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Aile Saghg1 Merkezlerine Dental Sikayetle Basvuran Hastalara Kars: Aile

Hekimlerinin Bilgi, Tutum ve Davramislarinin Degerlendirilmesi

OZET

Amag: Aile hekimlerinin agiz ve dis sagligi hakkinda bilgi ve tutumlarinin,
hastalarin dental sikayetlerinin daha da kotiilesmemesi, koruyucu hekimligin
uygulanabilmesi ve is yiikkii ve ekonomik maliyetin azaltilmasi agisindan 6nem
tagimaktadir. Dolayisiyla bu ¢aligmanin amaci dental sikayetle aile sagligi
merkezlerine basvuran hastalara aile hekimlerinin agiz ve dis saghig hakkindaki
bilgi, tutum ve davraniglarin1 degerlendirmektir.

Gerec¢ ve Yontem: Bu calismada aile hekimlerine online doldurulan 25 soruluk
anket uygulandi. Ankette demografik veriler, dental sikayetle gelen hastalara
hekimlerin regete ettigi ilaglar ve regete etme durumlari, hekimlerin kendi agiz-dis
saglig ile ilgili tutumlar1 ilgili sorular bulunmaktayd:. Istatiksel analizde sayi,
yiizde dagilimi, ortalama kullanimi i¢in ki-kare analizi uygulanda.

Bulgular: Ankete katilan aile hekimlerinin %43,8’si (n=170) 31-40 vyas
araligindayken, %50,8’1 (n=197) erkekti. Hekimlerin %43,6’sinin (n=169) 10 y1l ve
istli mesleki tecriibeye sahip oldugu, %52,1’inin (n=202) pratisyen aile hekimi
oldugu saptandi. Hastalar aile hekimlerine en ¢ok agri, sislik ve agiz yarasi
sikayetleriyle bagvurmaktaydi. (%95,4, %74,7, %50) Aile hekimlerinin hastalara en
fazla dental agr1 sikayetinde antibiyotik regete ettikleri ve en ¢ok regete edilen
antibiyotik grubunun penisilin oldugu belirlendi. Hekimler agiz i¢i lezyon ile
basvuran hastalar1 sliphenilen durumlarda en fazla dis hekimligine (%56,2)
yonlendirmekteydi. Agiz i¢i lezyona neden olabilecek durumlarin sorgulandigi
soruda, hekimlerin ¢ogunlugu sigara (%92,8), diyabet gibi sistemik hastaliklar
(%94,1), yanak 1sirma (%91) ve agiz i¢i protezlerin (%93,3) agiz i¢i lezyonlara
neden olabilecegini belirtti. Hekimlerin biiyiik cogunlugu (%96,2) hastalara agiz
hijyenlerini saglamalari i¢in 6nerilerde bulunduklarini belirttiler.

Sonug: Aile hekimlerinin dental sikayetle bagvuran hastalara karsi tutum ve
davraniglarinin ve kendi oral hijyen seviyelerinin yeterli diizeyde oldugu tespit
edildi. Buna ragmen calismaya katilan aile hekimlerinin biiylik ¢ogunlugu agiz ve
dis saglhig ile ilgili egitim almalarinin farkindaliklarimi artiracagini belirttiler. Tip
fakiiltesi miifredatlarinda ve aile hekimligi uzmanlik programlarinda agiz ve dis
saglig ile ilgili konularin lizerinde durulmast hekimlerin agiz ve dis saglig1 bilgi
diizeylerini ve farkindaliklarini artirabilir.

Anahtar Kelimeler: Aile hekimligi, dis hekimligi, agiz ve dis sagligi, agri, dis
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Evaluation of Family Physicians’ Knowledge, Attitudes, and Behaviors
Towards Patients Presenting with Dental Complaints to Family Health
Centers

ABSTRACT

Aim: The knowledge and attitudes of family physicians regarding oral and dental
health are crucial for preventing the worsening of patients’ dental complaints,
implementing preventive care, and reducing workload and economic costs.
Therefore, this study aims to evaluate family physicians' knowledge, attitudes, and
behaviors regarding oral and dental health when patients present to family health
centers with dental complaints.

Materials and Methods: A 25-item online questionnaire was administered to
family physicians. The survey included questions about demographic data, the
medications prescribed for patients with dental complaints, prescription patterns,
and physicians’ own attitudes toward their oral and dental health. Chi-square
analysis was used for statistical evaluation of frequencies, percentage distribution,
and mean values.

Results: Among the participating family physicians, 43.8% (n=170) were between
the ages of 31-40, and 50.8% (n=197) were male. It was found that 43.6% (n=169)
had more than 10 years of professional experience, and 52.1% (n=202) were
general practitioners. Patients most frequently presented to family physicians with
complaints of pain, swelling, and oral ulcers (95.4%, 74.7%, and 50%,
respectively). Family physicians primarily prescribed antibiotics for dental pain
complaints, with penicillin being the most commonly prescribed antibiotic group.
Physicians referred patients presenting with intraoral lesions to dental specialists in
suspected cases (56.2%). In the question regarding conditions that may cause
intraoral lesions, the majority of physicians indicated smoking (92.8%), systemic
diseases such as diabetes (94.1%), cheek biting (91%), and oral prostheses (93.3%)
as potential causes. The vast majority of physicians (96.2%) reported providing
recommendations to patients to maintain oral hygiene.

Conclusion: The attitudes and behaviors of family physicians towards patients
presenting with dental complaints, as well as their own levels of oral hygiene, were
found to be satisfactory. Nevertheless, the majority of family physicians in the
study indicated that receiving training on oral and dental health would increase their
awareness. Emphasizing oral and dental health topics in medical school curricula
and family medicine residency programs may improve physicians' knowledge and
awareness in this area.

Keywords: Family medicine, dentistry, oral and dental health, pain, dental caries
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1. GIRIS

Agiz ve dis saglhigr problemleri diinya genelinde sik karsilagilan saglik
sorunlari arasindadir.’ Dis cliriigli, disin sert dokusunda yikima neden olan, ilk
asamada bulgu vermeyen, geri donilisiimii olmayan bir hastalik olmasi ile birlikte,
diger sistemleri de etkilemesi, gerekli korunma 6nlemleri alinmadiginda is giicii ve
maddi kayiplara yol agmasi nedeniyle halk sagligi agisindan 6nemli bir sorun arz
etmektedir.” Dis ¢iirigi, konak duyarhhigmma baghh olarak bulasicilik

g('js‘[ermektedir.3

Birinci basamak saglik kurumlarinin amaci en hizli ve etkili sekilde tedaviyi
ulastirmaktir. Agiz ve dis saghgmin korunmasinda aile hekimligi etkili olmaktadir.*
Aile hekimligi tilkemizde birinci basamak hizmet sundugu igin hastalarin ilk
basvurdugu kurum olmaktadir. Dis agrisi, yiiz bolgesinde sislik, diseti kanamasi
gibi dental sikayetleri olan hastalarin da iilkemizde siklikla aile hekimine
bagvurdugu bilinmektedir. Bu nedenlerden dolay:r aile hekimlerinin agiz ve dis
saglig1 hakkinda genel bilgi seviyelerinin, koruyucu uygulama onerileri verebilecek
ve gerekli durumlarda dis hekimine yonlendirebilecek seviyede olmasi énem arz
etmektedir. Agiz ve dis sagligi problemlerinin iyilestirilmesinde dis hekimlerinin
yant sira saglik hizmeti sunan diger hekimlere de Onemli sorumluluklar
diismektedir. Hekimlerin agiz ve dis saglhigi hakkinda yeterli diizeyde bilgiye sahip

olmalari hastalarina yol gosterebilmek agisindan biiyiik 6nem tasimaktadr.”



2. GENEL BILGILER

2.1. Aile Hekimligi

Ulkemizde saglik hizmetinin daha iyi hale getirilmesi adma Saglikta Déniisiim
Programi siireci baglatilmistir. Bu programin ilk basamagi Aile Hekimligi’dir.
Ulkemizde “5258 Sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun” ile
Aile hekimligi pilot uygulamasi 2006 yilinda Diizce ilinde baslatilmis ve 2011
yilinda iilke ¢apinda aile hekimligi sistemine gegis yapllmls‘ur.6 Aile hekimligi
yillardir farkli ilkelerde ve farkli sekillerde uygulanan bir sistem olarak goze
carpmaktadir. Saglik politikalar1 ve saglik sistemleri o ililkenin Aile Hekimligi
uygulamasini etkilemektedir. Ulkelere gore aile hekimlerinin gdrev tanimlari da
farklihk gostermektedir.” 8 Ulkemizde Tiirkiye modeli ad1 altinda gelistirilmistir.6
Gelismis tlkelerde aile hekimligi i¢in mezuniyet sonrasi uzmanlk egitimi sarti
gerekmektedir.? Ulkemizde bu sart tam olarak uygulanamamaktadir. Bu sart yerine
iilkemizde uzmanlk egitimi almayan  hekimlere “ge¢is donemi egitimi”
planlanmustir.

“Aile Hekimligi” birinci basamak yonelimli uzmanlik dalidir. 1983 yilinda
uzmanlik tiiziigiine alinmis ve ayr1 bir disiplin olarak tanimlanmigstir. Bu sayede
aile hekimligi uzmanhiginin altyapisi olusturulmustur. Uzmanlik egitimleri 1985
yilinda Saglik Bakanligi (SB) hastanelerinde, 1995 yilindan itibaren de
tiniversitelerde verilmeye baslanmistir. Ancak saha egitimi bdoliimii, tglinci
basamak hastanelerde veya buralara bagli semt polikliniklerinde, aile sagligi
merkezlerinde (ASM) yiiriitiilmeye gahsllmaktadlr.lo

Ulkemizde ¢ikarilan ydnetmeliklere gore aile hekimi, birinci basamak
hizmet veren hekim olarak tanimlanmaktadir. Aile hekimleri bireylerin
ikametlerinin yakinlarinda ya da kolaylikla ulasabilecekleri bir yerde, ilk

bagvuracaklari ve saglik hizmetini alacaklari hekimlerdir.®
2.2. Dis Ciirigii

Dis ciirtigii, dis yapisi, dis yiizeyinde olusan mikrobiyal ve sekerler ile
tiikiiriik ve genetik etkiler arasindaki etkilesimler sonucu olusmaktadir.™ Agizdaki
bakterilerin karbonhidratlar1 pargalamasi sonucu, dis dokusuna zarar veren bir¢cok
asit Ttretilir. Bu organik asitler ortam pH’sini diigiirerek dis dokularinda

demineralizasyona yol agmaktadir. Kalsiyum fosfat ve florid demineralizasyonu ilk



safhalarda remineralizasyonla geri donebilmektedir. Asidik pH’ye uzun siire maruz
kalinmas1 dis ylizeyinde geri donlisiimsiiz mineral kaybi ve kavitasyon
olusturabilmektedir. Ciiriikk siireci, i¢ ige gegmis demineralizasyon ve
remineralizasyon periyotlarindan olusmaktadir. Kisa siire iginde demineralizasyon
gerceklestigi takdirde dislerde ciiriik lezyonlar: goriiliir. ™

Ciirik lezyonlarinin meydana gelmesinde agiz hijyeni, beslenme, yas,
tilkiirik, cinsiyet, disin morfolojisi, dis fircalama aliskanligi, bireylerin
sosyokiiltiirel seviyesi gibi bir¢ok faktoriin ikincil olarak etkisi vardir."® Dis ¢iiriigii
Onlenebilir bir hastallktlr.14Toplumun genelinde goriilen bu saglik sorunun
yayilmasini 6nlemek i¢in korunma bilincini yayginlastirmak ve en uygun tedaviyi

uygulamak gerekmektedir.'
2.2.1. Dis Ciiriigii Etiyolojisi

Dis ciiriigii karyojenik bakteri, bakterilerin yasamasi ve ¢iiriige neden
olmasini saglayan substrat (besin sekerleri) ile konak¢i faktorler (dis, tiikiiriik)
arasindaki etkilesim sonucu olusan rmultifaktoriyel bir hastaliktir.*® Dis ¢iiriigiiniin
olugmasi i¢in bu faktorlerin bir arada belli bir siire (en az 30 dakika) bulunmasi
gerekmektedir.® Dis ¢iiriigii bu faktdrlerden herhangi birinin - yoklugunda

olusmamaktadlr.16
2.2.2. Dis Ciiriigiiniin Neden Oldugu Problemler

Dis c¢iirtigli sadece disleri degil ayn1 zamanda tiim saghig: da etkileyerek
yasam kalitesinin diismesine neden olmaktadir.'” Eger dis ¢iiriigii durdurulmazsa,
pulpaya kadar ilerleyerek agri, enfeksiyon ve dis kaybi ile sonuglanmaktadr.’®
Tedavi edilmemis dis ¢iiriikleri kotli beslenme aliskanliklarina, konusma
problemlerine, malokluzyona, sekil bozukluguna, gastrointestinal sistem
bozukluklarina, okulda konsantrasyon eksikligine ve devamsizliga, kendine

giivensizlige ve hayati tehdit eden enfeksiyonlara da neden olmaktadir.*®
2.3. Agn

Agrt i¢in gegmisten giiniimiize bir siirii tanimlamalar yapilmistir. 1994 tarihinde,
Uluslararast Agr1 Calistayr Birligi (IASP), ge¢mis tanimlardan yararlanarak bu
tanimi gilincellemistir. Giiniimiizde de kabul goren bu tanim : “var olan veya olas1
doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal

ve emosyonel deneyim”20 seklindedir.



2.3.1. Akut Agn

Akut agr1, yakin ge¢miste baslayan kisa siiredir devam eden agri1 olarak tanimlanir.
Genellikle, hastalik veya yaralanma kaynakli meydana gelen gegici bir agridir.?
Akut agr1, hem gevresel sinir sistemi hem de merkezi sinir sisteminin uyarilmasi ile
kompleks bir hale gelmesi olarak da tanimlanabilir. Akut agridaki fizyolojik siireg,
adrenalin/noradrenalin ve diger hormon sistemleri ve inflamatuar siireglerden
meydana gelmektedir. Akut agrimin siddeti, ilgili doku cevabina ve dokunun
iyilesme siirecine bagli olarak degisebilmektedir. %

Dogal yasamda, akut agri, dokudaki yaralanmayi canliya bildirip canlinin kendini
korumasina yardimci olmaya yaramaktadir. Sensitizasyon ise, bu amagla normal
davraniglar1 smirlayarak, dokunun iyilesmesi i¢in uygun ortam yaratmaktir.
Rahatsiz edici olan bu agr hissi, yasamsal bir énem arz eder.”t # Ancak agr
kaynakl1 olugan bu cevabin siddeti ve siiresi hastanin yasam kalitesinin diismesine
neden olabilir. Agri, ameliyat ya da girisimsel islemlerde, operasyon esnasinda,
yasamsal bir amag tasimaz hatta saglik icin zararl hale gelebilir.23 Zararl1 uyaran

tarafindan yonetilen akut agri yiiksek uyaran esikli somatik sistem ile diizenlenir.**
2.3.2. Endodontide Agr

Hastalarin ¢ogu odontojenik agr1 kaynakli dis hekimine bagvurmaktadir.?® Agn
endodontik tedavi asamalarinin tiimiinde 6nemlidir. Anamnez esnasinda alinan agri

bilgisi, dogru teshisi olusturmak igin oldukg¢a onemlidir. %, %

2.4. Pulpa ve Periapikal Hastaliklarin Klinik Siniflandiriimasi

Pulpal ve periapikal hastalik smiflandirmalarini gelistirmek i¢in yillar
boyunca bir¢ok girisimde bulunulmustur. Bununla birlikte, aragtirmalar belirli bir
klinik durumun klinik belirtileri ve semptomlart ile histopatolojisi arasinda bir iliski
kurmanin zor oldugunu gostermistir. Bu nedenle, tedavi plani segeneklerini formiile
etmek i¢in klinik smiflandirmalar gelistirilmistir. En genel terimlerle, objektif ve
subjektif bulgular kullanilarak yalnizca saglikli veya hastalikli dokunun varligini
gosteren belirtiler ile silipheli patolojiyi smiflandirmak i¢in kullanilir. Yapilan
terminoloji ve smiflandirmalar 2016 yilinda Amerikan Endodontistler Birligi

tarafindan yapilan 6nerilenler iizerine temel almmistir.”®



2.4.1. Pulpa Hastahklar:

Normal Pulpa

Pulpanin semptomsuz oldugu ve pulpa testine normal yanit verdigi bir
klinik teshis kategorisidir. Normal pulpali disler genellikle herhangi bir semptom
gostermez. Pulpa testlerinde gézlenen semptomlar hafiftir, hastay1 rahatsiz etmez
ve saniyeler i¢inde diizelen gecici bir hisle sonuglanir. Radyografik olarak degisen
derecelerde pulpal kalsifikasyon olabilir ancak rezorpsiyon, ¢iiriik veya mekanik
pulpa maruziyetine dair bir kanit yoktur. Bu disler i¢in endodontik tedavi endike
degildir.?®
2.4.1.1. Pulpitisler

Klinik olarak reversible veya irreversible; histolojik olarak da akut, kronik

veya hiperplastik olarak tanimlanan pulpanin iltihabin1 gésteren klinik ve histolojik

bir tablodur.?
2.4.1.1.1. Reversible (Geri Doniisiimlii ) Pulpitis

Inflamasyon ortadan kaldirildiginda pulpanin normale dénmesi gerektigini
gosteren subjektif ve objektif bulgulara dayanan klinik bir tanidir. Pulpa
uyarildiginda, etken hasta i¢in rahatsiz edici olur ancak etken ortadan
kaldirildiginda hizla tersine donerse, reversible pulpitis olarak siniflandirilir. Neden
olan faktorler arasinda ciiriik, ekspoze dentin, giincel dental tedaviler ve defektif
restorasyonlar bulunur. Etkenin ortadan kaldirilmasi ile semptomlar giderilecektir.
Pulpa patolojisi olmaksizin ekspoze dentinde; termal, buharlasma, dokunsal,
mekanik, ozmotik veya kimyasal uyaranlara maruz kaldiginda bazen keskin, hizli
bir sekilde agr1 meydana gelebilir ve pulpitis ile karisabilir. Bu durum dentin
hassasiyeti (veya asir1 hassasiyet) olarak bilinir. Dentin duyarlilifi tanis1 konan
vakalarin ¢ogu disin servikal bolgesindeki dentin ortaya ¢ikmistir. Dentin tiibiilleri
icindeki siv1 hareketi, odontoblastlart ve pulpadaki hizli ileti ile iligkili A-delta sinir
liflerini uyarir ve bu da keskin, hizla geri dondiiriilebilir dis agrisina neden olur. Bu
tibiiller ne kadar acgiksa (Orne8in, yeni agilmis bir preparasyon, dentin
dekalsifikasyonu, periodontal plak, dis beyazlatma malzemeleri veya koronal dis
kiriklar1 nedeniyle), tiibiil sivis1 o kadar fazla hareket edecek ve ardindan dis
uyarildiginda daha fazla hassasiyet gosterecektir. Teshis edilirken, dentin

hassasiyetini; ¢liriik, travma, yeni veya kusurlu restorasyonlara sekonder olabilecek



reversible pulpitisten ayirt etmek Onemlidir. Son dis tedavisi hakkinda ayrintili
sorgulama ve kapsamli bir klinik ve radyografik muayene, dentin hassasiyetini
diger pulpa patolojilerinden ayirmaya yardimci olacaktir ve her biri i¢in tedavi

yontemleri tamamen farklidir.?°
2.4.1.1.2. irreversible Pulpitis

Pulpanin hastalik durumu ilerledik¢e pulpanin iltihabi durumu irrevesible
pulpitise doniisebilir. Bu asamada, hastalikli pulpayr uzaklastirmak icin tedavi
gerekli olacaktir. Semptomatik ve asemptomatik irreversible pulpitis olarak alt

kategorilere ayrilir.”®
2.4.1.1.2.1. Semptomatik Irreversible Pulpitis

Enfekte vital pulpanin iyilesme yetene§ine sahip olmadigini gosteren
subjektif ve objektif bulgulara dayanan klinik bir tanidir. Semptomatik irreversible
pulpitis olarak smiflandirilan disler aralikli veya spontan agri gosterir. Hizli ani
sicaklik degisikliklerine (6zellikle soguk uyaranlara) maruz kalindiginda termal
uyaran ortadan kaldirildiktan sonra bile artan ve uzun siiren agr1 ataklarina neden
olacaktir. Bu vakalarda keskin veya donuk; lokalize, yaygin veya yansiyan agrilar
vardir. Periradikiiler kemigin radyografik goriinimiinde tipik olarak ¢ok az
degisiklik olur veya hi¢ degisiklik olmaz. Ilerlemis irreversible pulpitiste,
periodontal ligamentin kalinlagmas: ile radyografide belirgin hale gelebilir ve genis
pulpa odast veya kok kanal boslugunun kalsifikasyonu nedeniyle pulpa
irritasyonuna dair bazi kanitlar olabilir. Yakin zamanda veya ge¢miste yapilan derin
restorasyonlar, ¢iirtikler, pulpa maruziyeti, pulpaya dogrudan veya dolayli baska
herhangi bir hasar mevcut olabilir. Radyografik ve klinik olarak goriilebilir veya
tam bir dental Oykiiden anlagilabilir. Belirgin bir etiyolojik faktér olmayan
semptomatik On disleri olan hastalar ge¢cmis genel anestezi veya endotrakeal
entiibasyon prosediirleri agisindan sorgulanmalidir. Ayrica hastalarda ortodontik
tedavi gecmisi de sorgulanmalidir. Tipik olarak, semptomatik irreversible pulpitis

tedavi edilmediginde, pulpa nekrotik hale gelecektir.26
2.4.1.1.2.2. Asemptomatik irreversible Pulpitis

Enfekte vital pulpanin iyilesme yetenegine sahip olmadigini gosteren
subjektif ve objektif bulgulara dayanan klinik bir tanidir. Ancak hasta herhangi bir

semptomdan sikayet etmez. Bazen derin ¢iiriikkler klinik ve radyografik olarak



pulpay1 icerse de herhangi bir semptom olusmaz. Tedavi edilmediginde dis
semptomatik hale gelebilir veya pulpa nekrotik hale gelebilir. Asemptomatik
irreversible pulpitis vakalarinda hastada siddetli agr1 ve sikintiya neden olmamasi
acisindan semptomatik irreversible pulpitis veya nekroz gelismemesi i¢in miimkiin

olan en kisa siirede endodontik tedavi yapilmalidir.?®

2.4.1.1.3. Nekroz

Nekroz, dis pulpasinin canliligimi kaybettigini gosteren klinik bir tanidir.
Pulpa genellikle pulpa testlerine yanit vermez. Pulpal nekroz pulpanin
damarlanmasinin kesilmesi ve pulpal sinirlerin iletimi bozulmasi sonucu olusur. Bu
pulpadaki histolojik durumu (veya yoklugunu) direkt olarak tanimlamayan tek
klinik siniflandirmadir. Bu durum semptomatik veya asemptomatik irreversible
pulpitisi takip eder. Pulpa tamamen nekrotik hale geldikten sonra, hastalik
periradikiiler dokulara yayilana kadar dis tipik olarak asemptomatik olacaktir. Pulpa
nekrozu ile dis genellikle elektrikli pulpa testlerine veya soguk stimiilasyona yanit
vermez. Ancak uzun siire 1s1 uygulanirsa dis bu uyarana tepki verebilir. Bu yanit
muhtemelen pulpa kanali boslugunda genisleyen ve periapikal dokulara uzanan sivi
veya gaz kalintilariyla iligkili olabilir. Pulpal nekroz total veya kismi olabilir; ¢ok
kokli dislerin tiim kanallarinda goriilmeyebilir. Bu nedenle diste yaniltict
semptomlar goriilebilir. Bir kok iizerinde yapilan pulpa testi yanit vermeyebilirken
baska bir kok lizerinde pozitif yanit verebilir. Dis ayrica semptomatik irreversible
pulpitis semptomlar1 da gosterebilir. Pulpa nekrozu; restorasyon, ciiriik veya
liikksasyon yaralanmalarinin yoklugunda muhtemelen okluzal ylizeyden pulpaya
uzanan uzunlamasina bir kiriktan kaynaklanir. Pulpa nekrotik hale geldikten sonra
kanal i¢inde mikrobiyal biiylime devam edebilir. Enfeksiyon (veya mikrobiyal yan
riinleri) periodontal ligament aralifina yayildiginda, dis perkiisyona kars
semptomatik hale gelebilir veya spontan agri1 gosterebilir. Periodontal ligament
araliginin  kalinlagmasindan periapikal radyolusent lezyon goriiniimiine kadar
degisen radyografik degisiklikler meydana gelebilir. Dis, 1siya hatta agiz
boslugunun sicakligina bile asir1 duyarli hale gelebilir ve genellikle soguk
uygulamalar ile rahatlar. Daha 6nce tartisildig1 gibi soguk uygulamasi yansiyan agri
oldugunda veya agr1 iyi lokalize edilemediginde nekrotik bir disi lokalize etmeye

calisirken (yani her seferinde bir dise soguk uygulayarak) yardimci olabilir.?®



2.5. Oral Mukozada Goriilen Baz1 Lezyonlar

Oral mukoza hastaliklari, genel popiilasyonu etkileyen c¢esitli yaygin
durumlar1 temsil eder. Bu bozukluklarin bazilari, hastalik i¢in patognomonik olan
belirti ve semptomlarla ortaya ¢ikarken, bazilar1 yalnizca klinik muayeneye dayali
olarak teshis konulmasini zorlastirabilecek benzer 6zelliklerle ortaya cikar. Bu
bozukluklar, akut ve kronik durumlar, tekli veya c¢oklu lezyonlar, birincil ve
tekrarlayan ve/veya lokal ve yaygin hastalik gibi farkli klinik parametrelere gore

kategorize edilebilir?®:

Tablo 1. Etiyolojilerine gore oral mukoza lezyonlari 3

Infeksiyoz Non-infeksiyoz
-Kandidiazis -Aftoz stomatit
-Herpes Simpleks Viriis -Liken Planus

-Pemfigus vulgaris
-Mukoz Membran Pemfigoid

Ag1z i¢i lezyon olusumuna sebep olan faktorler arasinda; sigara, sistemik
ilaglar (non-steroidal antienflamatuar ilaglar (NSAI), antihipertansif ilaglar), dental
materyaller, (amalgam, kompozit rezin, nikel, kobalt ve altin igeren restoratif
materyaller) enfeksiy6z ajanlar, stres sayllabilir.30 Sigaranin oral mukoza dokusunu

irrite ederek hiperkeratoza neden oldugu diisiiniilmektedir.**
2.5.1. infeksiyoz Lezyonlar
2.5.1.1. Kandidiazis

En yaygin orofaringeal mantar hastaligina Candida tiirleri neden olur.
Orofaringeal enfeksiyona neden olan en yaygin Candida alt tipi Candida
albicans'tir.*? Candida, insanim sindirim ve genital sisteminde bulunan ve bagisiklik
sistemi yeterli olan bireylerin %60'mma kadar olan zorunlu bir organizmadir. Bu
organizma orofarinkste bulunabilir.®* 3 Candida hem maya hem de hif formunda
(dimorfizm) var olabilir ve ¢ok tarafli tomurcuklanma yoluyla ¢ogalir. Candida'nin
dogrudan dokuyu istila etti§i veya toksin iireterek hastalia neden oldugu
diisiiniilmektedir.3* Tikirik kalitesindeki degisiklikler ve/veya miktari, dis

protezleri, ilaglar, beslenme yetersizlikleri ve bagisiklik sistemini baskilayan



hastaliklar orofaringeal ortam1 degistirerek kisiyi Candida enfeksiyonuna kars1 daha

duyarh hale getirebilir.?*%*

Klinik orofaringeal Candidanin en yaygin tiirleri Tablo
2'de listelenmistir.* Yaygin yardimci tami teknikleri, potasyum hidroksit ile
eksfolyatif sitolojiyi, gram boyamay1 veya hif ve mayay1 gosteren periyodik asit-
schiff boyasini ve/veya tomurcuklanan maya hiicrelerini, psddohifi ve hif yapilarini

gdsteren mukozal biyopsiyi igerebilir.*2

Tablo 2. Orofaringeal kandida tiirleri®?

Oral Kavite Yerlesimli Olanlar Kandida ile iligkili Lezyonlar
-Pseudomembranéz Kandidiazis -Anguler selitis

-Eritemat6z (Atrofik) Kandidiazis -Santral papiller atrofi (medyan rhomboid
-Kronik Hiperplastik Kandidiazis glossit)

2.5.1.1.1. Psodomembranoz Kandidiazis

Genellikle “pamuk¢uk” olarak bilinir.?* ** inflamatuar, kolayca ¢ikarilabilen
beyaz veya sar1 yiizeysel plaklar seklinde goriiliir. Herhangi bir mukozal yiizeyde
bulunabilir. Asemptomatik olabilir veya yanma, batma, kasinti ve/veya tat
degisikligi semptomlarini verebilir. Plaklar, mayanin asir1 biiyiimesini, epitelyal
hiicre dokiilmesini, keratin, bakteri ve nekrotik dokunun birikimini temsil eder.
Genellikle bebeklerde, yaslilarda ve bagisiklik sistemi baskilanmig (hastalik veya

ilaca bagl) hastalarda gérﬁlﬁr.32’ B

2.5.1.1.2. Eritematoz (Atrofik) Kandidiazis

Genellikle kirmizi lekeler halinde goriiniir. En sik damag ve dilin
posteriorunu etkiler, ancak herhangi bir mukozal yiizeyde de goriilebilir.
Asemptomatik olabilir veya yanma, batma, kasint1 ve/veya tat degisikligi ile iligkili
olabilir. Cogu zaman kortikosteroidlerin ve genis spektrumlu antibiyotiklerin
kullanimiyla iliskilidir. Protezle iligkili stomatit eritematéz kandidiazisin bir
cesididir ve protez bulunan mukozal ylizeyleri etkiler. Protezle iliskili stomatit,
protezlerin ¢ikarilmadan uzun siire kullanilmasiyla ve/veya protez hijyeninin kotii
olmasiyla iliskili olarak protezlerin mantar-bakteriyel kontaminasyonundan

kaynaklanur, 3 34 3

2.5.1.1.3. Kronik Hiperplastik Kandidiazis

Genellikle silinemeyen beyaz bir plak olarak goriiliir. Sirasiyla yanak

mukozasi, bukkal komissura, damak ve dili etkiler. Asemptomatik olabilir veya
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yanma, batma, kasint1 ve/veya tat degisikligi ile iliskili olabilir. Malignite (%15'e
kadar) riski vardir ve lezyonlar uzun siireli izleme gerektirir. Taniy1 dogrulamak ve

maligniteyi dislamak icin biyopsi énerilir. % 3 %

2.5.1.1.4. Anguler Selitis

Genellikle dudak yariklarinda eritemle birlikte pullu, catlakli ve/veya
kabuklu lezyonlar seklinde goriiliir. Asemptomatik olabilir veya yanma, batma,
kasint1 ile iligkili olabilir. Genellikle mantar-bakteri enfeksiyonundan kaynaklanir.
Tipik olarak kronik, nemli bir ortamda gelisir ve siklikla cildin kirigsmasi ve/veya

katlanmasi, aliskanliklar ve/veya olas1 vitamin eksikligi ile iliskilidir.** %

2.5.1.1.5. Santral Papiller Atrofi (Medyan Rhomboid Glossit)

Dilin posterior dorsal yiizeyinde eskenar dortgen sekli ile karakterize
atrofik, eritematoz bir lezyon olarak ortaya ¢ikar. Candida ile enfekte olmus dilde
gelisimsel bir anormalligi temsil eder. Genellikle asemptomatiktir ancak yanma

ve/veya tahrisle iligkili olabilir,3> 3% 38

Tedavi Onerileri: Agiz boslugunda lokalize olan kandida enfeksiyonlarina

yonelik yaygin antifungal tedaviler asagidakileri igerir.* %

Kandidiazis Tedavi Onerileri

Klotrimazol 10 mg; 14 giin boyunca giinde 5 kez dil iizerinde eritilmis 1
tablet.

Nistatin oral siispansiyonu 100.000 iinite/mL; 10 mL calkalama giinde 4
kere,14 giin.

Flukonazol 100 mg; 1. giinde 2 tablet, ardindan 7 ile 14 giin boyunca giinde
100-200 mg.

Nistatin-triamsinolon merhem etkilenen bdlgelere 14 giin boyunca giinde 2

kez uygulama

Hastaya protezleri ¢ikarmasi ve protezlerini temiz tutmasi konusunda bilgi
verilmeli (genellikle uyurken takilmaz). Genellikle enfeksiyon 2 hafta iginde
coziilmezse daha ileri degerlendirme i¢in hasta uygun saglik uzmanina

yonlendirilmeli.
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2.5.1.2. Herpes Simpleks Viriis Enfeksiyonlari

Herpes simpleks viriisleri (HSV)-1 ve -2, oral ve perioral enfeksiyonlarin en
yaygin iki viral etiyolojisidir ve klinik olarak ayirt edilemezler. HSV-1
enfeksiyonlar tipik olarak 6 ayliktan sonra ortaya ¢ikar ve en fazla 2-3 yaslarinda
goriiliir. HSV-2 enfeksiyonlart tipik olarak cinsel aktivitenin baslangicindan sonra

ortaya cikar.>® %

HSV enfeksiyonlarinin ¢ogu subkliniktir ve birincil enfeksiyonun
iyilesmesini takiben HSV, latent kalabilecegi veya klinik enfeksiyona neden olmak
lizere yeniden aktiflesebilecegi trigeminal sinir ganglionuna yerlesir. Bagisiklik
sistemi baskilanmis hastalarda HSV enfeksiyonlar1 atipik bir goriiniime sahip
olabilir ve potansiyel olarak yasami tehdit edebilen yaygin enfeksiyona yol acabilir.
Cogu HSV enfeksiyonuna klinik 6zelliklerle tan1 konur, bazilar1 atipik olabilir ve
teshis etmek icin yardimci tanmi testleri gerekebilir. Bu testler Tablo 3'de kisaca

aciklanmaktadir.>®

Tablo 3. Herpes simpleks viriisi (HSV) enfeksiyonlari i¢in yardimci tani

teknikleri®®

Virolojik testler
HSYV ile enfekte olmus hiicrelerde cok ¢ekirdekli dev hiicreler, sinsityum ve ¢ekirdeklerde
balonlagan dejenerasyon goriilecektir.

Sitoloji yaymalari

En sik kullanilan boya Giemsa'dir.

HSV ile enfekte olmus hiicrelerde ¢ok ¢ekirdekli dev hiicreler, sinsityum ve ¢ekirdeklerde
balonlagan dejenerasyon goriilecektir.

Dogrudan Floresan Testi
Hiicresel 6rnek, floresan izotiyosiyanat etiketli HSV tipine 6zgii monoklonal antikorla inkiibe edilir.
HSV ile enfekte olmus hiicreler, floresan mikroskobu altinda incelendiginde floresan yesil renktedir.

Polimeraz Zincir Reaksiyonu Testi
HSV DNA'sinin tespiti su anda HSV igin en hassas test yontemi olarak kabul edilmektedir.

Serolojik Testler

Primer HSV enfeksiyonu tanisi i¢in iyilegsme serumunda dort kat veya daha fazla antikor artist
gerekir.

Oncelikle geriye doniik bilgi saglar.

Tedavi

Birincil HSV enfeksiyonlarinin ¢ogu kendi kendini sinirlar ve yalnizca
palyatif tedavi gerektirir. Hasta lezyonun baslangicindan sonraki 24 ile 48 saat

icinde bagvurursa antiviral ila¢ faydali olabilir.3® %% 42

2.5.1.2.1. Rekiirrens HSV Enfeksiyonlari

HSV'nin yeniden aktivasyonu soguga maruz kalma, gilines 1s1gina maruz

kalma, stres, travma veya immunsupresyondan kaynaklanabilir.
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Rekiirrens herpes labialis (RHL), tekrarlayan HSV enfeksiyonunun en
yaygin seklidir, tipik olarak dudagin mukokutandz bileskesinde goriiliir ve

genellikle "ucuk" veya "ates kabarcig1" olarak st')ylenir.42’ 43

Tedavisi

Sagliklt hastalarda tekrarlayan herpes enfeksiyonlari, topikal ve/veya

sistemik antiviral ilaglarla semptomatik olarak tedavi edilebilir (Tablo 4 ve 5).



Tablo 4. Oral HSV enfeksiyonlarinin tedavisinde topikal tedaviler

39, 42, 43
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Kategori Ajanlar Endikasyonlar Oneriler

Palyatif -Buz Birincil HSV Viskoz lidokain %2: 10
-Dudak balsamlar1 enfeksiyonlari mL agrinin giderilmesi
-Topikal anesteziler Rekiirrens Herpes icin gerektigi kadar
(6rnegin benzokain Simpleks Labialis calkalama ve tiikiirme
igeren) enfeksiyonlari yapilmasi
-Topikal lidokain Lidokain jeli %2:
preparatlari (viskoz Agriy1 gidermek i¢in
lidokain %2, lidokain jel etkilenen bolgeye
%2) gerektigi kadar
-Viskoz lidokain %2: 10 uygulama
mL
-Lidokain jeli %2:

Koruyucu Giines kremi (SPF 15 Rekiirrens HSL Uretici talimatlarina
veya daha yiiksek) enfeksiyonlari gore

Antiviral Asiklovir %5 krem Rekiirrens Herpes Prodrom zamanindan

Simpleks Labialis
enfeksiyonlari

lezyonlar iyilesene
kadar her 2 saatte bir
uygulama

Pensiklovir %1 krem

Rekiirrens Herpes
Simpleks Labialis
enfeksiyonlari

Prodrom zamanindan
lezyonlar iyilesene
kadar her 2 saatte bir
uygulama

Docosanol %10 krem

Rekiirrens Herpes
Simpleks Labialis

Prodrom zamanindan
lezyonlar iyilesene

enfeksiyonlari kadar her 2 saatte bir
uygulama
Topikal foskarnet, Inatg1t HSV Bu ajanlar i¢in saglik
sidofovir ve/veya enfeksiyonlari hizmeti birimlerine

Imikimod

ulasiimali.

Tablo 5. Oral HSV enfeksiyonlarinin tedavisi i¢in sistemik tedaviler

Endikasyon

Tedavi

Bagisiklik sistemi yeterli konakgida rekiirrens
herpes labialis tedavisi

e Oral asiklovir 400 mg, giinde 3 kez, 5-7 giin

siireyle

o Oral valasiklovir 500 mg-2000 mg, giinde iki
kez, 1 giin siireyle

e Oral famsiklovir 500 mg, giinde 2-3 kez, 3
giin siireyle

Bagisiklik sistemi yeterli konakgida rekiirrens
herpes labialis profilaksisi

o Oral asiklovir 400 mg giinde 2-3 kez
¢ Oral valasiklovir 500 mg-2000 mg giinde iki
kez

Bagisiklik  sistemi  baskilanmig  konakg¢ida
rekiirrens HSV enfeksiyonlarinin tedavisi

e Oral asiklovir 400 mg, giinde 3 kez, 10 giin
vey000a gerektigi kadar uzun siire

e Oral valasiklovir 500-1000 mg, giinde iki
kez, 10 giin veya gerektigi kadar uzun siire

o Oral famsiklovir 1 yila kadar giinde iki kez
500 mg

Bagisiklik  sistemi  baskilanmis  konakg¢ida
rekiirrens HSV enfeksiyonlarinin profilaksisi

o Oral asiklovir 400-800 mg giinde 3 kez
e Oral valasiklovir giinde iki kez 500-1000 mg
Oral famsiklovir giinde iki kez 500-1000 mg
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Tekrarlayan intraoral herpes, herhangi bir intraoral mukozal yiizeyde ortaya
¢ikabilir ve immiin sistemi baskilanmis hastalarda daha sik goriiliir. Bagisiklik
sistemi baskilanmis hastalarda tekrarlayan HSV lezyonlari, yayilma ve genel
enfeksiyona neden olma potansiyeli olan, giderek biiyiiyen {ilserler olarak
goriinebilir; bu nedenle sistemik antiviral tedavi tipik olarak endikedir (bkz. Tablo

5).
2.5.2. Non-infeksiyoz Lezyonlar
2.5.2.1. Rekiirrens Aftoz Stomatit

Rekiirrens aftdéz stomatit (RAS), genel popiilasyonun yaklasik %20'sinde
agiz mukozasini etkileyen yaygin bir ilseratif durumdur.** RAS'n baslangict
ergenlik ve genglik yillarinda maksimum seviyededir ve ilerleyen yasla birlikte
daha az siklikta goriiliir. Bu durumun baslangicina genetik yatkinlik, lokal travma,
beslenme yetersizlikleri ve altta yatan sistemik hastaliklar da dahil olmak iizere

¢esitli faktorler rol oynamaktadir. (Tablo 6)*4*’

Tablo 6. Rekiirrens aftéz stomatit ile siklikla iliskili etiyolojik faktorler

Kalitsal/Genetik Faktorler
o Genetik yatkinlik (6zellikle her iki ebeveyn de RAS pozitifse)
e Insan Lokosit Antijenleri (HLA'lar): -A, -B, -DR, -DQ serisi

Lokal Faktorler
e Travma
e Tiikiiriik bilesimindeki degisiklikler

Beslenme eksiklikleri

e Demir

e Folat

e Cinko

e B vitaminleri: -1, -2, -6, -12

Sistemik hastahklar

Behget hastaligi

Inflamatuar bagirsak hastalig1 (Crohn, iilseratif kolit)

Colyak hastaligt

Insan Bagisiklik Yetmezligi Viriisii (HIV)

Notropeni

MAGIC sendromu

PFAPA (periyodik ates, aft, farenjit, adenit (servikal)) sendromu
Stres

RAS lezyonlarindan 6nce genellikle lezyonun baslangicindan sonraki 48
saat i¢inde prodromal semptomlar (yanma, karincalanma) goriiliir. RAS lezyonlari
klinik olarak, tipik olarak non-keratinize oral mukozada goriilen, eritemat6éz bir

halo ile ¢evrelenmis beyaz/gri/sar1 psdodomembrandéz membranla kapli, simetrik,
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iyi sinirh bir {ilser olarak gorlintir. RAS, spesifik klinik 6zelliklere goére mindr,

major ve herpetiform olarak 3’e ayrilir. (Tablo 7)**

Tablo 7. Rekiirrens aftoz stomatitin (RAS) klinik siniflandirmasi

Minor RAS (vakalarin >%85')

<1 cm ¢apinda

2 hafta i¢inde iyilesir

Yara izi birakmadan iyilesir (tipik olarak)

Major RAS

>1 cm ¢apinda

2 haftadan uzun siirede iyilesir
Yara iziyle iyilesir (tipik olarak)
Asimetrik goriilebilir

Herpetiform RAS (nadir)
Oral mukoza boyunca ¢ok sayida ilser kiimeleri
Klinik goriiniimii nedeniyle HSV enfeksiyonu ile karigtirilabilir

RAS tanist genellikle hastanin gegmisine ve klinik muayene bulgularina
dayanir. Biyopsi gibi ileri tanisal testler genellikle tipik RAS vakalarinda endike
degildir ancak hastaligim atipik durumlarinda yardimer olabilir. Ozellikle 25
yasindan sonra hastaligi yeni baslayan veya kotiilesen kisiler i¢in, RAS'in altta
yatan bir sistemik hastaliga bagli gelisip gelismedigini belirlemek igin, sistemik
sorularinin uygun sekilde gozden gecirilmesine olumlu ve olumsuz yanitlarin
alinmasi 6nemlidir. Eger altta yatan bir hastaliktan siipheleniliyorsa, hasta uygun
bir tibbi incelemeden gegirilmeli ve/veya ileri degerlendirme i¢in uygun bir uzmana

sevk edilmelidir.

RAS tedavisi {lserlerin sikligi/yeri/siiresi ve ilgili semptomlara
dayanmaktadir.*’ Topikal tedaviler semptomlari hafifletmeye ve RAS iilserlerinin
hizli iyilesmesini tesvik etmeye yoOnelikken, sistemik tedaviler RAS ataklarinin

tekrarin1 6nlemeyi amaglamaktadir.***’

Advers reaksiyonlar siklikla RAS icin
sistemik tedavilerle iligkilidir ve bu tiir tedaviye baslamadan 6nce hastayla bu
ajanlar1 kullanmanin risk/yararina iligkin tartigmanin yani sira uygun tibbi izlemede

yapilmalidir.***

2.5.2.2. Liken Planus

Liken planus (LP), siklikla agiz boslugunu etkileyen mukokutandz bir
hastaliktir. Vakalarin %40'inda hastalik hem cildi hem de mukozal dokuyu etkiler.
Oral LP (OLP), popiilasyonun %0,5-%2,2'sini etkiler ve en sik olarak iiciincii ve
yedinci dekatlar aras1 hastalar1 etkiler. Ortalama tan1 yas1 55'tir ve kadinlarda daha

fazla gériilﬁr.48’ * OLP olusumuna sebep olan faktorler arasinda; sigara, sistemik
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ilaclar (non-steroidal antienflamatuar ilaglar (NSAI), antihipertansif ilaglar), dental
materyaller (amalgam, kompozit rezin, nikel, kobalt ve altin igeren restoratif

materyaller) enfeksiydz ajanlar, stres sayllabilir.30

OLP lezyonlar1 hafif enflame ve eslik eden strialardan agiz boslugunun
bir¢cok alanini etkileyen siddetli erozyona ugramis, iilserlesmis ve agrili yaralara
kadar degisebilir. Ciddi oral mukoza tutulumu yeme ve konugsmayi bozabilir ve
yasam kalitesini etkileyebilir.50 OLP'de remisyon vakalarin %5'inden daha azinda
goriiliir. Likenoid reaksiyonlar klinik ve histopatolojik olarak LP'ye benzer ancak
rahatsiz edici ajan uzaklastirildiginda, ortadan kalkan bir etkenle iligki oldugunda
LP'den ayrilir.”™ ** LP, harici bir kaynaktan gelen antijenik bir tehditten veya
keratinosit otoantijen ekspresyonundan kaynaklanir; ancak ¢ogu durumda baslatici
neden belirsizdir. Bozukluk, kontakt alerji reaksiyonuna benzer sekilde, Langerhans
hiicreleri tarafindan epitelyal antijenik islemden sonra baslatilan, T hiicresi aracili
bir siirectir. Lokal olarak sitokinlerin ve adezyon molekiillerinin ekspresyonunda
artis vardir.>>>® OLP, J apon, Akdeniz ve ABD popiilasyonlarinda hepatit C ile daha
yakindan iliskilidir.® Liken planusun oral skuaméz hiicreli karsinoma malign
dontigiim oranlari, gozlemsel metodolojiye dayali olarak olduk¢a degiskendir.
Skuamoz hiicreli karsinoma malign donilisiimiin tahmin edilen oranmi yaklagik
%1'dir.>" °® LP'nin, mukoz membran pemfigoidi, pemfigus, paraneoplastik
pemfigus ve oral lupus eritematozus lezyonundan klinik olarak ayrilmasi gerekir
clinkii bu lezyonlar benzer belirti ve semptomlarla ortaya ¢ikar. LP tanist klinik
gorliiniim ve rutin histopatolojiye dayanirken, dogrudan immiinofloresan (DIF),
OLP'y1 pemfigoid veya pemfigus gibi diger kronik agiz hastaliklarindan ayirt
edebilir. Liken planus igin tani testinde, rutin histopatolojide dikenli tabakanin
kalinlagmasiyla (akantoz) ve testere disi ag ¢ikintilariyla birlikte hiperkeratoz, bazal
hiicre tabakasinin nekrozu, kronik inflamatuar hiicrelerin yogun subepitelyal bandi,
genellikle T lenfositleri, Civatt cisimcikleri (nekrotik keratinositler) siklikla
gortliir. Dogrudan immiinofloresan bazal membran bolgesinde fibrinojen birikimini

ortaya gikarir.”">’

Klinik Bulgular

OLP tiim mukozal ylizeyleri etkileyebilir ve beyaz, dantelli lezyonlar olarak

ortaya c¢ikabilir: retikiiler (Wickham strialar1), atrofik eritematéz lezyonlar, biilléz
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lezyonlar, iilserasyonlar veya plak benzeri beyaz lekeler. Ayn1 hastada ve ayni

lezyonda siklikla farkli belirtiler ortaya ¢ikar. Siklikla iki tarafli olarak ortaya ¢ikar.

Atrofik ve iilseratif lezyonlar siklikla agrilidir ve retikiiler ve plak benzeri
lezyonlar siklikla asemptomatiktir. Deskuamatif gingivitis olarak ortaya ¢ikabilir.
Kutandz LP lezyonlar1 genellikle kasintili, poligonal, diizlemsel, mor papiiller ve

plak benzeri olarak tammlanir,**>*>

Tedavi

OLP tedavisi, mukozanin iyilesmesine yardimci olmak i¢in hem topikal
hem de sistemik immiinomodiilator ilaclar1 ve inflamasyonu/atrofiyi/iilseri kontrol

58

etmeye yonelik palyatif stratejileri igerir.>" Displazi ve/veya malign

transformasyon riski nedeniyle OLP'nin rutin izlenmesi gereklidir.>
2.5.2.3. Pemfigus

Pemfigus, biil ve iilser olusumuyla karakterize otoimmiin mukokutandz bir
hastaliktir. Oral mukoza siklikla deri lezyonlar1 ortaya ¢ikmadan once tutulur.
Genis oral mukoza tutulumu alanlar1 yeme, yutma ve konusmayi1 bozar. Coklu,
kronik (yani >6 ay) lilseri olan hastalarda cilt lezyonlarinin varligina bakilmaksizin
pemfigus diisliniilmelidir. Pemfigus wvulgaris (PV), pemfigus foliaceus (PF),
paraneoplastik pemfigus (PNP), ilaca bagh pemfigus (DIP) ve immiinoglobulin A
pemfigus (IgAP) dahil olmak iizere bes ana pemfigus kategorisi mevcuttur.
Pemfigusun c¢esitli formlar1 olmasina ragmen, agiz boslugunu etkileyen en yaygin

tipler PV ve PNP'dir.?° Pemfigusun kadinlarda gériilme sikhig1 daha fazladir.”*

Pemfigusun etiyolojisi ve patogenezi, keratinositlerin hiicreden hiicreye
yapismasina karsi aktif olan ve ayrilma veya akantolizle sonuglanan otoantikorlari
i(;erir.m'62 Otoantikor olusumu ve aktivitesinin tetikleyicisi bilinmemektedir. PV'de
IgG, desmogleinler olarak bilinen bu hiicresel yapisma molekiillerine karsi
yonlendirilir. Desmogleinin (Dsg) iki formu, Dsg-1 ve Dsg-3, desmozomun ana
hiicre adezyon molekiilleridir. Oral mukoza, Dsg-153 ile karsilastirildiginda daha
yiiksek bir Dsg-3 konsantrasyonuna sahiptir; bu nedenle, yalnizca mukozal hastalig
olan hastalarda Dsg-3'e karsi otoantikorlar bulunur.”® PNP'de immiinoglobulinler,
Dsg-1 ve Dsg-3'e ve desmoplakin 1, 2, plektin ve digerlerini igeren diger

proteinlere odaklanr.®®
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Pemfigusun OLP, miik6z membran pemfigoidi ve oral lupus eritematozus
lezyonlar1 gibi diger kronik mukokutandz hastaliklardan klinik olarak benzer
goriinmeleri nedeniyle ayirt edilmesi gerekir. Ayrica PV'yi PNP'den ayirmak
gerekir. Pemfigus tanisi, hastanin dokusu ve serumunun immiinolojik testiyle
birlikte lezyonlu dokudan rutin biyopsi alinmasiyla konur.’® ® DIF, indirekt
immiinfloresan (IIF) ve enzime bagli immiinosorbent analizleri (ELISA) ile birlikte
rutin histopatoloji ( Bilinen hastalik iireten antikorlar i¢in) genellikle dogru bir

teshis i¢in degerlendirilir ve tedavi sirasinda izleme igin kullanilir.®*

Klinik Bulgular

Oral mukozanin siklikla posterior orofarinkse kadar uzanan agrili yiizeysel
iilserasyonlari, bunlara biiller ve ciltte yiizeysel iilserasyonlar eslik edebilir.®® ¢ &
o7 Ozefagus tutulumu olabilir. Genellikle dis eti dokusunda kronik kanamaya neden
olan, deskuamatif (soyulan) gingivitisle iligkilidir. Nikolsky bulgusu pozitiftir. Sivi
dolu dokuya basing uygulandiginda kiiclik indiiklenebilir travma ile kabarcik

olugmasi1 veya mevcut kabarciklarin genislemesi g6r1'iliir.60’ Y

Tedavi

Pemfigus tedavisi, topikal ve sistemik immiinomodiilator ve mukozal

lyilesmeye yardimci olmak i¢in palyatif stratejileri igerir, 3 0. 02

2.5.2.4. Mukoz Membran Pemfigoidi

Mukoz membran pemfigoidi (MMP), kronik, enflamatuar, subepiteliyal
vezikiillo-biilléz otoimmiin bir hastaliktir. Oral mukozada biil olusumuna neden
olur, bu biiller yirtilir ve ilserle sonuglanir. Genis oral mukoza tutulumu alanlari
yeme ve konusmay1 bozar. Uygun tedavi olmadan MMP 6nemli mukozal skar
olusumuna neden olabilir. Okuler mukoza da etkilenebilir ve yara izi nedeniyle
korliige neden olabilir. Coklu, kronik (yani >6 ay) oral iilseri olan hastalarda
pemfigoid diisiiniilmelidir ¢linki MMP daha sik olarak altinci ila sekizinci

dekatlarda ortaya ¢ikar. (nadir bir gocukluk ¢ag1 formu olmasina ragmen)®®

Genetik olarak MMP ile HLA Smif II arasinda bir iliski oldugu

dﬁsﬁnﬁlmektedir.69



19

MMP, genellikle bazal membran bdlgesi (BMZ) olarak adlandirilan
epitelyal-bag dokusu birlesimindeki proteinlere karsi olusumu ile karakterize

edilir.%®

MMP tanist klinik bulgular, lezyonlu dokudan alinan rutin histopatoloji ve
perilezyonel dokudan alinan DIF ile konulur. Bazen, DIF ve rutin histopatoloji
siipheli oldugunda MMP tanisina yardimci olmak icin IIF ve ELISA titreleri
gergeklestirilir. Kronik oral lezyonlarda klinik tablonun benzer olmasi nedeniyle
ayirici tanida OLP, pemfigus ve oral lupus eritematozus lezyonlar1 gibi diger kronik

mukokutandz hastaliklarin da géz éniinde bulundurulmas: gerekir.”

Klinik Bulgular

MMP en sik oral mukozay1 (%85) etkiler, ardindan okuler mukozay1 (%65)
etkiler, ancak nazal mukozayi, genital mukozayi, 6zefagus mukozasini ve laringeal
mukozay1 da etkileyebilir. Zaman zaman cilt tutulumu da goriilebilir.”® Okuler,
ozefagus, nazofaringeal, laringeal ve genital mukozay: etkileyen lezyonlar, skar

nedeniyle yiiksek riskli kabul edilir.

Lezyonlar skar birakarak iyilesebilir okuler skar olusumundan dolay1
korliige neden olabilir. Oral lezyonlar siklikla deskuamatif gingivitisi igerir. MMP,
skarli ve skarsiz hafiften cok siddetli mukozal lezyonlara kadar degiskenlik

gésterir.70

Tedavi

MMP tedavisi, hem topikal hem de sistemik immiinomodiilator ilaclar1 ve
kabarcik/iilser/skar olusumunu kontrol etmeye ve mukozanin 1yilesmesine yardimci
olmaya yonelik palyatif tedavileri igerir.®® Okuler, genital, 6zefageal ve laringeal
lezyonlar, daha yiiksek skarlasma potansiyeli ile iligkilidir ve bu nedenle, tedavi,
erken miidahale ve sistemik tedavi ile skar olusumunun Onlenmesine

odaklanmalidir.®®
2.6. Dis Hekimliginde Kullanilan ilaglar
2.6.1. Antibiyotik Kullanim

Intraoral alanda bulunan en az 400 bakteri grubu veya tiirii vardir. Agiz
ortamindaki florada bulunan bu karisiklik intraoral enfeksiyonlarin etyolojisinin

saptanmasini zorlastirmaktadir. Gram-pozitif, Gram-negatif ve anaerobik bakterinin
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birlikte bulunmasiyla polimikrobiyal enfeksiyonlar olusmaktadir. Genellikle,
endojen flora bakterileri enfeksiyonlara neden olmaktadir. Anaerob bakterilerin
normal oral florada bulunmasi ve aerob bakterilere gore baskin olmasindan dolayi
dental enfeksiyonlarda anaerob bakterilerin fazla olmasi olagan bir durumdur.”

Oral florada bulunan ¢ogu bakteri patojenite gostermez ve konak dokuda
cogaldigr saptanmamustir. Dental pulpadaki bakteri miktar1 artinca, lokal olarak
akut enflamatuvar cevap olusur. Lenfositler, plazma hiicreleri ve makrofajlarin
varliginda spesifik ve nonspesifik immunolojik reaksiyonlar goriiliir. Sonug olarak,
polimorfoniikleer Iokositler kemotaksis ile hasarli dokuya wulasarak apse
formasyonu meydana getirir. Absenin rezorbsiyonu ve enfeksiyonun ortadan
kaldirilmast miimkiin olmadig1 igin; kok-kanal tedavisi, dis ekstraksiyonu veya
diger cerrahi iglemler ile etkeni uzaklastirmak gerekmektedir. Yapilan son
calismalarda, lokalize absenin bir enflamatuvar/immiinolojik fenomen oldugu ve
baz1 vakalarda periapikal lokalize klinik semptomlarin non-bakteriyel sebeplerle
olusabilecegini gostermistir.”> Odontojenik enfeksiyonun ilk ve tek tedavisi olarak,
nekroz pulpa dokusunda ve apse formasyonunda kan dolasimi olmadigi i¢in, oral
antibiyotigin etkinligi tartisilmaktadir. Bu durum; odontojenik kaynakli bir
enfeksiyonun ilk tedavisinin cerrahi oldugu ve ek tedavi olarak antibiyotik
kullanilmas1  goriisiinii  desteklemektedir. Ancak Klinisyenler buna ragmen
odontojenik enfeksiyonlar1 primer olarak antibiyotiklerle tedavi etmektedir. Pratik
yaklasimda, yogun antibiyotik kullanim1 direncli bakterilere neden olabileceginden
dolay1 kabul edilmemektedir. Bu nedenle, antibiyotikler asla uygun dental
tedalerinin yerine konmamalidir. Gerekli durumlarda ise akilct yaklagimla
antibiyotik recete edilmelidir.”®

Enfeksiyon kaynag belirlenince dental tedaviler hizla gerceklestirilmeli ve
etken mikroorganizmalar ortadan kaldirilmalidir. Primer tedavi olarak antibiyotik
tedavisi kullanilmamalidir. Eger sistemik yayilim belirtileri varsa antibiyotikler
verilmelidir. Enfeksiyonun yayildigini; ates, halsizlik, yorgunluk, lenfadenopati ve
trismus varlig1 gosterir. Diger antibiyotik kullanim endikasyonlar1 arasinda hizla
yayilan bir enfeksiyon veya iyilesmeyen enfeksiyonlar yer almaktadir. Regete
edilecek olan antibiyotik, enfeksiyonda baskin olan bakteri grubuna etkili
etmelidir.”

Odontojenik enfeksiyonlarin tedavisinde ilk secenek olan penisilin, gram

pozitif aeroblara, intraoral anaeroblara, alveolar ve periodontal apseler ve nekrotik
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pulpadaki bakterilere karsi etkilidir.”® Penisilinler, dental enfeksiyonlarin
tedavisinde hala altin standarttir. Aerobik ve anaerobik mikroorganizmalar
penisiline duyarhdir. Penisilinleri inaktive eden B-laktamaz enzimleri ile bakteriler
direng gelistirebilirler. Penisilinin tek basma yeterli olmadigi durumlarda
amoksisilin-klavulanik asit kombinasyonlar, B-laktamaz inhibitorli penisilin veya
klindamisin gibi bir antibiyotik kullanilarak tedavi planlanmalidir. Birinci kusak
sefalosporinler, ozellikle gram pozitif enfeksiyonlarda etki spektrumunun
genislemesini saglarlar. Enfeksiyon semptom ve belirtileri antibiyotik tedavisine
ragmen devam ediyorsa ek bir antibiyotik gerekebilir. Penisilin tedavisine
baglandiktan 48 saat sonrasina kadar yanit alinamazsa tedaviye zorunlu anaerob
bakterilere etkili olan metronidazol eklenebilir. Bu duruma diger bir alternatif ilag
da klindamisindir. Ayrica siddetli enfeksiyon varliginda ve kemikte yayilimdan
stipheleniliyorsa, klindamisin ilk secenek olarak da kullanilabilir. Antibiyotik
kullaniminin gerekli olduguna karar verilmis ise; ¢ok 6zel durumlar olmadigi
takdirde, giivenilir, yan etkileri az ve maliyeti diisiik birkac antibiyotik ile dental

enfeksiyonlarin biiyiik bir kisminin tedavisi yapllabilmektedir.72
2.6.2. Antienflamatuarlar

Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (NSAID'ler), segici olmayan
steroidal antiinflamatuar ilaglar (nsNSAID'ler) ve segici siklo-oksijenaz 2
NSAID'ler (COXIB'ler), diinyada en yaygin olarak regete edilen ilaglardan
bazilaridir. Siklo-oksijenaz COX aktivitesinin bir sonucu olarak prostaglandin G2
(PGG2) ve H2'ye (PGH2) doniisen arasidonik asit (AA) tlrevleri olan
prostanoidlerin inhibisyonu nedeniyle hem yararli hem de olumsuz etkilere

sahiptirler.™

1980'lerin sonlarinda COX'un her biri farkli bir gen tarafindan tretilen iki
izoformu oldugu kesfedilmistir(COX-1,COX-2). COX-1 enzimi, gastrointestinal
sitoproteksiyon ve trombosit fonksiyonundan sorumlu prostaglandinleri iiretirken,

COX-2 enzimi, agr1 algis1 ve inflamasyondan sorumlu olanlar tiretmektedir.”

COX-2'nin kesfi sirasinda mevcut olan tim NSAID'ler, farkli segicilik
dereceleriyle de olsa, her iki enzimi de degisken sekilde inhibe etmistir ve bu,
COX-1 ve COX-2'yi farmakolojik olarak bolerek COX-2'yi spesifik olarak inhibe

eden ajanlarin arastirilmasini tesvik etmektedir. Secici COX-2 inhibitorlerinin
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(COXIB'ler) gelistirilmesinin ana nedeni, COX-1'in homeostatik fonksiyonlarini

degistirmeden anti-inflamatuar ve analjezik etkileri siirdiirmektir.

NSAID'ler kimyasal ve farmakolojik 6zelliklerine ve COX segiciligine gore

siiflandirilabilir.

Tablo 8. Kimyasal yapilarina gore NSAID’ler’®

v Salisilik asit tiirevleri -asetilsalisilik asit (aspirin),
-siilfosalazin

v' Para-aminofenol tiirevleri -asetaminofen* (parasetamol)

v" Indol ve inden asetik asitler - Indometasin
- etodolak
- Sulindac

v' Hetero-aril asetik asitler - Diklofenak
- Ketorolak
- Tolmetin

v Aril-propiyonik asitler - ibuprofen
- Naproksen
- Fenoprofen
- Oksaprozin
- Aseklofenak
- Fenklofenak

v" Antranilik asitler (fenamatlar): - mefenamik asit
- meklofenanik asit

v" Enolik asitler (oksikam) - Piroksikam
- Tenoksikam
- Meloksikam
v" Alkanonlar - Nabumeton
v" Pirazolidinedionlar - Fenilbutazon
- Oksifenilbutazon
v" Diarilheterosikller (segici COX-2 - Selekoksib
inhibit6rleri) - Rofekoksib
- Valdekoksib
- Lumirakoksib
- Parekoksib

- Eterokoksib

* Asetaminofen genellikle NSAID olarak siniflandirilir, ancak hayvan ¢alismalarinda veya Klinik

uygulamada ¢ok az anti-inflamatuar aktiviteye sahiptir.
2.6.3. Agiz Gargaralari

Agiz gargaralari, oral hijyen i¢in kullanilmalariin yani sira, plak ve ¢iiriik
olusumunu engellemek ve periodontal problemlerin 6nlenmek ve tedavi etmek gibi
birgok durumda kullanilmaktadir.”” Agiz gargaralari hos kokulu, ferahlatic etkiye

sahip, steril olmayan soliisyonlardir. Kozmetik amagla, tedavi edici olarak ya da her
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ikisinin kombinasyonu seklinde kullanilmaktadir. Kozmetik amagcla kullanilan agiz
gargaralar1 antimikrobiyal degildir, ancak agizda hos bir tat birakirlar ve dis
fircalama sonras1 agiz kokusunu azaltmaya yardimci olurlar. Tedavi edici
gargaralar ise bunlarin yani sira florid veya klorheksidin gibi aktif maddeler
igererek agiz saghgma yardimer olur.”® Klorheksidin dental plagi azaltmaktadir.
Cinko icerikli agiz gargaralarmin tek basina veya diisiik konsantrasyonlarda
klorheksidin ile kombine kullanimi agiz kokusuna kars1 etkilidir. Nadiren de olsa
aglz gargaralarininda bulunan bilesenlere karsi alerjik reaksiyonlar gelistigi

bildirilmistir."

2.7. Agiz ve Dis Saghgima Koruyucu Yaklasim

Digler ve agiz, temel insan islevlerini destekleyen ve miimkiin kilan
viicudun ayrilmaz bir pargasidir. Agiz saghg, fiziksel, psikolojik, duygusal ve
sosyal alanlar1 iceren genel sagligin ayrilmaz bir pargast olarak tanimlanir. Agiz
saglhigi subjektif ve dinamiktir; rahatsizlik, ac1 veya utang olmadan yemek yemeyi,
konusmayi, giilimsemeyi ve sosyallesmeyi miimkiin kilar. Agiz hastaliklar: kiiresel
bir halk sagligi sorunudur ve 6zellikle bircok diisiik ve orta gelirli lilkede artan
prevalansi nedeniyle endise duyulmaktadir. Agiz hastaliklar1 bireyler, topluluklar
ve toplum tiizerinde 6nemli olumsuz etkilere sahip olmasina ragmen Onlenebilir
problemlerdendir. Agiz hastaliklari, bireyin yasam boyu fizyolojik degisikliklere
uyum saglama ve kendi oral hijyenlerini saglama yoluyla Onlenebilir. Bu oral
hijyen prosediirlerinden bazilar1 dis fir¢alama, arayiiz bakimi i¢i olan disi ipi,

araylz fircast kullanma ve ag1z gargarasi yapmakt1r.80
2.7.1. Dis Fir¢alama

Dislerin lingual ve palatinal yiizeyleri agiz agikken, vestibiiler yiizeyler ise
ag1z kapaliyken fircalanmaktadir. Agi1z kapali pozisyonda yanak ve dudak kaslari
gevseyeceginden firga kolaylikla posterior alanlara ulasabilir. Dis fir¢alamanin
amaci dental plagi ortadan kaldirmaktir. Dis fircalart boyut, dizayn, firca killariin
dizilisi, uzunlugu ve sertligine gore degiskenlik gostermektedir. Fir¢a killarinin
tasariminda hijyen kosullar1 en 6nemli degiskendir. Ayrica yeterli fonksiyon igin

fir¢a killarinin esnekligi, sertligi, capi, dayaniklilig1 ve sapinin agirlig 6nemlidir.®
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2.7.2. Arayiiz Fircalarn

Bazi durumlarda dis ipine ilave olarak arayiiz fircas1 kullanimi yararlidir. Bu
durumlar; diastema varligi, agiga ¢ikmis furkasyon bolgeleri, braketler, kopriiler ve
implantlardir. Arayiiz firgalar1 ¢ok kiiciik firca basina ve ince kil yapilarina sahiptir.
Fir¢a sap1 ve degistirilebilir uglara sahip olanlar killarda eskime goriildiigii zaman
uc kismi degistirilir. Tek kullanimlik tipleri de mevcuttur. Kullanilacak alana gore
uygun ¢apta olan secilmelidir. Ayrica interproksimal bolgeleri temizleyip gingival
dokuya masaj yaptigi belirtilen tahta ve lastik konik uglar da bulunmaktadir.
Fircalamaya yardimci olarak, arayiiz fircasi, interproksimal alanlar1 temizlemek icin

meveut olan primer yontemi temsil etmektedir.*
2.7.3. Dis ipi

Periodontal hastaliklarin ¢ogu interproksimal olarak meydana gelir. Dis ipi,
interdental bolgedeki enflamasyonu azaltmada etkilidir. Mumlu ve mumsuz dis ipi
icin plak kaldirmada 6nemli bir fark bulunamamustir, fakat piiskiilli dis ipi, koprii
uzantilarinin  altindaki plagi uzaklastirmada daha faydalidir. Yanlis dis ipi
kullanmak gingivitise, travmaya ve iilserasyonlara neden olabilir. Dis ipi kullanmak
dis firgalamaktan daha fazla el becersisi ve motivasyon gerektirir ve zaman alicidir.
Cocuklarda dis ip1 kullanimi siit disleri proksimal kontakt olusturur olusturmaz
baslanmalidir. Bu zamanda proksimal ¢iiriik ve dis eti enflamasyonlarinin insidans1

artmaktadir.®®

Calismanin Amaci

Bireylerin ¢ogu, agiz ve dis saglig: ile ilgili problemlere kiyasla genel saglik
problemlerine ve tedaviye dncelik verdikleri i¢in, tip hekimleri dis hekimlerine gore
hastalart daha fazla goriir, bu nedenle tip hekimleri hastalarin erken agiz ve dis
saglig1 problemlerini teshis etme acisindan daha avantajli bir konuma sahiptir.84
Birinci basamak saglik kurumlarmin amaci en hizli ve etkili sekilde tedaviyi
ulastirmaktir. Agiz ve dis sagliginin korunmasinda aile hekimligi etkili olmaktadur.*
Aile hekimligi tilkemizde birinci basamak hizmet sundugu igin hastalarin ilk
basvurdugu kurum olmaktadir. Dis agrisi, yiiz bolgesinde sislik, diseti kanamasi
gibi dental sikayetleri olan hastalarin da {ilkemizde siklikla aile hekimine
bagvurdugu bilinmektedir. Bu nedenlerden dolay:r aile hekimlerinin agiz ve dis

saglhigi hakkinda bilgi ve davranislarinin, koruyucu uygulama onerileri verebilecek
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ve gerekli durumlarda dis hekimine yonlendirebilecek seviyede olmasi énem arz
etmektedir. Dolayisiyla bu ¢alismanin amaci dental sikayetle aile saglig
merkezlerine basvuran hastalara karsi aile hekimlerinin agiz ve dis saghgi

hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglarin1 degerlendirmektir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada Tiirkiye’deki aile sagligi merkezinde ¢alisan aile hekimlerine ve aile
hekimligi asistanlarina dental sikayetle basvuran hastalara karsi aile hekimlerinin
agiz ve dis saghgr hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglarinin degerlendirilmesi
amaglanmistir. Calismanin sonuglarina gore agiz ve dis saghg ile ilgili eksik ya da
yanlis bilinen konular1 saptamak ve yapilabilecek 1iyilestirmelerle ile ilgili
Onerilerde bulunmak hedeflenmistir. Calisma igin gerekli olan etik kurul onay1
Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan alindi. (2023/14-29, 19.12.2023) ( Ek-1)

Calismada hekimlere online olarak doldurulan 25 soruluk bir anket
uygulandi. Anket sorular1 g¢alismanin arastirma ekibi tarafindan olusturuldu.
Anketin 6 sorusu demografik bilgilerden, 15 sorusu agiz ve dis saghig ile ilgili
sorulardan ve 4 sorusu da hekimlerin kendi oral hijyenleri ile ilgili 6zbakim
sorularindan olugmaktaydi. Arastirmaya katilan 388 aile hekimine kartopu metodu
ile ulasildi ve anket google forms iizerinden hekimlere gonderildi. Calisma Aralik

2023- Mart 2024 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

Anketin Icerigi

Anket 6 soru demografik bilgileri, 15 soru agiz ve dis saghg ile ilgili
sorulart ve 4 soru hekimlerin kendi oral hijyenleri ile ilgili 6zbakim sorular1 olmak
lizere toplam 25 soru igermektedir. Anket sorulari ¢alismanin arastirma ekibi

tarafindan olusturulmustur. Anket formu Ek-2’de yer almaktadir.

Anketin demografik bilgileri igeren kisminda yas, cinsiyet, medeni hal,
cocuk sahibi olma durumu, hekimlerinin meslekte calisma yili ve uzmanlik

durumlar1 sorgulanmustir.

Anketin agiz ve dis saghg ile ilgili tutum ve davranig sorularinda, aile
hekimlerinin hangi agiz i¢i durumlarda antibiyotik, agr1 kesici ve antiseptik recete
ettikleri, hangi grup antibiyotik recete ettikleri, agiz i¢i lezyon ile bagvuran
hastalarda gerekli durumlarda hangi klinige yonlendirdikleri, agiz hijyenini
saglamak i¢in hastaya hangi Onerilerde bulunduklari, dental sikayetle gelen
hastalarda; agiz i¢i muayene yapmasi, dis hekimine yonlendirmesi, agiz i¢i lezyon
ile gelen hastalardan silipheli durumlarda kan tetkiki istemeleri, agiz i¢i lezyon ile

basvuran hastalara ayirici tani koyabilmeleri sorgulanmastir.
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Anketin agiz ve dig sagligi ile ilgili bilgi sorularinda, hastalarin hangi dental
sikayetle geldigi, hangi durumlarin agiz i¢i lezyona neden olabilecegi, agiz ve dis

sagliginin genel sagligi etkilemesi ve beslenme {izerine etkisi sorgulanmistir.

Anketin oral hijyenleri ile ilgili 6zbakim sorularinda, aile hekimlerinin
kendi agiz hijyeninlerini saglamak i¢in neleri kullandigi, dislerini giinde kag¢ kez

firgaladig1 ve dis hekimine diizenli kontrollere gitme durumu sorgulanmastir.

Anketin Uygulanmasi

Hekimlere kartopu metodu ile ulasilarak, anketler google forms {izerinden
gonderildi. Arastirmada ulasabilecek en yiiksek sayida aile hekimine ulagma

planlandi. Cevaplama siiresi yaklasik 10 dakika olarak diistiniildii.

Istatiksel Analiz

Veriler bilgisayar ortamima Microsoft Excel 2010 programi ile aktarildu.
Istatistiksel analizler SPSS 27.0 paket programinda yapildi, verilerin analizinde
sayl, yiizde dagilimi, ortalama kullanimi i¢in ki-kare analizi uygulandi. Istatistiksel

olarak p<0.05 degerler anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya toplam 388 aile hekimi katildi. Arastirmada hekimlerin agiz dis
saghig ile ilgili bilgi diizeylerinin yas, cinsiyet, medeni durumu, mesleki tecriibe ve
unvanlariyla iligkisi incelendi.

Ankete katilan aile hekimlerinin  %43,8’si  (n=170) 31-40 yas
araligindayken, %50,8’inin (n=197) erkek oldugu ve biiyiik ¢ogunlugunun evli ve
cocuk sahibi oldugu Ogrenildi. (sirasiyla %79,6 (n=309) ve %64,2 (n=249))
Hekimlerin % 43,6’sinin (n=169) 10 yil ve istli mesleki tecriibeye sahip oldugu,
%A52,1’inin (n=202) pratisyen aile hekimi oldugu saptandi. (Tablo 9)

Tablo 9. Aile hekimlerinin sosyo-demografik verileri

n (%)

25-30 72 (18,6)
Yas 31-40 170 (43,8)
41-59 136 (35,1)

60 yas ve iizeri 10 (2,5)
Cinsiyet Kadin 191 (49,2)
Erkek 197 (50,8)

. Evli 79 (20,4)
Medeni Qi Bekar 309 (79,6)
Cocuk Sahibi Olma EI‘;‘;tlr i Eggg;
Aile hekimligi uzmani 120 (30,9)
Unvan Aile hekimi asistam 202 (52,1)
Pratisyen aile hekimi 66(17,0)
Aile Hekimliginde Calisma 10 y1l alta 219 (56,4)
Yih 10 yil iistii 169 (43,6)

4.1. Hekimlerin Agiz ve Dis Saghg ile ilgili Bilgi, Tutum ve Davramslar

Aile hekimlerine hastalar sirasiyla en ¢ok agri(%95,4), sislik(%74,7) ve agiz
yaras1(%50) sikayetleriyle basvurmaktaydi. Hekimlerin dental sikayetle bagvuran
hastalara en fazla agri, ekstraoral siglik ve ates sikayetlerinde antibiyotik regete
etmekte oldugu ve en ¢ok penisilin grubu antibiyotik recete ettikleri 6grenildi. Agiz
i¢i lezyona neden olabilecek durumlarin sorgulandigi soruda, hekimlerin ¢ogunlugu
sigara (%92,8), diyabet gibi sistemik hastaliklar (%94,1), yanak isirma (%91) ve
ag1z i¢i protezlerin (%93,3) agiz ici lezyonlara neden olabilecegini belirtti. (Tablo
10)

Aile hekimlerinin hastalara agiz hijyenlerini saglamasi amaciyla en ¢ok
onerdikleri iki yontem sirasiyla dis firgalama (n=376, %96,9), diizenli dis hekimi
kontrolilydii (n=274, %70,6). Aile hekimlerinin kendi agiz hijyenlerini saglamak
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icin en ¢ok kullandig: iki yontem dis firgalama ve dis ipi olarak belirlendi (sirasiyla
%100, %54,6). Hekimlerin agiz i¢i lezyonla bagvuran hastalar1 en fazla dis hekimi

(%56,2) ve kulak burun bogaza (%30,9) yonlendirdigi belirlendi (Tablo 10).



Tablo 10. Aile hekimlerinin agiz ve dis saghgi ile ilgili tutum ve davranislara verdigi cevaplar

30

Hastalar size en ¢cok hangi

gental sikayetlerle basvurur (ﬁ%;ol) (S;S;}Ol; Agl(zn\g/:;' ast Ha(?f%jg/ et T(;a\ol/:;a Agiz kokus(l;]-ﬁ/%;zda yanma
Evet (n %) 370 (95,4) 290 (74,7) 194 (50,0) 99 (25,5) 18 (4,6) 64 (16,5)
Hayir (n %) 18 (4,6) 98 (25,3) 194 (50,0) 289 (74,5) 370 (95,4) 324 (83,5)
Ag1z ici durumlarin S
hagngisinde antibiyotik Agn Ekstraoral Az Iei Ates Hassasiyet ,
regete etmeyi tercih (n %) Sislik Yaralar (n %) (n %) Regete etmeme (n %)
. (n %) (n %)
edersiniz ?
Evet (n%) 174 (44,8) 286 (73,7) 48 (12,4) 188 (48,5) 65 (16,8) 52 (13,4)
Hayir (n %) 214 (55,2) 102 (26,3) 340 (87,6) 200 (51,5) 323 (83,2) 336 (86,6)
Asagidaki durumlardan Dental Sigara Diyabet gibi Yanak Isirma Agiz ici Dental protetik materyaller
hangisi agiz ici Amalgam (n (n %) sistemik (n %) protezler (n %)
lezyonlara sebep olabilir? %) hastaliklar (n (n %)
%)

Evet (n%) 152 (39,2) 360 (92,8) 365 (94,1) 353 (91,0) 362 (93,3) 219 (56,4)
Hayir (n %) 236 (60,8) 28 (7,2) 23 (5,9) 35(9,0) 26 (6,7) 169 (43,6)
Agiz hijyeninizi
saglamak icin asagidaki Dis fircalama Dis ipi Kiirdan Agiz gargarast  Ara yiiz fircasi Misvak
onlemlerden hangisini (n %) (n %) (n %) (n %) (n %) (n %)
kullanirsimiz ?
Evet (n %) 388 (100,0) 212 (54,6) 63 (16,2) 207 (53,4) 76 (19,6) 33 (8,5)
Hayir (n %) 0(0,0) 176 (45,4) 181 (46,6) 181 (46,6) 312 (80,4) 355 (91,5)
Ag1z hijyeninin Dis fircalama Dis ipi Agiz Diizenli dis
saglanmasi icin (n %) kullanimi (n gargaralari hekimi kontrolii
hastalara hangi %) (n %) (n %)
onerilerde bulursunuz ?
Evet (n %) 376 (96,9) 201 (51,8) 271 (69,8) 274 (70,6)
Hayir (n %) 12 (3,1) 187 (48,2) 117 (30,2) 114 (29,4)
Ag1z i¢i lezyon ile bagvuran
hasta.yl ge.rfz‘kli durumiarda Dis Hekimi KulakuBurun Dahiliye Dermatoloji Diger
hangi klinigine (n %) Bogaz (n %) (n %) (n %)
yonlendirmeyi tercih (n %)
edersiniz?

(n %) 218 (56,2) 120 (30,9) 28 (7,2) 19 (4,9) 3(0,8)
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Besli likert 0lgegi kullanilarak hazirlanan sorularda, hekimlerin biiyiik
cogunlugunun dental sikayetle gelen hastalara agiz i¢i muayene yaptigi (n= %82,5),
dental sikayetle gelen hastayr dis hekimine yo6nlendirdigi (n= %95,6 ), agiz i¢i
lezyon sikayeti ile bagvuran hastalara ayirict tan1 koyabildigi (n= %72,2), agiz i¢i
lezyon sikayetiyle gelen hastalardan siipheli durumlarda kan tetkiki istedigi
belirlendi (n= %78,3). Aile hekimlerinin hastalara agiz hijyenlerini saglamalari igin
onerilerde bulunduklar1 (n= %96,2), agiz ve dis saghginin genel saghg etkiledigi
(n= %99,8), beslenmenin agiz saghg: iizerinde etkisi oldugu (n= %99), diizenli dis
hekimi kontrollerine gitmis olduklari(n= %58,3), agiz ve dis saghig hakkinda
egitime katilmalarmin agiz ve dis saglig ile ilgili farkindaliklarini artiracaklari

tespit edildi (n= %89,2). (Tablo 11)
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Tablo 11. Aile hekimlerinin agiz ve dis saghg ile ilgili sorulara verdikleri

cevaplarin dagilimlari

Kesinlikle
katihyorum

(n %) n (%)

Katilyorum Kararsizim Katilmiyorum

n (%)

Kesinlikle
katilmiyorum

n (%) n (%)

Dental sikayetle 164 (42,3) 156 (40,2)
gelen

hastalarda

agiz ici

muayene

yaparim.

29 (7,5)

15 (3,9) 24 (6,1)

Dental sikayetle 251 (64,7) 120 (30,9)
gelen hastay dis
hekimine

gonderirim.

11 (2,8)

1(0,3) 5 (1,3)

Agiz i¢i lezyon 88 (22,7) 192 (49,5)
sikayeti ile

basvuran

hastalarda

ayiricl tani

koyarim.

74 (19,1)

7(17) 27 (7,0)

Ag1z ici lezyon 139(35,8) 165(42,5)
sikayeti ile gelen

hastalarda

siiphelenilen

durumlarda

(malignite, dilde

atrofi, mukoza

soluklugu gibi)

kan tetkiki

isterim.

41(10,6)

8(21) 35(9,0)

Hastalara agiz 230 (59,3) 143 (36,9)
hijyeninin

saglanmasi icin

onerilerde

bulunurum.

10 (2,5)

1(0,3) 4 (1,0)

Agiz ve dis 313 (80,7) 74 (19,1)
saghg genel

saghg etkiler.

0(0,0)

0(0,0) 1(0,2)

Beslenmenin
agiz saghgi
lizerine etkisi
vardir.

310 (79,9) 74 (19,1)

3(0,8)

0(0,0) 0(0,2)

Dis hekimine 109 (28,1) 117 (30,2)
diizenli
kontrollere

giderim.

84 (21,6)

14 (3,6) 64 (16,5)

Agiz ve dis 235 (60,6) 111 (28,6)
saghg

hakkinda

egitime

(seminer, panel

gibi) katilmanin

agiz ve dis

saghgi ile ilgili

farkindahgim

artiracagini

diisiiniiriim

28 (7,2)

5(13) 9 (2,3)
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Aile hekimlerinin cinsiyeti ile bir giinde dis fircalama sayilar1 arasindaki
iligki istatiksel olarak anlamli bulundu. (p< 0,001) (Tablo 12) Hekimlerin diizenli
dis hekimine gitme durumlar1 ile cinsiyetleri ve gocuk sahibi olma durumlarina
gore degerlendirildiginde; cinsiyetle diizenli dis hekimi kontrolii anlamli
bulunmazken (p=0,225), ¢ocuk sahibi olma durumuyla diizenli dis hekimi kontrolii
gitme anlamliydi. ( p< 0,001) (Tablo 13)

Tablo 12. Cinsiyete gore aile hekimlerinin bir giinde dis firgalama sayilari

Bir Giinde Dis Fircalama Sayilari P
1 (n%) 2 (n%) 3 (n%) 3+ (n%)
Kadin (n%) 2 (1,0) 32 (16,8) 138 (72,3) 19 (9,9)
Erkek (n%) 1(0,5) 71 (36,0) 113 (57,4) 12 (6,1) <0,001*

Pearson ki-kare testi *p<0,05

Tablo 13. Aile hekimlerinin cinsiyete ve ¢ocuk sahibi olma durumuna gore dis

hekimi kontrollerine gitme durumu

Dis

hekimine Kesinlikle Kesinlikle
diizenli katiliyorum Katlllgf/orum Kara:;mm Katllm;/y orum katilmiyorum  p degeri
kontrollere (n%) (n%) (n%) 7 (n%)
giderim.

. Kadin 57 (29,8) 56 (29,3) 37 (19,4) 4(2,1) 37 (194)
Cinsiyet Erkek 52 (26,4) 61 (3L,0) 47 (23.9) 10 (5.1) 27 (13,7) 0,225
Cocuk Evet 66 (25,5) 90 (36,1) 40 (16,1) 13 (5,2) 40 (16,1)
sahibi olma 43 (30,9) 27 (19,4) 44 (31,7) 1(0,7) 24 (17,3) <0,001*
durumu Hayr

Pearson ki-kare testi *p<0,05

Aile hekimliginde ¢alisma yili ile hekimlerin sislik sikayetinde agr1 kesici
recete etme durumu arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0,030)
10 y1l alti ¢aligma yilina sahip hekimlerin 10 yil ve isti ¢alisma yilina sahip
hekimlere gore sislik sikayetinde daha fazla agr1 kesici regete ettikleri tespit edildi.
(Tablo 14)
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Tablo 14. ‘Agiz i¢i durumlardan hangisinde agr1 kesici regete edersiniz?’ sorusuna aile hekimlerinin galisma yillarina gore verdigi

cevaplar
Agn Sislik A1z i¢i lezyon Ates Agr1 kesici recete
(n %) (n %) (n %) (n %) etmeme
(n %)
Aile Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
hekimliginde 10 yil altt 215(98,2) 4 117(53,4) 102 118(53,9) 101(46,1) 59 160 80 139(63,5) 3 216
calisma yih (n %) (1,8) (46,6) (26,9) (73,1) (36,5) (1,4) (98,6)
10 y1l 163(96,4) 6 109(64,5) 60 45 124 79 90 (53,3) 5 164
ve {istil (3,6) (35,5) (26,6) (73,4) (46,7) (3,0) (97,0)
(n %)
p degeri 0,342 0,030* 1,000 0,048* 0,303

fischer’s exact testi *p<0,05
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Aile hekimliginde c¢aligma yili ile hekimlerin agiz i¢i lezyon siipheli
durumlarda yonlendirdikleri klinik arasindaki iligki anlamli bulundu. (p=0,02) 10
yildan daha az mesleki tecriibeye sahip hekimler, 10 yil iistii ¢alisma siiresine sahip
hekimlere goére agiz ici lezyon sikayetiyle bagvuran hastalar1 daha fazla dis

hekimine yonlendirmekteydi. (Tablo 15)

Tablo 15. ‘Agiz i¢i lezyon ile basvuran hastayr gerekli durumlarda hangi klinige
yonlendirmeyi tercih edersiniz?’ sorusuna aile hekimlerinin ¢alisma yillarina gore

verdigi cevaplar

Dis Hekimi Kulak Burun Dahiliye Dermatoloji  Diger p

(n %) Bogaz (n %) (n %) (n %) (n%) degeri
10 y1l alta
Aile (n %) 132 (60,3) 51(23,3) 20(9,1) 13 (5,9) 3(14)
hekimliginde 10 yil ve 0,02*
calisma yih  iistii 86 (50,9) 69 (40,8) 8 (4,7) 6 (3,6) 0(0,0)
(n %)

Pearson ki-kare testi *p<0,05

Calisma yili 10 ve {iistii olan hekimlerin %3,6’s1 dental sikayetle gelen
hastalar1 dis hekimine yonlendiririm Onermesine katilmadigmi belirtti. 10 y1l ve
tizeri ¢alisma yilina sahip hekimlerin %11,9’u agiz ici lezyon sikayeti ile bagvuran
hastalara ayirict tant koyamayacagini belirtti. Aile hekimliginde ¢alisma yili ile
dental sikayetle gelen hastayr dis hekimine yonlendirme durumu arasindaki iligki
istatiksel olarak anlamli degilken (p=0,079), calisma yili ile agiz i¢i lezyon ile
bagvuran hastalara ayirict tan1 koyma arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulundu.( p=0,012) (Tablo 16)
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Tablo 16. Aile hekimlerinin ¢aligma yillarina gore agiz ve dis sagligina yonelik

tutumlari

Dental

Sleligﬁert]l:s tav1 Katihyorum  Kararsizim  Katilmiyorum kaljltlerslll?li)l:‘Em p
gis A, (n %) (n %) (n %) " o ) degeri
yonlendirim

10 y1l alt1 66 (30,1) 6 (2,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,079
(n %)

10 yil ve iistii 54 (32,0) 5(3,0) 1(0,6) 5 (3,0)

(n %)

Ag1z ici

lezyon

sikayeti ile Katihyorum  Kararsizzm  Katilmiyorum Kesinlikle p
gelen (n %) (n %) (n %) katilmiyorum degeri
hastalarda (n %)

ayirici tani

koyarim

10 yil alt1 119 (54,3) 47 (21,5) 2(0,9 12 (5,5) 0,012*
(n %)

10 y1l ve tstii 73 (43,2) 27 (16,0) 5(3,0) 15 (8,9)

(n %)

Pearson ki-kare testi *p<0,05

Ekstraoral sislik ve agri durumunda en ¢ok antibiyotik recete eden hekim

grubu pratisyenlerken (sirasiyla n=153 %75,7, n=93 %46) ates durumunda aile

hekimligi asistanlariydi (n=37 %56,1). Agiz i¢i durumlara goére antibiyotik recete

etme ile hekimlerin unvan durumuna gore arasindaki farklilik istatistiksel olarak

anlamli degildi.(Tablo 17)
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Tablo 17. Agiz i¢i durumlarin hangisinde antibiyotik regete etmeyi tercih edersiniz? sorusuna aile hekimlerinin unvanlara gore verdigi

cevaplar
Agn Ekstraoral sislik Agiz i¢i yaralar Ates . o Recete etmeme
(n %) (n %) (n %) (n %) Hassasiyet (n %) (n %)
Unvan Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
Aile
hekimligi 35 12 108 62 105 102
uzmant 51 (42,5) 69 (57,5) 85(70,8) (29.2) (10,0) (90,0) (51,7) 58 (48,3) 15(12,5) (87.5) 18 (15,0) (85,0)
(n %)
Aile
Hekimi 109 49 24 178 89 164 175
(Pratisyen) 0 80) 500y 18D oagy (119)  (881)  (aaq) 113(599) 38(188) gy o 27(A34) (g5
(n %)
Aile
hekimligi 18 12 37
asistant 30 (45,5) 36(54,5) 48(72,7) (27.3) (18.2) 54 (81,8) (56.1) 29 (43,9) 12(18,2) 54(81,8) 7(10,6) 59(89,4)
(n %)
p degeri 0,821 0,614 0,256 0,166 0,322 0,702

Pearson ki-kare testi p<0,05
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Aile hekimlerinin unvanlar ile agiz i¢i lezyona neden olabilecek durumlar
arasindaki iliski de incelendi. Aile hekimi uzmanlarinin yaklasik yarist (n= %46,7)
dental amalgamin ag1z i¢i lezyona sebep olabilecegini belirtirken, hekimlerin biiyiik
cogunlugu sistemik hastaliklarin (n= %97,5) ve agiz i¢i protezlerin (n= %93,3) agiz
ici lezyona sebep olabilecegini bildirdi. Aile hekimlerinin unvanlar ile sigara, agiz
ici protetik materyallerin agiz i¢i lezyonlara neden olma durumu arasindaki iligki

anlamli bulundu. (sirasiyla p=0,040, p=0,043) (Tablo 18)

Agiz ici lezyon bulunan hastalar1 hekimlerin unvana goére en c¢ok hangi
klinige yonlendirdigi de degerlendirildi. Bu hastalar1 dis hekimine en ¢ok
yonlendiren hekim grubu aile hekimi uzmanlariyken (n=74 %61,7) Kulak Burun
Bogaz doktoruna en ¢ok yonlendiren pratisyen aile hekimleriydi. (n=75 %37,1)
Aile hekimi unvanlart ile siliphenilen agiz i¢i lezyon durumunda klinige
yonlendirme durumu ile arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamliydi.( < 0,001)

(Tablo 19)
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Tablo 18. Asagidaki durumlardan hangisi agiz i¢i lezyonlara sebep olabilir? sorusuna aile hekimlerinin unvanlara gore verdigi

cevaplar
Dental amalgam . D|§1bet g'b' Yanak 1sirma Agiz ici protezler Dental protetik
(n %) gliora Wgo) pistemik (n %) (n %) materyaller (n %o)
hastahiklar (n %)
Unvan Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir
Aile
Hekimligi 116 117 113 112
uzman 56 (46,7) 64 (53,3) (96,7) 4 (3,3) (97.5) 3(2,5) (94.2) 7(598) (93.3) 8(6,7) 74(61,7) 46 (38,3)
(n %)
Aile
Hekimi 129 181 21 185 17 181 21 192 10 102
(Pratisyen)  °C%L)  (639)  (89.6)  (104) (916) (84)  (89.6) (104) (950) (50) (50,5 00499
(n %)
Aile
hekimligi 7 8
asistant 23(34,8) 43(65,2) 63(955) 3(45) 63(955 3(45 59(894) (10,6) 58 (87,9) (12.,1) 43 (65,2) 23 (34,8)
(n %)
P 0,127 0,040* 0,082 0,341 0,129 0,043*

Pearson ki-kare testi *p<0,05
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Tablo 19. Agiz ici lezyon ile bagvuran hastayr gerekli durumlarda hangi klinige yonlendirmeyi tercih edersiniz? sorusuna aile

hekimlerinin unvanlara gore verdigi cevaplar

Dis Hekimi ~ Kulak Burun Bogaz Dahiliye Dermatoloji Diger

(n %) (n %) (n %) (n %) (n %) p degert
Aile Hekimligi uzman 74 (61,7) 32 (26,7) 7 (5.8) 6 (5,0) 1(0,8)
Unvan (n %)
Aile Hekimi (Pratisyen) 110 (54,5) 75 (37,1) 8 (4,0) 7 (3,5) 2 (1,0) <0,001*
(n %)
Aile Hekimligi asistani 34 (51,5) 13 (19,7) 13 (19,7) 6 (9,1) 0(0,0)
(n %)

Pearson ki-kare testi * p<0,05
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Hekimlerin unvanlar fark etmeksizin agiz i¢i lezyon sikayetiyle bagvuran
hastalarda ayirict tan1 koyma oranlari benzerdi. (sirasiyla n=88 %73,3, n=148
%73,3, n=44 %66,7 ) (Sekil 1) Dental sikdyeti olan hastalara agiz i¢i muayene
yapan hekimlerin orani en yiiksek aile hekimi uzmanhigindayken (%88) bunu aile

hekimi asistanlar1 (%83) izledi. (Sekil 2)

100
90
80 M Kesinlikle
70 Katiliyorum
60 B Katihyorum
50 -
40 - @ Kararsizim
30 A
20 - M Katilmiyorum
10 ~
0 - M Kesinlikle
Aile Pratisyen Aile Katilmiyorum
Hekimligi  Aile Hekimi  Hekimligi
Uzmani Asistani

Sekil 1. Aile hekimlerinin ‘agiz i¢i lezyon sikayeti ile bagvuran hastalarda ayirict tant koyarim’

sorusuna verdigi yanitlar

100
90 M Kesinlikle
80 Katiliyorum
70
60 H Katillyorum
50 -
40 + M Kararsizim
30 +
20 + B Katilmiyorum
10 -
0 -
Aile Pratisyen Aile ® Kesinlikle
Hekimligi Aile Hekimi Hekimligi Katiimiyorum
Uzmani Asistani

Sekil 2. Aile hekimlerinin dental sikayetle gelen hastalarda ag1z i¢i muayene yaparim sorusuna

verdigi yanitlar
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Aile hekimi unvanlart ile diizenli dis hekimi kontrollerine gitme durumu
iligkinin degerlendirilmesi sonucunda unvan ile diizenli dis hekimine gitme durumu
arasindaki fark anlamli bulundu. (p=0,025) Dis hekimi kontrollerine Pratisyenler,

uzman ve asistanlara gore daha diizenli gittiklerini belirttiler.

100
90
80
70
60 m Kesinlikle katiliyorum
50 B Katihyorum
40 Kararsizim
30
20 - m Katilmiyorum
10 - m Kesinlikle Katilmiyorum
0 .
Aile Pratisyen Aile
Hekimligi  Aile Hekimi  Hekimligi
Uzmani Asistani

Sekil 3. Aile hekimlerinin unvanlara gore diizenli dis hekimi kontrollerine giderim sorusuna
yanitlari
Hekimlerin ¢aligsma yillar1 ve unvanlari ile ekstraoral sislikte en fazla regete
edilen antibiyotik grubu arastirildi. Hekimlerin unvanlar1 ve ¢alisma yillar1 fark
etmeksizin ekstraoral sislikte en fazla regete ettigi antibiyotik grubu penisilindi.
(Tablo 20 ) Unvan ve galisma yillarina gore antibiyotik grubu regete etme durumu

arasindaki fark istatiksel olarak anlamli degildi. (sirasiyla p=0,209, p=0,184)
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Tablo 20. Ekstraoral sislikte antibiyotik regete eden hekimlerin ¢alisma yillarina ve

unvanlarina gore siklikla recete ettikleri antibiyotik gruplari

Recete

Penisilin  Sefalosporin Makrolid Aminoglikozidetmeme p

(n %)

(n %)

(n %)

(n %)

(n %) degeri

Aile
Hekimliginde
kacincr yil

10 y1l alta

(o) 150 (92,0)

5(3,1)

2 (1,2)

6 (3,7)

0(0,0)

10 y1l ve
iistii 108 (89,3)
(n %)

4 (3,3)

0(0,0)

6 (5,0)

3(2.5) 0,209

Unvan

Aile
Hekimligi
Uzmam
(n %)

78 (91,8)

1(1,2)

2(2,4)

3(3,5)

1(1,2)

Aile Hekimi
(pratisyen)
(n %)

136 (88,9)

8(5.2)

0(0,0)

8(5.2)

1(0.7)
0,184

Aile
Hekimligi
asistam
(n %)

46 (95,8)

0(0,0)

0(0,0)

1(2,1)

1(2,1)

Pearson ki-kare testi p<0,05
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5. TARTISMA

Agiz ve dis saghig problemleri diinya genelinde sik karsilasilan saglik sorunlar
arasindadir. Dis ciirligli, disin sert dokusunda yikima neden olan, ilk asamada
bulgu vermeyen, geri doniisiimii olmayan bir hastalik olmasi ile birlikte, diger
sistemleri de etkilemesi, gerekli korunma 6nlemleri alinmadiginda is giicii ve maddi
kayiplara yol agmasi nedeniyle halk sagligi agisindan Onemli bir sorun arz
etmektedir.? Dis ciiriigii, konak duyarliligima bagl olarak bulagicilik
géstermektedir.3 Agiz ve dis sagligi problemlerinin iyilestirilmesinde dis
hekimlerinin yan1 sira saglik hizmeti sunan diger hekimlere de Onemli
sorumluluklar diismektedir. Hekimler agiz ve dis sagligi hakkinda yeterli diizeyde
bilgiye sahip olmali ve hastalarina yol gosterebilmelidir. Doktorlarin agiz ve dis
sagligt hakkindaki bilgi diizeylerini artirmalarinin, hastalarina da yararh
olabilmeleri agisindan 6nemlidir.’

Birinci basamak saglik kurumlarinin amaci en hizli ve etkili sekilde tedaviyi
ulastirmaktir. Ag1z ve dis sagliginin korunmasinda aile hekimligi etkili olmaktadir.”
Bu nedenlerle aile hekimlerinin agiz ve dis saghg ile ilgili bilgi seviyelerinin,
koruyucu onerileri verebilecek ve gerekli goriildiigii zamanlarda dis hekimine
yonlendirilebilecek seviyede olmasi onemlidir. Son aragtirmalar aile hekimligi
sistemine agiz ve dis saghiginin entegrasyonunu tavsiye etmektedir,® %

Agiz ve dis sagligi hizmetlerinin topluma yonelik sekilde multidisipliner olmasi
hedeflenmektedir.®’

Ulkemizde toplumsal agiz ve dis saghigi hizmetleri genellikle birinci basamak
saglik hizmetlerinin karsilandigr merkezlerde verilmekte olup dis hekimi disindaki
saglik calisanlarinin ve 0Ozellikle hekimlerin rolleri oldukca onemlidir.’ Saglik
Bakanligi Temel Saghik Hizmetleri Genel Miidiirliigli tarafindan 2001 yilinda
yayinlanan ~ “Saghik Hizmetlerinin  Yiriitilmesi Hakkinda Sorumluluklar
Yonergesi’nde birinci basamak saglik hizmetleri tarafindan sunulacak agiz ve dis
saglig hizmetleri (madde 58) sdyle tanimlanmustir:

- Agiz ve dis sagligi hizmetlerinin sunumunda koruyucu hizmetlere agirlik
verilmesi ve agiz ve dis sagligi hizmetlerinin birinci basamak saglik hizmetlerine
entegrasyonunun saglanmasi,

- Dis hekimligi fakdilteleri egitim programi i¢cinde koruyucu agiz ve dis sagligi

egitimlerinin artirilmast,
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- Saglik personeli yetistiren okullarin egitim programlarinda agiz ve dis saghigi

ile ilgili programlarin yer almasidir.®®

Bu maddelerde de belirtildigi gibi biitiin saglik personellerine agiz ve dis sagligi ile
ilgili onemli sorumluluklar diismektedir.

Bu calisma Tiirkiye’deki aile sagligi merkezinde ¢alisan aile hekimlerine ve
aile hekimligi asistanlarina dental sikayetle basvuran hastalara karst aile
hekimlerinin agiz ve dis sagligt hakkindaki bilgi, tutum ve davranislarini
degerlendirmek, eksik ya da yanlis bilinen konular1 saptamak ve yapilabilecek
iyilestirmelerle ile ilgili Onerilerde bulunmak amaciyla google forms {izerinden
hazirlanip online doldurulan 25 soru igeren bir anket calismasidir. Anket sorulari
calismanin arastirma ekibi tarafindan olusturulmus olup anketler google formslar
tizerinden hekimlere ulastirilmistir. Anket 6 soru demografik bilgileri, 15 soru agiz
ve dis saghig ile ilgili sorular1 ve 4 soru hekimlerin kendi oral hijyenleri ile ilgili

0zbakim sorular1 igermektedir. Calismaya 388 aile hekimi katilmistir.

Dis fircalamanin, ciiriik riskini O6nemli o6lgiide azalttigir bilinmektedir.
Dislerini giinde iki kez firgalayanlarin ve fircalama aliskanligin1 erken yasta
kazananlarin daha az ciiriige sahip oldugu bildirilmistir.®*® Ayan ve arkadaslarmin
112°s1 1.snif, 96’s1 6.siif olmak tlizere 208 tip fakiiltesi 6grencileri lizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, bir glinde dis fircalama siklig1 sorgulanmlstlr.90 Calismanin
sonucuna gore 1. ve 6. sinif tip 6grencilerinin bilylik ¢ogunlugu giinde iki kere dis
fircaladigin1  bildirmistir. (sirasiyla %71,4 ve %76,1). Naseem ve arkadaslar
(Pakistan) yaptiklar1 ¢alismada, tip fakiiltesi 6grencilerinin %55,9’unun giinde iki
kez, %36,7’sinin ise glinde yalnizca bir kez dis firgaladiklarini bildirmislerdir.91
Kumar ve arkadaslarinin Hindistan’da yaptig1 ¢aligmada gilinde 2 veya daha fazla kez
dis fircalama oran1 %53,33 olarak tespit edilmistir.”? Ulkemizde yiiriitiilen diger bir
calismada, tip fakiiltesi 6grencilerinin glinde en az iki kez diizenli dis fir¢alama
orant %54,10, diizenli dis ipi kullanimi oran1 %4 olarak bildirilmistir.93 Ulkemizde
toplum genelinde giinde iki veya daha fazla kez dis fircalama siklifi %26 olarak
bildirilmistir.* Bizim calismamizda % hekimlerin %64,7’si giinde ii¢, %26,5’u
giinde iki kez dis fircaladiklarin1 belirtti. Calismamizda aile hekimlerinin dis
firgalama sayisinin Tiirkiye ortalamasindan daha yiiksek oldugu goriildii. Kisisel hijyen
anlayisinin nispeten daha diisiik oldugu iilkelerden olan Hindistan’da gdrev yapan

hekimlerle karsilastirildiginda da arastirmamizdaki hekimlerin dis fircalama sikliginin
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daha fazla oldugu goriildii. Dis fircalama aligkanliklarinin yasanilan cografyaya,
sosyoekonomik duruma ve egitim seviyesine gore degismesinin bu farkliligin
nedenlerinden biri olarak gosterilebilir.

Erbul’un ¢alismasinda hekimlerin cinsiyete gore dis fir¢alama siklig
degerlendirilmis olup, calismaya katilan kadin hekimlerin dis firgalama sikliginin
erkek hekimlere oranla daha fazla (%78.1-%37.7) oldugu istatistiksel olarak
anlamli (p=0.001) bulunmustur.*® Bu bulgular Kuveyt Universitesi’nde tip,
eczacilik ve dis hekimligi fakiiltesi 6grencileri arasinda oral saglik bilgi, yaklasim
ve davranislarini degerlendiren caligmayla uyumludur.95 Ogrencilerin %94,7’sinin
giinde en az bir kez dislerini fir¢aladig1 belirlenmistir. Giinde iki kez dis firgalama
kadin Ogrenciler arasinda erkek oOgrencilere gore daha yaygmn bulunmustur.
(%79,7'ye karsilik %46,6, p < 0,001)95 Bu ¢alismanin sonucuna gore de erkeklerin

dis firgalama sikliginin kadinlardan daha az oldugu saptanmastir.

Ayan ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada birinci sinif tip fakiiltesi ile altinct
simif 6grencilerinin dis hekimine diizenli kontrollere gitme oranlart oldukga diisiik
bulunmus (sirasiyla %9,8, %12 ) ve bu iki simif arasinda kontrollere gitme
arasindaki fark istatiksel olarak anlamli glkmlstlr.(pZO,Oll)gO Yildirim’ i yaptigi
calismada asistan hekimlerinin cogu (% 58.,8) sikayetleri oldukca dis hekimine
gittiklerini belirtmislerdir.”® Erbul’un yaptig1 ¢alismada ise hekimlerin yarisindan
fazlasi (%62,4) agris1 oldugunda dis hekimine gittigini bildirmistir.*® Al Hussaini
ve arkadaglarinin yaptig1 calismada, Kuveyt Universitesi’nde tip, eczacilik ve dis
hekimligi fakiiltesi 6grencilerinin yarisina yakini (%43,7) ihtiyag duydugunda dis
hekimine gittigini belirtmistir.* Bizim ¢alismamizda aile hekimligi uzmanlariin %
45,81, pratisyen aile hekimlerinin % 66,3’1i, aile hekimligi asistanlarinin %100’
dis hekimine diizenli kontrollere gittiklerini belirtmistir. Erbul’un ¢alismasinda
hekimlerin cinsiyetleri ile dis hekimine gitme siklig1 iligkisi arasinda istatistiksel
acidan fark anlamli bulunmus, kadin hekimlerin dis hekimi kontrollerine daha ¢ok
gittigi saptanmlstlr.89 Bu calismada ise cinsiyet ile dis hekimine diizenli kontrole
gitme arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu c¢aligmanin
sonuglarina gore hekimlerin ¢ogunun (% 58,3) diizenli kontrollere gittikleri tespit
edildi.

Tam bir agiz hijyeni icin dis fircalamaya ek olarak giinde bir kez agiz

gargarasi, dis ipi veya ara yiiz fircas1 kullanimi1 Onerilmektedir. Birinci siif tip
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fakiiltesi 6grencileri iizerinde yapilan bir ¢aligmada 6grenciler en ¢ok kullandigi iki
agiz hijyen prosediirii, sekersiz sakiz ve agiz gargarasiyken (sirasiyla %25,9,
%24,1) % 26,8’ higbir sey kullanmadiklarini belirtmislerdir.90 Ulkemizde hekimler
tizerinde yapilan bagka bir caligmada ise hekimlere dis firgcalamak disindaki agiz
hijyeni aligkanliklar1 soruldugunda 9%43,8’i herhangi bir bakim {irlinii
kullanmadigini belirtmistir.*® Bir iiriin kullandigin1 belirten katilimcilarin en ¢ok
kullandig: triin ise %49,6 oraniyla agiz gargarasi olarak bildirilmistir. Cin Halk
Cumbhuriyeti’nde tip fakiiltesi 6grencileriyle gerceklestirdikleri ¢calismalarinda, katilan
hekimlerin %64,7’si herhangi bir agiz bakim {iriinii kullanmadigini belirtirken, bir
iriin kullandiin1 belirten katilimcilarda en yiiksek oran %29 ile dis ipi olarak
belirlenmistir.97 Bu caligmada hekimlerin tiimiiniin dis fircaladigi, aile hekimligi
uzmanlari, pratisyen aile hekimleri ve aile hekimligi asistanlarinin ek oral hijyen
prosediirii olarak en cok dis ipi ve agiz gargarasi kullandigi tespit edildi.
Calismalarin sonuglarinin farkli olmasinin nedeni, kiiltiirel farkliliklar unvan ve
meslekte gecen zaman ve tecriibenin oral hijyen farkindalifinin artmasindan
kaynaklanabilecegi diistiniildii.

Agiz ve dis saghmin genel saglig etkiledigi bilinmektedir.®* Ayan ve
arkadaglarinin yaptiklari ¢aligmada “Agiz sagliginin genel viicut saglig i¢in 6nemli
oldugunu diisiiniiyorum.” onermesine tim o6grenciler katilmistir.®® Erbul ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada hekimlerin %98,8’1 bu dnermeye katilmistir.
Bizim caligmamiza katilan aile hekimlerinin % 98,8’1 agiz ve dis sagliginin genel
saglig1 etkiledigini belirttmistir. Bu sorunun cevabi diisliniildiigiinde elde edilen
bulgular literatiirle uyumludur.

Agiz ve dis sagligi problemlerinin iyilestirilmesinde dis hekimlerinin yan1
sira saglik hizmeti sunan diger hekimlere de 6nemli sorumluluklar diigmektedir.
Hekimler agiz ve dis saghigi hakkinda yeterli diizeyde bilgiye sahip olmasi
hastalarina yol gosterebilmek acisindan biiyiik 6nem tasimaktadur.” Efeoglu ve
arkadaglarmin caligmasinda, hekimlerin ¢ogunun agiz ve dis sagligi konusunda
kendini yetersiz hissettigi ve %74.4’liniin agiz ve dis sagligi hakkinda bilgi sahibi
olunmasinin gerekliligini diistindiigii bildirilmistir.”® Erbul’un ¢alismasinda agiz ve
dis sagligi konusunda hekimlerin %82,4’liniin agiz ve dis sagligi hakkinda egitim
almak istedigi bulunmustur.89 Calismamiza katilan hekimlerin de % 89,2’si agiz ve
dis saghg ile ilgili egitim almanin farkindaliklarini artiracagini belirtmislerdir.

Yapilan caligmalara bakildigi zaman hekimlerin agiz ve dis saghigr konusunda
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cogunlukla kendilerini yetersiz hissettigi ve bu konu ile ilgili bir egitim almak
istedigi gorilmiistiir.

Literatiir, Ogrenmeye yoOnelik biitiinsel bir yaklasimin, bilginin
baglamsallastirilmasin1 ve uygulanmasini kolaylastirarak klinik akil yiiritmeyi
gelistirebilecegini gostermistir.”® Muller ve arkadaslari tarafindan yapilan niteliksel
bir ¢alismada, goriisiillen hekim ve Ogrencilerin, kazanilan bilginin daha sonra
hatirlanacagi bir baglamda 6grenildiginde daha anlamli ve ilgili olmas1 nedeniyle
entegre bir miifredatin 6grenme deneyimini iyilestirdigi goriisiinde olduklarini
bulmuslardir.'® Carter ve Ogden, Dundee Universitesi'ndeki tip fakiiltesinde Agiz
Dis ve Cene Cerrahisi Uzmanlar tarafindan agiz hastaliklar1 iizerine egitim
verilmesinin altini <;izmistir.101 Bu sonuclar 1s18inda hekimlerin farkindaligini
artimak ve bilgilerini tazelemek amaciyla, lisans egitimi siiresince ve mezuniyet
sonrasinda agiz ve dis saglhigmin korunmasi ile ilgili egitim, seminer gibi
bilgilendirme yapilmasinin gerekli oldugu diisiiniilmiistiir.

Teshis i¢in invaziv testlerin gerekli olabilecegi diger malignitelerin aksine,
agiz kanserleri genellikle baslangigta agiz boslugunun gézle muayene edilmesiyle
tespit edilebilir. Agiz boslugunu incelemek igin hekimlerin neyin normal, neyin
anormal oldugu ve bagka bir yere sevk edilmesi gerektigi konusunda bilgi sahibi
olmasi gerekir. Potansiyel risk faktorlerinin bilgisi, digerlerine gére daha fazla risk
altindaki hastalarin hedefli olarak izlenmesine olanak taniyabilir ve belirti ve
semptomlara iliskin farkindalik, uygulayicilarin olasi malign hastaliklart hizli bir
sekilde tanimlamasina olanak taniyacaktir. Richeal ve Christine’nin irlanda’da
yaptiklar1 calismada hekimlerin %98,7°s1 sigaranin agiz i¢i lezyonlara neden
olabilecegini séylernislerdilr.102 Bizim g¢alismamizda da bahsi gegen calismayla
uyumlu bulgular elde edildi (sigaranin agiz lezyonuna sebep olacagi diisiinen
hekim oran1 % 92,8) ve hekimlerin unvanlar1 ile sigaranin agiz i¢i lezyona neden
olma arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0,040)

Richeal ve Christine’'nin ¢aligmasinda hekimlerin agiz i¢i malignite
sliphesinde hastalar1 en sik Kulak Burun Bogaz’a (KBB’ye), ikinci en sik olarak dis
hekimine yonlendirdikleri bulunmustur. Bu ¢alismanin sonuglarina gére pratisyen
hekimlerin % 65,3’ ile biiyiik kismininn hastalarinda oral mukozalari rutin olarak
muayene ettikleri, hekimlerin biiylik kismimnin maligniteleri yakalamada kendilerine
giivenemediklerini bildirmistir. Mezuniyet Oncesi ve sonrasi agiz ve dis sagligi

egitimi alinmasi ile bu konudaki Ozgiivenin arttigt ve saghk calisanlarinin
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neredeyse tamaminin oral hastaliklarin Onlenmesinde aile hekimliginin 6nemli
olduguna inandiklarini ifade etmislerdir. 192 By ¢alismada ise aile hekimlerinin oral
lezyon sikayeti ile bagvuran hastalar1 en sik dis hekimine, ikinci olarak KBB
klinigine yonlendirdiklerini bulundu. Calisma yil1 ile siiphenilen durumlarda ilgili
kinige yonlendirme arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamlidir. (p=0,02) 10 yil
alt1 calisma yilina sahip hekimler aile hekimlerinin agiz i¢i lezyon sikayetiyle gelen
hastalari, stiphenilen durumlarda daha ¢ok dis hekimlerine yonlendirdikleri,10 yil
ve Ustii ¢alisan hekimlerin ise daha ¢gok KBB klinigine yonlendirdikleri tespit edildi.
Ayrica bu ¢aligmaya katilan hekimlerin cogunlugu agiz i¢i lezyon teshis ettiklerinde
ayirici tant koyabildigini, bu durum ile hekimlerin ¢aligma yillar1 arasinda istatiksel
bir iliski oldugu bulundu. (p=0,012)

Yapilan literatlir taramalarinda aile hekimlerine en c¢ok hangi dental
sikayetlerle bagvuruldugu, hangi dental durumlarda antibiyotik, agr1 kesici ve
antiseptik regete ettikleri, hastalara hangi grup antibiyotik recete ettikleri konusunda
bir c¢alismaya rastlanmadi. Bu calismanin sonuglarina gore hastalarin aile
hekimlerine en sik agri, sislik ve agiz yarasi sikayetleriyle bagvurduklar tespit
edildi. Aile hekimlerinin ¢ogunun siklikla agri, sislik ve ates durumlarinda
antibiyotik regete ettigi saptandi. Dental agr1 durumunda rutinde antibiyotik recete
edilmemektedir. Yaptigimiz calismada hekimlerin %44,8’1 agri durumunda
antibiyotik recete ettiklerini belirttiler. Gram-pozitif, Gram-negatif ve anaerobik
bakterinin birlikte bulunmasi1 polimikrobiyal enfeksiyonlar1 olusturmaktadir. Bu
bakterilerle olusan enfeksiyonlarin tedavisinde smirli sayida antibiyotikten
yararlanilmaktadir. Bu antibiyotikler arasinda penisilinler (penisilin V, ampisilin,
amoksisilin, amoksisilin-klavulanik asit), 1. kusak sefalosporinler, metronidazol ve

Klindamisin 6n planda yer almaktadir.*®

Aile hekimlerinin biiyiik ¢ogunlugu (%
80,7) penisilin grubu antibiyotik regete etmekteydi. Cocuk sahibi olma ile ates
sikayetinde antibiyotik recete etme durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Bu c¢aligma ile literatiirde aile hekimlerinin hangi durumlarda
antibiyotik, agr1 kesici ve antiseptik recete ettikleri konusunu igeren ¢alismalarin
eksikligini gidermeyi amagladik.

Calismanin Kisitliliklar:

Bu calismanin kisitliliklari; sorularin kapalt u¢lu olmasi, arastirmaya

katilimin online anket formu ile gerceklesmesi nedeniyle katilimcilarin sorulara
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verdikleri yanitlarin gilivenilirligi ve son olarak da tiim Tiirkiye’de ulasilabilen

hekim sayisinin az olmasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tirkiye’deki aile sagligt merkezinde calisan aile hekimlerine ve aile
hekimligi asistanlarina dental sikayetle basvuran hastalara karsi aile hekimlerinin
agiz ve dis saglhig hakkindaki bilgi, tutum ve davranislarinin degerlendigi mevcut

calismada ;

1. Dis firgalamanin, ¢iirtik riskini onemli Olgiide azalttigi bilinmektedir.
Dislerini giinde iki kez firgalayanlarin ve fircalama aliskanligini erken yasta
kazananlarin daha az ¢iiriige sahip oldugu bildirilmistir. Calismaya katilan

hekimlerinin ¢ogunun (%64,7) giinde ti¢ kez dis fir¢aladiklarini,

2. Calismamizdaki hekimlerin unvanlar1 fark etmeksizin kullandiklar1 oral

hijyen yontemlerinin dis firgasi, dis ipi ve agiz gargarasi oldugunu,

3. Caligmamizda aile hekimligi uzmanlarinin % 45,8’1, pratisyen aile
hekimlerinin % 66,31, aile hekimligi asistanlarinin %100’ diizenli dis hekimi

kontrollere gittiklerini,

4. Caligmamiza katilan aile hekimlerin % 89,2’si agiz ve dis saghgi ile ilgili

egitim almanin farkindaliklarini artiracagini belirttiler.

5. Calismamiza katilan aile hekimlerinin ¢ogunun siklikla agr, sislik ve ates

durumlarinda antibiyotik recete ettikleri tespit edildi.

Caligmanin bulgularina baktigimizda, Tip fakiiltesi miifredatlarinda ve aile
hekimligi uzmanlik programlarinda agiz ve dis saglig: ile ilgili konularin tizerinde
durulmasi ve aile hekimlerinin temel diizeyde agiz ve dis muayenesi konusunda
egitim almalarmin  agiz dis saghgmin iyilesmesine katki saglayacagi
diigiiniilmektedir. Seminerler, paneller ve brosiirler hekimlerin agiz ve dis saglig
hakkindaki bilgilerini artirmaya yardimci olabilir. Aile hekimleri, i¢cinde bulundugu
toplumun tiim saglik ihtiyag¢larini karsilayabilmek adina, toplumcu olma 6zelligi ile
agiz ve dis saghigi konusundaki bilgilerinin giincel olmasi biiyiik onem arz

etmektedir.

Aile hekimleri, yalmizca bir sisteme yonelik degil viicudun tiimiiyle
ilgilenmektedir. Aile hekimleri hastaya biitiinciil yaklasarak kisi merkezli
degerlendirmeleri ve kapsamli yaklasim ilkesiyle agiz ve dis sagligi acisindan

yiiksek risk faktoriine sahip hastalar1 ayirt edebilmeli, 6zglin problem ¢6zme
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yetilerini kullanarak ayrimlagsmamis erken donemde kendilerine bagka sikayetlerle
bagvuran hastalar1 taniyabilmeli ve gerekli durumlarda hastalar1 dis hekimlerine
yonlendirebilmelidir. Aile hekimlerinin agiz ve dis saghigi konusundaki
farkindaliklarinin artmasi ile agiz ve dis hastaliklarinin énlenmesi saglanabilir. Bu
sayede bireylerin agiz ve dis sagligmin daha da koti hale gelmesinin Oniine
gecilebilir, tedavi i¢in harcanan maliyet ve is yiikii azaltilarak saglik politikalarina

katkida bulunulabilir.
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EKLER
EK-1
T.C
KUTAHYA SAGLIK BiLIMLERI UNIVERSITESI REKTORLUGU

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK
KURULU

19.12.2023 tarih ve 2023/14-29 sayili karar dogrultusunda aragtirmanin etik ve bilimsel

acidan sakinca bulunmadigina oy birligi ile karar verilmistir.



61

EK-2

AILE HEKIMLERINE DENTAL SIKAYETLE BASVURAN
HASTALARA KARSI AILE HEKIMLERININ BiLGI, TUTUM VE
DAVRANISLARININ DEGERLENDIRILMESI

Arastirmada, dental sikayetle aile hekimlerine bagvuran hastalara kars: aile
hekimlerinin agiz ve dis saghigr hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglarini
degerlendirmek , eksik ya da yanlis bilinen konular1 saptamak ve yapilabilecek
tyilestirmelerle ile ilgili Onerilerde bulunmak istemekteyiz. Katilim gonilliilik
esasina dayanmaktadir. Bu arastirma kapsaminda toplanan veriler, birlestirilerek
degerlendirilecek, hi¢ kimse ya da kurumla paylagilmayacaktir. Ayrica aragtirmaya
katilanlarin kim olduklarini arastirmanin sahipleri olan bizler dahil kimse tarafindan
bilinmeyecektir. Arastirmanin saglikli sonuglara ulasmasinin, maddeleri samimi ve

tam olarak yanitlamaniza bagl oldugunu liitfen unutmayiniz.

Isbirligi ve katkilarimiz igin simdiden tesekkiir eder, saygilarimizi sunariz.

Dr. Ogr. Uyesi Melike Yurttas

Ars. Gor. Betiil Karagoz

1.Yasmiz ?*
25-30

31-40
41-59

O o o o

60 ve lizeri

2.Cinsiyetiniz ?*

0 Kadin
O Erkek
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3.Medeni durumunuz nedir? *

0 Bekar
0 Evli

4.Cocugunuz var m1?*

O Evet
O Hayir

5.Aile Hekimliginde kaginci yilimizdasiniz? *

O 10 y1l alt1
0 10 y1l ve iistii

6.Unvaniniz nedir? *

0 Uzman Aile Hekimi
0 Pratisyen Aile Hekimi

0 Aile hekimi uzmanlik 6grencisi

7.Hastalar size en ¢ok hangi dental sikayetlerle bagvurur? ( Birden fazla
secenegi isaretleyebilirsiniz)*
Agn
Sislik
Ag1z Yarasi

Hassasiyet

Travma

o o o o o o

Ag1z kokusu-agizda yanma
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8. Ag1z i¢i durumlarin hangisinde antibiyotik regete etmeyi tercih edersiniz?
(Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz) *
Agrn
Ekstraoral sislik
Ag1z i¢i yaralar
Ates

Hassasiyet

0 o o o o o

Regete etmem

9. Ag1z i¢i durumlarda siklikla hangi grup antibiyotigi recete etmeyi tercih
edersiniz? *
Penisilin
Sefalosporin
Tetrasiklin
Florokinon
Makrolid
Aminoglikozid

O o o o o o og

Recete etmem

10.Ag1z i¢i durumlardan hangisinde agr1 kesici regete edersiniz? (Birden
fazla segenek secebilirsiniz) *
Agr
Sislik
Hassasiyet
Ag1z i¢i lezyon
Ates

O o o o o O

Recete etmem
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11.Hangi agiz i¢i durumlarda antiseptik recete edersiniz? (Birden fazla
secenegi isaretleyebilirsiniz) *
Agrn
Ekstraoral sislik
Ag1z i¢i yaralar
Ates

Hassasiyet

0 o o o o o

Antiseptik recete etmem.

12. Ag1z i¢i lezyon ile bagvuran hastayr gerekli durumlarda hangi klinigine

yonlendirmeyi tercih edersiniz? *

Dis Hekimi
KBB
Dahiliye

Dermatoloji

0 o o o o

Diger
13. Agiz hijyeninin saglanmasi i¢in hastalara hangi Onerilerde

bulunursunuz? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.) *

Dis firgalama
Dis ipi kullanimi

Ag1z gargaralari

0o o o oo

Diizenli dis hekimi kontroli

14. Asagidaki durumlardan hangisi agiz i¢i lezyonlara sebep olabilir?

(Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz.) *

Dental amalgam

Sigara

Diabet gibi sistemik hastaliklar
Yanak 1sirma

Ag1z i¢i protezler

o o 0o o o O

Dental protetik materyaller (altin, nikel, kobalt vb. )
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15.Ag1z hijyeninizi saglamak icin asagidaki Onlemlerden hangisini

kullanirsiniz? (Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz) *

0 o o o o o

Dis fircalama
Dis ipi
Kiirdan

Ag1z gargarasi
Ara yiiz fircasi
Misvak

16.Dislerinizi giinde kag kere fir¢alarsiniz? *

U
U
U
[

1
2
3

3ten fazla

17.Dental sikayetle gelen hastalarda agiz i¢i muayenesi yaparim.

N I O A N

Kesinlikle katiliyorum
Katiliyorum
Kararsizim
Katilmiyorum

Kesinlikle katilmiyorum

18.Dental sikayetle gelen hastay1 dis hekimine yonlendiririm. *

I I A B

Kesinlikle katiliyorum
Katiliyorum
Kararsizim
Katilmiyorum

Kesinlikle katilmiyorum
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19.Ag1z i¢i lezyon sikayeti ile bagvuran hastada ayirict tan1 koyarim.

Kesinlikle katiliyorum
Katiliyorum
Kararsizim

Katilmiyorum

O o 0o o O

Kesinlikle katilmiyorum

20.Ag1z ici lezyon sikayeti ile gelen hastalarda siiphelenilen durumlarda

(malignite, dilde atrofi, mukoza soluklugu gibi) kan tetkiki isterim. *

Kesinlikle katiliyorum
Katiliyorum
Kararsizim

Katilmiyorum

0 o o o o

Kesinlikle katilmryorum

21. Hastalara agiz hijyenini saglanmasi i¢in 6nerilerde bulunurum. *

Kesinlikle katiliyorum
Katiliyorum
Kararsizim

Katilmiyorum

O o 0o o od

Kesinlikle katilmiyorum

22. Agiz ve dis sagligi genel saghig etkiler. *

Kesinlikle katiliyorum
Katiliyorum
Kararsizim

Katilmiyorum

O o 0o o o

Kesinlikle katilmiyorum
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23.Beslenmenin agiz sagligi lizerine etkisi vardir.*

Kesinlikle katiliyorum
Katiliyorum
Kararsizim

Katilmiyorum

O o 0o o O

Kesinlikle katilmiyorum

24. Dis hekimine diizenli kontrollere giderim™

Kesinlikle katiliyorum
Katiliyorum
Kararsizim

Katilmiyorum

O o 0o o o

Kesinlikle katilmiyorum

25. Agiz ve dis saghgr hakkinda egitime (seminer, panel gibi) katilmanin

ag1z ve dis sagligi ile ilgili farkindaligimi artiracagini diisiiniirim. *

Kesinlikle katiliyorum
Katiliyorum
Kararsizim

Katilmiyorum

O o 0o o od

Kesinlikle katilmiyorum

Katilimlariniz i¢in tesekkiir ederiz....



