten



araglart ve kosullar1 anlamak onemlidir. Travmatik dis yaralanmalarinin nedenleri
arasinda siddet, spor kazalari, trafik kazalar1 ve diigmeler literatiirde yaygin olarak
belirtilmektedir. Bunlara ek olarak, travmatik yaralanmalarin “nedenlerinin
nedenlerini” 6grenmek dnemlidir. Insanlarin diismesine veya carpmasina sebep olan
nedir? Araba siirerken, bisiklete binerken veya sokakta yiiriirken insanlarin
yaralanmasina sebep olan nedir? Insanlarin spor yaparken yaralanmasinin sebebi
nedir? Insanlarin kavga etme sebepleri? Bu sorularin cevabi bizi TDY ’1n gevresel ve

davranigsal nedenlerine gotiiriir.

Bir toplulugun sosyoekonomik durumunun da travmaya yatkinligin
etkilemektedir. Tipik olarak, daha diisiik bir sosyoekonomik alt popiilasyonun
¢ocuklarinda daha ciddi yaralanmalar oldugu bildirilmistir (Marcenes ve Murray 2001,
Nicolau ve ark., 2003). Bunun yetersiz gozetim, saldir1 sikligindaki artis ve/veya
travmay1 onleme ile ilgili yetersiz hasta egitimi ile de ilgili olabilmektedir. Sonug
olarak TDY'in 6nemli bir ¢evresel belirleyicisi maddi yoksulluktur. Birlesik Krallik'ta
yapilan arastirmanin elde edilen verilerine gore yoksul bolgelerde kaydedilen TDY
vakalar digerlerine gore daha fazla bulunmustur (O'Brien 1994; Marcenes ve Murray
2002). Ayrica TDY i olusumunda insanlarin davranisi 6nemli bir rol oynamaktadir.
Risk alan ¢ocuklarin daha az risk alan akranlarina kiyasla daha fazla TDY a maruz
kaldiklar1 bilinmektedir. (Odoi ve ark., 2002). Fiziksel etkinlikler, siddet ve trafik
kazalar1 sonucunda olusan TDY en fazla genc¢ popiilasyonda goriilmektedir.
Literatiirde bildirilen TDY ile iliskili en yaygin olaylar diismeler ve ¢arpigmalar gibi
kiiciik kazalardir. Onceki ¢alismalarda travma sebeplerinin  derinlemesine
degerlendirilmedigini varsayarsak, baz1 yaralanmalarin ¢atisma degil de zorbalik veya
siddet sonucu olustugu ve bunlarin arastirilmadigr tahmin edilebilmektedir. Bu
nedenle, ge¢gmiste TDY'in olusumunda “siddet” roliiniin hafife alinmis olmasi ihtimali
yiiksektir (Traebert ve ark., 2003). Dental yaralanmalara sebep olan baska bir faktor
ise genel anestezi altinda hastaya endotrakeal tiip yerlestirilmesi sirasinda olusan
intraoral yaralanmalardir. Fung ve Chan'mm (2001) yiiriittiigti prospektif ¢aligmanin
sonucunda entiibe edilen 404 yetiskin hastanin yirmi sekizinde (%6,9) yumusak doku
laserasyonu, dis kirig1, protez hasari, dis kopmasi, ekimoz ve dilde uyusma gibi ¢esitli

derecelerde oral travmaya maruz kaldig1 gormiislerdir (Skeie ve Schwartz 1999; Owen



ve Waddell-Smith 2000; Fung ve Chan 2001). Ayrica ortodontik apareylerin varligi
agiz bolgesine gelen herhangi bir darbe sonucu dis eti ve dudaklarda yaralanma
potansiyelini arttirabilmektedirler (Travess ve ark., 2004). Epilepsi nobeti, kalp krizi
veya inme gibi akut medikal durumlar da hastanin diisiip kontrolii kaybederek dental
yaralamalara daha yatkin hale getirebilmektedir (Buck ve ark., 1997; Karasu ve ark.,
2005).

Daimi disler i¢in, komplike olmayan kron kiriklar1 en yaygin dis yaralanmasi
tipi olma egilimindedir (de Carvalho Rocha ve Cardoso 2001; Kargul ve ark., 2003;
Al-Jundi 2004). Mine kiriklari en sik karsilagilan yaralanmalar iken (%63,7-80), mine-
dentin kiriklart ikinci siklikta (%15,9-17,2) goriilmektedir (Fakhruddin ve ark., 2008;
Kumar ve ark., 2011; Taiwo ve Jalo 2011; Zaleckiene ve ark., 2014). Siit disleri i¢in
en sik goriilen yaralanma tiirleri ¢cogunlukla liikksasyon yaralanmalaridir (de Carvalho
Rocha ve Cardoso 2001; Flores 2002; Kargul ve ark., 2003). Siit dislerinin direngli ve
daha elastik destekleyici kemik yapisina sahip olmasi nedeni ile maruz kaldiklar
herhangi bir darbeye karsi dis sert dokusunda kiriktan ziyade yer degistirme
(liksasyon) yaralanmalarinin olusmasi daha olasidir (Fountain ve Camp 1994; de
Carvalho Rocha ve Cardoso 2001). Bazi c¢alismalara gore travmatik dental
yaralanmalar daimi dislerde (%58.6) siit dislenme donemine (%36.8 ) nazaran daha

yaygin bulunmustur (Marcenes ve ark., 1999; Granville-Garcia ve ark., 2006).

Epidemiyolojik arastirmalara gore en sik travmatize olan disler maksiller santral
kesici ve maksiller lateral kesicilerdir ve bu yaralanmalarin en yaygin sebepleri yine
diisme, spor aktiviteleri, bisiklet siirme, trafik kazalaridir. (Bastone ve ark., 2000;
Borssén ve Holm 2000; Zuhal ve ark., 2005). Zaleckiene ve ark. (2014) maksiller
santral keserlerin travma maruziyetinin %66,7 oraninda iken, lateral keserlerin %17,4
oraninda oldugunu bildirmislerdir. Baz1 anatomik varyasyonlar da bazen TDY ’a sebep
olabilmektedir; malokliizyon gibi etkenler, artmis overjet (3mm’den fazla), dudak
inkompetans1 gibi faktorler bu disleri travma riskine kars1 bes kat daha fazla yatkin
hale getirebilmektedir (Stokes ve ark., 1995; Bauss ve ark., 2004; Shulman ve Peterson
2004; Artun ve ark., 2005; Traebert ve ark., 2006). Normal overjete/okliizyona sahip



dislerin dogal korunma mekanizmasi, iist dudaginin 6n disleri Ortmesiyle

saglanmaktadir (Burden 1995; Kania ve ark., 1996; Brin ve ark., 2000).

Lam ve ark.’nin (2008) yaptiklar1 arastirmada dental yaralanma vakalarinda
ciddi bir artis gozlemlenmistir, bu artist spor aktivitelerine artan ilgiden
kaynaklandigina inanilmaktadir. Travmatik dental yaralanmanin tiirti, daimi/siit
dislenmelerde farklilik gosterdigi gibi farkli iilkeler arasinda da insidans agisindan
varyasyonlar gosterebilmektedir. Giiney Kore “Gyeonggi-do” sehrinin bir iiniversite
hastanesinde yapilan retrospektif bir ¢aligmaya gore, 2009 ocak ayindan aralik ayina
kadar hastaneye bagvuran acil vakalarin (1425 bagvurunun) %66’sin1 dental travmalar
olustururken, %34 inii dental enfeksiyonlar, oral kanama ve temporomandibuler
eklem rahatsizliklar1 olusturmaktadir (Bae ve ark., 2011). Travma vakas1 olarak giris
saglayan hastalarin %62.7’sinin erkek hastalardan olustugu ortaya ¢cikmistir (Bae ve
ark., 2011). Mine-dentin kiriklar1 ve subliiksasyonlar daha siklikla maksiller santral
keserlerde goriliirken, yumusak doku ve posterior dislerde meydana gelen
yaralanmalar da yaygin olmakta ve gz ardi edilmemeleri gerekmektedir (Shrestha ve
Upadhyay 2018). Lam ve ark.’nin (2008) retrospektif bir ¢alismasinin sonucunda
hastaneye bagvuran hastalarin %68ini 10-78 yas araligindaki erkek hastalarin
olusturdugunu bildirmislerdir. En yiliksek TDY orani sirasiyla 0-4 yas, 5-9 yas ve 10-
14 yas gruplarinda goriilmiis ve bu vakalar genellikle diisme, oyun oynarken yasanan
kazalar ve spor aktiviteleri sonucunda olustugu bildirilmistir. Bir¢ok g¢alismada
erkeklerin TDY i¢in daha fazla riske sahip oldugu gosterilmistir. Erkeklerde daha
yiiksek prevalans, spora, acik hava etkinliklerine ve siddet igeren davraniglara aktif
katilimlarina baglanabilmektedir. Farkli ¢alismalara gore ise erkekler i¢in en yaygin
travma nedenleri diisme ve trafik kazalaridir (Biicher ve ark., 2013). Cocuklarda erken
yaslarda dengesiz yiirlime veya kosma, spor ve ¢esitli oyun aktiviteleri sonucunda
yaralanmalar olusmaktadir. Yetigkin hastalardan farkli olarak, siit diglerinin kron kok
boyutunun kii¢iik olmasi1 ve kemik yapisinin daha elastik olmasi nedeni ile, gelen
darbeyi daha iyi absorbe edebildigi i¢in ¢ocuklarda kron kok kiriklarindan ziyade
liksasyon yaralanmalarina yatkinlik daha fazladir. Nepal’de ve Irak’ta yapilan
caligmalarin sonucunda yetigkinlerin TDY’a c¢ocuklara nazaran daha c¢ok maruz

kaldiklar1 goriilmistiir (Noori ve Al-Obaidi 2009; Shrestha ve Upadhyay 2018).



Bundan farkli olarak Giiney Kore’de Bae ve ark., (2011) acile bagvuran hastalarin
%27,5’inin 0-9 yas aras1 gocuklar iken %14,2’sinin 40’11 yaslarda yetigkin hastalardan

olustugunu bildirmislerdir.

“Swedish Dental Journal’in yayimladig: literatiirde Petersson ve ark. (1997)
Isve¢’in bir ilgesinde bir yil igerisinde acile bagvuran 23690 hastanin %35’inin sadece
orofasiyal yaralanmalardan olustugu, %95’i orofasiyal olmayan yaralanma tiirleri ile
ilgili olurken %0,4’ti hem orofasiyal hem orofasiyal olmayan yaralanmalardan
olustugunu bildirilmislerdir. Adi gegen arastirmanin sonucuna gore agiz
yaralanmalar1, viicudun yaralanan altinci en yaygin kismidir. Sebeplere bakildiginda;
0-6 yas arasi agiz yaralanmalarinin en sik nedeni diismeler iken, 16-30 yas aras1 agiz
yaralanmalariin en sik nedeni itme ve ¢arpma olarak kabul edilmistir. Alkol ve
siddet, 16-30 yas arahigindaki kisiler i¢in diger yaralanmalardan ziyade oral
yaralanmalarla iligkilendirilmistir. Agiz i¢i yaralanmalarin sayist hafta sonlar1 ve
aksamin ge¢ saatlerinde diger zamanlara kiyasla daha fazlayken, agiz dist
yaralanmalarin ¢ogu giindiiz saatlerinde hafta-ici boyunca esit bir dagilimla meydana
gelmigstir. Literatlirde kiimiilatif bir etkiden kaynaklanarak erkeklerin kizlardan daha
fazla TDY’a maruz kaldigmi ve TDY prevalansinin yasla birlikte arttigim
gostermektedir. Buna ek olarak TDY’m en sik ergenlerde goriildiigii bildirilmistir
(Petersson ve ark., 1997).

Revize edilen biitiin bu ¢alismalarin sonucunda TDY hastalarinin ¢ogunlugunu
erkek ve geng bireylerin olusturdugunu, toplam acil girislerin %5-6 oraninda
orofasiyal yaralanmalar oldugunu ve travma sebeplerinin aslinda bir kisminin

onlenebilecek nitelikte oldugu sonucunu ¢ikarabiliriz.

2.3. ilk Degerlendirmenin Onemi

Travmaya ugramis hastalarin detayli degerlendirilmesi ve teshisi hem tipta hem
dis hekimliginde zorunludur, ¢iinkii ilk degerlendirme gerekli olan tedavi-takip
muayeneleri ve uzun vadede sonuglar igin bir altyapi olusturmaktadir (Myers 2019).

Dental travmanin tedavisi glinliik dis hekimligi pratiginde olagan bir durum degildir.



Tedavinin sonucu, yaralanma yerindeki acil yardimin yani sira dis hekiminin bilgi ve
becerileri ile biiyiik dl¢iide iliskilidir. Bu nedenle, sadece dis hekimi degil, ebeveynler,
ogretmenler ve spor koglar1 da dental travmanin acil durum yonetimi konusunda temel
bilgilere sahip olmalidir. Dental travma hastalari, durumun nadir olmasi ve tedavi
prognozunun belirsizligi nedeni ile dis hekimi igin zorlayici vakalar haline
gelmektedir. TDY dis hekimlerinin ¢ogu i¢in rutin bir prosediir olmadigi gibi; kesin
teshis, yeterli acil durum yonetimi ve dogru tedavi ve takip becerisi gerektiren
vakalardir. Dis travmasi durumunda tiim tedavi prosediirleri olas1 tedavi planinin
gerceklestirilmesine engel olabilecek istenmeyen sonuglari en aza indirmeye yonelik
olmalidir, sadece disin degil, alveol kemiginin de kaybina yol agabilecek durumlara

dikkat edilmelidir (Zaleckiene ve ark., 2014)

Travmatik dental yaralanmalarda ilk degerlendirmenin eksiksiz olmasi igin

asagidaki basamaklar titizlikle takip edilmelidir (Andreasen ve ark., 2011);

1. Travmaya sebep olan olaylarin dogru bir sekilde belgelenmesi

2. Etkilenen dis ve/veya dislerde pulpal duyarlilik testlerinin uygulanmasi

3. Fotograf kaydi iceren klinik muayenenin yapilmasi

4. Radyografik muayenenin yapilmasi

5. Hastalarin hikayesinde dikkat edilmesi gereken 6zel durumlarin (adli vaka,

siddet, kaza, vb.) anlasilmasi, bu tip vakalarin dogru ve tam olarak belgelenmesi

Popiilasyonun iicte biri yasamlarinin bir noktasinda dental yaralanmalardan
yakinmiglardir. Travmatik dental yaralanmalar1 yonetirken yapilan yanlis tedavilerin
sebebinin ¢ogunlukla ilk degerlendirmenin 6zensiz yapilmasindan kaynaklandig: fark
edilmistir bu sebepten dolay1 hekim bu konuda dikkatli davranmali ve detayl bilgi
sahibi olabilmek icin ¢aba sarfetmelidir. Gerekli tedavi protokollerine, yukardaki



basamaklar1 iceren 6zenli bir degerlendirmenin ardindan konulan teshise bagl olarak

baslanmalidir (Sanders ve ark., 2004; Perry ve ark., 2005).

2.4. Travmatik Dental Yaralanmalarda Tibbi Acil Durum Degerlendirmesi

Travma vakalarinda detayli ve dogru bilgileri miimkiin olan en kisa stirede elde
edilmesi gerekmektedir. En acil degerlendirilmesi gereken durumlardan birisi de
dental yaralanmalar disinda hayati tehlike olusturabilecek bir yaralanmanin olup
olmamasidir (Raoof ve ark., 2012). Hastanin medikal durumu, travmatik
yaralanmalarin kapsamli yonetiminde hayati bir rol oynamaktadir (Glendor 2009).
Hasta, yaralanmadan hemen dnce (yaralanmaya sebep olabilecek medikal bir durum
nedeniyle) veya yaralanmanin sonucu olarak hayati tehlike yasayabilir (Avsar ve ark.,
2009; Briillmann ve ark., 2011). Uygun medikal degerlendirme ve sevk aninda
yapilmadiginda, hastanin yagamini tehdit eden durumlarla kars1 karsiya kalinabilir. Bu
nedenle, dis tedavisi ile 1lgili herhangi bir girisim yapmadan once tibbi degerlendirme

yapmak zorunludur (Briillmann ve ark., 2011).

Kan basinci, nabiz ve solunum gibi temel yasamsal belirtiler onemli 6n
degerlendirmelerdendir. Engelsiz solunum ve dolasim acil olarak teyit edilmelidir.
Nabiz hiz1 ve kan basinci kaydedilmelidir. Serin, soluk cilt, terleme, hipotansiyon,
tasikardi ve zihinsel durum degisiklikleri sokun gostergeleridir. Travmatize hastada
sok genellikle kanamadan kaynaklanan hipovolemiye bagli olarak goriilmektedir
(Nobrega ve ark., 2016). Yiiz kiriklarina bagh siddetli kanama insidansi nadir olsa da
varliginda hayati tehlikeye yol agabilir (Bynoe ve ark., 2003). Diisiik nabiz hiz1 ile
hipertansiyon, kafa i¢i basincinda bir artigin isareti olabilir (Sakamoto ve ark., 2005;
Vincent ve Berré 2005).

Alveolar ve orbital kiriklarin saptanmasina yardimci olabilecek agir fiziksel
yaralanmalar ve yiiz asimetrisi de not edilmelidir. Ekstraokiiler kas dengesizliginin
neden oldugu diplopi (¢ift gorme), zigomatikomaksiller kompleks kiriklarinin sik

goriilen bir komplikasyonudur ve en yaygin neden orbita (blow-out) kiriklaridir (Al-



Ourainy ve ark., 1991; Manson ve Iliff 1991). Monokiiler diplopi (ayrik retina veya
lens ¢ikigi nedeniyle bir goziin ¢ift gormesi) varligi kiirenin zarar gordiigiini
gostermektedir (Al-Ourainy ve ark., 1991). Her iki gbzbebegi de esit biiyiikliikte ve
1518a duyarh olmalidir; aksi takdirde altta yatan beyin hasarindan siiphelenilmelidir

(Friedman ve Kaiser 2007).

2.5. Dental Anamnez ve Dento-Alveolar Klinik Muayene

Ciddi bir bag-boyun veya beyin hasarinin olmadigindan emin olunduktan sonra,
hasara yol acgan travma ile ilgili daha detayl bilgiler edinmek 6nemlidir. Travmatik
dental yaralanmalarin dykiisiinii alirken, detayli bir klinik ve radyolojik muayene bu
vakalarda ilk degerlendirmede kritik rol oynamaktadir. Siklikla bu tarz travmatik
yaralanmalar ¢ocuklar ve genglerde meydana gelir (Geddes ve ark., 2000; Kindelan ve
ark., 2008). Cocuk ve ebeveyni bu travmatik olayin sokunda olabilirler (Bakland ve
Andreasen 2004). Ik degerlendirmeden sonra, tedavi seceneklerini hastaya anlatmak
psikolojik anlamda hem hastanin hem yakininin rahatlamasina yardimci olur
(Andreasen ve ark., 2011). Travmaya ugramis ¢ocugu getiren kisi bazen yasal
sorumlusu olmayabilir (spor kocu veya bakicisi gibi). Bu gibi durumlarda tedavi igin
gereken onamin alinmasinda tahmin edilemeyen engeller ¢ikabilir. Travmatik olay
sonrasi yaralanmalarin tedavisi ile ilgili Ttglincii sahislar konuya miidahil
olabilmektedir (avukat veya Ozel sigorta sirketleri gibi) (Andreasen ve ark., 2011).
Ugiincii sahislarin dahil olmas ile tedavi kayitlari talep edilebilir veya mahkeme celbi
c¢ikarilabilir. Muayene yontemleri ve tedavi kararlar1 sorgulanabilir. Bu da travmatik
yaralanmalarda teshis ve degerlendirme ag¢isindan iyi bir kayit tutmanin 6nemini
ortaya koymaktadir. Travmatize dislerde ¢evre dokularin muayenesinde, her kosulda
dogru, organize ve net bir kayit tutmak zorunludur. Tutulan belgeler okunakli ¢ekilen
radyografilerin teshis kalitesi yliksek olmalidir. Klinik fotograflar her zaman belgeleri
giiclendiren faktorlerdir. Travmaya ugramis dislerin baslangi¢ durumunu kayit altina
almak ¢ok oOnemlidir (Andreasen ve ark., 2011). Ciddi veya ciddi olmayan
yaralanmalarda ya da daha onceden muayene edilmis ve ilk tedavisi yapilmis
vakalarda Oncelikle dislerin ve yumusak dokularin klinik fotograflar1 ¢ekilmelidir

(Trope 2002). Klinik fotograflar yaralanmay1 kayit altina almak igin ve ayrica yaranin
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iyilestikten sonraki fotograflariyla karsilastirilip iyilesmeyi takip etmek i¢in de 6nemli
bir yardimcidir (Trope 2002). Boyle durumlarda dental fotograf¢ilik becerilerini
gelistirmek hekime muayene ve tedavi siirecinde avantaj saglar (Douglas ve ark.,
2019).

Her ne kadar travmatik dental yaralanmalar1 kaydetmek i¢in standart bir yontem
olmasa da birgok dis hekimi kayitlarin eksiksiz ve tam olmasini saglamak i¢in kendi
travma kayit formlarini olusturabilmektedir (Douglas ve ark., 2019). Ornek travmatik
yaralanma formu (Ek 1) (Myers, 2019). Dental kayitlar travmatik yaralanma igin
degerlendirme, tedavi ve takip seanslari i¢in alanlar igermelidir. Travmatik olaya
iligkin bilgiler organize ve sistemik bir sekilde detayli ve dogru olarak kaydedilmelidir.
Onemli bir medikal sorun olmadig1 onaylandiktan sonra, hastanin disleri ve oral kavite

yaralanma olup olmadig: agisindan degerlendirilebilir (Myers, 2019).

2.6. Ekstraoral ve Intraoral Muayene

Dogru bir teshise varmak ve dis ve iliskili ¢evre dokulardaki olas1 hasarin
boyutunu anlayabilmek igin sistematik bir muayene esastir (Bakland ve Andreasen
2004; Andreasen ve ark., 2011). Klinik incelemeye ekstra oral dokulardan baglayip

intraoral olarak devam edilmelidir.

Hasta akut travma tedavisi i¢in geldiginde agiz bolgesi genellikle yogun sekilde
kontamine olmus durumdadir. Bu nedenle muayene prosediiriindeki ilk adim, hastanin
yiiziinii ve agiz boslugunu yikamaktir. Yumusak doku yaralari varsa steril serum
fizyolojik veya oksijenli su kullanilmalidir. Bu yapilirken, yaralanmanin boyutuna dair

bir ilk izlenim elde etmek miimkiindiir (Bakland ve Andreasen 2004).

Intraoral muayenede ilk adim yumusak doku inspeksiyonudur; yiizde ve
dudaklarda herhangi bir yaralanma veya ezilme, gingivada herhangi bir yirtilma veya
doku hasar1 (asinma) varligi yoniinden yumusak dokular hizlica muayene edilir.

Kanama varliginda bu yaralar nazik¢e temizlenip, debridman yapilip gerektigi gibi
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kapatilmalidir. Bolgede yapilan ilk kanama kontrolii ve debridmani takiben tekrardan
klinik fotograflarin alinmasi yararli olabilir (Bakland ve Andreasen 2004; Berman ve
ark., 2006; Andreasen ve ark., 2011).

Dental travma sonrasi inspeksiyon yaparken ilk gbze ¢arpan okliizyonda veya
isirmada meydana gelen bozukluk veya anormalliktir. Okliizyonda gozlenen bu
farkliliklar ¢ene kiriklari ya da liiksasyon yaralanmalarindan kaynaklanabilir.
Okliizyondaki degisikligin nedeni belirlendikten sonra acil tedavi protokolleri
planlanmaya baslanabilir. Inspeksiyon sirasinda periodonsiyumun yumusak dokulart
da incelenmelidir. Sulkustan kanama, kron kok kirigi, liksasyon yaralanmasi veya
alveol kiri@ina isaret edebilir (Berman ve ark., 2006). Daha sonra disler herhangi bir
kirik yoniinden degerlendirilmelidir. Kron kirigi varliginda; pulpanin ekspoze olup
olmamast, kirik hattinin uzantisi degerlendirilmelidir. Kron kiriinin uzantisinin tespit

edilmesi tedavi protokoliinii belirleyecektir.

Oral mukozanin palpasyonu ilk muayenede Onemli adimlardan biridir.
Palpasyonda hissedilen yumusak veya sert sislik, gdmiilii bir yabanci cismin varliginin
gostergesi olabilir. Muayenede kayip dis veya dis fragmanlari tespit edildiginde, tedavi
uygulayan hekimin bu pargalarin nerede oldugunu arastirmasi zorunludur. Bu pargalar
dudak ya da yanak dokusuna gomiilmiis, yutulmus veya yara bolgesinde birakilmis
olabilir. Bu durum yaralanan yumusak doku palpasyonu ve yumusak doku radyografisi
ile belirlenebilir. 11k tedaviden sonra yumusak dokuda hicbir parcanin ya da disin
kalmadigindan emin olmak onemlidir (Berman ve ark., 2006, Andreasen ve ark.,
2011).

2.7. Klinik Testler

Travma sonrasi teshiste dislerde mobilite varliginin degerlendirilmesi gerekir.
Mobilite testinde, dislerin tek tek eksensel mobilite derecesi (pulpa vaskiileritesinin
bir gostergesi olan) ve grup halinde eksensel mobilite derecesi (alveolar kirigin bir
gostergesi olan) belirlenmelidir. Hareketlilik derecesi 0 — 3 dlgeginde kaydedilir (0 =

gevseme yok, 1 = yatay gevseme < 1 mm, 2 = yatay gevseme > 1 mm, 3 = eksenel
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gevseme). Bu dlgeklendirme ayni zamanda likksasyon tipini tanimlamada yardime1
olur (Andreasen 1985). Ancak yaralanma aninda intriizyon ve lateral liikksasyon veya
takip doneminde ankiloz saptanan disin, normal fizyolojik mobiliteye sahip olup

olmamasi arasindaki farki ayirt etmek dnemlidir.

Klinik testlerden perkiisyon testine duyarlilik periodontal ligamentte olusmus
olan herhangi bir hasarin gostergesi olmakla birlikte bunun sebeplerinden bazilart;
alveolar kirik, kok kirig1 veya pulpal nekrozdan kaynakli olusan akut periradikiiler
enfeksiyonlar olabilmektedir (Berman, 2006). Perkiisyonun ses tonu intriize veya
ankiloze olan dislerde saglikla dislere oranla daha kiint veya tiz bir tona sahip
olabilmektedir (Andersson 1984, Campbell 2005). Normal saglkli bir
periodonsiyumda, perkiisyon testi yapilirken hasta disine vuruldugunu hisseder.
Intriizyon, lateral liikksasyon veya ankiloz durumlarinda, test edilen diste perkiisyon

kolayca hissedilmez (Barrett ve Kenny 1997).

Travmatik dental yaralanmalarda pulpa canliliginin belirlenmesi ve takip
edilmesi ¢ok biiylik 6nem tasir. Vitalite testleri disin sinir liflerinin duyarliligina
dayanan subjektif hassasiyet testlerini (termal testler ve elektrikli pulpa testi) ve
pulpanin kan dolagimmi kontrol eden “Pulse Oksimetri” ve “Lazer Doppler

Flowmetre” (LDF) gibi daha objektif yontemleri kapsamaktadir.

Travmay1 takiben uygulanan standart vitalite testlerinin giivenirligi oldukca
diistiktiir. Travma, enflamasyon, apikal sinir liflerine basing veya liflerin gerilmesi
durumunda belli bir siire duyarsizlik olusabilmektedir (Onetto ve ark., 1994). Pulpanin
vitalite testine dogru cevap verebilmesi i¢in 8 hafta veya daha uzun bir siire beklemek
gerekmektedir (Andreasen ve ark., 2011). Bhaskar ve Rappaport (Bhaskar ve
Rappaport 1973) travmaya ugramis ve pulpa hassasiyet testlerine negatif yanit vermis
25 adet anterior digin klinik takibinde daha sonra dislerin canli oldugunu
saptamiglardir. Travmay1 takiben belli araliklarla cekilen radyografilerde pulpa
odasinin ve kok kanallarinin zamanla daraldigr gozlemlenmistir. Pulpa dokusu
canliligint belirleyen faktor saglikli bir kan dolasimi iken sinirsel aktivite diste

hassasiyet saglar (Tronstad 1988). Geleneksel vitalite testleri ise sadece disin
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hassasiyetini Olgtiiglinden disin ger¢cek durumunu yansitmayabilmektedir. Bu
caligmanin sonucunda travmaya ugramis (termal ve elektrikli) pulpa testlerine negatif
yanit vermis dislere hemen kok kanal tedavisi uygulanmamasini, belli bir siire takip
edilmesini, siniis yolu veya periapikal radyolusensi yoklugunda ise pulpa dokusunun
vital olarak degerlendirilmesini Onermislerdir. Bu nedenle boylesi travmatize
durumlarda pulpal kan dolasimini tespit eden testler pulpanin prognozu ile ilgili daha
giivenilir bilgi sunarak erken teshise 6nemli dl¢iide destek saglamaktadir. Erken teshis
ayni zamanda ilerde olusabilecek inflamatuar kok rezorpsiyonu gibi ciddi

komplikasyonlar1 6nlemek i¢in 6nemlidir (Tronstad 1988).

Pulpa hassasiyet testleri (elektrikli pulpa testi ve termal testler) sadece pulpanin
sinirsel aktivitesini test ederek pulpanin canlilik durumunu anlamak i¢in kullanilan
testlerdir; ancak pulpanin kanlanma durumu ile ilgili bilgi saglamazlar. Post travma
hastalarinda 6zellikle liiksasyon yaralanmalarindan sonra pulpada gegici olarak duyu
kaybi olabilmektedir; bu nedenle travma sonrasinda negatif yanit alinmasi her zaman
disin nekroze oldugu anlamina gelmemektedir (Bastos ve ark., 2014b; Andreasen ve
Kahler 2015; Shablan 2017). Pulpa hassasiyet testleri baz1 durumlarda yetersiz kalsa
da ilk muayene ve takip muayenelerinde pulpanin durumunun zamanla degisip
degismedigini anlamak i¢in mutlaka uygulanmalidir (Bastos ve ark., 2014b; Alghaithy
ve Qualtrough 2017). Bu testler uygulanirken, 6zellikle kok gelisimini tamamlamamis
geng disler veya travmadan dolay1 duyu sinirlerinde harabiyet olusmus dislerde yanlis
negatif veya yanlis pozitif cevaplarla karsilasmak oldukga siktir (Zadik ve ark., 1979;
Gopikrishna ve ark., 2009). Bu gibi durumlarda pulpanin mikro dolagimi saglikli bir
sekilde devam edebilmektedir (Bhaskar ve Rappaport 1973). Teste pozitif yanit
pulpadaki sinir liflerinin kismen de olsa canliligini gosterirken, pulpanin kan
sirkiilasyonu ile ilgili bilgi vermez. Pulpal kan akiminda meydana gelen kesinti ise A
delta liflerinin kisa siirede anoksik olup islevini yitirmesine sebep olacaktir
(Gopikrishna ve ark., 2009). Farkli bir senaryo ise pulpal sinir liflerinin travma sonrasi
islevini yitirip, pulpal kan dolagiminin bozulmamasidir; bu durumda uygulanan soguk

testine ise negatif cevap alinmaktadir (Gopikrishna ve ark., 2009).

14



Konkiizyon ve subliiksasyon yaralanmalarinda bagta negatif cevap alinsa da bu
dislerden daha sonra pozitif cevap alma ihtimali yiiksektir. Liikse dislerin ise ilerde
nekroze olma ihtimallerinin oldukga yiiksek oldugu bildirilmistir. Bu veri klinik ve
deneysel ¢alismanin sonucu olup, teoride anlatilan sinir liflerinin gegici hasarini ve
daha sonra da iyilesmesini agiklamaktadir (Bhaskar ve Rappaport 1973; JACOBSEN
1980; Andreasen 1985). Travmadan sonra gegen siire de hassasiyet testlerinin yaniti
i¢cin degerlidir. Bastos ve arkadaglar1 (2014), yaptig1 bir ¢alismada travma sonrasinda
gecen siire ve pulpanin canlilik testine yanit1 da degerlendirilmistir. Travma sonrast
ozellikle vitalite testine negatif cevap veren digler calismaya dahil edilmistir. Nekroze
olmus disin teshisi, radyografik ve klinik bulgularla vital pulpaya sahip disin
teshisinden daha erken dogrulanabilmektedir (Zadik ve ark., 1979; Bastos ve ark.,
2014a).

Travma sonrasi vitalite testleri analiz edildiginde, erken yapilan testlerin
dogruluk oraninin diisiik oldugu goriilmiistiir. Sicak testlerinin zaman i¢inde daha
diisiik oranda dogruluga sahipken, soguk testinin giivenirligi zaman gectikge artis
gostermektedir (Bastos ve ark., 2014a). Elektrikli pulpa testleri ise teshisi kolaylastiran
giivenirlik oraninin yiiksek oldugu testlerdir, 6zellikle nekroze disleri tespit etmede
basar1 oran1 yiiksektir. Elektrikli pulpa testine pozitif yanit ileri donemde pulpanin
canliligr ile ilgili 1yi bir tahmin sunarken her negatif yanitin ilerde nekroz gelisecegi
anlamina gelmedigini bilmek gerekir. Travmadan hemen sonra yapilan biitiin testlerin
giivenirlik oraninin diisiik oldugu fakat bunlarin iginde elektrikli pulpa testinin uzun

vadede en yiiksek dogruluk oranina sahip oldugu bildirilmistir (Bastos ve ark., 2014a).

Elektrikli pulpa testi, travmatize olmus dislerin pulpasinin norovaskiiler
beslenmesi hakkinda 6nemli bilgiler verdigi i¢in mutlaka yapilmasi dnerilmektedir
(Andreasen 1985). En giivenilir yanit, elektrot minenin insizal kenarina veya kron
kgt varliginda en insizal bolgeye yerlestirildiginde elde edilir. Kok gelisimi
tamamlanmamis gen¢ dislerde yanlis negatif cevap alinabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Travma sonrasi pulpadan alinan tepki, daha sonraki takip
muayenelerinde karsilagtirma icin referans olusturur, baslangictaki yanit zamanla

degisebilir (Andreasen ve ark., 2011).
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Lazer Doppler Flowmetre (LDF) ve Pulse Oksimetresi (PO) dis pulpasindaki
kan akisin1 dogrudan degerlendirebilmesi sayesinde travma nedeniyle sinirlerin hasar
gordiigli ancak vitalitenin devam ettigi dislerde dogru teshis yoniinden oldukca
onemlidir. Pulpa duyarlilik testleriyle ilgili ¢ogu problemin iistesinden gelebilecek
olmasina ragmen, bu testler, pulpanin hastalikli oldugu klinik durumlarda bile pozitif
olabilecegi icin dis pulpasinin ger¢ek saglik durumunu yansitmayarak dezavantaj
olusturabilir (Alghaithy ve Qualtrough 2017). Giiniimiizde rutin klinik kullanimda
heniiz yer bulamamislardir. Dogru teshis i¢in farkli hassasiyet testleri uygulanarak

giivenilir sonuca ulasilmaya ¢aligilmalidir.

2.8. Radyolojik Muayene

TDY’da kesin ve dogru taninin miimkiin olan en kisa siirede konmas1 gerekli
tedavilerin miimkiin olan en kisa dénemde uygulanmasi ve komplikasyonlarin
azaltilmast  agisindan  Onem tasimaktadir. Bu baglamda diger teshis
degerlendirmelerine ek olarak radyografik muayenenin onemi One c¢ikmaktadir.
Travma olgularinda, kirik hatlarinin varliginin, konumunun ve yoneliminin dogru
radyografik teknikler araciligiyla hizli bir sekilde tespit edilmesi, gerekli tedavi
prosediirlerinin miimkiin olan en kisa donemde uygulanmasi agisindan énemlidir. En
yiiksek diyagnostik dogruluga sahip goriintiileme yonteminin secilmesi, hastalarin tani
ve tedavi siirecini kolaylastiracak ve postoperatif komplikasyonlarin Oniine

gecilmesini saglayacaktir (Aslan ve Onem 2021).

Iki boyutlu diiz grafilerin kullanimi, ¢ogu zaman izole fraktiir olgulariyla ve
mindr travmalarla sinirl kalmakta; bu grafilerin yetersiz kaldigi durumlarda detayl
bilgi ve kesin teshis ancak ileri goriintiileme teknikleri ile elde edilebilmektedir.
Panoramik radyografiler (OPG) genel bir bakis saglarken mandibular kiriklar1 da
ortaya cikarir. Orta yiiz kiriklarindan sliphelenildiginde ise hastane ortaminda yapilan
BT taramalart gerekli olabilmektedir (Andreasen ve ark., 2011). Farkli agilardan
¢ekilen iki boyutlu radyografiler tavsiye edilmektedir (Felix ve ark., 1994; Cohenca
ve ark., 2007). Klinisyen her bir vakayr ayrintili muayene edip travmanin tipine ve

bolgesine gore goriintiilemeler istemelidir. ilk alman radyografiler takip
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degerlendirmeleri i¢in temel olusturur. Film tutucularin kullanilmas1 hem standart bir

ac1 belirlemek hem de her seferinde ayni agidan 1sinlamay1 kolaylastirmaktadir (Dixon

ve Hildebolt 2005). En sik iist santral kesiciler travmaya maruz kaldiklar1 i¢in o

bolgeyi

detaylica incelemek adina ¢ekilmesi gereken radyografiler asagida

stralanmistir:

Her iki st santral kesiciyi igine alan bir adet paralel periapikal radyografi.

Ust sag lateral kesiciyi ortalayan ve yine sag santral kesici ve kanini gosteren

bir adet paralel periapikal radyografi.

Ust sol lateral kesiciyi ortalayan ve sol santral ve kanini igeren bir adet paralel

periapikal radyografi.

Bir adet maksiller okliizal radyografi.

Alt santral kesicileri ortalayan en az bir adet paralel periapikal radyografi.

Gerekli goriildiigii takdirde ve mandibulayi iceren travma varliginda baska

ekstra diagnostik radyografiler (iist ¢enede tavsiye edildigi gibi) alinabilir.

Maksiller yan kesici digleri hedefleyen radyografiler, kanin disleri de
gostermenin yani sira her kesici digin farkli yatay (mezial ve distal)
goriintiilemelerini saglar. Okliizal radyografi ise farkli vertikal bir goriintii ile
travmatize disi ve cevre dokulari incelememize olanak saglar, 6zellikle;
lateral liikksasyon, kok kiriklar1 ve alveoler kiriklar tespit etmede avantaj
saglar (Andreasen, 1994, Kucukyilmaz, 2013, Cohenca, 2017, (Bourguignon
ve ark., 2020).

Yukaridaki radyografik seri 6rnek olarak verilmistir. Bu seri travmaya ugramis

bir dise veya dislere gore modifiye edilmelidir. Radyografiler detayli bir muayene i¢in
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gereklidir. Kok veya alveoler kiriklar bazen klinik bir belirti vermezler ve bdyle
vakalarda tek bir agidan alinan radyografiler yaniltici ve yetersiz olmaktadir. Buna ek
olarak bazen hastalar ciddi bir travmanin klinik belirtileri gectikten sonra dis hekimine
basvurabilirler. Bu ylizden dis hekimleri klinik degerlendirmeyi dogru yapip avantaj
ve dezavantajlan belirleyip gerekli radyografileri istemelidir. Konik 1s1nl1 bilgisayarli
tomografiler (KIBT) 6zellikle; kok kiriklari, kron-kok kiriklar1 ve liikksasyonlarin
teshisini kolaylagtirmaktadir. KIBT kirig1 lokalize etmenin yani sira kirigin boyutunu
ve yoniinii belirlemede ayrica kron-kok oranini da hesaplamada yardimeir olur. Bu
spesifik vakalarda 3D goriintiileme de yararli olabilmektedir (Bourguignon ve ark.,
2020). Ancak hastalar1 iyonize radyasyona (2D veya 3D radyografiler) maruz
birakmadan 6nce gerekliligi ve tedavi siirecine etkisi géz dniinde bulundurulmalidir

(Rivera ve Walton 2015).

Sonug olarak, klinik ve radyografik muayenelerden elde edilen tim bilgiler
tani, tedavi planlamasi ve prognoz takibi siireglerinin dogru yiiriitiilebilmesi igin ilk
muayenenin arsivlenmesi, belgelenmesi ve takip randevularinda karsilagtirilmasi

agisindan son derece onemlidir.

Son olarak, yaralanmanin kapsamina iliskin tam bir belgeleme sundugu ve daha
sonra tedavi planlamasi, yasal iddialar veya klinik arastirmalarda kullanilabilecegi i¢in
travmanin fotografli kaydir da mutlaka alinmalidir. Buna ek olarak klinik fotograflar
yaralanmanin ilk halini kaydetmek i¢in miikemmel bir yontem olmakla beraber,
yaranin iyilestikten sonraki durumu ile karsilagtirip iyilesmeyi takip etmek i¢in gerekli
bir yontemdir. Fotografik belgeleme, yumusak doku iyilesmesinin izlenmesine, dis
renk degisikliginin degerlendirilmesine, intriize disin yeniden siiriip siirmediginin
anlagilmasina ve ankiloze disi teshis etmeye yardimci olur. Boyle durumlarda
profesyonel fotograf¢i olmak gerekmese de fotografcilik becerilerini gelistirmek
basarili bir tedavi planlamasi ve takip acisindan 6nemli bir adimdir (Bourguignon ve
ark., 2020).
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2.9. Dental Travmalarda Simiflamalar

Travmatik dental yaralanmalarinin smiflandirilmasi, sert dis dokulari ve pulpayi,
periodontal dokular ve destekleyici kemigini, diseti ve oral mukozay: iceren
yaralanmalar: kapsamaktadir. Bu smiflama Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan
uluslararasi hastalik siniflandirmasinin dis hekimligi ve stomatolojiye uygulanmasinin

bir yansimasidir.

Travmatik dis yaralanmalarinin tanisal siniflandirmasinda kullanilan kriterleri
epidemiyolojik bir bakis agisindan degerlendirmek i¢in literatlirde sistematik bir
calisma yapilmistir (Feliciano ve Caldas Jr 2006). Toplamda 54 farkli siniflandirma
calismaya dahil edilmistir. Bu ¢alismada yapilan makale taramalarinda en ¢ok tercih
edilen siniflandirma %32 orani ile Andreasen, %14 Ellis ve %6 Garcia-Godoy’in
siiflandirmalaridir (Sekil 2.1) (Feliciano ve Caldas Jr 2006; Lam 2016). Daimi disler

icin yapilan bu derlemenin sonucunu 6zetlemek gerekirse;

e Cogu siniflandirma sistemi epidemiyolojik ¢aligsmalara uygulanamamaktadir.

e FEllis'in heniiz yayinlanmamis siniflandirma sistemi, standardizasyonun
ideal ozellikleri ile ilgili olarak WHO tarafindan 6nerilen hiyerarsik yapiy1
takip ettiginde en uygun olanidir. Ancak, epidemiyolojik amaglar i¢in bazi

degisikliklere ihtiya¢ duyulabilir.
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Sekil 2.1. Ana siniflandirmalarin revize edilen ¢alismalara gore dagilimini gosteren siitun grafigi

Calismaya (yazari tarafindan) tek bir kere kullanilmis siniflandirmalar dahil
olmak tizere toplamda 54 farkli siniflandirma sistemi dahil edilmistir. Revize edilen
makalelerin ¢ogunda en ¢ok Andreasen’in (%32) onu takiben Ellis’in (%14) ve
Garcia-Godoy’in (%6) siniflandirmalarinin kullanildigi veya bahsedildigi tespit
edilmistir. Calismanin devaminda %4 oran1 ile O’brien ve Oikarinenin
simiflandirmalar takip etmektedir. Diger siniflandirmalarin toplami ise %40 oranini

olusturmustur (Feliciano 2006).

Andreasen, dental yaralanmalar1 komplike ve komplike olmayan kiriklar olarak
siniflandirmistir. Bu sistem 19 kategoriden olugsmustur; dis sert doku ve pulpay1 iceren
yaralanmalar, destek sert doku yaralanmalari, destek yumusak doku yaralanmalarini

icermektedir (Andreasen ve ark., 2011).
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2.10. Dental Travma Simiflandirmas1 (Andreasen ve ark., 2011), Giincel
Tedavi Yaklasimlar1 ve Takip Degerlendirmeleri (Bourguignon ve
ark., 2020; Levin ve ark., 2020)

2.10.1. Dis Sert Doku ve Pulpa Yaralanmalar:

2.10.1.1. Kron Kiriklar1

2.10.1.2. Mine Abfraksiyonu (Mine ¢atlagr)

Mine dentin siirim1 gegmeyen bir ¢atlak veya catlak ¢izgisi goriinlimiindedir.
Genellikle 151k krona paralel tutuldugunda fark edilir. Rutinde ¢ok sik olusmasina
ragmen olusmasi durumunda gézden kagabilmektedir (Clark ve ark., 2003). Mine
catlag1 diisme veya arag kazalar1 sonucu dis minesine dogrudan gelen darbe sonucunda
maksiller kesici dislerin labiyal yiizeyinde sik sik ortaya ¢ikmaktadir (Ravn 1981;
Willemsen ve van der Meer 2001). Mine ¢atlaklarinin leke tutma egilimi oldugundan
estetik kusurlara yol agabilmektedir (Andreasen ve ark., 2011). Mine abfraksiyonlari
bazen travmanin tek gostergesi olabilecegi gibi farkli yaralanma tiirleriyle de birlikte
meydana gelebilmektedir. Giiniimiizde sunulan histolojik bir kanit olmasa da mine
abfraksiyonu sonrasi pulpada bazi gegici reaksiyonlarin olustuguna inanilmaktadir ve
bazen pulpa hassasiyet testlerinde hiperemiye bagli renk degisimi veya apikal bolgede
sinir depolarizasyonundan kaynakli ge¢ cevap soz konusu olabilecegi diistiniilmiistiir
(Pileggi ve ark., 1996; Berman ve ark., 2006).

Mine catlag: tedavi gerektiren bir yaralanma tiirii olmasa da birden fazla gatlak
olan ciddi yaralanmalarda, tiitiin, yiyecek, igecek (cay, kirmizi sarap, kola) veya
klorheksidin gargaralari gibi sivilardan kaynaklanan lekelerin olusmasini 6nlemek i¢in
mine ylizeyinin asit ve bond ile sizdirmazligi saglanmalidir (Willemsen ve van der
Meer 2001; Andreasen ve ark., 2011).
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2.8.10.3. Komplike Olmayan Kron Kirigi

Sadece mine veya mine ve dentini iceren pulpanin acilmadigi kirik tipidir.
Kirilan dis su spreyi veya islak pamuk ile temizlendikten sonra pulpa maruziyeti
varlig1 ve kirik par¢anin lokasyonu kontrol edilmeli. Ekspoze olan dentinal tiibiilerden
dolay1 dis; 1s1, dehidratasyon ve basing degisikliklerine kars1 hassastir. Bu hassasiyet
pulpanin yasma ve pulpal dokuya yakinlik derecesine bagli artabilmektedir (Pashley
ve ark., 1987). Mine abfraksiyonunda oldugu gibi pulpa testine gegici olarak negatif
yanit alinabilir veya eslik eden liiksasyon yaralanmasi varliginda renk degisikligi

olabilmektedir (Andreasen ve ark., 1999; Andreasen ve ark., 2011)

Tedavi yaklasimi: Sadece mine kirig1 varliginda; kirik fragman mevcutsa
yapistirict ajanlar ile dise geri yapistirilabilir. Alternatif olarak, kirigin boyutuna ve
yerine bagli olarak dis kenarlar diizeltilebilir veya bir kompozit rezin restorasyonu
yapilabilir (Levin ve ark., 2020). Mine ve dentini i¢eren kiriklarda kirik fragman
mevcut ve saglamsa fragman yapistirilmadan 6nce 20 dakika su veya salin i¢inde
1slatilarak rehidrate edilip tekrar dise yapistirilabilir. Kirik parga kayip ise, agiga ¢ikan
dentin cam iyonomer veya kompozit rezin ile restore edilebilir. Kirik sonucu pulpay1
cevreleyen dentin 0,5 mm kalinliginda ise (pembe ama kanama yok) kalsiyum
hidroksit uygulandiktan sonra restorasyonu yapilir. Travma gegirmis bir digin
estetigini, fonksiyonunu ve ayni zamanda pulpanin vitalitesini korumak zorlayici

olabilmektedir (Olsburgh ve ark., 2002).

Takip: Klinik ve radyografik degerlendirmeler 6-8 hafta ve 1 yil sonra
yapilmalidir. Kron kirigma ek olarak liiksasyon yaralanmasi varliginda liikksasyon

yaralanmalarinin takip protokoliine uyulmali ve takip siiresi uzatilmahdir (Levin ve

ark., 2020).
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2.8.10.4. Komplike Kron Kirig:

Pulpay1 iceren mine ve dentin kirigidir. Dis uyarana kars1 hassastir, perkiisyon
palpasyon hassasiyeti yoktur. Cogunlukla pulpada hafif kanama olabilmektedir. Geng
hastalarda tedavi geciktirildiginde pulpa polipi olusabilmektedir (Olsburgh ve ark.,
2002; Andreasen ve ark., 2011).

Tedavi yaklasim: Pulpa ekspoze olduktan hemen sonra bio-uyumlu bir
materyal ile kapatildiginda, sert doku bariyeri olusturma potansiyeline sahiptir.
Tedavinin amac1 her zaman pulpay1 canli ve saglikli tutmak olmalidir. Bunu direk veya
indirekt kuafaj, parsiyel pulpotomi, koronal pulpotomi veya derin pulpotomi gibi daha
konservatif yaklagimlarla saglamak miimkiindiir (Andreasen ve ark., 2018). Kokiin
gelisim asamasi, pulpa agikliginin boyutu ve pulpanin agik kaldig siire gibi faktorler
yapilacak tedavinin tiirinii belirlemede 6nemli rol oynamaktadir. Son yayinlanan
“Uluslararas1 Dental Travmatoloji Dernegi”’nin (IADT) yonergelerinde matiir
diglerde bile pulpa canliligini korumaya yonelik parsiyel pulpotomi yontemini
kullanilmast onerilmektedir. Sertlesmeyen kalsiyum hidroksit veya leke yapmayan
kalsiyum silikat simanlar, ekspoze pulpay1 ortmek igin uygun materyallerdir. Matiir
dislerde restorasyonun retansiyonunu arttirmak icin post kullanimi gerektigi
durumlarda kok kanal tedavisi tercih edilebilir. Kirik parca mevcut ise pulpaya gereken
kuafaj islemi yapildiktan sonra kirik parc¢a (rehidrate edildikten sonra) dise geri
yapistirilabilir. Kirtk parganin mevcut olmadigi durumlarda her zaman cam-iyonomer

veya kompozit rezin gibi restorasyon materyalleri ile restorasyon yapilabilmektedir.

Takip: Klinik ve radyolojik takip degerlendirmesi 6-8 hafta, 3 ay, 6 ay ve 1 yil
sonra olmak tzere belli araliklarla yapilmalidir. Kron kinginin disinda baska
yaralanma tiirli eslik ettigi takdirde takip randevulari en ciddi yaralanma tiiriine gore

uzatilmalidir (Levin ve ark., 2020).
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2.8.10.5. Kok Kiriklari

2.8.10.6. Komplike Olmayan Kron- Kok Kiriklar:

Bu tip kiriklar kron ve kokii igeren kiriklardir. Tipik olarak, periodontal
ligamentin hemen altina veya alveolar kemige uzanan yatay veya egik bir servikal kirik
vardir. Cogunlukla kirik neticesinde kron kokten tamamen ayrildigi halde periodontal
ligamanlar kirik fragmani yerinde tutmaktadir. Pulpayi iceren komplike ve pulpanin
dahil olmadig1 komplike olmayan kron-kok kiriklari olarak ikiye ayrilir (Berman ve
ark., 2006; Andreasen ve ark., 2011).

Tedavi yaklasimi: Bir tedavi plani kesinlesene kadar, gevsek parcanin bitisik
dise/dislere veya hareketli olmayan parcaya gecici olarak sabitlenmesi denenmelidir.
Pulpanin ekspoze olmadigi kirik tipinde kirilan fragmani uzaklastirip dis restore
edilmelidir. Ekspoze olan dentin (hassasiyeti gidermek, estetigi saglamak ve pulpa
irritasyonunu engellemek adina) cam iyonomer veya kompozit rezin ile restore
edilmelidir. Uzun vadede tedavi segenekleri ise hastanin yas1 ve tedaviye uyumuna
bagl olarak planlanmalidir. Tedavi segeneklerinden biri digin apikal veya mobil
olmayan kism1 ortodontik olarak ekstriize edip daha sonra restore edilmesidir ve bunu
yaparken periodontal kontiirleme cerrahisi de eklenebilir. Dis cerrahi olarak ekstriize
edilebilir, ¢ekilip istenilen konumda tekrardan replante edilebilir veya oto-
transplantasyon yapilabilir. Bu durumda dis vitalitesini kaybedecegi i¢in kok kanal
tedavisi ve restorasyon yapilmas: gerekir. Restorasyonun miimkiin olmadigi
durumlarda ise alveoler kemigin formunu korumak adina kirik fragman uzaklastirip
kalan dis kokii dis eti seviyesinin altinda kalacak sekilde kesilip diseti flebi ile
kapatilir.

Takip: Klinik ve radyografik degerlendirmeler; 1 hafta, 6-8 hafta, 3 ay, 6 ay, bir
y1l ve ilk yildan sonra en az 5 yila kadar yillik takip muayenelerinde yapilmalidir
(Levin ve ark., 2020).
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2.8.10.7. Komplike Kron Kok Kirig

Tedavi plan1 kesinlesip uygulanana kadar, kirik fragmani dig/diseti ya da sabit
pargaya gegici olarak sabitlenmesi denenmelidir. Rubber dam takmak bu tiir kiriklarda
zor olabilse de denenmelidir. Immatiir dislerde pulpotomi/parsiyel pulpotomi islemi
daha avantajli oldugu i¢in uygulanabilir. Sertlesmeyen kalsiyum hidroksit veya leke
yapmayan kalsiyum silikat simanlar1 pulpa kuafaji i¢in kullanilabilir. Kok gelisimini
tamamlamis dislerde kok kanal tedavisi endikedir. Aciga ¢ikan dentin cam iyonomer

veya asit-bond-kompozit tigliisii ile kapatilmalidir.

fleri dénemde tedavi secenekleri: Tedavi plan1 kismen hastanin yasma ve

uyumuna baghdir;

e Kok kanal tedavisini tamamlayip cam iyonomer veya kompozit rezin ile

restorasyon yapmak.

¢ Apikal segmenti ortodontik tedavi ile ekstriize edip restore etmek.

e Cerrahi ekstriizyon yapmak.

¢ Replantasyon

e Cekim

e Oto-transplantasyon.

Takip: Klinik ve radyolojik degerlendirme, 1 hafta, 6-8 hafta, 3 ay, 6 ay, 1 yil
ve ilk yildan sonra 5 yil boyunca yillik takip muayenelerinde yapilmalidir (Levin ve
ark., 2020).
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2.8.10.8. Kok Kariklan (Intra-Alveoler)

Bu yaralanmalar, kdkiin tamamen kemikle kaplanmis kisminin kirilmasini igerir.
Kirik yatay (ayni zamanda enine olarak da adlandirilir) veya daha diyagonal (egik
olarak da adlandirilir) olabilir ve tipik olarak kokii iki parcaya boler: bir koronal parga
ve bir apikal parga (Berman ve ark., 2006; Andreasen ve ark., 2011). Koronal segment
mobil veya yer degistirmis olabilir. Digin perkiisyon hassasiyeti olabilir, gingival
sulkusta kanama goriilebilir. Pulpa hassasiyet testi baslangi¢ta negatif olabilir, bu da

gecici veya kalici noral hasarin oldugunu gosterir.

Tedavi yaklasimi: Koronal fragman yer degistirdigi takdirde en kisa siirede
yeniden konumlandiriimalidir. Radyografik olarak pozisyon kontrol edildikten sonra
esnek splint ile 4 hafta sabitlenmelidir. Kirik servikalde ise splint siiresi 4 aya kadar
uzatilmalidir. Servikal kiriklarin iyilesme potansiyeli diisiik olsa da vardir, bu sebepten
dolay1 koronal fragman acil miidahale esnasinda mobil olsa da ¢ekilmemelidir. ilk
muayenede kanal tedavisi uygulanmamalidir, disin nekroz olduguna dair semptomlar
gozlemlenmelidir. Siklikla sadece koronal pargada nekroz olusur ve sadece o kisma
kanal tedavisi uygulanir. Kokteki kirigin iyilesme siireci en az bir y1l boyunca takip
edilmelidir. Kok kirigr siklikla diizensiz veya oblik oldugundan, kok kanal
uzunlugunun belirlenmesi zor olabilir bu sebepten dolayr apeksifikasyon yaklasimi
gerekebilir. Apikal segment nadiren tedavi gerektiren patolojik degisikliklere ugrar.
Servikal kirik hatti alveoler krest iizerinde olup koronal fragman mobilse, kirik
fragmanin ¢ekilip kalan koke kanal tedavisi uygulandiktan sonra post-kron ile restore
edilmelidir. Gerekli oldugu takdirde takip randevularinda (kron kok kiriklarinda
oldugu gibi) ortodontik ekstriizyon, cerrahi ekstriizyon, periodontal cerrahi ile kron
boyu uzatma veya ¢ekim de planlanabilir (Levin ve ark., 2020). Kok kiriginda iyilesme
ti¢ sekilde gerceklesebilmektedir; bunlardan prognozu en iyi olan ve istenilen iyilesme
paterni sert doku iyilesmesidir. Sert doku iyilesmesi dentinoblast ve sementoblastlar
tarafindan olusturulmus sert doku bariyeri ile kirik hattinin tamiridir, bu iyilesme
paternini gosteren disler genelde canli olur, radyolojik olarak kirik hatti silikti, koronal
pulpa bozulmamistir ve dis fizyolojik mobiliteye sahiptir. Bir diger iyilesme paterni

ise PDL hiicrelerinin kirik hattin1 bag dokusu ile doldurmasi sonucu olusur, dis genelde
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vitaldir, radyolojik muayenede kirk hatt1 belirgindir, koronal pulpa siliktir ve diste
mobilite vardir. En diisiik prognozlu ve istenilmeyen iyilesme paterni ise graniilasyon
dokusu ile olusan iyilesme tiriidiir. Bu tiir iyilesmede disin koronal segmenti
devitaldir, dis ekstriize olmustur, artmis mobilite vardir, radyolojik muayenede
fragmanlar birbirinden ayrilmistir ve kok ¢evresinde rezorpsiyon baslamistir. Bu tiir
iyilesme paterni izlendigi takdirde kaybetmeden dise kok kanal tedavisi

uygulanmalidir (Andreasen ve ark., 2011).

Takip: Klinik ve radyolojik degerlendirmeler 4 hafta (S+), 6-8 hafta, (servikal
kirik)4 ay (S++), 6 ay, bir y1l ve ilk yildan sonra en az bes yil boyunca yillik takiplerde

yapilmasi gereklidir.

2.10.2. Destek Doku Yaralanmalari

Travma sonrasi digin soketten ayrilmasia liiksasyon yaralanmasi denir. Bu
yaralanmalarin tipi gelen darbenin yonii ve siddetine gore degiskenlik géstermektedir

(Berman ve ark., 2006; Andreasen ve ark., 2011).

2.10.2.1. Konkiizyon (sarsilma)

Dise gelen darbenin periodonsiyum tarafindan kompanse edildigi ve disin yer
degistirmedigi durumdur. Dis fizyolojik mobiliteye sahiptir fakat perkiisyon ve
palpasyon hassasiyeti vardir. Hastanin konforu i¢in karsit disler ile temasi1 azaltmak
adina hafif okliizyonda diistiriilebilir. Disin hassasiyet testine pozitif yanit vermesi
daha olasidir. Pulpanin durumu an az bir y1l boyunca takip edilmeli, daha uzun vadeli

klinik ve radyografik muayeneler gerekli olmaktadir

Takip: Klinik ve radyografik degerlendirmeler 4 hafta ve bir yil sonra olmak
tizere yapilmalidir (Levin ve ark., 2020).
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2.10.2.2. Sub-liiksasyon (Gevseme)

Dise gelen darbe sonucu disin soketten ¢ikmadan, yer degistirmedigi ama disin
soket igerisinde hafif gevsedigi bir durumudur. Dis perkiisyon ve palpasyona
duyarhdir. Disin mobilitesi artmistir ve gingival sulkusta kan pihtist olusmustur. Dis
kisa siireligine pulpa hassasiyet testine negatif cevap verebilmektedir. Genellikle
tedaviye ihtiyag duyulmasa da okliizyon esnasinda mobilitenin veya perkiisyon
hassasiyetinin fazla oldugu durumlarda 2 haftalik pasif ve esnek splintleme

onerilebilir. Pulpanin canlilig1 en az bir y1l boyunca takip edilmelidir.

Takip: Klinik ve radyografik degerlendirmeler 2 hafta S+ (splint uygulanmissa
uzaklastirilir), 4 hafta, 12 hafta, 6 ay ve bir y1l sonra olmak iizere yapilmalidir (Levin
ve ark., 2020)

2.10.2.3. Lateral Liiksasyon

Dise gelen darbe sonucu proksimal yonde yer degistirdigi durumdur. Bu
yaralanma ekstriiziv liikksasyon yaralanmasina benzer ama daha komplikedir ¢linkii
disin yer degistirmesi, genellikle soket duvarinin veya kortikal kemigin kirilmasi veya
sikigsmasi ile karakterizedir. Dis, genellikle palatinal/lingual veya labiyal yonde yer
degistirmistir. Lateral liiksasyon vakalarinda siklikla alveol kemikte kiriklar
olabilmektedir. Kok ucu kirilan alveol kemige sikisip kitlenebilmektedir bu yiizden
siklikla bu disler immobildir. Perkiisyon testinde yiiksek metalik (ankilotik) bir ses
verecektir ve pulpa duyarlilik testlerine dogru yanit vermeme olasilig1 yiiksektir.
Radyografik goriintiilemede dis yer degistirmistir ve kokiin apikal ve lateral yoniinde

bosluk gozlemlenir.

Tedavi yaklasimi: Yeniden konumlandirma agrili bir prosediir oldugundan,
yeterli bolgesel anestezi (infraorbital bolgesel blok) gereklidir. Kok ucu sokette olusan
kiriga kitlendigi i¢in eski konumuna getirmek igin dis etinden kok ucunu parmak

basinci ile asagl dogru bastirip ayni1 anda insizal yonde parmak yardimu ile ekstriize
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ederek kitlenen apeks serbest birakilir, daha sonra apikal yonde basing uygulayarak
soketteki eski konumuna getirilir. Okliizyon ve disin konumu radyografik olarak
kontrol edildikten sonra dis pasif ve esnek splintle 4 hafta sabitlenir. Marjinal kemik
veya dis soketinde olusan kirik varliginda splint siiresi uzatilabilir. Pulpanin canlilig
takip randevularinda kontrol edilmelidir. Yaralanmadan 2 hafta sonra endodontik
muayene yapilmalidir. Kok wucu acik geng dislerde revaskiilarizasyon
olusabilmektedir. Immatiir dislerde spontane revaskiilarizasyon olusabilir. Pulpa
nekroze oldugunda ise enflamasyon belirtileri (eksternal kdk rezorpsiyonu) ortaya
¢ikabilir, bu durumda hemen immatir dislere uygun kok kanal tedavisine
baslanmalidir. Matiir dislerde pulpanin nekroze olmasi daha olasidir. Enflamatuvar
(enfeksiyona bagli) eksternal rezorpsiyon gelisimini 6nlemek i¢in kanal ig¢i ilag olarak
kortikosteroid antibiyotik veya kalsiyum hidroksit kullanilarak kok kanal tedavisine
baglanmalidir (Andreasen ve ark., 2011; Andreasen ve ark., 2018).

Takip: Klinik ve radyolojik muayene 2 hafta, 4 hafta (S+), 8 hafta (s++), 12
hafta, 6 ay, 1 yil sonra ve en az 5 yil boyunca yillik takip muayenelerinin yapilmasi
gereklidir (Levin ve ark., 2020).

2.10.2.4. Intriizyon

Gelen darbe sonucu disin alveol kemige gomiildiigii durumdur. Dis aksiyel
yonde yer degistirmistir ve immobildir. Perkiisyonda yiiksek metalik ses duyulur.
Vitalite testine daha ¢ok negatif yanit alinir. Radyografik incelemede PDL araligi
kismen veya tamamen yok olmustur. Intriizyon, marjinal dis eti sizdirmazligmin
bozulmasi, alveolar kemigin kontiizyonu, PDL liflerinin bozulmasi, sement hasar1 ve
pulpanin norovaskiiler beslenmesinin kesintiye ugramasi gibi ¢ok karmagik bir
yaralanmadir. Dentoalveoler kompleksin tiim bilesenlerinin  kontiizyonunu
(ezilmesini) igeren bir yaralanma oldugundan (daimi dislenmede) iyilesme sansinin en
diisiik oldugu diisiiniilmektedir (Andreasen 1993). Optimal PDL iyilesmesi, yeterli
saglam PDL alanlarmin varligina baghdir. intriizyon yaralanmasinda PDL hasarli
oldugu icin siklikla PDL dokusu osteoblastik aktivite sonucu kemikle yer degistirir ve
ankiloza neden olur (Andreasen ve ark., 2011). Olusabilecek diger komplikasyonlar
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ise kok rezorpsiyonu, marjinal kemik kayb1 ve pulpa nekrozudur (Andreasen ve ark.,
20063).

Tedavi yaklasim: Intriizyon yaralanmasinda iki tedavi yaklasimi vardir; aninda
yeniden konumlandirma (cerrahi) veya geciktirilmis yeniden konumlandirma
(spontane re-eriipsiyon, ortodontik tedavi veya cerrahi yeniden konumlandirma).
Dislerde minimal (<3) intriizyon durumunda miidahale olmaksizin yeniden siirmeye
izin verilmelidir, 8 hafta igerisinde dis eski konumuna siirmez ise, cerrahi olarak
yeniden konumlandirip 4 hafta boyunca pasif ve esnek bir splint ile sabitlenmelidir.
Immatiir dislerde herhangi bir miidahale gerekmez ve spontane re-eriipsiyon beklenir,
4 hafta igerisinde eriipte olmayan dislerde ise ortodontik tedavi endike olur. Geng
dislerde revaskiilarizasyon sans1 yiiksek olsa da pulpanin vitalitesi kontrol edilmelidir.
Nekroz veya enflamasyon (eksternal kok rezorpsiyonu) varligindan siiphelenildiginde
zaman kaybetmeden kok gelisim evresine uygun endodontik tedaviye baglanmalidir.
Ankiloz siiphesi varliginda zaman kaybetmeden dis ortodontik olarak

konumlandiriimalidir (Kinirons ve Sutcliffe 1991; Andreasen ve ark., 2006a).

Dis 3-7 mm intriize ise, cerrahi olarak (tercihen) veya ortodontik olarak 3 hafta
icinde yeniden konumlandirilir. Dig 7 mm'nin iizerinde intriize olmus ise cerrahi olarak

yeniden konumlandirilmals.

K06k olusumu tamamlanan ve 12-17 yas aras1 geng hastalarda spontan eriipsiyon
ihtimali az da olsa vardir ve hasta yakindan takip edilmelidir. Daha olgun hastalarda
ise (17<) cerrahi veya ortodontik ekstriizyon denenmelidir (Andreasen ve ark., 2006a).
Bu dislerin ¢ogunda pulpal nekroz olugmaktadir. Kanal i¢i medikaman olarak
kortikosteroid-antibiyotik veya kalsiyum hidroksit kullanilarak kanal tedavisine 2
hafta sonra veya disin pozisyonu izin verir vermez baslanmalidir. Bu tedavinin amaci
inflamatuar (enfeksiyona bagli) eksternal rezorpsiyon gelisimini engellemektir

(Andreasen ve ark., 2011).

Takip: Klinik ve radyografik degerlendirme 2 hafta, 4 hafta S+ (splint

uzaklastirilir kanal tedavisi tamamlanir), 8 hafta, 12 hafta, 6 ay ve bir yil sonra olmak
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lizere yapimalidir. ilk yilin ardindan en az 5 yil yillik takip degerlendirmeleri

yapilmalidir (Levin ve ark., 2020).

Hasta veya ebeveyni takip randevularinin 6nemi hakkinda uyarilmalidir.

2.10.2.5. Ekstriizyon

Disin insizal/aksiyal yonde soketin disina dogru yer degistirdigi travma
turtidiir. Klinik olarak dis insizal yonde uzamis goriiniir ve mobilitesi artmistir.
Radyografik muayenede disin apeks kisminda artmig PDL araligi goriiliir. Pulpa

hassasiyet testlerine negatif yanit alma olasilig1 yiiksektir.

Tedavi: Lokal anestezi altinda dis parmak basinci ile soketin i¢inde yeniden
konumlandirilmahidir. Dis eski konumuna getirildiginde okliizyon kontrolii
yapildiktan sonra pasif ve esnek splint ile dis 2 hafta stabilize edilmelidir. Marjinal
kemikte parcalanma/kirik varliginda splint siiresi 4 haftaya uzatilmalidir. Disin
vitalitesi takip edilmeli, pulpanin nekrotik ve enfekte oldugu durumlarda, disin kok
gelisim asamasina uygun endodontik tedavi yapilmasi gerekmektedir. Acik apeksli
geng dislerde pulpa nekroz oranmi diisiiktiir, revaskiilarizasyon sans1 yiiksektir bu da
kanal obliterasyonu ile karsilagma ihtimalini arttirir. Diger yandan matiir dislerde bu
tam tersidir. Bu yaralanma tiirlinde kok rezorpsiyonu ile karsilasma orani diistiktiir

(Andreasen ve ark., 2011).

Takip: Klinik ve radyolojik takip 2 hafta (S+), 4 hafta (S++), 8 hafta, 12 hafta,
6 ay ve bir yil sonra olmak iizere yapilmalidir. {1k bir yilin ardindan en az 5 sene yillik

takip gerekmektedir (Levin ve ark., 2020).

2.10.2.6. Aviilsiyon

Disin soketten tamamen ayrildigr durumdur. Aviilsiyonu takiben en belirgin

klinik tablo bos bir sokettir. Disin hasta/hasta yakini tarafindan replante edildigi
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durumda ise dis soketten kaymaya meyilli ve mobil olur (Berman ve ark., 2006).
Halihazirda yeniden yerlestirilmis bir disin konumu degerlendirilmeli ve sonucu
degerlendirmek i¢in eksiksiz bir 6ykii alinmalidir. Dis agiz disinda ise saklama ortami

degerlendirilmelidir (Andreasen ve ark., 2011).

Tedavi yaklasimi: Soket su, serum fizyolojik veya %0,12 klorheksidin ile irrige
edildikten sonra disin normal pozisyonu hem klinik hem de radyografik olarak
dogrulanir ve splint ile sabitlenir. Replantasyondan 7-10 giin sonra endodontik
tedaviye baglanir ve ara seansta kanal i¢i medikaman olarak kalsiyum hidroksit
kullanilir (Andreasen ve ark., 2011). PDL hiicre canliliginin en yiiksek oldugu siire ilk
15-20 dakika olarak kabul edilir. Uzun siire kuru ortamda kalan periodontal ligamanin
hayatta kalmas1 beklenmez ve kok rezorpsiyona miimkiin oldugu kadar direngli olacak
sekilde hazirlanmalidir. Periodontal ligament nekrotik hale geldiginde iyilesmenin
gerceklesmesi beklenmez. Replasman rezorpsiyonu, giderek disin ankilozuna yol
acacaktir. Enflamatuvar yanitin baglamasini 6nlemek i¢in dis, PDL dahil tiim nekrotik
dokuyu uzaklastirmak i¢in 5 dakika siireyle asit icinde bekletilir. Daha sonra 20 dakika
stireyle %2 sodyum floriir igerisine yerlestirilir daha sonra replante edilir. Endodontik
tedavi, 60 dakikadan uzun siire agi1z disinda kalan dislerde replantasyondan 6nce veya
diger tiirlii 7-10 giin sonra yapilmalidir. Dis, klinige gelmeden yerine yerlestirilmis ise
disi yerinden sokmeden gerekirse parmakla diizeltip bolge salin su veya klorheksidin

ile yikanir (Malhotra 2011).

Acik apeksli diglerde pulpanin revaskiilarizasyonu amaclanarak replante edilir.
Dis salin soliisyonu ile irrige edilir ve 5 dakika boyunca doksisiklin soliisyonunda
bekletilir veya minosiklin hidrokloriir kristalleri ile kaplanir. Dis, apeksi kapali bir dis
gibi manipiile edilmelidir, yani nazik¢e durulanir ve replante edilir. Bu hastalarda
nekroz belirtileri ortaya c¢ikana kadar endodontik tedaviye baslanmaz. Hasta,
revaskiilarizasyonu kontrol etmek igin canlilik testi i¢in her 3-4 haftada bir

cagrilmalidir (Rather ve ark., ).

Takip: 2 hafta sonra splint uzaklastirilir, 4 hafta sonra ise kanal tedavisi

tamamlanir. 3 ay, 6 ay ve 1 yilin sonunda radyolojik ve klinik degerlendirmeler yapilir.
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infraokluzyon ve kok rezorpsiyonu agisindan dis takip edilir. Ilk yildan sonra en az 5

yil boyunca yillik takip degerlendirmeleri yapilmalidir (Levin ve ark., 2020).

2.10.3. Alveolar Kiriklar

2.10.3.1. Maksiller veya Mandibular Alveoler Progeste Kiriklar

Dis yaralanmalarina bagli olarak kemikte meydana gelebilecek gesitli kirik
tirleri vardir. Parcali kiriklar, tipik olarak liikksasyon yaralanmalarindan
kaynaklanabilen alveolar soketin ¢ok sayida kiiciik kiriklaridir. Ayn1 sekilde alveolar
soketin lateral, fasiyal veya lingual kiriklar1 da olabilir. Daha ciddi yaralanmalarda,
herhangi bir dig yuvasi tutulumu olan veya olmayan alveolar kemik kiriklar1 da olabilir
(Andreasen ve ark., 2011; Bourguignon ve ark., 2020). Kirik hatlari, marjinal kemikten
kok apeksine kadar herhangi bir seviyede bulunabilir. Kirik birden fazla alveolar
soketi iceriyorsa, dislerin hareketliligi segmental olmaktadir ve kirik segmentin yer
degistirmis olmasindan dolayr okliizyon bozulmustur. Yer Degistirmis segment
yeniden konumlandirilir ve ardindan ilgili disler 4 hafta siireyle splintlenir. Alveoler
soket kirig1 varliginda pulpa nekrozu ile sik karsilagilmaktadir (Andreasen ve ark.,
2011).

Takip: 4 hafta (S+), 6-8 hafta, 4 ay, 6 ay ve bir yil sonra radyolojik ve klinik
degerlendirmeler yapilir. Ilk yilin ardindan en az 5 yil siireyle yillik muayene tavsiye

edilir.

Travma sonrast pulpa nekrozu en az iki belirti veya semptomla teshis
edilmelidir. Uyumsuz veya dis hekimine erigimi sinirli olan hastalarda, olgun bir diste,
pulpa duyarlilik testine 3 ay boyunca yanit verilmemesi, pulpa nekrozunun giiclii bir

gostergesidir (Levin ve ark., 2020).

33



2.10.4. Yumusak Doku Yaralanmalari

Cogu dis yaralanmasina eslik eden yiiz derisi, dudaklar, agiz mukozasi, dis eti,
frenulum, sert ve yumusak damak ve dil dahil olmak tizere g¢evredeki yumusak

dokulara yonelik travmadir (Berman ve ark., 2006; Andreasen ve ark., 2011).

a) Abrazyon: Sirtinme ve kazinma sonucu olarak olusan kanamali yiizeysel

yumusak doku (deri veya mukoza) yaralanmasi.

b) Kontiizyon: Deri alt1 veya submukozal bolgede kanama sonucu; deride veya
mukozada yirtilma olmaksizin olusan morluktur. Kontlizyon, sadece
yumusak doku hasarindan kaynaklanabilirken altta yatan bir kemik kiriginin

gostergesi de olabilir.

¢) Yirtilma: Genellikle keskin bir nesne tarafindan olusturulan, yumusak
dokuya niifuz eden s1§ veya derin bir yaradir. Kan damarlarini, sinirleri,
kaslar1 etkileyebilir ve tiikiiriik bezlerini kapsayabilir. En sik dudaklarda, agiz

mukozasinda ve dis etlerinde goriiliir. Daha nadiren dil etkilenebilir.

d) Yumusak doku aviilsiyonu: Aviilsiyon (doku kaybi) yaralanmalar1 nadirdir;
ancak 1sirik yaralanmalarinda, ¢ok derin ve uzun siireli aginma sonucu

gortilebilmektedir (Andreasen ve ark., 2011).

2.11. Hasta ve Ebeveynlerin Bilgilendirilmesi

Hastanin takip ziyaretlerine ve evde bakima gdsterdigi uyum, TDY sonrasi
dénemde iyilesmeye olumlu katkida bulunur. lyilesmenin en optimal diizeyde
saglanabilmesi amaciyla hasta ve ebeveynlerine dislerin bakimi, ek yaralanmalarin
Onlenmesi, titiz bir agiz hijyeni uygulanmasi; bir hafta boyunca yumusak diyet,
firgalama Onerisi ayrica oral hijyene destek olarak 1-2 hafta boyunca %0,12’lik

alkolsiiz klorheksidin glukonat gibi bir antibakteriyel ajan ile ag1z gargarasi konusunda
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Onerilerde bulunulmalidir. Alternatif olarak, kiigiik bir ¢ocukta, klorheksidinin

etkilenen bolgeye bir pamuklu ¢ubukla uygulanmasi arzu edilir.

2.12. Stabilizasyon: Splint materyalleri

Travmatik Dis Yaralanmalarinin Tedavisi i¢in Uluslararas1 Dental Travmatoloji
Derneginin Rehberi, likkse, aviilse ve kok kirigr olan dislerin splintlenmesi igin kisa
stireli, pasif ve esnek splintleri 6nermektedir. Alveoler kemik kiriklarinda, kemik
segmenti immobilizasyonu i¢in disler splintlenebilmektedir. Tel-kompozit splintler
kullanildiginda 0,4 mm capa kadar paslanmaz celik tel ile fizyolojik stabilizasyon elde
edilebilir (Kwan ve ark., 2012). Splintleme, yeniden konumlandirilan disi dogru
pozisyonda tutmak ve konfor ve kontrolli fonksiyon saglarken ilk iyilesmeyi
desteklemek igin yillardan beri en iyi uygulama olarak kabul edilmistir (Andreasen
1994; Kahler ve Heithersay 2008). Oral hijyeni ve sekonder enfeksiyonu onlemek
adina hem de marjinal diseti ve kemigin daha 1y1 iyilesmesini saglamak i¢in kompozit
ve baglayici ajanlart dis eti ve proksimal alanlardan uzak tutmak gerekmektedir.
Splintleme siiresi (siiresi) ise yaralanma tipine bagh degisebilmektedir (Bourguignon
ve ark., 2020).

Modern dis splintleme ydntemlerinin ¢ogu asit-bond teknigini gerektiren
yontemlerdir. Splint materyali genellikle dislerin labiyal yiizeyine yapistirilir. Dig
hekimligi pratiginde Ortodontik ligatiir teli, kompozit rezin, titanyum ve fiber dental
travma olgularinda en sik tercih edilen splint materyalleri arasinda yer almaktadir ve
en yaygin kullanilanlardan biri tel-kompozit splintidir (Andreasen ve ark., 2004,
Andreasen ve Oikarinen 2019). Brezilya’da gergeklestirilen bir arastirmada hekimlerin
%73’1 semi-rijit naylon teli, % 10’u ¢elik teli, % 10’u kompoziti splint materyali
olarak kullanmayi tercih ettiklerini bildirmiglerdir (Westphalen ve ark., 2007). Rize
ilinde yapilan ¢alismada ise genel dis hekimlerinin %48,1’inin kompozit rezini,
uzmanlik 6grencilerinin %69,6’sinin fiberi ve uzmanlarin %353,3’unun ligatiir telini
splint materyali olarak tercih ettigi goriilmiistiir (Aydmoglu ve ark., 2020). Hekimler
arasindaki splint materyali tercihinin farklilik gostermesi, hekimlerin kolay

ulasabilecegi materyali tercih etmesinden kaynaklandigi diigiiniilmiistiir.
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2.13. Arastirmanmin Dayanaklari ve Gerekgesi

Ulkemizde TDY sebebi ile gelen hastalarin ilk basvurdugu yerler devlete bagh
veya 6zel hizmet veren hastanelerin acil poliklinikleri, aile sagligi1 merkezleri, agiz ve
dis saghgi merkezleri (ADSM), dis hekimligi fakiilteleri ve o6zel dis klinikleri
olabilmektedir. Bu merkezlerde calisan dis hekimleri tarafindan dental yaralanmalara
hizly, etkin ve dogru acil miidahalenin yapilmasi; ileride olmas: muhtemel fonksiyonel,
estetik, sosyal, psikolojik problemlerin 6niine gegilmesini veya en aza indirgenmesini
saglamaktadir. Travmaya ugramis dislerin prognozunda siiratli ve dogru tedavi
yaklagiminin hayati 6nem tasidigi belirtilmektedir. Erken miidahale ve uygun tedavi
planlamast ile komplike/komplike olmayan kron/kok kiriklari, liksasyon
yaralanmalar: ve ozellikle aviilsiyon olgularinda travmaya ugrayan dis basarili bir
sekilde agizda tutulabilmektedir. Gegen zamanin kritik degere sahip oldugu TDY ile
gelen hastalara yetersiz, yanlis ve bilingsizce miidahalede bulunmak veya higbir
miidahalede bulunmamak yapilacak olan tedavinin daha karmasik bir hal almasina ve
tedavi masraflarinin artmasina neden olmaktadir. Ayrica hekimlerin dental travma
karsisinda yaptiklari herhangi bir hatali veya eksik miidahale; dis renginde degisiklik,
mobilite, okliizyon bozukluklari, hassasiyet problemleri, kokte veya kemikte
rezorpsiyon, pulpal inflamasyon ve nekroz nihayetinde dis kaybi ile
sonuglanabilmektedir.

TDY 1n tedavisinde daha ¢ok endodontist ve pedodontistler yer almaktadir.
Pratisyen dis hekimlerinin smirli sayida TDY hastalari ile karsilasmalari, bilgi ve
deneyimlerini siirdiirmelerine ve gelistirmelerine engel olabilmektedir. Genel dis
hekimlerinin TDY’da uygun acil tedavi ve IADT nin giincel kilavuzu hakkinda bilgi

sahibi olmalar1 gerekmektedir.

Dis hekimlerinin TDY"in yonetimine iliskin bilgilerini degerlendirmek i¢in
cesitli aragtirmalar yapilmistir ve bunlar, ankete katilan dis hekimleri arasinda dental
travma tan1 ve tedavisine iliskin yetersiz bilgi oldugunu géstermistir (Hamilton ve ark.,
1997; Kostopoulou ve Duggal 2005; G. Krastl ve ark., 2009; Zhao ve Gong 2010;
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Cinar ve ark., 2013). Ancak bu konuda Tiirk dis hekimleri ile ilgili yayinlanmig sinirli

veri bulunmaktadir (Cinar ve ark., 2013).

2.14. Amag

Bu calismanin amaci; kesitsel anket ¢alismasi1 yaparak Tiirk dis hekimlerinin
travmatik dental yaralanmalar ile ilgili bilgi diizeylerini 6l¢iip, degiskenler arasinda

farkliliklar1 saptayip muhtemel sebeplerini sorgulayip oneriler sunmaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Tirkiye genelinde ¢alisan dis hekimligi fakiiltesi mezunlarini
kapsayan kesitsel bir anket calismasidir. Tiirkiye’deki dis hekimlerinin TDY
konusundaki giincel yaklasgim ve tedavi protokollerine iliskin bilgi diizeylerini
degerlendirmek amaci ile 10.12.2022 ile 31.01.2023 tarihleri arasinda uygulanmistir.
Arastirmanin  etik kurul onayr Ankara Universitesi Rektorliigii Etik Kurulu
Baskanligindan (Karar Tarihi: 05.12.2022; Say1 No0:56786525-050.04.04/745251,;
Karar N0:19/178) alinmistur.

3.1. Anket Formlarinin Hazirlanmasi ve Uygulanmasi

Literatiirde yer alan benzer ¢alismalardaki sorular degerlendirilerek ve ayrica
calismamizin amacina uygun olarak dis hekimlerinin TDY hakkindaki bilgi diizeyleri
ile ilgili yeni bir anket formu olusturuldu (Aydinoglu ve Arslan ; Buldur ve Kapdan
2018; Tzanetakis ve ark., 2021). Anket formu, dis hekimlerinin sosyodemografik
verileri ve TDY ile ilgili bilgi ve yaklasimlarina iligkin veri toplamayi hedefleyen
toplam 21 sorudan olusmaktadir. Sanal ortamda uygulanan anket g¢alismasinda
katilimeilar onam formunu (EK 2) onayladiktan sonra sorular boliimiine ge¢mistir.
Katilimcilardan, olast klinik senaryolar ve tedavi yaklagimi segeneklerinden birini
tercih etmeleri beklenmistir. Anket iki bolimden olusmaktadir; birinci bolimde
sosyodemografik sorular (cinsiyet, yas, unvan, mesleki deneyim, ¢alistigi kurum, TDY
ile ilgili 6z degerlendirme, mezuniyet 6ncesi alinan egitim, mezuniyet sonrasi alinan
egitim, gordigii TDY vaka sayisi, splint takma deneyimi, tercih edilen splint
materyalleri, “Tooth SOS” uygulamasi hakkinda haberdar olup olmamalari, ilk
muayenede tercih ettikleri radyolojik segimleri) yer almaktadir. ikinci béliimde ise
katilimcilara: TDY sonras1 prognoz, kok kirigi, lateral liiksasyon, kron kirigi,
aviilsiyon, ekstriizyon ve konkiizyon yaralanmalarinin tedavi yaklasimlariyla ilgili

bilgi diizeylerinin degerlendirilmesine yardimci olabilecek sorular yer almistir.
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3.2. Anket Sorular:

Boliim 1: Katilan dis hekimlerinin sosyodemografik 6zellikleri, TDY konusunda

ozdegerlendirme ve tutumlari:

1. Cinsiyetiniz

o Kadin

o Erkek
2. Yasmiz

a. 24-35

b. 36-45

c. 46-55

d. >56

3. Egitim diizeyiniz: (unvaniniz)

Genel dis hekimi

o o

Uzmanlik/Doktora 6grencisi

o

Uzman/Doktor dis hekimi

o

Docgent veya profesor

4. Mesleki deneyim siireniz (yil)

a. <b5

b. 6-10

c. 11-16
d >16

39



5. Calistigmiz yer: (hangi kurumda galisiyorsunuz)

a. Agiz ve Dis sagligi merkezi
b. Universite

c. Kamuya bagh diger yerler
d. Ozel

6. Travmatik dental yaralanmalar (TDY) ile ilgili hangi diizeyde bilgiye sahip

oldugunuzu diisiiniiyorsunuz?

a. Yetersiz

b. Kabul edilebilir
c. lyi

d. Cok iyi

7. Lisans egitiminde travmatik dental yaralanmalar (TDY) konusunda aldiginiz

egitimin klinik uygulamalar i¢in yeterli oldugunu diistiniiyor musunuz?

o EVET
o HAYIR

8. TDY ile ilgili mezuniyet sonrasi egitim aldiniz mi?

o EVET
o HAYIR

9. Uluslararas1 Dental Travmatoloji Dernegi’nin travmatik dental yaralanmalar
icin rehber niteliginde olan, tablet ve akilli telefonlarda kullanilabilen,

Tiirk¢e uygulamasinin (ToothSOS) varligindan haberiniz var mi1?

o EVET
o HAYIR
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10. Simdiye kadar ka¢ TDY vakasi ile karsilastiniz?

a. 0-1
b. 2-5
c. >6

11. Travmaya ugramis diglere splint uyguladiniz mi1?

o EVET
o HAYIR

12. Kliniginizde splint materyali olarak asagidakilerden  hangisini

kullantyorsunuz? (Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz)

a. Ortodontik tel

b. Kompozit rezin

c. Fiber splint materyali
d. Misina

13. Travmatik dental yaralanmalarin radyolojik degerlendirmesinde hangi

yontemlere bagvurursunuz? (Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz)

a. Perapikal radyografi
b. Okliizal radyografi
c. Panoramik radyografi

d. Konik 1ginli bilgisayarli tomografi
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Boliim 2: Farkh klinik vakalara gore dental travma bilgisi

1. Asagidaki yaralanmalardan hangisinin prognozu digerlerine gore daha

kotidiir?

a. Intriizyon
b. Ekstriizyon
c. Lateral lilksasyon

d. Kokiin % sinde horizontal kok kirigi

2. 25 yasinda kadin hasta disine gelen darbeden 24 saat sonra size bagvuruyor.
Radyolojik degerlendirmede 21 numarali disin kokiinlin orta tigliisiinde
horizontal kok kirig1 tespit ettiniz. Klinik olarak dis asemptomatik olup kronda
orta derecede bir mobilite var. Dogru tedavi yaklasimi asagidakilerden

hangisidir?

a. Koronal par¢anin ¢ekimi, kalan kokiin cerrahi ¢ekimi ve implant
yerlestirmek.

b. Kirik hattina kadar kok kanal tedavisi yapip takip edilir.

c. Pulpa hassasiyet testi ve 4 hafta siireyle yar1 esnek splint uygulanip takip
edilir.

d. 4 hafta siireyle yar1 esnek splint uygulandiktan sonra kirik hattina kadar

koronal pargaya kok kanal tedavisi yapilir.
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3.

16 yasinda erkek cocuk oyun oynarken yiiz iistii diisliyor ve kisa siirede klinige
ulastiriliyor. Klinik ve radyolojik muayene sonucu 11, 21, ve 22 numaral
dislerin palatinal yonde yer degistirdigi saptanmis. Hasta sakinlestirilip

yaralanan bolge temizlendikten sonra asagidakilerden hangisi uygulanmalidir?

a. Disler sokette yeniden konumlandirilip, okliizyon kontrol edildikten sonra
2 hafta yar1 esnek splint uygulanir

b. Disler sokette yeniden konumlandirilip, okliizyon kontrol edildikten sonra
4 hafta yar1 esnek splint uygulanir

c. Dislere hassasiyet testi uygulanip, sokette yeniden konumlandirilir,
okliizyon kontrol edilip 4-6 hafta yar1 esnek splint uygulandiktan sonra
hastaya kok kanal tedavisi i¢in randevu verilir.

d. Disler sokette yeniden konumlandirilip, okliizyon kontrol edilir ve dislere
4 hafta siireyle yar1 esnek splint uygulanir. Takip randevularinda nekrozdan

stiphelenilen dislere kok kanal tedavisi planlanir.

17 yasinda erkek hasta basketbol mag1 sirasinda yiiziine aldig1 darbe sonucunda
disi kiriliyor. Hasta yaklasik bir saat sonra dis klinigine bagvuruyor. Klinik ve
radyolojik muayene sonrasi 21 nolu diste pulpay1 i¢ceren komplike kron kirigi

varlig1 tespit ediliyor. Asagidakilerden hangi tedavi yontemini uygularsiniz?

a. Tek seansta kok kanal tedavisi uygular ardindan koronal restorasyonu
yaparim

b. Direk pulpa kuafaji/parsiyel pulpotomi (bioseramik veya bio-uyumlu bir
madde ile) ve koronal restorasyon yaparim

c. Iki seansli kok kanal tedavisi ve koronal restorasyon yaparim

d. Ekspoze pulpay1 cam iyonomer simanla kapatip takip eden randevuda kok

kanal tedavisine baslarim
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5. Size telefon ile ulasan birisi merdivenden diisme sonucu 16 yasindaki
cocugunun 6n disinin tamamen yerinden ¢iktigini ve ne yapmasi gerektigini

soruyor. Hastay1 ne sekilde yonlendirirsiniz?

a. Aviilse disi soguk suda saklayip hemen klinige gelmesini tavsiye ederim

b. Aviilse disi temiz bir bezle silip kurutup hemen klinige gelmesini tavsiye
ederim

c. Aviilse disi temiz bir bezle silip kurutup hemen yerine yerlestirmesini
tavsiye ederim

d. Disi kronundan tutarak soguk musluk suyunun altinda yikayip hemen
soketteki yerine yerlestirip klinige gelmesini, yapamiyorsa da soguk siit
veya serum fizyolojik icerisinde muhafaza edip hemen klinige gelmesini

tavsiye ederim

6. Yetiskin bir hasta soguk siit icerisinde muhafaza ettigi aviilse disiyle yarim saat

icerisinde size geliyor. Uygulayacaginiz tedavi nasil olurdu?

a. Disi sokete geri yerlestirip ilk seansta kok kanal tedavisine baglar ve 2 hafta
rijit splint uygularim

b. Disi sokete geri yerlestirilip, iki hafta yari esnek splint uygular ve 7-10 giin
sonra splintleri ¢ikarmadan kanal tedavisine baglarim

c. Disi %2’lik NaF soliisyonunda bekletip, soketi serum fizyolojik ile
yikayip, dise agiz disinda kanal tedavisi uygular daha sonra da sokete
yerlestiririm. 2 hafta yar1 esnek splint uygularim.

d. Aviilse dislerin prognozunu siipheli goérdiiglim i¢in yerine implant

yerlestiririm.
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7. Bisikletten diigme sonucu hemen klinige bagvuran hastanin klinik ve radyolojik

muayenesinde marjinal alveol kirigi olmaksizin iist sol santral disinde

ekstriizyon oldugu goriilmiistiir. Uygulayacaginiz tedavi nasil olurdu?

Anestezi uyguladiktan sonra parmak basinci ile disi repoze edip, 2 hafta
yar1 esnek splint uygulayip, iki hafta sonra pulpa vitalitesini kontrol edip
gerekirse kanal tedavisine baslarim

Anestezi uyguladiktan sonra parmak basinci ile disi repoze edip, hemen tek
seans kanal tedavisi yapar, 2 hafta yar1 esnek splint uygularim

Anestezi uyguladiktan sonra parmak basinci ile disi repoze edip, 4-6 hafta
yar1 esnek splint uygulayip, iki hafta sonra pulpa vitalitesini kontrol edip
gerekirse kanal tedavisine baslarim

Anestezi uyguladiktan sonra parmak basinci ile disi repoze edip, hemen tek

seans kanal tedavisi yapar, 6 hafta yar1 esnek splint uygularim

8. Iki giin once agiz bolgesine darbe alan 21 yasindaki hasta kliniginize

basvuruyor. Klinik ve radyolojik muayene sonucunda iist 6n keser dislerine

konkiizyon yaralanmasi (sarsilma) teshisi koydunuz, vitalite testine negatif

yanit aldimz. Yumusak diyet, yumusak fircalama disinda bu hastaya

yaklasiminiz nasil olmalidir?

a.

d.

Vitalite kontrolii i¢in 4 hafta sonra ve bir yil i¢cinde periodik takip
muayenesine ¢agiririm. Bu siire igerisinde diste nekroz belirtileri goriiliirse
kanal tedavisi yaparim.

2 hafta esnek splint uygularim, splinti ¢ikarmadan kok kanal tedavisine
baslarim.

Perkiisyon ve palpasyon sikayetini gecirmek ig¢in disleri okliizyondan
diisiiriip kok kanal tedavisine baglarim.

[k seansta kanal tedavisi yaparim.
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3.3. Degiskenler

Bu calismada tanimlayict degiskenler; cinsiyet, yas, egitim diizeyi, mesleki
deneyim siiresi, c¢alistigt kurum, 6z degerlendirme, mezuniyet sonrasi egitim,
ToothSOS uygulamasi farkindaligi, karsilastigi vaka sayisi, lisans egitimi yeterliligi

konusunda diisiinceleri gibi durumlardir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Calismamizin dncesinde istatistiksel olarak bilgi puani ortanca degerinin 5 puan
farkl1 olabilecegi varsayimi ile d=0.20 etki biiyiikliigi (Effect size) %95 power ve 0.05
yanilma diizeyinde en az 327 hekimin ¢alismaya alinmasi gerektigi hesaplanmistir,
arastirma kapsamina alinacak biitlin dis hekimlerine ulasilmasi hedeflenmistir. Anket,
bilgisayar ortaminda Google Forms araciligi ile hazirlanarak sosyal medya
uygulamalari yolu ile katilimecilara gonderilmis, veriler elektronik ortamda toplanmis

ve sonrasinda IBM SPSS 21.0 ve Excel 2013 programina aktarilmistir.

Aragtirmanin hedef grubuna erigebilmek i¢in dncelikle Ankara Dis Hekimleri
Odast’ndan kayitl dis hekimlerinin iletisim bilgileri talep edilmistir. Ayrica Tiirkiye
genelinde dis hekimligi fakiiltelerinin web sitelerinden ve dis hekimlerinin ekli oldugu
akilli telefon uygulama gruplarindan faydalanilmistir. Tletisim bilgileri elde edildikten
sonra hazirlanan anket formunun linki dis hekimlerine gonderilerek arastirmaya davet
edilmislerdir. ilk iletisim kurulduktan sonra, bir hafta ara ile 5 kez daha hatirlatma
iletisi gonderilmistir Anket ¢ok sayida hekime ulastirildi, planlanan ¢aligsma araliginda
hedeflenen minimum katilimci sayisina ulagilabildi. Katilimeilar dis hekimligi
fakiiltesi mezunu, uzmanlik/doktora Ogrencisi, uzman veya doktor dis hekimi,
dogent/profesor olan 327 dis hekiminden olugsmaktadir. Veri toplama siiresi ilk iletisim

kurulduktan alt1 hafta sonra hedeflenen minimum sayiya ulasinca sona ermistir.
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3.5. istatistiksel Analiz

Siirekli verilere iliskin tanimlayict istatistiklerde Ortalama Standart Sapma,
Ortanca, Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise say1 ve yiizde degerleri

verildi.

Nominal degiskenlerin grup karsilastirmalarinda (¢apraz tablolarda) Ki-Kare
test kullanildi.

Katilimcilarin dental travma bilgilerine yonelik sorularin puanlanmasinda
“Dogru” cevaba “1” “Yanlis” cevaba “0” verildi. Katilimcilarin dogru sayilar
hesaplanarak bilgi puani elde edildi. (Dogru cevap sayilart soru sayisina boliinerek
dogru yiizdeleri elde edildi). Katilimcilarin bilgi diizeyini degerlendirmek i¢in 0 ila 8
puan araliginda bir “Dental Travma Bilgi Puan1” kullanildi. Diizey puani 0-3 arasi
yetersiz-diisiik, 4-6 arasi kabul edilebilir-orta, 7-8 arasi yeterli-yiiksek olarak

belirlendi.

Katilimcilarm bilgi puanlarinin iki grupta karsilastirilmasinda Mann Whitney U
testi, ikiden fazla gruplar arasindaki karsilastirmalarinda Kruskal Wallis Varyans
Analizi kullanildi. Farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigi Kruskal Wallis Coklu

Karsilastirma testi ile incelendi.

Degerlendirmelerde IBM SPSS version 20 (Chicago, IL, USA) programi

kullanild1 ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi.

47



4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik  Ozellikler, Hekimlerin TDY Konusunda

Ozdegerlendirme ve Tutumlarimin Dagilimi (1. Béliim)

4.1.1. Dis Hekimlerinin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya goniillii olarak katilmayr kabul eden 327 dis hekimi alindi.
Katilimcilarin %65,7°si kadin hekim, %58,1°1 24-35 yas araliinda, %40,7°s1 genel dis
hekimi, %33,9’unun mesleki deneyimi 5 yildan az ve %43,4’lniin gorev yeri

tiniversite olarak saptandi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimlari

n %

Cinsiyet

Kadin 215 65.7

Erkek 112 34.3
Yas

24-35 190 58.1

36-45 63 19.3

46-55 52 15.9

>56 22 6.7
Egitim/Unvan

Genel dis hekimi 133 40.7

Uzmanlik/Doktora 6grencisi 75 22.9

Uzman/Doktor dis hekimi 86 23.3

Dogent veya profesor 33 10.1
Mesleki deneyim siiresi

<5yl 111 339

6-10 y1l 76 23.2

11-16 y1l 44 135

>16 yil 96 294
Cahisma yeri

Ag1z ve Dis sagligi merkezi 80 24.5

Universite 142 43.4

Kamuya bagli diger yerler 19 5.8

Ozel 86 26.3

Katilimcilarin %45,9’u dental travma bilgilerinin “kabul edilebilir” diizeyde

oldugunu, %40,4°i lisans egitiminde travmatik dental yaralanmalar (TDY) konusunda
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aldiklar1 egitimin klinik uygulamalar icin yeterli oldugunu, %32,4’t ToothSOS
uygulamasindan haberdar oldugunu belirtti (Tablo 4.2) (Sekil 3.1). Katilimcilarin
%355’1 “6 ve daha fazla” TDY vakasi ile karsilastiklarini, %72,8’1 travmaya ugramis
dislere splint uyguladiklarini belirtti. Katilimcilarda splint materyali olarak ortodontik
tel kullanim1 oran1 %64,2, kompozit rezin kullanim1 oran1 %62,7, fiber splint materyali
kullanim oranmi %29,7, misina kullanim orani %22,9 olarak saptandi (Sekil 4.2).
Travmatik dental yaralanmalarin radyolojik degerlendirmesinde periapikal radyografi
yontemine bagvurma orani %92, okliizal radyografi yontemine bagvurma oran1 %25,7,
panoramik radyografi yontemine basvurma oranmi %75,8, konik 1sinli bilgisayarli
tomografi yontemine basvurma orani %46,2 olarak saptandi (Sekil 4.3). Hekimlerin

verdigi cevaplarin yiizdeleri Tablo 4.2°de karsilastirilmistir.

Tablo 4.2. Katilimcilarin TDY konusunda 6zdegerlendirme ve tutumlarinin dagilimi

n %
Travmatik dental yaralanmalar (TDY) ile ilgili hangi diizeyde bilgiye sahip
oldugunuzu diisiiniiyorsunuz
Yetersiz 34 10.4
Kabul edilebilir 150 45.9
Iyi 114 349
Cok iyi 29 8.9
Lisans egitiminde travmatik dental yaralanmalar (TDY) konusunda
aldigmiz egitimin klinik uygulamalar i¢in yeterli oldugunu diisiiniiyor
musunuz?
Evet 132 404
Hayr 195 59.6
TDY ile ilgili mezuniyet sonrasi egitim aldiniz mi?
Evet 110 336
Hayir 217 66.4
(ToothSOS) varligindan haberiniz var mi?
Evet 106 324
Hayir 221 67.6
Simdiye kadar ka¢ TDY vakasi ile karsilastiniz?
0-1 37 11.3
2-5 110 33.7
>6 180 55
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Tablo 4.2. (devam) Katilimeilarin TDY konusunda 6zdegerlendirme ve tutumlarinin dagilimi

Travmaya ugramis dislere splint uyguladiniz mi1?

Evet 238 72.8
Hayir 89 27.2
Kliniginizde splint materyali olarak ortodontik tel kullanim
Evet 210 64.2
Hayir 117 35.8
Kliniginizde splint materyali olarak kompozit rezin kullanimi
Evet 205 62.7
Hayir 122 37.3
Kliniginizde splint materyali olarak fiber splint materyali kullanim1
Evet 97 29.7
Hayir 230 70.3
Kliniginizde splint materyali olarak misina kullanimi
Evet 75 22.9
Hayir 252 77.1
Travmatik dental yaralanmalarin radyolojik degerlendirmesinde perapikal
radyografi yontemine bagvurma
Evet 301 92.0
Hayir 26 8.0
Travmatik dental yaralanmalarin radyolojik degerlendirmesinde okliizal
radyografi yontemine bagvurma
Evet 84 25.7
Hayr 243 74.3
Travmatik dental yaralanmalarin radyolojik degerlendirmesinde panoramik
radyografi yontemine bagvurma
Evet 248 75.8
Hayir 79 24.2
Travmatik dental yaralanmalarin radyolojik degerlendirmesinde konik 1s1nl
bilgisayarli tomografi yontemine bagvurma
Evet 151 46.2
Hayir 176 53.8

Katilimeilarin sadece %32,4’1i ToothSOS uygulamasindan haberdar olduklarini

bildirdiler. Haberdar olan katilimcilarin yas araliklarina baktigimizda yas gruplarin

verdikleri yanitlar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmasa da (p>0.05) 24-35 yas

grubundakilerin daha yiiksek oranda evet dedigini gorebilmekteyiz.
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Tablo 4.3. Katilimcilarin yag araliklarina gore ToothSOS uygulamasindan haberdar olma oranlart

Soru 9 Soru 9
EVET HAYIR p
n (%) n (%)
Yas grup
0.346
36-45 yas 18 (28.6) 45 (71.4)
46-55 yas 13 (25.0) 39 (75.0)
>55 yas 6 (27.3) 16 (72.7)
TootSOS
M Evet
W Hayir

Sekil 4.1. “ToothSOS” uygulamasinin dis hekimlerince taninma oranlarini gdsteren
pasta grafigi

Kullanilan Splint materyalleri
100

80
64,2 62,7

%

ORTODONTIK KOMPOZIT FIBER SPLINT MISINA
TEL REZIN MATERYALI

Sekil 4.2. Katilimeilari splint materyali tercih dagilimini gosteren siitun grafigi
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Radyolojik degerlendirme yontemleri

100 92
30 75,8
60 46,2
X 40 25,7
0
PERAPIKAL PANORAMIK KONIK ISINLI OKLUZAL
RADYOGRAFi RADYOGRAFi BiLGISAYARLI RADYOGRAFi

TOMOGRAFi

Sekil 4.3. Katilimeilar tarafindan tercih edilen radyografik yontemlerin dagilimini gdsteren siitun
grafigi

4.1.2. Katihmcilarin Mesleki Deneyim Siiresi ve Kurumlarin TDY vakasi
Gorme Sikhiklar:

Mesleki deneyim siiresi <5, 6-10, 11-16 ve >16 yil olanlarin vaka sayilart
arasinda fark saptanmistir (p<0.001). Mesleki deneyim siiresi <5 yil olanlarin
karsilagtiklar1 vaka sayisi diger gruplardan daha diisiik bulundu. Farkli kurumlarda
(agiz/dis saghgr merkezi, iiniversite, kamuya bagli yer ve 6zel) karsilagilan vaka

sayisinda fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4.4. Mesleki deneyim siiresi ve galigtigi kuruma gore goriilen vaka sayisi.

0-1 vaka 2-5 vaka >6 vaka
n % n % n % p
Mesleki deneyim
<5 yil 24 21.6 49 441 38 34.2 <0.001
6-10 y1l 5 6.6 28 36.8 43 56.6
11-16 y1l 4 9.1 11 25 29 65.9
>16 yil 4 4.2 22 22.9 70 79.2
Calisma yeri
Ag1z ve Dis saghigi 9 11.2 24 30 47 58.8 0.723
merkezi
Universite 16 11.3 54 38 72 50.7
Kamuya bagl: diger 1 5.3 5 26.3 13 68.4
yerler
Ozel 11 12.8 27 314 45 55.8
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4.1.3. Farkh Unvana Sahip ve Farklh Kurumlarda Calisan Hekimlerin Yas

Dagilimlan

Verilerimize gore uzmanlik/doktora 6grencilerimizin (%97,3), uzman/doktor dis

hekimi olanlar (%53,5) ve genel dis hekimi (%51,9) olanlarin ¢ogunlukla 24-35 yas

araliginda oldugunu gormekteyiz. Dogent veya Profesor olanlarin ¢ogunlugu ise 46-

55 yas araliginda olduklarini gérmekteyiz.

Farkli kurumlarda ¢alisan hekimlerin yas araligina bakildiginda tiniversitede

(%71,1), 6zelde (%59,3) ve agiz ve dis saghigi merkezinde (%41,3) calisanlarin

cogunlugunun 24-35 yas araligindaki hekimler oldugu saptanmistir. Daha 6nce tablo

3.1’de belirtildigi gibi katilimcilarimizin ¢ogunlugu %58,1°1 24-35 yas araliginda ve

tablo 4.5’te bu yas araligindaki hakimlerin uzmanlik veya doktora Ogrencisi

olduklarin1 ve yine bu yas grubundakilerin %71,1’inin {niversitede calistiklarin

Ozetleyebilmekteyiz.

Tablo 4.5. Katilimcilarin unvanlara ve ¢alisma yerlerine gore yas dagilimlari

24-35 yas 36-45 yas 46-55 yas >56
n (%) n (%) n (%) n (%)
Unvan
Genel dis hekimi 69 (51.9) 28 (21.1) 21 (15.8) 15 (11.3)
Uzmanhk/Doktora 6grencisi 73 (97.3) 2(2.7)
Uzman/Doktor dis hekimi 46 (53.5) 22 (25.6) 18 (20.9)
Dogent veya profesor 2(6.1) 11 (33.3) 13 (39.4) 7(21.2)
Calisma yeri
Agiz ve Dis sagligi merkezi 33 (41.3) 25 (31.2) 18 (22.5) 4 (5.0)
Universite 101 (71.1) 20 (14.1) 13(9.2) 8 (5.6)
Kamuya bagli diger yerler 5 (26.3) 7 (36.8) 6 (31.6) 1(5.3)
Ozel 51 (59.3) 11 (12.8) 15 (17.4) 9 (105)
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4.2. Katihmcilarin Bilgi Sorularmma Verdikleri Yamitlarin Dagihm (2.

Boliim)

Katilimcilarin bilgi diizeyini degerlendirmek i¢in 0 ila 8 puan araliginda bir
“Dental Travma Bilgi Puan1” kullanildi. Diizey puanm1 0-3 aras1 yetersiz-diisiik, 4-6
aras1 kabul edilebilir-orta, 7-8 arasi yeterli-yiiksek olarak belirlendi. Calismamizda;
hekimlerin yasi, mesleki deneyim siiresi, mezuniyet sonrasi travma egitimi, uzmanlik
egitimi ve ¢alistig1 kurum gibi degiskenler ile bilgi puanlar iligkilendirilmistir. Bu
calismanin  sonucunda katilimcilarin =~ %58,4’tiniin ~ bilgi puanmmin  Kkabul
edilebilir/ortalama diizeyde oldugunu, %21,4’liniin yetersiz ve %20,2’sinin ise yliksek

basari elde ettigini gérmekteyiz (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Katilimcilarin bilgi puan diizeylerinin dagilimlart

Puan n %
Yetersiz (0-3) 70 21.4
Kabul edilebilir/orta (4-6) 191 58.4

Ikinci béliimdeki bilgi sorularma verilen dogru/yanls yanitlarin yiizdelerine
bakildiginda en ¢ok dogru yanit alan soru %85,9 orani ile aviilsiyon durumunda
yapilmas1 gereken ilk miidahaleyi sorgulayan 5. soru idi. ikinci sirada en gok dogru
yanit alan soru ise konkiizyon yaralanmasinin tedavi yaklagimini sorgulayan 8. soru
olmustur. En az dogru cevap alan soru ise %40,4 orani ile “horizontal kok kiriklarinin®
tedavi yaklasimini sorgulayan soru olarak 2. soru olmustur. Hekimlerin verdikleri
cevaplarin dagilimi Tablo 4.7°de ve verilen dogru/yanlis yanitlarin yiizdeleri Tablo
4.8’de bulunmaktadir.
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Tablo 4.7. Dig hekimlerinin TDY konusunda bilgi sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi

n %

Asagidaki yaralanmalardan hangisinin prognozu digerlerine gore daha

kotiidiir?

A. Intriizyon* 147 45

B. Ekstriizyon 16 4.9

C. Lateral Liiksasyon 22 6.7

D. Kokiin ' sinde Horizontal Kok Kirigt 142 43.4

25 yasinda kadin hasta disine gelen darbeden 24 saat sonra size basvuruyor.

Radyolojik degerlendirmede 21 numaral disin kokiiniin orta iicliisiinde

horizontal kok kirig tespit ettiniz?

A. Koronal parganin ¢ekimi, kalan kokiin cerrahi ¢ekimi ve implant  yerlestirmek | 37 11.3

B. Kirik hattina kadar kok kanal tedavisi yapip takip edilir 19 5.8

C. Pulpa hassasiyet testi ve 4 hafta siireyle yar1 esnek splint uygulanmip takip | 132 40.4
edilir*

D. 4 hafta siireyle yar1 esnek splint uygulandiktan sonra kirik hattina kadar koronal | 139 425
parcaya kok kanal tedavisi yapilir

16 yasinda erkek ¢ocuk oyun oynarken yiiz iistii diisiiyor ve kisa siirede klinige

ulastirthyor... ?

A. Disler sokette yeniden konumlandirilip, okliizyon kontrol edildikten sonra 2 | 33 10.1
hafta yar1 esnek splint uygulanir

B. Disler sokette yeniden konumlandirilip, okliizyon kontrol edildikten sonra 4 | 29 8.9
hafta yar1 esnek splint uygulanir

C. Digslere hassasiyet testi uygulanip, sokette yeniden konumlandirilir, okliizyon | 23 7.0
kontrol edilip 4-6 hafta yar1 esnek splint uygulandiktan sonra hastaya kok kanal
tedavisi i¢in randevu verilir

D. Disler sokette yeniden konumlandirilip, okliizyon kontrol edilir ve dislere | 242 74
4 hafta siireyle yar1 esnek splint uygulamir. Takip randevularinda
nekrozdan siiphelenilen dislere kok kanal tedavisi planlanir*

17 yasinda erkek hasta basketbol magi sirasinda yiiziine aldig1 darbe sonucunda

disi kirithyor. Hasta yaklasik bir saat sonra dis klinigine basvuruyor ... ?

A. Tek seansta kok kanal tedavisi uygular ardindan koronal restorasyonu yaparim | 93 28.4

B. Direk pulpa kuafaji/parsiyel pulpotomi (bioseramik veya bio-uyumlu bir | 189 57.8
madde ile) ve koronal restorasyon yaparim*

C. Iki seansli kok kanal tedavisi ve koronal restorasyon yaparim 31 9.5

D. Ekspoze pulpayr cam iyonomer simanla kapatip takip eden randevuda kok | 14 43
kanal tedavisine baglarim

Size telefon ile ulasan birisi merdivenden diisme sonucu 16 yasindaki

¢ocugunun 6n disinin tamamen yerinden ciktigin1 ve ne yapmasi gerektigini

soruyor... ?

A. Auviilse disi soguk suda saklayip hemen klinige gelmesini tavsiye ederim 36 11

B. Aviilse disi temiz bir bezle silip kurutup hemen klinige gelmesini tavsiye | 4 12
ederim

C. Auviilse disi temiz bir bezle silip kurutup hemen yerine yerlestirmesini tavsiye | 6 1.8
ederim

D. Disi kronundan tutarak soguk musluk suyunun altinda yikayip hemen | 281 85.9

soketteki yerine yerlestirip klinige gelmesini, yapamiyorsa da soguk siit
veya serum fizyolojik icerisinde muhafaza edip hemen klinige gelmesini
tavsiye ederim*
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Tablo 4.7. (devam) Dis hekimlerinin TDY konusunda bilgi sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi

6. Yetiskin bir hasta soguk siit icerisinde muhafaza ettigi aviilse disiyle yarim saat
icerisinde size geliyor. Uygulayacagimz tedavi .. ?

A. Disi sokete geri yerlestirip ilk seansta kok kanal tedavisine baslar ve 2 hafta rijit | 15 4.6
splint uygularim

B. Disi sokete geri yerlestirilip, iki hafta yar1 esnek splint uygular ve 7-10 giin | 182 55.7
sonra splintleri cikarmadan kanal tedavisine baslarim™

C. Disi %2’lik NaF soliisyonunda bekletip, soketi serum fizyolojik ile yikayip, | 124 37.9
dise agiz disinda kanal tedavisi uygular daha sonra da sokete yerlestiririm. 2
hafta yar1 esnek splint uygularim

D. Auviilse dislerin prognozunu siipheli gordiigiim i¢in yerine implant yerlestiririm | 6 1.8

7. Bisikletten diisme sonucu hemen klinige basvuran hastanin klinik ve radyolojik

muayenesinde marjinal alveol kirig1 olmaksizin iist sol santral disinde

ekstriizyon oldugu goriilmiistiir. Uygulayacagimz tedavi..?

A. Anestezi uyguladiktan sonra parmak basinc ile disi repoze edip, 2 hafta | 180 55
yar1 esnek splint uygulayip, iki hafta sonra pulpa vitalitesini kontrol edip
gerekirse kanal tedavisine baslarim*

B. Anestezi uyguladiktan sonra parmak basinci ile disi repoze edip, hemen tek | 14 4.3
seans kanal tedavisi yapar, 2 hafta yar1 esnek splint uygularim

C. Anestezi uyguladiktan sonra parmak basinci ile disi repoze edip, 4-6 hafta yar1 | 118 36.1
esnek splint uygulayip, iki hafta sonra pulpa vitalitesini kontrol edip gerekirse
kanal tedavisine baglarim

D. Anestezi uyguladiktan sonra parmak basinci ile disi repoze edip, hemen tek | 15 4.6
seans kanal tedavisi yapar, 6 hafta yar1 esnek splint uygularim

8. iki giin once agiz bolgesine darbe alan 21 yasindaki hasta Kliniginize

bagvuruyor Klinik ve radyolojik muayene sonucunda iist 6n keser dislerine

konkiizyon yaralanmasi ... bu hastaya yaklasimimiz ..?

A. Vitalite kontrolii icin 4 hafta sonra ve bir yil icinde periodik takip | 277 84.7
muayenesine c¢agirirom. Bu siire icerisinde diste nekroz belirtileri
goriiliirse kanal tedavisi yaparim*

B. 2 hafta esnek splint uygularim, splinti ¢ikarmadan kok kanal tedavisine | 15 4.6
baglarim

C. Perkiisyon ve palpasyon sikayetini gecirmek i¢in disleri okliizyondan diisiiriip | 29 8.9
kok kanal tedavisine baslarim

D.

E. [llk seansta kanal tedavisi yaparim 6 1.8

*Dogru yanitlar
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Tablo 4.8. Katilimcilarin TDY ile ilgili bilgi sorularma verdikleri dogru/yanlis yanitlarmimn dagilimi

n %
1. Asagidaki yaralanmalardan hangisinin prognozu digerlerine gore daha kotiidiir?
Dogru yanit 147 45
Yanlis yanit 180 55
2. 25 yasinda kadm hasta disine gelen darbeden 24 saat sonra size bagvuruyor.
Radyolojik degerlendirmede 21 numarali disin kokiiniin orta ii¢liisiinde horizontal
kok kirigr tespit ettiniz ... ?
Dogru yanit 132 40.4
Yanlis yanit 195 59.6
3. 16 yasinda erkek ¢ocuk oyun oynarken yiiz iistii diisiiyor ve kisa siirede klinige
ulagtiriliyor ... ?
Dogru yanit 242 74
Yanlig yanit 85 26
4. 17 yasinda erkek hasta basketbol maci sirasinda yiiziine aldig1 darbe sonucunda
disi kiriliyor. Hasta yaklagik bir saat sonra dis klinigine bagvuruyor ..?
Dogru yanit 189 57.8
Yanlig yanit 138 422
5.  Size telefon ile ulasan birisi merdivenden diisme sonucu 16 yasindaki ¢ocugunun
6n diginin tamamen yerinden ¢iktigini ve ne yapmasi gerektigini soruyor...?
Dogru yanit 281 85.9
Yanlis yanit 46 141
6. Yetiskin bir hasta soguk siit icerisinde muhafaza ettigi aviilse disiyle yarim saat
igerisinde size geliyor...?
Dogru yanit 182 55.7
Yanlis yanit 145 443
7. Bisikletten diigme sonucu hemen klinige bagvuran hastanin klinik ve radyolojik
muayenesinde marjinal alveol kirig1 olmaksizin iist sol santral diginde ekstriizyon
oldugu goriilmistiir...?
Dogru yanit 180 55
Yanlis yanit 147 45
8. Iki giin 6nce ag1z bolgesine darbe alan 21 yasindaki hasta kliniginize bagvuruyor
Klinik ve radyolojik muayene sonucunda iist on keser dislerine konkiizyon
yaralanmasi (sarsilma) teshisi koydunuz, ...?
Dogru yanit 277 84.7
Yanlis yanit 50 15.3
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Bilgi sorulari dogru yanitlar

100

85,9 84,7

80

60

74
57,8
&> 40,4
40
20
0

SORU1 SORU2 SORU3 SORU4 SORU5 SORUG6 SORU7 SORUS8

Sekil 4.4. Katilimeilarin bilgi sorularia verdikleri dogru yanitlarin oranlarini gosteren siitun grafigi

4.2.1. Sosyodemografik Ozelliklere Gore Bilgi Puanlarin Dagihm ve

Karsilastirmasi

e Kadin katilimcilarin bilgi puani erkek katilimcilara gore daha yiiksek

bulunmugstur(p<0.05).

e Yas gruplari arasinda bilgi puanlari bakimindan fark saptanmig (p<0.001) 24-
35 yas aralifindaki hekimlerin bilgi puan1 daha ytiksek bulundu.

e Farkli unvana sahip hekimlerin bilgi puanlar1 arasinda fark saptanmigtir

(p<0.001).

e Mesleki deneyim siiresi farkli olan hekimlerin bilgi puanlari arasinda fark
saptanmistir (p<0.001).

e Farkli kurumlarda ¢aligan hekimlerin bilgi puanlari arasinda fark saptanmistir
(p<0.001).
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Tablo 4.9. Sosyodemografik 6zelliklere gore bilgi puanlarinin dagilimi

Bilgi puani
Ort+SS Ortanca (Min-Max) p
Cinsiyet
Kadin 64.36+21.19 62.5 (12.5-100) 0.020
Erkek 58.37+22.22 62.5 (0-100)
Yas
24-35 68.42+19.78 75 (0-100) <0.001
36-45 54.16+£20.57 50 (12.5-100)
46-55 53.36+22.15 50 (12.5-100)
>56 53.97+23.26 50 (25-100)
Egitim/Unvan
Genel dis hekimi 53.75+20.69 50 (0-100) <0.001
Uzm./Doktora 6grencisi 74.66£17.18 75 (25-100)
Uzman/Doktor dis hekimi 62.35+19.78 62.5 (12.5-100)
Dogent veya profesor 68.56+24.63 75 (12.5-100)
Mesleki deneyim
<5 yil 69.81£20.67 75 (0-100) <0.001
6-10 y1l 65.95+19.32 62.5 (25-100)
11-16 y1l 56.81+20.61 50 (25-100)
>16 yil 53.25+21.47 50 (12.5-100)
Calisma yeri
Agiz ve Dis sagligi merk. 55.31+16.84 50 (12.5-87.5) <0.001
Universite 70.95+19.61 75 (12.5-100)
Kamuya bagl diger yerler 54.60+23.64 50 (12.5-100)
Ozel 56.25+23.77 50 (0-100)

Yas gruplan arasinda bilgi puanlar1 bakimindan fark saptandi (p<0.001). Yas

grubu 24-35 yas olan katilimcilarin bilgi puanlant diger yas gruplarindaki

katilimcilardan daha yiiksek bulundu.

Tablo 4.10. Yas gruplarmin bilgi puanlarinin karsilagtirmasi

Farkliligin hangi yas gruplarindan kaynaklandig1 Kruskal Wallis Coklu Karsilastirma testi ile
incelendiginde;

24-351 36-45 p=0.000 p<0.001 fark var

24-45 1 46-45 p=0.000 p<0.001 fark var

24-45 1 >56 p=0.010 p<0.05 fark var

36-45 46-45 p=1.000 p>0.05 fark yok

36-45 >56 p=1.000 p>0.05 fark yok

46-45 >56 p=1.000 p>0.05 fark yok
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Farkli unvana sahip katilimcilarin bilgi puanlart arasinda fark saptandi
(p<0.001). Genel dis hekimi olan katilimcilarin bilgi puanlar1 uzman/doktora
Ogrencisi, uzman/doktor dis hekimi ve dogent/profesér olanlara gore daha diisiik
bulundu. Uzman/doktor dis hekimi olanlarinda bilgi puanlar1 uzman/doktora 6grencisi

olanlara gore daha diisiik bulundu.

Tablo 4.11. Farkli unvana sahip katilimeilarin bilgi puanlarinin kargilagtirmasi

Farkliligin hangi yas gruplarindan kaynaklandig1 Kruskal Wallis Coklu Karsilagtirma testi ile
incelendiginde;

Genel dis hekimi Uzman/doktora Ogrencisi 1 p=0.000 p<0.001 fark var
Genel dis hekimi Uzman/Doktor Dis hekimi p=0.036 p<0.05 fark var
Genel dis hekimi IT)oc;ent/Profesér 1 p=0.004 p<0.01 fark var
Uzman/doktora Ogrencisi Uzman/Doktor Dis hekim p=0.001 p<0.01 fark var
Iszan/doktora Ogrencisi Dogent/Profesor p=0.622 p>0.05 fark yok
Uzman/Doktor Dig hekimi Dogent/Profesor p=1.000 p>0.05 fark yok

Mesleki deneyim siiresi farkli olan katilimcilarin bilgi puanlar arasinda fark
saptand1 (p<0.001). Mesleki deneyim siiresi <5 yil olanlarin bilgi puanlar1 11-16 yil
ve >16 yil olanlara gore daha yiiksek, 6-10 yi1l olanlarin da >16 yil olanlara gére daha
yiiksek bulundu.

Tablo 4.12. Mesleki deneyim siiresi farkli olan katilimeilarin bilgi puanlarinin kargilagtirmasi

Farkliligin hangi mesleki deneyim siiresine sahip katilimcilardan kaynaklandigi Kruskal Wallis ¢oklu

Karsilagtirma testi ile incelendiginde;

<5yl 6-10 yil p=0.816 p>0.05 fark yok

<5 yil1 11-16 y1l p=0.001 p<0.01 fark var

<5 yil1 >16 yil p=0.000 p<0.001 fark
var

6-10 y1l 11-16 y1l p=0.110 p>0.05 fark yok

6-10 yilt >16 yil p=0.001 p<0.01 fark var

11-16 y1l >16 yil p=1.000 p>0.05 fark yok
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Cahsma kurumuna bagh bilgi puanlar arasinda fark saptandi (p<0.001).
Universitede ¢aliganlarin bilgi puanlari agiz/dis sagligi merkezinde, kamuya bagh

yerde ve 6zelde ¢alisanlara gore daha yiiksek bulundu.

Tablo 4.13. Farkli kurumlarda ¢alisan katilimcilarin bilgi puanlarimin karsilastirmasi

Farkliligin hangi ¢alisma yerlerinden kaynaklandig1 Kruskal Wallis Coklu Karsilastirma testi ile
incelendiginde;

Ag1z/dis sag. Merkezi Universite 1 p=0.000 p<0.001 fark var
Agiz/dis sag. Merkezi Kamuya bagli yer p=1.000 p>0.05 fark yok
Ag1z/dis sag. Merkezi Ozel p=1.000 p>0.05 fark yok
Universite 1 Kamuya bagli yer p=0.015 p<0.05 fark var
Universite 1 Ozel p=0.000 p<0.001 fark var
Kamuya bagli yer Ozel p=1.000 p>0.05 fark yok

4.2.2. Cinsiyete Gore Soru Yanitlarinin Dagilimi

Katilimcilar cinsiyete gore kategorize ettigimizde kadin katilimcilarla erkek
katilimeilarin soru 1, 2, 3, 4, 5, 7 ve 8’e verdikleri dogru yanit oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Aviilsiyon yaralanmasinda ilk
miidahale ve tedavi yaklagimini sorgulayan 6. soruda kadin katilimcilarin dogru yanit

orani erkek katilimcilara kiyasla daha yiiksek bulunmustur (p<0.01).
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Tablo 4.14. Kadin/erkek katilimeilarin bilgi sorularina verdikleri dogru/yanlis yanitlarin karsilagtirmasi

KADIN ERKEK
n % n % p

S1
Yanlis 117 54.4 63 56.2 0.752
Dogru 98 45.6 49 43.8

S2
Yanlis 126 58.6 69 61.6 0.599
Dogru 89 41.4 43 38.4

S3
Yanlis 54 25.1 31 27.7 0.616
Dogru 161 74.9 81 72.3

S4
Yanlis 86 40 52 46.4 0.264
Dogru 129 60 60 53.6

S5
Yanlis 26 121 20 17.9 0.155
Dogru 189 87.9 92 82.1

S6
Yanlis 83 38.6 62 55.4 0.004
Dogru 132 61.4 50 44.6

S7
Yanlis 89 414 58 51.8 0.073
Dogru 126 68.6 54 48.2

S8
Yanlis 32 14.9 18 16.1 0.777
Dogru 183 85.1 94 83.9

4.2.3. Egitim Durumu/Unvana Gore Bilgi Sorularina Yanitlarin Dagilim

Katilimeilarin ¢gogunlugunu %40,7 orani ile genel dis hekimleri, geri kalan

%23,3 uzman/doktor dis hekimleri, %22,9 uzmanlik/doktora dgrencileri ve azinlik

olarak %10,1 orani ile dogent ve profesorler olusturmaktadir. Bu gruplar arasinda

genel dis hekimlerinin bilgi sorularina verdikleri dogru cevap orami diger ii¢ grupla

kiyasladigimizda en diisiik degere sahip oldugunu ve en yiiksek orani gosteren grubun

uzmanlik/doktora Ogrencileri oldugunu gormekteyiz. Dogru ve yanlis yanitlarin

dagilimin1 Tablo 4.15’te ayrintili bir sekilde gormekteyiz. Farkli unvana sahip

hekimlerin soru 1, 2, 4, 6,7, ve 8¢ verilendikleri cevaplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmistir (p<0.001) ve bu fark uzman/doktora d6grencilerin lehindeydi.
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Tablo 4.15. Farkli unvana sahip

hekimlerin bilgi

sorularina verdikleri dogru/yanlis yanitlarin

kargilagtirmas:
Genel Dis | Uzman/Doktora | Uzman/Doktor | Dogent/
Hekimi Ogrencisi Dis hekimi Profesor p
n (%) n (%) n (%) n (%)
S1
Yanlig 92 (69.2) 26 (34.7) 46 (53.5) 16 (48.5) <0.001
Dogru 41 (30.8) 49 (65.3) 40 (46.5) 17 (51.5)
S2
Yanlis 92 (69.2) 34 (45.3) 54 (62.8) 15 (45.5) 0.002
Dogru 41 (30.8 41 (54.7) 32(37.2) 18 (54.5
83Yanhs 34 (25.6) 25(33.3) 18 (20.9) 8(24.2) 0.346
Dogru 99 (74.4) 50 (66.7) 68 (79.1) 25 (75.8)
S4
Yanls 75 (56.4) 17 (22.7) 37 (43) 9(27.3) <0.001
Dogru 58 (43.6) 58 (77.3) 49 (57) 24 (72.7)
S5
Yanls 23 (17.3) 10 (13.3) 9 (10.5) 4 (12.1) 0.531
Dogru 110 (82.7) 65 (86.7) 77 (89.5) 29 (87.9)
S6
Yanlis 75 (56.4) 17 (22.7) 41 (47.7) 12 (36.4) <0.001
Dogru 58 (43.6) 58 (77.3) 45 (52.3) 21 (63.6)
S7
Yanlis 67 (50.4) 18 (24) 45 (52.3) 17 (51.5) 0.001
Dogru 66 (49.6) 57 (76) 41 (47.7) 16 (48.5)
S8
Yanlis 34 (25.6) 5(6.7) 9 (10.5) 2 (6.1) <0.001
Dogru 99 (74.4) 70 (93.3) 77 (89.5) 31 939)

4.2.4. Mesleki Deneyim Siiresine Gore Soru Yamtlarinin Dagilimi

Katilimcilarin mesleki deneyim siiresine gore soru 1, 4, 6, 7 ve 8’e verdikleri

yanitlar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmistir (p<0.01) (Tablo 4.16). Mesleki

deneyim siiresi kisa olan hekimlerin bilgi diizeyleri daha uzun mesleki deneyim

olanlara kiyasla daha ytiksek bulunmustur.
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Tablo 4.16. Mesleki deneyim yil1 ile bilgi sorularina verdikleri dogru/yanlis yamitlarin karsilagtirmasi

<5yl 6-10 y1l 11-16 yil >16 yil
n (%) n (%) n (%) n (%) P

S1
Yanlis 51 (45.9) 36 (47.4) 25 (56.8) 68 (70.8) 0.002
Dogru 60 (54.1) 40 (52.6) 19 (43.2) 28 (29.2)

S2
Yanlis 59 (53.2) 43 (56.6) 29 (65.9) 64 (66.7) 0.177
Dogru 52 (46.8) 33 (43.4) 15 (34.1) 32 (33.3)

S3
Yanlis 35(31.5) 18 (23.7) 14 (31.8) 18 (18.8) 0.146
Dogru 76 (68.5) 58 (76.3) 30 (68.2) 78 (81.2)

S4
Yanlis 29 (26.1) 33 (43.4) 24 (54.5) 52 (54.2) <0.001
Dogru 82 (73.9) 43 (56.6) 20 (45.5) 44 (45.8)

S5
Yanlis 16 (14.4) 7(9.2) 5(11.4) 18 (18.8) 0.321
Dogru 95 (85.6) 69 (90.8) 39 (88.6) 78 (81.2)

S6
Yanlis 37 (33.3) 32 (42.1) 26 (59.1) 50 (52.1) 0.008
Dogru 74 (66.7) 44 (57.9) 18 (40.9) 46 (47.9)

S7
Yanlis 29 (26.1) 32 (42.1) 22 (50) 64 (66.7) <0.001
Dogru 82 (73.9) 44 (57.9) 22 (50) 32 (33.3)

S8
Yanlis 12 (10.8) 6 (7.9) 7 (15.9) 25 (26) 0.004
Dogru 99 (89.2) 70 (92.1) 37 (84.1) 71 74)

4.2.5. Katihmcilarin Cahstiklari Kurumlara Gore Bilgi Diizeylerinin

Karsilastirilmasi

Katilimeilarin soru 1, 2, 4, 5, 6 ve 8’e verdikleri dogru/yanlis cevaplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.01). Universitede c¢alisanlarin bilgi

puanlart diger kurumlara kiyasla daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Katilimeilarin ¢aligtiklar: kurumlara gore bilgi sorularina verdikleri dogru/yanlis yanitlarin

kargilagtirmasi
Agiz  ve dis | Universite Kamuya bagh | Ozel
saghgi merkezi yerler p
n (%) n (%) n (%) n (%)
S1
Yanhs 52 (65) 61 (43) 15 (78.9) 52 (60.5) 0.001
Dogru 28 (35) 81 (57) 4 (21.1) 34 (39.5)
S2
Yanhs 57 (71.2) 69 (48.6) 11 (57.9) 58 (67.4) 0.003
Dogru 23 (28.8) 73 (51.4) 8 (42.1) 28 (32.6)
S3
Yanhs 15 (18.8) 39 (27.5) 4(21.1) 27 (31.4) 0.274
Dogru 65 (81.2) 103 (72.5) 15 (78.9) 59 (68.6)
S4
Yanhs 50 (62.5) 36 (25.4) 10 (52.6) 42 (48.8) <0.001
Dogru 30 (37.5) 106 (74.6) 9 (47.4) 44 (51.2)
S5
Yanhs 9(11.2) 18 (12.7) 7 (36.8) 12 (14) 0.031
Dogru 71 (88.8) 124 (87.3) 12 (63.2) 74 (86)
S6
Yanhs 48 (60) 45 (31.7) 9 (47.4) 43 (50) <0.001
Dogru 32 (40) 97 (68.3) 10 (52.6) 43 (50)
S7
Yanhs 41 (51¢2) 53 (37.3) 8 (42.1) 45 (52.3) 0.087
Dogru 39 (48.8) 89 (62.7) 11 (57.9) 41 (47.7)
S8
Yanhs 14 (17.5) 9(6.3) 5 (26.3) 22 (25.6) <0.001
Dogru 66 (82.5) 133 (93.7) 14 (73.7) 64 744
)

4.2.6. Dis Hekimlerinin Ozdegerlendirme ve Tutumlarina Gére Bilgi

Puanlarimmin Dagilimi ve Karsilastirilmasi

Travmatik dental yaralanmalar (TDY) ile ilgili bilgi diizeyinin yetersiz, kabul
edilebilir, iyi ve ¢ok iyi oldugunu diisiinenlerin bilgi puanlari arasinda fark saptanmis
(p<0.05) (Tablo 4.18), ¢oklu karsilastirma sonucunda anlamli fark bulunamamistir
(P>0.05). Ayrica lisans egitiminde TDY konusunda aldigi egitimin klinik uygulamalar
icin yeterli oldugunu diistinenlerle diistinmeyenlerin bilgi puanlar1 arasinda fark

bulunmamistir (p>0.05).
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TDY ile ilgili mezuniyet sonrasi egitim alanlarla almayanlarin bilgi puanlari
arasinda fark saptanmig (p<0.01) mezuniyet sonrast egitim alanlarin bilgi puanlar
daha yiiksek bulunmustur. ToothSOS varligindan haberi olanlarla olmayanlarin bilgi
puanlar1 arasinda anlamli fark saptandi (p<0.001). ToothSOS varligindan haberi
olanlarin bilgi puanlart daha yiiksek bulundu. TDY vakasi gérme insidansina gore
olusturulan gruplar arasinda bilgi puanlart bakimindan fark bulunmadi (p>0.05). Daha
once splint uygulayan hekimlerle uygulamayan hekimler ve farkli sayida travma
vakasi gérmiis hekimler arasinda bilgi puaninda fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo
4.18).

Mezuniyet sonrast TDY konusunda egitim goren dis hekimlerinin egitim
almayanlara kiyasla ikinci soru (horizontal kok kirigina tedavi yaklagimi) ve dordiincii
soru (komplike kron kiriginda tedavi yaklasimi)’ya verdikleri yanitlar arasinda anlamli
fark saptanmistir (p<0.01), (p<0.05) (Tablo 4.19). TDY ile ilgili mezuniyet sonrasi
egitim alanlarla almayanlarin soru 1, 3, 5, 6, 7 ve 8‘e verdikleri dogru yanit oranlari

arasinda fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.18. Dis hekimlerinin 6zdegerlendirme ve tutumlarina gére bilgi puanlarinin dagilimi ve

karsilagtirilmasi

diistiniiyorsunuz
Yetersiz

Kabul edilebilir
Iyi
Cok iyi

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

0-1
2-5
>6

Evet

Hayir

Bilgi puam

Ort+SS

55.17£23.05
60.50+20.68
65.02+20.58
69.39+26.63

62.31+22.11
62.30+21.48

TDY ile ilgili mezuniyet sonrasi egitim aldiniz mi?

67.95+22.24
59.44+20.90

ToothSOS varligindan haberiniz var mi?

73.11+21.60
57.12+19.80

Simdiye kadar ka¢ TDY vakast ile karsilagtiniz?

62.16+22.33
59.54+22.26
64.02+21.16

Travmaya ugramis dislere splint uyguladiniz m1

63.65+21.60
58.70+21.68

Ortanca (Min-Max)

Travmatik dental yaralanmalar (TDY) ile ilgili hangi diizeyde bilgiye sahip oldugunuzu

50 (0-100)
62.5 (12.5-100)
62.5 (12.5-100)
75 (12.5-100)

Lisans egitiminde travmatik dental yaralanmalar (TDY) konusunda aldiginiz egitimin klinik
uygulamalar i¢in yeterli oldugunu diisiiniiyor musunuz?

62.5 (12.5-100)
62.5 (0-100)

75 (12.5-100)
62.5 (0-100)

75 (12.5-100)
62.5 (0-100)

62.5 (12.5-100)
62.5 (0-100)
62.5 (12.5-100)

62.5 (12.5-100)
62.5 (0-100)

0.028

0.902

0.001

<0.001

0.273

0.095
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Tablo 4.19. TDY ile ilgili mezuniyet sonrasi egitim alan/almayan hekimlerin bilgi sorularina verdikleri

dogru/yanlis yanitlarin kargilagtirmasi

Egitim alan Egitim almayan
n % n % p

S1
Yanlig 54 49.1 126 58.1 0.123
Dogru 56 50.9 91 41.9

S2
Yanlig 54 49.1 141 65 0.006
Dogru 56 50.9 76 35

S3
Yanls 26 236 59 27.2 0.486
Dogru 84 76.4 158 72.8

S4
Yanlis 36 32.7 102 47 0.014
Dogru 74 67.3 115 53

S5
Yanlig 14 12.7 32 14.7 0.620
Dogru 96 87.3 185 85.3

S6
Yanlig 42 38.2 103 47.5 0.110
Dogru 68 61.8 114 52.5

S7
Yanlig 45 40.9 102 47 0.295
Dogru 65 59.1 115 53

S8
Yanlig 11 10 39 18 0.058
Dogru 99 90 178 82
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5. TARTISMA

Travma gecirmis dislerin degerlendirilmesi ve teshisi, rutin dental bir
muayeneden daha farkli zorluklar sunabilmektedir. Travma sonrasi klinige bagvuran
travmanin yarattigi etki nedeni ile daha gergin ve ajite olabilmektedirler, bu nedenle
hastaya yaklasim daha 6zenli olmalidir. Travma gecirmis dislerde gerceklestirilen acil
miidahale, sadece ilgili dis/disler igin degil, ayn1 zamanda hastada fonksiyon ve estetik
acisindan yasam boyu kalict etkilere sahip olabilmektedir. Travmatik dis
yaralanmalarmin tedavisi sirasinda gerg¢eklesen hatalar genellikle yanlis bir baslangic
degerlendirmesinin yani sira dis hekiminin bilgi ve becerileri ile biiyiik Olclide
iligkilidir. Bunlara ek olarak herhangi bir girisim yapmadan 6nce hastanin tibbi agidan

degerlendirilmesi hayati 6nem tagimaktadir.

Giincellenmis dental travma kilavuzlart (IADT Guidelines) yakin zamanda
tanitilmistir. Bu kilavuzlarda Uluslararas1 Dental Travmatoloji Birligi ilk yardim ve
travma vakalarinin yonetim konusunda dis hekimlerinin bilgilerini giincellemesi
gerekliliginin altin1 bir kez daha ¢izmistir. Hekimin bilgi diizeyi ve tedavi
yaklasimindan emin olmasi hem hasta hem hekim ag¢isindan kaygiyr ciddi oranda
azaltabilmekte ve boylece dogru tedavinin uygulanmasini kolaylastirabilmektedir. Bu
nedenle dis hekimleri mezuniyet sonrasi bilgilerini giincel tutmalidirlar. Travma
olgularinda dogru teshis ve prognoza katki sunacak dogru tedavi planlamasi igin
gereken temel bilgiler sik sik giincellenmeli ve bu tarz ¢aligmalar periyodik araliklarla
tekrarlanmalidir. Hekimlerin bilgi, tutum ve tedavi davranislarini degerlendiren anket
caligmalar1 araciligt ile hem ulusal hem uluslararasi dis hekimlerinin bilgi diizeyleri
karsilastirilarak hekimlerin eksik hissettikleri konularda gerekli egitime ulasabilmeleri
adina bir dayanak noktasi elde edilebilir. Bunlara ek olarak Tzanetakis ve ark. (2021)
arastirmalarinda bu tiir ¢alismalarin diger tilkelerin yetkilileri tarafindan iilkelerine gog
eden yabanci uyruklu dis hekimlerinin bilgi diizeylerini degerlendirme agisindan
kaynak olarak kullanilabileceginden bahsetmistir. Son yillarda hekimlerimizin
uluslararasi platformda daha ¢ok yer almis olmasi bu tiir caligmalarin iilkemiz i¢in olan
oneminin ve gerekliliginin altin1 ¢izmektedir. Yiiriitiilen kesitsel anket ¢alismasinda

amag, Turk dis hekimlerinin travmatik dental yaralanmalar ile ilgili bilgi diizeylerini
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Ol¢iip, degiskenler arasinda farkliliklar1 saptaylp muhtemel sebeplerini sorgulayip
Oneriler sunmaktir. Katilimcilarin bilgi diizeyini degerlendirmek i¢in O ila 8 puan

araliginda bir “Dental Travma Bilgi Puani” kullanilmistir.

Calismamiza katilan dis hekimlerin ¢ogunlugunun (%58,4) bilgi diizeyi kabul
edilebilir-orta seviyede bulunmustur. Hekimlerin %21,4’{iniin bilgi diizeyi yetersiz ve
%20,2’sinin yiiksek bulunmustur. Farkli uluslararasi ¢aligmalarda TDY yoOnetimine
iliskin dig hekimlerinin ortalama bilgi diizeyi bu ¢alismada da paralellik gostermistir
(Yeng ve Parashos 2008; De Vasconcellos ve ark., 2009; Akhlaghi ve ark., 2014;
Skaare ve ark., 2015; Buldur ve Kapdan 2018; Hartmann ve ark., 2019; Aydinoglu ve
ark., 2020; Tzanetakis ve ark., 2021). Baz iilkelerde ise; TDY’da bilgi diizeyini
degerlendiren c¢alismalarda dis hekimlerinin bilgi diizeyi yetersiz bulunmustur
(Aydinoglu ve Arslan ; Kostopoulou ve Duggal 2005; De Franca ve ark., 2007; Alyasi
ve ark., 2018; Zaleckiené ve ark., 2018). Bu sonuglar sadece Tiirkiye degil birgok
ilkede dis hekimlerinin lisans egitiminin TDY konusunda kabul edilebilir-orta
seviyede oldugunu dogrulamaktadir. Bu tiir sonuglar, hekimlerin travma vakalariyla
glinliik pratikte diger dis tedavilerine oranla daha az karsilastiklarindan ve travma
yonetimi konusunda giincel bilgiyi takip etmemelerinden kaynakli olabilir. Ayni
zamanda dis hekimlerinin TDY konusunda bilgi oraninin yiikselmesi mezuniyet
sonrast kisisel ilgi alanlarina bagli olup kendilerini bu alanda gelistirmek istemeleriyle

direkt iligkili oldugu sonucunu g¢ikarabilmekteyiz.

Verilere gore calismaya goniillii olarak katilmayi kabul eden 327 dis hekiminin
%65,7’s1 kadin hekimlerden olusmaktadir. Kadin katilimcr sayisinin daha yiiksek
olmast birgok caligmanin sonucu ile uyusmakta olup artan kadin dis hekimi
popiilasyonundan kaynaklandig: diistiniilmektedir (Diangelis ve ark., 2012; Cauwels
ve ark., 2014; Hartmann ve ark., 2019; Tzanetakis ve ark., 2021). Katilimcilarin bilgi
diizeyini cinsiyete gore degerlendirdigimizde kadin katilimcilarin bilgi puani erkek
hekimlere kiyasla daha fazla bulunmustur. Soru bazinda karsilastirma yapildiginda ise
soru 1, 2, 3, 4, 5, 7 ve 8’e verdikleri dogru yanit oranlar1 arasinda anlaml fark
bulunmasa da aviilsiyon yaralanmasinin tedavi ve takibi ile ilgili olan soruda (soru 6)

kadin katilimcilarin dogru yanit orani daha yiliksek bulunmustur. Yapilan benzer
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calismalara bakildiginda Ispanya’da (Bucchi ve Arroyo-Bote 2021) gergeklestirilen
calismanin sonucunda kadin ve erkek katilimcilarin bilgi puanlarinda fark
saptanmazken, Yunanistan’da, Tiirkiye’de ve baska iilkelerde gerceklestirilen farkli
caligmalarda ilgi ¢ekici bir sekilde kadinlarin bilgi puani daha yiliksek bulunmustur
(Duruk ve Erel 2020; Yusufoglu ve Tulumbaci 2020; Bucchi ve Arroyo-Bote 2021;
Tzanetakis ve ark., 2021). Cinsiyete gore farkli bilgi puant bir alt grup analizine
dayandigindan ve calismamizin kapsami disinda oldugundan bu sonuglarin sebebi

farkli ¢aligsmalar yapilarak irdelenmelidir.

Katilimcilarin ¢ogunlugunu (%40,7) genel dis hekimleri olusturmaktadir. Farkli
unvana sahip hekimlerin dogru yanit oranlarini kiyasladigimizda genel dis
hekimlerinin diger ii¢ gruba gore en diisiik dogru cevap oranina ve bilgi puanina sahip
oldugu goriilmistiir. Genel dis hekimlerinin diisiik bilgi puanina sahip olmasi bir¢ok
uluslararasi arastirmanin sonuglariyla uyumlu bulunmustur ve bu sonuglar diinya
capinda genel dis hekimlerinin akut dental travma yonetimi konusunda yetersiz ve
gelismeye agik olduklarini gostermektedir (De Franga ve ark., 2007; Yeng ve Parashos
2008; Qazi ve Nasir 2009; Cinar ve ark., 2013; Re ve ark., 2014; Pizzatto ve ark., 2015;
Yusufoglu ve Tulumbaci 2020).

Diger birgok ¢alismanin sonuglar1 ile uyumlu olarak ¢alismamizda bilgi puani
yiiksek bulunan hekimlerin gogunun uzmanlik/doktora egitimi almakta oldugunu veya
tamamlamig oldugunu gormekteyiz. Bu sonuglara bakildiginda lisansiistii egitimin
TDY konusunda bilgi diizeyine olan etkisini net bir sekilde gormekteyiz. Ancak
Bucchi ve ark. (2021), akademik veya klinik lisansiistii ¢alismalara sahip olmanin her
zaman daha iyi bilgi ile iligkili olmadigimi, bunun muhtemel sebebinin ise bu
egitimlerin 6zellikle TDY’1 kapsamadigindan kaynaklandigini diisiinmiislerdir. Bu
sonucun onceden yapilan farkli birka¢ ¢aligmayla uyumlu oldugunu savunmuslardir
(Zhao ve Gong 2010; Hartmann ve ark., 2019; Bucchi ve Arroyo-Bote 2021). Bucchi
ve ark. (2021) ek olarak dis hekimlerinin TDY vakalarinda yiiksek basar1 gostermeleri
icin bu konuda bilgilerini siirekli olarak giincel tutmalar1 ve egitim aliyor olmalari
gerektigini savunmuslardir. Bu varsayimin dogrulugunu destekleyen Yusufoglu ve

Tulumbact’nin (2020) sonuglart uzmanlik egitimi almakta veya tamamlamis olan
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katilimcilar arasinda en yiiksek basariyr elde eden gruplarin endodontist ve
pedodontistler oldugunu ortaya koymaktadir. Bu iki uzmanlik dalinin TDY konusuyla
yakin iliskide olmalar1 Bucchi ve ark.’nin (2021) hipotezlerini giiglendiren somut bir
kanittir. Bizim ¢alismamizda anket sorularinda uzmanlik alani yer almadigindan bu

iligkilendirme yapilamamaistir ve bu ¢calismamizin limitasyonu olarak goriilebilir.

Katilimcilarin bilgi puanlari ¢alistiklart kurumlara gore gruplandirildiginda,
tiniversitede ¢alisan hekimlerin bilgi puani diger kurumlarda ¢alisanlara kiyasla daha
yiksek bulunmustur. Bu sonu¢ Buldur ve Kapdan (2018) ile Yusufoglu ve
Tulumbaci’nin  (2020) arastirma sonuglariyla uyumlu bulunmustur.  Onceki
calismalarda, iiniversite hastanelerindeki dis hekimlerinin basaris1 bu hastanelere
basvuran TDY vakalarinin daha fazla olmasi1 nedeniyle daha fazla deneyim ve egitim
kazanmalarina baglanmistir (Yusufoglu ve Tulumbaci 2020). Fakat bizim
sonuglarimiza bakildiginda 4 farkli kurum arasindaki TDY vakalar1 gorme sikligi
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir ve buna ek olarak farkli vaka sayisi ile
karsilasmis hekimlerin bilgi puanlarinda da anlamli fark bulunamamistir. Bizim
sonuglarimizin tersine Buldur ve Kapdan (2018) ile Hu ve ark.’nin (2006) sonuglari
daha fazla dental travma vakas1 gérmiis dis hekimlerinin, gérmeyenlere gore bilgi
diizeylerinin daha yiiksek oldugunu vurgulamaktadir. Bizim ¢alismamizda ¢ok vaka
ile karsilasan dis hekimi ile daha az sayida vaka ile karsilasan hekimlerin bilgi puanlar
arasinda fark saptanamamuigstir. Bu sonuclara gore TDY ile ilgili bilgi diizeyini vaka
gorme sikligi ile iliskilendirmekten ziyade {iniversitede calisan hekimlerin yas
ortalamasindan ve bulunduklar1 ortamin bilimsel arastirmalara ve yeniliklere acik

olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Verilerimize gore hekimlerin mesleki deneyim siiresi ile karsilastiklar1 vaka
say1s1 orantil1 bir sekilde artmaktadir. Bu da uzun mesleki deneyim siiresine sahip olan
hekimlerimizin daha ¢ok travma vakasi ile karsilasmis olduklarin1 gostermektedir.
Medikal alanlarda g¢alisma deneyiminin daha ileri diizeyde bilgi ve dogru vaka
yonetimi ile paralel oldugu diisiiniilse de bu beklenti bizim ¢alismamizda ve diger bazi
caligmalarda dogrulanamamistir (Gabriel Krastl ve ark., 2009; Cauwels ve ark., 2014;

Tzanetakis ve ark., 2021). Tzanetakis ve ark’nin (2021) sonuglarina baktigimizda
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bizim sonug¢larimizla uyumlu oldugu ve diisiiniilenin aksine uzun mesleki deneyim
siiresinin yiiksek bilgi diizeyini yansitmadig: goriilmektedir. {lging bir sekilde, bizim
ve Tzanetakis ve ark’nin (2021) ¢alismasinin sonuglarinda mesleki deneyim siiresinin
artmasi daha diistik bir bilgi diizeyi ile iliskilendirildi. Benzer sekilde De Franga ve
ark’nin (2007) ¢alismasina baktigimizda 10 yila kadar mesleki deneyime sahip dis
hekimleri, 10 yildan daha fazla deneyime sahip meslektaslarina gore daha yiiksek
oranda dogru cevap vermistir. De Franca ve ark. (2007) bu sonuglar1 varsayimsal
olarak TDY tedavisi ile ilgili bilgilerdeki son giincellemelerin, lisans ve lisansiistii
derslerdeki degisikliklerin etkilemis olabilecegini savunmustur. Dis hekimlerinin
yalnizca ¢ok kiictlik bir kismi1 diizenli olarak dental travma vakalarini tedavi ettiginden,
bu konuda bir dis hekiminin daha uzun mesleki deneyim siiresine sahip olmasinin,
TDY konusunda daha iyi bilgiye sahip olmasi ile iliskili olmadigini diisiinmekteyiz.
Baz1 ¢alismalarda hekimlerin dortte {iciiniin rutinde 4’ten az travma vakasii tedavi
ettikleri goriilmektedir (Zaleckiené ve ark., 2018; Hartmann ve ark., 2019; Bucchi ve
Arroyo-Bote 2021).

Re ve ark. (2014) mesleki deneyim siiresindense TDY’da bilgi ve tutumlar
tizerinde giincel bilginin olumlu etkisi oldugunu, meslekte uzun siiredir gérev yapan
dis hekimlerinin sayet 6zel ilgi alanlar1 degilse lisans egitimlerinde aldiklari eski
literatiir  bilgisine sahip olduklarinin altin1  ¢izmistir. Sonug¢ olarak bizim
arastirmamizda bes yil altt mesleki deneyimi olan grubun daha az vaka gérmiis
olmasma ragmen bilgi puaninin daha yiiksek olmasi, bilgi diizeyi ile vaka gérme
sikliginin iligkili olmadigini gdostermektedir. Hekimlerin mesleki deneyim siiresinde
nicelik olarak zaman kavrami biiyiik olsa da niteligi alanda kendilerini ne sekilde
gelistirdikleri belirlemektedir. Ozellikle uzun zaman dnce mezun olmus ve {iniversite
disindaki kurumlarda ¢alisan hekimlerin “klinik basarilarini arttirmak amaci ile” TDY

ile ilgili egitimlere katilmalar1 desteklenmelidir.

Bilgi puaninin daha yiiksek oldugu yas araliklarini inceledigimizde bir¢ok
caligmanin sonuglariyla benzer oldugunu gordiik. Zaleckiene ve ark. (2018)
calismalarinda hem iki degiskenli hem de ¢ok degiskenli analizler sonucunda

travmayla ilgili daha fazla bilginin geng yasla iliskili oldugunu gostermislerdir.
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Cauwels ve ark.’nin (2014) Flaman bdlgesinde yiiriittigii ¢alismanin sonuglarini
inceledigimizde geng ve yeni mezun olan dis hekimlerinin 6nemli dl¢iide daha ytiksek
puanlar elde ettigini gorebiliriz. Bizim sonuglarimizla uyumlu olarak yas ve mesleki
deneyim siiresi arttikga bilgi diizeyinin azaldigini gdsteren calismalar mevcuttur
(Baginska ve Wilczynska-Borawska 2013; Cauwels ve ark., 2014; Zaleckiené ve ark.,
2018; Duruk ve Erel 2020; Tzanetakis ve ark., 2021). Hartmann ve ark. (2019)
Brezilya’da gen¢ hekimlerin 6zellikle 10-19 yil is deneyimi olanlarin daha uzun
mesleki deneyim siiresine sahip olan hekimlere oranla daha yiiksek basar
gosterdiklerini bildirmislerdir. Bu sonucu geng¢ popiilasyonun ortak bilim dili olan
Ingilizce diline daha hakim olmalarmna ve bu sebepten IADT web sitesine daha rahat
erisebilmelerine baglamiglardir. Norveg’te Krastl ve ark. (2009) geng yasta bilgi
diizeyinin yiiksek oldugu fikrini desteklerken De Franca ve ark. (2007) ile Cauwels ve
ark. (2014) bunun istatistiksel olarak sadece kron kiriklari ile ilgili oldugunu

gostermislerdir.

Caligmamizin sonuglar1 bilgi puanlart diger gruplara kiyasla yiliksek olan
katilimcilarin dniversitede lisansiistii egitim goren 24-35 yas araliginda yeni mezun
uzmanlik/doktora Ogrencileri olduklarin1i ve iiniversite ortaminda c¢alismakta
olduklarini ortaya koymustur. Bu gruplardaki hekimlerin ortak 6zelliklerinden biri
mezuniyet egitiminin tizerinden daha az bir siire gegmis olmas1 ve bu nedenle lisans
egitimleri siiresince bir¢ok konuda giincel bilgilere sahip olmalari, bunun yani sira
ogrendikleri bilgilerin taze olmasidir. Ayrica tiniversite ortaminda c¢alisan hekimlerin
mezuniyet sonrast 6grenim almaya devam etmeleri, akademik ortamda daha ¢ok
bulunup bilgiye ulagmalarin1 kolaylastirmaktadir, bu da kendilerini gelistirip
bilgilerini glincel tutmalar1 agisindan biiyiik bir avantajdir. Nitekim bu grubun yas
acisindan baska bir avantaji da teknolojiyi daha verimli kullanmalarindan kaynakli
giincel bilgileri daha yakindan takip edebiliyor olmalaridir. Anketimizde yer alan
bagka bir soruda ise katilimcilarin ToothSOS uygulamasinin varligindan haberdar olup
olmamalar1 idi. Sonuglarimizda hekimlerimizin sadece %32,4’i ToothSOS
uygulamasindan haberdar oldugunu belirtti ve bu uygulamanin varlifindan haberi
olanlarin bilgi puanlar1 digerlerinden daha yiiksek bulundu. Bu da teknolojiyi bilgiye
erisimde aktif kullanmanin basar1 oraniyla iliskisine dikkat ¢ekmektedir. ToothSOS
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uygulamasinin kullanimma iliskin bu 6zel degerlendirme ilk kez Yunanistan’da
Tzanetakis ve ark. (2021) tarafindan gerceklestirilmistir, bu ¢alismada ToothSOS
uygulamasinin hangi yas gruplarinca daha ¢ok kullanildig1 arastirilmis ve istatistiksel
fark, ToothSOS'u bilen gen¢ dis hekimlerinin lehine olmustur. Yazarlar bu sonucu
geng hekimlerin IADT'nin resmi web sitesi ve Dental Trauma Guide veya ToothSOS
App uygulamasi ile uluslararast1 dental travma kilavuzlarina daha kolay
ulasabilmelerine baglamistir, ki bu varsayim da yine geng popiilasyonun teknolojiye
olan ilgilerinden kaynaklanabilmektedir. Sonuca gore eski dis hekimlerinin elektronik
cihazlardaki bilimsel uygulamalara o kadar asina olmadiklar1 ve bu durumun onlarin
bilimsel giincellemelerini olumsuz etkiledigi disiiniilebilir. Bizim c¢alismamizda
Katilimcilarimizin biiyiik bir kisminin bu uygulamadan haberdar olmamalar1 teknoloji
ile mesafeli olduklarinin veya teknolojiyi bilgi edinme amaciyla kullanmadiklarinin
bir gostergesidir. Anketimizde bu soruya yer vermemizin amaglarindan biri de
“ToothSOS” ve bu tarz uygulamalarin varligi hakkinda farkindalik yaratmak ve

hekimlerin bu tiir uygulamalari kullanmaya tesvik etme yoniindeydi.

Calismamizda mezuniyet sonrast TDY konusunda egitim alan dis hekimlerinin
(%33,6) egitim almayanlara kiyasla daha ¢ok soruya dogru cevap verdigini tespit
edildi. Iki grup arasindaki fark ikinci soru (horizontal kok kirigma tedavi yaklagimi)
ve dordiincii soru (komplike kron kiriginda tedavi yaklasimi)’ya verdikleri yanit
yiizdesinde net bir sekilde goriilebilmektedir. Mezuniyet sonras1 dental travmatoloji
alaninda ek egitim (kurs gibi) almanin dis hekimlerinin bilgi diizeyine olan olumlu
katkis1 Re ve ark. (2014) tarafindan da vurgulanmistir. Diger arastirmacilar ise
mezuniyet sonrast egitime ek olarak dental travmatoloji alaninda klinik deneyimin
arttirtlmasinin énemli oldugunu vurgulamiglardir (Hu ve ark., 2006; Cauwels ve ark.,
2014; Skaare ve ark., 2015). Hekimlerin aldiklar teorik egitimi klinik pratiklerinde
uygulamalarinin  bilginin  pekistirilmesine katki saglayacagi konusunda bu

arastirmacilarla ayni diisiinceyi paylasmaktayiz.

Bu ¢alismada mezuniyet sonrasi egitim alan hekimlerin 1., 2., 4. ve 5. sorularda
bilgi puanlar1 daha yiiksek bulunmustur. Katilan dis hekimlerinin en diisiik (%40,4)

dogru cevap verdigi soru 2. soru olan horizontal kok kirigr sorusu olmustur. Bizim
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bulgularimizin aksine Yusufoglu ve Tulumbaci’nin (2020) ¢alismasinda katilimcilarin
%72,2'si kok kirig tedavisi ile ilgili sorulara dogru yanit vermistir. Benzer sekilde,
Krastl ve ark. (2009) ve Alyasi ve ark. (2018) ayn1 konudaki sorulara katilimcilarin
%88.5'inin ve %50'den fazlasinin dogru yamit verdigini bildirmistir. Norvegte
hekimlerin kok kirig1 hastalarinin acil tedavisine iligkin genel bilgileri yeterli ve dogru
bulunmus ancak yalnizca birka¢ katilimci, orta kok kirigi olan bir disin uzun vadeli
prognozunun iyi oldugunu ve hayatta kalma oraninin on yil sonra %60’tan fazla
oldugunu tahmin etmistir. Yazar bu tahminin yanlis oldugunu ve bilgi eksikliginden
kaynaklandig1 i¢in disin uzun vadeli prognozunu olumsuz yonde etkileyebilecek
tedavi secenekleriyle sonuglanabilecegini vurgulamistir (Skaare ve ark., 2015). Orta
kok kiriklarinda dogru tedavi basari oranin1 %80’den fazla arttirabileceginden bu tiir
yaralanmalarin deneyimli hekimlerce tedavi edilmesi gerekmektedir (Andreasen ve

ark., 2004; Hu ve ark., 2006; Cvek ve ark., 2008; Andreasen ve ark., 2012).

Taranan c¢aligmalarin sonuglart ile bulgularimizin uyusmamasmi kok kirig
vakalarmin karmasikligina, farkli tedavi segeneklerine sahip olmasina, degiskenlerin
etkisine ve anketlerde yapilandirilmig olan sorularmn farkliligina baglayabiliriz
(Diangelis ve ark., 2012; Andersson ve ark., 2018).

Komplike kron kirig1 vaka sorusunda bizim katilimeilarimizin %57,8°1 dogru
cevabi tahmin etmistir, bu da katilimcilardan %52,5 oraninda dogru cevap alan
Yusufoglu ve Tulumbaci’nin (2020) sonuglarina yakin bulunmustur. Bazi farkh
caligmalarda ise katilimcilar kron kiriklari konusunda daha yiiksek bilgi diizeyi
gostermislerdir (Hu ve ark., 2006; Re ve ark., 2014; Buldur ve Kapdan 2018). Immatiir
dislerde komplike kiriklarin tedavisi ile ilgili olarak yapilan bir anket ¢aligmasinda
katilimcilarin bilgi diizeyi iyi bulunmustur (Zaleckiené ve ark., 2018; Bucchi ve
Arroyo-Bote 2021). Bu da genel olarak kron kiriklarinin tedavisinde hekimlerin
zorlanmadigin1  diistindiirmektedir. Calismamizda dogru cevabi isaretlemeyen
hekimlerin ¢ogunlugu (%28,4) konservatif bir yaklasim olmadig1 i¢in gerekmedikge

Onerilmeyen “tek seansta kok kanal tedavisi ve restorasyon” sikkini tercih etmislerdir.
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Onceleri pulpanin agiga ¢iktign durumlarda pulpanin ekstirpe edilmesi
gerektigine inanilsa da 1982°de Cvek ve ark. travmatik pulpa yaralanmalarinda
pulpada goriilen inflamatuar degisiklik ve pulpaya bakteriyel penetrasyonun, ¢liriikle
ekspoze olan pulpadan anlamlhi bir farklilik gdésterdigini kanmitlamislardir (Cvek,
Granath ve Lundberg 1982). Dolayisi ile bu vakalarda ve 6zellikle gelismekte olan
dislerde pulpa dokusunun canliliginin korunmasini sagladigindan parsiyel pulpektomi

yapilmasini onermislerdir (Berman, Blanco ve Cohen 2006).

Avrupa Endodonti Dernegi (ESE) tarafindan 2019°da yaymlanan ‘“Derin
Ciiriiklerin ve Agikta Kalan Pulpanin Y&netimine Iliskin Gériis Bildirimi” komplike
kron kiriklarimin tedavi yaklasimina dair literatiirde yenilikler sunmustur. ESE
tarafindan toplanan bir uzman komitesinin fikir birligini temsil etmektedir. Yayimnlanan
literatiirde klinik endodontinin cagdas ana temalar1 olan; pulpa canliliginin saglikli
durumda korunmasi, apikal periodontitisin 6nlenmesi ve biyolojik/minimal invaziv
tedavilerin gelistirilmesi” ilkelerinin énemi vurgulanmigtir (Duncan ve ark., 2019).
Buna ek olarak Asgary ve ark.’nmin (2017) ¢ok merkezli randomize kontrol
calismasinin sonucunda, kok ucu kapali dislerde derin ve penetran ciirtiklerin
tedavisinde yenilik¢i konservatif yaklagimlari denenmistir. Her vakanin dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesinden sonra dogrudan pulpa kuafaji, kismi veya total
pulpotomi uygulamanin da basarili sonuglara gotiirebilecegini belirtmislerdir (Duncan

ve ark., 2019; Bucchi ve Arroyo-Bote 2021).

Cogu dis hekimi, pulpa ag¢ikliginin boyutuna ve ekspoze olduktan sonra gecen
siireye bagh olarak dogrudan pulpa kuafaji veya kismi pulpotomi uygulamaktadir.
Yasa bagh degisiklikler icermeyen geng pulpalar ve acik apeksli disler pulpal kan
dolasiminin iyi olmasi nedeniyle dogrudan pulpa kuafaji veya pulpotomi gibi
konservatif tedaviler uygulandiginda iyilesme kapasitesini korur ve tatmin edici pulpa

sagkalim oranlar1 sunar (Wang ve ark., 2017).

Ozellikle mezuniyet sonras1 travma konusunda egitim almayan hekimlerin daha
cok kanal tedavisi se¢enegini tercih etmeleri, konservatif tedavi yaklasimina mesafeli

olduklarinin, vital pulpa tedavisinin basari oranina inanmadiklarinin veya bu konudaki
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bilgilerinin giincel olmadiginin bir gdstergesi olabilir. Bu baglamda, bazi yazarlar
dental travmatolojide lisansiistii egitim programlarinin yayginlastirilmas: geregini
vurgulamislar, dis travmasini en yaygin ve ciddi halk sagligi sorunlarindan biri olarak
gordiiklerini bildirmislerdir (Marifio ve ark., 2017). Bu gorist destekleyen bir diger
husus da is tecriibesi arttik¢a bilgi diizeyinin diismesidir. Bu nedenle mezuniyet sonrasi
belli araliklara dig hekimlerine diizenli olarak egitim diizenlenmesinin dis hekimliginin
bircok alaninda basar1 oranina olumlu yonde katki saglayacagima inanmaktayiz.
Ozellikle klinisyenlerin nadiren karsilastigi dis yaralanmalar ile ilgili olarak, dis

travmatolojisinde siirekli egitim kurslar1 veya egitim gereklidir.

Katilimcilarin %45,9’u dental travma bilgilerinin “kabul edilebilir” diizeyde
olduguna inanmakta olup 6z degerlendirme ile bilgi puanlari arasinda fark saptansa da
coklu karsilagtirmada anlamli bir fark bulunamamistir. Ayrica katilimcilarimizin
sadece %33,6’sinin mezuniyetten sonra TDY egitimi aldigini ve biiyiik cogunlugunun
en son lisans egitimleri sirasinda TDY ile ilgili egitim almis olmalar1 giincel tedavi
yaklagimlaria mesafeli olmalarina ve dolayisiyla bu konuda 6z-giivenlerinin daha
diisiik olmasina yol agmaktadir. Daha 6nceden yapilan ¢caligmalara goz attigimizda ise
farkli sonuglar dikkatimizi ¢ekmistir. Yakin tarihte Tiirkiye’de yapilan bir ankete gore
katilimcilarin gogu TDY da kendilerini yeterli gormediklerini belirtmis ve yazar bunu
katilimcilarin TDY yonetimi konusunda bilgi diizeylerinin diisiik olmasiyla
iliskilendirmistir (Buldur ve Kapdan 2018). Yurt disinda yapilan arastirmalardan
birkagin1 inceledigimizde ise hekimlerin 6z degerlendirme konusunda benzerlik
gosterdigini gordiik. Almanya’da yapilan arastirmada dis hekimleri dental travmatoloji
konusundaki bilgilerini yeterli olarak degerlendirmis olsa da anket sonucu hekimlerin
cogunlugunun dental yaralanmalar1 teshis etme ve tedavi etme konusunda yeterli
bilgiye sahip olmadigini ortaya koymustur (G. Krastl ve ark., 2009). Oz-
degerlendirmenin katilimcilarin gercek bilgilerini yansitamadigini savunan bir diger
calismada hekimlerin cogu dental travma konusunda bilgi diizeylerini yeterli bulsa da
cevaplarda bilgi eksikliklerin oldugunu belirlenmistir. Calismalarda 6z degerlendirme
ve objektif degerlendirme sonucunda bilgi puanlart arasinda bir iliski bulunmamustir.
Iki degiskenli analizler, kendi travma bilgilerini yeterli olarak degerlendiren dis

hekimlerin daha fazla bilgi sahibi oldugunu gdstermistir. Bununla birlikte, ¢ok
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degiskenli analiz, diger belirleyiciler i¢in kontrol edildiginde, 6zgliven diizeyinin
objektif olan bilgi puanlariyla iliskili olmadigin1 gostermistir (Gabriel Krastl ve ark.,
2009; G. Krastl ve ark., 2009; Skaare ve ark., 2015; Zaleckiené ve ark., 2018). Skaree
ve ark. (2015), kendini TDY konusunda yeterli bulan klinisyen grubunun tedavi ve
teshis segeneklerine kendilerini yetersiz bulan klinisyenlerden daha fazla dogru
yanitlar vermedigini belirtmislerdir. Hekimlerin kendine giivenlerini  Klinik
deneyimden daha ¢ok aldiklar1 egitim veya egitim siirecinde olmalar1 etkilemektedir.
Kendine giiveni mezuniyetin iizerinden gecen siire ile iliskilendiren caligsmalarin
oldugu gibi bunun tersini savunan c¢alismalarda bulunmaktadir (Kostopoulou ve
Duggal 2005; De Franga ve ark., 2007; Cauwels ve ark., 2014; Skaare ve ark., 2015).

Aydmoglu ve ark.’nin (2020) Rize ilinde yiiriittiikkleri anket calismasinda dis
hekimlerinin genel olarak bilgi diizeylerinin yeterli oldugunu ancak travma vakalarina
miidahale etmekten kacindiklari gézlemlenmistir. Hekimlerin biiyiik ¢ogunlugunun
daimi dislerde karsilasilan ekstriizyon, intriizyon, kok ucu acik ve kapali aviilsiyon,
alveol kemikte kirik ve siit disi ekstriizyon olgularina yapilmas: gereken dogru tedavi
yaklasimini bildigi, bununla birlikte bu olgular1 miidahale etmesi i¢in uzman hekime

yonlendirdigi goriildii.

Ozgiiven ve bilgi diizeyi paralelligi konusunda literatiirde ¢eliskili sonuglar
mevcuttur. Bazi ¢aligmalarda TDY konusunda kendini yeterli bulan hekimleri bilgi
diizeylerinin de yiiksek oldugu bulunmustur (Cauwels ve ark., 2014; Zaleckiené ve
ark., 2018; Hartmann ve ark., 2019; Tzanetakis ve ark., 2021). Mevcut sonuglar,
sadece bilimsel diizeyin degil, ayn1 zamanda katilimcilarin tutarliliginin ve 6zgiiven
duygusunun da biiylik 6nem tasidigin1 gostermektedir. Bu incelemelerin sonucunda
kendi yeterliligine iliskin 6z degerlendirmenin bilgi diizeyini yansitmadigi sonucunu

c¢ikarabilmekteyiz.

Bu bulgular ayn1 zamanda yanlis 6z degerlendirme sonucu hekimlerin dental
yaralanmalar1 tedavi etme yeterliligi konusunda gergekei olmayan bir algiya sahip
Olmalarina ve bu sebepten tedavi etmekten kaginmalarina yol agabildigini

gostermektedir. Daha kotli bir senaryo ise bilgi diizeyi yetersiz olan fakat bunun
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farkinda olmayan hekimlerin bu vakalar1 uzmana yonlendirmeyip tedavi etmeleridir.
Bu verilerin 6nemi; dis hekimlerinin bilgilerini gelistirmek i¢in farkli stratejilere olan
ihtiyacinin ve karmasik travma vakalarinda bir uzman hekime sevk etme aliskanliginin

kazandirilmasinin altim1 ¢izmektedir.

Katilimcilarin %40,4°1 lisans egitiminde TDY konusunda aldiklart egitimin
klinik uygulamalar i¢in yeterli oldugunu diisiinmekteyken %59.6°s1 yetersiz olduguna
inanmaktadir. Bu sadece bizim iilkemize 6zel bir durum olmayip baska ¢alismalarda
da ayn1 sonucu gormekteyiz. Schonwetter ve ark.’nin (2011) c¢alismasina gore dis

-----

miifredatta maksillofasiyal travmanin sinirl bir sekilde ele alindigini diistinmektedir.

En az dogru cevap alan ii¢ soru sirastyla; orta iigliide horizontal kdk kirigi,
TDY’da prognoz ve ekstriiziv liikksasyon yaralanma sorularidir. Alinan cevaplar
incelendiginde bazi detaylar dikkatimizi ¢ekmistir. Bunlardan en bariz olan
katilimcilarin horizontal kok kirigi yaralanmasinda gosterdikleri tutum olmustur.
Horizontal kok kirigi ile ilgili soru 1 ve soru 2’ye en diisiik dogru cevap alan iki soru
olarak baktigimizda bilgi eksikligi oldugunu goérmekteyiz. Katilimcilarin %43,4’1
orta liglide kok kirigmin en kotii prognoza sahip olduguna inanmakta ve buna ek
olarak ikinci soruda ise katilimcilarin %42,5’i disin vitalitesini kaybedecegine
inanarak ilk seans kok kanal tedavisi uygulayacaklarini belirtmislerdir. Her ne kadar
splint siiresi ile ilgili bir siipheye diismeseler de koronal par¢anin iyilesmesine ihtimal
vermemis olmalar1 bu konuda bilgilerinin yetersiz oldugunu gostermektedir.
Litvanya’daki hekimlerin de kok kiriklarinin yonetimi ve dental travmanin prognozu
hakkinda bilgilerinin yetersiz oldugunu benzer bir c¢alismada goriilmektedir
(Zaleckiené ve ark., 2018). Prognoz agisindan baktigimizda intriizyon yaralanmasinda
ankiloz ve eksternal kok rezorpsiyonu ile karsilagsma riski daha yiiksektir ve bu
sebepten dis kayb1 ile sonuglanma ihtimali daha yiiksek kabul edilmistir (Andreasen
ve ark., 2006b; Andrade ve ark., 2010). Calismamizin sonuglarini inceledigimizde
hekimlerimizin sadece %45 inin intriiziv yaralanmanin ciddiyetinin farkinda oldugunu
gormekteyiz. Benzer olarak Brezilya ve Ispanya’daki c¢alismada intriizyon

yaralanmalar1 ile ilgili olan sorular en disiik dogru cevap oranmi elde etmistir
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(Hartmann ve ark., 2019; Bucchi ve Arroyo-Bote 2021). Bahsi gecen galigsmalarda
intriizyona ek olarak lateral liikksasyon konusunda da hekimler yetersiz bulunmuslardir.
Bazi arastiricilar bunu hekimlerin intriizyon ve lateral liiksasyon yaralanmalariyla
daha az karsilastiklari i¢in daha az deneyimli olmalarina baglamislardir (Lam ve ark.,
2008; Bucchi ve Arroyo-Bote 2021). Alman dis hekimleri lateral liiksasyon ile ilgili
olan sorulara %30,5 oraninda dogru yanit verirken bizim calismamizda “lateral
liikksasyon” yaralanma sorusuna verilen dogru yanit yilizdesi (%74) oldukca tatmin

edici olmustur (krastl ve ark., 2009).

Daha onceden yapilan bazi arastirmalarda aviilse dislerin splintleme siiresi ve
komplike kron kirigi yaklasimi konusunda katilimcilarin bilgi diizeyleri yetersiz
bulunmustur (Cinar ve ark., 2013; Zaleckien¢ ve ark., 2018). Bir diger ¢alismada ise
katilimeilar intriizyon, ekstriizyon ve aviilsiyon yaralanmalari sonrasi splint siiresi,
saklama kosullar1 hakkinda orta diizeyde bilgi gostermis, fakat kok kiriklarinin
tedavisi ile ilgili sorularda basari oranlar1 diisiik bulunmustur (Buldur ve Kapdan
2018). Bizim verilerimiz ekstriiziv yaralanmalarda hekimlerin %55°1 tedavi yaklagimi
olarak ilk miidahale konusunda dogru yanit1 segmis ve katilimcilarin %36,1°1 splint
stiresini dogru tahmin edememis, 2 hafta yerine 4-6 hafta yar1 esnek splint sikkin
secerek bu konuda bilgi karmasasi yasadiklarini1 géstermislerdir. Buna ek olarak kok
kiriklart ile ilgili bizim ilkemizde halen asilamamis bir eksiklik oldugunu

gorebilmekteyiz.

Replasman rezorpsiyonu ve enflamatuvar kok rezorpsiyonu riskinin yiiksek
oldugu aviilsiyon yaralanmalarinda prognozu etkileyen en 6nemli faktor, aviilse digin
agiz disinda gecirdigi stiredir (Andreasen ve ark., 1995; Andersson ve ark., 2018).
Anketimizde aviilsiyon yaralanmasi ile ilgili hekimlere iki farkli soru
yonlendirilmistir. Besinci soru aviilse disin ilk miidahalesiyle ilgili bilgiyi sorgularken
altinci soruda aviilse disin replantasyondan sonraki tedavi siirecini ve takibi ile ilgili
bilgiyi sorgulamaktadir. Katilimcilarin %85,9’u aviilsiyon durumunda ilk miidahalede
hastanin yonlendirilmesi ve aviilse disin manipiilasyonunu sorgulayan soruya dogru
yanit vermislerdir. Fakat kanal tedavi zamanlamasini sorgulayan soruda

hekimlerimizin sadece %55,7’si dogru yanit1 segmislerdir. Hekimlerin %37,9’u aviilse
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olan ve soket disinda yarim saat kalan disi replante etmeden dnce kok kanal tedavisi
uygulayacaklarini bildirmislerdir, bu da disin soket disinda daha uzun kalmasina yol
acarak prognozu ciddi anlamda olumsuz etkileyebilecek bir detaydir. Hekimlerimizin
aviilsiyonda kanal tedavisi uygulama zamanlamasinda bilgilerinin giincellenmesine ve
farkindaliklarinin arttirilmasi gerektigini gérmekteyiz. Bazi ¢aligmalarda hekimlerin
apeksi kapali aviilse dislerin vaka yonetimine iligkin bilgilerin yetersiz oldugu
bulunmustur (Baginska ve Wilczynska-Borawska 2013). Acik apeksli immatiir
dislerin aviilsiyon vakastyla ilgili caligmalarda ise hekimlerin %73'iniin dogru yanitla
tatmin edici bir basar1 gosterdikleri bildirilmistir (De Franga ve ark., 2007; Duruk ve
Erel 2020; Yusufoglu ve Tulumbaci 2020). Genel olarak sonuglar analiz edildiginde
aviilsiyon yaralanmasima miidahale konusunda katilimcilarimizin biiyiik bir kismi
dogru yanit vermis olsa da kanal tedavisi uygulama zamanlamas ile ilgili bilgilerinin

giincel bilgilerle desteklenmesi gerektigi diigiiniilebilinir.

Bu calismalarin metodolojilerindeki farkliliklar nedeniyle bulgular arasinda
karsilagtirma yapmanin zor olabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle, daha verimli ve
dogru sonuglar icin gelecekte standartlastirilmis ¢alisma tasarimlar1 veya uluslararasi

anket aragtirmasi diisiintilmelidir.

Travma sonrasi diglerin basarili bir sekilde splintlenmesi, pulpal ve periodontal
iyilesmeyi etkileyebilecek en 6nemli etkenlerden biridir. Splintler disleri stabilize edip
olmasi gereken pozisyonda tutarak destekler ve dokularin rejenerasyonu i¢in uygun
kosullar saglar. Uygulanmasi ve ¢ikarilmasi, ¢evre dokular tahris etmeden kolay ve
hizli olmalidir. Travmatize disleri stabilize etmek i¢in kullanilan materyaller, disi
fizyolojik hareketliligine izin verecek sekilde orijinal konumunda tutmahidir (Kahler

ve ark., 2016).

Katilimecilarin  ¢ogunlugu meslek hayatlarinda en az 6 travma vakasi ile
karsilagsmis, %72,8’1 bu dislere splint uyguladigini sdylemistir. Splint materyali olarak
da en sik ortodontik tel tercih edilirken misina en az tercih edilen materyal olmustur.
Ortodontik tel kullanim orant %64,2, Kompozit rezin kullanimi oran1 %62,7, fiber

splint materyali kullanim oran1 %29,7, misina kullanim orani1 %22,9 olarak saptandi.
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Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada genel dis hekimlerinin %48.1’inin kompoziti,
uzmanlik 6grencilerinin %69.6’sinin fiberi ve uzmanlarin %53.3 liniin ligatiir telini
splint materyali olarak tercih ettigi goriildii (Aydinoglu ve ark., 2020). Brezilya’daki
hekimlerin %73’ii semi-rijit naylon teli, % 10’u ¢elik teli, % 10’u kompoziti splint
materyali olarak kullanmay1 tercih ettiklerini bildirmislerdir (Westphalen ve ark.,
2007).

Uluslararast Dental Travmatoloji Dernegi kilavuzlari TDY vakalarinda
genellikle esnek splint kullanimini desteklemektedir. Kompozit rezinle uygulanan
ortodontik tel yaygin olarak tercih edilmektedir, ulasiminin kolay olmasi avantajina
sahipken estetik a¢idan sorun yaratmaktadir. Bizim g¢aligmamizda en sik %64,2
oraniyla tel/kompozit splint, ikinci sirada %62,7 oraniyla kompozit materyali tercih
edildigini gérmekteyiz. Splint materyali olarak kompozit rezinin kullanimi her klinikte
mevcut olmasi nedeniyle oldukga popiilerdir. Ancak bu en ¢ok irritasyona sebep olan
splintleme tiiriidiir, ¢tinkii disin interproksimal bolgelerine uygulanmakta ve ¢ikarma
asamasinda iyatrojenik mine yaralanmasina sebep olabilmektedir. Bunlara ek olarak
hem rijit hem de kirilgan yapiya sahip olmasi dezavantajlart arasindadir.
Rezin/kompozit splintler artik IADT tarafindan onerilmemektedir (Oikarinen 1990;
Filippi ve ark., 2002).

Fiber splint materyali ise en ¢ok avantaja sahip splint tiirlerinden olmasina
ragmen tilkemizde pek tercih edilmedigini gormekteyiz. Optimum elastisiteye sahip
olmasinin yaninda okliizal kuvvetlere kars1 dayanikli, daha estetik bir goriintiiye sahip,
uygulama kolayligi gibi avantajlara sahiptir. Andreasen ve ark. (2004) 400 adet kok
kirigi olan dise farkli splintler uygulamis ve fiber splintlerin olumlu iyilesme agisindan

en 1yi sonuglart verdigini gostermistir.

Fiber splint ve tele alternatif olabilecek bir segenek ise misinadir, kolay
uyumlanabilmesi, ekonomik ve estetik olmasi gibi avantajlara sahiptir (Aslan ve Acun
Kaya 2022). Ayrica sabitlemek i¢in renkli kompozit kullanildiginda splint
uzaklagtirma iglemi sirasinda dis minesine gelebilecek hasart minimuma

indirebilmektedir (Kahler ve ark., 2016). Calismamizda misinanin hekimler tarafindan
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daha az tercih edildigi sonucu, bu konuda hekimlerin bilgisinin olmadig1 olarak

yorumlanabilir.

Bir arastirmada dental travmada 6zellikle tel-kompozit splint ve titanyum travma
splintlerinin yumusak dokuyu irrite etmemesi ve hasta tarafindan daha rahat tolere
edilmesi acisindan daha avantajli olduklari belirtilmistir (Filippi ve ark., 2002).
Ozellikle pedodontistler uygulama ve ¢ikarma siiresinin kisa olmasindan dolay1
Titanyum travma splintlerini daha ¢ok tercih etmektedirler. Giincel bir ¢caligmada ise
ortodontik zincir lastik ve misina kullaniminin ortodontik tel uygulamasina kiyasla
daha kolay oldugu belirtilmistir (Zafar ve Peters 2022).

Kompozitle sabitlenen tel, misina veya fiberin ortak bir dezavantaji mineye
iyatrojenik zarar vermeleridir. Bu nedenle minede ¢ok az veya hig iyatrojenik hasar
olmadan uygulama ve ¢ikarma kolaylig1 sunan regine ile aktive edilmis bir cam
iyonomer siman kullanimi 6nerilmistir, (Kahler ve ark., 2016). Degerlendirmelerimiz
sonucunda hekimlerimizin uygun splint materyali konusunda bilgilerinin

giincellenmesi gerektigi kanisindayiz.

Uluslararast Dental Travmatoloji Dernegi intraoral ve ekstraoral radyografiler
ile dental travma sonrasi en dogru radyografik incelemelerin yapilmasi i¢in kilavuzlar
yayinlamistir. Radyografik degerlendirme basarili bir teshis, tedavi ve takip agisindan
dental travma olgularinda gereklilikten ziyade bir zorunluluktur (Kullman ve Al Sane
2012). iki boyutlu grafilerin kullanimi, cogu zaman izole fraktiir olgulariyla ve mindr
travmalarla sinirlt kalmakta; bu grafilerin yetersiz kaldigi durumlarda detayl bilgi ve
kesin teshis ancak ileri goriintiilleme teknikleri ile elde edilebilmektedir. Siddetli
yumusak doku travmasinin mevcut oldugu durumlarda, ¢oklu travma olgularinda ya
da sert dokuya eslik eden yumusak doku yaralanmasinin da incelenmesi amaclaniyorsa
BT tercih edilmelidir. Travma olgularinda, bir anatomik bdlgede saptanan
yaralanmaya eslik eden baska yaralanma tiplerinin ya da fraktiir hatlarimin da
olabilecegi akilda tutulmali ve radyografik muayene bu ilke g6z 6niine alinarak detayl

bir gercevede yapilmalidir (Aslan ve Onem 2021).
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Calismamizin ~ sonuglart  travmatik  dental yaralanmalarin  radyolojik
degerlendirmesinde en sik periapikal radyografi yontemine basvurulurken (%92)
okliizal radyografi yontemine basvurma oraninin (%25,7) hepsinden diisiik oldugunu
gostermistir. Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) yontemine bagvurma orani ise
%46,2 iken panoramik radyografi yontemine basvurma orami %75,8 olarak

saptanmistir.

TDY’in ilk degerlendirmesinde genel bakis agis1 saglamasi agisindan
panoramik, detayli goriintiileme icin periapikal ve farkli acidan bir goriintii alma adina
okliizal radyografiler gereklidir. Ayrica komplike yaralanmalarda KIBT hayati 6nem
tasimaktadir. Resmi Dental Radyoloji Koruma belgelerinde, dento-alveoler
travmatolojide hangi rdontgenlerin cekilmesi gerektigine ve ayrica bunlarin nasil
cekilecegine iligkin yeteri kadar yonergeye rastlanilmamistir. Radyasyondan korunma
ve hasta se¢imi ile ilgili ABD (Amerika Birlesik Devletleri) ve Avrupa kilavuzlarinda,
travma sonrast agiz i¢i radyografi alinmasi 6nerilmektedir (Horner ve ark., 2004;
A.D.A.C.0.S.A. 2006). ADA (American Dental Association) kilavuzlar1 2004'te
intraoral radyografinin dento-alveolar travmanin degerlendirilmesinde yararli oldugu
yazilmaktadir. Travma alani1 dento-alveoler kompleksin 6tesine uzaniyorsa, ekstraoral

goriintiilemenin endike olabilecegi belirtilmistir (Kullman ve Al Sane 2012).

“Uluslararasi Dental Travmatoloji Dernegi” ve “Dental Travmatoloji” dergisinin
daha 6nceden yayinladiklart rehber 2007 yilinda giincellenmistir ve bu rehbere gore
daimi dislerde komplike veya komplike olmayan kron kirig1 olan tiim vakalarda en az
bir intraoral radyografinin ¢ekilmesi ayrica kok kirigindan siiphelenildiginde, dort
farkli agidan radyografilerin alinmasi onerilmistir (Andreasen ve Andreasen 1988;
Flores ve ark., 2001; Kullman ve Al Sane 2012).

Olas1 ihtimallere karsi travmaya maruz kalmis tiim dislerin {i¢ farkli ag1
kullanilarak radyografik olarak degerlendirilmesi yararli olacaktir. Travma gegirmis
bir 6n dis i¢in bir okliizal ve {li¢ adet farkli agilardan alinmis periapikal radyografi

onerilmektedir (Kullman ve Al Sane 2012).
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Anketimizde hekimlerimizin okliizal radyografi teknigini c¢ok tercih
etmediklerini ve ozellikle kok kiriklarmin belirlenmesinde faydali olan okliizal
radyografinin gerekliligi konusunda hekimlerde bir farkindalik olusturulmasi
gerektigini gérmekteyiz. KIBT ise ciddi travma vakalarinin degerlendirilmesi igin
onemli bir yontem olarak kabul edilmistir (Andreasen ve Kahler 2015). Dental ve
maksillofasiyal goriintiileme i¢in KIBT se¢imi, mevcut en iyi bilimsel kanitlara uygun
olarak, radyasyon dozu seviyesiyle iliskili risklere kars1 potansiyel hasta faydalarini
tartarak, profesyonel muhakemeye dayanmalidir. Klinisyenler, KIBT goriintiilerinin
alinmasi sirasinda hastalar1 ve personeli korumak icin ALARA ilkesini uygulamalidir
(A.D.A.C.0.S.A. 2012). Radyasyonun zararlart géz 6niinde bulunduruldugunda ciddi
olmayan ayni zamanda KIBT alinmasiin teshis ve tedaviye ekstra bir yarar

saglamadigi durumlarda bu yonteme bagvurulmasi 6nerilmemektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

1. Calismamizin birinci boliimiindeki 6zdegerlendirme sorularinda katilan 327
dis hekiminin %45,9’u dental travma bilgilerinin “kabul edilebilir” diizeyde
oldugunu, %40,4’i lisans egitiminde travmatik dental yaralanmalar
konusunda aldiklar1 egitimin klinik uygulamalar i¢in yeterli oldugunu,
%32,4’ ToothSOS  uygulamasindan  haberdar oldugunu belirtti.
Katilimcilarin %55°1 “6 ve daha fazla” TDY vakasi ile karsilastiklarini,
%72,8’1 travmaya ugramis diglere splint uyguladiklarini belirtti. Hekimlerde
travmatik dental yaralanmalarin radyolojik degerlendirmesinde periapikal
radyografi yoOntemine basvurma orant %92 iken okliizal radyografi

yontemine bagvurma oran1 %25,7dir.

2. Katilimcilarin  9%59,6’s1 lisans egitiminde travmatik dental yaralanmalar
(TDY) konusunda aldiklari egitimin klinik uygulamalar icin yeterli

olmadigini diisiinmektedir.

3. Splint materyali tercihleri degerlendirildiginde gilinlimiizde kullanimi

onerilen fiber splint ve misina kullaniminin diistik oldugu gortldii.

4. TDY i teshisinde bazi vakalarda aydinlatict olan okluzal radyografilerin

diistik oranda tercih edildigi belirlendi.

5. Calismamizin ikinci bolimiindeki degiskenlere gore bilgi puanlarini analiz
ettigimizde 24-35 yas araligindaki, klinik deneyim siiresi 6 yildan az olan
uzmanlik/doktora Ogrencileri, iiniversitede calisan hekimler, mezuniyet
sonrasi egitim alan ve ToothSOS uygulamasindan haberdar olan hekimlerin

puanlarinin diger gruplara kiyasla daha yiiksek oldugu goriildi.

6. TDY da tedavi yaklasimlarini degerlendirdigimiz bilgi sorularinda en fazla

dogru cevaplanan sorular konkiizyon, aviilsiyon ve lateral liiksasyon ile
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ilgiliydi. Hekimler kok kirig, intriizyon, komplike kron kirig1 sorularina daha

diisiik oranda dogru yanit vermistir.

7. Katilimcilarin  bilgi puan diizeylerinin dagilimi %58,4 oraninda kabul

edilebilir (orta seviyede) bulunmustur.

Elde edilen bu sonuglara gore dis hekimlerinin ve &zellikle mezuniyetinin
tizerinden uzun zaman ge¢mis hekimlerin TDY ile ilgili mezuniyet sonras1 siirekli
egitimleri desteklenmeli ve hekimlerde egitimin Onemine yonelik daha fazla
farkindalik saglanmalidir. Ayrica katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugu lisans egitiminde
TDY konusunda aldiklar1 egitimi yetersiz bulduklarini vurguladigindan bu konuda

sebepler arastirilip ¢oziim bulunmaya ¢alisiimalidir.

Hekimlerin bilgilerini giincellemeleri ve gelistirmeleri agisindan 6nemli olan
ToothSOS gibi bilgilendirici uygulamalar hakkinda farkindalik yaratilip kullanimi
desteklenmelidir.

Zaman gecirmeden ilk miidahalenin yapilmasi ¢cok 6nemli oldugundan hekimler
TDY konusundaki bilgileri ile ilgili objektif degerlendirme yaparak yetkinligini asan
durumlarda hastay1 uzmana ydnlendirmelidir. Universitede ¢alisan dis hekimlerinin
bilgi puani daha yiliksek bulundugundan hastalarin bu kurumlara ydnlendirilmesi

tesvik edilmelidir.

Travma vakalari i¢in kliniklerde travmatik yaralanma kayit formu ve gerekli

malzemeleri igeren acil miidahale seti bulundurulmasi onerilebilinir.

Anketimizde uzman/doktora 6grencilerinin veya lisansiistii egitim ge¢misi olan
dis hekimlerinin bilgi puani diger gruplara kiyasla yiiksek bulunsa da sorularda
“uzmanlik alam1” yer almadigindan, bilgi puanin uzmanlik alani ile olan iligkisi

gosterilememistir, bu da ¢alismamizin limitasyonu olarak goriilebilir.
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OZET

Travmatik Dental Yaralanmalarda Dis Hekimlerinin Bilgi, Tutum ve

Tedavi Yaklasimlarinin Degerlendirilmesi

Amag: Bu c¢alisma Tiirkiye’deki dis hekimlerinin TDY konusundaki giincel
yaklasim ve tedavi protokollerine iligkin bilgi diizeylerini 6l¢iip, degiskenler arasinda
farkliliklar1 saptayip muhtemel sebeplerini sorgulayip Oneriler sunmak amaci ile
yapilmuistir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmamiza Tiirkiye genelinde calisan 327 dis hekimi
dahil edilmistir. Anket formu, dis hekimlerinin sosyodemografik verileri ve TDY ile
ilgili bilgi ve yaklagimlarina iliskin veri toplamayr hedefleyen toplam 21 sorudan
olusmaktadir. Sanal ortamda gergeklestirdigimiz anket ¢alismasinda katilimcilarin
bilgi sorularina verdikleri yanitlar, tanimlayic1 degiskenlere gore gruplandirilip analiz
edilmistir. Nominal degiskenlerin grup karsilastirmalarinda (¢apraz tablolarda) Ki-
Kare test kullanildi. Katilimcilarin bilgi puanlarinin iki grupta karsilagtirilmasinda
Mann Whitney U testi, ikiden fazla gruplar arasindaki karsilastirmalarinda Kruskal
Wallis Varyans Analizi kullanildi. Farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigi Kruskal
Wallis Coklu Karsilagtirma testi ile incelendi. Katilimcilarin bilgi diizeyini
degerlendirmek i¢in 0 ila 8 puan araliginda bir “Dental Travma Bilgi Puan1” kullanildi.
Degerlendirmelerde IBM SPSS version 20 (Chicago, IL, USA) programi kullanildi ve
istatistiksel anlamlilik sinirt olarak p<0,05 kabul edildi.

Bulgular: Katilimcilarin %58,4’linlin bilgi puanimin kabul edilebilir/ortalama
diizeyde oldugunu, %21,4 {iniin yetersiz ve %20,2’sinin ise yiiksek basari elde ettigini
gormekteyiz. Verileri karsilastirildiginda; bilgi puan1 daha yiiksek olan gruplar: kadin
hekimler, 24-35 yas araliginda olanlar, iniversitede ¢alisan, uzmanlik gegmisi
olanlarin, 6 yildan az mesleki deneyimi olan, ToothSOS uygulamasindan haberdar
olan ve mezuniyet sonrasi egitim almis olan hekimler oldugu saptanmistir.
Katilimcilarin %72,8’1 travmaya ugramis dislere splint uyguladigini, splint materyali
olarak %064,2’si ortodontik tel, %62,7’si kompozit rezin, %?29,7’si fiber splint
materyali ve %?22,9’u misina kullandiklarin1 belirttiler. Travmatik dental
yaralanmalarin radyolojik degerlendirmesinde periapikal radyografi yoOntemine
basvurma orani %92 iken okliizal radyografi yontemine basvurma orani1 %25,7 olarak
saptandi.

Sonug¢: Katilimcilarimizin TDY da bilgi diizeyi kabul edilebilir orta diizeyde
oldugu belirlenmistir. Bilgi sorularinda en fazla dogru yanit alan sorular; konkiizyon,
aviilsiyon ve lateral liiksasyon ile ilgiliyken, kok kirigi, intriizyon, komplike kron kirig
sorularinda daha diislik oranda dogru yanitlar alimmistir. Elde edilen sonuglara gore
dis hekimlerinin ve 6zellikle mezuniyetinin iizerinden uzun zaman ge¢mis hekimlerin
TDY ile ilgili mezuniyet sonrasi siirekli egitimleri desteklenmeli ve hekimlerde
egitimin 6nemine yonelik daha fazla farkindalik saglanmalidir. Hekimlerin bilgilerini
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giincellemeleri ve gelistirmeleri agisindan 6nemli olan ToothSOS gibi bilgilendirici
uygulamalar hakkinda farkindalik yaratilip kullanimi desteklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Travmatik dental yaralanmalar, daimi disler, bilgi diizeyi,
Tiirkiye.
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SUMMARY

Evaluation of Dentists’ Knowledge, Attitudes and Treatment Approaches

in Traumatic Dental Injuries

Background/Aim: This study was conducted aiming to evaluate knowledge
level of dentists in Turkey regarding traumatic dental injuries (TDI) in different
clinical scenarios. Awareness about current treatment protocols and approaches in TDI
was evaluated and differences between variables were compared, possible causes were
questioned, and recommendations were presented.

Materials and methods: A cross-sectional study was conducted among 327
dentists working in Turkey. The questionnaire consisted of 21 questions in total,
aiming to collect data on dentists' sociodemographic characteristics, their knowledge
and treatment approaches in TDI. The study was carried out in virtual environment
and answers to knowledge questions were analyzed and evaluated according to the
descriptive characteristics of the participants. Chi-square test was used in group
comparisons (cross tables) of nominal variables. Mann-Whitney U tests (for two
categories variables) and Kruskal-Wallis tests (for more than two categories’
variables) were performed. Kruskal Wallis Multiple Comparison test was used to
determine the groups that had significant differences. A “Dental Trauma Knowledge
Score” in the range of 0 to 8 points was made to assess participants' knowledge level.
In the evaluations, the IBM SPSS version 20 (Chicago, IL, USA) program was used
and p<0.05 was accepted as the statistical significance limit.

Results: Among the participants, 58.4% were found to have an
acceptable/average level of knowledge, 21.4% were found to be insufficient and 20.2%
of them achieved high knowledge score level. After evaluation of our data, some
groups were found to have significantly higher knowledge score levels, those groups
are female dentists, 24-35 years of age, those working at universities, those with
history of specialty training, dentists with less than 6 years of professional experience,
those that are aware of ToothSOS application, and those that had postgraduate training
about TDI. Most of the participants (72.8%) have applied splint to traumatized teeth,
preferences about splint materials were as follows; 64.2% orthodontic wire, 62.7%
composite resin, 29.7% fiber and 22.9% fishing line. In radiological evaluation of
traumatic dental injuries 92% of the participants preferred periapical radiography
method, while only 25.7% of them are using occlusal radiography in routine.

Conclusion: An acceptable level of knowledge on TDI management was
revealed among dentists in Turkey. The questions with the with highest score level
were “concussion, avulsion and lateral luxation” related, while questions about “root
fracture, intrusion, and complicated crown fracture” scored lowest. According to the
results obtained, dentists especially those that have graduated long time ago should be
encouraged more to get postgraduate trainings on regular basis to keep their knowledge
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up to date and highlight importance of continuous education in the field. Increasing
awareness about informative applications like ToothSOS is of great importance for
improving and keeping up with the latest updates.

Keywords: Traumatic dental injuries, permanent dentition, knowledge level,
Turkey
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EKLER

Ek-1. Form

FORM
TRAVMATIK YARALANMA FORMU
Tarih: Isim:. Dis/ler: Shvice
Travma Hikayesi: Radiyografik muayene:

. Yaralanmanin oldugu yas:
. Yaralanma sebebi:

e Yaralanma zamani:

. Yaralanma Yeri:

. Biling durumu:

. Onceki yaralanmalar:

o Gekilen filmler:
o Horizontal kdk king: Ser () Orta () Apikal () Yok ()
o Kemik king:: Var ( ) Yok( )

o Apikal patoloji: Var ( ) Yok( )

. Apikal foramen: Agik ( ) Daralmis ( ) Kapali( )

Klinik muayene:
e Yumusak doku:
Abrazyon () Laserasyon () Delinme ()
. Kron kingi:
Basit ( ) Komplike ( ) Kron-kak ()
e Mobilite:i() ii () iii () Normal ()
o Liksasyon: konkiizyon ( ) lateral liik. ( ) intrusiv( )
ekstrusiv () aviilziyon ()

. Renklenme: Var () Yok ()

*  Basinghassasiyeti: srmada ( ) perkiisyondal )

. Hassasiyet: Hava ( ) Soguk ( ) Sicak( )

Uygulanan tedaviler:
. Hig () yeniden konumlveirma ( ) splintleme( )
. Pulpa kuafaji ( ) pulpatomi( ) pulpektomi( )
o llag tedavisi:
. Dolgu/restorasyon:

. Diger:

Fotograflar:

Muayene testleri:

Dis#

Soguk

Sicak

Perkiisyon

Isrma

Palpasyon

Transilimiinasyon

Pulpal diagnoz:
Periapikal diagnoz:
Prognoz:

Notlar:
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FORM

TEDAVI DETAYLARI: iLK RANDEVU

Pre-med: amok..... klind...... valium.

Lokal ‘ Splint: evet() hayir{ )

Girig kavitesi: pulpal durum: hiperemik({) fibrotik() vital() pre-nekrotik( ) nekrotik( ) pirilan( )

Tedavi: Tam/parsiyel pulpektomi() pul| if)
C&S : gates( ) ultrasonikler{ ) mikroskop( )
Kullanilan irrigasyonlar: NaOCI { ) CHX ( ) EDTA{ JH:0 ()

Kanal egeleri:

Kanal

Apeks lok.

Gergek boy

Egedt

Obtiirasyon:
. CaOH () GP&pat() hicbiri( )
. Lateral kondenzasyon( ) sicak vertical( ) tek kon( ) post boslugu ( ) beyazlatma ajani( )
*  Rdklempi
. Girig kavitesi: pamuk ( ) IRM () kavit ( ) cam() kompozit () amalgam ( ) gegici kron ( ) diger ()
. Regete: Agri kesici (hasta tarafindan talep)
. Hastaya Gnerilen takip tedavisi
. Operasyon sonrasi verilen talimatlar S6z1u ( ) Yazili ()

. Bir sonraki randevu:

e Notlar:
Kontrol d 1% Tarih:
Splint grkarma: Var () Yok () Teshis testleri:
Dis # soguk sicak perkiisyon isirma palpasyon
Radyograflar:
Notlar:
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FORM

TEDAVI DETAYLARI: iKINCI RANDEVU

Pre-med: amok..... klind...... valium.

Lokal ‘ Splint: evet () hayir{ )

Girig kavitesi: pulpal durum: hiperemik({) fibrotik() vital() pre-nekrotik( ) nekrotik( ) pirilan( )

Tedavi: Tam/parsiyel pulpektomi() pul| if)
C&S : gates( ) ultrasonikler{ ) mikroskop( )
Kullanilan irrigasyonlar: NaOCI { ) CHX ( ) EDTA{ JH:0 ()

Kanal egeleri:

Kanal

Apeks lok.

Gergek boy

Egedt

Obtiirasyon:
. CaOH () GP&pat() hicbiri( )
. Lateral kondenzasyon( ) sicak vertical( ) tek kon( ) post boslugu ( ) beyazlatma ajani( )
*  Rdklempi
. Girig kavitesi: pamuk ( ) IRM () kavit ( ) cam() kompozit () amalgam ( ) gegici kron ( ) diger ()
. Regete: Agri kesici (hasta tarafindan talep)
. Hastaya Gnerilen takip tedavisi
. Operasyon sonrasi verilen talimatlar S6z1u ( ) Yazili ()

. Bir sonraki randevu:

e Notlar:
Kontrol d 1% Tarih:
Splint grkarma: Var () Yok () Teshis testleri:
Dis # soguk sicak perkiisyon isirma palpasyon
Radyograflar:
Notlar:
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Ek-2. Onam Formu

KATILIMCI BILGILENDIRME VE AYDINLATILMIS
ONAM FORMU

Sayimn Goniillii,

Bu aragtirmada yer almay1 kabul etmeden 6nce, arastirmanin ne amagla yapilmak
istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme ¢ercevesinde dzgiirce vermeniz
gerekmektedir. Asagidaki bilgileri liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniz olursa

sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz.”

Bu calisma, Endodonti alaninda uzmanlik bitirme tezi amaciyla yiiriitiilmektedir.
Bu anket ¢alismasinda toplanan veriler 327 katilimcinin demografik ozellikleri,
tercihleri ve aldiklar1 egitim ile travma vakalarinda bilgi tutum ve davraniglarindaki
iliskiyi anlamamiz i¢in kullanilacaktir. Bu ¢alismanin amaci, Pratisyen Dig Hekimleri,
Dis Hekimligi Uzmanlik/Doktora 6grencileri, Uzman/Dogent/Profesor Dis Hekimleri
arasinda, travmatik dental yaralanmalarda bilgi diizeyleri, farkindalik, tutum ve

yaklasimlari ile ilgili bilgi toplamak i¢in yiiriitiilmesi amag¢lanmaktadir.
Asagida bulunan anketi doldurarak, aragtirmaya katilmay1 kabul etmis olacaksiniz.

Aragtirma da bireysel sonuglar degil gurup sonuclart degerlendirilecektir.
Vereceginiz bilgiler yalnizca bilimsel arastirma amaciyla kullanilacagindan adinizi
yazmaniza gerek yoktur. Verdiginiz yanitlar kesinlikle gizli kalacak, arastirma ekibi
disinda kimse ile paylagilmayacaktir. Bu calisma siiresince toplanan veriler, yalnizca
akademik aragtirma amaci ile kullanilacaktir ve yalnizca ulusal/uluslararasi akademik

toplantilarda ve/veya yayinlarda sunulacaktir.

Sizlere sorulan sorularin ilk boliimiinde dogru ya da yanlis cevaplar1 yoktur. Sorulari
cevaplarken, hepsini okuyarak, bos birakmadan cevaplandirmaniz, samimi ve diiriist
olmaniz arastirma sonuglari i¢in olduk¢a 6nemlidir ve arastirmanin giivenilir olmasina

katkida bulunacaktir.

Bu aragtirmada yer almak tlimiiyle sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da basladiktan sonra yarida birakabilirsiniz. Bu arastirmanin

sonuglart bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Arastirmadan c¢ekilmeniz ya da
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arastirmact tarafindan arastirmadan ¢ikarilmaniz halinde, sizle ilgili veriler
kullanilmayacaktir. Ancak veriler bir kez anonimlestikten sonra arastirmadan
¢ekilmeniz miimkiin olmayacaktir. Sizden elde edilen tiim bilgiler gizli tutulacak,

arastirma yayimlandiginda da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir

“Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan 6nce goniilliilere verilmesi gereken
bilgileri igeren metni okudum (ya da sozli olarak dinledim). Eksik kaldigini
diisiindiiglim konularda sorularimi arastirmacilara sordum ve tatmin edici yanitlar

aldim.

Yazili ve sozlii olarak tarafima sunulan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anladigim
kanisindayim. Caligsmaya katilmayi isteyip istemedigim konusunda karar vermem i¢in

yeterince zaman tanindi.

Bu kosullar altinda, arastirma kapsaminda elde edilen sahsima ait bilgilerin bilimsel
amaglarla kullanilmasimi, gizlilik kurallarina uyulmak kaydiyla sunulmasinit ve
yayinlanmasini, hi¢bir baski ve zorlama altinda kalmaksizin, kendi 6zgiir irademle

kabul ettigimi beyan ederim.”

Eger ¢alismayla ilgili herhangi bir sikayet, goriis veya sorunuz varsa bu ¢alismanin
arastirmacis1  ile  iletisime  ge¢mekten  litfen  ¢ekinmeyiniz = (email:

dent.elaf@gmail.com).

Katildiginiz i¢in tekrar tesekkiir ederim.

Arastirmact: Dt. Ilaf ISKENDER
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Ek-3. Etik Kurul Onay1
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Elektronik Posta

I1. Egitim Bilgileri

2009-2014

2018-2023 : Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti
Anabilim Dal1/ Aragtirma gorevlisi

Yabanci Dil: : Ingilizce, Azerice, Arapga
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