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OZET

Trabzon Merkez (Ortahisar) ve Cevresindeki Ilcelerde Yasayan 0-3 Yas Arasindaki
Cocuklarin Agiz ve Dis Saghgi Durumlarimin ve Tedavi Hizmetlerinin Karsilastirmah

Olarak Veri Tabam Uzerinden Degerlendirilmesi

Dis ciirtikleri, biyolojik faktorler (plak, tiikiirlik, sistemik durum, vb.), bireysel
aligkanliklar (beslenme, agiz hijyeni, vb.) ve c¢evresel unsurlarin (sosyoekonomik-
sosyokiiltiirel durum, cografi faktorler, vb.) birlesimiyle ortaya ¢ikan, erken cocukluk
doneminde yaygin goriilen, ailelerin yasam kalitesinde dnemli etkiye sahip olan enfeksiyoz
bir saglik sorunudur. Erken ¢ocukluk ¢ag ciiriigii (ECC), ebeveynlerin egitim diizeyi, gelir
durumu ve yasadiklar1 yer gibi sosyal faktorlerden etkilenmektedir. Bununla birlikte, sehir
merkezinde yasayan bireyler ile cevre ilgelerde yasayan bireyler arasinda agiz sagligi

durumlar1 ve dental hizmetlere erisimleri agisindan farkliliklar bulunmaktadir.

Bu tez caligmasi, Trabzon ilinin Merkez (Ortahisar) ve cevre ilgelerindeki (perifer)
cocuklarin agiz sagligi durumlarini, ECC yayginligini, tedavi ihtiyaglarini ve bu tedavilerin
maliyetlerini degerlendirmeyi amaglamaktadir. Ayrica, kentsel ve kirsal bolgelerdeki agiz
saglig farklhiliklarini inceleyerek, bu alandaki saglik hizmetlerinin gelistirilmesine yonelik
oneriler sunmayi hedeflemektedir. Arastirma, 2022-2024 yillar1 arasinda KTU Dis
Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’na dental tedavi amaciyla bagvuran 0-3 yas
arast ¢ocuklardan, 205 merkez ilceden (Ortahisar), 242 cevre ilgelerden toplamda 447
hastanin retrospektif veri tabani analizine dayanmaktadir. Calismaya dahil edilen bireylerin
demografik bilgileri, agiz sagligt durumlari, uygulanan tedaviler ve bu tedavilerin
maliyetleri detayli bir sekilde incelenmistir. Veriler, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kriterlerine
uygun olarak degerlendirilerek dmft skorlar1 hesaplanmustir. Istatistiksel analizlerde Ki-kare
ve Mann-Whitney U testlerinden yararlanilmigtir ve p<0.05 diizeyi istatistiksel bakimdan

anlamli kabul edilmistir.

Calisma bulgulari, ¢evre ilgelerde yasayan c¢ocuklarin dmft skorlarmin (6.14+6.06)
merkez’de yasayan ¢ocuklara (5.97+6.25) kiyasla daha yiiksek oldugunu gostermistir. Genel
olarak dahil edilen bireylerin ECC orani oldukga yiiksek bulunmus (%74.4) ve perifer
kesimde (%42.5) merkez kesime (%31.9) gore daha yaygin oldugu tespit edilmistir. Ayrica,
yas ilerledik¢ce ECC oranlarinin arttigi1 belirlenmis, 0-2 yas grubunda %23.4 olan oran, 3 yas
grubunda %51’e yiikselmistir.
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Dental travma sikayetleri, ozellikle 0-2 yas grubunda yaygin olarak goriilmiistiir
(%11.2). Flor gereksiniminin genel olarak diisiik oldugu (%10.1) ve bu oranin perifer
bolgelerde daha da diisiik oldugu belirlenmistir. Restoratif tedaviler, 0-3 yas grubunda en
cok ihtiyac duyulan islemler arasinda yer almis, bunu kanal tedavileri ve dis ¢ekimleri takip
etmistir. Cevre ilgelerde yasayan cocuklarda, kanal tedavisi ve dis ¢ekimi gibi invaziv
islemlerin daha sik uygulandigi tespit edilmistir. Maliyet analizleri, perifer bolgelerdeki
tedavi maliyetlerinin merkez bolgelerine gore daha yliksek oldugunu ortaya koymustur.
Ortalama tedavi maliyeti, perifer kesimde 4 385.57+4 643.43 TL (0-33 500.00 TL) iken
merkez’de 4 216.42+4 362.21 TL (0-18 980.04 TL) olarak hesaplanmistir. Flor uygulamalari
disinda gergeklestirilen tiim tedavilerin maliyetlerinin perifer bolgelerde daha yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Sonug olarak, calismaya dahil edilen 0-3 yas arasi bireylerin genel ECC oranlarinin
yiiksekligi ve yliksek oranda restoratif dis tedavisi gerekliligi dikkat ¢ekmektedir. Cevre
ilgelerde yasayan cocuklarda daha yiiksek ¢iiriik oranlari, artan tedavi gereksinimleri ve
maliyetlerle sonuglandigi goriilmiistiir. Ayrica, flor uygulamalarinin yayginlastirilmast,
koruyucu saglik hizmetlerinin artirilmas1 ve farkindalik egitimlerinin uygulanmasi gibi
onlemlerin agiz saghgini iyilestirmede onemli rol oynayacagi diisiiniilmektedir. Dijital
saglik sistemlerinin ve yapay zeka destekli veri analizlerinin agiz sagligi hizmetlerinin

planlanmasinda ve farkliliklarin azaltilmasinda etkin bir ara¢ olabilecegi belirtilmistir.

Anahtar Kelimeler: Erken Cocukluk Cagi Ciiriigii (ECC), Agiz ve Dis Sagligi, Kentsel
(Merkez) ve Kirsal (Perifer) Bolgeler, Tedavi Tipleri ve Maliyetleri, Dijital Saglik Sistemleri
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SUMMARY

Comparative Evaluation of the Oral and Dental Health Status and Dental Care
Services of Children Aged 0-3 Years Living in Trabzon Center (Ortahisar) and

Surrounding Districts Through a Database

Dental caries is an infectious health problem caused by the combination of biological
factors (plaque, saliva, systemic conditions, etc.), individual habits (nutrition, oral hygiene,
etc.), and environmental factors (socioeconomic-sociocultural status, geographical factors,
etc.). It is a common condition in early childhood and has a significant impact on the quality
of life of families. Early childhood caries (ECC) is influenced by social factors such as
parents' education level, income status, and place of residence. Additionally, there are
differences in oral health status and access to dental services between individuals living in

urban areas and those living in surrounding districts.

This thesis study aims to evaluate the oral health status, prevalence of ECC, treatment
needs, and costs of these treatments for children living in the Central district (Ortahisar) and
surrounding districts (peripheral) of Trabzon Province. Additionally, it aims to examine the
differences in oral health between urban and rural areas and to provide recommendations for
improving healthcare services in this field. The research is based on a retrospective database
analysis of 447 patients, 205 from the central district (Ortahisar) and 242 from surrounding
districts, aged 0-3 years, who applied to the Department of Pediatric Dentistry at Karadeniz
Technical University Faculty of Dentistry for dental treatment between 2022 and 2024. The
demographic information, oral health status, treatments performed, and costs of these
treatments for the included individuals were examined in detail. The data were evaluated in
accordance with the criteria of the World Health Organization (WHO), and dmft scores were
calculated. Chi-square and Mann-Whitney U tests were used for statistical analyses and a p-

value of <0.05 was considered statistically significant.

The study findings showed that the dmft scores of children living in peripheral districts
(6.14+6.06) were higher compared to those living in the central district (5.97+6.25). Overall,
the ECC rate of the included individuals was found to be quite high (74.4%), and it was more
common in the peripheral area (42.5%) compared to the central area (31.9%). Additionally,
it was determined that ECC rates increased with age, rising from 23.4% in the 0-2 age group
to 51% in the 3 year old group.
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Dental trauma complaints were particularly common in the 0-2 age group (11.2%). The
need for fluoride was generally low (10.1%), and it was found to be even lower in peripheral
regions. Restorative treatments were among the most needed procedures in the 0-3 age
group, followed by root canal treatments and tooth extractions. It was determined that
invasive procedures such as root canal treatment and tooth extractions were more frequently
performed in children living in peripheral districts. Cost analyses revealed that treatment
costs in peripheral areas were higher compared to central areas. While the average treatment
cost in the peripheral region was 4 385.57+4 643.43 TL (0-33 500.00 TL), it was calculated
as 4 216.42+4 362.21 TL (0-18 980.04 TL) in the central region. It was determined that the
costs of all treatments other than fluoride applications were higher in peripheral regions.

In conclusion, the high ECC rates and the significant need for restorative dental treatment
among individuals aged 0-3 years included in the study are noteworthy. It was observed that
children living in peripheral districts had higher caries rates, increased treatment needs, and
costs. Additionally, it is thought that measures such as expanding fluoride applications,
increasing preventive health services, and implementing awareness-raising education
programs will play an important role in improving oral health. It has been stated that digital
health systems and artificial intelligence-supported data analyses can be effective tools in
planning oral health services and reducing disparities.

Keywords: Early Childhood Caries (ECC), Oral and Dental Health, Urban (Central) and
Rural (Peripheral) Areas, Types of Treatments and Costs, Digital Health Systems
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1. GIRIS ve AMAC

Dis ciirtikleri, ¢ocukluk ¢aginin en yaygin kronik agiz hastaliklarindan biri olarak kabul
edilmektedir. Bununla birlikte, bireysel ve toplumsal diizeyde 6nemli bir saglik sorunu
olusturmaktadir (1-3, 7). Ozellikle ¢ocuklarda, agiz hijyeninin eksikligi, sekerle
zenginlesmis diyetler ve yetersiz koruyucu onlemler gibi faktorlerden etkilenerek erken

donemde ortaya ¢ikabilmektedir (2, 7, 9, 10).

Erken ¢ocukluk ¢agi ciiriigli (ECC), Diinya genelinde hem gelismis hem de gelismekte
olan iilkelerde yayginligini korumaktadir (7, 26, 40). Ozellikle siddetli formu yani Siddetli
erken cocukluk ¢agi ciiriigii (S-ECC), ¢ocuklarda beslenme, biiyiime ve genel saglik
tizerindeki olumsuz etkilerinin yani sira, tedavi gereksinimlerinin yiiksek maliyetli
olmasindan dolay1 hem aileler hem de saglik sistemleri {izerinde ciddi ylik olusturmaktadir
(3, 27, 41). Erken ¢ocukluk ¢agi ciirtigii, sadece ¢cocugun agiz saghgini degil, genel saglig
ve yasam standartlarini da onemli diizeyde etkilemektedir. Yeterli Onleyici tedbirlerin
uygulanmadigi durumlarda, bu yas grubunda c¢iiriikklerden kaynaklt madde kayiplar1 erken
yasta restoratif tedavi, dis ¢ekimi veya genel anestezi altinda kapsamli tedaviler
gerektirebilmektedir (7, 27). Bu durum, hem saglik hizmetlerinin diizenli erisilebilirligini
hem de bireylerin agiz saghg farkindaligimi 6nemle ele alma gerekliligini ortaya

koymaktadir (10).

Agiz ve dis saglhig, genel sagligin siirdiiriilebilirligi ve bireyin yasam kalitesinin
artirilmasi konusunda &nemlidir. Diinya Saglk Orgiiti (DSO), agiz saghgmni “Agrisiz,
saglikli ve islevsel bir agiz yapisina sahip olmak”™ olarak tanimlarken, agiz ve dis sagligi
sorunlarinin bireyler ve toplumlar iizerindeki fiziksel, sosyal ve ekonomik etkilerine sikc¢a

vurgu yapmaktadir (27, 41, 51, 59).

Agiz hastaliklariin gelisiminde biyolojik, bireysel, c¢evresel, sosyoekonomik ve
demografik faktorler rol oynamaktadir (30, 41, 42, 51). Beslenme aliskanliklari, aile biling
diizeyi, ebeveynlerin egitim ve ekonomik durumu, ikamet yeri gibi sosyal belirleyiciler,

clriiglin yaygimlhigini ve seyrini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir (30, 36).

Kentsel ve kirsal alanlarda yasayan bireylerin agiz saglig1 seviyelerindeki farkliliklar,
ag1z ve dis saglig1 politikalarinin iyilestirilmesi agisindan biiylik 6nem tagimaktadir (7, 30,
38). Literatiirde, kirsal bolgelerde 6nleyici ve tedavi edici dental hizmetlere erisimin kisith
olmas1 ve sosyoekonomik zorluklarin varlig1 nedeniyle dis ¢iiriiklerinin daha yaygin oldugu

belirtilmektedir (7, 30, 38, 60, 76). Buna karsin, kentsel bdlgelerde yasayan bireylerin
1



koruyucu saglik hizmetlerinden daha fazla faydalandigi ve agiz sagligmin daha iyi
korundugu bilinmektedir (25, 43, 55, 74, 84). Sosyal, ¢evresel ve ekonomik esitsizliklerin
agiz saghgi iizerindeki etkisi, dis cliriiklerini 6nlemeye yonelik egitsel politikalarin 6nemini
daha da artirmaktadir (30, 44, 59). Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde ise, agiz sagligini
korumak ve saglikta sosyal esitsizlikleri gidermek amaciyla Ozellikle erken g¢ocukluk
donemine yonelik, koruyucu uygulamalari i¢eren programlara ihtiya¢ duyulmaktadir (46,

47, 49).

Teknolojinin saglik alaninda giderek artan 6nemi, agiz ve dis sagligi hizmetlerinin
kullaniminda da goriilmektedir. Elektronik saglik hizmetleri ve dijital veri tabanlarinin
kullanimi, hastalarin agiz sagligi durumlarinin degerlendirilmesinde ve uzun vadeli hasta
takibinde énemli kolayliklar saglamaktadir (113, 115). Ozellikle genis gapli veri analizine
olanak tanityan bu sistemler, toplumda agiz sagligi egilimlerini ve ¢iiriik prevalanslarini
belirlemek, saglik hizmetleri kullanimin1 izlemek ve mali analiz yapmak agisindan 6nemli

bir firsat sunmaktadir (114, 116).

Bu baglamda, veri tabani yonetim sistemleri, saglik hizmetlerinin planlanmasi,
esitsizliklerin azaltilmasi ve stratejik miidahalelerin uygulanmasi agisindan yenilik¢i
¢Ozlimler saglamaktadir (113, 117, 118). Bu calismada, ayni zamanda, dijital saglik
platformlar1 ve Hastane Bilgi Y6netim Sistemleri (HBYS) araciligiyla elde edilecek verilerin
retrospektif analizine dayanarak, yerlesim bolgeleri arasi agiz saghig: farkliliklarinin da daha

net anlasilmas1 amaglanmaktadir.

Arastirmamiz, 0-3 yas arasi ¢gocuklarda ECC yayginligini, agiz sagligi durumlarini, flor
ve diger koruyucu uygulamalara erisim oranlarini, tedavi ihtiyaglarini, uygulanan dental
tedavilerin maliyetlerini ve bu faktorler arasindaki bolgesel farkliliklari, veri tabani
tizerinden degerlendirmeyi amaglamaktadir. Bu baglamda, Trabzon ilinin Merkez ilgesi
(Ortahisar) ve ¢evresindeki ilgelerinde (perifer) ikamet eden 0-3 yas bireylerin agiz sagligi
durumlarini, tedavi gereksinimlerini ve maliyetlerini karsilagtirmak hedeflenmistir. Ayrica,
kentsel ve kirsal kesimlerdeki agiz saghigi farkliliklarini gosteren sinirl sayidaki ulusal
caligmalardan biri olarak, kirsal bolgelerde saglik hizmetlerine erisimi artiracak, koruyucu
ve tedavi edici uygulamalar1 yayginlastiracak ve farkindaligi artiracak politikalarin

gelistirilmesine katki sunmak amag¢lanmaktadir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. Ciiriik

Dis ciirtiikleri, karyojenik mikroorganizmalarin etkisi, bireylerin beslenme aliskanliklar
ve cevresel faktorlerin birlesmesiyle ortaya ¢ikan enfeksiyoz bir saglik problemidir. Bu
mikroorganizmalar, rafine karbonhidrat tiilketimi sonucu dis yiizeyinde biriken plaga
yapisarak kolonize olur ve sert dis ylizeylerini demineralize ederek ¢iiriik olusumuna neden
olur (1, 2). Cocukluk ¢aginda siklikla goriilen kronik hastaliklardan biri olan dis ¢iiriigi,

yalnizca ¢ocuklarin degil ebeveynlerin de yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (3).
2.1.1. Ciiriik Olusumunda Etkili Risk Faktorleri

Cocuklarda agiz hijyeni, seker tiiketimine bagh dis ylizeylerinde olusan plak miktari,
ozellikle Streptokoklar, Laktobasiller ve Bifidobakteriler gibi mikroorganizmalarin sayica
coklugu, tiikiiriigiin salgilanmast ve yapist (pH degeri, tamponlama kapasitesi, mineral
igerigi, akis hizi, vb.) ¢iirik olusumunda dogrudan etkili faktorlerdendir. Ailelerin ve
bakicilarin biling diizeyi, egitim seviyesi, kiiltiirel diizeyleri, mali durumlari, yasanan
cografik bolgeler gibi sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel faktorler ise ciiriik olusumuna

dolayli olarak etki etmektedirler (1, 4, 5).
2.1.1.1. Biyolojik Faktorler
Plak

Dogumda oral kavite sterildir, fakat kisa siire sonra kommensal mikroorganizmalardan
olan bakteriler tarafindan kolonize edilmektedir (6). Saglam mine yiizeyinde, bakteriler
arasindaki demineralizasyon ile remineralizasyon siiregleri denge halindedir. Ancak,
cevresel faktorlerin degisimiyle; 6rnegin sekerle beslenme sikliginin artmasiyla biyofilm
patolojik hale gelir ve karyojenik mikroorganizmalarin (Mutans streptokoklart,
Bifidobakteriler, Laktobasiller, mayalar, vb.) asit liretimi artar ve mine demineralizasyonu
meydana gelir. Asidojenik ve asidiirik bakteri kolonizasyonu artar, boylece diisiik pH

korunur ve demineralizasyonun artmasiyla ¢iiriik olusur (7-10).

Konak (Dis)

Girintili okliizal ve i¢ biikey proksimal yiizeyler, plak retansiyon alanlari oldugundan
biyofilm kolonizasyonu daha fazladir. Gelisimsel mine defektleri, daha fazla demineralize

bir ylizeye sahip oldugundan ciiriik riski daha yiiksektir (8, 11, 12). Hipomineralize dis



dokulari, 6rnegin molar-insizor hipomineralizasyonlu (MIH) dislerde, remineralizasyon

daha az saglandigi icin ¢iiriimeye daha elverislidir (13, 14).
Tiikiiriik

Tukiiriik, dislerin ¢ilirimesini 6nlemede onemli bir biyolojik koruyucu faktordiir.
Bakteriler tarafindan iiretilen asitleri tamponlayarak biyofilm pH’ sini yiikseltir, boylece sert
mine yilizeyinin asitler ile demineralize olmasinin Oniline geger. Yapisindaki proteinler
sayesinde asitlerin mine ile temasimi azaltir. Ayrica, kalsiyum ve fosfat doygunlugu
saglayarak minenin remineralizasyonuna katkida bulunmaktadir (15-17). Sjogren sendromu

gibi tiikiiriik hipofonksiyonu durumunda c¢iirtik riski artmaktadir (17, 18).

Sistemik Durum

Sistemik durum, bireyin agiz saghigini ve tedavi gereksinimlerini etkiler (17, 19).
Fiziksel ya da zihinsel engelli bireylerin karsilanmamis en 6nemli saglik ihtiyaglarinin dis
tedavisi oldugu bildirilmistir. Bu bireyler, rahatsizliklarini ifade edememektedir ve genel
niifusla karsilastirildiginda daha az oranla restoratif dis tedavisi hizmeti almaktadirlar (7, 19,

20).

Ozellikle serebral palsi ve Down sendromu gibi hastaliklar olan ¢ocuklarim, agiz bakimi
ve dis fir¢alama ihtiyaglar1 farklilik géstermekte ve bu durum dis ¢iiriiklerinin olusum riskini
artirmaktadir (7, 19, 21). Ayrica, otoimmiin saglik sorunlari, diyabet, astim, kardiyovaskiiler
rahatsizliklar gibi kronik hastaliklar da kullanilan ilaglarin seker igerigi sebebiyle bireylerin
agiz mikroflorasinda, beslenme aliskanliklarinda ve c¢iiriik olusumunda 6nemli etkilere
sahiptir (22-24). Bununla birlikte, ciddi c¢oklu ciiriige sahip cocuklarin saglikli gidalarla

beslenmesi de zor olacagindan, sistemik sagliklar1 da olumsuz yonde etkilenmektedir (25).
2.1.1.2. Bireysel ve Cevresel Faktorler
Beslenme

Ciiriik olusabilmesi i¢in mikroorganizmalarin sekerli gidalar1 metabolize etmesi gerekir.
Seker ve karbonhidrattan zengin diyetten beslenme, biyofilmde tekrarlayan asit iiretimine
sebep olur ve diisiik pH’in stabil kalarak, mine ylizeyindeki fizyolojik dengenin

demineralizasyona kaymasiyla ¢iiriik meydana gelir (2, 5, 7, 9, 10).

Cocuklara sekerin tanitildig1 yas ve sekerin tiiketim siklig1 karyojenik floranin erken

kurulmasina katkida bulunur. Ayrica, sekerle erken tanisan ¢ocuklarin diyetleri, ileride



sekerli besinleri daha ¢ok tercih etmelerinde etkili bir faktor olarak ortaya c¢ikmaktadir.
Emzirilme siiresi 12 aydan fazla ve daha sik emzirilen bebeklerde yiiksek ciirtik riski
goriilmektedir. Ozellikle, tiikiiriik akisinin azaldig1 gece saatlerinde seker ilaveli biberonla

beslenmenin ¢iiriik olusumunu artirdig1 belirlenmistir (4, 5, 7, 26).

Asir seker tikketimine dayali beslenme aligkanliklari, ¢ocuklarda sadece dis ¢iiriiklerine
yol agmakla kalmaz; ayn1 zamanda ilerleyen donemlerde diyabet, obezite ve kardiyovaskiiler

hastaliklar gibi ciddi sistemik sorunlarin olusmasina da zemin hazirlayabilmektedir (22-24).

Davranissal Faktorler

Agiz hijyenine dogumdan itibaren dikkat edilmesi, ¢iiriik ve periodontal hastaliklarin
erken dénemde o&nlenmesi acisindan Snemlidir. Ilk dislerin siirmesinden sonra silikon
parmak fircalarinin, 24. aydan itibaren ise dis fir¢alarinin kullanilmasi tavsiye edilmektedir
(6). Dis fircalama aligkanlig1 plak biyofilminin bozulmasinda etkilidir. Cocuklarda floriir
iceren macunlar (0-3 yas, 0.1 mg F; 3-6 yas, 0.25 mg F) ile diizenli dis fir¢alama
aligkanliginin ¢lirigl 6nledigi bilinmektedir (6, 27, 28).

Dis firgalama aliskanligin1 erken kazanan cocuklarin, agiz hijyenlerinin daha iyi
korundugu ve ¢iiriik olusumunun daha az oldugu bildirilmektedir. Floriiriin biyofilmde
tutulumu, demineralizasyonu kontrol eder. Bununla birlikte, floriirlii macunla dis
firgalamak, ¢liriigiin 6nlenmesinde uygun maliyetli ve tavsiye edilen etkili bir yoldur (6, 7,

27, 28, 29).

Cevresel Faktorler

Ciiriik olusumunda biyolojik etkenlerin yan1 sira sosyal, cografi, ekonomik kosullar ve
bireylerin yasam standardi da etkilidir (1, 4, 7, 30). Yapilan arastirmalar sonucunda,
sosyoekonomik diizeyi diisiik olan toplumlarin daha yiiksek ¢iiriik prevalansina sahip oldugu
bildirilmektedir (30, 31). Ebeveynlerin egitim diizeyleri ve meslekleri, aile gelirini
belirledigi i¢in ¢ocuklarin da sosyoekonomik durumunun bir gostergesidir (7, 30, 31).
Ebeveynlerin ve bakicilarin egitim seviyesinin diisiik olmasinin, koruyucu ve onleyici dis

hekimligi hizmetlerinin daha az kullanimiyla iligkili oldugu belirtilmektedir (30-33).

Ayrica, sosyoekonomik seviyeleri diisiik olan toplumlarda sekerli ve yaglh iiriinlerle
beslenme daha yaygindir ve bu durum, c¢ocuklarda yiiksek cliriikk insidansina sebep
olmaktadir (7, 32, 33). Bu sebeple, diisiik sosyoekonomik diizeyin yetersiz oral hijyen
aligkanliklar1 ve daha fazla dis ciirtigii olusmasiyla alakali oldugu bildirilmektedir (7, 30-



34). Bundan dolay1, dis ciiriigiiniin geri kalmis toplumlarda daha sik goriildiigii ortaya
konmaktadir. Geligmis toplumlarda, koruyucu dis hekimligi uygulamalar ile ¢liriik miktar
azaltilmaktadir. Bu sebeplerden dolayi, dis ciiriigii prevalansi toplumlar arasi kiiltiirel

farkliliklarin ortaya konmasinda kullanilabilmektedir (5, 7, 25, 33, 35).

Cografi konum da ciiriik riski agisindan biiyiik 6nem tagiyan sosyal belirleyici bir risk
faktoriidiir (30, 36). Dis ciirigliniin, gelismekte olan iilkelerde daha yiiksek oranda
gorildiigli bilinmektedir. Bu durum, bu iilkelerdeki sosyoekonomik seviyenin daha diisiik
olmasindan kaynaklanmaktadir (30, 36-38). Diisiik sosyoekonomik diizeydeki iilkelerin,
agiz saglhigina ayirdiklar biitge daha az oldugundan, koruyucu onleyici dis tedavilerine ve
restoratif dis hekimligi hizmetlerine erisimi daha zordur. Bu nedenle, bu iilkelerdeki
DMFT/dmft indeksi daha yiiksek ¢ikmaktadir (4, 7, 30, 36-38). Ciirliglin tarihi
incelenmesinde, bu dolayli faktorlerin de (sosyoekonomik-sosyokiiltiirel, cografi faktorler,
vb.) biiyiik dl¢iide dnemi oldugu vurgulanmaktadir. Oregin, ayn1 dénemde farkl1 cografik

bolgelerde yasayan bireylerde farkli ¢iliriikk miktari tespit edilebilmektedir (5).
2.1.2. Erken Cocukluk Cagi Ciiriugii (ECC)
2.1.2.1. Tanim

Erken cocukluk cagi ciiriigli (ECC), " Yas1 altidan daha kiiclik olan ¢ocuklarda, herhangi
bir siit disindeki bir ya da daha cok c¢iirlik (kaviteli ya da kavitesiz), ¢ekilmis (ciiriik
sebebiyle) ya da dolgulu dis yiizeyi olmas1" seklinde tanimlanmaktadir. Siddetli diizeydeki
erken ¢ocukluk cagi ciiriigii (S-ECC) ise, yasi ticten daha kii¢iik olan ¢ocuklardaki herhangi
bir diiz yiizey ¢iiriigii olmasidir. Ug ile bes yas arasindaki ¢ocuklarda ise, iist dislerde en az
bir kavitelesmis, eksik dis (¢iiriikten kaynakli) ya da dolgulu dis yiizeyi bulunmasi ya da 3,
4, 5 yaslarinda dmft skorlarmin sirasiyla 4, 5, 6 seklinde olmasidir (39, 40). Onceleri,
‘biberon ¢iirtigli’ olarak adlandirilan ECC, giliniimiizde gelismis ve gelismekte olan tiim

topluluklar icin 6nemli bir saglik sorunu olmayi siirdiirmektedir (3, 7, 26, 40).
2.1.2.2. Risk Faktorleri

Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi (AAPD), ECC’ yi zaman igerisindeki
coklu risk faktorlerine kars1 korunma dengesizliginden meydana gelen bir kronik hastalik
olarak tanimlamaktadir. Bu risk faktorleri arasinda uzun siire biberonla beslenme, sekerden
zengin beslenme, mine hipoplazisi sebebiyle daha kolay demineralize olan disler, Mutans

streptokoklar: gibi karyojenik bakterilerin dis yiizeyinde kolonize olmasiyla sekerleri



metabolize edip asit {iretmesi yer almaktadir (7, 10, 27, 33, 41). Erken cocukluk cag1
¢lirtigiiniin sonuglari olarak, cocuklarda hem siit hem daimi dislerde daha fazla ¢iiriik olusma
riski, daha sik hastane ziyaretleri ve okul giinii kaybi, tedavi maliyetlerinde artis, bununla
birlikte, agiz saghgr kaynakli yasam kalitesinde diisiis goriilmektedir. Erken g¢ocukluk
clirligliniin  O6nlenmesinde Oncelikli olarak, evde ve profesyonel Onleyici tedaviler

desteklenmektedir (27, 33, 41, 42).

0-3 yasindaki ¢cocuklarda, S- ECC yliksek oranda goriilmektedir. Ebeveynlerin, bu yas
araligindaki c¢ocuklarin agiz sagligini korumada onemi biiyliktiir. Ebeveynlerin egitim
diizeyi, mali gelirleri, sosyoekonomik durumlari, cocuklarin koruyucu 6nleyici agiz saglig
hizmetlerinden faydalanmasiyla iliskilidir. Egitim diizeyi ve sosyoekonomik yasam
standartlar1 diisiik olan ailelerin ¢ocuklarinda daha fazla oranda ECC goriilmektedir (3, 4,

41-45).

Gelismekteki iilkelerden biri olan lilkemizde, dis ¢iiriigii temelinde ECC prevalansi
yiiksektir. Bu nedenle, ¢ocuklar i¢in koruyucu onleyici dis tedavisi hizmetlerine 6ncelik

vermek, toplum agiz sagligini iyilestirmek agisindan biiylik 6nem tagimaktadir (46-49).
2.1.3. DMFT/dmft indeksleri

Dis ciiriigiiniin koruyucu tedaviler ile &nlenebilir oldugu bilinmektedir. Onlemeye
yonelik ¢aligsmalar yapilabilmesi i¢in, ilk olarak toplumun ¢iiriik durumunun kaydedilmesi
gerekmektedir. Bunun i¢in ¢iiriikk indeksleri kullanilmaktadir (41, 50). 1938’den itibaren,
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ¢iiriik epidemiyolojisini ve tedavi ihtiyaglarini daha kolay takip
edebilmek i¢in ¢esitli indeksler gelistirmistir (1). Siit disleri i¢in dmft indeksinde d (¢iiriik),
m (¢liriik sebebiyle cekilmis dis), f (ciiriik sebebiyle dolgu yapilmis dis) seklinde
belirtilmektedir. Ciiriik prevalansi, incelenen bir toplumun agiz saghg hakkinda fikir

alabilmek i¢in faydali bir epidemiyolojik yontemdir (3, 42, 47, 50).

Yapilan agiz sagligi ¢alismalarinda, gruplar genellikle (DMFT/dmft) indeksine gore
karsilastirilmaktadir. Agiz sagligina daha fazla mali yatirim yapan ve sosyoekonomik olarak
gelismis olan {lkelerin DMFT/dmft degerleri, yapilan c¢alismalarda daha diisiik
goriilmektedir (7, 32, 46).

2.2. Agiz ve Dis Saghg

A1z sagligl, genel olarak saglik ve yasam kalitesi i¢in 6nemli bir unsurdur. Diinya Saglik

Orgiitii toplum agiz saghgini; “Agrisiz, saghkli ve fonksiyonel olarak yetenekli disler ve



cigneme ile ilgili ag1z boslugunun tiim boliimlerinin yani sira korunmus estetik ve fonasyon”

seklinde tanimlanmaktadir (51).
2.2.1. Ag1z ve Dis Saghg ile Yasam Kalitesi Iliskisi

Yagsam kalitesi, agiz sagligint hem fiziksel hem de psikososyal yonden etkilemektedir (4,
7). Agiz hastaliklarinin goriilme sikliginin kisisel, sosyal, ekonomik, cografi faktorlere ve
saglik hizmetlerinin erisilebilirligine gore degistigi DSO tarafindan vurgulamaktadir (27, 30,
35, 41, 51, 52). Ailelerin yasam kalitesini sekillendiren sosyokiiltiirel, sosyoekonomik

diizeylerin ve ikamet yerinin, okul dncesi ¢cocuklarin agiz saglig: tizerindeki etkisi biiyiiktiir

(4, 34, 44).
2.2.1.1. Sosyodemografik Faktorler

Egitim Faktori

Dis ciiriigii ve kotli agiz hijyeni ebeveynlerin geliri ve egitim seviyesiyle de
iliskilendirilmektedir (4, 37, 53). Ebeveynlerin aldiklar1 egitim sonucu gdsterdikleri
sosyokiiltiirel davranislar, cocuklarinin dis tedavileriyle ilgili yaklagimlarini etkilemektedir.
Okul 6ncesi cocuklarin ¢iiriik prevalanslarinin, ebeveynlerin egitim diizeyleriyle negatif
iliskide oldugu bildirilmektedir. Ornegin, ECC gelisiminde ciddi etkileri olan uzun siireli
biberonla beslenme, siite seker ilavesi ve gece emzirme gibi durumlarin egitim seviyesi
diisiik olan annelerin ¢ocuklarinda daha yaygin goriildiigi belirtilmektedir (43, 53-56).
Bununla birlikte, annelerin diizenli dis firgalamasinin ve dis ipi kullaniminin, ¢ocuklarin
daha iyi dis fircalama aligkanligi kazanmasiyla iliskili oldugu belirlenmistir. Ebeveynlerin
oral hijyen aligkanliklarinin, cocuklarin erken c¢ocukluk ¢ag c¢iiriigiiyle ilgisi oldugu

sonucuna ulasilmaktadir (37, 44, 52, 53).

Sosyoekonomik Faktor

Ebeveynlerin sosyoekonomik durumlarinin, agiz sagligi bilgilerinin ve bu konudaki
davraniglarinin, ¢ocuklarin agiz ve dis sagligini etkiledigi bildirilmektedir. Sosyoekonomik
yasam kalitesi diisiik olan toplumlarda, hastalik yiikii ve dolayisiyla agiz hastaliklari
prevalansi ¢ok daha yiiksektir (7, 30, 52, 56). Farkli sosyoekonomik statiilerin agi1z sagligiyla
iligkisini inceleyen ¢aligmalarda, egitim diizeyi diisiik olan bireylerin daha fazla agiz saglig
sorunlar1 oldugu goriilmektedir. Bunlardan yola ¢ikarak, sosyoekonomik dezavantaja sahip
toplumlarin, agiz saglig1 hizmetlerine erisiminin daha zor oldugu bildirilmektedir (7, 46, 49,

52, 56, 57). Ayrica, bu sosyal esitsizlik durumu sadece genel saglig1 degil, toplumun agiz



sagligini da etkilemektedir. Ciinkii daha yliksek yasam kalitesi, genel sagligin daha iyi
olmasiyla; bu da daha iyi agiz saglig ile iliskilendirilmektedir (7, 30, 58-60).

Cografi Faktor

Diinya saglik orgiitii, saglik kavraminin sosyal belirleyicilerinden olan ikamet yerinin,
kaynaklarin ve saglik segeneklerinin esitsiz dagiliminda rolii oldugunu bildirmektedir (27,
41, 51, 59). Nitekim, ag1z saglig1 hizmetlerine uzak bolgelerde yasamak, koruyucu ve tedavi
edici dis hekimligi uygulamalarina ulagimin zor olmasina sebep olmaktadir. Bunun
sonucunda, uzak bolgelerde yasayan sosyoekonomik diizeyleri diisiik halkta kot agiz
saglig1 ortaya ¢ikmaktadir (1, 4, 30, 37, 38). Bunlardan yola ¢ikarak, kentsel (merkez) ve
kirsal (gevre ilge-perifer) bolgelerde yasamanin bireyin yagam sagligi lizerinde etkili oldugu

belirlenmistir (7, 30, 37, 38, 60).

Ozellikle gelismekteki iilkelerde ve iilkelerin yoksul, géegmen ve kirsal kesimindeki
gruplarinda agiz hastaligi prevalansinin daha fazla oldugu bilinmektedir. Gelismis iilkelerde,
yiikksek sosyoekonomik diizey varligi, dis hekimligi hizmetlerine kolay ulasilabilirlik ve
kisisel agiz hijyeni koruma bilincinin artmas1 gibi etkenlerle ciiriik prevalansinin azaldigi
gbzlemlenebilmektedir (30, 44, 46, 49, 52, 56). Tirkiye’nin de i¢inde oldugu gelismekte
olan iilkelerde, diisiik sosyoekonomik diizey, yetersiz oral hijyen, yiiksek sekerli gida
tilketimi ve koruyucu 6nleyici dis hekimligi hizmetlerinin eksikligi gibi nedenlerden dolay1
agiz ve dis hastaliklar1 prevalansi yliksektir (46-49, 52, 56). Dis ciiriigli ve 6zellikle ECC
prevalansi Tiirk toplumunda oldukga yiiksek tespit edilmektedir (46-49).

2.3. Kentsel ve Kirsal Kavramlar
2.3.1. Kentsel ve Kirsal Farklilik

Kentsel yasam, tarim dis1 endiistri agirlikli biliyiik bir merkezi yerlesim alanidir. Kirsal
yasam, daha cok iscilerin tarimla ugrastii, sehir merkezinden uzak perifer yerlesim
yerleridir. Kentsel ve kirsal bolgenin ekonomik, kiiltiirel, sosyal, ¢evresel, cografi iligki
dinamigi toplum ve {ilke gelisiminde 6nem arz eden, birbirine bagli ve birbirini tamamlayan

karmasik bir sistemdir (61-64).
2.3.2. Kentsel ve Kirsal Yasamin Saghk ile Tliskisi

Kentsel ve kirsal bolgelerde yagayan bireyler arasinda saglik esitsizligi, kiiresel anlamda
mevcuttur ve kirsal niifusun saglik durumunu iyilestirmek adina daha fazla caba

harcanmalidir (30, 66). Clinkii kirsal ve uzak bolgelerde yasayanlarda, daha fazla kronik
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hastalik, hipertansiyon, diyabet, kardiyovaskiiler sorunlar bulunur. Gelismekte olan
ilkelerde, mortaliteye ugrayan ve gelisim geriligi olan bebek sayisi bu tlilkelerin kirsal
kesimlerinde daha yiiksektir (37, 67). Ayrica, anne 6liim oranlar1 da diinya genelinde kirsal
bolgelerde daha fazladir ve en ¢ok diisiik gelirli iilkelerde bildirilmektedir (68). Bu durum,
kirsal kesimlerin saglik altyapisina daha az yatirim yapilmasindan kaynaklanmaktadir (68-

71).

Kirsal bolgelerdeki saglik calisanlarinin az olmasi, saglik altyapisinin yetersizligi gibi
sosyoekonomik dezavantajlar; cografi izolasyon, sehir merkezindeki saglik hizmetlerine
erisim zorlugu, ulagim ve iletisim kisitlilig kotii saglik sonuglarina yol agmaktadir. Bununla
birlikte, kirsal niifusun saglik hizmetlerine yonelik masraflarini kargilayamama orani da daha
yiiksektir (37, 66, 68, 69, 70). Kisilerin sosyoekonomik durumu ve egitim diizeyi, kirsal ve
kentsel niifusun saglik hizmetlerini kullanimindaki esitsizliklerini belirlemektedir (68, 71).
Bunlardan dolay1, kirsal niifus giderek daha yashi ve daha hasta hale gelmektedir (30, 60,
72).

2.3.2.1. Kentsel ve Kirsal Yasamin Agiz Saghg: ile Iliskisi

Sosyoekonomik seviye gibi sosyal belirleyicilerin, agiz saghig: tizerinde etkili oldugu
yakin tarihte DSO tarafindan ilan edilmistir (27, 41, 51, 59). Ikamet yeri de, agiz saghg
konusunda onemli etkiye sahip bir sosyal belirleyicidir (59, 74). Yasam kosullarinin iyi

olmasi, agiz sagliginin daha iyi olmasiyla iligkilidir (30, 73, 75).

Kirsal bolgelerde yasamak, agiz sagligini olumsuz yonde etkilemektedir. Egitim diizeyi
diisiik olan bireyler, kirsal kesimlerde kentsel kesimlere oranla daha yaygindir. Dolayistyla,
kirsal ve sehir merkezinden uzak bolgelerde yasamak, kot agiz saghig ile
iliskilendirilmektedir (38, 60, 76, 77). Kirsal kesim agiz saghigi acisindan ihmal
edilebilmektedir (38, 76, 77). Bu durum, kirsal bolgelerde saglik hizmetlerine erigim ve
kullanimindaki engellere baglanmaktadir. Cografi, ekonomik, kiiltiirel engeller sebebiyle,
koruyucu ve tedavi edici agiz saglhigi hizmetlerine erisim ve kullaniminin kisitl olmasi da
kirsal bolgelerde agiz sagliginin daha kotii olmasinda etkilidir (43, 74, 78). Ayrica, kirsal
bolgelerde yasamak, bilgi kaynaklarina erisimin uzak olmasina ve izolasyona sebep olacagi
icin sosyal etkilesimi Onleyip, sagliksiz aliskanliklarin 6niinii agabilmektedir (30, 60, 79).
Sagliksiz ve sekerden zengin beslenme, floriirlii suya erisimin zor olmasi ve diisiik dis
fircalama siklig1 kirsal kesimde yagsamanin olumsuz faktorleri olarak géze ¢arpmaktadir (66,

80).
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Kirsal bolgelerdeki cocuk yetistirme uygulamalarinda, daha geleneksel inanislar
hakimdir ve biiylikanne ve biiyiikbabalar daha aktif rol oynamaktadir (4, 81). Bu yash kesim,
huysuzlanan ¢ocuklar1 sakinlestirmek i¢in siklikla ¢ikolata ve seker gibi karbonhidrattan
zengin iirlinler kullanir. Ayn1 sekilde, ebeveynler de tatlilar bir 6diil ve riisvet yontemi olarak
kullanmaktadir. Kirsal niifusta yaygin olarak kullanilan bu geleneksel yontemler, ¢cocuklarin
ag1z saglhigini olumsuz yonde etkilemektedir (4, 81, 82). Bununla birlikte, dis fircalama ve
Onleyici agiz sagligr uygulamalarinin ihmali, kirsal kesimdeki ¢ocuklarin agiz hijyenini
olumsuz yonde etkileyebilmektedir (83). Evdeki koruyucu agiz bakimi, kentsel bolgelerde
yasayan ebeveynler tarafindan daha iyi saglanmaktadir (83, 84).

Kentsel niifusta, cocuklarin dis firgasi ve macuna sahip olma durumunun ve
ebeveynlerin, ¢ocuklarinin dis fircalamalarina yardim etme oraninin daha yiiksek oldugu
belirtilmektedir (83, 84). Ayrica, floriiriin dis ¢iiriiklerini 6nleyici etkisi ve dis macununda
koruyucu olarak bulundugu bilgisi, kentsel ailelerde daha yiiksektir (43, 84). Bu durum,
kentsel bolgelerde yasayan bireylerin koruyucu agiz saghigi hizmetlerine erisim
kolayligindan saglanmaktadir (74, 78). Kentsel bolgede yasayan ¢ocuklarda, dis fir¢asina
sahip olma, dis fir¢alama pratigi yapma, dis macunu kullanma ve dil temizleme orani, kirsal
bolgede yasayan ¢ocuklardan yliksektir. Kentsel bolgedeki okullarda agiz sagligi egitimleri,
kirsal bolgedeki okullara gore daha fazla verilmektedir. Bundan dolayi, yapilan ¢alismalarda
kentsel okullardaki 6grencilerin dis firgcasi ve dis macunu kullanim bilgisi ve dislerin neden
cliriidiigii ve ¢iliriigiin nasil onlenebilecegi, dis macununda flor oldugu ve bunun ¢iiriigii
onledigi konusundaki bilgisi, merkezden uzak yasayan kirsal okullardaki 6grencilere oranla
daha yiiksektir (79, 83 ,84). Sosyoekonomik ve egitim diizeyi yiiksek ebeveynlerin kentsel
bolgede yaygin olmasindan dolayi, kentsel boélgelerde yasayan cocuklarin koruyucu
uygulamalar i¢in daha fazla dis hekimi ziyaretine gittigi bildirilmektedir. Bununla birlikte,
yapilan caligmalarda kentsel bolgelerde yasayan cocuklarin daha fazla dental tedavi

yaptirdig1 sonucuna ulagilmistir (25, 55, 57, 58, 84).

Kirsal bolgelerde yasayan bireylerin, koruyucu ve dnleyici dental muayene yaptirma
oraninin daha diisiik oldugu, ancak kentsel bdlgelerde yasayanlara gore acil dis tedavisi
ihtiyaclarmin daha yiliksek oldugu bildirilmektedir (76, 78, 85). Bundan dolayi, kirsal
bolgede yasayan halktaki dis kayb1 orani kentsel bolgeye gore daha fazladir (60, 75). Ayrica,
kirsal kesimin dis ¢ekim tedavisini daha olagan karsiladig1 goriilmektedir (60, 75, 85). Kirsal

kesimdeki cocuklarda, yliksek oranda ve tedavi edilmemis dis ¢iiriikleri oldugu ve bunlarin

11



daha cok sislik ve agriyla karakterize olan, acil tedavi gerektiren clriikler oldugu
belirlenmigstir (25, 74). Bunun nedeni, kirsal bdlgedeki ebeveynlerin daha diisiik
sosyoekonomik ve egitim seviyesine sahip olmalar1 ve bu bolgelerde agiz sagligi hizmetinin
daha kisitli imkanlarda olmasidir. Kirsal bolgelerde koruyucu tedavilere gereksinim daha
fazladir. Igme sularinm floriirlenmesi, okullarda destekleyici koruyucu &nleyici dis
hekimligi hizmeti, sosyal destek aglar1 ve daha iyi ¢evresel kosullar gibi agiz saghigini

tyilestirici programlar uygulanmasina yonelik gereksinimler bulunmaktadir (1, 25, 74, 86).
2.4. Tedavi Prensipleri
2.4.1. Koruyucu Tedaviler ve Onemi

Dis ¢iirtigii, tiim diinyada yiiksek maliyet sorunlariyla bilinen yaygin bir saglik sorunudur
(41, 42, 50). Bu yiiksek maliyet sorunundan dolay1, 6zellikle sosyoekonomik yonden geri
kalmis bolgelerde dis tedavisi ertelenmekte ve sonucunda siddetli agr1 ve enfeksiyondan
kaynakli dis kayb1 meydana gelmektedir (52, 87, 88). Dis kaybi, bireyin beslenmesini,
sosyallesmesini, konusmasimni etkileyerek yasam kalitesini diisiirmektedir. Bu sebeple,

koruyucu onleyici dis tedavileri biiyiik 6nem arz eder (88, 89).

Ciiriikleri onlemeye yonelik, evde yapilabilen koruyucu uygulamalardan floriirlii dis
macunu kullaniminin, yapilan ¢alismalarda ¢iiriigii 6nlemede diisiik maliyetli ve etkili bir
onleyici oldugu bildirilmektedir (28, 90). Alt1 yasindan kiigiik ve yiiksek risk grubundaki
cocuklarda, siit dislerinde yapilan bir ¢alismada topikal floriir jel ya da vernik uygulamasinin

¢liriik olusumunu 6nledigi sonucuna ulasilmistir (91).

Erken cocukluk ¢agi ¢iiriiklerinin 6niine gegmek i¢in, sularin florlanmasi, toplum agiz
saglig egitimi ve taramalart gibi koruyucu programlar fayda saglamaktadir (28, 90, 91).
Ebeveynleri, ¢ocuklarin agiz saghgini degerlendirmeleri konusunda egitmek, minenin
opasitesi ve plak miktar1 artis1 gibi ¢iiriik risk belirtilerini erken tespit etmek ve ECC gelisim

sikligint azaltmak i¢in 6nemlidir (3, 6, 42, 53).
2.4.2. Restoratif Tedavi

Erken cocukluk ¢agi ciiriikleri, iist keserlerde ve alt-list az1 dislerinde yaygin goriiliir ve
Onleyici uygulamalarla kontrol altina alinmazsa madde kayiplarina neden olarak operatif dig

tedavisi ihtiyac1 gerektirir (39, 92).

Siit dislerinin restoratif tedavisi, daimi disin eriipsiyon zamanina kadar ¢ocuklardaki

beslenme ve konugma fonksiyonlarini idame ettirmek, estetik goriinlimii saglamak ve agiz
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sagligin1 koruyarak cocugun yasam kalitesini iyilestirmek amaciyla yapilmaktadir (7, 8, 92).
Cocugun ciirtik risk grubu, yasi, kooperasyon durumu dikkate alinarak disin ¢iiriikle iliskisi
ve dis-doku kayb1 biiyiikliigiine gore rezin modifiye cam iyonomer siman (RMCIS),
kompomer, kompozit rezin, paslanmaz ¢elik kron (PCK) gibi siit disi restoratif materyalleri

secilmektedir (92, 93).
2.4.3. Kok Kanal Tedavisi

Siit dislerinin periapikal dokulara ilerleyen enfeksiyonlarinda kok kanal tedavisi
uygulanmaktadir (94, 95). Derin dentine ilerleyerek agri, fistiil ve abse ile karakterize geri
dontigsiimsiiz pulpitisli ya da nekroze diglerin, ¢ekimden Onceki son tedavi yontemidir. Siit
disi kanal tedavisi, enfekte kok kanalinin g¢ikartilip, kanal boslugunun irrigan ajanlar ve
cesitli ege sistemleriyle biyomekanik olarak genisletilip dezenfekte edilmesi ve kanalin
fizyolojik kok rezorpsiyonuna uygun, doku dostu bir materyalle doldurulmasini igerir.
Ancak, siit diglerinin anatomik ve morfolojik yapilarinin daimi dislerden farkli olmasi ve
islemi cocuk hastada yapmanin zorluklarindan dolayi, kanal tedavileri daha komplike
olabilmektedir (94-98). Nitekim, siit disi kanal tedavisi, ¢ocufun agiz sagligim
lyilestirmenin yam1 sira, yasam kalitesini artiran etkili bir uygulama olarak

degerlendirilmektedir (94, 95, 97).
2.4.4. Cekim ve Yer Tutucu

Sit dislerinin, genel agiz sagligmin bitiinliiglinli korumak amaciyla, daimi dis
eriipsiyonuna kadar alveol kemigin gelisimini desteklemek i¢in agizda tutulmasi tavsiye
edilmektedir. Siit disi ¢ekimlerinde en sik karsilasilan nedenler arasinda ileri asamadaki
cliriikler, enfeksiyonlar, travmalar ve ortodontik gereklilikler bulunmaktadir. Ayrica bu
nedenler, cocugun is birlik¢i davraniginin olmayist ve bdlgesel faktorlere gore degisiklik
gosterebilmektedir (99, 100-103). Daimi dislerin siirmesi i¢in rehber konumunda olan siit
dislerinin erken kaybi, ¢ocuklarda okliizyonun bozulmasina, daimi dislerin 6ne kayarak
eriipte olup yer kaybi1 olusturmasina ve siirme gecikmelerine sebep olmaktadir. Bes yas alt1
cocuklarda en sik dis ¢gekim nedenlerinin, ECC ve travma kaynakli {ist keser disler oldugu

bildirilmektedir (100-103).

Erken siit disi ¢ekimi durumunda, daimi disin siirecegi boslugu korumak ve siirmesini
engellemeden dogru pozisyonda yonlendirmek amaciyla yer tutucu uygulamasi
yapilmaktadir. Yer tutucular, siit disi c¢ekiminin ardindan ark uzunlugunu korumak,

fonksiyon ve estetigi saglamak ac¢isindan 6nemli bir koruyucu dis tedavisidir. Cesitli
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kullanim sekilleri olan yer tutucular, gelecekteki malokliizyon durumunu Onleyerek

ortodontik tedavi gereksinimini azaltmak i¢in faydalidir (103, 104).

Nitekim, yapilan ¢alismalar sonucunda, diisiik gelirli toplumlarda ciiriiklerin tedavi
edilmedigi ve ilerleyip erken siit disi ¢ekimine neden oldugu; bu durumun da ¢gocugun yasam

kalitesinde diisiise ve dis hekimi anksiyetesine sebep oldugu bildirilmektedir (99, 105, 106).
2.4.5. Genel Anestezi ile Tedavi

Davranis yonlendirme teknikleri ile uyumu saglanamayan, sistemik rahatsizligi olup ¢ok
sayidaki ciiriiklerin kapsamli agiz bakimi ve acil tedavi ihtiyaci gerektirdigi durumlarda,
cocuklarin genel anestezi altinda medikal risklerin en aza indirilerek en kisa siire i¢erisinde

dis tedavilerinin yapilmasi dnerilmektedir (107).

Genel anestezi altinda dis tedavisi ihtiyaci, siklikla 6 yasindan kii¢lik cocuklarda ECC
nedeniyle iist keser disler ve siit az1 dislerin derin ciiriiklerinin tedavi ihtiyaci nedeniyle
yapilmaktadir. Bu kiigiik yas grubundaki ¢ocuklarda, kooperasyon ve iletisim kisitliligindan
dolay1 koltukta uyum saglanarak dis tedavisi yapmak zordur. Dis c¢iiriigii, cocuklarin ve
ebeveynlerin yasam kalitesini derinden etkileyen kronik bir saglik sorunudur ve ¢cocuklarda

dis hekimi korkusunu en aza indirerek tedavi edebilmek biiyiik 6nem tasimaktadir (107-110).

Bununla birlikte, toplumun sehir merkezine uzak bolgelerinde yasayan cocuklarda
yapilan caligmalarda, dis tedavilerine ulasim zorlugundan ve hastalik yiikii daha fazla
oldugundan dolay: tekrarlayan genel anestezi ihtiyacinin daha yiliksek oranda oldugu

bildirilmektedir (109).

Pediatrik dis hekimliginde, anksiyeteye sebep olmadan etkili dental tedaviler yapabilmek
icin genel anestezi 1yi bir tercih olarak goziikkmektedir (107, 108).

2.5. Elektronik Saghk Hizmeti ve Saghkta Dijitallesme

Dis ciiriikleri, gelismekte olan iilkeler basta olmak iizere, diinya ¢apinda en yaygin
kronik saglik sorunlarindandir. Gelismis {ilkelerde, ciirliklerin erken tespit edilmesi
sayesinde c¢iiriik sikliginda, son dénemlerde yapilan veri tabani destekli taramalarda diisiis
oldugu goriilmektedir. Bu amagla yapilan agiz saghg taramalarinda, yapay zeka destekli
veri tabani analizleri sik¢a kullanilmaktadir (111, 112). Saglik bilimlerinde, hizmetlerin
verimliligini  arttirmak, maliyeti azaltmak, erisimi kolaylastirmak igin verilerin

dijitallestirilerek, elektronik ortamda depolanmasi sonrasi, tan1 ve tedavilerin daha kolay
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yiiriitiilmesi ve sonuglarin etkin bir sekilde degerlendirilmesi amaciyla elektronik veri

tabanlar1 kullanilmaktadir (113-115).

Elektronik saglik hizmeti adi1 altindaki bu hasta bilgi yonetim sistemleri, genis veri
tabanlar1 analizleri ile saglik hizmetlerine ulasimi arttirarak yasam kalitesinin
iyilestirilmesini amaglamaktadir (116-118). Bu amagcla, hastanelerde kullanilan ‘HBYS’ ile
hastalarin klinik kayitlar1 saklanarak, hasta bakim kalitesini arttirmak hedeflenmektedir
(113, 115, 117). Bu djjital tibbi kayitlarin elektronik veri tabanlarinda saklanmasi sayesinde,
hasta saglik hizmeti gereksinimleri degerlendirilerek hastalarin tedaviye ulasimi

kolaylastirilip, uzun dénem hasta takibi saglanir ve hasta bakimi iyilestirilir (113-118).

Hasta yasam kalitesini gelistirmek amaciyla, uzaktan saglik hizmeti sunumu ve hasta
takibi, tele-t1p ve tele-dis hekimligi ad1 altinda yiiriitiilmektedir (3, 113, 116). Ozellikle kirsal
ve uzak bolgelerde yasayan bireylerin agiz dis tedavi hizmetlerine erisim kolayligini
saglamak amaciyla, tele-dis hekimligi, saglikta dijitallesme konusunda yenilik¢i bir
yaklagimdir. Tele-dis hekimligi hizmeti ile gelismemis bolgelerdeki dental ihtiyaclar diistik
maliyetlerle karsilanabilmektedir (119, 120).

Dijitallesme yolundaki en biiyiik adim, makine 6grenimi tabanl yapay zeka sinir aglari
ile cevresel ve genetik faktorlere dayali yiiksek ¢iirtik risklerini belirlemek ve hastalar igin
potansiyel riskleri ortaya ¢ikarmak, kisiye 6zgii ag1z hijyeni koruyucu program tasarlamak,
saglikli beslenme aligkanligi kazandirmak ve Onleyici tedavileri uygulamak konusunda
fayda saglamaktadir (121). Erken c¢ocukluk cagi ¢iirigi tespiti, risk durumlarinin
belirlenmesi ve smiflandirilmasinda yapay zeka algoritmasi kullanimi ile ebeveynlerin,
cocuklarin agiz sagligi durumu ve tedavi ihtiyaclari hakkinda bilgi sahibi olmalar1 saglanip,

cocuklarin yasam kalitesini iyilestirmek amaclanmaktadir (3, 122, 123).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu arastirmada, Trabzon Merkez (Ortahisar) ve ¢evresindeki il¢elerde (perifer) yasayan
0-3 yas arasindaki ¢ocuklarin agiz ve dis sagligi durumlarinin ve tedavi hizmetlerinin veri
tabani tlizerinden incelenmesi ve karsilastirilmasi hedeflenmistir. Veri tabani analizleri ile
agiz ve dis sagligt durumu, tedavi hizmetleri ve ilgili maliyetlerinin degerlendirilmesi
sayesinde, Ozellikle kentsel ve kirsal bolgelerde yasayan cocuklarin agiz ve dis sagligi
profilleri hakkinda genel bir fikir elde edilmesi yakin hedef olarak; ilerleyen siireglerde,
saglikta dijitallesmenin yayginlasmasi ile yapay zeka destekli elektronik veri tabani analiz

mekanizmalarinin potansiyel kullanimlar1 uzak hedef olarak belirlenmistir.
3.1. Etik Kurul Onay1

Calisma icin gerekli olan etik kurul onay1, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan alinmistir (2024/7 sayil;
21/07/2024) (Ek 1).

3.2. Arastirma Orneklemi ve Calisma Protokolii

Arastirma, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dali’na 2022- 2024 yillar1 arasinda dental tedavi amaciyla bagvuran 0-3 yas araligindaki,
Trabzon Merkez (Ortahisar) ve ¢evresindeki ilgelerde yasayan ¢ocuklarin yapilan agiz igi
muayeneleri ve tedavileri hizmetlerinin fakiilte veri tabanindaki kayith bilgilerinin
retrospektif olarak incelenmesiyle gerceklestirildi. Analizler sirasinda tibbi anamnez ve
demografik bulgular da incelenerek, dis ¢tirtikleri ile ilgili kayitlar degerlendirilip, hastalarin
dmft hesaplamalari ve agiz sagligi durumu tespit edildi. Bununla birlikte, uygulanan/

uygulanmasi gereken dis tedavileri ve maliyetleri de karsilagtirmali olarak degerlendirildi.
Dahil edilme kriterleri:

e (-3 yas araliginda birey olmas1 (6nkosuldur);
e Tibbi anamnez ve tiim demografik bilgilerinin kayitli olmasi,
e Trabzon Merkez (Ortahisar) ve ¢evresindeki ilgelerde yasayan ¢cocuklar olmast,

e Veri tabaninda tedavi dncesi ve sonrasi elde edilen bilgilerin saklanmasi.
Dislanma kriterleri:

e (-3 yas aralifinda birey olmamasi,

e 0-3 yas araliginda olup Trabzon Merkez (Ortahisar) ve g¢evresindeki ilgelerde
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yasamayan ¢ocuklar olmast,
e (-3 yas araliginda bireyler olup tibbi anamnez ve demografik bilgilerinin eksik
olmasi1 veya kayit edilmemis olmasi,

e Veri tabaninda tedavi dncesi ve sonrasi elde edilen bilgilerin bulunmamasi.
3.3. Verilerin Elde Edilmesi

KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi veri tabani sistemi TURCASOFT (Turcasoft Yazilim
Sanayi ve Ltd. Sti., Samsun, Tiirkiye), dis hekimlerinin hastalarla ilgili demografik, tibbi
anamnez, klinik ve radyografik bulgulariin kaydedildigi; fakiilteye bagvuran hastalarin agiz
ve dis sagligi durumlarinin, uygulanan tedavi hizmetlerinin ve bunlarin maliyet unsurlarinin
incelenebildigi bir veri tabani yapisindadir. Calismanizla ilgili gereken veriler, KTU Dis
Hekimligi Fakiiltesi’'nde ilk muayeneler sirasinda Turcasoft Hastane Bilgi Yonetim
Sistemi’ne kaydedilmis olup bu bilgiler, hastalarin tedavi planlamasinda rol almaktadir.
2022-2024 yillar1 arasindaki hastalara ait veriler, ¢alismamizdaki dahil edilme kriterleri
filtrelenerek degerlendirildi ve yapilan ilk muayenenin veri tabanindaki kayitlarina gore agiz
saghig durumlari degerlendirilerek, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kriterleri dogrultusunda her
bireyin dmft indeksi hesaplandi. Uygulanmasi gereken dis tedavileri analiz edilerek maliyet
bedelini degerlendirmek icin giincel Saglik Uygulama Teblig (SUT)’nden hizmet tutari

bilgilerine ulasildi. Calisma i¢in analizi yapilan veriler asagidaki bagliklardan olugsmaktadir:

e Hastalarin demografik bilgileri
e Hastalarin agiz saglhigi durumu
e Hastalara uygulanan dis tedavileri kayitlari

e Uygulanan tedavi hizmetlerinin mali gideri
3.4. Istatistiksel Analiz
3.4.1. Orneklem Boyutunun Tespiti

Subramaniam P ve ark.’nin (4) ¢alismasi1 dikkate alinarak 6rneklem boyutu hesaplanmis
ve alfa hata 0.05, beta hata 0.20, etki biiyiikliigii ise 0.3 olarak belirlenmistir. Bu
degerlendirmeler dogrultusunda her bir grup i¢in 184 kisi olacak sekilde, toplamda 368
bireyin ¢alismaya dahil edilmesinin yeterli oldugu sonucuna ulasilmistir. Ancak, olas1 veri
kayiplarin1 6nlemek amaciyla en az 400 kisilik bir 6rneklem planlanmis olup merkez ilge

(kentsel) i¢in 200, cevre ilgeler (kirsal) i¢in 200 kisi olarak ayrilmistr.
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3.4.2. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizlerde SPSS for Windows 22.0 (Microsoft Corporation, ABD) programi
kullanild1. Siirekli degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ortanca, minimum (min) ve
maksimum (maks), ortalama ve standart sapma (ss) degerlerle ifade edildi. Kategorik
degiskenler ise frekans/ yiizde (%) degerleri olarak raporlandi. Verilerin normal dagilima
uyum gosterip gostermedigini degerlendirmek amaciyla Kolmogorov-Smirnov testi
uygulandi. Gruplar arasindaki karsilastirmalarda, verilerin 6zelliklerine bagli olarak Mann-
Whitney U testi veya Ki-kare testi tercih edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
belirlendi. Bu esik deger, gruplar arasindaki farklarin anlamli kabul edilip edilmeyecegini

belirlemek i¢in kullanild.

18



4. BULGULAR
4.1. Demografik Bulgular

Calismaya, KTU Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’na 2022-2024 yillar1
arasinda basgvuran 0-3 yas grubu bireylerden, merkez ilge (Ortahisar) bolgesinden 205, ¢cevre

ilce (perifer) bolgelerinden 242 olmak iizere toplamda 447 ¢ocuk hasta dahil edildi.

Dahil edilen hastalarin 218’1 (%48,7) kadin iken 229°u (%51,3) erkektir. Merkez ve
cevre ilce gruplarindaki bireylerin cinsiyet dagiliminda istatistiksel agidan anlamli farklilik
goriilmedi (p>0.05) (Tablo1). Yas ortalamalar1 merkez kesimde 2.38+0.78, perifer kesimde
2.37+0.84 olarak bulgulandi. Merkez ve ¢evre ilge gruplarindaki bireylerin yas ortalamalari
konusunda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. Merkez ve cevre ilge gruplar aras1 demografik dagilim

Yas
Cinsiyetn (o) Ortanca (Min-Maks)
P Ortalamazss p
Kadin Erkek

- kk
Merkez 102 (%23) 103 (%23)  p>0.05* g-gg i(8 73§ p>0.05

- kk
Perifer 116 (%26) 126 (%28)  p>0.05* g-gg i(g éi); p>0.05
Toplam 447 (%100)

*Fisher’s Exact testi (p<0.05). **Mann-Whitney U testi (p<0.05).

Merkez ve ¢evre ilge gruplarinin yas dagilim karsilastirmasinda, her iki gruptaki 3 yas
bireylerin (n=255, %57), 0-2 yas grubu bireylerden (n=192, %43) sayica fazla oldugu;
ayrica, ¢aligmaya dahil edilen en fazla bireyin perifer kesim 3 yas grubu (n=142, %32)
oldugu, sayica en az bireyin ise merkez kesim 0-2 yas grubu (n=92, %21) oldugu belirlendi.
Her iki grubun yaslara gére dagilimi birbirine yakin olup istatistiksel bakimdan anlamli fark

goriilmedi (p>0.05) (Tablo 2).
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Tablo 2. Gruplarin yas dagilimina gore karsilastiriimasi

Yas n (%)
0-2 yas 3 yas .
Merkez 92 (%21) 113 (%25)
Perifer 100 (%22) 142 (%32) p>0.05*
Toplam 192 (%43) 255 (%57)

*Fisher’s Exact testi (p<0.05).

4.2. Saghk Durumlarimi Degerlendiren Bulgular
4.2.1.Sistemik Saghk Durumu Degerlendirilmesi

Oncelikle, gruplardaki bireylerin Hastane Bilgi Yonetim Sistemi’ne kayith sistemik
saglik durumlan analiz edildi. Merkez’deki 205 bireyden 2 (%0.5)’ sinin, ¢evre ilgelerdeki
242 bireyden 2 (%0.5)’ sinin tanist konulmus sistemik hastaligi oldugu bulgulandi. Gruplar
arasindaki sistemik durum arasinda istatistiksel bakimdan anlamli farklilik belirlenmedi

(p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Merkez ve c¢evre ilge gruplar arasi sistemik hastalik dagilimi

Sistemik Hastalik n (%)

yok var i
Merkez 203 (%45.4) 2 (%0.5)
Perifer 240 (%53.6) 2 (%0.5) p>0.05*
Toplam 443 (%99) 4 (%1)

*Fisher’s Exact testi (p<0.05).

Merkez ve perifer kesimlerde yas gruplarina gore sistemik hastalik analizinde ise,
merkez’de 0-2 yas arasinda 90 (%20) cocukta hastalik olmadigi, 2 (%0.5) cocukta ise
sistemik hastalik oldugu, perifer kesimdeki 0-2 yas grubunda 98 (%22) c¢ocukta hastalik
olmadigi, 2 (%0.5) ¢ocukta ise mevcut oldugu bulgulandi. Her iki grupta da 3 yasindaki
cocuklarda sistemik hastalik tespit edilmedi. Gruplarin yaslara gore sistemik hastalik

dagiliminda anlaml istatistiksel farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4).
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Tablo 4. Gruplarin yas dagilimina gore sistemik hastalik karsilastirilmasi

Sistemik Hastalik n (%0)

yok var .
- 0, 0,
Merkes 0-2 yas 90 (%20) 2 (%0.5)
0, 0,
3 yas 113 (%25) 0 (%0) 050.05*
. 0-2 yas 98 (%22) 2 (%0.5)
Perifer 3 yas 143 (%32) 0 (%0)

*Fisher’s Exact testi (p<0.05).

4.2.2. Dmft Skorlarinin Degerlendirilmesi

Agiz ve dis saglhigi durumlarinin degerlendirilmesi i¢in ise dmft indeksi kullanildi.

Ortalama dmft skorlar1 merkez’de 5.97+6.25, ¢evre ilgelerde 6.14+6.06 olarak tespit edildi.

Gruplarin ortanca degerleri 4.00 olarak birbirlerine esit tespit edildi. Ayn1 sekilde en
kiiglik dmft skoru 0 ve en yiiksek dmft skoru 20 olarak birbirlerine esit bulgulandi. Gruplar

aras1 dmft skorlarmin istatistiksel analizinde anlamli farklilik gériilmedi (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Merkez ve ¢evre ilge gruplar aras1 dmft skor dagilimi

Merkez Perifer

Min- Min-
Ortalama+ss Ortanca Maks Ortalamatss Ortanca Maks

dmft 5.97+6.25 4.00 0-20 6.14+6.06 4.00 0-20 p>0.05*
*Mann-Whitney U testi (p<0.05).

Her bir grup arasindaki 0-2 yas ve 3 yas grubu bireylerin dmft skorlarini ayrica
degerlendirdigimizde; merkez’deki 0-2 yas grubu ¢ocuklarin dmft skoru 3.20+5.03 (0.50/ 0-
20), 3 yas grubu cocuklarin ise 8.23+6.27 (7.00/ 0-20) olarak tespit edildi. Merkez’deki
cocuklarin dmft skorlar1 arasinda yas gruplarina gore anlamh diizeyde istatistiksel farklilik

bulundu (p<0.001) (Tablo 6).
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Tablo 6. Merkez grup yaslara gére dmft skor dagilimi
Merkez
0-2 Yas 3 Yas

Min- Ortalama+ss Ortanca Min-

Ortalamazss Ortanca Maks Maks

dmft 3.20+£5.03 0.50 0-20 8.23+6.27 7.00 0-20
*Mann-Whitney U testi (p<0.05).

p<0.001*

Perifer kesimdeki 0-2 yas grubu ¢ocuklarin dmft skoru 4.67+6.19 (2.00/ 0-20), 3 yas
grubu cocuklarin ise 7.18+5.76 (6.00/ 0-20) olarak belirlendi. Perifer kesimdeki ¢ocuklarin

dmft skorlar1 arasinda yas gruplarina gore istatistiksel agidan anlamli derecede farklilik

bulundu (p<0.001) (Tablo 7).

Her iki grupta da 3 yas grubu ¢ocuklarda 0-2 yasindakilere oranla dmft skoru istatistiksel

acidan anlamli 6l¢iide daha yiiksek belirlendi (p<0.001) (Tablo 6, Tablo 7).

Tablo 7. Cevre ilce grup yaslara gore dmft skor dagilimi
Cevre ilce
0-2 Yas 3 Yas

Min- Min-
Ortalamazxss Ortanca Maks Ortalamazxss Ortanca Maks

dmft 4.67+6.19 2.00 0-20 7.184+5.76 6.00 0-20
*Mann-Whitney U testi (p<0.05).
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4.2.3. Erken Cocukluk Cag Ciiriigii Degerlendirilmesi

Erken cocukluk ¢agi ¢iirigli degerlendirilmesinde gruplar arasi analizde sirasiyla
merkez’de 143 (%31.9) cocukta siddetli ECC oldugu, 62 (%13.8) c¢ocukta ise ECC
goriilmedigi belirlendi. Cevre ilgelerde 189 (%42.5) cocukta siddetli ECC goriiliirken, 53
(%11.8) ¢ocukta ECC goriilmedigi bulgulandi. Perifer kesimdeki bireylerin siddetli ECC
orani daha fazla olup, gruplar arasinda ¢ocuklarin ECC oranlarinda istatistiksel agidan

anlaml farklilik goriildii (p=0.029; p<0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Merkez ve ¢evre ilge gruplar aras1t ECC dagilimi

Erken Cocukluk Cag Ciiriigii n (%)

P
yok S-ECC
Merkez 62 (%13.8) 143 (%31.9)
p=0.029*
Perifer 53 (%11.8) 189 (%42.5) p<0.05
Toplam 115 (%25.6) 332 (%74.4)

*Fisher’s Exact testi (p<0.05).

Gruplar i¢inde yaslara gore ECC karsilastirilmasinda kentsel kesimdeki 0-2 yas
grubundan 47 (%10.5) cocukta ECC goriilmedigi, 45 (%10) ¢ocukta siddetli ECC oldugu
belirlendi. Ug yas grubunda ise 15 (%3.3) cocukta ECC olmadig1, 98 (%22) cocukta ise
siddetli ECC oldugu goriildii. Merkezi kesimdeki bireylerin yas gruplarma goére ECC
analizinde istatistiksel agidan anlamli dl¢tide farklilik belirlendi (p<0.001) (Tablo 9).

Perifer kesimdeki 0-2 yas grubunda 40 (%8.8) cocukta ECC goriilmedigi, 60 (%13.4)
cocukta ise siddetli ECC oldugu belirlendi. Ug yas grubunda ise 13 (%3) cocukta ECC
olmadigi, 129 (%29) cocukta siddetli ECC oldugu goriildii. Perifer kesimde yasayan
bireylerde yas gruplarina gére ECC analizinde istatistiksel agidan anlamli diizeyde farklilik
belirlendi (p<0.001) (Tablo 9).

Her iki grupta da 3 yasindaki ¢ocuklarin 0-2 yas grubuna gore daha yiiksek siddetli
ECC prevalansi oldugu tespit edildi (p<0.001) (Tablo 9).
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Tablo 9. Gruplarin yas dagilimina gére ECC karsilastiriimasi

Erken Cocukluk Cag: Ciiriigii n (%)

P
yok S-ECC

- 47 (%10.5 0
Merkez 0-2 yas (% ) 45 (%10)

3 yas 15 (%3.3) 98 (9%22) p<0.001*

0-2 yas 40 (%8.8) 60 (%13.4)

Perifer

3 yas 13 (%3) 129 (%29)

*Fisher’s Exact testi (p<0.05).

4.2.4. Travma Maruziyeti Degerlendirilmesi

Merkez ve cevre ilge bolgelerinde yasayan ¢ocuklarin hasta bilgi veri tabaninda kayith
bulunan dental travma yaralanmasi sikayetleri agisindan fakiiltemize basvurular1 analiz
edildiginde, merkezi kesimden 34 (%7.6) hastanin, perifer kesimden 35 (%7.8) hastanin

travma hastasi olarak bagvurdugu belirlendi.

Merkez ve ¢evre ilge gruplarindaki bireyler arasinda travma maruziyeti acisindan

istatistiksel degerde anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Merkez ve ¢evre ilge gruplar arasi travma maruziyet dagilimi

Travma Hastasi n (%)

yok var P
Merkez 171 (%38.3) 34 (%7.6)
Perifer 207 (%46.3) 35 (%7.8) p>0.05*
Toplam 378 (%84.6) 69 (%15.4)

*Fisher’s Exact testi (p<0.05).

Merkez ve perifer kesimlerdeki 0-2 yas grubundan 25 (%5.6) ¢ocugun fakiilteye travma
hastas1 olarak basvurdugu goriildii. Merkez grupta 3 yasindaki hastalardan 9 (%?2), perifer
grupta 3 yasindaki hastalardan 10 (%2.2) ¢ocugun travma hastast oldugu bulgulandi. Her iki
grupta da 0-2 yas grubu ¢ocuklarin daha fazla travma sikayeti bulgusu olduguna ulasildi ve
sonuglar 3 yas grubuna gore istatistiksel bakimdan belirgin derecede yiiksek belirlendi
(p<0.001) (Tablo 11).
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Tablo 11. Gruplarin yas dagilimina gore travma maruziyet karsilagtirilmasi

Travma Hastas1 n (%)

yok var o
o 0 0
Merkez 0-2 yas 67 (%15) 25 (%5.6)
3 yas 104 (%23.2) 9 (%2) p<0.001*
0-2 yas 75 (%16.7) 25 (%5.6)
Perifer
3 yas 132 (%29.5) 10 (%2.2)

*Fisher’s Exact testi (p<0.05).

4.3.Tedavi Gereksinim Bulgular:
4.3.1.Koruyucu Onleyici Tedaviler (Flor Uygulamasi)

Merkezi bolgedeki bireylerden koruyucu tedavi uygulamasi gerekli goriilen 25 (%5.6)
cocuk, perifer bolgedeki bireylerden ise 20 (%4.5) ¢ocuk oldugu belirlendi. Gruplar arasinda
topikal flor uygulanmasi gereksiniminde istatistiksel diizeyde anlamli farklilik saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Merkez ve ¢evre ilce gruplar arasi flor uygulamasi gerekliligi

Flor Gereksinimi n (%)

yok var =
Merkez 180 (%40.3) 25 (%5.6)
Perifer 222 (%49.6) 20 (%4.5) p>0.05*
Toplam 402(%89.9) 45(%10.1)

*Fisher’s Exact testi (p<0.05).

Merkezi kesimdeki bireylerden 0-2 yas grubundan 16 (%3.6), 3 yas grubundan ise 9 (%2)
cocuga koruyucu flor uygulamasi yapilmasi gerektigi belirlendi. Bu durum, merkez’deki O-
2 yas grubu ¢ocuklarda 3 yas grubuna gore daha yiiksek oranda flor uygulamasi yapilmasi
gereksinimini ortaya koydu (p=0.03; p<0.05) (Tablo13).

Perifer kesimden 0-2 yas grubundan 12 (%2.7), 3 yas grubundan 8 (%1.8) ¢ocuga flor
uygulamas1 gereksinimi bulundugu ve sayica yine 0-2 yas grubu fazla olmasina karsin

istatistiksel agidan anlamlilik bulanamadi (p>0.05) (Tablo13).
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Tablo13. Gruplarin yas dagilimina gore flor uygulamasi gerekliligi karsilastirilmasi

Flor Gereksinimi n (%)

yok var P
0-2 yas 76 (%17) 16 (%3.6) 0=0.03*
Merkez .
3 yas 104 (%23.3) 9 (%2) p<0.05
0-2 yas 88 (%19.6) 12 (%2.7)
Perifer 0>0.05
3 yas 134 (%30) 8 (%1.8)

*Fisher’s Exact testi (p<0.05).

4.3.2.0peratif Dis Tedavileri ve Maliyetleri

Calismaya katilan 0- 3 yas grubu merkez ve perifer kesimdeki tiim bireylerin tedavi
gereksinimi bulgularina gore, en fazla dis tedavisinin anterior dislere (3.14+3.66)
uygulandig1 ve en ¢ok restoratif dis tedavisi (5.93+6.03) gereksinimi oldugu belirlendi.
Uygulanan dis tedavileri sirasiyla restoratif tedavi (n=331) (4.00/ 0-20), kanal tedavisi
(n=98) (0.00/ 0-14), ¢cekim (n=33) (0.00/ 0-7) seklinde bulgulandi. Anterior dislerinde
(n=276) (2.00/ 0-12) tedavi ihtiyaci olan birey sayisi, posterior dislere (n=269) (2.00/ 0-8)
gore daha fazla olarak tespit edildi. Bir bireyde en fazla restoratif tedavi gerektiren dis sayist
20 (12 anterior, 8 posterior) olarak, kanal tedavisi yapilmasi gereken dis sayis1 14 ve en fazla
cekim yapilmasi gereken dis sayist 7 olarak saptandi. Calismaya katilan bireylerden 373
kisinin dis tedavisi i¢in 4 307.99+4 512.41 TL (2 990.00/ 0-33 500.00 TL) mali harcama
yapilmasi1 gerektigi goriildii ve en fazla yapilan mali harcama degerinin 33 500.00 TL oldugu

belirlendi (Tablo 14).

Merkez ve perifer kesimdeki bireylere uygulanmasi gereken dis tedavi dagilimlari
karsilastirildiginda, sirasiyla her gruptaki bir bireyin en fazla dolgu ihtiyaci 20 (anterior 12,
posterior 8), en fazla ¢ekim ihtiyaci ise 7 olarak saptandi. Kanal tedavisi ise perifer kesimde
bir ¢ocukta en fazla 14 dise, merkez’de ise 6 dise gerekli goriillip, perifer kesimdeki bir
bireyin sayica daha fazla kanal tedavisi endikasyonu aldig1 belirlendi. Merkez’deki 36
bireyin dis tedavisi a¢isindan mali harcama yapmasina gerek duyulmamais olup, 169 bireyin
mali harcamas1 4 216.42+4 362.21 TL (2 985.40/0-18 980.04 TL) olarak belirlendi ve en
fazla 18 980.04 TL harcama yapildig1 bulgulandi. Perifer kesimdeki 38 bireyin dis tedavisi
icin mali harcama yapmasina gerek duyulmamis olup, 204 bireyin mali harcamas: 4

385.57+4 643.43 TL (2 990.00/ 0-33 500.00 TL) olarak belirlendi ve en fazla 33 500.00 TL

26



harcama yapildig1 tespit edildi (Tablo 15). Incelenen tiim veriler agisindan (anterior ve

posterior dis, restoratif tedavi, kanal tedavisi ve ¢ekim) merkez ve c¢evre ilge gruplar

arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 15).

Tablo14.Tiim bireylere uygulanan operatif tedavi tiirleri ve maliyeti

Anterior Dis
Posterior Dis
Restoratif Tedavi
Kanal Tedavisi
Cekim

Tedavi Maliyeti

n/ Ortanca (Min-Maks)

Ortalamazss

276/2.00 (0-12)
3.14+£3.66
269/ 2.00 (0-8)
2.91+£3.07
331/4.00 (0-20)
5.93+6.03
98/0.00 (0-14)
0.41£1.09
33/0.00 (0-7)
0.14+0.66

373/2990.00 TL (0-33 500.00 TL)

4307.99+4 512.41

Tablo 15. Merkez ve ¢evre il¢e gruplar arasi operatif tedavi tiirleri ve maliyeti dagilimi

Merkez
n/ Ortanca (Min-Maks)
Ortalamazss
) ] 122/ 2.00 (0-12)
Anterior Dis 3.0843 71
. ] 123/ 2.00 (0-8)
Posterior Dis 2 8743 08
Restoratif 145/ 4.00 (0-20)
Tedavi 5.83+6.20
Kanal 45/ 0.00 (0-6)
Tedavisi 0.37+0.83
. 15/ 0.00 (0-7)
Ll 0.140.63
Tedavi 169/ 2 985.40 (0-18 980.04)
Maliyeti 4 216.42+4 362.21

*Man-Whitney U testi (p<0.05).

Perifer
n/ Ortanca (Min-Maks) p
Ortalamazss

154/ 2.00 (0-12)
3.1943.63

146/ 2.00 (0-8)
2.95+3.06

186/ 4.00 (0-20)
6.046.03

53/ 0.00 (0-14)
0.45+1.26

18/ 0.00 (0-7)
0.14+0.68

204/ 2 990.00 (0-33 500.00)
4 385.57+4 643.43

p>0.05*



Merkez kesimin yaglara gore operatif tedavi analizinde, 0-2 yas arasindaki 92 bireye
sirasiyla en ¢ok uygulanan tedavilerin restoratif (n=45), kanal tedavisi (n=6), ¢ekim (n=4)
oldugu ve bireylerin sayica anterior dis (n=38) tedavi ihtiyacinin posterior dislerden (n=30)
fazla oldugu belirlendi. 29 bireyin dis tedavisi i¢in mali harcama yapilmasina gerek olmadigi
ve yapilan mali harcamanin 2 176.01+3 240.19 TL (596.84/ 0-14 811.00 TL) oldugu
bulgulandi. 0-2 yas grubunda en fazla yapilan dis tedavisi harcamasi ise 14 811.00 TL olarak
belirlendi. Merkez kesimdeki 3 yas grubundan 113 bireye sirasiyla en ¢ok restoratif tedavi
(n=100), kanal tedavisi (n= 39) ve ¢ekim (n=11) gerektigi belirlendi. 7 bireyin dis tedavisi
icin harcama yapilmasina gerek olmadigi gozlenirken, tedaviler nedeniyle yapilan mali
harcamanin 5 877.64+4 463.78 TL (4 776.64/ 0-18 980.04 TL) oldugu bulgulandi. Ug yas
grubunda yapilan en fazla dis tedavisi mali harcamasi ise 18 980.04 TL olarak goriildii.
Merkezdeki her iki yas grubundaki bir bireyin en fazla ihtiyaci olan restoratif tedavi
gereksinimi (n=20) esit olarak saptandi. Ug yas grubunda ihtiya¢ duyulan en fazla kanal
tedavisi (n=6) ve g¢ekim (n=7) gereksinimi 0-2 yas grubunun kanal tedavisi (n=4) ve
cekim(n=3) ihtiyacina gore daha fazla olarak tespit edildi. Merkez kesimdeki yas gruplarina
gore olan operatif tedavi analizinde ¢ekim tedavisi haricindeki dental tedavilerin 3 yas
grubunda, 0-2 yas grubuna gore istatistiksel bakimdan anlamli derecede yiiksek oldugu
belirlendi (p<0.001) (Tablo 16). Gruplar arasi dis ¢ekimi tedavisinde anlamli farklilik
bulunamadi (p>0.05) (Tablo 16).

Perifer kesimin yaslara gore tedavi analizinde 0-2 yas arasindaki 100 bireye sirasiyla en
cok uygulanan tedavilerin restoratif (n=60), kanal tedavisi (n=8), ¢ekim (n=1) oldugu ve
sayica anterior dis (n=52) tedavi ihtiyaci olan bireylerin posterior dis (n=39)’lerden fazla
oldugu belirlendi. 31 bireyin dis tedavisi i¢in mali harcama yapilmasina gerek olmadigi ve
yapilan mali harcamanin 3 063.36+4 018.58 TL (1 739.50/ 0-16 308.00 TL) oldugu
bulgulandi. 0-2 yas grubunda yapilan en fazla dis tedavisi mali harcamasi ise 16 308.00 TL
olarak belirlendi. Perifer kesimdeki 3 yas grubundan 142 bireyin sirasiyla en ¢ok restoratif
tedavi (n=126), kanal tedavisi (n= 45) ve ¢cekim (n=17) ihtiyac1 oldugu belirlendi. 7 bireyin
dis tedavisi i¢in harcama yapilmasina gerek olmadig1 ve mali harcamanin 5 316.70+4 837.52
TL (4 186.00/ 0-33 500.00 TL) oldugu bulguland1. Ug yas grubunda dis tedavilerinde yapilan
en fazla mali harcama ise 33 500.00 TL olarak belirlendi. Perifer kesimdeki her iki yas
grubundaki bir bireyin en fazla ihtiyaci olan restoratif tedavi gereksinimi (n=20) esit

saptand1. Ug yas grubunun ihtiyaci olan en fazla kanal tedavisi (n=14) ve ¢ekim (n=7)

28



gereksinimi 0-2 yas grubunun kanal tedavisi (n=4) ve ¢ekim (n=3) ihtiyacina gore daha
fazla belirlendi. Perifer kesimdeki yas gruplarina gére olan operatif tedavi analizinde 3 yas
grubunun, 0-2 yas grubuna gore tiim dental tedavi gereksinimlerinin istatistiksel diizeyde
anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 17).

Tablo 16. Merkez grup yaslara gore tedavi tiirleri ve maliyeti karsilastirmasi

Merkez
0-2 Yas Grubu 3 Yas Grubu
n/ Ortanca (min-maks) n/ Ortanca (min-maks) p
Ortalamazss Ortalamazss
N 38/ 0.00 (0-12) 84/ 4.00 (0-12) p<0.001*
Anterior Dis 1.9243.03 4.033.95
. 30/ 0.00 (0-8) 93/5.00 (0-8) p<0.001*
Posterior Dis 1.26+2.39 4.19+2.97
Restoratif 45/ 0.00 (0-20) 100/ 7.00 (0-20) p<0.001*
Tedavi 3.13+£5.03 8.04+£6.21
Kanal 6/ 0.00 (0-4) 39/ 0.00 (0-6) p<0.001*
Tedavisi 0.13+0.55 0.56+0.97
: 4/0.00 (0-3) 11/0.00 (0-7)
Cekim 0.070.35 0.19+0.78 0.136
Tedavi 63/ 596.84 (0-14 811.00) 106/ 4 776.64 (0-18 980.04)  p<0.001*
Maliyeti 2176.01+3 240.19 5 877.64+4 463.78
*Mann-Whitney U testi (p<0.05).
Tablo 17. Cevre ilge grup yaslara gore tedavi tiirleri ve maliyeti karsilagtirmasi
Cevre Ilce
0-2 Yas Grubu 3 Yas Grubu
n/ Ortanca (min-maks) n/ Ortanca (min-maks) p
Ortalamazss Ortalamazss
N 52/ 1.50 (0-12) 102/ 3.00 (0-12)
Anterior Dis 2.93+3.82 3.37+3.49 0.069
. 39/ 0.00 (0-8) 107/ 4.00 (0-8) p<0.001*
Posterior Dis 1.74+2.73 3.8043.01
Restoratif 60/ 2.00 (0-20) 126/ 6.00 (0-20) p<0.001*
Tedavi 4.63+6.18 6.97+5.75
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Tablo 17. (Devam)

Kanal 8/ 0.00 (0-4) 45/ 0.00 (0-14) p<0.001*
Tedavisi 0.1440.55 0.64+1.55
1/ 0.00 (0-3 17/0.00 (0-7 =0.
. (0-3) (0-7) p=0.002
0.04+0.40 0.22+0.81 p<0.01*
Tedavi 69/ 1 739.50 (0-16 308.00) = 135/ 4 186.00 (0-33500.00)  p<0.001*
Maliyeti 3063.36+4 018.58 5316.70+4 837.52

*Mann-Whitney U testi (p<0.05).

4.3.3. Genel Anestezi Altinda Tedavi

Merkez ve c¢evre ilge gruplarindan genel anestezi altinda dis tedavisi yapilmasi gereken
kisi sayist esit 18 (%4) olarak belirlendi ve istatistiksel diizeyde anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 18).

Tablo 18. Merkez ve cevre ilge gruplar arasi genel anestezi ihtiyaci dagilimi

Genel Anestezi n (%)

yok var >
Merkez 187 (%42) 18 (%4)
Perifer 224 (%50) 18 (%4) p>0.05*
Toplam 411(%92) 36 (%8)

*Fisher’s Exact testi (p<0.05).

Gruplarin yas dagilimina gore genel anestezi gereksinimi karsilastirilmasinda merkez
gruptaki 3 yasindaki bireylerde genel anestezi gereksinimi olan 14 (%3.1) ¢ocuk, 0-2 yas
grubundan ise 4 (%0.9) ¢cocuk gozlendi. Merkez kesimde yas gruplarina gére veriler arasinda
istatistiksel bakimdan anlamli farklilik saptandi (p=0.03; p<0.05) (Tablo19). Perifer kesimde
ise 3 yas grubu (n=9/ %2.1) ve 0-2 yas grubu (n=9/ %2.1) bireylerin genel anestezi
gereksinimi esit belirlendi ve anlamh diizeyde istatistiksel bir farklilik goriilmedi (p>0.05)

(Tablo19).
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Tablo 19. Gruplarin yas dagilimina gore genel anestezi ihtiyaci karsilastirilmasi

-2
Merkez 0-2 yas
3 yas
0-2 yas
Perifer
3 yas

*Fisher’s Exact testi (p<0.05).

Genel Anestezi n (%)

yok var P
88 (%19.7) 4 (%0.9) p=0.03
99 (%22.1) 14 (%3.1) p<0.05*
91 (%20.3 9 (%2.1

(% ) (%2.1) 00,05+
133 (%29.7) 9 (%2.1)
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5. TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin saghig: tam bir iyilik hali olarak tanimlamasindan
dolay1, sosyal faktorlerin saglikla baglantis1 derinlemesine incelenmektedir ve sosyal
esitsizliklerin agiz sagligin1 6nemli Olgiide etkiledigi bildirilmektedir (27, 41, 51, 59).
Dolayistyla ikamet yeri, kaynaklarin ve saglik kuruluslarinin esitsiz dagilimina sebep olarak

saglik sonuglarini etkileyen dnemli bir sosyal belirleyicidir (30, 59, 105).

Ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde ve bu iilkelerin uzak kesimlerinde ikamet etmek,
cocuklar i¢in bolgesel izolasyon ve tedavi hizmetlerine erisim zorlugu, bakim kalitesi ve
maliyeti gibi sosyal esitsizliklerden kaynakli agiz sagliginda dezavantaja sebep olmaktadir
(7, 73, 74, 105). Yapilan arastirmalara gore, cliriik sikhiginin yliksek gelirli iilkelerde ve
gelismis bolgelerde son yillarda, risk faktorlerinin elimine edilmesi ve toplum agiz hijyenini
gelistirmeye yonelik programlari sayesinde diisiiste oldugu goriilmektedir. Ayrica, altta yatan
yoksulluk, yetersiz beslenme ve zayif agiz hijyenine neden olacagindan sosyodemografik
faktorler, diisiik gelirli toplumlarda ciiriik i¢in birincil risk etkeni olarak kabul
edilebilmektedir (7, 22, 46, 76, 77, 105). Sagliktaki sosyal esitsizlik, {ilke igerisindeki
bolgelere ve bu bolgelerdeki merkezi ya da uzak kesim konumlaria gore de bireylerin agiz

saglig1 durumunda belirleyici rol oynamaktadir (22, 78).

Kentsel ve kirsal kesimler arasindaki sosyal esitsizliklerden dolayi, niifusun agiz saglig
ve buna bagli yasam kalitesi etkilenmektedir. Yapilan c¢alismalarda, kirsal kesimin
kaynaklara erisim zorlugu sebebiyle agiz sagligi hizmetlerinden daha az oranda
faydalanabildigi ve cliriik sikliginin daha fazla oldugu sonucuna ulagilmistir. Kentsel
kesimin sosyal aglara erisim kolayligi, sosyokiiltiirel seviyenin ve ailelerin maddi
gelirlerinin yliksek olmasi sayesinde agiz sagligi hizmetlerinden daha verimli faydalandig:

ve ¢ocuklarda daha diisiik ECC oldugu belirlenmistir (4, 125-127).

Literatiir taramalarina gore, kentsel ve kirsal bolgelerde yasamanin agiz sagligina etkileri
konusunda pek cok iilkede arastirmalar yapildigi goriilmektedir (1,4, 25). Ulkemizde,
sosyodemografik faktorlerin agiz saghg ve ECC {izerindeki etkilerini degerlendiren ¢ok
sayida c¢aligma mevcuttur (46-49). Nitekim, kentsel ve kirsal bolgelerde yasayan 0-3 yas
aras1 ¢ocuklarin, agiz dis sagligr durumunu ve uygulanan dis tedavilerini ve maliyetlerini

detayli bir bicimde ele alan bilinen ¢alismaya rastlanmamustir.

Bu amacla tez calismamizda; Trabzon’un Merkez (Ortahisar) ve ¢evre ilge (perifer)

kesimlerinde yasayan 0-3 yas arasi bireylerin, agiz sagligi durumlarinin, ihtiyaglari
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dogrultusundaki tedavi hizmetlerinin ve mali giderlerinin analiz edilerek karsilastiriimasi
hedeflenmistir. Calismamizda, 2022-2024 yillar1 arasinda fakiiltemize basvuran 0-3 yas
arasindaki dahil edilme kriterleri igerisinde olan tiim bireyler, ikamet yerleri Trabzon un
merkez bolgesi ve uzak yerlesim bolgeleri olacak sekilde degerlendirilmistir. Bu hastalarin
fakiiltemiz veri tabanina kayitli ilk muayene bulgularindan dmft skorlarina ulasilip miiracaat

ettikleri donemki agiz sagligi durumlar1 ve ECC tipleri belirlenmistir.

Calismamizda, merkez ilge ve cevre ilgelerde yasayan bireylerin demografik verileri
incelenmistir. Merkez ilgede kadinlarin orami %23, erkeklerin oran1 %23 olarak tespit
edilirken; ¢evre ilgelerde kadinlar %26, erkekler %28 oraninda bulunmustur. Her iki grup
icin medyan yas 3 olarak hesaplanmis, yas ortalamalar1 ise merkez ilge grubunda 2.38+0.78,
cevre ilge grubunda 2.37+0.84 olarak belirlenmistir. Yas dagilimima bakildiginda, merkez
ilge grubunda 0-2 yas arasi bireyler %21, 3 yasindaki bireyler %25 oraninda iken; ¢evre ilce
grubunda 0-2 yas aras1 bireyler %22, 3 yasindaki bireyler %32 oraninda yer almistir. Genel
toplamda, 0-2 yas grubu bireyler %43, 3 yas grubu bireyler ise %57 oraninda bir dagilim
gostermistir. Calismanin sonucunda, hastalarin demografik 6zellikleri agisindan istatistiksel

bakimdan anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Literatiirde, kentsel ve kirsal bolgede yasayan cocuklar arasi, ortalama DMFT/dmft
skorlarint ve ECC durumlarimi karsilastiran pek ¢ok ¢alisma vardir. Hirvatistan’da kentsel
ve kirsal c¢ocuklarin medyan DMFT/dmft degerlerini karsilastiran bir calismada kirsal
kesimdekilerin ortalama skoru 2.4 ve kentsel kesimdekilerin 2 olarak, Louisiana’da yapilan
bir calismada da sirasiyla kirsal ve kentsel DMFT/dmft skorlar1 ortalama 0.82 ve 0.58 olarak
belirlenmis ve her iki arastirmada da istatistiksel olarak kirsal kesimin daha yliksek
DMFT/dmft skorlarina sahip oldugu tespit edilmistir (1, 74). Afrika’da yapilan bir ¢calismada
kirsal bolgedeki 3-4 yas arast ¢ocuklarin ortalama dmft skoru 1.72, kentsel kesimde 0.74
bulunmus ayrica, bu ¢alismada geri kalmis {ilkelerin ¢iiriik prevalanslarinin daha yiiksek
olmasina vurgu yapilmistir (128). Kanada’da sehir merkezinden iki saat uzaklikta yasayan
2-5 yas arast ¢ocuklarin dmft skoru (13.6), merkezde yasayanlarinkinden (11.6) anlaml
Ol¢iide yiiksek bulunmustur (109). Tayland’da kentsel ve kirsal ¢ocuklarin agiz sagligi
arastirtlmas1 amaciyla, her 5 yilda bir yapilan agiz sagligi anketlerine gore, son yillarda
kentsel kesimdeki DMFT/dmft skorunun 3 yasindaki cocuklarda yillar i¢inde anlamli
diisiisler oldugu saptanmis ancak kirsal kesimdeki ¢ocuklarda yillar iginde anlamli diisiisler

belirlenememistir (129).
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Ayni sekilde Gokalp ve ark.’nin (130), iilkemizde 2004 yilinda yaptig1 kapsamli bir
calismada, 5 yas grubunda kirsal kesimdeki dmft skoru 4.0+3.9, kentte ise 3.6+3.9 olarak
Olciilmiis ve ciiriik dis ortalamasi kirsal kesimde 3.9+3.9, kentsel kesimde ise 3.5+3.8 olarak
kirsal bolgede daha yiiksek belirlenmistir (130). Kayseri’de 2017 yilinda il merkezi ve
perifer ilgelerindeki okullarda birinci simif Ogrencilerinde yapilan agiz taramalarinda

merkezdeki dmft skoru 3.25+3.08, perifer ilgelerin ise 5.13+3.92 olarak belirlenmistir (47).

Calismamizda, cevre ilge grubu dmft skoru 6.14+6.06 (4.00, 0-20), merkez grubu ise
5.97+6.25 (4.00, 0-20) olarak belirlendi, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik yoktur ancak iki grubun da dmft skoru yiiksek degerde tespit edildi. Bu durum,
Trabzon ilinde 0-3 yas arasi fakiilteye basvuran cocuklarda, genel olarak agiz hijyeninin

yetersiz olmasina baglanabilir.

Perifer gruptaki 0-2 yas bireylerin dmft degeri 4.67+6.19 (2, 0-20) olup, merkez grup 0-
2 yas dmft degeri 3.20+5.03 (0.5, 0-20) bulundu. Bu durum, kentsel kesimdeki ebeveynlerin,
cocuklarin agiz bakimlarina erken yasta daha cok 6nem vermesinden kaynaklanabilir.
Nepal’de 6 ay ile 6 yas aras1 ¢ocuklarda, %75 e yakin oranda dis c¢iirigii goriildiigi,
toplumun genel olarak ECC’den sikayet¢i oldugu ve kentsel kesim cocuklarin (%62.2),
atistirmalik ve sekerli besinlere erisiminin kolayligindan dolayi kirsal kesime oranla (%51.2)
daha fazla ECC oranina sahip oldugu belirlenmistir (84). Calismamizda, merkez ilge 3 yas
grubu dmft skoru 8.234+6.27 (7.00, 0-20) olup, perifer kesimde bu skor 7.18+5.76 (6.00, O-
20) bulundu. Ug yas grubundaki merkez kesim ortalama dmft skor yiiksekligi, Nepal’de
yapilan ¢aligmaya paralel olarak kentsel bolgedeki sekerli besinlere erisim kolayligina

baglanabilir (84).

Ulkemizde, okul dncesi cocuklarin dmft ortalamasini inceleyen calismalar oldukca genis
araliktadir. Istanbul’da 2022 yilinda yapilan bir arastirmada, 0-5 yas arasi gocuklarin
ortalama dmft skorunun 10.5+3.7; Izmir’de 2020 yilinda gerceklestirilen calismada, 3-5 yas
aras1 ¢cocuklarda 5.65+3.83; Kirikkale’de 2021 yilinda yapilan bir caligmada, 28-71 ay arasi
cocuklarda 8.024+4.20 ve Bursa’da 2021 yilindaki arastirmada, 4-6 yas arasi ¢ocuklarda
5.3+0.7 oldugu tespit edilmistir (131-134).

Bizim calismamizda da genel olarak 0-3 yas dmft skorlar1 sirasiyla, merkez kesim
5.97+6.25 (4.00, 0-20) ve perifer kesim 6.14+6.06 (4.00, 0-20) olmak iizere, yiiksek
degerlerde bulunmustur. Bu durum, okul 6ncesi ¢cocuklarina ait ¢iiritk miktarinin risk teskil

ettigini agikca ortaya koymaktadir.
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Ulkemizde ECC gériilme sikligini ve risk faktdrlerini arastiran ¢ok sayida calisma vardir.
Bu c¢aligmalara gore okul dncesi ¢ocuklardaki ECC orani genel olarak yiiksektir (126, 127,
130-139). Ulkemizde ECC arastirilmasina drnek bazi ¢alismalar su sekildedir: 2019 yilinda
Trabzon'da yapilan bir aragtirmada, 3-6 yas grubundaki ¢ocuklarin %63.1'inde; 2020 yilinda
Izmir'de, 3-5 yas aras1 ¢ocuklarin %90'1nda; 2021 yilinda Edirne'de, 0-5 yas araligindaki
cocuklarin %81.9°unda; 2011 yilinda Samsun'da, 3-6 yas grubundaki ¢ocuklarin %46.9'unda
ve 2010 yilinda Sivas'ta 3-6 yas grubundaki ¢ocuklarin %71.7’sinde ECC rapor edilmistir
(132, 135-138).

Calismamizda, 0-3 yas arasi fakiiltemize bagvuran ¢ocuklardaki ECC orani %74.4 olarak
bulunmustur. Ulkemizdeki diger ¢alismalara oranla daha yiiksek ECC gériilmesinin sebebi
olarak spesifik bir donemde hastaneye basvuran birey sayisi lizerinden analiz yapilmasi ve
ebeveynlerin ¢ocuklar1 adma yeterli agiz hijyeni 6nlemi almamasi gibi sosyal faktorler

oldugunu diistindiirmektedir.

Avusturalya’da, elektronik veri tabanlar1 (Medline ve Pubmed) iizerinden veri analizi
olarak yapilan bir ¢calismada, tahmini olarak kirsal kesimdeki ¢ocuklarin kentsel kesime gore
iki kat kadar daha siddetli ECC riski altinda oldugu belirtilmistir (25). Hindistan’da, 22-70
aylik kentsel ve kirsal bolgeden ¢ocuklarin ECC ve yasam kalitesi incelenmesinde, kirsal
kesimdekilerde ECC oraninin belirgin 6l¢iide yiiksek oldugu ve bu durumun ailenin yasam
kalitesini etkiledigi belirlenmistir (125). Kocaman ve ark.’nin (139), iilkemizde 0-6 yas
grubunda sosyal faktorlerin agiz sagligina etkisini inceledigi bir ¢alismada, yasam yerinin
ECC tizerinde etkili oldugu; ilge ve kdy gibi uzak kesimlerde yasayan cocuklarda, il
merkezindeki ¢ocuklara oranla daha yiiksek ECC goriildiigii tespit edilmis ve bu durumun,
iilkemizde uzak kesimlerdeki sosyal imkanlarin smirliligi, saglik kuruluslarna ulasgim

zorlugu, beslenme farkliliklar1 ve sosyoekonomik degiskenlere baglanmaistir.

Calismamizda da benzer sonug olarak, perifer grup ECC orani (%42.5) merkez gruba
gore (%31.9) istatistiksel bakimdan daha yiiksek bulunmustur. Erken ¢cocukluk ¢agi ¢iirtigii
orani en yliksek grup perifer kesim 3 yas (%29) grubudur. Trabzon’un perifer bolgelerinde
ECC oranimin daha yiiksek ¢ikmasi, bu bolgelerde saglik hizmetlerine erisimin zorluguna ve

ebeveyn sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik seviyesinin daha diisiik olmasina baglanabilir.

Kapdan ve ark. (138), calismalarinda dmft skorunun ¢ocuklarda yasla birlikte anlamli
Olctlide arttigini belirtmistir. Calismamizda genel olarak her iki kesimde de 3 yas grubunun

ECC oran1 (%51), 0-2 yas grubuna (%23.4) gore daha fazla olup istatistiksel bakimdan
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anlaml diizeyde ytiksektir, bu durum, etkene daha uzun siire maruz kalarak koruyucu 6nlem
almamaya baglanabilir. ECC prevalansinin yas ile artigini bolgelere gore inceledigimizde
ise, perifer kesimde (13.4% — 29%), merkez kesime gore (10% — 22%) daha biiyiik bir
artis oldugu tespit edilmistir. Yapilan bir ¢alismada da, ECC skorlarinin genel olarak yas
ilerledikce arttig1 tespit edilmis; kirsal bolgelerde bu artisin daha belirgin oldugu (4 yas :
4.91, 6 yas : 5.63), kentsel bolgelerde ise daha dengeli bir artis gosterdigi (4 yas : 4.74, 6 yas
: 5) saptanmustir (125).

Tirkiye’de saglikta esitsizlik konusunu derleyen bir arastirmada, karsilanamayan saglik
hizmeti ihtiyaclarinin iilke genelinde mevcut oldugu; ayrica, cografi kesimlere gore saglik
hizmeti ihtiyacindan yoksun kalindigi ve bu cografi bolgelerde, ulasim sikintisindan
kaynakli saglik hizmetlerine erisim zorluguna deginilmistir. Ulkemizde dogu ve giineydogu
bolgelerinde ya da kirsal kesimlerdeki bireylerde, maddi kaynaklarin ve saglik hizmetleri
kullaniminin daha diisiik diizeyde oldugu tespit edilmistir (140). Buna gore, iilkemiz
Karadeniz’in dogu kesimlerinde yer alan Trabzon ilimizde ve buranin sehir merkezinden
uzak cevre ilgelerinde (perifer), sosyoekonomik diizeyin ve saglik hizmetlerine erisimin
diisiik diizeyde oldugu sdylenebilir. Bu durum goéz Oniine alinarak, arastirmamizda
buldugumuz fakiiltemize basvuran 0-3 yas bireylerin dmft skor ortalamasinin yiiksekligi ve

ECC orani fazlalig: verileri, literatiir bilgileriyle 6rtiismektedir.

Yapilan ¢aligmalar sonucunda, kirsal kesimlerdeki bireylerin sistemik saglik
problemlerinin daha fazla oldugu bildirilmistir (37, 66, 67). Cocuklardaki kronik hastalik,
gelisim geriligi, erken ve diisiik agirlikli dogum orani ve anne ile bebekte dogumda mortalite
siklig1, kirsal bolgelerde daha yiiksektir (37, 67, 68). Yozgat’ta 2014-2018 yillar1 aras1 bebek
Oliimlerini inceleyen bir ¢alismada, biiyiik bir oranin (%70.5) kirsal kesimde ikamet ettigi
belirlenmistir (141). Dis hekimine basvuran hastalarin sistemik saglik durumlarini inceleyen
Van’da yapilan bir ¢aligmada, bireylerin anamnez verirken hastaliklarint bilmedigi ya da
hastaliklarin1 6nemsemedikleri i¢in belirtmedigi goriilmiis; ayrica, sistemik hastaliklarin

yagsla birlikte sikliginin arttig1 sonucuna ulasilmistir (142).

Bizim ¢alismamizda ise, merkez ve perifer kesimlerde yasayan bireyler arasinda sistemik
hastaliga sahip olma agisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Bunun sebebi olarak,
inceledigimiz yas araliginin 0-3 yas olup, heniiz tanis1 konulabilecek hastalik bulgusunun
mevcut olmamasindan veya rutin kontrollerin aksakligindan kaynaklaniyor olabilecegini

diistindiirmektedir. Ayrica, sistemik hastalikli bebeklerin kirsal kesimde dogumda
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mortaliteye maruz kalma oranimnin yiiksek bulundugu, daha Onceki arastirmalarda
saptanmistir (37, 67, 68). Dis hekimligine basvuran 3 yasindan kiigiik ¢cocuklarin, sistemik
saglik durumunu degerlendiren ¢alismalar sinirlidir; ancak, kirsal kesimin yaslanirken daha
fazla saglik sorununa maruz kaldigi, yasla beraber diyabet, hipertansiyon gibi kronik hastalik
oraninin daha fazla goriildigi bilinmektedir (30, 70-72). Tiim bu nedenlerden dolayzi,
merkez’de yasayan bireylere gore genel saglik ve agiz-dis sagligi rutin taramalarinin,
perifer/kirsal kesimde daha dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gerektigi izlenimi

olusmaktadir.

Ulkemizde, 1637 pediatrik acil bagvurunun incelendigi bir ¢alismada, %10.1 oraninda
dis yaralanmasi sikayeti belirlenmistir (147). Bir meta-analizde, dental travma prevalansinin
sosyoekonomik, kiiltiirel ve davramigsal faktdrlerden etkilendigi; ayrica, siit dislerinde
goriilme oraninin (%22.7), daimi dislere oranla (%15.2) daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(143). Siit dislerini etkileyen dental travmalar, bebeklikten ¢ocukluga gecis donemi olup,
motor becerilerin yeni gelismekte oldugu 0-3 yas grubunda yaygin goriilmektedir (143-146).

Calismamizda, 0-3 yas grubunda fakiiltemize travma sikayetiyle bagvuran 69 ¢ocuk
(%15.4) tespit edilmistir. Bu bulguya gore, 0-3 yas arasinin fakiiltemize dis yaralanmasi
sikayetiyle bagvuru oran1 goreceli olarak yiiksek sekilde belirlenmistir. Elbay ve ark.’nin
(145) yaptig1 bir calismada, 0-6 yas grubunda goriilen travma sikliginin en fazla 2 yas
grubunda oldugu bildirilmistir. Calismamizda, 0-2 yas grubunun dental travma maruziyet
orani (%]11.2), 3 yas grubuna gore (%4.2) istatistiksel bakimdan anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Bu durum, motor becerilerin 0-2 yas grubunda gelismemis olmasindan

kaynaklanabilir ve literatiir bilgileriyle ortiismektedir (143-147).

Hirvatistan’da yapilan bir ¢alismada, siit dislerinde en fazla travma goriilen yas grubunun
1-3 yas aras1 oldugu tespit edilmistir (146). Bu bulgular, fiziksel koordinasyon ve denge
kurma becerilerinin yeni gelismeye basladigi 0-3 yas grubunda dental travma sikliginin

onemi vurgulamaktadir (143-146).

Kentsel ve kirsal bolgelerde travma sikligini karsilastiran calismalar siirli olmakla
birlikte, yapilan arastirmalarda dental travma prevalansinin sosyal ve davranissal
faktorlerden etkilendigi, ebeveynlerin gelir seviyesi ve egitim diizeyi ile iligkili oldugu;
bununla birlikte, sosyoekonomik seviyesi yiiksek olan ailelerin cocuklarinda travma

sikliginin daha az oldugu belirlenmistir. Ayrica, travma sikliginin bolgelere gore degistigi ve
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saglik imkanlart geligsmis olan iilkelerde daha az siklikla goriildiigii tespit edilmistir (143,
148).

Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi (AAPD), ¢ocuklarda ilk disin stirmesinden
itibaren diizenli dis hekimi kontrollerinin énemini vurgulamaktadir (149). Diizenli dis
hekimi kontrollerine giden bireylerin, agi1z bakimi1 konusunda sahip olduklari bilgi seviyeleri
ve koruyucu tedavi uygulamalarindan zamaninda faydalanmalari sayesinde ECC riski daha
az goriilmektedir. Yapilan c¢alismalar sonucunda, iilkemizde genellikle dis hekimine
koruyucu 6nleyici dis hekimligi tedavi hizmetlerinden faydalanma amaciyla degil; yalnizca,

agr1 ya da yakinma gibi sikayet durumunda basvuruldugu tespit edilmistir (46-49).

Dis ¢iirligli, ¢ocuklarda en yaygin goriilen kronik saglik sorunlarindan biri olsa da,
ozellikle 0-3 yas araliginda basit ve ekonomik koruyucu uygulamalarla erken déonemde
onlenebilmektedir. Cocuklarda erken yaglarda flor uygulamasi, koruyucu tedavinin énemli
bir basamagidir (88, 90, 150). Topikal floriir uygulamasi, ¢ocuklarda baslangig ¢iiriiklerinin
remineralizasyonunu tesvik etmek amaciyla dis minesinin floroapatit kristallerini asite karsi
daha direngli hale getirmektedir. Avrupa Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi (EAPD), ilk
disin siirmesinden 6 yasina kadar 1000 ppm oraninda floriirlii dis macunu kullanimi
onermektedir (151). Benzer sekilde, AAPD giinde iki kez floriirlii dis macunuyla disleri

fircalamay1 onerip, devlet igme sularinda 0.7 ppm flor bulunmasini tavsiye etmektedir (149).

Calismamizda, flor uygulanma gereksinimi duyulan bireyler, fakiiltemize 2022-2024
yillarinda bagvuran 0-3 yas grubunun yalnizca %10.1’ini olusturmustur. Bu durum,
fakiiltemize bagvuran bireylerin genellikle bir sikayet ile bagvurdugunu, rutin kontrol ya da
koruyucu tedavi amaciyla basvurunun fazla yapilmadigini gostermektedir. Basvuran
cocuklardan %74.4’tinde ECC, %]15.4linde travma sikayeti goriillmesi bu durumu

dogrulamaktadir.

Yapilan literatlir taramalar1 sonucunda, kirsal/perifer kesimde yasayan cocuklarin
ebeveynlerinin, erken yasta koruyucu oOnleyici dis tedavisine ulasim bilinci daha diisiik
belirlenmistir (43, 139). Bu duruma, perifer kesimin sosyoekonomik ve egitim seviyesinin
daha diisiik olmasinin ve uzak bolgelerde koruyucu dis hekimligi hizmetlerine erisimin daha
zor olmasinin yol agabilecegi seklinde tespit yapilmistir (25, 55, 57). En kentlesmis
bolgelerde yasayan bireylerin Onleyici tedavilerden faydalanma orani, en az kentlesmis

bolgelerden daha yiiksek bulunmustur (152).
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Calismamizda, merkez kesimden 25 (%5.6), perifer kesimden 20 (%4.5) bireye
koruyucu dis tedavisi olan flor uygulanmasinin gerektigi saptanmistir. Merkez ve perifer
kesim flor gereksiniminde istatistiksel agidan anlamli bir sonu¢ bulunamamasinin nedent,
yas grubu 0-3 yas olan bireylerde flor uygulamasinda yutma riskinden dolay1 kooperasyonun
Oonemli olmasi ve bu yas grubunda fakiiltemize %74.4 oraninda siddetli ECC’li ¢ocuk

bagvurmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Yapilan bir ¢alismada, ilk dis hekimi ziyaretine en erken basvurup koruyucu onleyici
uygulamaya sahip olan bireylerde invaziv dis tedavisi gerekliliginin daha geg¢ ortaya ¢iktigi
tespit edilmistir (153). Calismamizda, fakiiltemizde her iki kesimden de 0-2 yas grubu
bireylerine (%6.3) flor tedavisinin, 3 yas grubuna (%3.8) oranla daha fazla gereksinim
duyuldugu gériilmiistiir. Ug yas grubunun ECC orani, 0-2 yasa gore anlaml sekilde yiiksek
degerde oldugundan, dncelik sikayeti gecirmeye yonelik invaziv tedavilere verilmis olabilir.
Onceligi invaziv dis tedavisi olmayan, kontrol amagh fakiiltemize basvuran 0-2 yas grubu
kooperasyonun saglandigi ¢ocuklara, agiz hijyenini korumak ve ECC’ye kars1 dnlem almak
amactyla oncelik flor gibi koruyucu tedavilere verilmekte olup, bu durum literatiirde
Onerildigi gibi ¢ocuklarda ciirliklerin baslangic asamasinda miidahale edilerek 6nlem

alindigim gostermektedir (150, 153).

Kirsal kesimdeki bireylerin koruyucu dis tedavilerinden yararlanimlarinin daha diisiik
oldugu; fakat ihtiyaglar1 olan tedavilerin daha invaziv ve operatif prosediirler oldugu,
dolayisiyla kirsal kesimdeki bireylerin agiz hastalik yiikiiniin daha fazla oldugu, Amerika’da
yapilan bir ¢aligmada bildirilmistir (154). Tayvan’da yapilan bir ¢calismada, tedavi edici dis
hekimligi hizmetlerinin kullanimi, koruyucu hizmet kullanimimin yaklasik iki kat
bulunmustur. Ayni1 ¢alismada, kirsal kesimdeki bireylerin daha ¢ok kanal ve ¢ekim gibi
invaziv dis tedavilerine ihtiya¢ duydugu, ayrica kentsel kesimin koruyucu tedavilerden kirsal
kesime oranla %57 daha fazla faydalandigi belirlenmistir (152). Cocuk sagligindaki
demografik ve cografik esitsizliklerin azaltilmasi, saglik esitligini artirmada biiyiik 6nem
tasir. Arastirmalar, yetiskinlikteki birgok saglik sorununun (diyabet, obezite, kalp hastaliklar
gibi) kokeninin erken ¢ocukluk donemine dayandigini gostermektedir (105, 109, 153).

Erken miidahaleler, dmiir boyu saglik yararlar1 saglarken, bu déneme yatirim yapan
toplumlar daha iyi egitim, saglik ve saglkta daha diisiik esitsizlik oranlaria ulasir. Onleme,
birincil saglik bakimindaki en temel yaklasimdir ve toplumlarin koruyucu 6nleyici tedavilere

daha ¢ok 6nem vermesi gerekmektedir (52, 105, 109).
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Ulkemizde yapilan arastirmalar, okul oOncesi donemdeki c¢ocuklarda dis ciiriigii
seviyesinin genellikle orta ile yiiksek arasinda degistigini gostermektedir (126, 134-138).
Ancak, DSO’ niin "okul dncesi ¢cocuklarin %90'inda dis ¢iiriigiine rastlanmamas1" hedefine
ulasilabilmesi i¢in, erken yaslardan itibaren dis ¢iiriiklerini onlemeye yonelik koruyucu
programlarin uygulanmasi ve bu programlarin siirdiiriilebilirliginin saglanmasi biiylik 6nem

tasimaktadir (27, 134).

Hindistan’da yapilan bir c¢alismada, c¢ocuklarin dis hekimine genellikle akut
semptomlarla bagvurdugu belirlenmistir. Bu caligmada, ilk dis hekimi ziyaretlerinin
cocuklarin agri durumunda gerceklestigini ortaya koymaktadir. Cocuklardaki en yaygin
tanilar derin dentin ¢iirigli ve pulpa patolojisi olup, en sik tedavi cam iyonomer siman
restorasyonlart olarak belirlenmistir (155). Bu ¢alismada, iilkelerin gelismislik diizeyine
gore cocuklarin dis bakimina gdsterilen 6nemin farkliligina da deginmistir. Hindistan’da
ebeveynler, genellikle dis agris1 sonrasi ziyareti tercih ederken; ekonomik ve sosyal agidan
daha gelismis bir lilke olan Malezya’da, ebeveynler dis muayenesinin oncelikli oldugunu

distinmektedir (155).

Ulkemizde Kiitahya ve Karaman illerindeki 5-60 ay arasi c¢ocuklarin dis tedavi
gereksinimlerini inceleyen bir ¢alismada, iki ilde de en fazla siit {ist keser dislerin tedavi
thtiyaci oldugu ve en sik yapilan siit disi tedavisinin restoratif tedavi oldugu belirlenmistir
(156). Bu calisma ayn1 zamanda, tilkemizde farkli bolgelerde farkl ¢iiriik siklig1 oldugunun
bir gostergesidir. Kiitahya ilimizde ECC oran1 %78.3 iken Karaman’da %32.9 olarak
bulunmus ve bu durum, iilke igerisindeki cografi faktorlerin de ECC’yi etkiledigini

gostermektedir (156).

Calismamizda, 0-3 yas arasinda anterior dis ciiriiklerinin (3.14+3.66/ 2.00, 0-12)
posteriora gore (2.91+3.07, 2.00, 0-8) daha sik goriildiigii tespit edilmistir. Bu durum, ECC’
nin bu yas grubunda en sik maksiller anterior dislerde goriildiiglinii belirten literatiir
bilgisiyle ortiismektedir (39, 40, 108). Calismamizda, fakiiltemizde 0-3 yas grubuna en ¢ok
yapilmas1 gereken tedavi restoratif tedavi (5.93+6.03, 4.00, 0-20) olarak belirlenmistir. Bu
bulgu, iilkemizde okul 6ncesi ¢ocuklara genellikle restoratif tedaviler yapildigini belirten
calismalarla paraleldir (156, 157). Ardindan fakiiltemizde sirasiyla, 0-3 yas hastalara kanal
tedavisi (0.41£1.09, 0.00, 0-14) ve ¢ekim (0.14+0.66, 0.00, 0-7) endikasyonu konuldugu

goriilmistiir. Bu durum, dnceligimizin daimi dis siirene kadar 1yi bir yer tutucu gorevi géren

40



stit diglerini korumayi istedigimizin kaniti olabilir ve daha onceki literatiir bilgileriyle

ortiismektedir (99-101).

Ankara’da bir fakiiltede ortalama yas grubu 5 olan 300 ¢ocuk hastaya uygulanan dis
tedavilerinin incelendigi bir calismada, sirasiyla en ¢ok restoratif tedavi (6.8+2.9), dis ¢ekimi
(2.75+2.32) ve siit disi kanal tedavisi (1.80+1.56) yapildig: belirlenmistir. Dis ¢cekimi sayisi
ise 3 yas altinda ortalama 2.03+31 olarak bulunmustur (157). Bulut M ve ark. (108) genel
anestezi altinda 1-12 yas arasindaki bireylere, en sik restoratif tedavi (%47.23) sonrasinda
kanal tedavisi (%26.22) ve en az oranda koruyucu tedavi (%2.86) uygulandigini tespit
etmistir. Yapilan bu ¢alismada, 1 yasindaki ¢ocuklara uygulanan dis tedavilerinin 6zellikle
iist keser disleri agizda tutmaya yonelik kanal tedavisi ve restoratif iglemler oldugu, 2-3 yas
grubunda da agirlikli olarak restoratif tedaviler, ardindan kanal tedavisi ve cekim
uygulandig1 bulgulanmistir (108). Istanbul’da 2018 yilinda ortalama 5+1.9 yas grubunda,
stit dislerine en sik restoratif tedavi (%60), ardindan dis ¢ekimi (%35), endodontik tedavi
(%24) ve koruyucu uygulamalar (%5) uygulandig1 belirlenmistir (158).

Ulkemizde, 0-3 yas arasi ¢ocuklara uygulanan dis tedavilerini detaylica inceleyen
calismalar goreceli olarak sinirlidir. Ancak literatiir genelinde, okul 6ncesi donemde ECC
yayginlig1 nedeniyle en sik iist keser dislere miidahale edildigi belirtilmektedir. Ayrica,
toplumumuzda koruyucu uygulamalara kiyasla operatif dis tedavilerinin, 6zellikle restoratif

tedavi yontemlerinin daha yaygin olarak uygulandigi bilinmektedir (46-49, 156-158).

Siit disi ¢gekimlerinin nedenlerini inceleyen bir ¢calismada, 2-5 yas grubunda en sik ¢cekim
nedeninin ¢liriik kaynakli oldugu (%77.3) ve en sik iist anterior dislerin ¢ekiminin (%49.4)
yapildig: bildirilmektedir (159).

Fakiiltemiz veri tabaninda yapilan analizlerde, ilk muayenede belirlenen acil tedavi
endikasyonlarinin, ¢ekim tedavisine (0.14+0.66, 0.00, 0-7) oranla kanal tedavisi gereksinimi

(0.41£1.09, 0.00, 0-14) yoniinde oldugu tespit edilmistir.

Ancak, cocugun kooperasyon durumu, siit disi kanal tedavisinin karmasikligi ve hekimin
yaklasimi gibi faktorler, kanal tedavisi yerine siit disi ¢ekim gerekliligini 6n plana
cikarabilmektedir (99-101). Yapilan bazi ¢alismalarda siit disi ¢ekimi oraninin kanal tedavisi

oranindan yiiksek olmasinin nedeni bunun gibi faktorler sebebiyle olabilir (157, 158).

Maliyet etkinlik analizlerinden, saglik hizmetlerinin etkinligini degerlendirmek ve

mevcut sistemleri gelistirmek icin saglik sektoriinde sikg¢a faydalanilmaktadir. Erken
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cocukluk ¢agi ciirigli ile ilgili ¢alismalar, bu durumun tedavisinin 6nemli bir mali yiik
olusturdugunu ortaya koymaktadir (30, 34, 35, 40, 52). Elektronik veri tabanlar1 araciligiyla
yapilan sistematik bir incelemede, ECC tedavi maliyetlerinin tiim iilkelerde ekonomik
acidan ciddi bir yiik teskil ettigini gostermektedir (160). Amerika’da yapilan bir arastirmada,
dis hekimine dort yasindan 6nce gotiiriilen ¢ocuklarin, daha az sayida restoratif ve ¢ekim
gibi invaziv tedaviye ihtiya¢ duydugu ve bu ¢ocuklarin tedavi masraflarinin dort yasindan
sonra tedaviye baslatilan cocuklara kiyasla daha diisiik oldugu belirtilmistir (161).
Tirkiye'de Karaman ve Kiitahya illerinde 2010°da yapilan bir arastirmada, 5-60 aylik 499
cocuk i¢in ECC tedavi maliyetinin SUT degerlerine gore toplamda 41 666.00 TL oldugu
hesaplanmis ve ekonomik acidan Onemli yiik olusturdugu ortaya konmustur (156). Bu
veriler, ECC’nin erken teshis ve koruyucu tedavi yontemleri ile yonetilmesinin yalnizca

bireysel degil, ulusal dlcekte de ekonomik agidan 6nemini belirtmektedir (160).

Calismamizda, fakiiltemize 2022-2024 yillar1 arasinda bagvuran 0-3 yas arasi ¢ocuklarin
dis tedavileriyle ilgili mali veriler SUT degerlerine gore incelenmis ve tedavi maliyeti 4
307.99+4 512.41 TL (2 990.00, 0-33 500.00) olarak hesaplanmistir. Bununla birlikte, bu yas
grubunda kisi basina yapilan en yiiksek dis tedavisi harcamasinin 33 500.00 TL oldugu
belirlenmistir. Ulkemizde 0-3 yas ¢ocuklara yonelik dental tedavilerin detayli maliyet analizi
arastirmalariin sinirli oldugu goriilmektedir. Ancak, calismamizdaki bulgulara gore siddetli
ECC’nin, 0-3 yas grubundaki ¢cocuklarin ebeveynleri ve saglik sistemi i¢in ciddi diizeyde bir
ekonomik yiikk olusturdugu ifade edilebilir Bu durum, koruyucu uygulamalarin
yayginlagtirilmasinin ve erken miidahalenin 6nemini tekrardan belirtmektedir (149, 150,

153).

Calismamizda, 0-3 yas grubu cocuklarin dental tedavi gereksinimleri merkez ve ¢evre
ilce bolgelerine gore karsilastirildiginda, perifer kesimde restoratif dis tedavisi gereksinimi
daha fazla tespit edilmistir. Bu durum, ¢calismamizda perifer kesimdeki bireylerdeki ECC
oraninin merkez kesimdekilerden daha yiiksek oranda tespit edilmesiyle uyusmaktadir.
Bununla birlikte, perifer kesimdeki ¢ocuklara invaziv dis tedavilerinden olan kanal tedavisi
ve dis ¢ekiminin daha sik uygulandigi belirlenmistir. Bu durum, perifer kesimdeki bireylerin
fakiiltemize daha ¢ok pulpanin etkilendigi, akut semptomlu derin ¢iiriik durumunda
basvurmasina baglanabilir ve sehir merkezinden uzak (kirsal/perifer) bolgelerde yasayan
bireylerin dis hekimine genellikle bir sikayet ile basvurdugunu belirten ¢alismalarla

ortiismektedir (74, 152, 154, 162).
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Gokalp ve ark.’nin (130) iilkemizde 68 ilde kentsel kirsal kesimdeki ¢ocuk ve yetiskin
agiz sagligini inceledigi bir calismada, kirsal kesimde koruyucu hizmetlerin kisitliligi
sebebiyle dis ciirtiklerinin erken donem tedavisinin saglanamadigi ve dis ¢ekimi oraninin

kentsel kesimden ¢ok daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

Louisiana’da yapilan bir caligmada, kirsal kesimdeki bireylerin %38’inin, kentsel
kesimdekilerin ise %24.6’iiniin acil dis tedavisine ihtiya¢ duydugu, ayrica kentsel kesimdeki
bireylerde daha fazla minimal invaziv restoratif tedavi uygulanmis dis oldugu belirlenmistir.
Bu durum, kentsel bolgede erken donem dis tedavilerine erisimin daha kolay oldugunu

gostermektedir (74).

Calismamizda, perifer bolgedeki ¢ocuklarin ihtiyaci olan kanal tedavisi gereksiniminin
(0.45£1.26, 0.45, 0-14), merkezi bolgedekilere oranla (0.37+0.83, 0.37, 0-6) daha yiiksek
goriilmesi bu literatiir sonuglariyla értiismektedir. Bununla birlikte, perifer bolgede yasayan
bir cocugun kanal tedavisi gereken dis sayisi en fazla 14 olarak belirlenmisken, bu sayi
merkezi bolgedeki bir birey icin en fazla 6 olarak tespit edilmistir. Calismamizda, perifer
kesimde kanal tedavisi ihtiyacinin merkez kesime gore daha yiiksek oldugu agikca
gozlemlenmektedir. Bunlardan yola c¢ikarak, fakiiltemize bagvuran bireylerden perifer
kesimdekilerin akut dis sikayetiyle basvurma oraninin merkez kesime gore daha yiiksek

oldugu ve perifer kesimdekilerin dis tedavisine daha ge¢ eristigi sonuglarina varilabilir.

Cografi bolgelere gore ECC’nin yonetimi ve maliyeti degismektedir. Kirsal bolgelerde
ECC’nin 6nlenmesi ve tedavisinin, saglik hizmetlerine erigim sinirlilig1 ve altyapi eksikligi
sebebiyle daha maliyetli oldugu belirlenmistir (160, 162). Calismamizda, perifer kesimden
dis tedavisi i¢cin harcama yapmasi gereken birey sayist (n=204), merkez kesimden (n=169)
daha yiiksek olarak saptanmistir. Ayrica, dis tedavisi i¢in yapilmasi gereken mali harcama
perifer kesimde 4 385.57+4 643.43 TL (2 990.00 TL, 0-33 500.00 TL) iken, merkez bdlgede
bu miktar 4 216.42+4 362.21 TL (2 985.40 TL, 0- 18 980.04 TL) olarak tespit edilmistir. Bu
durum, sehir merkezinden uzak bolgelerde tedaviye erisimdeki gecikmeler sonucunda

maliyetlerin artmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Caligmamizda 0-2 yas ile 3 yas grubu bireylere uygulanan operatif dis tedavilerini
inceledigimizde, 3 yasindaki ¢ocuklarin 0-2 yasindakilere oranla daha fazla operatif dis
tedavi gereksinimi oldugu goriilmiistiir. Bu durum, 3 yas grubunun ECC oraninin 0-2 yas
grubuna gore anlamli 6l¢iide yiiksek bulunmasiyla paraleldir (p<0.001). Kanal tedavisi ve

dis ¢cekimi gibi invaziv dis tedavilerinin uygulanma gerekliliginin, 3 yas grubunda 0-2 yas
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grubuna gore belirgin olarak yiiksek goriilmesi, toplumumuzda dis tedavilerine genellikle
clrtiklerin ileri asamalarinda ve sikayetler ortaya c¢iktiginda bagvurulmasindan
kaynaklanabilir (46-49). Yapilan ¢alismalarda, ¢ocuklarda yasin artmasiyla ¢ekim ve kanal
tedavisi gibi daha ileri dis tedavilerine ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir (108, 153, 157-159,
163). Calismamizda, 0-2 yas grubundaki bir ¢ocuga uygulanmasi gereken kanal tedavisi
sayist en fazla 4 iken, 3 yas grubundaki bir ¢ocuga uygulanmasi gereken en fazla kanal
tedavisi sayis1 14 olarak belirlenmistir. Ayn1 sekilde, 0-2 yas grubundan bir ¢ocugun
cekilmesi gereken dis sayisi en fazla 4 iken, 3 yas grubunda bu say1 7 olarak saptanmustir.

Bu sonuglar literatiir bilgileriyle ortiismektedir (153, 157-159, 163).

Calismamizda, 0-2 yas grubu ile 3 yas grubuna uygulanan dis tedavileri merkez ve
perifer bolgelere gore degerlendirildiginde, her iki bolgede de yas ilerledik¢e islem
yapilmas1 gereken dis sayisinin, restoratif tedavi gereksinimlerinin, kanal tedavisi
uygulamalarinin ve siit disi ¢ekim ihtiyaclariin arttigr seklinde saptanmistir. Merkez
kesimde, 0-2 yas grubu ¢ekim gerekliligi (0.07+£0.35; 0.00, 0-3) ile 3 yas grubu ¢ekim
gerekliligi (0.19+0.78; 0.00, 0-7) arasinda istatistiksel bakimdan anlamli bir farklilik
goriilmezken (p>0.05), perifer kesimdeki 3 yas grubundaki ¢ekim gerekliligi (0.22+0.81;
0.00, 0-7), 0-2 yas grubuna gore (0.04+0.40; 0.00, 0-4) istatistiksel bakimdan anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0.002; p<0.01). Bu sonug, kirsal bolgelerde yasayan
bireylerde yasin ilerlemesiyle agizdaki eksik dis sayisinin kentsel bolgelere gore daha
yiiksek oranda oldugunu bildiren ¢alismalarla benzesmektedir (30, 130). Bu durum, kirsal
bolgelerde koruyucu dis sagligi hizmetlerine ulasim kisithligi ve bireylerin diizenli
kontroller yerine ancak dis sorunlari ilerlediginde invaziv tedavi i¢in basvurmasindan

kaynaklanabilir.

ABD Guda ve Ilag Dairesi (FDA), baz1 genel anestezi ajanlarmin, zellikle 3 yas altindaki
cocuklarda ve 3 saatten uzun siiren islemler sirasinda, beyin gelisimi {izerinde olumsuz
etkiler olusturabilecegi yoniinde bir uyarida bulunmustur (164). Amerika’da yapilan bir
calismada, 0-3 yas grubu c¢ocuklarin genel anesteziye alinma orant %]13.1 olarak
belirlenmistir (165). Benzer sekilde lilkemizde genel anestezi altinda yapilan dis tedavilerini
inceleyen bir ¢caligmada, 0-3 yas aras1 ¢ocuklarin genel anesteziye alinma oran1 %11 olarak

gorilmistir (157).

Calismamizda, 0-3 yas aras1 genel anestezi gereksinimi duyulan hasta oran1 %8 olarak

belirlenmistir. Erken c¢ocukluk c¢ag1 ciiriigii oram1 yiliksek oldukca yiiksek (%74.4)
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goriilmesine karsin genel anestezi gerekliliginin diisiikk oranda olmasi (%8) literatiir

bilgileriyle benzesmektedir (164).

Kanada’da 2-5 yas arasi bireylerde genel anestezi gerekliligini inceleyen bir ¢alismada,
diisiik gelirli ve uzak kesimlerde yasayan bireylerin daha fazla ECC riski altinda oldugu ve
genel anestezi altinda dis tedavisinin daha biiylik bir ihtiya¢ oldugu belirtilmistir (109).
Bizim ¢alismamizda ise, merkez ve perifer kesimler genel anestezi oranlar1 birbirine esit
olarak saptanmistir. Bolgesel yerlesim oOzelliklerinden bagimsiz olarak klinigimizde
onceligin davranis yonetimi ve tekrarlayan randevu esash olarak yiiriitiilmesi nedeniyle bu

tip bir sonug gozlenmis olabilir.

Hastane bilgi sistemleri, hasta bakimimi optimize etmek adina verileri analiz eder ve
gerekli bakim Onerilerini sunar. Sistem, bir hastanenin retrospektif inceleme yaklagimindan,
es zamanlt degerlendirme ve bakimin uygunluguna dair siireclere gegisine de katkida
bulunmaktadir (113-115). Calismamizda, hastanemize 2022-2024 yillar1 arasi bagvuran
Trabzon’un merkez ve ¢evre ilge bolgelerinde yasayan 0-3 yas arasi hastalara ait bilgileri
retrospektif olarak degerlendirmek amaciyla, hasta verilerinin, anamnez bilgilerinin ve
tedavi gereksinimlerinin saklandig1 hastanemiz elektronik veri tabanindan yararlanilmistir.
Literatiirde, yaptigimiz calismaya benzer sekilde saglik hizmetlerinin degerlendirilmesinde

cesitli elektronik veri tabanlarindan faydalanilan ¢alismalar mevcuttur (74, 152, 155).

Hindistan’da, akademik bir dis hekimligi kurumuna basvuran cocuk hastalarin ilk
muayene bilgilerinin kayitli oldugu veri tabanindan edinilen bilgiler dogrultusunda,
cocuklarin ilk dig hekimi ziyaret yaslar1 ve tedavi sikayetlerinin analiz edildigi bir ¢alisma
yapilmistir, ve buna gore dis hekimligine basvurularin sebepleri incelenmistir (155).
Tayvan’da yapilan bir arastirmada, Ulusal Saglik Sigortas1 Aragtirma Veri tabani1 kullanilarak
kentsel ve kirsal bolgelerde saglik hizmetlerinin kullaniminda goriilen farkliliklar ele
alinarak kentlesme diizeyinin saglik hizmetlerine erisim iizerindeki etkisi detayl1 bir sekilde
degerlendirilmistir. Ulke niifusunun saglik hizmetlerine iliskin tiim verilerini igeren bu veri
tabani, saglik esitsizliklerine dair ayrintili bilgi saglamasi acgisindan c¢alismalarda
kullanilmaktadir (152). Amerika'da yapilan bir ¢alismada, okullardaki CDC SEALS (Sealant
Efficiency Assessment for Locals and States) veri tabanindaki kayith dis tedavisi bilgileriyle
elde edilen veriler, retrospektif bir analizle incelenmis ve agiz sagligi hizmetlerinin

kullanimina dair 6nemli bulgular sunulmustur (74).

Dijital teknolojilerden yararlanan saglik uygulamalari, halk sagligin1 degerlendirmek ve
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biiyiik veri havuzlari olusturmak amaciyla kullanilabilmektedir (116). Yapilan ¢aligmalardan
yola ¢ikarak, bu tiir elektronik veri tabanlarinin, saglik hizmetlerinin kullaniminin ve
etkinliginin degerlendirilmesine olanak saglayarak, saglik esitsizliklerini belirleyip, ihtiyag
duyulan alanlara yonelik ¢oziimler gelistirebilecegi sdylenebilir. Bu nedenle, arastirmamiz

veri tabani analizi seklinde yiiriitilmiistiir.

Caligmamizin bir veri tabani analizi olmasmin getirdigi kisithiliklar bulunmaktadir.
Retrospektif hasta verilerinden yaptigimiz ¢alismamizda, hastalarin daha onceki klinik ve
radyografik bulgularinin kayitlarindan yararlanilip, herhangi bir klinik degerlendirme
yaptlmamistir. Hekim muayenelerinin klinik sartlar dogrultusunda standart olamama
durumu ve detayli klinik incelemelerin atlanmis olabilecegi gercegi sonucu

etkileyebilmektedir.

46



6. SONUC ve ONERILER

Trabzon ilinin Merkez (Ortahisar) ve ¢evre ilgelerinde (perifer) yasayan 0-3 yas arasi

cocuklarin agiz ve dis sagligi durumunu karsilastiran bu tez ¢alismamizda dikkat ¢eken

cesitli sonuclar elde edilmistir. Calisma, erken ¢ocukluk doneminde agiz sagligi sorunlariin

ve tedavi ihtiyaglarinin kentsel ve kirsal bolgelerde olduk¢a yaygin oldugunu gostermistir.

Genel olarak elde edilen sonuglar asagidaki gibidir:

1.

Cevre ilgelerde yasayan bireylerin dmft skoru (6.14+6.06, 4.00, 0-20), merkez’deki
bireylere (5.97+6.25, 4.00, 0-20) kiyasla daha yiiksek bulunmus, ancak istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamuistir. Ancak, perifer kesimdeki 0-2 yas grubunun
dmft skoru (4.67+6.19, 2.00, 0-20), merkez’deki 0-2 yas grubuna (3.20+5.03, 0.50,
0-20) kiyasla oldukea yiiksektir.

Calismamiza katilan cocuklarin genel ECC orani oldukga yiiksek bulunmustur
(%74.4). Perifer bolgelerdeki ECC orani1 (%42.5), merkez’e oranla (%31.9) daha
yiiksektir ve istatistiksel anlamda belirgin farklilik bulunmustur. Ayrica, yasin
ilerlemesiyle ECC oranlarinin arttig1 belirlenmistir. 0-2 yas grubunda %23.4 olan
ECC orani, 3 yas grubunda %51’e yiikselmistir.

Merkez ve cevre ilge bolgelerdeki 0-3 yas arasi bireylerde sistemik hastalik orani
9%0.5 (n=2) olarak belirlenmis ve gruplar arasinda istatistiksel bir fark olmadig1 tespit
edilmistir. Ug yas grubunda, her iki bdlgede de sistemik hastalik gdriilmezken 0-2
yas grubunda, her iki bolgeden de 2 cocugun sistemik hastaliga sahip oldugu
saptanmuistir.

Calismamizda, 0-3 yas grubundaki ¢ocuklarda dental travma sikayetlerinin yaygin
oldugu belirlenmistir. Fakiilteye bagvuran bireylerin %15.4’1i dental travma
yasamisken, travma vakalarinin biiyiik cogunlugu 0-2 yas grubunda goriilmiistiir
(%11.2) ve istatistiksel anlamda belirgin farklilik saptanmustir.

Flor uygulamasi, 0-3 yas grubunda diisiik bir oranda uygulanmistir (%10.1). Merkez
kesimden flor uygulanma orani, perifer kesime kiyasla daha yiiksektir. Merkez
kesimden 0-2 yas grubundaki bireylerde, 3 yasa gore flor tedavisi uygulanmasinda
anlaml farklilik goriiliirken perifer kesimde goriilmemistir.

Aragtirmamizda, restoratif tedavilerin, 0-3 yas grubunda en sik ihtiya¢ duyulan
islemler oldugu tespit edilmistir (5.93+6.03, 4.00, 0-20). Ardindan, kanal tedavileri
(0.41£1.09, 0.00, 0-14) ve en diisiik oranla dis ¢ekimleri (0.14+0.66, 0.00, 0-7)
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gelmektedir. Ayrica, 3 yas grubuna uygulanan dis tedavileri 0-2 yas grubuna gore
belirgin oranda yliksek goriilmiistiir.

7. Cevre il¢e grubunda daha fazla restoratif ve invaziv dis tedavisi (kanal tedavisi ve
cekim) gerektigi goriilmiistiir. Ozellikle, periferde yasayan bir ¢ocugun ihtiyag
duydugu kanal tedavisi sayist merkez’dekilere gore ¢cok daha fazla bulunmustur

(periferde en fazla 14, merkez’de en fazla 6).

8. Calismamizda yer alan bireylerin dental tedavi maliyetleri incelendiginde, ortalama
maliyet 4 307.99+4 512.41 TL (2 990.00 TL, 0-33 500.00 TL) olarak belirlenmistir.
Cevre ilge bolgelerde tedavi maliyetlerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bir
cocugun dis tedavisi i¢in karsilanan en yiiksek harcama periferde 33 500.00 TL ( 2
990.00 TL, 0-33 500.00 TL) iken, merkez’de bu miktar 18 980.04 TL ( 2 985.40 TL,
0-18 980.04 TL) olmustur.

9. Hastanemiz veri tabani kullanilarak yapilan bu tez calismasi, hasta verilerinin
retrospektif analizde kullanilabilecegini gostermistir. Bu veri tabaninin sagladigi
kapsamli ve diizenli veri kaydi, Trabzon'daki kentsel (merkez) ve kirsal (¢evre ilge-
perifer) bolgelerde yasayan 0-3 yas arasi ¢ocuklarin agiz ve dis sagligi durumlarinin
ayrintili olarak incelenmesine, tedavi ihtiya¢larinin analizine ve cografi farkliliklarin

belirlenmesine goreceli olarak imkan tanimistir.
Yukarida belirtilen sonuglar dahilinde asagidaki 6neriler ve ¢ikarimlara varilabilir:

Kentsel ve kirsal bolgelerde yasayan ¢ocuklarda ECC yayginligi, bu soruna yonelik
koruyucu, onleyici ve operatif dis tedavileri ile bu tedavilerin maliyet analizlerine iliskin
caligmalarin sinirl oldugu dikkat cekmektedir. Sehir merkezinden uzak ve perifer bolgelerde
yasayan bireylerin dis sagligi hizmetlerine daha kolay erisimini saglayacak ¢oziimler
tiretilmelidir. Bu kapsamda, mobil saglik araglari ve saha ¢aligmalar1 organize edilebilir.
Sehir merkezine uzak (kirsal, perifer kesim) bolgelerde koruyucu saglik hizmetlerinin
artirtlmasi, egitim programlarinin uygulanmasi1 ve agiz saghigina yonelik farkindaligin
artirtlmasi i¢in siirdiiriilebilir politikalar gelistirilmesi 6nemlidir. Kirsal kesimde diisiik
gelirli ailelerin koruyucu ve tedavi edici dis sagligi hizmetlerine erisimini kolaylastirmak
amaciyla devlet destekli saglik sigortast kapsami genisletilerek perifer bolgelerde iicretsiz

dis saglig1 kampanyalar1 diizenlenebilir.

Calismamizda, dijital saglik veri tabani kullanarak 0-3 yas aras1 agiz saglig1 sorunlarina,

tedavi gereksinimlerine, ayrica kentsel ile kirsal kesimlerin bu konulardaki benzerlik ve
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farkliliklarina deginilmistir. Ag1z ve dis sagligi politikalarinin gelistirilmesinde dijital saglik
sistemlerinin 6nemli oldugu bilinmektedir. Gelecekte, yapay zeka ve biiyiik veri analitigi ile
daha etkili risk analizleri yapilabilir ve dijital alt yapilarin kullanimi ile daha hizli 6nlemler
alabilir. Ancak, geriye dontlik analizlerde dijital kayitlar sirasinda olusabilecek hatalarin
olusabilecegi de g6z ardi edilmemelidir. Bu nedenle veri tabanlarinin yansira, yiizyiize
muayene sirasindaki hekim-ebeveyn-cocuk etkilesimine dair tiim detaylarin titizlikle

kaydedilmesi gerekmektedir. Aksi takdirde hatali analizler hatal1 kararlar1 dogurabilecektir.

Sonug olarak, bu tez ¢alismasinda Trabzon ili Merkez (Ortahisar) ve ¢evre ilge bolgeleri
arasindaki agiz sagligi farkliliklarina deginilerek 0-3 yas grubu bireylerin agiz ve dis saglig
durumlarinin  6nemi, ¢iirik yayginligi, koruyucu ve operatif tedavi gereklilikleri ve

maliyetleri veri taban1 analizi yapilarak ortaya konulmustur.

Sehir merkezinden uzak bolgede yasamanin, 0-3 yas arasi ¢ocuklar i¢in agiz ve dis
saglig1 problemlerinin tespiti ve tedavisi agisindan risk dogurabilecegi ve genellikle 3 yas
civarinda sorunlarin daha belirgin hale gelebilecegi ortaya c¢ikmaktadir. Bu baglamda,
calismamizin bu alandaki bilgileri giiclendirebilecegi ve kanitlara destek olabilecegi

kanisina varilmistir.
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‘:‘ﬁ Hizmetlerinin Kargilasirmal Olarak Veritabani Uzerinden Degerlendirilmesi” bashkli 2024/26 no.lu ve yukarida bagvuru bilgileri
24 © |verilen tez basvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag. yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis,
N gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina, toplantiya katilan etik kurul iiyelerinin oy birligi ile karar verilmigtir.
]
Unvan/Adv/Soyadi Uzmanhk | Kurumu Cinsiyet Iliski * Katilim *# imza
Alam
Prof. Dr. Tamer TUZUNER Pedodonti KTUDis |EX | K E |[HX |E H Oylamaya Katilmad:
Bagkan Fakiiltesi
A@iz, Dis ve | KTU Dig i
Prof. Dr. Yavuz Tolga KORKMAZ Cene Fakiiltesi EX |K E HX | EX H
Bagkan Yrd. Cerrahisi
Protetik Dis | KTU Dis
Prof. Dr. Sedanur TURGUT Tedavisi Fakiiltesi E KX B HX [EX H 4
Raportor
Agiz, Disve | KTU Dis
Prof. Dr. Saadettin KAYIPMAZ Cene Fakiiltesi EX | K E HX | EX H
Uye Radyolojisi
e Agiz, Disve | KTU Dis
Prof. Dr. Cem UNGOR Cene Fakiiltesi EX | K E HX | EX H
Uye Cerrahisi
) Protetik Dis | KTU Dis
Prof. Dr. Elif AYDOGAN AYAZ Tedavisi Fakiiltesi E KX E HX | EX H
Uye
2 Restoratif KTU Dis
Dog. Dr. Giines BULUT EYUBOGLU | Dis Tedavisi | Fakiiltesi E KX E HX | E HX Katilmad
Uye (izinli)
* :Aragtirma ile [liski
##% :Toplantida Bulunma
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