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SIMGELER VE KISALTMALAR
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1. GIRIS

1.1. Dis Ciiriigii ve Etiyolojisi

Dis ¢iirtigli, dis ylizeyine yerlesen agiz floras1 kokenli mikroorganizmalarin
besinlerle alinan sekerleri metabolize ederek asit iiretmeleri sonucu dis sert
dokularinda meydana gelen biyokimyasal degisimlerdir (Koray 1981). Dis sert
dokularimin kaybi; bu dokularin dncelikle sertligini yitirip yumusamalari ile baslayip,
minerallerin parsiyel ¢6ziinmesiyle devam eden bir siirectir. Bu nedenle dis ¢iiriigii;
dis kronunda mekanik etkenlerle ortaya ¢ikan abrazyon veya kimyasal nedenlerle
olusan erozyon gibi diger progressif yikict formlardan ayrilmaktadir (Silverstone ve
ark 1981).

1890 yilinda Miller’ in konak, diyet ve mikroflora faktorlerini siraladigi ilk
ciiriik teorisinden sonra dis ¢iirtigiiniin kompleks bir hastalik oldugu, lokal ve genel
bir¢ok faktoriin ¢iirtigiin ortaya ¢ikmasinda rol aldig: bildirilmistir. Dis ¢lrigi ile
ilgili olarak birgok arastirici, gesitli teoriler ortaya siirmiistiir. Bunlar; asidojenik,
proteolitik, proteolizis- selasyon, sakroz- selasyon ve otoimmunite teorileri seklinde
siralanabilir. Bugiin igin en destek goéren teori ise asidojenik teoridir (Newburn
1989).

Cirtik olusumu ic¢in 4 temel faktoriin bir arada bulunmasi gereklidir: a)
Hassas dis (konak), b) Karyojenik bir agiz ortami, ¢) Riskli bir diyet varlig: (siikrozlu
gidalarin yogun tiiketimi) d) Zaman. Tim bu faktorler ve bu faktorlerin birbirleriyle
olan iligkileri dis ¢iiriigiine gercek bir multifaktoryel hastalik ozelligi
kazandirmaktadir (Koray 1981). Diger bir ifadeyle dis ¢lirigii birgok faktoriin etkisi
ile meydana gelen bir olaydir ve bunlardan birinin yoklugunda ¢iiriik

olusmamaktadir.

Giiniimiizde enfeksiyoz ve transfer olabilen bir hastalik olarak kabul edilen
¢iiriik olaymin, dis sert dokularini olusturan inorganik kalsiyum fosfat kristalleri ile
organik matriks arasindaki elektrostatik baglantinin, hidrojen (H+) iyonlari
tarafindan fizikokimyasal diizeyde bozulmasi sonucu kalsiyum fosfat kristallerinin

yikimi ile baslayan, sonra dokuda submikroskobik, mikroskobik ve sonrasinda
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makroskobik (gozle goriiniir) madde kaybi sonucu kavite olusumu ile sonuglanan

geri dontisiimsiiz patolojik degisim oldugu bilinmektedir (Koray 1981).

1.1.1. Bireysel Faktorler

Dise Ait Faktorler

Cirtik olusumunda rol oynayan bireysel faktoérlerden en 6nemlisi dislerdir.
Disin morfolojik yapismin, plak retansiyonuna elverisli, dis sert dokulariin asitlere
kars1 dayaniksiz olmasinin ve dis dizisindeki diizensizliklerin ¢iiriik olusumuna
neden oldugu bilinmektedir. Dislerin bozulmus anatomik ve morfolojik yapilari,
caprasikliklar, azi dislerin ara ylizeyleri, derin pit ve fissiir yapilar1 plak
retansiyonuna neden olmakta ve ciiriikk gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir (Koray
1981, Helderman ve ark 1989, Fejerskov ve ark 2004).

Disler ilk stirdiikleri donemde mineralizasyonlarm1 tam  olarak
tamamlamadiklarindan gegirgenlikleri ¢ok fazladir ve ¢iiriige daha yatkinlardir. Disin
stirmesinden sonraki bir-iki yil icerisinde minenin porozitesi ve gegirgenligi azalir.
Hidroksiapatitin yapisindaki sodyum ve magnezyum azalarak, kalsiyum (Ca) ve
fosfat (P) iyonlar: artar. Stirme sonrasi olgunlagma ile apatit yapisinin ¢oziiniirligii

azalarak ciirtige kars1 direncli bir yap1 ortaya ¢ikmis olur (McDonald ve ark 2000).

Tiikiiriikle Tlgili Faktorler

Tiikiiriik; Parotis, Submandibular ve Sublingual gibi 3 ¢ift major ve agiz
mukozasmin dudaklar, yanaklar ve sert damak gibi degisik yerlerine yerlesmis pek
¢ok mindr tiikiiriikk bezleri tarafindan salgilanan karisik bir sekresyondur. Bunlardan
tikiiriik tretiminde ana role sahip olanlar major tikiiriik bezleridir. Ayrica, agiz
igerisinde, solunum ve sindirim sisteminin st kisminda, trakea ve paranazal
siniislere yerlesik yaklasik 600-1000 adet mindr tikiirtik bezlerinin de tiikiiriik
tiretimine katkisi vardir (Sahin 2010).

Insanda giinde ortalama olarak 1-1,5 It tiikiiriik salgilanir. Uyarilmamis
tikiiriigiin %20'si parotis, %65'i submandibuler, %7-8'i sublingual, %10'dan daha azi

da minor tiikiiriik bezlerinden gelmektedir. Uyarilmus tiikiiriikte ise parotisin katkisi



%50'nin tizerine ¢ikmaktadir (Edgar 1992). Parasempatik uyari, inorganik iyonlardan
(6zellikle potasyum) zengin ve hacimli bir sivi salgilanmasini saglarken, sempatik
uyar1 organik maddelerden zengin ve visk6z bir sivi salgilanmasini saglar. Her iKi
sekildeki uyar1, miktar ve igerik bakimindan farkli tiikiiriik tiretimini saglar (Edgar
1992).

%99-99,5' u su olan tiikkiirigiin geri kalan kismi; proteinler, glikoproteinler,
lipidler gibi biiyiik organik molekiillerden, glikoz ve iire gibi kiigiik organik
molekiillerden ve fosfat, Kklor, kalsiyum, sodyum, potasyum, magnezyum gibi
elektrolitlerden olusmaktadir (Kargul ve ark 1994). Tikiiriigiin baslica organik
bilesenleri, tiikiiriik enzimleri, mukoproteinler ve serum proteinleridir. Az miktarda
da karbonhidratlar, tire, amonyak, aminoasitler ve vitaminler bulunur. Tikirik
icerisindeki  lizozim ve laktoperoksidaz enzimleri, o6nemli antimikrobiyal
maddelerdendir (Humphrey ve Williamson 2001). Tikiirtigiin dis ¢liriigli agisindan
onemi birgok arastirmada belirtilmistir (Dawes 1984, Birkhed ve Heintze 2000).

Tiikiiriglin ¢liriik olusumunu 6nlemedeki etkinliginin;

1. Mekanik temizleme ile dis yiizeyinde bakteri birikimini 6nlemek,

2. Yiksek yogunlukta kalsiyum-fosfor ve floriir saglayarak minenin
remineralizasyonunu desteklemek,

3. Karbonhidrat-bikarbonat sistemi, fosfat ve amfoterik proteinler, iire ve NH;
ile plaktaki asidojen mikroorganizmalarin olusturdugu asitleri notralize etmek,

4. igerdigi IgA, lizozim, laktoferrin ve laktoperoksidaz ile antibakteriyel

aktivite gostermek oldugu ileri stirtilmiistiir.

a) Tiikiiriik Akis Hiz1

Tiikiirigiin kompozisyonunu etkileyen en onemli faktorlerden biri tiikiiriik
akis hizidir (Battino ve ark 2002). Bireyin disaridan hicbir uyari almaksizin
dakikada agzina akan tiikiirik miktarma “tiikiiriik akis hiz1’” denir. Tikiragiin akis
hiz1 tiikiiriglin igerigini etkiler. Tikiirik akis hizinin artmasmin protein, sodyum,
klorid ve bikarbonat seviyelerini arttirdigi, magnezyum ve fosfat seviyelerini ise
diistirdigiic  bildirilmistir. ~ Tiktrik  akis  hizmin  artmasi,  bikarbonat
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konsantrasyonunun artmast ile dogru orantilidir ve bu durum tiikiiriik akig hizinin en

onemli etkilerinden biridir (Dawes 2004).

Tikirik akis hizi  kisiden kisiye biiyiikk degisiklik gostermektedir.
Uyarilmamus tiikiirtik i¢in kabul edilebilir alt sinir 0,1 ml/dk. iken, uyarilmus tiikiiriik
icin 0,5 ml/dk" dir. Bu degerlerden daha diisiik akis hizlar1 hipofonksiyon olarak
tammmlanir (Edgar 1992). Yetiskinlerde uyarilmamus tiikiirik akis hizi 0,3-0,5
ml/dk’dir. Stimiile edilmis tiikiiriigiin normal akis hizinin ise ortalama 1-2 ml/dk
oldugu rapor edilmistir (Sreebny 2000). Uyku sirasinda akis hizi sifira yakindir.
Uyarilmis tiikiiriigiin, ortalama giinliik tikirik tretiminin %80-90'nim1 sagladigi
diistiniilmektedir (Edgar 1992).

Diger yandan, tiikiiriikk miktar1 azaldiginda, tiikiiriigiin yikayici ve koruyucu
etkisi ortadan kalkacagi igin, ¢iiriikk olusma hizinmn arttigi bildirilmistir (Dawes 1984,
Kargul ve ark 1994).

Tiikirik akis hizinin azalmasimin nedenleri arasinda;

-Diabet,

-Sialolithiasis,

-Sarcoidozis,

-Sjogren’s sendromu,

-Mukulicz’s hastaligi,

-HIV enfeksiyonu,

-Tukiirtik bezlerinin cerrahi olarak alinmasi,
-Radyoterapi,

-Atropin benzeri ilaglarin kullanilmasi,
-Anksiyete, depresyon veya stres durumlari,

-Greft versus Host rahatsizlig sayilabilir.



Diisiik tiikiiriik akis hizi durumunda; en basta kserostomi olmak iizere, ¢iiriik
olusum hizinda artig, yaygin rampant tipi ¢iiriik goriilme sikliginda artis, mukozal
gingivitis, celitis, tiikiiriik bezlerinin enfeksiyonuna neden olan besin ve bakterilerin
temizlenmesinde azalma, tekrarlayan mantar enfeksiyonlari, ¢igneme, konusma ve
yutmada zorluk, tiikiiriik bezlerinde tas olusumu sikliginda artis ve agiz yanmasi gibi

birgok problemlere neden olabilir (Dawes 2004, Sreebny ve ark 1992).

Bununla beraber, paratiroidizim, dis ¢ikarma, gastrik salgilamanin artmasi,
mental retardasyon, familiyal otonomik disfonksiyon durumlarinda tiikiiriik akis hizi
artar (Edgar 1992, White 1975).

b) Tiikiiriik pH’ 1

Ciiriik olusumu i¢in goz 6niinde bulundurulmasi gereken 6nemli etkenlerden
birisi de tiikiiriik pH' sidir. Tikirik pH' sinin normal degeri 6,7-7,1 arasindadir
(Birkhed ve Heintze 2000). Tiikiirik pH' sin1 etkileyen iyonlar bikarbonatlar,
karbonik asitler, fosfatlar ve tiikiiriikk proteinleridir. Kritik pH, dis ylizeyindeki
stvinin, hidroksiapatite gére doymamis oldugu ve mineden kalsiyum ve fosfatin
¢oziinmesine izin veren pH’dir. Bu deger genellikle pH=5,5 ve bunun altindaki
pH’lardir. Kritik pH’nin altinda dis minesinden ¢6ziinme; yani, demineralizasyon
baslar. Bu da dis ciirtiklerinin baslamasi i¢in ilk adimdir. Tiikiirik pH seviyesi ile
clirik goriilme siklig1 arasinda negatif bir iliski oldugu bildirilmistir (Gao ve ark
2001).

¢) Tiikiiriik Tamponlama Kapasitesi

Tikirik icerdigi, bikarbonat, fosfat ve amfoterik proteinler sayesinde,
tampon gorevi gormektedir. Tikiiriikteki tamponlama saglayan maddeler, agiz
icerisindeki sert ve yumusak dokulari, kimyasal etkilerle yaralanmalardan ve
bakterilerin asit tiretimi ile olusturduklar1 zararli etkilerden korunmada yardimci

olur. Tikiirtigiin tamponlama kapasitesinin, dis ¢iiriiklerinin 6nlenmesinde oldukc¢a



onemli bir rol tstlendigi bildirilmistir (Lazzari 1976, Humphrey ve Williamson
2001).

Uyarilmig tiikiirtikte en onemli tampon komponenti bikarbonat tampon
sistemiyken; uyarilmamuis tiikiiriikte ise, karbonik asit- bikarbonat tampon sistemidir
(Humphrey ve Williamson 2001). Nétral agiz pH’sinin, plak pH’smin ve 6zofagus
pH’sinin siirdiiriilmesi tiikiirtik sayesinde olmaktadir (Jacques 1998). Tiikiiriigiin
pH’s1 ilk salgilandiginda hafif asidiktir. Tukiirtik uyarildiginda tamponlama
kapasitesi artmaktadir. Tikiiriik akis hizinin artisi ile birlikte bikarbonat (HCOg)
miktar artar ve pH yiikselir. Tiikiiriigiin azalan pH’sinin yiikseltilmesinde en 6nemli
tamponu bikarbonattir. Bunun diginda tamponlamaya inorganik fosfatlar; sekonder
fosfat/primer fosfat (HPO.)?/ (HoPO4) seklinde katilirlar. Bazi organik bilesiklerin
de etkileri inorganik bilesikler kadar olmasa da tamponlayici etkisi bulunmaktadir
(Jacques 1998).

Karyojenik Mikroorganizmalar

Agizda, mukozal membranlara veya dis tizerindeki kazanilmig mine pelikilina
yapisitk halde bulunan kolonize bakteriler ¢iiriik lezyonunun olusmasi ve
ilerlemesinde énemli rol oynarlar. Agiz igerisinde farkli ekolojik sartlarda ¢ok sayida
mikroorganizma bulunmaktadir. Mikrobiyal kolonizasyonun bebegin dogumunu
takip eden  zamanlarda  basladizi  bilinmektedir.  Onceleri  aerobik
mikroorganizmalarin etkin oldugu flora da dislerin siirmesinden sonra anaerobik

mikroorganizmalarin etkin oldugu bildirilmistir (Fejerskov ve Kidd 2004).

Ag1z igerisinde bulunan mikroorganizmalarin ¢liriik olusturabilmesi igin; dis
yiizeyine yapisabilme, farkli pH’larda iireyebilme, diisik pH’l1 ortamlarda canli
kalabilme, laktik asit iiretebilme, yiiksek oranda sakkaroz kullanabilme, ekstraseliiler
ve intraseliiler polisakkarit yapabilme gibi 6zelliklere sahip olmalar1 gerekmektedir
(Lang ve ark 1987). Diyet ile alinan karbonhidratlarin agizdaki mikroorganizmalar
ve enzimler vyoluyla pargalanmast sonucu ortam pH'st diisiise geger.
Mikroorganizmanin bulunmadigi bir ortamda, dis ¢liriiglinin olusmayacagi

bilinmektedir (Bayirl ve Sirin 1982)



Cirik olusumunda 6zellikle Mutans streptokoklar, Laktobasiller ve
Aktinomigeslerin rol aldigr disiiniilmektedir. Mutans streptokoklar’in, ¢iiriik
baslangicindan, Laktobasil’lerin dentin ciirtiklerinden ve Aktinomiges’lerin ise kok
¢lirigli lezyonlarindan sorumlu olduklar1 diistiniilmektedir (Roeters ve ark 1995).
Mutans streptokoklar ve Laktobasiller ile ¢iiriik goriilme sikligi arasinda pozitif bir
iligki varligi oldugu bildirilmistir (Beighton ve ark 1991).

Curtik  etiyolojisinde  mikroorganizmalarin  varhi@i asagidaki sekilde
Ozetlenebilir;

1. Bakteri infeksiyonu olmayan (mikropsuz) hayvan ya da insanlarin
dislerinde ve siirmemis dislerde ciiriik gelismez.

2. Insan ve hayvanlarda ciiriigiin azalmasinda antibiyotikler etkilidir.

3. Agiz bakterileri in vitro olarak mineyi demineralize edebilir ve dogal
ciirige benzer lezyonlar olusur.

4. Degisik ciiriik lezyonlarindan spesifik bakteriler izole edilebilir ve
tanimlanabilir (Newburn 1989).

a) Mutans streptokok grubu

Agiz florasinda bulunan, mannitol, sorbitol gibi karbonhidratlar1 fermente
edebilen, sakkarozdan ekstraselliiler polisakkarit iireten, tirettikleri bu tirtiinleri dis
yizeyinde biriktirme ve yapistirma Kkapasitesine sahip olan karyojenik
streptokoklardir. Ayn1 zamanda fakiiltatif anaerop olup, iiremeleri i¢in gereken
optimal sicaklik 37°C’dir (Hamada ve Slade 1980). Yaklasik 0,5-0,75 pm ¢apinda
Gram pozitif koklardir. Kanli agar tizerinde anaerobik sartlarda 48 saatte beyaz ya da
gri renkte, koloniler yaparlar. Bu koloniler yuvarlak ya da diizensiz formda 0,5-1,0
mm ¢apinda, bazen oldukga sert, besi yerine yapisik veya yapisma egilimindedir
(Stanley 1989).

Tiikiirik ve dental plaktan en yaygin izole edilebilen mikroorganizma olan
Streptokokus Mutans (S. mutans)’ m, dis clriginiin baslangic ve ilerleme
asamasinda onemli rolii oldugu gosterilmistir (Beighton ve ark 1991). S. mutans’ in
iki virtilans faktore sahip oldugu ve bu ozelliklerinin dis ¢lriigii patojenitesinde

onemli rol oynadig: bildirilmektedir. Bunlardan biri mine yiizeyine ve dis plagmna



olan yapisma 6zelligi, digeri ise asit olusturma kapasitesidir. S. mutans beslenme ile
alman sukrozu laktik asite fermente eder ve mine matriksinin ¢éziinmesine yol agar.
Suda ¢o6ziinmeyen ekstraseliiler dekstranlar iretip, bakterilerin dis yiizeyine
yapismasini saglar (Newburn 1989). Diger yandan, diyetteki karbonhidratlarin uygun
olmadigr donemlerde karbonhidrat rezervi olarak gorev yapan intraselliiler

polisakkarit sentezi de yaptiklari bildirilmistir (Van Houte 1994).

Epidemiyolojik calismalara gore ¢ocuklarda ve genglerde mine ¢iiriigiiniin,
yashilarda kok cirtigiiniin ve bebeklerde biberon ciiriigiiniin etyolojisinde birincil
patojendir (Marsh ve Bradshaw 1995). Dis ¢iiriiklerinin baslangicinda S. mutans’ lar
minede fissiirlere, hatta dentine invaze olabilirler. Cocuklarin agiz florasinda hayatin
erken donemlerinde saptanmaktadir. Yapilan ¢alismalarin sonuglarina gére bireyler
ortalama olarak 1,5-3 yas aras1 bu bakteri ile enfekte olmaktadir. Enfekte olduklar
donem, yiiksek ciiriik riskli toplumlarda 1 yas iken, daha az riskli bolgelerde 2,5-3
yas olarak bildirilmektedir. Erken donemlerde enfekte olan bireylerde yiiksek ciiriik

riski soz konusudur (Marsh ve Bradshaw 1995).

b) Laktobasil grubu

Laktobasil’ lerin dis ¢iiriigiiniin etiyolojisinde 6nemli bir rol oynadiklar
bildirilmistir. Gram pozitif, katalaz negatif, fakiiltatif anaerob, spor olusturmayan
cubuk seklinde bakterilerdir. Agizdaki Laktobasil sayisi ile dis ¢lirtigii arasindaki
iliski varligi, ilk olarak 1920' li yillarda rapor edilmistir (Campus ve ark 2000).
Insanlarda Laktobasil tiirleri, tiikiiriik, dis yiizeyleri, dil sirt1, bukkal mukoza ve sert
damaktan izole edilebilir. Glikozdan laktik asit ve asetik asit iiretebilen tiirleri
bulunur (Van Houte 1994).

Laktobasiller, asidojenik ve asidiirik bakteriler oldugundan plak pH’ sinin
diisiik oldugu yerlerde ve aktif ¢iiriik lezyonu igerisinde c¢ogalirlar. Laktobasiller
ciirik baslangicindan ¢ok ozellikle dentin dokusunun yikiminda yani ¢iiriigiin ileri
evrelerinde daha etkilidirler (Newburn 1989). Agiz ortamina agik, derin ¢iiriik
lezyonlu dislerin restorasyonundan sonra, tiikiiriik Laktobasil sayisinda azalma tespit
edilmistir (Van Houte 1994). Bireylerde karbonhidratli gidalarin sik tiiketilmesinin

ve agizda daha uzun siire kalmasinm, Laktobasil sayisinda artisa yol actigi
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bildirilmektedir (Marsh ve Bradshaw 1995). Tiikiiriikteki Laktobasil miktar: ile dis
clirigli siklig1 arasindaki iliski, yapilan bir¢ok aragtirmayla kanitlanmistir (Llena-Puy
ve ark 2000).

c) Aktinomiges grubu

Ciurtikle 1iliskili bakteri gruplarindan Aktinomigesler, gram pozitif,
hareketsiz, spor olusturmayan c¢ubuk ve flamanlardir. Aktinomicesler her tirli
glukozu fermente eder ve laktik asit, daha az miktarda asetik ve suksinik asit ve eser
miktarda formik asit iiretirler. Kok yiizeyi ¢iiriigii ve gingivitis ile iligkili olduklari
belirtilmistir. Koronal ¢iiriiklerin olusumunda da rol oynadiklar1 distiniilmektedir
(Bayirl ve Sirin 1982, Newburn 1989).

Biitiin bireylerin supragingival plaginda Aktinomigesler’ in bulundugu ve
var olan mikroorganizmalarm % 50’sini olusturduklar1 bilinmektedir. En sik
rastlanan Aktinomices tiirleri; A. israelli, A. viscosus, A. naeslundii, A. odontolyticus
ve A. arbovis'dir. Ciiriik olusumunda etkili oldugu bilinen tiirleri, A. viscosus ve A.
naeslundii’ dir (Newburn 2000).

Bakteri Plag:

Yumusak, mineralize olmamig, yar1 Saydam, yapiskan materyalin dis
yiizeyinde birikmesi plak olarak adlandirilir. Bu tanimi bakteri plag: olarak yapmak
daha dogru olur. Ciinkii tamamen bakteriler ve onlarin iirtinlerinden olusur. 1 mg
bakteri plaginda 200 milyondan fazla bakteri bulunur (Cakir ve ark 2010). Marsh ve
Bradshaw (1995), bakteri plaginin olusum siirecini; bakterilerin yapismasi, geligimi,
uzaklagsmasi ve tekrar yapigsmasi olaylarin ayni anda yasandigi dinamik bir siireg

olarak tanimlamuslardir.

Temizlenmis dis ylizeyinde tiikiiriik proteinleri ve glikoproteinlerinin
¢cokelmesiyle olusan eklentiye “kazanilmus pelikil” adi verilir. Pelikil, tiikiiriikten
proteinlerin secici adsorbsiyonu ile dogal olarak meydana gelen organik bir
birikimdir. Bu kuvvetli membran agiz sivilarinda ¢6ziinmez ve kalmhigr 0,1-1,0
milimetre arasindadir. Pelikil, temizlenen dis yiizeyi tiikiiriige maruz kaldigir zaman
hizla olusur (Koray 1981, Bayirli ve Sirin 1982).



Cesitli biyolojik yararlart olan pelikilin, mine yiizeyinin korunmasinda ve
remineralizasyonunda ¢esitli mekanizmalarla etkisi vardir. Bunun yani sira pelikil,
agiz mikroorganizmalarimin dis yiizeyine tutunmasinda etkili olur. Bakteriler
elektrostatik, hidrofobik iyon ve Van der Waals kuvvetleri ile pelikila yapisir.
Bakterilerin ¢okelmesi ve tiikiiriikteki diger bakterilerle proteinin yerlesmesi sonucu,
plagi hem kitlesi hem de kalinlig1 artar (Koray 1981, Bayirli ve Sirin 1982). Bakteri

plagi olusumu ii¢ safhada gergeklesir:
a-) Baslangi¢ Kolonileri Safhasi

Dis yiizeyinden bakteriler ve biitiin organik materyalin profesyonel olarak
kaldirilmasindan hemen sonra yeni organik materyal birikmeye baslar. iki saat
icinde, hiicresiz, yapisiz organic film tabakasi pellikil, dis yiizeyini tamamen
ortebilir. Pellikil oncelikle tiikiirigiin ¢esitli komponentlerinin segici ¢okelmesiyle
sekillenir (Cakir ve ark 2010).

b-) Ureme safhasi

8-48 saat arasinda gecen donemdir. Bu donemde yapisan bakterilerin
gelisimi ve farkli mikrokolonilerin olusumuna 6ncelik etmesi gergeklesir. Plagin dis
tizerinde birikimi, olduk¢a organize ve diizenli olaylar zinciridir. Agzimizda bulunan
organizmalarin ¢ogunlugu dogada baska bir yerde bulunmaz. Agiz ortaminda
mikroorganizmalarin yasamini siirdiirmesi, onlarin yiizeye yapigsma kapasitesine
baghidir. Tutunamayan mikroorganizmalar, agizdan tiikiiriikk akigiyla ve sik yutma
refleksiyle hemen uzaklastirilir. Sadece ¢ok az sayida Ozellesmis organizma
(6ncelikle streptokoklar) mukoza ve dis yiizeyi gibi agiz dokularina yapisabilir. Bu
yapisan bakterilerin dis ylizeyine yapismasmi saglayan Ozel alicilart vardir ve
birbirlerine baglanmalarin1 (koherent) saglayan yapiskan bir matriks dretirler.
Boylece bakterilerin dis yiizeyine basarili bir sekilde kolonize olmalarini saglarlar
(Cakar ve ark 2010).

c-) Yeniden Sekillendirme Safhasi

Bu safha “olgun plak” adini1 da alir (Marsh ve Nyvad 2003). Mikrobiyal
y1gihim ve koagregasyonla farkli mikro koloni tiirlerinin gelisimi safhasidir. Disin
mekanik olarak temizlenmesinden iki giin sonra baslar ve tekrar mekanik temizlik

yapilana kadar devam eder. Bu evrede mikroorganizmalarin sayisi nispeten sabit
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kalmakta ancak mikrobiyal kompozisyonu degismektedir. Baslangigta hakim olan
aerob streptokoklarin yerini, iist tabakalar disinda plak kalinlastik¢ca anaerob ve
flamentdz mikroorganizmalar alir. Ozellikle Aktinomices tiirleri artar. Ust tabakada

ise yine aeroblarin bulundugu rapor edilmistir (Cakir ve ark 2010).

1.1.2. Cevresel Faktorler

Karyojenik Beslenme

Karbonhidratlar ¢iiriik olusumunda etkili olan en 6nemli besin maddeleridir.
Karbonhidratlar, bakteriler tarafindan kolayca fermente edilerek organik asitlerin
olusumuna yol agarak c¢iiriigiin baslamasina neden olurlar. Bu besin maddeleri
baslica ii¢ grupta incelenmektedir; monosakkaritler, disakkaritler ve polisakkaritler.
Monosakkaritler; glikoz, fruktoz, galaktoz, disakkaritler; sakkaroz, maltoz, laktoz,

polisakkaritler ise glukan, fruktan, mutan ve nisastadir (Newburn 1989).

Seker igeren besinlerin karyojenik potansiyeli; karbonhidratlarin tipi (glukoz
ve fruktoz gibi monosakkaritler, sukroz, maltoz ve laktoz gibi disakkaritler ve
polisakkaritler) ve miktarini, igerdigi koruyucu komponentleri (proteinler, yaglar, Ca,
P, F), fiziksel ve kimyasal ozelliklerini (sivi, kati, ¢oziiniirlik, pH, tamponlama
kapasitesi, salya akitic1 6zellikleri) igeren birgok faktore baglidir (Zero 2004). Ciiriik
olusumunda en riskli karbonhidrat sakkarozdur. Sakkarozun bu 6zelligi yalnizca asit
olusturma &zelliginden degil, plak olusumundaki roliinden de kaynaklanmaktadir.
Bakteriler sakarozu kullanarak eksraselliiler polisakkarit tretirler, bu durumunda
bakterilerin dis yiizeyine adeziv ve koheziv tutunmalarini arttirmada gorev istlendigi
bildirilmistir (Newburn 1989).

Karyojenik gidalar ozellikle de ufak molekiillii olan monosakkaritler ve
disakkaritler, bakteri plagi i¢ine girerek plak iginde asidojen mikroorganizmalar
tarafindan enerji metabolizmasinda kullanilirlar ve organik asitlere pargalanarak
ciiriik olayini baglatirlar. Ancak monosakkarit ve disakkaritlerin pargalanmasi sonucu
ortaya ¢ikan asit, tiikiiriik bikarbonat ve fosfat iyonlar1 tarafindan notralize ederek

pH’y1 yiikseltir ve sivi 6zelligi ile de asit ortami seyreltik hale getirir (Koray 1981).

Plagin Kkaryojenik giiciiniin diismesinde proteinden zengin gidalarin rolii
vardir. Protein, yag, Ca, P ya da F igeren yiyecekler ¢iiriik aktivitesini azaltir. Protein

agirlikl gida ile beslenenlerde tiikiiriikteki iire diizeyi yiikselir ve buna bagl olarak
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tikliriigiin tamponlanma kapasitesi artar. Protein ve yagin kombine olarak yer aldigi
diyetle beslenenlerde ciiriik aktivitesinin azaldigi bildirilmesine karsin, her protein
veya yagimn ¢iriigiin olusmasini ayn1 derecede onleyici 6zellige sahip olmadig1 da
bildirilmistir (Mundorff ve ark 1994).

Zaman

Bireye ait uygun ortam, uygun substrat ve bu substrati fermente edebilen
mikroorganizmalarin varliginda, ortamda olusan asitin dis sert dokusunun yikimina
neden olan olaylar zincirini baslattig1 bilinmektedir. Ancak dis ¢iiriigiiniin olusmast
icin gerekli tiim bu faktorlerin, bir arada belli bir siire bulunmasi gerekmektedir. Bu
da c¢iirik olusumunda etkili olan bir diger faktériin zaman oldugunu ortaya
koymaktadir (Bayirli ve Sirin 1982, Newburn 1989).

1.2. Ciiriik Risk Belirlenmesi

Ciurtk riski; bireyde belirli bir siire iginde ¢iiriik lezyonu olusma olasiligi
olarak tanimlanmaktadir. Ciirik olusumuna sebep olan bir¢ok faktoriin bir araya
gelmesi veya yetersiz savunma mekanizmasinin bir sonucu olarak c¢iirtik riskinin
yiikseldigi bilinmektedir. Ciiriik riski tanimlamasi yapilirken ¢iirtik aktivitesi, ciiriige
yatkinlik ve ¢iirtik i¢in risk profili gibi ayirt edici kavramlari bilmek gerekmektedir
(Reich ve ark 1999, Masser 2000).

Ciirlik aktivitesi ¢iiriik lezyonunun ilerleme hizinin 6l¢timiidiir veya belirli bir
siirede olugan veya ilerleyen ¢iiriik lezyonlarmin toplamidir. Ciiriige yatkinlik s6z
konusu olan disin ¢iiriikk olusturan gevreye yatkinligi veya direnci olarak tanimlanir.
Cirtk i¢in risk profili hastaligin gorilme sikligi, insidansi, tedavi ihtiyaci gibi
semptomlarinin, etyolojik faktorlerinin, risk faktorlerinin ve koruyucu faktorlerinin
kombine edilerek degerlendirilmesi sonucunda ortaya ¢ikar (Reich ve ark 1999,
Masser 2000).

Dis hekimliginde ¢iiriikk riskinin belirlenmesi yaklasimi 1980°li yillarin
baslarinda ortaya ¢ikmis olup, son yirmi yilda oldukga ilgi goren bir konu haline
gelmistir (Stamm ve ark 1991, Beck 1998).

Cirtk riskinin belirlenmesi tiim etyolojik faktorler ayni kaldiginda bireyde

yeni ¢iirik olusumunun veya var olan ¢iiriigiin ilerlemesinin riski olarak tanimlanir.
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Cirtik riskinin belirlenmesinde kullanilan kavramlar: a) toplumsal degerlendirme, b)
bireysel degerlendirme, c) dise yonelik degerlendirme, d) dis yiizeyine yonelik

degerlendirmeden olugsmaktadir.

Cirtk riski etiyolojisindeki birgok faktoriin birlestirilmesi ve analiz edilmesi
ile belirlenebilmekte ve giinliik pratikte ciiriik riski bireysel hasta riskini énceden
degerlendirmek, ciiriikte rol alan temel faktorleri belirlemek ve hastaya bireysel
ihtiyaclara  yonelik  spesifik ~ koruyucu  Onlemleri  saglamak  seklinde
siralanabilmektedir. Cirtik riskinin belirlenmesinin 6zellikle yiiksek c¢tirtik riskli
bireylerin tespit edilmesinde ve bu bireylere yonelik ¢iiriikten koruyucu programlarin
yiriitiilmesinde ¢ok yararli olabilecegi ifade edilmektedir (Reich ve ark 1999, Powell
1998, Masser 2000).

Cirtk riskinin belirlenmesinin amaglar1 ti¢ madde ile siralanabilmektedir:

1. Giivenli olarak daha uzun kontrol randevularinin verilebilmesi i¢in diisiik

risk grubunda bulunan hastalarin belirlenmesidir.

2. Yeni giiriiklerin olusumundan 6nce yiiksek ciirtik riski olan bireylerin tespit

edilmesidir.

3. Yiiksek ciiriik riskli bireylerde ¢iiriigiin durumundaki degisikliklerin takip
edilmesidir (Kidd 1999, Masser 2000).

1.2.1. Ciiriik Risk Gruplarmin Siiflanmasi

Ciirtk risk degerlendirilmesi yapilan bireylerin, risk belirlemesi yapildiktan
sonra olusabilecek yeni ciiriiklerine gore diigiik, orta ve yiiksek risk gruplarina
ayrilmasi diistinilmiistiir (Axelsson 2000). Ciiriik riski agisindan risk gruplarinin
belirlenmesi  konusunda arastiricilarin - farkli  yontemleri  bulunmaktadir. Yas
gruplarina gore; ¢iirik insidansi, ¢iiriik prevelansi, ¢iiriige dogrudan neden olan
faktorler, ¢iirtik olusumunu modifiye eden i¢ ve dis faktorler ve koruyucu faktorler
birlikte degerlendirilerek risk profili olusturulur. Axelson (2000) risk gruplarini ve
cliriik riskinin ongoriilmesini okul 6ncesi dénem, ¢ocukluk ve yetiskinlik olarak
smiflandirmustir. Bu risk siniflamasina gére geng yetiskinlerde ¢iirtik riski; risk yok,

diisiik risk, orta risk, yiiksek risk olarak ifade edilir (Cizelge 1.1)
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Cizelge 1.1. Ciiriik risk siniflamas1 ve etiyolojik faktorler, Axelson (2000)

1.Etiyolojik faktorler:
Mutans streptokoklar (-)
Laktobasil < 10 000 kob/
ml
2.Ciiriik prevalansi:
Ciiriik yok veya molar
dislerde okluzal ¢iiriikler
veya restorasyonlar
3.Ciiriik insidans: (-)
4.Ciiriigii etkileyen dig
faktorler: (-)
5.Ciiriigii etkileyen i¢
faktorler: (-)
6.Koruyucu faktorler:
Cok iyi ag1z bakimt
Florlu dis macunlarinin
diizenli kullanimi
Ciiriik agisindan olumlu
diyet aligkanliklari
Diizenli koruyucu dental
uygulamalar

1.Etiyolojik faktorler
Mutans streptokoklar
<100,000 kob/ml
Laktobasil < 10,000
kob/ml
2.Ciiriik prevalansi:
Birkag molarda okluzal
ciiriik veya restorasyon
3.Ciiriik insidansi: Beg
yilda en fazla 1 yeni
¢liriik lezyonu
4.Ciiriik olusumunu
modifiye eden dis
faktorler: Cok az veya
yok
5.Ciiriik olusumunu
modifiye eden i¢
faktorler: Cok az veya
yok
6.Koruyucu faktorler:
Iyi ag1z bakimm
Florlu dis macunlarinin
diizenli kullanimi
Ciiriik agisindan olumlu
diyet aligkanliklar
Diizenli koruyucu dental
uygulamalar

1.Etiyolojik faktorler
Mutans streptokoklar
<100,000 kob/ml
Laktobasil = 100,000
kob/ml
2.Ciiriik prevalansi:
OKluzal ve aproksimal
yiizeylerde ¢iiriik veya
restorasyon
3.Ciiriik insidans1: Yilda
1’den fazla yeni dentin
clirtigii
4.Ciiriik olusumunu
modifiye eden dis
faktorler: Sekerli
besinlerin sik tiiketilmesi
Diisiik sosyoekonomik
seviye
5.Ciiriik olusumunu
modifiye eden i¢
faktorler: Diisiik
tamponlama kapasitesi
Azalmus tiikiiriik akis hiz
Azalmig immiin cevap
6.Koruyucu faktorler:
Kotii agiz bakimi
Florlu dis macunlarinin
diizensiz kullanimi
Ciiriik agisindan olumsuz
diyet aliskanliklari
Diizensiz koruyucu dental
uygulamalar

1.Etiyolojik faktorler
Mutans streptokoklar
<1,000,000 kob/ml
Laktobasil <100,000
kob/ml
2.Ciiriik prevalans::
1 tane ¢ekilmis dis, ¢ok
sayida okluzal,
aproksimal ve bukkal
ciiriik lezyonu
3.Ciiriik insidansi: Yilda
2’den fazla yeni
ciiriik lezyonu
4.Ciiriik olusumunu
modifiye eden dis
faktorler: Sekerli
besinlerin ¢ok sik
tiiketilmesi
Diisiik veya cok diistik
sosyoekonomik seviye
5.Ciiriik olusumunu
modifiye eden i¢
faktorler:

Diisiik tamponlama
kapasitesi
Azalmig tiikiirtik akis hizi
Kserostomiye neden olan
kronik hastaliklar
6.Koruyucu faktorler:
Cok kotii agiz bakimi
Florlu dis macunlarmin
diizensiz kullanimi veya
hi¢ kullanilmamast
Ciiriik agisindan olumsuz
diyet aligkanliklar
Koruyucu uygulama
almama

Amerikan Dis Hekimleri Birligi’ nin ¢iiriik risk grubu siniflamasi asagidaki

sekilde yapilmaktadir.

a) Diistik risk grubu: son bir y1l i¢inde ¢iiriik olusumunun goériilmemesi, pit ve
fissiir Ortiicii uygulanmis diglerin varligi, agiz bakiminin iyi olmasi, diizenli fluorid

kullanimi ve diizenli dis hekimi ziyaretlerinin varligi olarak tanimlanmaktadir.

b) Orta risk grubu: son bir yil i¢inde bir adet yeni g¢iiriik olusumunun
goriilmesi, derin pit ve fissiirlerin varligi, agiz bakiminin yetersiz seviyede olmasi,
yetersiz miktarda fluorid alimi, beyaz nokta lezyonlar1 ve/veya aproksimal
bolgelerde radyoliisent alanlarin varlhigi, diizensiz dis hekimi ziyaretleri olarak

tanimlanmaktadir.
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c) Yiiksek risk grubu: son bir yil i¢inde iki veya daha fazla sayida yeni ¢iiriikk
olusumunun goriilmesi, 6nceden olusmus diiz ylizey ¢iiriigiiniin varligi, tiikiiriik S.
mutans miktarinin fazla olmasi, derin pit ve fissiirlerin varligi, agiz bakiminin koti
olmasi, topikal ve sistemik fluorid alimmin hi¢ olmamasi veya ¢ok az miktarda
olmasi, seker tiiketiminin fazla ve sik olmasi, diizensiz dis hekimi ziyaretleri, yetersiz
tikiirtik akis hiz1 olarak tanimlanmaktadir (ADA 1995).

Shaw (1997) ve Rethman (2000) ciirtik risk grubu smiflamasini asagidaki
sekilde modifiye etmistir:

a) Disiik risk grubu, asagidaki faktorlerden birgogunun bir arada bulunmasi

ile olusur:
- 1 yil igerisinde hi¢ yeni ¢iiriik ya da baslangig ¢lirigii olugsmamig
- Dislerinde hig ¢iiriik olmamasi
- Seker igeren trtinlerin seyrek tiiketimi
- Yiiksek sosyoekonomik durum
- lyi ag1z bakim
- Yeterli flor alimi
- Iyi diyet aligkanliklar:
- Diizenli dis hekimi kontrolii
b) Orta risk grubu, asagidakilerden herhangi birinin varliginda olusur:
- 1 yil igerisinde yeni sekonder ¢iiriik veya baslangig ¢iiriik lezyonun varhigi
- <1 DMFT <5,
- Seker igeren tliriinlerin sik tiiketimi
- Diisiik sosyoekonomik durum
- Kardeslerde ya da anne babada yiiksek ¢iirtik sikligi

- Derin pit ve fissiirlerin varligt
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- Pit ve fissiir ¢lirigli bulunmasi

- Erken ¢ocukluk dénemindeki ¢iiriikler
- Diisiik tiikiiriik akis hizi

- Kotii agiz bakimi

- Diizensiz dis hekimi kontrolleri

- Kotii diyet aliskanliklar

- Yetersiz flor alimu

- Ara yiizde radyolusentlik

- Ortodontik tedavi altinda olmak

c). Yiiksek risk grubu;

- 1 y1l igerisinde iki ya da daha fazla yeni, baslangi¢ ya da tekrarlayan ¢iiriik

lezyonu mevcutsa ya da asagidakilerden iki ya da daha fazla faktoriin varliginda
-DMFT >5
- Seker igeren triinlerin ¢ok sik tiikketimi
- Diisiik ya da ¢ok diistik sosyoekonomik durum
- Ailede yiiksek ¢iiriik orani varsa
- Derin pit ve fissiirler
- Pit ve fissiirlerde restorasyon varligi
- Erken ¢ocukluk dénemindeki ¢iiriikler
- Diistik tiikiiriik akis hizi
- Kétii agiz bakimi/ agiz bakiminin giigliikle saglanabildigi durumlar
- Diizensiz dis hekimi kontrolleri
- Kotii diyet aliskanliklar

- Yetersiz flor alimi
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- Ara yiizde radyolusentlik
- Ortodontik tedavi altinda olmak
1.2.2. Modifiye Edici Risk Faktorlerinin Belirlenmesi

Amerikan Dis Hekimleri Birligi’ nin belirledigi modifiye edici ¢iiriik risk
faktorlerinin, mevcut ¢iirik durumu (DMFT) veya demineralizasyonun yiiksek
seviyede olmasi, dis morfolojisi, ilag kullanimu, tibbi durum, bu faktorlerin digindaki
degistirilebilir faktorlerin ise yetersiz olmasi, sistemik ve topikal fluorid alimi, agiz
bakim aligkanliklarinin yetersiz olmasi, pit ve fissiir ortiicii uygulanmamus derin ve
pit ve fissiirlerin varligi, diyetteki siikrozun fazla olmasi seklinde siralanabilecegi

ifade edilmektedir.

Powell (1998) ciirtik riskinin degerlendirilmesinde kullanilan faktorlerin
etiyolojik ve etiyolojik olmayan faktorler olarak siniflandirilabilecegini ifade

etmektedir:

1. Etiyolojik faktorler: mevcut ¢iirtik durumu (DMFT), fluorid alimu, tiikiiriik

bakteri seviyesi, beslenme aliskanliklari, yas ve egitim seviyesidir.

2. Etiyolojik olmayan faktorler: sosyoekonomik faktorler, sistemik durum,

tiikiiriik kalsiyum ve fosfat seviyesi gibi verilerdir.

Brunton (2002) bireylerin risk durumunu etkileyen faktorlerin fermente
olabilen karbonhidratlardan zengin diyet, fermente olabilen karbonhidratlarin
tiketim sikligi, tikirik Laktobasil ve S. mutans varlig1 ve miktari, tiikiiriik akis hizi
ve tamponlama kapasitesi, sosyoekonomik durum ve sosyal hikaye, mevcut ¢iiriik
durumu, agizda var olan kavitasyon olusmus ve olusmamus ¢iiriikler, diizenli dis
hekimi kontrolleri, flor ve klorheksidin kullanimi, dis hekimligi agisindan 6nemi olan

sistemik hastaliklar olabilecegini 6ne stirmiistiir.

Aragtiricilar farkli smiflamalar yapsalar da ¢iiriik riskini modifiye edici

faktorler su sekilde siralanabilir:
Gegmis Ciiriik Deneyimi

Onceki ciiriik deneyiminin gelecekteki ¢iiriik profili i¢in giiclii bir belirleyici

oldugu bildirilmistir (Dummer ve ark 1990). Cesitli ¢calismalarda, erken dénemde
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gelisen ciirtik ya da birden fazla lezyon olusturmus bireylerin ilerleyen yillarda daha
fazla lezyonun gelismesine yatkin olduklari bildirilmistir (Helfenstein ve ark 1991,
Li ve Wang 2002). Ciiriikk deneyiminin belirlenmesinde DMFT ve DMFS degerleri
kullanilmaktadir. DMFT ve DMFS matematiksel olarak ciiriik prevalansini yansitir
ve ciiriik (Decay: D), kaybedilmis (Missing: M), dolgulu (Filling: F) dislerin toplam
sayisi (Total: T) ya da yiizeyi (Surface: S) goz ontinde bulundurularak hesaplanir
(Vanderas 1986).

Sistemik Faktorler

Bazi sistemik, psikolojik, sinirsel problemler ve tiikiiriik bezlerinin
hastaliklar1 ¢iiriik olusumunu etkileyebilir. Tiikiiriik bezi fonksiyonlarini etkileyen
sistemik hastaliklar, metabolik bozukluklar, ilaglar, radyoterapi uygulamalar1 agiz

kuruluguna neden olup, ¢iirtigiin olusumuna katkida bulunabilir (Dawes 2004)
Agiz Bakimi

Agiz hijyeni, dis yiizeyinde olusan plagm, agiz ortamindaki Yiyecek
artitklarmm ve bakterilerin uzaklastirilmasin1  kapsayan bir prosediirdiir. Agiz
hijyeninin saglanmasinda, dis fir¢asi, arayiiz firgasi, dis ipi, dis macunu ve agiz
gargarast kullanilmaktadir (Axelsson ve Lindhe 1978). Yeterli agiz bakimini
gerceklestiremeyen bireylerde karyojenik riskin yiikseldigi ve yeni c¢iirik olusumu
icin uygun ortamin saglandigi bildirilmistir (Reich ve ark 1999, Kidd 1999).

Tiikiiriik Bakteri Seviyesi

Ciurtgin mikrobiyolojisi S. mutans’ in metabolik aktivitesi ile direk iligkilidir
(Ulusoy 2010). Calismalarda tiikiiriikte saptanan S. mutans sayisi ile giiriik lezyonu
artis1 arasinda iliski oldugu bildirilmistir (Kidd 1999). Ciiriikk olusumundaki etkin
rolii nedeniyle gelecek ciiriik aktivitesinin tespitinde risk degerlendirilmesi yapilirken
tiikiirik S. mutans miktariin belirlenmesinin 6nemli bir yontem oldugu bildirilmistir

(Hergiiner ve Hiirmiizlii 2005).

Curtk riski belirlenirken S. mutans’ tan sonra en g¢ok arastirilan
mikroorganizma Laktobasil’ lerdir. Laktobasil’ lerin ¢iirigiin ilerlemesinde rol
oynadig1 ve karbonhidratlarin fazla miktarda tiiketimi veya retansiyon alanlarinin
cogalmasi (protez-ortodontik apareyler vb. gibi) sonucunda sayilarinin arttigi
bildirilmistir (Anderson 2002, Twetman ve Garcia-Godoy 2004).
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Tiikiiriik Akis Hiz1 ve Tamponlama Kapasitesi

Tiikiiriik akis hizinin azaldigi bireylerde ¢iirtik aktivitesinin belirgin sekilde
arttigr bildirilmistir (Twetman ve Garcia-Godoy 2004). Radyoterapi, Sjogren’s
sendromu, tip 1 diabetus mellitus, romatoid artrit, menopoz, anorexia nevrosa,
malnutrisyona bagli  dehidratasyon, antidepresif, antipsikotik, tranklizan,
antihipersensitif ve diiiretik ilaglarin tiikiirik akis hizin1 azalttigir ve ¢iirtik riskini

arttirdigi bildirilmistir (Axelson 1999, Twetman ve Garcia-Godoy 2004).

Tiikiirigiin tamponlama kapasitesi hem tiikiiriik hem de plagin normal pH
seviyesinde kalabilmesi i¢in 6nemlidir (Twetman ve Garcia-Godoy 2004). Akis
hizinin iyi oldugu bireylerde tikiirik tamponlama seviyesinin yiiksek oldugu
bildirilmistir. Ciirtik risk degerlendirilmesi yapilirken tiikiiriikle ilgili olarak 6zellikle
akis hizi ve tamponlama sisteminin géz Oniinde bulundurulmasi gerektigi One

stirilmiisttr (Reich ve ark 1999).
Diyet

Karyojenik gidalarin yiiksek miktarda alimi ve alim sikliginin fazla olmasinin
ciiriik riski agisindan 6nemli bir risk faktorii oldugu, diger yandan nisastadan, siit
uriinlerinden, meyve ve sebzeden zengin bir beslenme diizeninin ¢iiriik riski

acisindan koruyucu bir etki saglayabilecegi bildirilmistir (Moynihan 2005).

Seker tiiketiminin ¢iiriik aktivitesi lizerinde oldukg¢a 6nemli bir rolii oldugu
fakat flor uygulamalar1 ve agiz bakim aligkanliklarinin gelistirilmesi ile seker
tiiketiminin zararl etkisinin kismen azaltilabilecegi belirtilmektedir (Masser 2000).
Karbonhidratlarin tiiketim miktarmin tek bagina etkili bir faktor olmadig: tiiketim

sikligiin 6nemli oldugu bilinmektedir (Axelsson 2000).

Agiz bakimu iyi olan bireylerde beslenme aligkanliklarina bakilmaksizin
ciiriik artiginin ¢ok az oldugu gosterilmistir. Bunun yaninda agiz bakinmi yetersiz olan
ve agzinda plak olan bireylerde fazla seker tiiketiminin ¢iiriik goriilme sikliginda
artisa sebep oldugu ifade edilmektedir. Ciiriik risk degerlendirilmesi yapilirken
beslenme sikliginin ve igeriginin goz Oniinde bulundurulmasinin 6nemli oldugu

bildirilmistir (Axelsson 1999).
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Flor Kullanim

Insan metabolizmast icin gerekli eser elementlerden biri olan florun, cocuk ve

erigkinlerdeki ¢iiriik 6nleyici etkinligi kanitlanmistir (Lam ve Chu 2011).
Flor’ un disler lizerindeki etkisi;

1. Mine tabakasinin olusumu sirasinda minenin saglikli gelismesini, iyi
mineralize olmasin1 saglayarak, ¢iiriikkten korunma agisindan Kaliteli bir mine

olusumuna katkida bulunur.

2. Dis yiizeyinde biriken ve gida artiklar1 ile bakterilerden olusan mikrobiyal

dental plak tizerinde zararl asit olusumunu engelleyici etki gosterir.

3. Tiikiiriik icerisinde mikroorganizmalarin gelisim ve metabolizmalarinin

inhibisyonunu gergeklestirir.

4. Disin yapisindaki hidroksiapatitleri florapatite doniistiirerek disin en st ve

en ince tabakasi olan minenin asitte ¢oziintirliigiinii azaltir.

5. Asidik sartlar altinda dis yiizeyine kalsiyum, fosfor ve flor gibi mineral

iyonlarin ¢okelmesi sayesinde remineralizasyona onciiliik eder.

6. Disler siirdiikten sonra flor topikal yolla etki eder. Bu etki, florlu dis

macunlari, florlu gargaralar, flor jelleri ve vernikleri ile elde edilebilir.

Yapilan ¢alismalarda dis sert dokularinda biriken flordan ziyade agiz sivilari
icerisinde aktif halde bulunan flor dolasimmin dis yapisindaki remineralizasyon
stirecini daha iyi destekledigi bildirilmistir (Kidd 1999, Brunton 2002). Bu nedenle
cliriik risk degerlendirmesi yapilirken bireylerin florlu trtinleri ne derece etkin
kullandiginin tespit edilmesinin oldukga 6nemli oldugu belirtilmistir (Karjalainen ve
ark 1994).

Yas

Yapilan calismalarda yasin ilerlemesiyle birlikte dislerdeki ¢iiriik goriilme
sikliginin ve restorasyon sayisiin arttigi gosterilmistir (Reich ve ark 1999). Mine
olgunlagsmasini tamamlamamig yeni siirmekte olan dislerin okluzal plana ulasip mine
olgunlagmalarin1 tamamlayana kadar 6zelikle pit ve fissiir yilizeylerinin ¢iiriige yatkin
oldugu bildirilmistir (Axelsson 2000, Twetman ve Garcia-Godoy 2004).
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Belirli yaslarda ¢iiriik goriilme riskinin daha yiliksek olabilecegi tespit
edilmistir. Ciiriik riskinin dnceden degerlendirilmesinde anahtar yaslar olarak kabul
edilen yas gruplar1 anneden ¢ocuga S. mutans gecisinin olabilecegi 1-2 yas, siit
dislenmenin tamamlandig1 3-4 yas, birinci bliylik az1 dislerin siirdiigii 5-7 yas ve
ikinci molar dislerin stirdiigi 11-14 yas olarak kabul edilmektedir (Axelsson 2000,
Twetman ve Garcia-Godoy 2004).

Diger yandan yetiskinlerin agiz ortamlar1 ve ¢iiriik risk faktorleri ¢cocuklara
gore daha sabit bir yapiya sahiptir (Kukleva 1998). Yapilan ¢alismalarda
yetiskinlerde goriilen ¢iiriik, dolgu ve ¢ekilmis dis sayisinin oldukga fazla olmasimin
sebebinin, o6zellikle ergenlik donemi ve yetigkinligin erken donemlerindeki artmis

risk faktorlerinin elimine edilememesi oldugu disiiniilmektedir (Powell 1998).
Cinsiyet

Yapilan ¢alismalarda bayanlarin erkeklere gore daha yiiksek ¢iiriik ve dolgulu
dis sayisina sahip olduklari bildirilmektedir (Disney ve ark 1992). Diger yandan
bayanlarin ayni yas grubundaki erkeklere gore genel agiz bakiminin daha iyi oldugu
ve ¢ekilmis dis sayisinin erkeklere gore daha az oldugu belirtilmektedir (Abernathy
ve ark 1987).

Bayanlarin 6zellikle biiyiik az1 diglerinin erkeklere nazaran biraz daha erken
yaslarda siirdiigii, ayrica bayanlarin yeme sikliginin ve siiresinin daha uzun olmasinin
ciiriik riskini arttirmaya yardimei oldugu diistintilmektedir (Pontigo-Loyola ve ark
2007). Diger yandan yakin zamanda yapilan caligmalarda bayanlarin hormonal
degisiklikler sebebiyle tiikiiriik akis hizi ve igerigindeki degisimlerin (6zellikle
hamilelik déneminde) ¢iiriik riskini arttirabilecegi bildirilmektedir (Lukacs ve ark
2006).

Ailesel faktorler

Ailesel faktorlerin ¢iiriik riskini hem gevresel faktorler hem de genetik
faktorler olarak etkiledigi diistiniilmektedir. Cevresel faktorlerin, benzer beslenme
diizeni, benzer agiz bakim aligkanliklar1 ve benzer flor alimi olarak siralanabilir
(Anderson 2002).

Son zamanlarda genetik alanindaki gelismeler ile bireylerin fenotipik

durumlart ile ¢iiriik olusumlar1 arasinda genetik risk faktorlerinin etkili olabilecegine
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yonelik sonuglar bildirilmistir (Reich ve ark 1999). Bu duruma en iyi 6rnegin
anneden bebege S. mutans gegisi oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica genetik olarak
cocuga gecgen dislerin morfolojisi, pozisyonlari, tiikiirik akis hizi, ektodermal
displazi gibi hipomineralizasyonlar ve immiin sistem bozukluklarin da etkili olmakla
beraber diger faktorlerden daha az etkili oldugu ifade edilmektedir (Reich ve ark
1999, Anderson 2002). Ailedeki kardes sayismin ¢iiriik olusumunu etkiledigini 6ne

stiren ¢alismalar bulunmaktadir (Sankeshwari ve ark 2013).
Sosyoekonomik durum

Sosyoekonomik durumun ¢iiriikk goriilme sikligi {izerinde oldukga etkili
olabilecegi bildirilmektedir (Reich ve ark 1999). Diisiik sosyoekonomik diizeyin

daha yiiksek c¢iiriik, dolgulu ve g¢ekilmis sayisinin bulunmasina sebep oldugu
bildirilmektedir (Kidd 1999).

Ayrica ¢aligmalarda sosyoekonomik diizeyin saptanmasinda kesin kriterlerin
bulunmadig1 ve genel olarak; anne egitim diizeyi, baba egitim diizeyi, gelir diizeyi,
ailedeki birey sayisi, konut tipi ve beslenme yontemi gibi faktorlerin {izerinde

duruldugu bildirilmistir (Kirzioglu ve Demirdz 1983).

Diger yandan diistik sosyoekonomik durumun dis ¢iiriigii ve kotii agiz bakimi
ile iligkili oldugu fakat agiz muayenesi esnasinda diiz yiizeydeki kavite olugmus
lezyonlarin varhiginin sosyoekonomik duruma kiyasla ¢ok daha etkili bir risk

gostergesi oldugu belirtilmektedir (Marshall ve ark 2007).
Dis hekimi ziyaretleri

Dis hekimi ziyaretleri diizenli olan bireylerin, olmayan bireylere kiyasla
gelecek ciiriik riski agisindan diisiik seviyede bulundugu diisiiniilmektedir. Dis
hekiminin becerisinin, koruyucu uygulamalari hastaya gdstermesinin, modern
teknikleri uygulamasinin ve hastanin diizenli dis hekimi kontrollerine gitmesinin
ciiriik goriilme sikhigini etkiledigi ifade edilmektedir (Graves ve ark 1991, Brunton
2002).

Diizenli olarak dis hekimine giden hastalarin, diizenli olarak dis hekimine
gitmeyen bireylere nazaran genel tedavi skorlar1 (giiriik, dolgu ve kayip dis sayisi
[DMFT] veya yiizeyi [DMFS] skorlar1) yiiksek olsa da, diisiik ciirik aktivite
skorlarma (giirtikli dis veya yiizeyi) sahip olduklari diisiiniilmektedir. Aynt DMFT
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skoruna sahip hastalar arasinda, dis hekimi ziyaretleri fazla olanlar, tedavileri
yapilmis olacagindan daha yiiksek dolgulu dis sayisina sahiptir. Bu skorlarin
sonuglar1 ve etkileyen diger faktorlerde ilave edilerek hastanin risk seviyesinin tespiti

ve kontrol araliklarinin belirlenmesinin etkili olacagi bildirilmistir (Axelsson 2000).
1.2.3. Karyogram

Karyogram c¢iiriige sebep olan bir¢ok faktorii ve parametreyi bir arada
degerlendirerek bireye o6zel ¢iiriik risk profilini degerlendiren ve grafiksel olarak
gosteren ayni zamanda yeni ¢iirik olusumunu 6nlemek igin hedeflenen koruyucu
onlemler konusunda o6neride bulunan bir bilgisayar programi olarak 1996 yilinda
literatiire girmistir (Petersson ve Bratthall 2000). Bununla birlikte Karyogram’in
gelecekte olusacak veya olusmayacak ¢liriik kKavitesi sayisi1 vermedigi daha ¢ok

olasi risk senaryosunu gosterdigi ifade edilmektedir (Bratthall ve Petersson 2005).

Karyogram’in Keyes’in ¢iiriik diyagramu ile benzerlikler gosterdigi ancak
bireysel risk ve direng faktorlerini igermesi ve bu faktorleri birbirleri ile iliskileri
acisindan agirlikli olarak degerlendirmesi nedeniyle farklilik gosterdigi ifade
edilmistir (Bratthall ve Petersson 2005). Bu egitim modelinin ortaya g¢ikmasini
takiben Bratthall (1996) Karyogram’t tanimlamistir. 1997 yilinda Bratthall ve
arkadaglart ¢iiriik riskine odaklanarak Karyogram’in interaktif bilgisayar modelini

olusturmuslardir (Bratthall ve Petersson 2005).
Karyogram’in gelistirilme amaci:

a) Agiz saghg ile ilgili olan personele ciiriik riski degerlendirmesinde

Klinikte rutin olarak kullanilabilecek bir model saglamaktir.

b) Bireylerde yeni olusan veya ilerleyen ¢iirik lezyonlarmin risk
degerlendirmesinin nasil yapilacagi konusundaki tartigmaya katkida bulunmaktir
(Petersson ve ark 2002).

Karyogram temel olarak; ¢iiriik deneyimi, diyet icerigi ve sikligi, plak
miktari, tikiriikteki S. mutans sayisi, tiikiiriik akis hizi ve tamponlama kapasitesi,
flor kullanimi, ¢iiriikle iliskili sistemik hastaliklar ve klinisyenin izleniminin

etkilesimini degerlendirmektedir (Petersson ve ark 2002).
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Bu faktorler Karyogram’ da 5 boliim seklinde elma dilimi grafik olustururlar
(Resim 1.1). Koyu mavi bolim; diyet igerigi ve diyet alim sikliginin
kombinasyonunu ifade eden diyeti, kirmiz1 boliim; plak miktar1 ve S. mutans
kombinasyonunu ifade eden bakteriyi, agik mavi bolim; flor programu, tiikiiriik
tamponlama kapasitesi ve akis hizinin kombinasyonunu ifade eden hassasiyeti, sar1
boliim; mevcut ¢iirtik durumu ve ilgili hastaliklarin kombinasyonunu ifade eden
sartlar1 gostermektedir. Geriye kalan yesil boliim ise; ¢iiriikten korunma olasiliginin

tahmini degerini gosterir (Petersson ve ark 2002).

Karyogram i¢in skala skorlar1 0-2 ve 0-3 arasinda degismektedir; O skoru en
Ilyi deger olarak kabul edilirken 2 veya 3 skorunun istenmeyen risk degerini
gosterdigi kabul edilmektedir. Ciriikten korunma olasiligi degeri 0-100 arasinda
degismektedir. Ciriik olusumu agisindan %0-20 yiiksek riski, %21-80 (%21-40,
%41-60, %61- 80) orta riski, %81-100 ise disiik riski ifade etmektedir (Bratthall ve
Petersson 2005).

Cizelge 1.2. Karyogrami olusturmak igin ihtiya¢ duyulan ciiriikle ilgili faktorler ve
veriler.

Faktor Yorum Veri
Ciiriik Deneyimi Ciuriik nedeniyle olusmus kaviteleri, DMFT, DMFS, son 1 yilda
dolgular1 ve kaybedilmis digleri igerir. olusan yeni ¢iiriikler
Sistemik Hastaliklar Ciriik ile direk veya dolayli ilgili Tibbi ge¢mis ve alinan ilaglar
olabilecek sistemik hastaliklar
Diyet Icerigi Yiyeceklerin karyojenitesi, seker Diyet gecmisi, Laktobasil test
icerigi sayimi
Diyet Miktar1 Alian 6giinlerin ve atistirmalarin Anket sonuglari, 24 saatlik ya
giinliik tahmini sayisi da 3 giinliik
Plak miktari Agiz bakimu ile ilgili fikir Sillness- Loe Plak indeksi
S. mutans Thkiiriikteki S. mutans miktart Strip S. mutans testi
Flor program Yeterli flor bakimi Flor kullanim diizeyi ve ¢esidi
Tiikiiriik akis hiz1 Dakikada olusturulan tiikiiriik Uyarilmig tiikiiriik testi
Tiikiiriikk Tamponlama Tikdriigin asitleri tamponlama Strip kit testi
Kapasitesi kapasitesi
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Resim 1.1. EIma dilimi grafik 6rnegi (Al Mulla ve ark 2009)

1.3. Dis Ciiriigiinii Onlemeye Yonelik Koruyucu Uygulamalar

Son yillarda gelismis tilkelerde ¢esitli koruyucu uygulamalar ve o6zellikle
agiz-dis saghg egitiminin yaygin ve diizenli bir bi¢imde verilmesi nedeniyle ¢iiriik
goriilme sikliginda oldukga 6nemli bir azalmanin oldugu bilinmektedir (Tsutsui ve
ark 2000).

Geleneksel ciirik onleme stratejilerinin temel amaci dis yiizeyini asit
ataklarma kars1 daha dayanikli hale getirmek ve daha az plak birikimi saglamak i¢in
disin korunmasi amaciyla flor kullanimi olmustur (Loesche 1979). Ozellikle agiz
bakimi ve diyet aligkanliklari gibi, davramig degisikligini i¢eren ilave stratejiler,

ciiriik diizeyini azaltmak ve ¢iiriik olusumunu engellemek amacgl uygulanmustir.
Koruyucu uygulamalar agiz ortamina su sekilde faydali olur;
1-) Odontopatojenik bakterilerin azaltilmasi veya ortadan kaldirilmasi.

2-) Alman sekerin azaltilarak bakteri kolonileri tarafindan iretilen asitin

azaltilmasi.

3-) Ozellikle kalsiyum ve flor gibi tiikiiriigiin mineral igeriginin artirilmasi
(Loesche 1979, Fujiwara ve ark 2004).

1.3.1. Mekanik Plak Kontrolii

Demineralizasyonun olusumunda, dislerin tizerinde plak birikimi ana
sebeplerden biri oldugundan mekanik plak kontroliiniin ¢iiriik olusumunu 6nlemede

biiyiikk 6nemi vardir. Birkag hafta i¢inde gelisen baslangi¢ halindeki yumusak yiizeyli
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lezyonlar ve daha uzun siirede olusan yiizey altindaki lezyonlar, plak etkeni ortadan
kaldirildiginda remineralize olabilmektedir (Qgaard ve Ten Bosch 1994).

Dental plagin dis fircalama ve diger destekleyici yontemler ile mekanik
olarak uzaklastirilmasi plak kontroliinde en yaygin olarak tavsiye edilen yontemdir.
Agizda plak biyofilminin olusumunu tam olarak onleyebilen kemoterapétik bir ajan
bulunmadigindan, bu araglarin kullanimi vazgegilmez olmaktadir. Giiniimiizde dental
plagin etkin sekilde uzaklastirabilmesi igin ¢ok farkli tipte tasarlanmis manuel dis
firgalari, pille ve elektrikle calisan dis fir¢alar1 ve ultrasonik dis fircalar

kullanicilarin hizmetine sunulmaktadir (Bowen 2003).

Dis fircas1 olarak; diiz sapl, sik ve diiz kesilmis demetleri olan, naylon,
yumusak, uglart yuvarlatilmis killara sahip ve agzin her bolgesine rahat ulasabilen
firgalarin kullanimi tavsiye edilmektedir. Fir¢alarin, killart bozulmadan ve sekillerini

degistirmeden, periyodik olarak degistirilmeleri dnerilir (Unlii ve Giirses 1995).

Dis macunlari, dis yiizeylerini temizlemek ve parlatmak icin kullanilan pasta
formunda ajanlardir. Macunlarin iginde temizleyiciler, nemlendiriciler, su, inceltici,
tat ve renk verici ajanlar bulunmaktadir. Dis macunlarinin flor ve antibakteriyel
ajanlar igermesi ve disiik abraziv ozellikte olmasi istenmektedir. Ara yiiz
temizliginin yapilmasinda ise dis ipleri, ara yiiz firgalar1 ve oral irrigasyonu saglayan
ag1z duslar1 kullanilabilmektedir (Unlii ve Giirses 1995).

1.3.2. Flor Kullanima

Agiz ortaminda florun makul diizeyde siirekli bulunmasinin, ¢ok yiiksek
diizeyde kisa siireli bulunmasindan daha onemli oldugu vurgulanmaktadir. Ciiriik
olusumunu 6nlemede diisiik diizeylerde de olsa tiikiiriik ve plak sivisinda siirekli flor

bulunmasi istenmektedir (Anderson ve ark 2007).

Florun birincil ¢iirtik onleyici etkisini, gelisen dislerde minenin yapisina
girerek saglamasindan ¢ok (siirme Oncesi donem); agiz iginde diisiik
konsantrasyonlarda ve siirekli bulunmasi (siirme sonrasi donem) ile gosterdigi kabul
edilmektedir. Flor uygulamasimin, ciirik olusumunu engellemektense, baslamis
clirigtin ilerlemesini yavaslatmakta etkili oldugu diistiniilmektedir. Flor degisik
formlarda uygulanmaktadir (Fejerskov ve ark 1996).
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a) Florlu Dis Macunu

Ozellikle sanayilesmis iilkelerde, florlu dis macunlarmin dis ¢iiriiklerinin
diististinde 6nemli bir rol oynadig1 diisiiniilmektedir (Bratthall 1996). Agiz ve dis
saglig1 uzmanlar1 tiim hastalarda florlu dis macunu ile giinde en az iki defa dislerini
firgalamay1 tesvik etmektedir. Ciinkii dis macunundaki florun sik sik ve kontrollii bir
sekilde alinmasiyla flor iyonlar1 mine, tiikiiriik ve plak i¢ine direk yogunlasir ve diger
biitlin flor uygulama metotlarindan ¢ok daha iyi ve kolay bir Florla korunma
mekanizmasi saglanmis olur. Hastalara florun uzun siire dislerle temasta kalmasini
saglamak i¢in firgalama sonrasi calkalama yapilmamasi tavsiye edilmektedir.
Boylece dislerin mine yiizeyine topikal flor emiliminin arttirilmasi hedeflenir
(Ashley ve ark 1999).

Bireylerde dis ciiriigiine karst florlu dis macunlarin1 kontrol grubuyla
karsilagtiran ¢aligmalarda, diizenli florlu dis macunu ile firgalama yapmanm daimi
dentisyonda DMFS’ de ortalama % 24 azalma sagladigini ortaya koymustur. Ayrica
yiiksek ¢iirtik aktiviteli ¢cocuklarda florlu dis macunlarinin, artmis konsantrasyon,
artmig kullamim sikligi ve etkin fircalamada daha etkili oldugu bildirilmektedir
(Fujiwara ve ark 2004).

b) Yiiksek Florlu Dis Macunu

Bu sekilde flor kullanimu, yiiksek veya ¢ok yiiksek ¢iiriik riskine sahip 6 yas
istii gocuklar ve yetiskinler i¢in endike olabilir. Dis hekimleri yiiksek Florlu dis
macunu kullanimi olan hastalarda, kullanim diizeyi konusunda ciddi uyarilarda ve

takiplerde bulunulmalidir (Lynch ve Baysan 2001).
c) Sistemik Flor Destekleri

Dis hekimliginde kullanilan sistemik flor uygulamalari, igme sularina flor
eklenmesi, florlu tablet, pastil ve damlalar, sofra tuzlarina flor eklenmesi, siite flor
eklenmesi, multivitamin-flor kombinasyonlar1 seklinde gruplandirilabilir (Whitford
1993). Diger yandan yapilan bir ¢alismada flor iceren sakiz ve pastil kullaniminin,
florlu ag1z gargarasi ve dis macunu kullanimina kiyasla tiikiirige daha az flor katkisi

sagladig bildirilmistir (Seppa ve ark 1997).
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d) Topikal Flor Destekleri

Flor topikal olarak dis macunu disinda jeller, gargaralar ve vernikler seklinde
uygulanabilir. Giiniimiizde % 2’lik sodyum florid, % 8°lik kalay florid ve % 1.23’liik
asidiile fosfat florid (APF) igeren floridli jel sistemleri yeterli olarak incelenmis ve
Klinik topikal uygulamalarda kabul gormiistiir (Hawley ve ark 1995). Bundan baska
APF’ nin kopiik formu da iiretilmistir. Laboratuar ¢alismalart kdpiik uygulamasini
takiben minenin flor alimmin geleneksel APF jel veya soliisyonlariyla ayni oldugunu
bununla birlikte daha az materyal kullanilmas: sebebiyle profesyonel uygulama
sirasinda  kiigiik ¢ocuklar tarafindan daha az yutulma riski olabilecegini

gostermektedir (Hawley ve ark 1995).

Florun profesyonel topikal uygulama formlarindan biri de dis yiizeyine iyi
baglanmasi ve uzun dénem flor salinimina olanak saglamasi nedeniyle kullanilan flor
vernikleridir. Bu verniklerin kullanilmas: yiiksek konsantrasyonda florun az miktarda
kullanilmasina olanak saglamakla birlikte 4 dakikalik jel uygulamasindan daha ¢abuk
uygulanabilmektedir (Mann ve ark 2001). Uzman dis hekimleri tarafindan yapilan
topikal flor uygulamalar1 orta ve yiiksek derecede ciiriik riski ile kars1 karsiya olan
hastalarin ¢iiriikk miktarini1 azaltmakta oldukca etkili olmaktadir (Beltran-Aguilar ve
ark 2005).

Yapilan ¢aligmalarda flor verniklerin, 2 yil diizenli uygulandiklarinda ¢iiriik
sikhigimn1 % 38 oraninda azalttigi belirtilmektedir. Yiiksek ciiriik risk grubundaki
bireylerde yilda 4, disiik ¢iiriik risk grubundaki bireylerde yilda 2 kez uygulanmasi
onerilmektedir (Beltran-Aguilar ve ark 2000). Diger bir calismada ise farkli flor
uygulamalar1 (Duraphat %2.23 F vernigi ve SnF; soliisyonu) sonrasi baglangi¢ ¢iiriik
lezyonlarinin boyutunda ve plaktaki S. mutans sayisinda azalma saptandigi

bildirilmistir (Fure ve Lingstrom 2009).
1.3.3. Ksilitol

Tiim seker alkollerinin mikroorganizmalar tarafindan fermantasyonu in vitro
olarak test edilmekte ve “hipo” veya “non asidojenik” olarak siniflandirilmaktadir.
Karyojenik mikroorganizmalarin seker alkollerinden ekstraselliiler polisakkarit
iiretimi az veya hig¢ yoktur. Yapilan deneylerde ksilitol ¢iiriikk 6nleyici etkisi en fazla

olan seker alkolii olarak tanimlanmustir (Van Loveren 2004).
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Ksilitol, dogal, diyabetik olarak giivenilir, diisiik kalorili bir seker alkoliidiir
ve S. mutans’ lar tarafindan  metabolize  edilemezler.  Karyojenik
mikroorganizmalartarafindan yikilamadig: i¢in S. mutans’ larin beslenememesine
neden olurlar. Ayrica S. mutans’ larmn dis yiizeyine yapismasii engelleyerek bakteri
sayisini azaltirlar. Ksilitol igeren tirtinlerin kullanilmasinin anneden gocuga S. mutans

gecisini azalttigi da gosterilmistir (Featherstone ve ark 2006).

Ksilitol igeren sakizlarin sorbitol ve siikroz igeren sakizlara kiyasla ¢iiriik
riskini anlamli olarak azalttigi ve dis ¢iiriiklerini onlemede daha etkili olduklar
bildirilmistir (Méakinen ve ark 1995). Ciiriikk Onleyici etkisi i¢in giinliik alim
miktarmin 6-10 mg olmas1 gerektigi belirtilmektedir. Bununla birlikte ksilitol i¢ceren
triinlerin tiikiirik salgisini arttirmasi, tamponlama kapasitesini aktive etmesi ve
remineralizasyona yardimci elektrolitleri saglamasi nedeniyle agiz kurulugu sikayeti

olan yetiskinler tarafindan da kullanilabilecegi bildirilmektedir (Van Loveren 2004).
1.3.4. Antimikrobiyal Ajanlarin Kullanim
Klorheksidin Kullanimi

Klorheksidin glukonat genis spektrumlu etkiye sahip katyonik bir
antimikrobiyal ~ ajandir. ~ Gram-pozitif =~ mikroorganizmalara  gram-negatif
mikroorganizmalardan daha ¢ok etkilidir. Pozitif yiiklii klorheksidin molekiilii agiz
mukozasma, mikroorganizmaya ya da pelikilin fosfat, karboksil veya siilfat
gruplarina elektrostatik kuvvetlerle baglanir. Yiiksek konsantrasyonda klorheksidin
bakterisittir. Antimikrobiyal etkisinin bir sonucu olarak dental plagin da metabolik
aktivitesini azaltir (Walsh ve ark 1995).

Klorheksidinin etki mekanizmasi zamana baghdir ve iki asamada gelisir. Tlk
olarak giiclii katyonik klorheksidin molekiilii anyonik dis yiizeyine baglanmaktadir.
Bakteri ile uzun siiren kontak hiicre duvarimi zayiflatir ve yapisina zarar verir
(Quirynen ve ark 2000). Klorheksidinin etkinligi ile ilgili kapsamli bir derlemede,
klorheksidinin ¢iiriik olusumunu 6nlemesi yaninda S. mutans sayisini azaltabildigi

bildirilmistir (Lopez ve ark 1999).

Klorheksidin birgok katyonik ajan gibi bakteri hiicre zarina baglanma,
gecirgenligi artirma, sizintiyr baslatma ve intraselliiler komponentleri ¢okeltme

ozelligine sahiptir (Mandel 1988). Bakteri yiizeyine yapisan Klorheksidin seker
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transportu gibi hiicre zarindan yapilan metabolik olaylar1 engellemektedir (Larsson
ve Borgstrom 2001).

Klorheksidin; gargara, dis macunu, jel ve vernik seklinde kullanilabilir. Jeller
ya da gargaralarla S. mutans uzun siire baskilanabilir ancak bu baskilamanin
klorheksidin konsantrasyonuna ve klorheksidinin uygulama sikligina bagli oldugu
bildirilmistir (Schaeken ve ark 1989).

Yapilan bir ¢alismada %2° lik Klorheksidin glukonat igerikli gargaranin mine
ve dentinin demineralizasyonunu onleyemedigi bildirilmistir (Van Strijp ve ark
2008). Bununla birlikte Klorheksidin ve flor igeren dis macunlarinin ¢iirikk 6nleme
etkinliginin karsilastirildigi in vivo ¢alismada hem klorheksidin hem de flor igeren
macununun bu ajanlardan yalnizca birini igeren macunlardan daha etkili oldugu

belirtilmistir (Dolles ve Gjermo 1980).

Yiksek ciirtik riski olan bireylerde Klorheksidin ile yapilan ¢aligmalarda
S.mutans’ 1 uzun stire baskilayabildigi ve ¢iiriik olusumunu yavaslattig1 bildirilmigtir
(Emilson 1994). Klorheksidin verniginin tiikiirik proteinleri ve tikiirikteki
bakterilere baglanarak plak miktar1, aktivitesi ve plaktaki S. mutans’ i sayisii
dogrudan ya da dolayli olarak etkileyebilecegi bildirilmistir. Ayrica, klorheksidin
ajanmin pelikildaki proteinlere yapisarak depolandigi ya da dentin ve sement igine

girerek yavas salinim gosterdigi one siiriilmektedir (Matthijs ve Adriaens 2002).

Klorheksidinle firgalama yapmanin etkinligi diisitk bulunmakla beraber farkli
bir kullanim bi¢imi olarak kabul edilmektedir. Klorheksidin vernik veya jellerinin
gargaraya gore daha etkili oldugu birgok c¢aligmada ortaya atilmistir (Twetman ve
Petersson 1998).

Ozellikle disin yeni siirdiigii dénemlerde rezin esash fissiir ortiiciilerin
tiikiiriik izolasyonunun yeterince saglanamamasi nedeniyle yapilamadigi durumlarda
klorheksidin vernik uygulamalarmm digin siirmesi tamamlanana kadar fissiirlere
bakteri kontaminasyonunu onlemek amaciyla kullanilabilecegi bildirilmektedir
(Decker ve ark 2005). Sandham ve ark (1988) % 20 oraninda klorheksidin i¢eren
"chlorzoin” vernigi ile tim dis yiizeylerini kaplayarak tiikiiriikdeki S. mutans

yogunlugunun uzun stireli azaldigini bildirmislerdir.
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Povidon-fodin Kullanimi

Povidon iodin mikrobiyal etkisi kanitlanmis olup yillardir cerrahi aletlerin
temizlenmesinde, cerrahi islemler oOncesi el ve viicut dezenfeksiyonunda
kullanilmaktadir. Gram pozitif ve gram negatif bakteriler, funguslar, mikobakteriler,
viriisler ve protozoalara karsi etkili olan bu ajani klorheksidinden farkli olarak,
mikrobiyal etkisini direk mikrobiyal hiicre duvariyla kontak kurarak gosterir (Jenkins
1985).

Topikal olarak uygulanan povidon iodinin S. mutans seviyesini oldukca
azaltigi One sirilmiistir. Bu soliisyonun 3 defa uygulanmasiyla S. mutans
seviyesinin azaldigi ve tiikiiriikte 6 hafta kalabildigi rapor edilmistir (Caufield ve
Gibbons 1979). Povidon iodinin ¢ocuklarda hem S. mutans’ a hem de Laktobasil’
lere kars: etkili oldugu ve erken ¢ocukluk ¢iiriiklerinin 6nlenmesinde etkili oldugu
bildirilmistir (Lopez ve ark 1999).

Diger Antimikrobiyallerin Kullanim

Diger antimikrobiyallerden delmopinol hydrochloride ve Triclosan™ ¢iiriik
potansiyelini azaltic1 6zellikler tasimaktadir. Delmopinol hydrochloride’ in S. mutans
tarafindan yapilan glukan sentezini inhibe ettigi ve bakterinin asit tiretimini azalttig1
bilinmektedir. Triklosan birgok deterjan, sabun ve yiizey temizleyicilerinde bulunan
genig spektrumlu bir antibakteriyel ajandir. Bu materyalin plak ve gingivitis
olusumunu azaltmada yardimc1 oldugu ve florla birlikte kullanildiginda ¢iiriige karsi
etkinliginin iyi oldugu bilinmektedir (Silva ve ark 2004).

Bir diger antibakteriyel ajan olan kitosan, kitinin N-deasetilasyonundan elde
edilen dogal bir polisakkarittir. Ciiriikk 6nlemede aday bir triindiir. Kitosan, in vitro
olarak S. mutans, Aktinobasillius aktinomycetemcommitans ve Porfiromonas
gingivalis tizerinde antibakteriyel etkiye sahiptir (Reynolds 1997). Diisiikk molekiil
agirlikli kitosanin S. mutans’ 1n hidroksiapatite girisini engelledigi bildirilmistir
(Reynolds ve ark 2003).

1.3.5. Probiyotik Kullanim

Insan saglhigi icin yararl etkilerinden dolay: cesitli besinlere eklenen
bakteriler, probiyotik olarak bilinmektedir. Giiniimiizde probiyotiklerin iizerinde

uzlasilan ve onun icin kullanilan tanim, Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ve Amerika
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Gida ve Tarim Orgiitii (FAO) tarafindan belirlenmistir. Bu tanima gore probiyotikler,
yeterli miktarda alindigi zaman konak iizerinde sagliga yararli etkiler saglayan

yasayan mikroorganizmalardir (Cetin ve ark 2011).

Son zamanlarda yapilan deneysel ve rastgele kontrollii deneysel ¢alismalarin
sonuglarina gore, oOzellikle Lactobacillus ve Bifidobacterium gibi bagirsak
bakterilerinin, agiz boslugundaki karyojenik S. mutans ve Candida tiirlerinin
tiremesini  Onleyerek olumlu etkiler saglamak amaciyla kullanilabilecegi

diistiniilmektedir (Nase ve ark 2001).

Probiyotikler, bagirsak hastaliklarinda basartyla  kullanilmistir.  Bu
bakterilerin immiin sistem hastaliklarim1 ve alerjik hastalik belirtilerini azalttig
diisiniilmektedir. Etki mekanizmalarinin, patojenik mikroorganizmalarin yapisma
alanlarinda onlara kars1 rakip olmalari, bu patojenleri engellemeleri ve konagin
bagisiklik sistemini  modifiye edebilmeleri ile iliskili oldugu sanilmaktadir.
Probiyotik bakteriler ayn1 zamanda agiz florasini etkileyen organik asitler, hidrojen
peroksit, karbon peroksit, diasetil, bakteriosin gibi farkli antimikrobiyal maddeleri de
tiretebilir (Cetin ve ark 2011).

Sit driinlerinde kullanilan 23 bakteri tiirii ile yapilan bir ¢aligmada S.
thermophilus NCC1561 ve Lactobacillus lactis NCC2211 bakterilerinin
hidroksiapatit yiizeyindeki biyofilme yapisabildikleri ve S. sobrinus’ un karyojenik
tirlerinin gelisimini Onledikleri rapor edilmistir (Comelli ve ark 2002). Farkli
caligmalarda sakiz veya pastillere katilan probiyotiklerin giinlik kullanimlarinin da
tiikiiriik igerisindeki S. mutans sayisini azalttigi gosterilmistir (Caglar ve ark 2006,
Caglar ve ark 2007).

Nase ve ark (2001) L. rhamnosus GG’ nin ¢iiriik 6nleyici etkisini in vivo
olarak test etmis ve 1-6 yas arasindaki 594 c¢ocuk, L. rhamnosus ilave edilen siitiin
dis ciiriigii tizerine olan etkisi agisindan degerlendirilmistir. Ayni ¢alismanin
sonuclarina gore ozellikle 3-4 yasindaki ¢ocuklarda tiikiiriik S. mutans miktarinin ve

¢iiriik olusumunun 6nemli derecede azaldigi bulunmustur.

Caligmalari sonucunda, arastirmacilar siit ve siit tirtinleri, sakiz veya tablet
icerisine probiyotiklerin giinliik tiiketiminin tiikiiriik icerisindeki S. mutans sayisini
azaltigr ve dis ¢iriigini azaltma konusunda probiyotik kullaniminin fayda

saglayabilecegi konusunda birlesmektedirler. Fakat bu bakterilerin agiz boslugundaki
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aktiviteleri tizerine bilgiler yetersizdir. Agizdaki probiyotik kolonizasyonu ve agiz
mikroflorast iizerine olan etkileri iizerine daha fazla klinik calisma yapilmasina

ihtiya¢ vardir (Caglar ve ark 2006).

1.3.6. Kazein Fosfopeptit Amorf Kalsiyum Fosfat (CPP-ACP) Kullanimi

Yakin doneme ait ¢aligmalar siit ve siit tirlinlerinin ¢iirik Onleyici ozellige
sahip oldugunu gostermektedir (Shen ve ark 2001). Giinlimiizde, karyojenik
kosullarda mine ve dentinin remineralizasyonunu arttirmaya yonelik olarak
gelistirilen siit bazli bioaktif triinler gelistirilmistir. Bu {irtinler siit proteini kazein
fosfopeptitle (CPP) amorf kalsiyum fosfatin (ACP) nano kompleksini igermektedir
(Twetman 2004).

Kazein fosfopeptidleri (CPP), amorf kalsiyum fosfati fosferin artiklariyla
baglayarak ortamda bulunan kalsiyum fosfati stabilize ederler. Kalsiyum fosfat ise
kiiciik kazein fosfopeptit ve amorf kalsiyum fosfat kiimeciklerinin olugmasini saglar.
CPP-ACP’nin, demineralizasyonu baskilayarak, remineralizasyonu arttirarak

ciiriikten koruma etkisi oldugu bildirilmektedir (Arajua ve ark 2002).

Bir Kklinik ¢alismada, sekersiz ¢igneme sakizin igine 18.8 mg CPP-ACP
ilavesiyle demineralizasyona karsi direncin arttigini, mine yiizeyinde basarili bir
remineralizasyon gergeklestigini ve olusan yeni mine yiizeyinin sonraki asit ataklara

kars1 daha dayanikli bir yap1 sergiledigini gostermislerdir (lijima ve ark 2004).

Bagka bir calismada, %0.1°’lik CPP-ACP’nin giinde iki kez kullaniimasi
sonrasit diiz yiizey giriklerinde %14 azalma oldugu, %1.0’lik CPP-ACP
kullanildiginda ise bu oranin %55’e ¢iktig1 goriilmiistiir (Reynolds ve ark 1995).

Yiksek ciirtik riski olan bireylerde ¢iiriikten korunma amaciyla giinde 2 kez
parmakla uygulama tavsiye edilmektedir. CPP-ACP’nin ¢iirik Onleyici etkisinin
uzun donemli Klinik c¢alismalarla degerlendirilmesi gerektigi bildirilmektedir
(Morgan ve ark 2008).
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2. BIREYLER VE YONTEM

Arastirmamiz Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dis Hastaliklar1 ve
Tedavisi Anabilim Dali’nda gergeklestirildi. Calismamizi yiiriitebilmek igin Selguk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurul Baskanligi’nin 04.10.2012 tarih ve 2012/10 karar1 uyarinca gerekli izin (Bkz.
Ek-1) alindiktan sonra bireyler bilgilendirilip, onam formu alinmistir (Bkz. EK-2).

Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Restoratif Dis Tedavisi
boliimiine tedavi gormek ilizere basvuran 567 geng yetiskin birey (18-25 yas
araliginda) bu arastirma kapsaminda degerlendirildi. Bireylerin detayli Klinik ve
radyografik muayeneleri yapildi ve her bireyin DMFT (Decay=Ciiriik, Missing=
Cekilmis dis ve Filling=Dolgu) sayis1 belirlendi (Bloemendal ve ark 2004).

Calismamizin amacit geregi; yiksek ¢iirtik riski tasiyan bireylerin tespitinde
Significant Caries Index (SiC) kullanildi1 (Bratthall 2000). Bu indeksin belirlenmesi
amaciyla 567 bireyden en yiikksek DMFT sayisina sahip olan 1/3” likk kismui (189 kisi)
yiiksek ciiriik riskli olarak degerlendirildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri asagida belirtilmistir:

- 18-25 yas arasinda saglikli, herhangi bir sistemik problemi olmayan
bireyler,

- Diizenli ilag kullanmayan,

- Dislerinde ve g¢enelerinde herhangi bir gelisim bozuklugu olmayan bireyler,

- Calisma baslamadan 1 ay oncesine kadar antibiyotik, antibakteriyel koruma
saglayan gargara, probiyotikli iriin, topikal flor (dis macunundaki flor kullanimi
hari¢) veya ksilitollii sakiz kullanmayan,

- Giinlik agiz bakim islemlerini aksatmadan gergeklestirme sozii veren
bireyler,

- Dis etinde ciddi periodontal hastalik isareti bulunmayan,

- Asin ¢iiriiklii veya tedavi edilemeyecek derecede disi bulunmayan bireyler.
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Sekil 2.1. Calisma akis diyagrami (OH+ = Pozitif Kontrol Grubu, OH- =
Negatif Kontrol Grubu, FV = Flor Vernik Grubu, KHV= Klorheksidin Vernik
Grubu, PT = Probiyotik Tablet Grubu, PFV = Flor Vernikle Kombine Probiyotik
Tablet Grubu, PKV = Klorheksidin Vernikle Kombine Probiyotik Tablet Grubu)
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Degerlendirilen 189 yiiksek ciirtik riskli bireyden; sistemik problemi olan 4
kisi, sabit ortodontik tedavisi devam eden 3 kisi, sigara veya ilag kullanan 19 kisi,
ila¢ kullanan 10 kisi, kontrol randevularina devam edemeyecek olan 5 kisi, verilen
rtinleri kullanmak ya da uygulatmak istemeyen 4 kisi ¢alisma disinda birakildi.
Geriye kalan 154 bireyin ¢alisma baslangicina kadar olan siirede dis eti tedavileri
gerceklestirildi, biitiin ¢iiriikk dislerinin ya da problemli dolgularinin restorasyonu

tamamlandi.

Bu caligsma i¢in 6 farkli zaman periyodu belirlendi:

T: Kayit ve detayli muayene

TO: Calisma baslangici

T1: Calisma baslangicindan 1 hafta sonra
T2: Calisma baslangicindan 4 hafta sonra
T3: Calisma baslangicindan 12 hafta sonra
T4: Calisma baslangicindan 12 ay sonra

Aragtirmamiz kayit ve baslangi¢ zamaninda kesitsel (durum saptama),
sonrasinda ise randomize kontrollii bir ¢alisma olarak tasarlandi ve 154 birey (her

grupta 22 kisi olacak sekilde) rastgele 7 gruba ayrildi:

OH+ : Pozitif Kontrol Grubu

OH- : Negatif Kontrol Grubu

FV  :Flor Vernik Grubu

KHV : Klorheksidin Vernik Grubu

PT  : Probiyotik Tablet Grubu

PFV : Flor Vernikle Kombine Probiyotik Tablet Grubu

PKV : Klorheksidin Vernikle Kombine Probiyotik Tablet Grubu
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Yiiksek ¢iiriik riskli bireylerin ¢iiriik agisindan 6nemli etiyolojik faktorlerinin
tespiti ve uygulanan koruyucu programlarin takibi amaciyla ¢alismada genel olarak

degerlendirilen parametreler asagida belirtilmistir:

A-) Radyografik ve klinik degerlendirmeler agisindan incelenen parametreler;

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

DMEFS: Her bireye ait ciiriik (D), dolgulu (F), ¢iiriik nedeniyle ¢ekilmis olan
dislerin sayis1 (M) ve (T) toplam dis ylizeyinin sayisi.

Plak indeksi (PI): Disler tizerindeki plak miktarmi gosteren indeks.

Gingival Indeks (Gl): Disetlerinin enflamasyonunun siddeti ve kantititesini

gosteren indeks.

B-) Tiikiiriik degerlendirilmesi agisindan incelenen parametreler;

Tiikiirik Akis Hizn (TAH): Bireyin 1 dakika boyunca salgiladigi
tukirigintin mililitre miktar

Tiikiiriilk Tamponlama Kapasitesi (TTK): Bireyin tiikiiriikk igerigindeki
yiiksek konsantrasyonlu zayif asit ve baz soliisyonlarinin seviyesi

Tiikiiriik Kivanm (TK): Bireyin tiikiiriigiiniin akici veya yogun olma

durumu

C-) Mikrobiyolojik degerlendirmeler agisindan incelenen parametreler;

Tiikiiriik S. mutans Seviyesi (SM): Bireyin tiikiirtigiinde serbest halde
bulunan S. mutans sayisi

Tiikiiriikk Laktobasil Seviyesi (LB): Bireyin tiikiiriigiinde serbest halde
bulunan Laktobasil say1si

D-) Beslenme aligkanliklar1 ag¢isindan degerlendirilen parametreler;

Diyet Alim Sikhg (DAS): Bireyin giinliik beslenme ve atigtirmalarinin

toplam sayis1
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E-) Flor kullanimi agisindan degerlendirilen parametreler;

Flor seviyesi (FS): Bireyin dis macununa ek olarak tabletler, gargaralar, jel

veya vernik gibi ek uygulamalarini kullanim diizeyi

F-) Agiz bakim seviyesi agisindan degerlendirilen parametreler;

Dis Fircalama sikhig (DFS): Bireyin dislerini hangi siklikla fir¢aladigina
iliskin veriler

Yatmadan Once Fircalama (YOF): Bireyin uyku oncesi firgalama
durumuna iliskin veriler

Ilave Bakim Diizeyi (IBD): Bireyin dis ipi ve/veya antibakteriyel gargara

gibi tirtinleri kullanma durumuna iligkin veriler

G-) Sosyoekonomik durum agisindan degerlendirilen parametreler;

Egitim seviyesi (ES): Bireyin egitim diizeyine iliskin veriler

Baba egitim diizeyi (BED): Bireyin babasinin egitim diizeyine iligkin veriler
Anne egitim diizeyi (AED): Bireyin annesinin egitim diizeyine iliskin veriler
Gelir Seviyesi (GS): Bireyin veya ailesinin gelir seviyesine iligkin veriler

Dis Hekimi Ziyaretleri (DHZ): Bireyin dis hekimi ziyaret sikligina iliskin

veriler

2.1. Klinik ve Radyolojik Muayene

Kayit (T) zamaninda hastalarin biitiin dislerinin durumu klinik ve radyografik
degerlendirme yapilarak belirlendi. Klinik degerlendirme yapilirken hastalar, bir
aragtirmaci tarafindan, tinit 15181, ag1z aynasi ve sond yardimiyla, disleri kurutularak
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) teshis kriterlerine gére (WHO 1997) klinik olarak
muayene edildi. Klinik degerlendirmede kesin ciiriik belirtisi bulunan disler ¢iiriik
olarak, restorasyonu bulunan disler dolgu olarak, ¢iiriik nedeniyle g¢ekilmis olan
disler eksik olarak kabul edildi.
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Farkli zaman periyotlar1 ve bu zamanlarda degerlendirilen parametreler ile

ilgili gostergeler ¢izelge 2.1’ de belirtilmistir.

Cizelge 2.1. Farkli zaman periyotlar1 ve iliskili parametreler

Degerlendirme Degerlendirilen
Zaman Yapilan Gruplar Parametreler
DMFT, DMFS, Gl, FS,
Kayit, _ _—
Calisma T n=154 TK, DFS, YOF, IBD,
Baslangic ve ES, GS, BED, AED,
Karyogram DHZ
n =132 (OH- grubu Pl, SM, LB, TAH,
T0 hari¢ diger 6 grup) TTK, DAS
n =132 (OH- grubu Pl, SM, LB, DAS
Koruyucu T1 harig diger 6 grup) TAH, TTK
Uygulamalarin n = 132 (OH- grubu |  PI, SM, LB, DAS
K‘S;_‘ ﬂ?’;‘.em T2 haric diger 6 grup) TAH, TTK
(ga' )' n =132 (OH- grubu |  PI, SM, LB, DAS
Y T3 hari¢ diger 6 grup) TAH, TTK
Tiim
Uygulamalarin
Uzun Dénem T4 n = 154 DMFT ve DMFS
Takibi
(12 ay)
PI: Plak indeksi, GI: Gingival indeks, SM: Tiikiiriik S.mutans sayisi, LB: Tiikiiriik Laktobasil sayisi,
TAH: Tiikiiriik akis hizi, TTK: Tikiiriik tamponlama kapasitesi, TK: Tikiiriik kivam,
DAS: Diyet alim siklig1, FS: Flor kullanimi, DFS: Dis fircalama siklig1, YOF: Yatmadan once firgalama,
IBD: ilave bakim diizeyi, ES: Egitim seviyesi, GS: Gelir seviyesi, BED: Baba egitim diizeyi,
AED: Anne egitim diizeyi, DHZ: Dis hekimi ziyaret siklig1

Radyografik muayene amaciyla arka grup dislerin degerlendirilmesinde dijital
bitewing radyograflar kullanildi (Trophy CCX Digital periapical X-ray Machine,
France). Biitiin bitewing radyograflarda ara yiiz ¢iiriiklerinin teshisi amaciyla birinci
kiiciikk az1 digin mezialinden, ikinci biiyiik azi disin distaline kadar olan bolge
incelendi. On dislerin ara yiiz ¢iiriiklerinin teshisi panaromik radyograf kullanimi ve
Klinik inceleme birlikte yapilarak belirlendi. Radyografik inceleme yapilirken de
mine diizeyindeki baslangi¢ lezyonlar1 ¢iiriik olarak kabul edilmedi. Yirmi yas disleri
caligma kapsami disinda birakildi. Radyografta mine-dentin sinirindan dentine

ilerledigi acik¢a gozlenen radyolusent alanlar ¢iiriik olarak kaydedildi.
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Her bireyin agzindaki ¢iiriik, ¢iiriik nedeniyle ¢ekilmis, dolgulu dislerin sayis1
toplanarak DMFT degerleri hesaplandi. DMFS degerleri hesaplanirken dislerin her
yiizeyi ayr1 ayr1 degerlendirildi. Biiylik ve kiiciik az1 disler 5 ylizeyli, kesici ve
kaninler ise 4 yiizeyli olarak kabul edildi. Boylece her birey i¢in maksimum 28 dis ve

128 dis yiizeyi degerlendirilmis oldu.

Bireylerin detayli Kklinik ve radyolojik muayenelerinin sonuglarina gore
cliriik, dolgulu ve eksik dislerinin degerlendirilmesinden sonra 154 birey ig¢in
ortalama DFT (Ciiriik ve dolgulu dis sayis1), DT (Ciiriik dis sayis1), FT (Dolgulu dis
sayis1), MT (Cekilmis dis sayisi, DFS (Ciiriikk ve dolgulu dis yiizeyi sayis1), DS
(Ciiriik dis ytizeyi say1s1) ve FS (Dolgulu dis yiizeyi sayis1) belirlendi.

Bireylerin dis yiizeylerindeki plak seviyesi 0-3 arasi skorlar ile
degerlendirilmistir (Silness ve Loe 1964);

0: Dis tizerinde plak yok

1: Plak tabakas1 gozle goriilmez ancak sond dis tizerinde gezdirildiginde plak
goriiliir.

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

3: Dislerin insizaline ve okluzaline ulasan plak tabakas1 goriiliir.

Bireylerin disetlerinin enflamasyonunun siddeti ve kantitesi 0-3 arasi skorlar

ile degerlendirilmistir (Silness ve Loe 1964);

0: Saglikl digetleri
1: Hafif enflamasyon ve 6dem. Sondalama da kanama gériilmez.
2: Orta siddette enflamasyon, 6dem, hiperemi. Sondalamada kanama goriiliir.

3: Siddetli enflamasyon, hiperemi, spontan kanama
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Resim 2.2. DMFT degeri 10 olan bir hastanin agiz i¢i durumu

TR

Resim 2.4. Ayn1 hastaya ait bitewing radyograflar

41



2.2. Tiikiirik Testleri

Tiikiiriik ile iligkili faktorlerden tiikiirtigiin akis hizi, tamponlama seviyesi ve

kivami degerlendirildi.

Tiikiiriik Akis Hizi Belirlenmesi

Hastalardan sabah saatlerinde uyarilmis tiikiiriik 6rnekleri, 5 dakika siiresince
parafin sakiz ¢ignettirilerek elde edildi. Hastann tiikiiriik numunesi alinmadan en az
2 saat once bir sey yiyip igmemesi ve dislerini firgalamamasi istendi. Hastanin ilk
paraffin ¢ignerken agizda olusan tiikiiriigii yutmas: istendi ve sonrasinda sure
baslatilarak 5 dk. boyunca agizinda biriken tiikiirigii olgtlii bir kap igerisinde
biriktirmesi istendi. Biriktirilen tikiiriikk 6rneklerinden ml/dk hesabina gore tiikiirik
akis hiz1 hesaplandi veTAH olarak kaydedildi (Resim 2.5).

Resim 2.5. Tikiiriik akis hizi tespitinde kullanilan malzemeler

Tiikiiriik Tamponlama Kapasitesinin Olgiilmesi

Tiikirik tamponlama kapasitesini belirlemek icin elde edilen tikiirik
orneginin bir kismu Caries Risk Test (CRT) buffer kiti (Ivoclar Vivadent AG, FL-
9494 Schaan/Liechtenstein) ile test edildi. Elde edilen tiikiiriik ornekleri steril
pipetler aracilig: ile test seridine yerlestirildi. Test seridinde goézlemlenen renk
degisimi, CRT Dbuffer Kitinin icerisinde yer alan o6rnek renk skalasi ile
karsilastirilarak her hasta igin tiikiiriik tamponlama kapasitesi belirlendi (Resim 2.6).

Mavi renk yiiksek seviye (> 6, kod: 3), yesil renk orta seviye (4.5-5.5, kod: 2)
ve sar1 renk diisiik seviye (< 4.5, kod: 1) olarak degerlendirilip kaydedildi.
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Resim 2.6. CRT buffer kiti ve igerisinde yer alan renk skalasi (Ivoclar
Vivadent AG, FL-9494 Schaan/Liechtenstein).

Tikiiriik Kivam Belirlenmesi

Kivam degerlendirilmesi yapilirken steril pipet icerisine alinan tiikiiriik 6rnegi
cam yiizey lizerine yavasca akitildi ve akicilik diizeyi tespit edildi. Akici olan
tikiiriik ornekleri; akici, kod: 0 ve yogun kivamli olan 6rnekler ise; yogun, kod: 1
olarak kaydedildi (Voelker ve ark 2013).

2.3. Mikrobiyolojik Ol¢iimler
Mikrobiyolojik degerlendirme amaciyla tiikiirik S. mutans ve Laktobasil

seviyesi degerlendirildi. Bu amagla hastadan alinan tiikiiriik 6rnegi CRT bacteria
kitine (Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan/Liechtenstein) ekildi (Resim 2.7).

Resim 2.7. CRT bacteria kiti ve igerisinde yer alan agar tasiyici ve test tiipii
(Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan/Liechtenstein).
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Agar tastyicinin test tiipiinden ayrilmasini takiben tiipiin tabanina NaHCO3
tableti yerlestirildi. Agar yiizeyleri iizerindeki koruyucu folyolar dikkatlice
uzaklastirildi ve agar tasiyici egimli tutularak agar yiizeyleri bir pipet kullanilarak
tikiiriik ile tamamen islatildi. Fazla tikiirigiin akmasi saglandi. Agar tasiyici tekrar
tiipe yerlestirildi ve tiipiin agz1 sikica kapatildi. Sudan etkilenmez bir kalem ile tiipiin
lizerine hastanin adi ve tiipiin test i¢in hazirlanis tarihi yazildi. Test tiipii 10 dakika
icerisinde CRT inkiibatére (Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan/Liechtenstein)
yerlestirildi ve 37 °C’ de 48 saat inkiibe edildi (Resim 2.8).

Resim 2.8. CRT inkiibator (lvoclar Vivadent AG, FL-9494
Schaan/Liechtenstein)

Inkiibasyonu takiben S. mutans ve Laktobasiller’ in agar yiizeylerdeki
yogunlugu, uygun 1sik kosullar1 altinda tretici firmanin olusturdugu skala ile
karsilastirildi (Resim 2.9). Skorlamada; 0-10° CFU: 0, 10®-10* CFU: 1, 10*-10°
CFU: 2, >10° CFU: 3 olarak kaydedildi.

Resim 2.9. Uretici firmanin olusturdugu S. mutans ve Laktobasil yogunluk
skalas1
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Resim 2.10. Hastadan alinan tiikiiriik 6rnegin inkiibasyon sonrasi Laktobasil
yogunluk goriintiisii (skor:3)

2.4. Diyet Degerlendirmesi

Bireyin diyetinin karyojenik riskinin belirlenmesinde 4 farkli risk seviyesi
olusturuldu (Bratthall ve Petersson 2005);

1-) Az (Diisiik karyojenik diyet); giinde en fazla 3 kez karbonhidratli besin
alimu (¢ok diisiik risk, skor: 0)

2-) Normal (Orta karyojenik diyet); giinde 4-5 kez karbonhidratli besin alimi
(diisiik risk, skor: 1)

3-) Normalden biraz fazla (Yiiksek karyojenik diyet); giinde 6-7 defa
karbonhidratli besin alimu (orta risk, skor: 2)

4-) Sik (Cok yiiksek karyojenik diyet); giinde 7 defadan fazla karbonhidratl
besin alimu (yiiksek risk, skor: 3)

2.5. Diger Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi
a-) Flor Kullaniminin Degerlendirilmesi

Hastalarin flor kullanim diizeyleri degerlendirilirken 4 farkli seviye
olusturuldu;

1-) Bireyin florlu dis macununa ek olarak tabletler, gargaralar, jel veya vernik
gibi ek uygulamalar1 kullanimi ve uygulatmis olmas1 (maksimum, skor: 0)

2-) Florlu dis macunu yaninda diger florlu tirtinlerin ara sira kullanilmasi (iyi,
skor: 1)

3-) Sadece florlu dis macunlarmnin diizenli kullanilmasi (orta, skor: 2)

4-) Florlu dig macununun diizensiz kullanilmasi (diisiik, skor: 3)
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b-) Agiz Bakim Seviyesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin dis fircalama seviyeleri degerlendirilirken 4 farkli seviye
olusturuldu;

1-) Arada sirada dislerini firgalamak (¢ok riskli, skor: 3)

2-) Haftada iki veya ti¢ kez dislerini fircalamak (riskli, skor: 2)

3-) Her giin dislerini firgalamak (az riskli, skor: 1)

4-) Giinde iki veya daha fazla dislerini fircalamak (normal, skor: 0)

Yatmadan o6nce dis firgalama aligkanliginin tespiti amaciyla 2 farkli seviye
olusturuldu;

1-) Yatmadan once diizenli dis fircalama aligkanlig1 (diisiik risk, skor: 0)

2-) Yatmadan once diizenli olmayan dis fircalama aliskanligi (yiiksek risk,
skor: 1)

Hastalarin ilave bakim diizeylerinin incelenmesinde ise 3 farkli seviye
olusturuldu;

1-) Diizenli olarak dis ipi ve antibakteriyel gargara kullanimi (diisiik risk,
skor: 0)

2-) Arada sirada dis ipi veya antibakteriyel gargara kullanimi (orta risk, skor:
1)

3-) Dis ipi veya antibakteriyel gargara kullanma aligkanliginin olmamasi
(yiiksek risk, skor: 2)

c-) Sosyoekonomik Faktorlerin Degerlendirilmesi

Hastanin, babasinin ve annesinin egitim seviyesi tespit edilirken 4 farkli
seviye olusturuldu;

1-) Egitimi yok (skor: 3)

2-) Tlkokul mezunu olma (skor: 2)

3-) Lise mezunu olma (skor:1)

4-) Universite mezunu olma (skor: 0)
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Ailenin gelir diizeyi 3 farkli seviyede degerlendirildi;

1-) Diisiik gelir diizeyi (2 bin TL ve alt1)
2-) Orta gelir diizeyi (2-4 bin TL)
3-) Yiiksek gelir diizeyi (4 bin TL istii )

Bireyin dis hekimi ziyaretleri 3 farkli seviyede incelendi;

1-) Diizenli olarak 6 ay ile 1 yil arasinda degisen siirelerde bir kontrol.
2-) Diizenli olarak 1 yildan daha uzun siirelerde bir kontrol.

3-) Diizensiz, sikayet durumunda kontrol.

2.6. Karyogram Programi Uygulanmasi

2.6.1. Karyogram Degerlendirmesi

Kayit (T) ve ¢alisma baslangicinda (TO0) yapilan degerlendirmeler sonucu elde
edilen ¢iirik risk durumuyla ilgili faktdrlerden; DMFT, diyet analizi, diyet alim
siklig1, plak indeksi, S. mutans miktari, flor kullanim diizeyi, tiikiiriik akig hizi ve
tamponlama kapasitesine ait veriler karyogram programiyla 7 gruptaki 154 bireyin

her biri i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Buna gore bu faktorler programin belirledigi kriterlere uygun olarak 0-2 ve O-
3 arasmnda skorlanarak Karyogram’da yer alan g¢iiriikk ile iliskili faktorlerin
skorlanacagi boliime kaydedildi. Karyogram’da yer alan ‘Ulke/bdlge’ boliimiinde
tiim bireyler i¢in ‘standart set’ secenegi tercih edilirken, arastirmamiz yiiksek c¢liriik
riskli bireyleri kapsadigi i¢in ‘Grup’ boliimiinde ‘yiiksek risk’ secenegi isaretlendi.
Her bireye ait tiim veriler sisteme girildikten sonra programin belirledigi ¢lirtikten
korunma yiizdesi kaydedildi. Biitiin katilimcilar ic¢in ciiriikten korunma yiizdelerine
ait veriler elde edildikten sonra, bu verilerin sonuclarina gore bireyler 3 farkli risk
grubuna ayrildi: %0-30 aras1 olan bireyler yiiksek risk grubu, %31-60 arasi olan
bireyler orta risk grubu, %61-100 aras1 olan bireyler ise diisiik risk grubu olarak
kaydedildi.
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Koruyucu uygulama yapilan 6 grubun 3 aylik takibinde; 1 hafta sonra, 4 hafta
sonra ve 12 hafta sonra bireylerden elde edilen test sonuglar1 tekrar karyogram
programiyla degerlendirildi ve her birey i¢in diyet faktorleri (diet), bakteri ile iliskili
faktorler (Bacteria), cevresel faktorler (circumstances), ve hassasiyet faktorleri
(susceptiblity) tekrar hesaplandi. Bu sonuglara gore ortaya ¢ikan ¢iiriikten korunma
olasilig1 (karyogram degeri) ve ciiriik risk grubu (Karyogram risk grubu) tekrar

belirlendi.

2.6.2. Karyogram skorlanmasi

Karyogram skorlamasi yapilirken Bratthall ve Petersson’ nm (2005)

skorlamalar1 baz alindi.

Sar1 boliim (Ciiriik Deneyimi ve Sistemik Problem);

Ciirtkle iliskili sistemik problemlerin skorlanmasi;

Skor 0: Ciiriikle iligkili herhangi bir hastalik yok,

Skor 1: Ciriikle dolayli olarak iligkili olan gorme bozuklugu, hareket
kabiliyetinde azalma vb. hastaliklar,

Skor 2: Ciriikle iligkili sistemik ve tiikiiriik salgisini etkileyen hastaliklar,
tiikiirtik akis hizini azaltan ilaglarin diizenli kullanilmasi

Calismamiza sistemik problemi olmayan bireyler katilabildigi i¢in bu bdliim

her birey icin 0 olarak skorlanmustir.

Ciirtik deneyimi skorlanmast;

Skor 0: Ciiriik, dolgu ve ¢ekilmis dis yok,

Skor 1: Ayni cografya ve yastaki kisilerin ortalama DMFT degerlerinden
daha diisiik,

Skor 2: Ayni yas grubunun ortalama DMFT degerleri ile ayni,

Skor 3: Aym yas grubunun ortalama DMFT degerlerinden daha yiiksek
degere sahip
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Calismamizdaki bireylerin DMFT ortalamalar1 ayni yas grubundaki bireylere
nazaran daha yiiksek oldugundan, ayrica yliksek ¢iiriik risk grubundaki bireyleri de
kendi i¢inde risk gruplarina ayirdigimiz i¢in bu kisim modifiye edilmistir. Buna gore
skorlamalar;

Skor 0: DMFT si 6 olan bireyler

Skor 1: DMFT si 7 veya 8 olan bireyler

Skor 2: DMFT si 9 veya 10 olan bireyler

Skor 3: DMFT si 11 ve tizeri olan bireyler

Koyu mavi boliim (Diyet icerigi ve alim sikhigi);

Diyet iceriginin belirlenmesinde; diyet analizi ve Laktobasil sayisi birbirine
alternatif olarak sunulmaktadir. Caliymamizin karyogram skorlamasi yapilirken

laktobasil sayim1 sonuglar1 diyet icerigine alternatif olarak sayilarak skorlama yapildi

Laktobasil sayisinin skorlamasi yapilirken test sonuglarindaki skorlamalar
kullanildz;

Skor 0: 0-10° CFU

Skor 1: 10*-10* CFU

Skor 2: 10*-10° CFU

Skor 3: >10° CFU

Diyet alim sikliginin skorlanmasi;
Skor 0: Az; giinde en fazla 3 kez karbonhidratli besin alimi
Skor 1: Normal; giinde 4-5 kez karbonhidratli besin alimi

Skor 2: Normalden biraz fazla; giinde 6-7 defa karbonhidratli besin alimi
Skor 3: Sik; giinde 7 defadan fazla karbonhidratli besin alimi
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Kirmizi boliim (Plak miktari ve S. mutans seviyesi)

Plak miktar1 kodlanirken test sonuglarindaki skorlamalar kullanildi;

Skor 0: Oldukga iyi agiz hijyeni, P1 < 0.4
Skor 1: lyi agiz hijyeni, PI = 0.4-1.0

Skor 2: Orta diizeyde agiz hijyeni, PI=1.1-2.0
Skor 3: Kotii agiz hijyeni, PI > 2.0

S. mutans sayisinin skorlamasi yapilirken test sonucglarindaki skorlamalar
kullanildz;

Skor 0: 0-10° CFU

Skor 1: 10°-10* CFU

Skor 2: 10*-10° CFU

Skor 3: >10° CFU

Acik mavi boliim (Flor programi, Tiikiiriik akis hizi, Tamponlama kapasitesi );

Flor kullanimi degerlendirmesinde test sonuglarindaki skorlamalar kullanildi;

Skor 0: Tlave florlu tiriinlerin siklikla kullanimi
Skor 1: Tlave florlu tiriinlerin ara sira kullanimi
Skor 2: Florlu dis macunlarinin diizenli kullanilmasi

Skor 3: Florlu dis macunlarmin diizensiz kullanilmasi

Tiikiiriik akis hiz1 skorlamast;

Skor 0: Normal; tiikiiriik akis hiz1 >1.1 ml/dk

Skor 1: Normalden biraz diisiik; tiikiiriik akis hiz1 0.9-1.1 ml/dk

Skor 2: Diisiik; tiikiirtik akis hiz1 0.5-0.9 ml/dk
Skor 3: Cok diisiik, tiikiiriik akis hiz1 <0.5 ml/dk
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Tiikiirtik tamponlama kapasitesinin degerlendirmesinde test sonuglarindaki

skorlamalar kullanildz;

Skor 0: Mavi renk; yiiksek tamponlama kapasitesi
Skor 1: Yesil renk; orta tamponlama kapasitesi

Skor 2: Sari renk; diisiikk tamponlama kapasitesi

Diger yandan Karyogramin klinik degerlendirmeyi igeren klinik gdzlem
skorlama boliimii subjektif bir kriter oldugundan calismamizda bu faktoriin etkinligi

degerlendirilmedi. Tiim bireyler i¢in klinik gbzlem skoru 1 olarak kabul edildi.
2.6.3. Karyogram Ornegi

Ciirtik deneyimi (DMFT): 10 (skor 2)

Sistemik problem: yok (skor 0)

Laktobasil: 10*-10° CFU (Skor 2)

Diyet alim siklig1: giinde 8 kez karbonhidratli besin alimu (skor 3)
Plak miktar1: orta diizeyde agiz bakimi (skor 2)

S. mutans: 0-10° CFU (skor 1)

Flor kullanimi: sadece florlu dis macunu (skor 2)

Tiikiiriik akis hizi: 1.5 ml/dk (skor 0)

Tiikiirtik tamponlama kapasitesi: yesil renk (skor 1)

Klinik degerlendirme: (skor 1)

Ciirtikten korunma olasilig1: %24

Resim 2.11. Hastanin skorlar girildikten sonraki Karyogram goriintiisii

- Cariogram - Evaluation of the Caries Ris =lolx|
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51



2.7. Koruyucu Uygulama Gruplar

Calisma baslangicinda klinik incelemelerde yetersiz agiz bakim gostergeleri

tagtyan tiim bireylere;

1-) Ciiriik siireci, agiz bakim islemlerinin ve kontrol sikliginin 6nemi
hakkinda bilgilendirme yapildi.

2-) Florlu dis macunu ile giinde en az 3 defa dis fircalamanin 6nemi hakkinda
bilgilendirme yapildi.

3-) Tiikiiriik 6zellikleri ve c¢iiriik olusumu agisindan 6nemi hakkinda bilgi
verilip, tiikiiriik akis hizlarimi arttirict olarak firsat buldukca sekersiz sakiz

cignemeleri tavsiye edildi.

Mikrobiyolojik risk agisindan;

Tiim hastalara S. mutans ve Laktobasil seviyeleri bakteri test sonuglari
tizerinde gosterildi. Dis fircalamanin, dis ipi kullanmanin 6nemi anlatildi ve
uygulamalir olarak gosterildi. Beslenme yontemi, karbonhidrat alim sikliginin

diizenlenmesi, yatmadan 6nce dis fircalama ve dis ipi kullanimi i¢in bireyler motive

edildi.

2.7.1. Kontrol Gruplari

1-) Pozitif Kontrol Grubu (OH+);

Bu gruptaki bireyler standart agiz bakim islemlerine (giinde 3 defa fir¢alama,

diizenli dis ipi kullanim1) devam etmislerdir (n=22).

Hastalara;

a-) Calisma baslangicinda (TO),

b-) Koruyucu uygulama testlerinin yapildigi ilk ii¢ ay siiresince her randevu
da (T1, T2 ve T3 zamanlarinda),

c-) Sonraki 9 ay boyunca ise her 3 ayda bir agiz bakim motivasyonu yapildu.
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2-) Negatif Kontrol Grubu (OH-);

Bu gruptaki bireyler standart agiz bakim islemlerine devam etmislerdir

(n=22).

Hastalara;
a-) Calisma baslangicinda (TO),
b-) Sonraki 12 ay boyunca sadece 6. Ayda tekrar bir agiz bakim motivasyonu

yapild1.

2.7.2. Tekli Uygulama Gruplan

1-) Flor Vernik Grubu (FV);

Bu gruptaki bireyler standart agiz bakim islemlerine devam etmislerdir

(n=22).

Hastalara ¢alisma baslangicinda tek sefer olmak iizere flor vernik (Enamel
ProVarnish, Premier Dental, PA, USA) firetici firmanin talimatlarina uygun olarak

klinikte uygulandi (Resim 2.12).

Flor vernik uygulamasi su sekilde gerceklestirildi:

1. Hastanin tiim dis ylizeylerinin temizlenmesi saglandi.
2. Tek kullanimlik vernik paketi agild1 ve dis yiizeylerine siirtildii.
3. Iki dakika iginde flor vernigin bal mumu kivam aldig1 goriildii.

4. Hastaya gerekli tavsiyeler yapildi.

Flor vernik uygulamasimi takiben hastalarin dikkat etmesi gereken durumlar
asagida yazildigi sekilde anlatilmistir:

v Flor vernigin yaklasik 4-6 saat dis yiizeyinde kalmasi gerektigi. Bu
stire boyunca dislerini fircalamamasi veya dis ipi kullanmamasi gerektigi.

4 Tedavi siiresince yumusak gidalarla beslenilmesi; alkol igeren

icecekler ve Uiriinlerden uzak durulmasi.
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v Macunlar, jeller ve gargaralar gibi diger florlu iirtinlerden kaginilmasi.

v Ancak bir sonraki giin, normal agiz bakim uygulamalarina devam

edilebilecegi.

@=2 Enamel Pro*Varnish

For

Resim 2.12. Flor vernigi (Premier Dental, PA, USA)

2-) Klorheksidin Vernik Grubu (KV);

Bu gruptaki bireyler standart agiz bakim islemlerine devam etmislerdir
(n=22). Hastalara calisma baslangicinda tek sefer olmak lizere [1% chlorhexidine
diacetate and 1% thymol igeren] klorheksidin vernik (Cervitec Plus, Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) tiretici firmanin talimatlarina uygun olarak klinikte

uygulandi (Resim 2.13a, Resim 2.13b).

Resim 2.13a. Klorheksidin vernik (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)

Resim 2.13b. Klorheksidin vernik uygulama asamalari
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Klorheksidin vernik uygulama prosediirii:

. Dis ylizeyleri iyice temizlendi.

. Pamuk rulolar ve hava spreyi ile kurutuldu.

. Ug damla vernik gode igine sikild1 ve tiipiin agz1 kapatildi.
. Ince bir tabaka olacak sekilde tiim dis yiizeylerine siiriildii.
. Vernik hafif havayla dagitild1 ve kurumaya birakild1

. Pamuk rulolar, 30 saniye sonra ¢ikarildi.

~N N L Bk~ WLWDN =

. Hastaya agzin1 calkalamamasi sdylendi.

3-) Probiyotik Tablet Grubu (PT);

Bu gruptaki bireyler standart agiz bakim islemlerine devam etmislerdir
(n=22). Hastalar 4 hafta boyunca, giinde 2 defa olacak sekilde probiyotik tablet
(Biogaia, Stockholm, Sweden) c¢ignemislerdir (Resim 2.14). Cizelge 2.2’ de

probiyotik tablete ait 6zellikler gosterilmistir.

Cizelge 2.2. Probiyotik tabletlerin icerikleri, tibbi 6zellikleri ve kullanim alanlar1

Birim Formiili Her bir tablette 100 milyon aktif liyofilize Lactobacillus reuteri kiiltiiri.
[zomalt, ksilitol, yag asitlerinin sakaroz esterleri, hidrojene palmiye yagi,

limon-misket limonu aromasi ve sitrik asit

Probiyotikler, barsak sagligi i¢in yeterli miktarda alindiginda viicut igin
Tibbi Ozellikleri faydali olan canli mikroorganizmalardir. Liyofilize Lactobacillus reuteri
kiiltiirti, BioGaia'ya ait patentli probiyotik bakterisidir. L. reuteri, insan
viicudunda dogal olarak bulundugundan, insan viicudunda yasamaya
uygundur.
Probiyotikler diyare, konstipasyon, gaz, kolik gibi nedenlerle bozulmus
Onerilen Kullanim  bagirsak  florasinin - normale  dondiiriilmesi, sindirim  sisteminin
Yeri diizenlenmesi ve bagisiklik sisteminin desteklenmesi tedavisine
yardimcidir.
Ticari Sunum Sekli  Her bir tablet 100 milyon aktif liyofilize Lactobacillus reuteri kiiltiiri

icermektedir.
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Resim 2.14. Probiyotik Tablet

2.7.3. Kombine Gruplar

1-) Flor Vernikle Kombine Probiyotik Tablet Grubu (PFV)

Bu gruptaki bireyler standart agiz bakim islemlerine devam etmislerdir
(n=22). Hastalara caliyma baslangicinda tek sefer olmak iizere flor vernik iiretici
firmanmn talimatlarina uygun olarak klinikte uygulandi. Hemen sonrasinda ise
hastalar, 4 hafta boyunca, giinde 2 defa olacak sekilde probiyotik tablet (Biogaia,

Stockholm, Sweden) ¢ignemislerdir.

2-) Klorheksidin Vernikle Kombine Probiyotik Tablet Grubu (PKV)

Bu gruptaki bireyler standart agiz bakim islemlerine devam etmislerdir
(n=22). Hastalara ¢alisma baslangicinda tek sefer olmak tizere [1% chlorhexidine
diacetate and 1% thymol iceren] klorheksidin vernik iiretici firmanin talimatlarina
uygun olarak klinikte uygulandi. Hemen sonrasinda ise hastalar, 4 hafta boyunca,

giinde 2 defa olacak sekilde probiyotik tablet ¢ignemislerdir.
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2.8. Istatistiksel Yontem

Calisma baslangicinda ve siiresince yapilan 6lgtimler sonucunda elde edilen
veriler Windows ortaminda SPSS istatistik paket programindan (SPSS Statitistics
17.0, Chicago, USA) kullanilarak degerlendirilmistir. Istatistiksel sonuglar igin

cizelgeler olusturulmustur.

v Calisma baslangicinda bireylerin dislerinin durumunu belirlemek igin
Ki-Kare testi ve Descriptive istatistik kullanildi.

v’ Etiyolojik faktorler ve giiriik risk durum iligkisinin tespiti amactyla
Ki-Kare testi kullanildi.

v Her bir risk parametresi igin, uygulanan koruyucu yontemlere gore
olusturulan gruplarin farkli zamanlarinda elde edilen sonuglarin grup igi
degerlendirilmesinde Wilcoxon testi kullanildi.

v Her bir risk parametresi i¢in, uygulanan koruyucu yontemlere gére
olusturulan gruplarin farkli zamanlarinda elde edilen sonuclarin gruplar arasi
degerlendirilmesinde Kruskal-Wallis ¢oklu karsilastirma testi kullanildi.

v Her bir risk parametresi i¢in, uygulanan koruyucu ydntemlere gére
olusturulan gruplarin farkli zamanlarinda elde edilen sonuglarin ikili grup

degerlendirilmesinde Mann-Whitney U ikili karsilastirma testi kullanildi.
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3. BULGULAR

3.1. Cahsmanin Baslangic ve Karyogram ile Elde Edilen Verilerinin Istatistiksel

Degerlendirmesine Ait Bulgular
3.1.1. Etiyolojik Faktorlere ait Bulgular

Calisma baslangicinda yapilan detayli klinik ve radyografik degerlendirmeler
sonucunda 154 bireyin toplam 4312 disinin ve 19712 dis yiizeyinin incelendigi ve
bireylerin yas ortalamasinin 21,29 oldugu bulunmustur. Bireyler i¢in DMFT
ortalamas:1 8,23; DMFS ortalamas:1 12,6; SiC ortalamas:1 ise 10,66 olarak
bulunmustur. Sonuglara gore DMFT degerini olusturan disler toplam dislerin
%29,3’1i iken, DMFS degerini olusturan dig yiizeylerinin toplam dis ylizeylerine
oranmin %9,8 oldugu goriildii. Diger yandan DFT degerini olusturan dislerin DMFT
degerine oraninin %98 oldugu, DFS degerini olusturan dis yiizeylerinin DMFS
degerine oraninin ise %93,6 oldugu belirlendi (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Calismanin baslangi¢ zamaninda (T) bireylerin saglam, ¢iiriik, dolgulu
ve eksik dislerinin ortalamalarina ait bulgular

Kayit Zamani Ort+Sd Tiim disler % DMFT/S %
DMFT 8.23 +2.06 % 29.3
DMFS 12.6 £4.37 % 9.8
DFT 8.07+1.98 % 28.8 % 98
DT 1.61+0.83 % 5.7 % 19.5
FT 6.46 +1.48 % 23.1 % 78.5
MT 0.16 £0.27 % 0.5 % 2
DFS 11.8+3.74 % 9.2 % 93.6
DS 2.85+1.29 % 2.2 % 22.6
FS 8.95+2.64 % 6.9 % 71
MS 0.90 £ 1.40 % 0.8 % 6,4

Bireylere ait dislerin saglam olma durumu degerlendirildiginde disler
arasindaki saglam olma diizeyinin istatistiki olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,05).
Buna gore en fazla ciiriiyen dislerin alt birinci sol ve sag biiyilik az1 disler oldugu ve
cliriime sikliginin sirasiyla %88,9; %86,3 oldugu goriildii. Sadece bu dise ait DMFT
degerinin 3,38 oldugu bulundu.
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Bu disleri sirasiyla her iki ¢ene de ikinci biiylik azi disler, ikinci kiigiik az1
disler, birinci kiiciik az1 disler, kesici digler ve kanin dislerin takip ettigi belirlendi
(Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2. Cenelere gore tiim dislerin; saglam, ¢iirtik, dolgulu ve eksik olmalarina
gore dagilimlar1 (Calismanin baslangi¢ zamani (T))

N

78 24 92 114 150 134 138

66 112 45 30 2 12 10
10 14 15 10 2 8 6
0 4 2 0 0 0 0

154 154 154 154 154 154 154

%49.3 %84.4 %40.2 %25.9 %00.02 %12.9 %010.3

68 91 125 152 135 136

62 108 48 16 2 14 14
24 13 14 13 0 5 4
0 1 1 0 0 0 0
154 154 154 154 154 154 154
%055.8 %79.2 %040.9 %018.8 %00.01 %12.3 %11.6
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Bireylere ait dig yiizeyleri degerlendirildiginde iist ¢enedeki dis yiizeylerinin
(%56) alt geneye gore (%44) daha fazla ¢iiriidiigi bulundu. Diger yandan her iki
¢ene icinde arka grup dislerin (%95), 6n grup dislere (%5) gore anlamli derecede
fazla ¢iiriidiigii goriildi (p<0,05).

En fazla ¢iiriiyen dis ylizeylerinin birinci biiyiik az1 dislerin okluzal yiizeyleri
oldugu, bunu ikinci biiylik az1 dislerin okluzal yiizeylerinin takip ettigi bulundu. En
fazla ara yiiz ¢iiriigiiniin iist birinci biiyiik az1 disinin mezialinde ve st ikinci kii¢iik
az1 digin distal yiizeyinde olustugu belirlendi. Alt ¢enede okluzal yiizeyin ¢iiriik orani
daha fazla iken, iist cenede ara yiiz ciirliklerinin sayica daha fazla oldugu goriildii.
Ust ¢enede biiyiik az1 dislerin palatinal yiizeyi daha fazla ciiriirken, alt cenede biiyiik
az1 dislerin bukkal yilizeylerinin daha fazla ¢iirimiis oldugu bulundu. Alt kesici dis
yiizeylerinde en az ¢liriige rastlanirken, iist kesici dislerde ara yiiz ciiriiklerinin fazla

oldugu belirlendi. (Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3. Saglam olmayan dis ylizeylerinin dagilimina iligkin bulgular

16 22 0 3 6 47
16 11 0 2 18 47
1 5 0 1 0 7
20 58 24 0 2 104
60 101 46 5 0 212
101 63 179 6 39 388
49 18 126 5 15 213
263 278 375 22 80 1018
2 2 0 0 1 5
2 0 0 0 1 3
1 0 0 0 0 1
2 13 3 2 0 20
14 78 31 1 0 124
72 7 206 41 15 411
33 16 174 12 1 236
126 186 414 56 18 800
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DMFT - DMFS ve iligkili faktorlerin degerlendirilmesi amaciyla uygulanan
Ki-kare testi sonuglarma gore; DMFT indeksi ve cinsiyet (p=0,004), plak indeksi
(p=0,019) ve anne egitim diizeyi arasinda (p=0,001) anlamh iliski oldugu
bulunurken, diger faktorlerle anlamli diizeyde iliski bulunmadi (p>0,05).

DMES indeksi ve plak indeksi (p=0,001), bireyin egitim diizeyi (p=0,045)
arasinda istatistiki olarak anlaml iligski bulunurken diger faktorlerle anlamli diizeyde

iliski bulunmadi (p>0,05).

Bayanlarda DMFT degeri ortalamasinin 8,66 oldugu, erkeklerde ise 7,71
oldugu ve aradaki farkin anlamli oldugu go6zlendi (p=0,004). Diger yandan,
bayanlarda DMFS degeri ortalamasinin 13,14 oldugu, erkeklerde ise 12,10 oldugu ve
aradaki farkin anlamli olmadig: bulundu (p>0,05). Bireyin agzindaki plak miktarmin
artmasina paralel olarak DMFT degerinin anlamli derecede (p=0,019) yiikseldigi
belirlendi. Diger yandan bireyin DMFS degeri ve dislerindeki plak miktarmin
anlaml1 derecede iliskili oldugu (p=0,001) belirlendi (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4. DMFT- DMFS ve cinsiyet, plak indeksi, gingival indeks iliskisine ait
bulgular

EATEY DMFT | Sd | Pdegeri | DMFS sd | P degeri
Sayisi
Bayan 84 8,66 2,29 13.14 459
Cinsiyet Erkek 70 771 172 | 0004 12.10 4.05 0,141
<04 42 7,69 1,70 10,88 359
04-1 77 8,31 2,10 12,9 383
Blak 0,010* 0,001*
indeksi 11-20 28 8,53 2,41 14,00 6,04
>20 7 9,42 151 14,85 343
Saghkh diseti 65 8,18 2,16 12,52 4,88
Hafif 6dem 71 8,16 1,99 12,42 3,86
Gingival 0,452 0,293
>Ing Orta derece ddem 16 8,56 2,03 14,12 454
Indeks
Siddetli ddem 2 9,50 212 14,50 212

Not: * isaretli veriler p<0,05 seviyesinde istatistiki olarak anlamlilik gostermektedir.

Bireylerin tiikiiriik akis hiz1 ortalamasi 1,20+0,32 olarak bulundu. Tiikiirtik
tamponlama skorlarinin sonuclarina gore 154 bireye ait tamponlama kapasitesi

ortalamas1 0,67+66 olarak bulundu. Diger yandan 80 bireyin tiikiitiik kivami
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acisindan, tiikiiriikleri akici bulunurken, 74 tanesinin yogun tiikiirik akisina sahip

oldugu goriildii (p>0,05).

Tikiiriik bakteri testi skor sonuglarina gore; tiikiiriik S. mutans sayisinin
ortalamasi 1,74+0,75 olarak bulunurken, tiikiiriik Laktobasil sayisinin ortalamasi
1,84+0,76 olarak bulundu Tiikiirtikle ilgili biitiin bu faktoérlerin DMFT ile iliskisi
istatistiki olarak anlamli bulunmadi. DMFS ve tiikiiriik akis hiz1 arasinda istatistiki
olarak anlamli olmasa da pozitif bir iligki gozlendi (p=0,051). Ayn1 sekilde tiikiiriik
akiciliginin fazla oldugu bireylerde, tiikiiriigiin yogun oldugu bireylere gére daha
diisiik DMFS degeri dlgiildi (p=0,063). Tiikiiriikk tamponlama kapasitesi, tiikiiriik S.
mutans seviyesi ve tiikiiriikk Laktobasil sayis1 ve DMFS degeri arasinda ki-kare testi

sonuclarina gore anlamli iliski bulunmadi (p>0,05), (Cizelge 3.5).

Cizelge 3.5. DMFT-DMFS ve tiikiiriik akis hizi, tiikiiriik tamponlama kapasitesi,
tikiiriik kivamu, tiikiirik S. mutans seviyesi, tiikiiriik Laktobasil seviyesi iliskisine ait
bulgular

> 1.1 ml/dk 85 822 | 2,00 12,51 4,09
0.9-1.1 mi/dk 40 782 | 1,93 1255 | 489
0.5-0.9 ml/dk 26 880 | 2,38 L 12,96 4,46 0051
< 0.5 ml/dk 3 9,00 | 2,00 16,00 5,19
Yiiksek < 6 67 816 | 1,93 13,07 4,63
Orta4.5-55 70 834 | 219 | 0921 | 12,24 4,04 0,495
Diisiik < 4.5 17 805 | 210 12,82 473
Akict 80 793 | 2,16 12,03 4,52
Yogun 74 855 | 1,90 | 0,064 | 1335 4,13 0,063
0-10° CFU 1 845 | 2,33 12,63 6,54
10°-10° CFU 36 8,27 2,37 13,02 4,77
10°-10° CFU 89 8,04 1,77 | 0742 12,40 391 0,976
>10° CFU 18 8,94 2,53 13,27 4,46
0-10° CFU 9 688 | 1,16 8,77 2,27
10°-10° CFU 32 850 | 2,27 13,37 5,46
10*-10° CFU 87 813 | 1,95 | 0159 | 12,47 392 0,064
>10° CFU 26 869 | 2,24 13,80 4,23
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Ki-kare testi sonuglarma gore diyet alim sikligi, flor kullanim diizeyi, dis

firgalama siklig1, yatmadan once fir¢alama diizeyi ve ilave bakim diizeyi ile DMFT-

DMES arasindaki iliski anlamsiz bulundu (p>0,05), (Cizelge 3.6).

Cizelge 3.6. DMFT-DMFS ve diyet alim sikligi, flor kullanim diizeyi, dis firgalama
sikl1g1, yatmadan 6nce firgama diizeyi ve ilave bakim diizeyi iliskisine ait bulgular

Birey DMFT Sd P degeri DMFS Sd P
Sayis1 degeri
Giinde 3 kez 26 8,11 2,10 11,57 3,96
Giinde 4-5 kez 61 8,01 1,93 12,93 4,70
Diyet Alim Giinde 6-7 kez 54 8,46 2,17 0,287 13,11 4,28 0,535
Sikhig
> Giinde 7 13 8,53 2,18 11,76 3,87
Maksimum 3 8,33 1,52 10,33 3,05
Flor iyi 5 8,00 2,44 14,80 8,34
Kullanim
Diizeyi Orta 138 8,22 2,06 0,793 12,50 4,18 0,292
Diisiik 8 8,50 2,32 15,12 4,42
> Giinde 2 29 8,17 1,98 11,10 4,13
Dis Her giin 72 8,55 2,16 13,47 4,31
Fircalama
Sikhigr Haftada 2 veya 3 kez 40 7,80 1,97 0,279 12,25 4,43 0,421
Arada Sirada 13 7,92 1,84 13,00 441
Yatmadan Evet 78 8,47 2,17 12,58 4,57
Once
Fir¢cama Hayir 76 7,98 1,92 0,143 12,75 4,19 0,820
Diizenli 6 8,33 2,50 12,66 6,71
ilave Bakim Arada Sirada 10 7,90 2,02 0,852 10,30 3,59 0,329
Diizeyi
Hayir 138 8,25 2,06 12,84 4,29

Sosyoekonomik faktorlerle ilgili sonuglara bakildiginda anne egitim diizeyi

ve DMFT arasinda giiglii bir iligki bulunurken (p=0,001), bireyin egitim diizeyi, baba

egitim diizeyi, gelir diizeyi ve dis hekimi ziyaret siklig1 arasinda anlaml diizeyde

iliski bulunmadi. DMFS ve bireyin egitim diizeyi arasinda istatistiki olarak anlamli

iliski bulunurken (p=0,045), baba egitim diizeyi, anne egitim diizeyi, gelir dlizeyi ve

dis hekimi ziyaret siklig1 arasinda anlamli derecede iliski bulunmadi (Cizelge 3.7).
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Cizelge 3.7. DMFT-DMFS ve egitim diizeyi, baba egitim diizeyi, anne egitim
diizeyi, gelir seviyesi ve dis hekimi ziyaret siklig1 iliskisine ait bulgular

Birey DMFT | Sd | Pdegeri | DMFS Sd P degeri
Sayisi
Lise 61 8,52 2,17 13,54 4,64
Egitim Diizeyi Universite 93 8,04 1,97 0,157 12,09 411 0,045
Egitim yok 22 8,40 2,38 12,13 4,63
Baba Egitim ilkokul 34 8,29 1,97 12,29 435
Diizeyi
Lise 40 8,42 2,02 0,396 13,02 4,46 0,426
Universite 58 8,00 2,04 12,84 4,30
Egitim yok 9 9,00 2,29 13,66 6,04
Anne Egitim ilkokul 70 8,71 2,19 12,92 4,45
Diizeyi
Lise 49 7,89 1,74 0,001* 12,53 4,20 0,212
Universite 26 7,30 1,80 11,88 3,95
Diisiik 19 7,26 1,62 13,36 5,00
Gelir Diizeyi Orta 118 8,37 2,11 0,098 12,70 4,29 0,243
Yiiksek 17 8,35 1,96 11,64 4,27
6-12ay 7 8,00 2,58 13,85 517
Dis Hekimi > 12 ay 25 7,68 1,60 0,207 11,88 3,75 0,915
Ziyaret S1khig1
Sikayet 122 8,36 211 12,76 4,45

3.1.2. Karyogram ile Elde Edilen Bulgular

Karyogram parametreleri ve karyogramin belirledigi ¢iiriikten korunma sansi

yiizdeleri Cizelge 3.8 de sunulmaktadir. Ki-kare testi sonuglarina gore karyogramda

kullanilan tiim parametreler i¢in girilen skorlar yiikseldikce, bireylerin ciiriikten

korunma sansinin yiizdesi anlamli derecede azalmaktadir (p=0,000).

Calismadaki 154 birey icin karyogram degerinin (gliriikten korunma sansi

ylizdesi) ortalamas1 42,98+21,66 olarak bulunmustur. Skor bazinda degerlendirme

yapildiginda en yiiksek karyogram degeri S. mutans (skor:0) da gozlenirken (65,09 £
14,45), en diisiik degerin tiikiiriik akis hizinda (skor:2) oldugu (5,66 + 3,21) goriildi.
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Cizelge 3.8. Calisma baslangic zamani
karyogram parametrelerine ait bulgular

(TO) degerlendirme sonuglarina gore

DMFT 6 0 43 62,13 = 18.26

DMFT 7 ve 8 1 52 402 + 17,08

l%ekvt:)erslzlr DMFT 9 ve 10 2 36 33,1£18.26
>DMFT 11 3 23 28.6 £17.70

Sistemik olarak saglikli bireyler ¢aligmaya alinmstir.

0-10° CFU 0 9 64.88 + 17,63

10°%-10° CFU 1 32 52,93 + 18,60

10*-10° CFU 2 87 41,93 + 20,06

>10° CFU 3 26 26,65+ 19.45

Diyet Giinde 3 kez 0 26 54,19 +17.67
Giinde 4-5 kez 1 61 50,31+1898

Giinde 6-7 kez 2 54 34,66 +21,08

> Giinde 7 3 13 20.69+13.19

<04 0 42 52,30 £21,51

0.4-1 1 75 4332 +20.82

112 2 29 35,10 + 18,67

Bakteri >2.0 3 8 19.37 + 12.45
0-10° CFU 0 11 65,00 + 14,45

10°-10° CFU 1 36 52,61 +21.27

10*-10° CFU 2 89 39,57 +20.37

>10° CFU 3 18 27.05+13.41

Maksimum 0 3 58,33 +19,34

iyi 1 5 6420+ 17,28

Orta 2 138 43.44+2091

Diisiik 3 8 16,00 £ 12,90

Hassasiyet > 1.1 mlidk 0 85 4576 +22.16
0.9-1.1 ml/dk 1 40 43,42 +2039

0.5-0.9 ml/dk 2 26 37.50 £ 18,67

< 0.5 ml/dk 3 3 5,66 =321

Yiiksek 0 67 44,17 +22.64

Orta 1 70 4335 +20.53

Diisiik 2 17 36,70 22,53
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Karyogram ortalamalarinin sonuglarina gore 154 bireye ait karyogram risk
gruplar1 olusturuldugunda; bireylerin % 31’ inin yiiksek risk, % 46’ smin orta risk ve
% 23’ liniin ise diisiik risk grubunda oldugu belirlendi. Yiiksek risk grubunda
cgiiriikten korunma yiizdesi ortalamasi %18,10 + 8,56 olarak bulunurken, orta risk
grubunda 45,16 £+ 8,79, disiik risk grubunda ise 72,65 + 7,88 olarak ortaya cikti.
Diger yandan ilk degerlendirme zamaninda olusturulan 7 grup arasinda karyogram

risk grubu agisindan anlamli fark olmadigi bulundu (p=0,509), (Cizelge 3.9).

Cizelge 3.9. Calismanin baslangic zaman TO sonuglarina gore Karyogram risk
gruplarina ait bulgular

Karyogram Risk Grubu (Birey)
Orta Risk
p = 0,509 Yiiksek Risk (0-30 %) Diisiik Risk (61-100%) | Toplam

(31-60 %)
OH+ 6 11 5 22
FV 5 13 4 22
KV 6 11 5 22
PT 8 6 8 22
PFV 8 10 4 22

Gruplar
PKV 8 10 4 22
OH- 7 10 5 22
Toplam 48 (%31) 71 (%046) 35 (%023) 154
Karyogram Ort: 18,10 + 8,56 45,16 + 8,79 72,65 + 7,88 42,98

3.2. Koruyucu Uygulamalarin 3 Aylik Takibine iliskin Bulgular
3.2.1. U¢ Aylik Takip Déneminde Diyet ile Iliskili Faktorlere Ait Bulgular

Koruyucu uygulamalarin yapildig1 6 grup i¢in baslangi¢ (T0), 1 hafta sonrasi
(T1), 4 hafta sonras1 (T2) ve 12 hafta sonras1 (T3) tiikiiriik Laktobasil seviyesine ait
birey degisimi ve ortalamalar1 Cizelge 3.10a’ da, grup i¢i p-degerleri ve gruplar arasi
p-degerleri Cizelge 3.10b° de sunulmustur. Grup i¢i degerlendirmede kullanilan
Wilcoxon Signed-Rank testinin sonuglarina gére: OH+, FV ve KV gruplarinda bir
haftalik tiikiiriik Laktobasil diizeyine ait sonuglarda baslangi¢c degerlerine gore (TO-
T1 arasinda) anlaml bir azalma goézlenirken (p<0,05), PT, PFV ve PKV gruplarinda
gozlenmemistir. 4 haftalik sonuglarda baslangi¢ degerlerine (T0-T2) gore sadece
PFV ve PKV gruplarinda anlamli bir azalma oldugu bulundu. Diger yandan 6 grubun
hepsinde, tiikiiriik Laktobasil diizeyine ait 12 haftalik sonuglarda baslangic
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degerlerine (TO-T3) gore istatistiki olarak anlamli bir azalma olmadig1 goriildi

(Cizelge 3.10b).

Cizelge 3.10a. Tiikiiriik Laktobasil seviyesine ait 3 aylik bulgular (birey ve ort)

Gruplar arasi1 degerlendirme amaciyla, gruplarin 2’serli karsilastirilmasinda

kullanilan Bonferonni Diizeltmeli Mann-Whitney U testinin sonucglarina gore

67



baslangig, 1 hafta sonra, 4 hafta sonra ve 12 hafta sonrasinda 6 grup arasinda anlaml

fark bulunmadig: goriildii (Cizelge 3.10b)

Cizelge 3.10b. Tikiiriik Laktobasil seviyesine ait 3 aylik bulgular (grup igi ve
gruplar arasi p- degerleri)

Diyet alim siklig1 bireylerin aligkanliklarina yOnelik bir parametre
oldugundan gruplarla ilgili herhangi bir karsilagtirma yapilmadi ve 132 bireyin hepsi
tek grup olarak incelendi. Wilcoxon Signed-Rank testinin sonuglarina gore:
baslangig, 1 haftalik ve 4 haftalik sonuglarda bireylerin diyet alim sikliginin oldukca
azaldig1, 12 hafta sonrasinda ise tekrar yiikseldigi goriildii. Baslangi¢ seviyesine gore
1. hafta, 4. hafta ve 12. haftanin hepsinde goriilen azalmanin istatistiki olarak anlaml
diizeyde oldugu tespit edildi (p<0,001), (Cizelge 3.11).
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Cizelge 3.11. Diyet alim sikligina ait 3 aylik bulgular (birey)

3.2.2. U¢ Aylik Takip Déneminde Bakteri ile iliskili Faktorlere Ait Bulgular

6 grup i¢in baglangic (TO), 1 hafta sonrast (T1), 4 hafta sonras1 (T2) ve 12
hafta sonras1 (T3) tiikiirik S. mutans seviyesine ait birey degisimi ve ortalama
degerleri Cizelge 3.12a’ da, grup i¢i ve gruplar aras1 p-degerleri Cizelge 3.12b’ de

sunulmustur.

Grup i¢i degerlendirme test sonuclarma gore: biitlin gruplarda bir haftalik
tikiirik S. mutans diizeyine ait sonucglarda baslangic degerlerine gore (TO-T1
arasinda) anlamli bir azalma gozlenirken (p<0,05), 4 haftalik sonuglarda (TO-T2)
PFV hari¢ diger gruplarda anlamli azalma oldugu (p<0,05), 12 hafta sonrasinda ise
sadece KV ve PKV gruplarinda anlamli derecede azalmanin oldugu bulundu
(Cizelge 3.12b).
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Cizelge 3.12a. Tiikiirtik S. mutans seviyesine ait 3 aylik bulgular (birey ve ort)

Gruplar aras1 degerlendirme amaciyla kullanilan Bonferonni Diizeltmeli
Mann-Whitney U testinin sonuglarina gore 1 haftalik sonuclarda KV ve OH+; KV ve
PT gruplar1 arasinda anlamli fark olustugu (p=0,012), 4 haftalik sonuclarda KV ve
PT; KV ve PFV gruplar arasinda anlaml fark olustugu, 12 haftalik sonuclarda ise
tiim gruplar arasinda da anlamli fark olmadig1 goriildii (p<0,05), (Cizelge 3.12b)
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Cizelge 3.12b. Tikiirtik S. mutans seviyesine ait 3 aylik bulgular (grup i¢i ve gruplar
arasi p-degerleri)

Plak indeksi bireylerin dig fircalama diizeyinin etkinligini gdsteren bir
parametre oldugundan gruplarla ilgili herhangi bir karsilagtirma yapilmadi ve 132
bireyin hepsi tek grup olarak incelendi. Wilcoxon Signed-Rank testinin sonuglarina
gore: caligma baslangicina gore, 1 haftalik sonuglarda bireylerin plak indeks
skorlarinin oldukg¢a azaldigi, 4 hafta ve 12 hafta sonrasinda ise hafif bir ylikselme
gosterdigi tespit edildi. Baslangic seviyesine gore 1. hafta, 4. hafta ve 12. haftanin
hepsinde goriilen azalmanin istatistiki olarak anlamli diizeyde oldugu tespit edildi

(p<0,001), (Cizelge 3.13).
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Cizelge 3.13. Plak indeksine ait 3 aylik bulgular (birey)

TO-T1:(p=0,000); TO-T2:
(p=0,000), TO-T3: (p=0,000) ETTEIET
Pl (Birey) Skor OH+ FV KV PT PFV PKV Toplam
<04 0 5 7 8 7 7 3 37
04-1 1 12 10 11 12 9 8 62
1.1-20 2 4 4 2 3 4 8 25
TO
>2.0 3 1 1 1 0 2 3 8
<04 0 20 21 21 21 21 20 124
04-1 1 2 1 1 1 1 2 8
11-20 2 0 0 0 0 0 0 0
T1
>2.0 3 0 0 0 0 0 0 0
<04 0 19 18 22 19 21 19 118
04-1 1 3 4 0 3 1 3 14
T2 11-20 2 0 0 0 0 0 0 0
>2.0 3 0 0 0 0 0 0 0
<04 0 19 17 21 19 21 18 115
04-1 1 3 5 1 3 1 4 17
11-20 2 0 0 0 0 0 0 0
T3
>2.0 3 0 0 0 0 0 0 0

3.2.3. U¢ Aylik Takip Doneminde Tiikiiriik Akis Hiz1 ve Tiikiiriik Tamponlama
Kapasitesine Ait Bulgular

6 grup icin baslangi¢ (TO), 1 hafta sonrasi (T1), 4 hafta sonras1 (T2) ve 12
hafta sonras1 (T3) tiikiiriik akis hizina ait birey degisimi ve ortalamalar1 Cizelge

3.14a’ da, grup i¢i ve gruplar aras1 p-degerleri Cizelge 3.14b’ de sunulmustur.

Grup i¢i degerlendirme de kullanilan Wilcoxon Signed-Rank testinin
sonuglarina gore; 6 grubun hig birinde tiikiiriik akis hiz1 seviyesine ait 1 hafta, 4 hafta

ve 12 hafta sonrasinda degisim gozlenmedi (p>0,05), (Cizelge 3.14b)

Gruplar aras1 degerlendirme amaciyla, gruplarin 2 serli karsilastirilmasinda
kullanilan Bonferonni Diizeltmeli Mann-Whitney U testinin sonuglarina gore 4 farklh
zamanda sadece KV ve PFV arasinda anlamli iliski bulundu (p<0,05), (Cizelge
3.14Db).
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Cizelge 3.14a. Tiikiirlik akis hizina ait 3 aylik bulgular (birey ve ort)

0 12 13 9 12 15 12 73
1 5 5 3 6 6 9 34
2 5 3 10 3 1 1 23
3 0 1 0 1 0 0 2
0 13 13 9 11 15 13 74
1 4 5 5 8 6 9 37
2 5 3 8 2 1 0 19
3 0 1 0 1 0 0 2
0 14 13 8 11 14 14 74
1 3 5 5 8 7 7 35
2 5 3 9 2 1 1 21
3 0 1 0 1 0 0 2
0 12 12 8 15 14 11 72
1 6 7 4 4 7 10 38
2 4 2 10 2 1 1 20
3 0 1 0 1 0 0 2
Ort. 1,200 1,2045 1,2091 1,2091
Sd 0,37161 0,36836 0,36763 0,35845
Ort 1,1773 1,1773 1,1773 1,1727
Sd 0,3085 0,3085 0,3054 0,29949
Ort. 1,1000 1,1045 1,0955 1,0909
Sd 0,34778 0,34292 0,34569 0,34902
Ort. 1,2455 1,2455 1,2409 1,2636
Sd 0,37636 0,37254 0,37627 0,36845
Ort 1,2864 1,2864 1,2773 1,2818
Sd 0,24937 0,24937 0,25622 0,25192
Ort. 1,2227 1,2364 1,2409 1,2227
Sd 0,25436 0,2421 0,24429 0,25248
Ort 1,2053 1,2091 1,2068 1,2068
Sd 0,32133 0,31754 0,3194 0,31724
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Cizelge 3.14b. Tiikiiriik akis hizina ait 3 aylik bulgular (grup ici ve gruplar aras1 p-
degerleri)

6 grup icin baslangic (TO), 1 hafta sonrast (T1), 4 hafta sonras1 (T2) ve 12
hafta sonras1 (T3) tiikiirik tamponlama kapasitesine ait birey degisimi ve
ortalamalar1 Cizelge 3.15a’ da, grup i¢i ve gruplar arasi p-degerleri Cizelge 3.15b” de

sunulmustur.

Grup i¢i degerlendirme de kullanilan Wilcoxon Signed-Rank testinin

sonuclarina gore: 5 grupta tiikiiriik tamponlama kapasitesine ait 1 hafta, 4 hafta ve 12
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hafta sonrasinda degisim gozlenmedi (p>0,05), diger yandan OH+ grubunda sadece
TO- T1 donemleri arasinda anlamli bir artis goriildi (Cizelge 3.15b).

Cizelge 3.15a. Tiikiirlik tamponlama kapasitesine ait 3 aylik bulgular (birey ve ort)

Gruplar aras1 degerlendirme amaciyla, gruplarin 2 serli karsilastiriimasinda
kullanilan Bonferonni Diizeltmeli Mann-Whitney U testinin sonucglarma gore 4
grubun 4 farkli zamandaki sonuglarinda fark goézlenmezken, sadece PT ve PKV

gruplarinda 1 hafta (T1) ve 4 hafta (T3) sonrasinda anlaml fark goriildii (p<0,05).
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Cizelge 3.15b. Tiikiiriik tamponlama kapasitesine ait 3 aylik bulgular (grup ici ve
gruplar aras1 p-degerleri)

3.3. Koruyucu Uygulamalarin 3 Ayhk Karyogram Takibine iliskin Bulgular

Bu boliimde karyogram programina girilen ¢liriik risk faktorlerinin karsilik
geldigi grafik boliimiiniin gruplara goére dort farkli zamana ait degisimleri

sunulmustur.

3.3.1. U¢ Aylik Takip Déneminde Karyogramda Diyet Béliimiine Ait Bulgular

Karyogramda diyet boliimiiniin; baslangi¢ (TO0), 1 hafta sonrast (T1), 4 hafta
sonrasi (T2) ve 12 hafta sonras1 (T3) zamanlarina ait ortalamalar1 Cizelge 3.16a’ da,

grup i¢i p-degerleri ve gruplar arasi p-degerleri Cizelge 3.16b’ de gosterilmektedir.

76



Cizelge 3.16a. Karyogramda diyet boliimiine ait bulgular (Ort)

Cizelge 3.16b. Karyogramda diyet boliimiine ait bulgular (Grup ici ve gruplar arasi
p-degerleri)
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Grup i¢i degerlendirmede kullanilan Wilcoxon Signed-Rank testinin
sonuglarina gore: 6 grubun hepsinde 1 hafta, 4 hafta ve 12 hafta sonrasinda
karyogram diyet boliimiiniin anlamli diizeyde azaldigi goriildii (p<0,05). Gruplar
arasi degerlendirme sonuglaria gore karyogramdaki diyet boliimii i¢in, 6 grubun 4

farkli zamandaki sonuglar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

3.3.2. U¢ Aylik Takip Doneminde Karyogramda Bakteri Boliimiine Ait Bulgular

Karyogramda bakteri boliimiiniin; baslangic (T0), 1 hafta sonras1 (T1), 4 hafta
sonrast (T2) ve 12 hafta sonrasi (T3) zamanlarina ait ortalamalar1 Cizelge 3.17a’ da,

grup ici p-degerleri ve gruplar arasi p-degerleri Cizelge 3.17b’ de gosterilmektedir.

Cizelge 3.17a. Karyogramda bakteri boliimiine ait bulgular (Ort)

Grup TO T1 T2 T3 Grup TO T1 T2 T3
Ort. 13,91 7,09 6,55 8,18 Ort. 12,73 5,86 6,36 7,36

OH + Sd 6,63 4,47 4,71 3,91 PT Sd 7,97 3,30 4,07 4,64
Ort 14,27 4,95 5,50 6,91 Ort 15,77 5,45 7,32 7,27

FV Sd 9,04 4,06 4,48 3,50 PFV Sd 7,91 4,19 5,88 4,94
Ort. 15,05 4,05 5,00 6,95 Ort. 17,41 5,82 6,05 7,55

KV Sd 7,37 1,70 3,98 4,41 PKV Sd 6,99 4,11 5,22 5,97

Grup i¢i degerlendirme sonuglarina gore: 6 grubun hepsinde 1 hafta, 4 hafta
ve 12 hafta sonrasinda karyogram bakteri boliimiinlin anlamli diizeyde azaldig:

goriildi (p<0,05), (Cizelge 3.17b).

Gruplar aras1 degerlendirme amaciyla yapilan test sonuglarina gore; baslangic
sonuglarina kiyasla PT ve PKV gruplari arasinda anlamli fark varken, 1. hafta
sonuglarinda sadece KV ve OH+, KV ve PT gruplar: arasinda anlamli fark bulundu.
4 ve 12 haftalik sonuclarda 6 grup arasinda anlamli fark olmadig: tespit edildi
(p>0,05), (Cizelge 3.17b).
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Cizelge 3.17b. Karyogramda bakteri boliimiine ait bulgular (grup i¢i ve gruplar arasi
p-degerleri)

3.3.3. Uc Aylk Takip Déneminde Karyogramda Hassasiyet Béliimiine Ait
Bulgular

Karyogramda hassasiyet boliimiiniin; baslangic (T0), 1 hafta sonras1 (T1), 4
hafta sonrasi (T2) ve 12 hafta sonrast (T3) zamanlarina ait ortalamalari Cizelge
3.18a’ da, grup ici ve gruplar aras1 p-degerleri Cizelge 3.18b’ de gosterilmektedir.
Grup ici degerlendirme sonuglarina gore: 6 grubun hepsinde 1 hafta, 4 hafta ve 12
hafta sonrasinda karyogram hassasiyet boliimiiniin anlamli diizeyde azaldig: goriildii

(p<0,05), (Cizelge 3.18b).

79



Cizelge 3.18a. Karyogramda hassasiyet boliimiine ait bulgular (Ort)

Cizelge 3.18b. Karyogramda hassasiyet boliimiine ait grup ici bulgular (grup i¢i ve
gruplar aras1 p-degerleri)
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3.3.4. U¢ Aylik Takip Doneminde Karyogramda Cevresel Béliime Ait Bulgular

Karyogramda cevresel faktorlerin; baslangic (TO), 1 hafta sonrasi (T1), 4
hafta sonrasi (T2) ve 12 hafta sonrast (T3) zamanlarina ait ortalamalar1 Cizelge

3.19a’ da, grup ici ve gruplar arasi p-degerleri Cizelge 3.19b’ de gosterilmektedir.

Cizelge 3.19a. Karyogramda g¢evresel faktorlere ait bulgular (Ort)

Grup i¢i degerlendirme sonuglarina gore; 1 haftalik sonuglarda OH+ harig
diger 5 grupta, 4 haftalik sonuclarda PT hari¢ diger 5 grupta, 12 haftalik sonuglarda
ise OH+ ve PT gruplart hari¢ diger 4 grupta baslangic degerlerine gore anlamli
derecede azalmanm oldugu tespit edildi (p<0,05). Gruplar arasi degerlendirme
amaciyla yapilan test sonuglarina gore karyogramin ¢evresel faktorler igin, 6 grubun
4 farkli zamandaki sonuglar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05), (Cizelge
3.19hb).

Cizelge 3.19b. Karyogramda cevresel faktorlere ait bulgular (Grup i¢i p-degerleri)
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Cizelge 3.19b (devam). Karyogramda g¢evresel faktorler ait bulgular (Grup i¢i p-
degerleri)

PT 0,150 0,934 0,245 0,171 0,432

T1 PFV 0,117 0,943 0,162 0,943 0,811
PKV 0,175 0,858 0,270 0,794 0,877

Zaman T2

Zaman Gruplar OH + FV KV PT PFV PKV

OH + 0,858 0,483 0,925 0,822 0,740

FVv 0,554 0,309 0,850 0,803 0,704

KV 0,924 0,531 0,568 0,312 0,228

PT 0,427 0,831 0,463 0,694 0,702

T3 PFV 0,265 0,661 0,260 0,849 0,952
PKV 0,336 0,678 0,325 0,990 0,849

3.3.5. U¢ Aylik Takip Déneminde Karyogramda Ciiriikten Korunma Olasihgina
Ait Bulgular

Karyogramda cliriikten korunma olasiligini gosteren bdoliimiin; baslangic
(TO), 1 hafta sonras1 (T1), 4 hafta sonras1 (T2) ve 12 hafta sonras1 (T3) zamanlarina
ait ortalamalar1 Cizelge 3.20a’ da, grup i¢i ve gruplar arasi p-degerleri Cizelge 3.20b’

de gosterilmektedir.

Cizelge 3.20a. Karyogramda ciirlikten korunma olasiliklarina ait bulgular (Ort)

Grup TO T1 T2 T3 Grup TO T1 T2 T3
Ort. 46,55 61,91 65,91 59,00 Ort. 46,77 63,55 62,64 59,82
OH + Sd 18,86 16,14 15,06 16,51 PT Sd 27,92 21,22 23,24 23,76
Ort 42,55 74,82 73,18 67,59 Ort 40,55 74,27 72,64 68,50
FV Sd 22,37 15,22 16,77 17,10 PFV Sd 21,96 11,04 14,29 17,83
Ort. 42,09 67,59 65,23 60,27 Ort. 41,68 69,73 69,68 65,00
KV Sd 19,98 11,16 13,93 15,45 PKV Sd 20,09 12,29 14,15 14,30

Grup i¢i degerlendirme test sonuglarina gore: 6 grubun hepsinde 1 hafta, 4
hafta ve 12 hafta sonrasinda ciirlikten korunma olasilig1r (karyogram) boliimiiniin

baslangica gore anlamli diizeyde yiikseldigi goriildii (p<0,05), (Cizelge 3.20b).

Ciriikten korunma olasiligi boliimiinde; gruplar arast degerlendirme

sonuglarina gore 1. haftada FV - OH+, FV - KV, PFV - OH+ gruplar arasinda fark
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olurken, 4. ve 12. haftada 6 grup arasinda anlaml fark olmadig1 goriildii (p>0,05),
(Cizelge 3.20b).

Cizelge 3.20b. Karyogramda ciiriikten korunma olasilig1 (cariogram) boliimiine ait
bulgular (Grup i¢i ve gruplar arasi1 p-degerleri)

3.3.6. U¢ Aylik Takip Déneminde Karyogram Risk Gruplarma Ait Bulgular

Karyogramda risk gruplariin; baslangic (T0), 1 hafta sonras1 (T1), 4 hafta
sonrasi (T2) ve 12 hafta sonrasi (T3) zamanlarma ait birey sayis1 Cizelge 3.21a” da,

grup i¢i ve gruplar arast p-degerleri Cizelge 3.21b° de gosterilmektedir.
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Cizelge 3.21a. Karyogram risk gruplarina ait 3 aylik bulgular (Birey)

% 0-30

% 31-60

% 61-100 5 4 5 8 4 4 30

% 0-30 0 0 0 1 0 0 1

% 31-60 11 4 7 6 2 4 34

% 61-100 11 18 15 15 20 18 97

% 0-30 0 0 0 2 0 0 2

% 31-60 8 3 6 7 2 4 30

% 61-100 14 19 16 13 20 18 100

% 0-30 0 1 0 2 1 1 5

% 31-60 11 3 9 9 5 7 44

% 61-100 11 18 13 11 16 14 83

Grup i¢i degerlendirme test sonucglarma gore: 6 grubun hepsinde 1 hafta, 4
hafta ve 12 hafta sonrasinda karyogram risk grubunun baslangica gore anlamli

diizeyde artig gosterdigi goriildii (p<0,05), (Cizelge 3.21b).

Gruplar arasi1 degerlendirme sonuglarina gore 1. haftada FV - OH+, PFV -
OH+, PKV - OH+ gruplar arasinda, 4. haftada PFV - OH+, PT - FV, PT - PFV
gruplar1 arasinda, 12 haftalik sonuglarda ise FV — OH+, FV — PT gruplan arasinda
anlamli1 diizeyde fark olustugu goriildii (p<0,05), (Cizelge 3.21b).

Cizelge 3.21b. Karyogram risk gruplarma ait 3 aylik bulgular (Grup i¢i ve gruplar
aras1 p-degerleri)
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Cizelge 3.21b (devam). Karyogram risk gruplarina ait 3 aylik bulgular (Grup igi ve
gruplar aras1 p-degerleri)

3.4. Tiim Uygulamalarin 12 Ayhk Takibine iliskin Bulgular

12 ay sonrasinda klinik ve radyografik degerlendirme sonuglarina gore;

v" Klinik olarak higbir bireyde yeni ¢iiriik olusumu gézlenmedi.

v Radyografik degerlendirme sonucunda 5 bireyin 7 disinde restorasyon altinda
cliriik olusumu tespit edildi.

v Radyografik degerlendirme sonucunda 6 bireyin 6 disinde ara yiiz bolgesinde
mine diizeyinde ¢iiriik oldugu goriildi.

v Radyografik olarak 2 bireyin 2 disinde ara yiiz bolgesinde mine—dentin sinirina
ulagmus ¢liriik oldugu goriildii.

Cizelge 3.22. 12 ay sonrasinda Karyogram durumu ve ¢iiriik olusan birey sayisi

DMFT 6

DMFT 7 ve 8

DMFT 9 ve 10 2 36 - 0,416

>DMFT 11 3 21 1
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Cizelge 3.22 (devam). 12 ay sonrasinda Karyogram durumu ve ¢iiriik olusan birey

sayis1
0-10° CFU 0 9 -
10°-10° CFU 1 32 -
0,602
10*-10° CFU 2 86 1
>10° CFU 3 25 1
Giinde 3 kez 0 26 -
Giinde 4-5 kez 1 61 -
0,292
Giinde 6-7 kez 2 52 2
> Giinde 7 3 13 -
<04 0 42 -
0.4-1 1 73 2
0,548
1.1-2 2 29 -
>2.0 3 8 -
0-10° CFU 0 11 -
10°-10° CFU 1 36 -
0,689
10*-10° CFU 2 87 2
>10° CFU 3 18 -
Maksimum 0 3 -
iyi 1 5 B
0,972
Orta 2 136 2
Diisiik 3 8 -
> 1.1 mlidk 0 85 -
0.9-1.1 ml/dk 1 40 -
0.5-0.9 ml/dk 2 26 - 0,000
< 0.5 mlidk 3 1 2
Yiiksek 0 65 2
Orta 1 70 -
0,271
Diisiik 17 -
43.48 +21.34 450+3.53 0,011*
5.55+3.11 7.00 £ 0.00 0,513
16.96 +9.11 16.00 +1.41 0,881
14.75 +7.59 11.00 + 0.00 0,485
19.28 + 11.56 61.50 +2.12 0,000*
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4. TARTISMA

Bu tez ¢alismasinda yiiksek ciiriik riskli bireylerde, ¢iiriik diizeyi ve etiyolojik
faktorlerin iligkisi, ¢iiriik risk degerlendirmesi ve ¢iiriik Onleyici uygulamalarin

bireylerin ¢liriik riskleri tizerine etkilerinin degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Geligsmis iilkelerde koruyucu dis hekimligine yonelik uygulamalarin
planlanmas1 ve yiiriitiilmesi, genel saglik politikast igerisinde yer alarak dis
hekimliginin ayrilmaz bir pargasi haline gelmistir. Son 30 yilda bu iilkelerde flor ve
diger koruyucu programlarin yayginlagsmasi ciirlik goriilme sikliginda ciddi
azalmalara neden olmustur. Gelismis iilkelerde diizenli olarak yapilan agiz saglig

programlari ile ¢iirtiksiiz bir toplum hedeflenmektedir (Arrow 1998).

Gelismekte olan iilkemizde ciiriikk Onleyici programlarin ciddi bir sekilde
oturtulamamis olmasi, hala probleme yonelik olarak restoratif tedavi anlayisinin
hiikiim siirmesi, hem bireysel hem de toplumsal ¢iiriik riskinin ciddi sekilde varligini
stirdiirmesine yol agmaktadir. Bireylerin sadece ¢iiriiklerinin tedavi edilmesi yerine,
clirik riskleri belirlenerek onlara karsi koruyucu tedaviler uygulanabildiginde
gelecekte olusabilecek gereksiz tedavi masraflarinin da olusmasmin  Oniine

gecilebilecektir (Masser 2000).

Bu nedenle biz de calismamizda, toplumdaki 6zellikle yiiksek ¢iiriik riskine
sahip bireyleri tespit ederek, onlara bazi koruyucu programlar1 uygulamay planladik.
Bu nedenle c¢alismamiza dahil edilen bireylerin ¢liriik risk durumunu tespit
edebilmek icin agiz bakimi, ge¢misteki ¢liriik deneyimi, sosyoekonomik diizeyi,

tiikiirtik faktort, bakteri durumu vb. 6nemli faktorleri arastirdik.
4.1. Cahsmanin Baslangicina iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi
4.1.1. Dislere Ait Temel Bulgularin Degerlendirilmesi

Diinya genelinde agiz-dis saghgi arastirmalart DSO’niin belirledigi temel
yontemler ele alinarak yapilmaktadir. DSO tarafindan diinya ¢apinda agiz-dis saglig
gostergelerinin tespiti ve kiyaslanmasinda, epidemiyolojik verilerin toplanmasinda
en yaygin kullanilan indekslerin DMFT ve DMFS oldugu bildirilmistir (Gokalp ve
Dogan 2006).
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DMFT ve DMFS, dislerdeki ¢iiriik goriilme sikligini gosterir. DMFT ve
DMFS matematiksel olarak bir disin ¢liriikten etkilenip etkilenmedigini belirtir ve
cuiriik, kaybedilmis, dolgulu dislerin sayis1 ya da yiizeyi géz 6nlinde bulundurularak
hesaplanir. DMFS dislerin yiizeylerini belirtmesi agisindan DMFT’ ye kiyasla daha
detayl1 sonuclar vermektedir. DMFT ve DMFS her bireyin ge¢mis ¢iirlik durumunu
sayisal olarak gostermesi agisindan kullanighh bulunmaktadir (Koser ve Nalgaci
2011).

Diger yandan saha arastirmalarinda genellikle ¢liriik durumu DMFT indeksi
ile belirlenmektedir (Gokalp ve Dogan 2006). Ancak DMFT degerinin anlamh
olabilmesi i¢in 6zel olarak tek bir yas grubunun saptanmast ya da belirli bir yas
araligindaki  bireylerin  incelenmesi  gerekmektedir. ~ Yapilan ¢aligmalarda
yetiskinlerde goriilen ¢iiriik, dolgu ve ¢ekilmis dis sayisinin oldukga fazla olmasinin
sebebinin, ozellikle ergenlik donemi ve yetiskinligin erken donemlerindeki artmis
risk faktorlerinin elimine edilememesi oldugu diisiiniilmektedir (Powell 1998). Bu
nedenle bu tez calismasinda 18-25 yas arasi bireylerin ¢lirlik risk degerlendirilmesi,
cliriik risk onleyici uygulamalar ve cliriik riski iizerine bu uygulamalarin etkinligi

arastirilmustir.

Ayrica agiz sagligir arastirmalar1 i¢in Onerilen protokoliin sadece klinik
muayeneyi igerdigi ve radyograf kullanimini gerekli gormedigi rapor edilmistir
(Koser ve Nalcact 2011). Ancak bazi arastiricilarin sonuglarma gore 6zellikle geng
yas grubunda ara yiiz ¢iiriiklerinin tespiti amaciyla radyograf kullaniminin klinik
degerlendirmeye gore olduk¢a faydali oldugu bildirilmistir (Bloemendal ve ark
2004).

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde ¢iiriik goriilme sikhiginin azalmasiyla
birlikte DMFT ve DMFS indeks sistemlerinin Onemini yitirdigi ve daha basit
sistemlerin kullanilmas1 gerektigi belirtilse de, Tirkiye gibi yiiksek ciiriik riski
tagiyan llkelerde bu indeks sistemlerinin hala kullanilmasi gerektigi bildirilmistir
(Tal-Becker ve ark 2007). Calismamiz yiiksek ¢iiriik riskli bireyler tizerinde
yuriitiildigi i¢in baslangic degerlendirmesinde detayli klinik ve radyografik
degerlendirmenin birlikte yapilmasinin daha ayrintili ve saglam veriler saglayacagi

distintilmiistir.
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Diger yandan yapilan ¢aligsmalarda ayni bdlgenin farkli kesimlerinden elde
edilen detayli sonuclar, baz1 bolgelerde c¢ok diisiik c¢iiriik riski bulunurken, bazi
bolgelerde ise ¢ok yiiksek ¢iirlik riski oldugunu gostermektedir. Bu nedenle
toplumdaki en yiiksek ¢iirlik gostergesine sahip bireyleri oldukca kolay bir sekilde
tespit edebilmek amaciyla yakin zamanda Significant Caries Index (SiC) tanitilmigtir
(Bratthall 2000).

SiC degeri her toplum i¢in ¢lirige en yatkin 1/3’°likk kismi1 DMFT indeksini
baz alarak belirler ve oldukca iyi bir degerlendirmeye olanak saglar. SiC su sekilde
hesaplanir: a) Bireyler DMFT degerlerine gore siralanir, b) Calisilan grubun en
yiiksek DMFT degerine sahip olan 1/3” iindeki bireyler segilir, ¢) Bu elde edilen grup
icin ortaya ¢ikan yeni DMFT degeri SiC degeri olarak kabul edilir (Bratthall 2000).
Biz de galismamizda yiiksek ciirlik riskli bireylerin se¢ciminde SiC uygulamasini

kullandik.

Ulkemizde ciiriik seviyesi ile ilgili literatiir incelendiginde 18-25 yas grubunu
kapsayan arastirmalarin oldukg¢a az sayida oldugu goriilmiistiir (Yavuzyilmaz ve ark
1989, Ceylan ve ark 2004). Calismalarin biiyiik ¢ogunlugu tiim yas gruplarini (10-80
yas arasi) baz alirken, genel olarak ¢ocuklarda ve ergenlerde (2-18 yas arasi) ¢iiriik
durumunu arastiran c¢alismalara agirhik verildigi goriilmiistiir. Genel olarak
caligmalarda DMFT degeri bildirilmis olup, DMFS degerinin ¢ok az ¢aligmada rapor
edildigi goriilmistiir (Yavuzyilmaz ve ark 1989, Namal ve ark 2008).

Ulkemizde geng yetiskinleri baz alarak yapilan en kapsamli arastirma
Yavuzyilmaz ve ark (1989) tarafindan 20-22 yaslarindaki 3272 birey dahil edilerek
gerceklestirilmis olup, DMFT ortalamasinin 3,25 oldugu rapor edilmistir. Diger bir
caligmada 20 yaslarindaki 2766 birey incelenmis ve DMFT degerinin 5,97 oldugu
bildirilmistir (Ceylan ve ark 2004). Namal ve ark (2008) tarafindan 2183 birey dahil
edilerek gergeklestirilen kapsamli bir arastirmanin sonuglarma gore 18-19 yas
grubunda DMFT indeksi 4,96 oldugu, 20-24 yas grubunda bu rakamin 5,70’e
yiikseldigi, diger yandan 18-19 yas grubunda DMFS indeksi 10,10 iken, 20-24 yas
grubunda 14,36 oldugu bildirilmistir (Namal ve ark 2008).

Ozgiinaltay ve ark (2000) dis hekimliginde egitim goren 112 dgrenci {izerinde
yaptiklar1 aragtirmalarinda DMFT ortalamasmnin 20 yasinda 5,04 oldugunu, 23
yasinda ise 5,84’ e yiikseldigini ifade etmislerdir. Ulkemizde 18-25 yas arasindaki
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416 bireyin degerlendirilmesiyle gerceklestirilen diger bir ¢alismanin sonuglarina
gore DMFT ortalamasinin 5,00 oldugu rapor edilmistir (Akarslan ve ark 2008). Sahin
ve ark (2009) 22 yasindaki 109 erkek hasta lizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda DMFT
degerini 4,33 olarak bildirmislerdir.

Avustralya’ da 499 geng yetiskin birey ilizerinde yapilan bir caligmanin
sonuclarina gére DMFT ortalamasinin 17-20 yas grubunda 3,59 oldugu, 21-25 yas
grubunda ise bu rakamin 4,63’ e yiikseldigi bildirilmistir (Hopcraft ve Morgan 2003).
Israil’ de geng askerler iizerinde yapilan bir ¢alismanmn sonuglarina gére 18-19 yas
grubundaki 123 bireyde DMFT ortalamasi 6,77 oldugu, DMFS degerinin ise 10,95
oldugu rapor edilmistir (Levin ve Shenkman 2004). Diger yandan Ingiltere’ de
yapilan genis capli bir tarama calismasinin sonuglarina gore 16-24 yas arasindaki
geng bireylerde DMFT ortalamasi 1,6 olarak kaydedilmistir (Kelly ve ark 2000).
Calismalar arasindaki farkli sonuclar; farkli teshis kriterlerinin kullanilmasi,
sosyoekonomik, kiiltirel ve cografi farkliliklar, fircalama ve beslenme

aliskanliklarindaki farkliliklar olarak agiklanabilir.

Yiiksek ciiriik gostergesi tagiyan bireylerin tespitinde kullanilan SiC oldukca
giincel bir kavramdir ve literatiirde bu indeks uygulamasinin ger¢eklestirildigi ¢ok az
sayida calisma bulunmaktadir (Namal ve ark 2008, Garcia-Cortés ve ark 2009).
Ulkemizde bu konuda yapilan en kapsamli ¢alisma Namal ve ark (2008) tarafindan
gerceklestirilmis olup 18-19 yas grubunda SiC ortalamasinin 6,00 oldugu, 20-24 yas
grubunda ise bu rakamin 7,00° ye yiikseldigi bildirilmistir. Meksika’ da 1027 geng
yetiskin iizerinde yapilan bir ¢aligmanin sonuglarina gére 18 yasindaki bireylerde
SiC ortalamasi 8,57 olarak, 22-25 yas grubunda 10,47 olarak ve 16-25 yas grubunda
ise 8,64 olarak rapor edilmistir (Garcia-Cortés ve ark 2009).

18-25 yas grubundaki 154 birey lizerinde yaptigimiz bu ¢aligmanin
sonuglarma gére DMFT ortalamas1 8,23 olarak, DMFS degeri 12,6 olarak ve SiC
ortalamasi ise 10,66 olarak bulunmustur. Calismamiz sonucunda indekslere ait elde
ettigimiz ortalamalarin literatiirdeki ortalamalara kiyasla daha yiiksek oldugu
gorilmektedir. Bu bulgularin arastirmamizda ¢alisilmasi hedeflenen yiiksek ¢iiriik
riskli popiilasyonun ge¢mis c¢iliriik durumlarmin siddeti ve yogunluguna bagl

oldugunu diisiinmekteyiz.
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Ciiriik risk tespitinde 6zellikle bireylerin ge¢cmis ¢liriik durumlariin énemli
bir gosterge oldugu diisiiniilmektedir (Dummer ve ark 1990). Gelismis iilkelerde
curiik risk tahmini ve ge¢mis clirik durumunun iliskisini inceleyen c¢aligmalarin
cogunlugu okul oncesi ve ergenlik donemlerine odaklanmistir (Alm ve ark 2007,
Isaksson ve ark 2013). Cocukluk doneminde yiiksek clirlime yiizdesi goOsteren
cocuklarin, ergenlik donemi ve sonrasinda, c¢iiriiksiiz bireylere gore daha yliksek

cliriik riski tasidiklar: rapor edilmektedir (Alm ve ark 2007).

Li ve ark (2002) 3-5 yaslarindaki 362 ¢ocugu 8 yil boyunca takip etmis ve siit
dislenme doneminde goriilen yiiksek ¢iirtik aktivitesinin, daimi dislenme iizerinde
cliriik riski acisindan negatif etkiye sahip oldugunu rapor etmislerdir (Li ve ark
2002). Isvigre’ de 499 ¢ocugun uzun dénem takip edildigi kapsamli bir ¢alismanin
sonuclarina gore cocukluk doneminde ciiriik yatkinligr fazla olan ¢ocuklarin, 20
yasina kadar olan siirede, hi¢ ciirlik olusturmayan bireylere kiyasla daha yogun ara
yiiz ¢iirigli olusturduklar ifade edilmistir (Isaksson ve ark 2013). Bu nedenle
bireylerin bu zamana kadar olusturmus olduklar: ¢iiriik lezyonlarinin, bu lezyonlarin
bulunduklar1 diglerin ve/veya restore edilmis dislerinin tespiti gelecek ¢liriik riskleri

bakimindan son derece 6nem arz etmektedir.

Literatiirde dislerin ¢iirlime sikliginin; alt ve iist birinci biiylik az1 disler, alt
ve st ikinci biiyiik az1 disler, iist ikinci kiiclik az1 disler, alt ikinci kiiciik az1 disler,
iist birinci kiigiik az1 disler, alt birinci kii¢iik az1 disler, {ist santral ve lateral disler, iist
ve alt kanin disler ve alt kesici disler seklinde siralandig1 rapor edilmistir (Macek ve

ark 2003).

Calismamizin sonuglarma gore daimi birinci biiyiik az1 diglerin en yiiksek
oranda ciirlime siklig1 gosterdigi, bunu Sirastyla ikinci biiyiik az1 diglerin, ikinci
kii¢iik az1 dislerin, birinci kiigiik az1 dislerin ve on dislerin takip ettigi bulunmustur.
Daimi birinci biiylik az1 dislerin siirmelerini takip eden yillarda ciddi bir ¢iirlime
riskine maruz kaldig1 ve ozellikle ¢ocukluk doneminde yiiksek c¢lirtime sikligi

gosterdigi rapor edilmistir (Mejare ve ark 1998).

Calismamizin sonuglarina goére daimi birinci bilyiik azi dislerinin ¢lirlime
sitkliginin % 85 oldugu ve sadece bu dise ait DMFT degerinin 3,38 oldugu
bulunmustur. Bir ¢alismada 6zellikle geng yetiskinlerde birinci biiylik azinin ikinci

bliylik aziya gére anlamhi derecede fazla ciiriikten etkilendigi rapor edilmis ve bu

91



yiiksek ¢iirime oraninin birinci biiylik azi disin siirme zamanina ve c¢evresel
faktorlerine bagli oldugu one siiriilmiistiir (Mejare ve ark 1998). Ayni aragtirmanin
sonuglarmma goére 21 yasindaki bireylerde, birinci biiyiik azi disinde bulunan
clirtiklerin toplam ¢iiriik dislerin % 60°n1 olusturdugu rapor edilmistir (Mejare ve ark

1998).

Ulkemizde daimi birinci biiyiik az1 dislerinde ¢iiriik goriilme sikliginmn
degerlendirildigi az sayida arastirma bulunmaktadir (Kirzioglu ve Seven 1989,
Balkaya ve Aydemir 2000, Bulucu ve ark 2001). Erzurum’da yapilan bir ¢alismada
7-15 yas grubunda saglam olmayan daimi birinci biiylik az1 disine sahip bireylerin
orant %?25,2 olarak bildirilmigtir. Ayni aragtirmada 8 yasindan itibaren ciiriik
oraninda belirgin bir artis oldugu ve 12 yas grubu g¢ocuklarda ¢iiriik yilizdesinin

%34’e ¢ikt1g1 belirtilmistir (Kirzioglu ve Seven 1989).

Bulucu ve ark (2001), Samsun’da 612 yas grubunda; ¢iiriikk oranini 6 yasinda
%9; 12 yasinda ise %68 olarak saptamislardir (Bulucu ve ark 2001). Ayrica daimi
birinci biiyiik az1 dislerinin ¢iirlimesi i¢in en riskli siirecin 9-10 yaslar1 oldugu
belirtilmistir. Bagka bir ¢alisma da ise daimi birinci biiyiik az1 diglerinin 11-14 yas
grubunda %44,86’sinin ¢iiriikk, %7,92’sinin eksik oldugu bildirilmistir (Balkaya ve
Aydemir 2000).

Arabistan’da 9-12 yas arasindaki 432 birey iizerinde yapilan arastirmanin
sonuglarina goére birinci bilyilk azi digin ¢iirime sikliginin % 75,5 oldugu
bildirilmistir (Al-Samadani ve Ahmad 2012). Diger bir ¢alismada ise 12 yasindaki
bireylerde daimi birinci biliyiik az1 disin DMFT’ si 1,9 olarak bildirilmistir (Sadeghi
2007).

Her yas grubundaki bireylerde daimi birinci bliylik azi1 disinde oldukca
yiiksek oranda c¢liriik gelisimi meydana gelebilmektedir. Bunun sebebi olarak bu
dislerin morfolojik yapilari, bakterilerin tutunabilecegi genis bir yiizey alanina sahip
olmalar1 ve slirme zamanlarinin erken olmasi gibi faktorlerin etkili oldugu

diistiniilmektedir (Mejare ve ark 1998).

Diger yandan yapilan caligmalar incelendiginde birinci biiyiik azi disin ¢ok
erken donemde clirlik riskinin yiikseldigi ve yetigkinlik doneminde ise bu ¢iiriime
hizinin yavagladigr goriilmektedir (Sadeghi 2007). Carvalho ve ark (1989)

caligmalarinda, siirmenin baslamasi ve disin tamamen okliizyona gecinceye kadar
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olan siirenin daimi birinci biiyiik az1 diglerin sagliginin korunmasi agisindan en kritik
donem oldugunu ve 6-9 yaslar1 arasinda ciiriik riskinin en yiiksek seviyede oldugunu,

daha sonrasinda ise ¢iirlime hizinin yavagladigini ileri siirmiiglerdir.

Bu calismalar ile birlikte degerlendirildiginde bizim sonuglarimiza gore;
muayene edilen daimi birinci biiylik azi dislerin %85’ inin ¢iiriikten etkilenmis
olmasinin ve bu dise ait DMFT degerinin 3,38 olarak bulunmasinin, yiiksek c¢iiriik
riskli bireylerde bu disin ¢iiriime hizinin buna paralel olarak oldukga yiiksek oldugu

fikrini destekledigini diisiinmekteyiz.

Caligmamizda dislerin ylizey degerlendirmesi sonuglarmma gore en ¢ok
cliriiyen dis yiizeylerinin her iki ¢enede birinci ve ikinci biiyiik az1 dislerin okliizal
yiizeyleri oldugu bulunmustur. Daimi biiyiik azi1 dislerin okliizal yiizeylerindeki pit-
fissiirlerin sekil, boyut, derinlik gibi morfolojik 6zelliklerinin ¢iiriige kars1 direng
veya yatkinliklarini sekillendiren en 6nemli faktor oldugu belirtilmektedir (Newburn
1989).

Literatiirde o6zellikle birinci biliylik az1 dislerinin okliizal yiizeylerinin
clirikten en fazla etkilenen dis ylizeyi oldugu konusunda fikir birligi mevcuttur
(Silverstone ve ark 1981, Dummer ve ark 1990, Chestnutt ve ark 1996). Ozellikle
gelismis iilkelerde sularin florlanmasi, diizenli florlu dis macunu kullanimi, koruyucu
uygulanmalarin ve kontrol sikliginin diizenli olarak gergeklestirilmesi neticesinde
diiz yiizey bolgelerinde ¢iiriik olusum hizinin oldukca yavagladigi, fakat biiyiik azi
dislerin okliizal yiizeylerinin morfolojisi sebebiyle ¢iiriime potansiyelinin
azaltilamadig bildirilmistir (Bratthall ve ark 1996). Diizenli flor kullaniminin biiytik
azi1 dislerin okliizal yiizeyinde baglamis olan ¢iiriik lezyonunu durdurma etkisinin

oldukea diisiik oldugu diisiiniilmektedir (Chestnutt ve ark 1996).

Florun okliizal yiiz ¢iiriikleri lizerindeki etkisinin smirli olmasi iki ayri
nedenle agiklanir; dncelikle florla remineralizasyon ancak plak pH’ s 6,7- 7,3
gibi yiiksek degerlere ¢iktig1 durumlarda saglanabilmektedir (Zaura ve ark 2002).
Fakat okliizal yilizeylerin derin pit ve fissiirleri igerisinden bakteri plaginin
kaldirilmasi zor oldugundan plak pH’s1 genellikle ¢ok diisiik diizeyde kalir ve asidik
pH’ da remineralizasyon ger¢eklesemez (Lingstroml ve ark 2000). Diger neden ise

Ozellikle heniiz stirmiis diglerde fissiirlerin tabaninda kalan Nasmyth zarinin florun
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topikal etkisini dnleyen bir bariyer olusturmasi olarak agiklanmistir (Studevart ve ark
1995).

Biiyiik az1 dislerin okliizal yiizeylerindeki c¢iiriik lezyonlarmin hem erken
donemde saptanmasi hem de florun yetersiz kaldigi durumlara ilave olarak,
etiyolojisine yonelik farkli koruma ydntemlerinin gelistirilmesi konusu literatiirde

giincelligini koruyan oldukca 6nemli bir konu olarak goriilmektedir (Dummer ve ark
1990).

Bu dislerin okliizal yilizeylerinde g¢iiriik olusum sikliginin bu derece fazla
olmasi su sebeplere baglanmaktadir: a) Oldukca erken yasta slirmesi ve heniiz
stirmiis dislerde derin ve dar pit-fissiirlerin bulunmasi, bu durumun bakteri
kolonizasyonu ve plak birikimini kolaylastirmasi, b) Olgunlagmasini tamamlamamis
minenin ¢iiriige oldukca yatkin olmasi c¢) Siirme doneminde okliizal planin altinda
kalan disler iizerindeki plagm, c¢ocuklar tarafindan etkili bir sekilde

uzaklastirllamamasi (Fejerskov ve ark 1984, Carvalho ve ark 1989).

Diinya genelinde yapilan c¢aligmalar detayli degerlendirildiginde okliizal
yiizey c¢iiriiklerinin tiim dis ylizeylerindeki cliriiklerin 2/3’linden daha fazlasinm
olusturdugu bildirilmistir (Ripa 1985). Eklund ve Ismail (1985) 1950-1970 yillari
arasindaki epidemiyolojik arastirmalar1 degerlendirerek, biiyiik az1 dislerinin okliizal
yiizeylerinin diglerin siirmesinden sonra 10 yil i¢erisinde % 70 oraninda ¢iirtidiigiinii

rapor etmislerdir (Eklund ve Ismail 1985).

Caligma sonuclarimiza gore ¢iiriikten etkilenmis tiim ylizeyler igerisinde
birinci ve ikinci biiyiik az1 disine ait okliizal yiizey ¢iiriiklerinin %38’ le ilk siray1
aldigi, diger yandan bu dislerin okliizal yiizeylerinin % 55’ inin g¢iiriikten etkilendigi
bulunmustur. Calisgmamizin sonuglart literatiirle uyumlu olmakla birlikte birinci ve
ikinci biiyiik az1 dislerin okliizal ylizeylerindeki ¢iirlime hizini inceledigimiz hasta
grubunda olduk¢a fazla oldugu ve bu durumun yiiksek ciiriik riskli olarak tespit
ettigimiz bireylerin geg¢mis ciirik deneyimleri tizerinde oldukca etkili oldugu

diistiniilmektedir.

Calismamizin yiizey dagilim sonuglarina gore iist ¢cenede ara yiiz ¢iirtiklerinin
yogunlukta oldugu, en ¢ok ara yiiz ¢iiriigliniin birinci biiyiik az1 digsin meziali ve
ikinci kii¢iik az1 disin distalinde olustugu tespit edildi. Demirci ve ark (2010)
Istanbul’ da gergeklestirdikleri kapsamli ¢alismalarinda 17-25 yas grubunda en fazla
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ara yiiz ¢liriigiiniin bu iki dis arasinda olustugunu rapor etmislerdir. Ayni ¢aligmanin
sonuclar1 degerlendirildiginde {ist birinci biiyiik az1 disin mezial yiizeyinin, komsusu
olan ikinci kii¢iik az1 digin distalinden daha az bir ¢iirlime yiizdesi gosterdigi ifade
edilmistir. Yine ayni calismanin sonuglar1 ile c¢alisma sonuglarimiz birlikte
degerlendirildiginde bu bolgedeki ara yiiz ¢iiriigli yiizdesinin ¢alismamizda daha
fazla oldugu goriilmiistiir. Bu durumun yine ¢alismamiz i¢in sectigimiz bireylerin
yiiksek ciiriik riskli olmasindan kaynaklandigi distiniilebilir. Yiiksek ¢iirtik riskine
sahip bu bireylerin ge¢miste ara yliz bakimlarinin oldukc¢a zayif olmasina bagh
olarak bu bolgelerde yogun plak birikimi neticesinde ara yiiz c¢iirigli olusum

sikliginin oldukga fazla oldugunu diisiinmekteyiz.

Diger yandan dis clirigliniin yiizey dagilimi incelenirken, arastirmalarin
giivenilir sonu¢ vermesi, kiyaslama ve yorumlamanin kolay olmasi i¢in 6zel olarak
belirli yas gruplarinda degerlendirme yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Bu
konudaki en detayli ¢alisma Hopcraft ve Morgan (2006) tarafindan yayilanmis olup,

17-51 yas aras1 bireyler 6zel olarak yas gruplarina ayrilarak incelenmistir.

Hopcraft ve Morgan (2006) ¢aligmalarinda 17-20 yas grubunda okliizal yiizey
cliriiklerinin yogun oldugunu, 21-25 yas grubunda ise hem okliizal hem ara yiiz
clirtiklerinin artis gosterdigini, ara yiiz ciiriiklerinin en fazla gorildiigii bolgenin
birinci biiyiik az1 disin meziali oldugunu, bunu ikinci kiigiik az1 disin distal ylizeyinin
takip ettigini rapor etmislerdir. Bu arastirma ile birlikte calisma sonuglarimiz
degerlendirildiginde ara yiiz ¢iirime oraninin g¢alismamizda daha fazla oldugu
bulunmustur. Bu durumun gelismis {ilkelerde uygulanan flor kaynakli koruyucu
uygulamalarin ve diizenli agiz bakiminin ara yiliz bolgesindeki pozitif etkisini

gostermesi agisindan 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.
4.1.2. Ciiriik Durumu ve Etiyolojik Faktorlerin iliskilerinin Degerlendirilmesi

Cinsiyetin dis ¢lirigli tizerine etkisi konusunda, farkli toplumlarda yapilan
arastirmalarin ortaya koydugu celiskili sonuglar nedeniyle literatiirde fikir birligi
olusmamustir. Yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde bayanlarin erkeklere gore daha
fazla ¢iirtik riski tagidig1 ve restore edilen dis sayilarinin fazla oldugu (Disney ve ark
1992), diger yandan ayn1 yas grubundaki erkeklere gore genel agiz bakimlarinin daha
1yl oldugu ve ¢ekilmis dis sayilarinin erkeklere gore daha az oldugu belirtilmektedir

(Abernathy ve ark 1987). Bunun aksine bayanlarin genel agiz bakimlarinin erkeklere
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gore daha kotii oldugu ve dissizlik ylizdesinin erkeklere kiyasla daha fazla oldugunu
rapor eden ¢alismalar da mevcuttur (Axelsson ve Helgadottir 1990, Hong-Ying ve
ark 2002).

Genel olarak bayanlarin dislerinin daha erken siirdiigii, yeme sikligi ve
siiresinin daha uzun olmasi, ayrica hormonal degisiklikleri gibi nedenlerin ¢iiriik
riskinin artmasina yardimct oldugu disiiniilmektedir (Lukacs ve ark 20006).
Calismamizin sonuglarina gore bayanlarda DMFT ve DMFS degerinin erkeklere
gore daha fazla oldugu, DMFT degerindeki farkin ise istatistiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur. Sonuglarimiz bazi ¢aligmalar ile uyumlu iken (Garcia-Cortés ve
ark 2009, Pontigo-Loyola ve ark 2007), baz1 ¢alismalar ile farklilik (Kulak ve ark
2011) gostermektedir. Caligmalar arasindaki farkliliklarin sosyoekonomik, agiz
bakim aligkanliklari, beslenme aliskanliklar1 ve ¢alisilan popiilasyonun genel ¢iiriik

riski gibi faktorlerden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Plak miktar1 ile dis ciiriigii arasindaki iligkiyi inceleyen arastirmalarda
supragingival plak 6l¢timii i¢in en sik kullanilan metotlar Silness ve Loe plak indeksi
(Silness and Loe 1964), Modifiye Quigley Hein indeksi (Turesky 1970) ve O' Leary
plak indeksidir (O'Leary ve ark 1972). Ciiriik riski ve bireylerin dislerindeki plak
seviyesinin iliskisinin degerlendirildigi bircok ¢alismada oldugu gibi (Akarslan ve
ark 2008, Taani ve ark 2003) bizim ¢alismamizda da Silness ve Loe plak indeksi
uygulama kolayligi nedeniyle tercih edilmistir. Calismamizin sonuglarina gore
agizda bulunan plak skorlariin yiikselmesiyle birlikte DMFT ve DMFS degerlerinin
orantili bir sekilde yiikseldigi ve farkli plak skorlarina sahip bireylerdeki indekslere

ait degisimin anlamli oldugu bulunmustur.

Ulkemizde bu konudaki en kapsamli arastirma Akarslan ve ark (2011)
tarafindan gergeklestirilmis olup 416 geng¢ yetiskin birey degerlendirilmistir.
Calismanin sonuglarina gore agzinda plak olmayan bireylerde DMFT ortalamasi 2,1
olarak bulunurken, plak indeks skorlarinin yiikselmesiyle orantili olarak skor 1’de
4,8 olarak, skor 2’de 6,0 olarak ve skor 3’te 9,2 olarak rapor edilmistir. Ayni
caligmada bireylerin DMFT degerlerinin yiikselmesinde en 6nemli faktoriin muayene
esnasinda disler iizerinde tespit edilen, gozle goriilecek seviyede olan plak olusumu
oldugu bildirilmistir (Akarslan ve ark 2011). Calismamizin sonuglar1 bu ¢alismayla
uyumlu olmakla birlikte plak indeks skorlarina karsilik gelen DMFT degerlerinin
Akarslan ve ark (2011)’ nin skorlama sonuglarina kiyasla oldukca yiiksek oldugu
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goriilmektedir. Bu durum yiiksek ciirtik riskli olarak degerlendirdigimiz bireylerin
genel DMFT ortalamalarinin yiiksek olmasindan kaynaklanmis olabilir. Plak
uzaklagtirma islemini basariyla gerceklestiremeyen bireylerde ¢iiriik riskinin
yiikseldigi ve yeni ¢iiriik olusumu i¢in uygun karyojenik ortamin olusabildigi rapor
edilmigtir (Kidd 1999). Calismamizin plak indeks sonuclari literatiirde ki diger
caligmalarla (Kirtiloglu ve Yavuz 2006, Taani ve ark 2003) uyumlu olmakla birlikte
tilkemizde hem DMFT ve hem de DMFS degerlerini plak indeksiyle birlikte ele alan
bir ¢calismaya rastlanamadigindan bu konuda farkli risk gruplarini i¢ine alan kapsaml

caligmalarin yapilmasimin gerekli oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizin sonuglarma gore gingival indeks skorlar1 ve DMFT-DMFS
degerleri arasinda anlamli iligki bulunmamuistir. Yapilan ¢aligmalarda bireylerin diseti
sagliginin ciirlik riski tizerinde pozitif etkisinin oldugu, fakat kotii diseti sagliginin
cliriik riskinin artisinda temel gosterge olamayacagi bildirilmistir (Akarslan ve ark
2011). Calisma sonuclarimiz literatiirde ki ¢alismalarla (Lu ve ark 2013, Rebelo ve
ark 2009) uyumlu oldugu gozlenmektedir.

Ciirtik olusumu {izerinde en etkili faktorlerden biri olan tiikiiriik akis hizinin
tiikiirik bezleri uyarilarak veya uyarilmadan 6lgiilebildigi bilinmektedir (Edgar ve
ark 1994). Calismalarda ¢igneme fonksiyonu sirasinda olusan tiikiiriigiin
Ozelliklerinin incelenmesi i¢in uyarilmig, istirahat halinde tiikiirik miktar1 ve
iceriginin belirlenmesi i¢in ise uyarilmamis tlikiiriik 6rneklerinin kullanimi tavsiye
edilmektedir. Ciiriik olusumunda alinan besinlerin ¢igneme sonras1 agizdan
uzaklastirilma kapasitesi 6nemli oldugundan, ¢calismamizda uyarilmis tiikiiriik akis

hizinin tespiti yapilmistir.

Tiikiiriik akis hizinin giin icinde degisik seviyelerde oldugu bilinmektedir ve
tikiirik akis hiz1 tespitinde sabah saatlerinde 6rnek alinmasi tavsiye edilmektedir
(Dawes 1972). Tukiiriik stimiilasyonu amaciyla sitrik asit (Percival ve ark 1994) ve
parafin tercih edilmektedir (Narhi 1994). Calismamizda tat ve koku igermeyen

parafin sakizi tercih edilmistir.

Literatiirde diisiik tiikiiriik akis hizinin ¢iirtik riski agisindan énemli bir etken
oldugu konusunda fikir birligi mevcuttur (Dawes 1984, Kargul ve ark 1994).
Uyarilmamig tiikiiriik i¢in kabul edilebilir alt sinirin 0,1 ml/dk oldugu, uyarilmis
tikiiriik i¢in ise 0,5 ml/dk oldugu kabul edilmistir (Edgar 1992).
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Yapilan ¢alismalarin ¢ogunda tiikiirlik akig hizinin azalmasiyla ¢iiriik goriilme
sikliginda artis oldugu rapor edilmistir (Spak ve ark 1994, Papas ve ark 1993).
Imazato ve ark (2006) agiz kurulugu ile kok yiizeyinde ¢iiriik olusumu arasinda
pozitif iliski bulduklarin1 bildirmiglerdir. Papas ve ark (1993) tiikiiriik akis hizi

diisiik olan bireylerde ¢iiriik insidansinin yiiksek oldugunu tespit etmislerdir.

Caligmamizin sonuglarina goére 154 birey i¢in ortalama tiikiiriikk akis hizinin
1,20 oldugu bulunmustur. Sreebny (2000) uyarilmig tiikiiriigiin normal akis hizinin
ise ortalama 1-2 ml/dk oldugunu bildirmistir. Vehkalahti ve ark (1996) geng
bireylerde yaptiklar1 genis ¢apli analiz sonucunda uyarilmis tiikiiriik akis hizim1 1,0
olarak bildirmislerdir. Gabris ve ark (1999) ise ¢iiriik riski yiiksek olan 349 bireyde
tiikiirtik akis hizini 0,84 olarak rapor etmislerdir.

Sonuglarimiza gore tiikiiriik akis hiz1 1,1ml/dk’ dan fazla olan bireylerin orani
%55 iken, 0,9-1,1 ml/dk arasinda olanlarin oraninin %26 oldugu bulunmustur. Celik
ve ark (2012) ise bu oranlar1 % 83 ve % 10 olarak rapor etmislerdir. Diger bir
calismada ise tiikiiriik akis hiz1 1,1 ml/dk’ dan fazla olan bireylerin oran1 % 83 iken,
0,9-1,1 ml/dk arasinda olanlarin orani ise % 11 olarak bildirilmistir (Peker ve ark

2012).

Calismamiz degerlendirildiginde ortalama tiikiiriik akis hizina ait sonucun
caligmalarla uyumlu oldugu, diger yandan tiikiiriik akis hiz1 0,9-1,1 ml/dk arasinda
olan birey yiizdesinin ¢aligmamizda biraz fazla oldugu goriilmiistiir. Bu durum
calismamiza dahil edilen bireylerin cogunlugunun aslinda tiikiiriik seviyelerinin iy1
oldugunu ve ge¢mis ciirlik durumlar1 iizerinde tiikiiriik akis hizinin negatif bir

etkisinin olmadigini diisiindlirmektedir.

Tikiiriik tamponlama kapasitesi; Ericsson metodu, tasmabilir pH metre ve
strip kit seklindeki tiriinler ile dl¢iilebilir (Frostel 1980). Ericsson ve Brathall (1989)
62 bireyin tiikiiriik tamponlama kapasitesinin Ericsson metodu ve kitlerle 6lglimiinde
yontemler arasit farkliligin olmadigmi bildirmislerdir. Bir c¢alismada Ericsson
yonteminde CO; ¢ikist olmadigindan olusan karbonik asit nedeniyle degerlerin, kit
yontemine gore yiiksek oldugu ifade edilmistir (Frostel 1980). Wilker ve Nedlich
(1985) her iki yontem arasindaki farkliligin 6nemsiz oldugunu ve kit yonteminin

tikiirik  tamponlama  kapasitesi  Ol¢climiinde  giivenle  kullanilabilecegini
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bildirmiglerdir. Calismamizda tiikiiriik tamponlama 6l¢iimii i¢in kullanim kolayligi

ve laboratuvar gereksinimi olmamasindan dolay1 hazir kitler tercih edilmistir.

Literatiirde yiiksek tamponlama kapasitesinin ¢iiriikten korunma acisindan
onemli oldugu bildirilmistir (Dawes 1993, Hicks ve ark 2003). Calismamizin
sonuglara gore tlikiiriik tamponlama kapasitesi ve DMFT-DMFS arasinda anlamh
iliski bulunmamustir. Costache ve Danila (2010) ¢aligmalarinda yiiksek c¢iiriik riskli
cocuklarda tiikiiriik tamponlama sisteminin diisiik seviyede oldugunu fakat DMFT

degeri lizerine direk bir etkisinin olmadigini rapor etmislerdir.

Diger yandan ¢aligmamizda yiiksek tamponlama skoruna sahip bireylerin
oran1 % 43, orta derecede tamponlama kapasitesine sahip bireylerin orani ise %45
olarak bulunmustur. Celik ve ark (2012) calismalarinda yiiksek tamponlama
kapasitesine sahip bireylerin oraninin % 95 oldugunu bildirmislerdir. Peterson ve ark
(2002) ise bu orami % 77,5 olarak bildirmislerdir. Calismamizdaki bireylerin
tamponlama kapasitesi oranlarinin diger ¢alismalardan daha diisiik oldugu
goriilmistiir. Bunun nedeninin, farkli ¢alismalarda degisik risk gruplarinin, yas
gruplarinin, 6rnek sayismin, toplumsal farkliliklarin ve farkli firmalara ait kitlerin
kullanilmasindan ya da bizim ¢alismamizda 6zellikle yiiksek ¢iiriik riskine sahip

bireylerin yer almasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Yapilan ¢alismalarda tiikiiriigiin akis hiz1 ve tamponlama kapasitesinin yani
sira akicilik Ozelliginin de bireylerin c¢lirlik riski iizerine etkisinin olabilecegi
konusuna deginilmis fakat bu hususta fazla sonug¢ rapor edilmemistir (Humphrey ve
ark 2001). Tiikiiriik kivaminin 6lglilmesinde bazi arastiricilar (Chen ve ark 2013)
hastanin tiikiirik kivamu ile ilgili ifadesini baz alirken, bazilar1 (Cunha-Cruz ve ark
2013, Voelker ve ark 2013) tiikiirtigiin ag1z i¢indeki hareketi ve akiciligini el aleti ile
siindiirerek 6lgmeye calismiglardir. Calismamizda hastalarin 6nce agiz i¢inde kivam
degerlendirmesi yapildiktan sonra, daha giivenilir sonu¢ elde etmek amaciyla

toplanan tiikiiriik 6rnekleri cam yiizey tizerinde yayilarak akicilik degerlendirilmistir.

Calismamizin sonuglarina gore tiikiirik kivami ve DMFT-DMFS arasinda
anlaml bir iliski bulunmasa da, tiikiiriik akicilig1 fazla olan bireylerin daha diigiik
DMFT-DMEFS degerine sahip olduklar1 goriilmiistiir. Voelker ve ark (2013) 53 birey
tizerinde yaptiklar1 detayl tiikiiriik analizinin sonucunda tlikiiriik kivamu ile ¢liriik

riski arasinda anlamli iliski olmadigimi, fakat yogun tiikiiriik kivaminin disler

99



tizerindeki plagi uzaklastirmaya yardimei olamadigini bildirmislerdir (Voelker ve ark
2013). Caligmamizda bireylerin % 50’ ye yakininin yogun tiikiiriik kivamina sahip
oldugu ve hastalarin ¢ogunun diizenli firgalamaya ragmen hizli plak birikiminden
sikayetci oldugu gorilmistiir. Tikiirik kivami ve c¢iiriik riski arasindaki iliskinin
daha iyi anlagilabilmesi i¢in daha genis katilime1 sayili, kontrol gruplu ve farkli risk

gruplarini temel alan ¢aligmalarin yapilmasi gerektigi soylenebilir.

Bireylerin S. mutans diizeylerinin belirlenmesinde dis plagindan veya
tiikkiirtikten alinan 6rnekler kullanilmaktadir (Emilson ve Krasse 1986). Tiikiiriikten
alman oOrneklerde karyojenik bakterilerin degerlendirilmesi yontemi giintimiizde
oldukga sik olarak kullanilmaktadir (Gabris ve ark 1999). S. mutans’ lar temelde dis
yiizeylerine kolonize olsalar da tiikiiriikteki miktarlar1 ile dis yiizeyindeki miktarlar
arasinda pozitif bir iliski oldugu bildirilmistir (Mundorff ve ark 1990). Bir calismada
12-15 yaglar1 arasinda yer alan ¢ocuklarda, tiikiiriik ve plak 6rneklerinden elde edilen
S. mutans sayilar1 arasinda yliksek korelasyon oldugu rapor edilmistir (Mundorff ve
ark 1990). Dis plagindan alman ornekler sadece o bolgedeki S. mutans diizeyini
yansitirken, tiikiirlikten aliman ornekler tiim agiz dokularindaki S. mutans diizeyi
hakkinda bilgi vermektedir. Bu nedenle c¢alismamizda S. mutans seviyesinin

belirlenmesinde tiikiiriikten alinan 6rnekler kullanilmustir.

S. mutans’ n Tretilmesinde farkli besi yerleri kullanilmaktadir. Besi
yerlerindeki farkliliklar farkli sonuglara neden olabilmektedir (Little ve ark 1977).
Bir ¢alismada kanli-sakkaroz agarda mitis salivarius agara (MSB) gore daha yiiksek
S. mutans sayisimin elde edildigi bildirilmistir (Little ve ark 1977). S. mutans
izolasyonu ve iiremesinde besi yerleri arasinda en sik kullanilan MSB agardir.
Calismamizda kullanilan CRT Bacteria kitinde S. mutans kiiltiirii i¢in sakkaroz ile

zenginlestirilmis MSB agar kullanilmistir.

Calismamizin sonuglarina gore S. mutans seviyesi ve DMFT-DMES arasinda
anlaml bir iligki bulunmamistir. Hedge ve ark (2005) 372 birey lizerinde yaptiklar
caligmalarinda DMFT degeri ve S. mutans seviyesi arasinda anlaml iligski oldugunu
bildirmislerdir. Sakeenabi ve ark (2011) 196 birey lizerinde yaptiklar1 calismalarinda
S. mutans seviyesi ile hem DMFT hem de DMFS arasinda anlamli iliski oldugunu
rapor etmislerdir. Gudkina ve Brinkmane (2008) farkli yas ve risk gruplarinda

bireylerin ¢liriik seviyesi ve S. mutans iliskisinin farkli olabilecegini bildirmislerdir.
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Diger bir galigmada bireylerin dislerindeki mevcut ¢iiriik seviyesi ve S.
mutans arasinda iliski oldugu, ¢iiriiksiiz ve c¢iiriikk dislerin bulundugu agizlarda S.
mutans seviyelerinin farklilik gosterdigi rapor edilmistir (Costache ve Danila 2010).
Calismamizda ol¢iimlerin yapilmasindan once bireylerin biitiin ¢iirlik dislerine ait
restorasyonlarm yapilmis olmasinin ve ¢iiriik dis bulunmamasinin, diger ¢caligsmalarla

aradaki farkin olugsmasinda etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Laktobasil sayis1 daha ¢ok karbonhidratli besinlerin tiiketimi, agizdaki ¢iiriik
dis sayisinin ve retantif alanlarin durumu hakkinda bilgi vermektedir. Calismamizda
Laktobasil sayis1 karbonhidratli besinlerin tiiketimi ile ilgili veri saglamak ve
bolgesel yerine daha genel bilgi edinebilmek igin, bireylerin Laktobasil diizeylerinin
belirlenmesinde tiikiiriik 6rnekleri kullanilmistir (Celik ve ark 2012).

Laktobasil seviyesi belirlenirken de S. mutans’ da oldugu gibi ayni CRT
Bacteria kitleri tercih edilmistir. Cliriik riskinin tespitinde kit seklindeki {irtinlerde
Laktobasil sayisinin belirlenmesinin laboratuvar sonuglari kadar giivenilir oldugu ve
oldukca giincel bir kullanim sekli oldugu bildirilmistir (Crossner ve Hagberg 1977,
Celik ve ark 2012).

Literatiirde Laktobasil seviyesi ile ¢iiriik olusumu arasindaki iliskinin
degisken oldugu bildirilmistir (Marsh ve Martin 2008, Powel 1998). Bazi
arastirmacilar yiiksek Laktobasil seviyesi ile ¢iiriikk riski arasinda iligki saptarken
(Synder 1963, Davies 1959) bazilar1 da bireylerin Laktobasil sayis1 yiiksek olsa bile
cliriik olugsmadigini bildirmistir (Krasse 1954).

Calismamizin sonuglarina gore Laktobasil seviyesi ve DMFT-DMES arasinda
anlaml bir iligki bulunmamistir. Hedge ve ark (2005) ¢aligmalarinda DMFT degeri
ve Laktobasil seviyesi arasinda anlamli iliski olmadigini bildirmislerdir. Klock ve ark
(1990) Laktobasil seviyesi ve DMFT arasinda iliski olmadigini, fakat Laktobasil

seviyesi ve DMFS arasinda iligki oldugunu rapor etmislerdir.

Sullivan ve ark (1996) Laktobasil seviyesi ve ¢iiriik riski arasinda iliskili
oldugunu bildirmis, fakat bu iliskinin DMFT degerine yansimayacagini ifade
etmiglerdir. Calismamizda Laktobasil seviyesinin dagilimi Peker ve ark (2012)
caligmalartyla benzer olup, yiliksek Laktobasil skoruna sahip bireylerin oraninin

caligmamizda oldukca fazla oldugu goriilmiistiir. Bu durumun arastirmamizdaki
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bireylerin calisma baglangicindaki karbonhidrat agirlikli diyete sahip olmalarindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Diyet alim sikliginin diyet icerigine gore daha fazla ¢iiriik olusumuna sebep
oldugu disiiniilmektedir (Harel-Raviv ve ark 1996). Bir ¢alismada ayni miktar
karbonhidrathi yiyecegin sik aralarla alinmasinin daha sik asit olusmasma ve plak
pH’ 1nin uzun siire diisik kalmasina sebep oldugundan ciiriik riskini arttirdigi

bildirilmistir (Stephan 1966).

Gustafsson ve ark (1954) sakkarozun alim sikligi ve miktarinin g¢iiriik
olusumuna etkisini inceledikleri ¢aligmalarinda, miktardan ziyade alim sikliginin
artmasinin ¢iirtik aktivitesini hizlandirdigini rapor etmislerdir. Ismail ve ark (1984) 9-
29 vyaslarindaki bireylerde sekerli igeceklerin sik kullanimi ile DMFT degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptamistir.

Szpunar ve ark (1995) 11-15 \yaslart arasindaki 429 c¢ocukta
gerceklestirdikleri ¢aligmalarinda, DMFT artis1 ve karbonhidrat alim siklig1 arasinda
anlamli bir iliski olmadigini ileri siirmiislerdir. Calismamizda diyet alim siklig
giinde 6-7 kez olan bireylerin oran1 % 35 iken, Peker ve ark (2012) bu oran1 % 10
olarak, Celik ve ark (2012) ise % 17 olarak rapor etmislerdir. Calismamizda sik diyet
alim siklig1 olan bireylerin diger ¢calismalardan olduke¢a fazla oldugu goriillmektedir.
Calismamizin sonuglarina gore diyet alim sikligit ve DMFT-DMFS arasinda anlamli
bir iliski bulunamamasina ragmen calismamizdaki bireylerin yiiksek DMFT ve
DMEFS degerlerinin olugmasinda diger faktorlerin yani sira diyet alim sikliginin fazla

olmasimin da etkili olabilecegini diistinmekteyiz.

Florlu preparatlarin diizenli olarak kullanilmasinin ¢iiriik goriilme sikligini
azalttig1 bircok arastirmaci tarafindan bildirilmistir (Topping ve Assaf 2005, Yiu ve
Wei 1993). Bir ¢aligmada 12.300 ppm’lik APF jeli ile yilda iki defa yapilan
uygulamalarin ¢iiriik olusumunu azalttig1 bildirilmistir (Yiu ve Wei 1993). De Souza
Mda ve ark (2002) florlu gargaralarin haftada bir kez kullanimina ilaveten 3 ayda bir
flor jel desteginin yiiksek ¢iiriik riskli bireylerde ¢iirik olusumunu azalttigini
bildirmistir. Topping ve Assaf (2005) sadece florlu dis macunu ile diizenli dis

firgalamanin ¢iirlik olusumunu 6nlemede yeterli olacagini bildirmislerdir.

Calismamizin sonuglarma gore flor kullanim diizeyi ve DMFT-DMFS

arasinda anlamli iliski olmadigi, calismaya katilan bireylerin % 89’ unun floru
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sadece dis macunu ile aldiklar1 bulunmustur. Peker ve ark (2012) bu orant % 77,8
olarak rapor ederken, Celik ve ark (2012) % 88 olarak bildirmistir. Caligmamizin
sonuglar1 bu ¢alismalarla uyumlu olmakla birlikte, farkli ¢aligmalarda rapor edilen bu
yliksek oranlar toplumun genelinde koruyucu olarak flor deste§inin sadece dis

macunundan ibaret oldugunu gostermesi agisindan diisiindiiriictidiir.

Dis firgalama sikliginin agiz-dis saglhigina etkisi ile ilgili cok sayida ¢alisma
yapilmistir. Bu ¢aligmalarin sonuglart dis fircalama sikliginin dis sagligini olumlu
yonde etkiledigi yoniindedir. Carvalho ve ark (2001) agiz bakimiyla dis ¢iliriigli ve
sonuglarmin azaldigini, Whittle ve Whittle (1998) ve Retnakumari (1999), dis

firgalama sikliginin artmastyla dis ¢liriime sikliginin azaldigini rapor etmislerdir.

Calismamizin sonuglarina gore dis fir¢alama siklifi ve DMFT-DMFS
arasinda anlaml iligki olmadigi bulunmustur. Kambek ve ark (2005) dis fircalama
sikligt ve DMFT degeri arasinda anlamli iliski oldugunu ve dis fir¢calama sikligi
arttikca DMFT degerinin azaldigim1 bildirmislerdir. Peker ve ark (2012)
calismalarinda giinde 2 defa firgalama gergeklestiren birey oranini % 74,4 olarak
rapor ederken, giinde bir defa firgalayan birey oranini % 7,8 olarak bildirmistir.
Calismamizda giinde iki defa fir¢alayan birey orant % 18,8 diizeyinde bulunurken,
ginde bir defa firgalayan birey oranmmin % 46,7 oldugu bulunmustur.
Calismamizdaki bireylerin genelinin agiz bakim aliskanliklari konusunda oldukga
yetersiz oldugu ve yiiksek DMFT-DMFS degerlerinin ortaya ¢ikmasinda bu durumun
anlamli olmasa da bir katki sagladigi diisiiniilebilir. Diger yandan g¢alismamizda
degerlendirilen dis firgalama aliskanligina iliskin bulgular hastalarin sadece o
donemki firgalama aligkanligin1 gostermektedir, fakat dnceki donemlerde bireylerin
fircalama aligkanliklarimin  daha farkli oldugu ve bu durumun sonuglar

etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

Uyku sirasinda tiikiiriik akis hizinin yok denecek kadar azalmasiyla birlikte
tikiirtigiin yikayict ve koruyucu etkisi ortadan kalktigindan, bakteriyel aktivitenin
arttig1 ve ¢iirik olugsma hizmin arttig1, bu nedenle yatmadan once dis fircalamanin
son derece onemli oldugu bildirilmistir (Dawes 1984). Calismamizin sonuglarina
gore yatmadan once dis fircalama seviyesi ile DMFT-DMFS arasinda anlamli iligki
bulunmamistir. Okoko ve ark (2013) ¢alismalarinda yatmadan 6nce dis fircalama
islemini gerceklestiren bireylerin, bu islemi yapmayanlara gére daha diisik DMFT

degerine sahip olduklarini bildirmislerdir.
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Bener ve ark (2013) 1752 g¢ocuk {izerinde yaptiklar1 arastirmalarinda,
diizensiz dis fircalama aligkanlifi olan ve yatmadan Once fir¢alama islemini
yapmayan bireylerin daha ¢ok ¢iirlik dis sayisina sahip olduklarini belirtmiglerdir.
Calismamizdaki bireylerin % 50’ye yakininin yatmadan once dis fircalama
aliskanliginin olmadigi goriilmiistiir. Bu sonuglar 1s18inda ¢calismamizdaki bireylerin

ag1z bakim aligkanliklarinin zayif oldugu sdylenebilir.

Yapilan c¢aligmalarda ara yiiz bolgesindeki plak birikiminin bukkal
ylizeylerden, arka grup dislerdeki plak birikiminin de 6n dislerden anlamli derecede
fazla oldugu bildirilmistir (Zachrisson ve Zachrisson 1972). Bu bolgelerde olusan
plagin uzaklastirilmasi icin dis firgalamaya ilave olarak dis ipi, ara yiiz fir¢as1 veya
antibakteriyel gargara kullaniminin gerekli oldugu bildirilmistir (Morrow ve ark

1992).

Calismamizin sonuglaria gore ilave bakim diizeyi ile DMFT-DMFS arasinda
ilisgki bulunmamistir. Agiz bakimi amaciyla dis ipi ve antibakteriyel gargara
kullanmayan bireylerin oran1 ise % 89 olarak bulunmustur. Kose ve ark (2010) 100
birey iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda bu orant % 76 olarak rapor etmislerdir.
Isvigre’ de Simer ve ark (2010) 1000 vyetiskin iizerinde gergeklestirdikleri
caligmalarinda diizenli olarak dis ipi veya gargara kullanan birey orani1 % 73 olarak
bildirilmistir. Kanli ve ark (2007) 10-17 yas arasindaki 582 ergen iizerinde yaptiklar
caligmalarinda dis ipi kullanmayan birey oranint % 95,7 olarak rapor etmislerdir. Bu
caligmalar ile birlikte degerlendirildiginde tilkemizde yapilmis olan ve yukarida
belirtilen ¢alisma ve bizim ¢alismamiz gostermektedir ki; Tiirk toplumunda agiz

bakimina yardimeci olan dis ipi ve gargara kullanim oran1 oldukca diistiktiir.

Bireylerin egitim seviyeleri ile agiz dis sagliklar1 arasinda pozitif iliski
oldugunu rapor eden bir¢ok caligma bulunmaktadir (Bayirli ve ark 1979, Phipps ve
ark 1991). Bizim bulgularimiz da bu calismalarla uyumlu olup bireylerin egitim
diizeyi ile agiz saghigina verdikleri 6nemin paralel bir artig gosterdigi saptanmigtir.
Calisma sonuglarimiza gore orta 6gretim ve lise mezunu olan bireylerin, iiniversite
mezunu olan bireylere gore anlaml1 derecede yiiksek DMFS degerine sahip olduklari

tespit edilmistir.

Bir ¢alismada egitim kurumlarinda kiiclik yaslardan itibaren, agiz saghg ile

ilgili dogru bilgilerin verilmesinin bireylerin bilin¢ diizeylerini arttirdig1r ve agiz
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bakim aligkanliklarinda pozitif etki olusturdugu bildirilmistir (Tolunoglu ve ark
1999). Israil’ de yapilan diger bir calismada bireylerin egitim seviyesi arttikca
hastalarin agiz ve dis saghgma verdikleri 6nemin arttigr ve bunun da dolgulu dis
sayisin1 arttirdign bildirilmistir (Sgan-Cohen ve ark 1999). Universite diizeyinde
egitim almig bireylerin dis sagliginin lise mezunlarindan daha iyi diizeyde olmasinin
nedeni bu bireylerde sosyokiiltiirel ve belki de ekonomik seviyenin daha yiiksek

olmasina baglanabilir.

Anne ve babanin egitim dilizeyleri, agiz saghig ile ilgili bilgileri ve
cocuklarmin c¢liriik durumu konusunda ¢esitli ¢alismalar bulunmaktadir (Tolunoglu
ve ark 1999, Villalobos-Rodelo ve ark 2007). Cocuklar dis saghgi ile ilgili
davraniglarda ebeveynleri taklit etmektedir ve ebeveynlerin agiz ve dis sagligina
yonelik davraniglarinin ergenlik ¢agina kadar ¢cocugun bu konudaki davraniglaria

direkt etkili oldugu da bildirilmektedir (Ahrens ve Bublitz 1987).

Calismamizin sonuclarma gore baba egitim diizeyi ve DMFT-DMFS arasinda
anlamli iliski bulunmazken, anne egitim diizeyi ve DMFT arasinda anlamli iliski
oldugu ve annelerin egitim diizeyleri arttik¢a calismamizda inceledigimiz bireylerin

DMFT degerlerinin azalma gosterdigi bulunmustur.

Kanli ve ark (2007) genis capli aragtirmalarinda babanin egitim seviyesi ile
agizda ciiriik ve dolgulu dis sayis1 arasinda anlamli iliski oldugunu, anne egitim
seviyesi ile agizda dolgulu dis sayist arasinda anlamli iliski oldugunu bildirmislerdir.
Tolunoglu ve ark (1999) aile egitim diizeyinin okul oncesi ¢ocuklardaki agiz-dis
sagliglt uygulamalar1 Ttzerine etkilerini degerlendirdikleri epidemiyolojik bir
caligmada; anne-babanin egitim seviyesi ile ¢iiriik dis sayisi arasinda negatif
korelasyon, egitim seviyesi ile dolgulu dis sayis1 arasinda pozitif korelasyon

oldugunu bildirmislerdir.

Ahmed ve ark (2007) ise anne egitim diizeyi yliksek olan ¢ocuklarin, seker
tiketim miktarlarinin ve alim sikliklarinin daha fazla oldugunu ve daha yiiksek
DMEFT degerine sahip olduklarini rapor etmislerdir. Sahin ve ark (2009) 109 geng
yetiskin lizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda anne egitim diizeyi diisiik olan bireylerin,
yiiksek olanlara kiyasla daha fazla kayip dis, daha fazla ¢iirtik dis ve daha az dolgulu

dis oranina sahip olduklarmi bildirmisledir.
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Caligmamizin en dikkat cekici sonuglarindan biri anne egitim seviyesi ve
DMFT degerleri arasinda bulunan ters yonlii iliskidir. Bu sonuglara gére hem
babalara hem annelere ¢ocuklarinin agiz bakimi egitiminin saglanmasinda 6nemli
gorevler diismektedir. Annenin rol model alindig1 agiz bakim aligkanliginda,
annenin ¢ocuguyla daha fazla vakit gegirmesi, ¢ocugun bakim aligkanliginda anneyi
ornek almasiin en 6nemli sebebidir (Sahin ve ark 2009). Bu nedenle tilkemiz saglik
politikalarinda anne-gocuk sagligi egitim programlarinda annelere agiz bakim
egitimlerinin 1srarla verilmesinin ve programlarin takip edilmesinin; agiz dis saglig
acisindan gliniimiizden daha saglikli nesillerin yetistirilmesine yardimci olacagini

diistinmekteyiz.

Calismamizin sonuglarina gore gelir diizeyi ve DMFT-DMFS arasinda
anlamli  iligki bulunmamustir. Villalobos-Rodelo ve ark (2007) yiiksek
sosyoekonomik seviyeye sahip ailenin ¢ocuklarinda agiz bakim aligkanliklarinin
daha iyi oldugunu ve daha az ¢iiriikk dis bulundugunu bildirmislerdir. Lavelle ve ark
(1980), cocuklarin dig ciiriiklerinin ailenin gelir diizeyinden c¢ok egitim diizeyi ile
yakin iligkisi oldugunu savunmaktadirlar. Addo-Yobo ve ark (1991) sosyoekonomik
diizeyi yliksek olan ailelerin ¢ocuklarmin agiz saghiginin sosyoekonomik diizeyi
diisiik olan gruptan daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Calismamizin sonuglarina gore
sosyoekonomik faktdrlerden bireyin egitim seviyesi ve annenin egitim seviyesi ile
¢lirik durumu arasinda iligki tespit etmemiz, gelir diizeyinden ¢ok egitim seviyesinin
clirik riski tzerine etkisinin 6nemli oldugu fikrini disiindiirmektedir. Ayrica
caligmamiza katilan bireyler arasindaki gelir diizeyi farkliliklarin ciiriik riskini

etkileyecek diizeyde olmamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Son olarak ¢calismamizda dis hekimi ziyaret sikligt ve DMFT-DMFS arasinda
anlamh iliski bulunmamistir. Kanli ve ark (2007) dis hekimine daha sik giden
bireylerde dislerdeki dolgu sayisinin daha fazla oldugunu rapor etmislerdir. Dis
firgalama ve hekime gitme siklig1 ile DMFT skorlar1 arasindaki iligkinin aragtirildigi
bir calismada, dis fircalama siklig1 ve dis hekimine gitme sikliginin artmasi ile

birlikte tedaviye olan gereksinimin azaldig1 bulunmustur (Giingor ve ark 1999).

Sonuglarimiza gore sikayet durumunda dis hekimine giden birey oran1 % 79,2
olarak bulunmustur. Kanli ve ark (2007) bu oram1 % 82,6 olarak bildirmislerdir.
Istanbul’ da yapilan kapsamli bir calismada bireylerin % 90,7° sinin sikayet
durumunda dis hekimine gittiklerini gostermektedir (Sahin ve ark 2009). Diger
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caligmalara kiyasla dis hekimi ziyaret sikliginin ¢alismamizdaki bireylerde nispeten
daha fazla oldugu, fakat diizenli dis hekimine gitme bilincinin oturtulamamig
olmasmmin ne yazik ki llkemizde agiz-dis sagligt konusuna verilen Onemin

yetersizligi konusunda bir gosterge oldugunu diistinmekteyiz.
4.2. Koruyucu Uygulamalara iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Bireylerin ¢iiriik riskini degerlendirme yontemlerinin bireye 6zgii olmasinin
etkinligi arttirmak icin gerekli oldugu diisiiniilmektedir. Ornegin, karbonhidrattan
zengin bir diyete sahip bireylerde sadece agiz bakim aligkanliklarinin iyilestirilmesi
yeterli olmayip, bu bireylerin diyet alimlar1 da diizenlenmelidir. Diisiik ¢iiriik risk
belirtisi tasiyan bir bireye ise dis macununa ilave olarak flor jeli, gargarasi ya da

vernigi uygulamakta gereksiz olabilmektedir.

Calismamizda ise kayit zamanindaki bulgularin elde edilmesinden sonra,
koruyucu uygulama gruplar1 olusturulmadan 6nce tiim bireylere diyet diizenlemesi
ve agiz bakim aligkanliklarinin uygulanmasi konusunda detayli bilgi verilip, her
randevuda bireylerin motivasyonu saglanmistir. Bireysel ciiriik riskinin ve aktif risk
faktorlerinin saptanmasi uygun koruyucu yontemlerin belirlenmesine yardimci
olacaktir. Bireylerin ¢iiriik riskinin belirlenmesi, toplumdaki yiiksek risk grubunun
saptanmasi ve epidemiyolojik ¢aligmalar agisindan son derece onemlidir (Celik ve

ark 2012).

Gliniimiizde c¢iiriik risk degerlendirmesi oldukg¢a popiiler bir konu olarak
giincelligini korumaktadir (Hansel Petersson ve ark 2003). Bugiine kadar ciiriik
riskini belirleme yontemleri ile ilgili yapilan ¢aligmalarin ¢ogunlugunda ciiriikle
iligkili etiyolojik faktorlerin etkinligi kapsamli olarak incelenmemistir. Ciiriik risk
degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan yontemler tiikiiriikte S. mutans ve Laktobasil
sayis1, diyet alim siklhigy, tiikiiriik akis hizi ve tamponlama kapasitesi, plak miktar1
incelenmesi  olarak siralanabilir. Calismalarda ¢iirtikle iligkili ~ faktorlerin
degerlendirilmesinde farkli yontemlerin ve yas gruplarin kullanilmasi, farkli
katilimer sayilart ve caligmalarin farkli risk gruplarinda yapilmas: arastirma

sonuclarinin birbiriyle karsilastirilmasini zorlagtirmaktadir.

Bir oOnceki bolimde calismamizda yiiksek cliriik riskli  olarak
degerlendirdigimiz bireylerin dislerinin detayli analizleri ve etiyolojik faktorleriyle

iligkilerinden bahsedilmistir. Bu bdliimde farkli koruyucu uygulama yontemlerinin
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yiiksek ¢iiriik riskine sahip bireyler iizerindeki etkinlikleri degerlendirilmistir. Daha
oncede belirtildigi lizere dis clirtigliniin multi faktoriyel bir hastalik olmasi sebebiyle,
curiik risk degerlendirmesi yapilirken sadece tek bir faktoriin incelenmesi yeterli

olmamaktadir (Celik ve ark 2012).

Bu nedenle ¢alismamizda ilk olarak uygulanan koruyucu yontemlerin,
tikiirik S. mutans seviyesi, Laktobasil seviyesi, diyet alim siklig1, , plak indeksi,
tikiirtik akis hiz1 ve tiikiiriik tamponlama sistemi {izerine etkileri 4 farkli zamanda
incelenmistir. Daha sonra ise her bir zaman dilimi i¢in (TO0,T1,T2,T3) bu
parametreler lizerinden elde edilen veriler karyogram programina girilerek, ortaya
cikan risk degerine karsilik gelen rakamlar her birey i¢in degerlendirmeye alinmistir

(Manna ve ark 2013).
4.2.1. Koruyucu Uygulama Yontemlerinin Degerlendirilmesi

Flor, elli yildan fazla bir siiredir hem ekonomik hem de etkili olmasi
nedeniyle yaygin olarak dis ¢iiriigliniin 6nlenmesinde kullanilmaktadir. Dig ¢iiriigiinii
onleme 6zelligi olan florun bir kag yolla etkisini gosterdigi bilinmektedir (Warren ve
Levy 1999). Tikiiriik ve plakta konsantre olmus flor minenin demineralizasyonunu
Onler (Featherstone 1999). Demineralize mine tarafindan kalsiyum ve fosfatla
birlikte alinan flor mine kristal yapisinin bakteriyel asit tiretimine karst daha direngli

olmasin1 saglar.

Florun bakteriyel metabolizmay1 inhibe ederek asit {iretimini ve bakteriyel
cogalmay1 engelledigi diisiiniilmektedir (Hamilton 1990). Uzun yillar sistemik yolla
alinan florun, gelismekte olan mine yapisim1 kuvvetlendirerek, ¢iiriige kars1 koruma
sagladigina inanilmaktaydi, fakat yakin zamanda yapilan g¢alismalarda sistemik
olarak alinan florun etkinliginin, diizenli olarak topikal uygulanana gore oldukca az
oldugu ortaya ¢ikmistir. Flor; dis macunlari, gargaralar, jeller, tabletler, vernikler ya

da pastiller seklinde kullanilmaktadir (Anderson ve ark 2007, Thylstrup 1990).

Giiniimiizde, florlu dis macunlar1 ile dis firgalama islemi en temel g¢iiriik
kontrol yontemi olarak goriilmektedir. Florlu dis macunlarinin etkinligi flor
konsantrasyonu, kullanim siklig1, kullanilan macun miktar1 ve fircalama sonrasi agiz
calkalama aligkanligina baglidir (Marinho ve ark 2003). Tulga ve ark (1995) dislerin

firgalama sonrasinda tiikiiriikten 6nemli miktarda flor aldigin1 bildirmislerdir.
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Florlu dis macunlarinin kullaniminin sosyal agidan sularin florlanmasina goére
daha kabul edilebilir oldugu diisliniilmektedir (Ammari ve ark 2007). Florlu dis
macunu Ve jellerin kullanimi ile restorasyon ve koruyucu tedbirlerin maliyetinin
belirgin sekilde azaltilabildigi bildirilmistir (Splieth ve Flessa 2008). Efstratiou ve
ark (2007) flor kullanilarak yapilan koruyucu uygulamalarin, ekonomik acidan

restoratif uygulamalara gore avantaj sagladigini bildirmislerdir.

Florlu dis macununun giinliik kullanimi ile daimi dislerde belirgin bir ¢iiriik
Onleyici etki olusturdugu saptanmistir (Twetman ve ark 2003). Yapilan bir
arastirmanin sonucuna gore, 1000 ppm flor igeren dis macunu ile giinde 2 kez
firgalamay1 igeren 4,5 yillik program ile ¢ocuk dis sagligi konusunda belirgin bir
yarar saglandigi bildirilmistir (Pine ve ark 2007). Calismamizda her gruptaki
bireylere giinde en az iki defa florlu dis macunu ile fircalama islemini

gerceklestirmeleri konusunda motivasyon verilmistir.

Topikal olarak uygulanan florlu bilesiklerin mine yiizeyinde CaF; birikimi
yaptig1 bilinmektedir. Flor iceren topikal soliisyon ve jellerin uygulanmasinin
ardindan ilk 24 saat icerisinde uygulanan florun biiyilk bir kisminin yitirilmesi,
aragtirmacilart mine yiizeyi lizerinde daha uzun siire temas halinde kalabilecek
yontemlere yoneltmistir. Bu amagcla gelistirilen flor vernikleri daha uzun siire dis
yiizeyinde kalmakta ve ortama yavas bir sekilde flor salmaktadir (Hazelrigg ve ark
2003). Mine yiizeyine tutunan flor miktar1 artmakta, florlanmis hidroksiapaptit
olusumunu saglayarak minenin asitler karsisindaki direncini artirmaktadir. Flor
vernikleri uygulamalarindan sonra, minenin kristal yapisma florapatit baglanir ve
CaF; mine yiizeyine ¢okelir. Topikal flor uygulamalari sonrasi olusan CaF, hizla
tilkiirtige gecer ve ortamda fosfat varliginda CaF; tekrar florapatit olarak ¢okelir
(Beltran-Aguilar ve ark 2000).

Flor vernikleri iiretici firmanin onerileri dogrultusunda kullanildig1 takdirde
yutulma ile olusacak toksik etki ¢cok diisiik olacagindan kii¢iik ¢ocuklarda da gilivenle
kullanilabilmektedir. Erken ¢cocukluk doneminde ciirlige sahip olan ¢ocuklar, engelli
bireyler gibi yiiksek ciiriik risk grubundaki bireylerde, flor vernikleri siklikla
kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda verniklerin, 2 yil diizenli uygulandiklarinda
curiik sikhigim1 % 38 oraninda azalttigi belirtilmektedir. Yiiksek ciiriik risk
grubundaki bireylerde 3 ayda bir, diisiik risk grubundaki bireylerde 6 ayda bir kez

uygulanmasi onerilmektedir (Beltran-Aguilar ve ark 2000). Calismamizda flor vernik
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grubundaki bireylere tek seferlik flor vernik uygulamasi yapilip 3 aylik etkileri takip

edilmistir.

Klorheksidinin genis antibakteriyel etkisi vardir. S. mutans’ m klorheksidine
hassas olmalar1 nedeniyle plak olusumu ve asit iiretimi engellenir. Klorheksidin,
cesitli sekillerde kullanilmis olup mine, dentin ve kdk yiizeylerinde c¢liriik onleyici

etkisi gozlenmistir (Johnson ve Almqvist 2003).

Son yillarda uzun donem salinan ve agiz bakterileri {izerine -etkili
klorheksidin vernikler gelistirilmistir. Mikroorganizmalarim uzun siire baskilanmasi
icin klorheksidinin dislere uzun siire temas etmesi gerektigi diisliniilmektedir.
Yiiksek ¢iiriik riski olan bireylerde klorheksidin ile yapilan ¢alismalarda S. mutans’ 1
uzun siire baskilayabildigi ve ¢iiriik olusumunu yavaglattig1 bildirilmistir (Emilson
1994). Cervitec vernik uygulanmis dentin yiizeylerinden haftalarca klorheksidinin
salindig1 bildirilmektedir. Kok dentininin klorheksidin deposu olarak gorev
yapabilecegi tek uygulama sonrasi klorheksidinin yavas salinim yaparak bu salinimin
6 ay siirebilecegi bildirilmektedir (Liljemark ve ark 1997). Calismamizda KV
grubundaki bireylere % 1 chlorhexidine diacetate and % 1 thymol igeren

klorheksidin vernik uygulanmistir.

Diger yandan probiyotik bakterilerin dis ¢iiriigliniin durdurulmasi amacryla,
cliriik etkeni mikroorganizmalar1 baskilamak i¢in kullanilmasi fikri son zamanlarda
oldukca ilgi gormektedir. Son yillarda yapilan deneysel ve rastgele kontrollii
caligmalarin sonuglarina gore, Ozellikle Lactobacillus ve Bifidobacterium gibi
bagirsak bakterilerinin, agiz boslugundaki karyojenik S. mutans ve Candida
tiirlerinin liremesini Onleyerek olumlu etkiler saglamak amaciyla kullanilabilecegi

diistiniilmektedir (Nase ve ark 2001).

Cesitli klinik ¢aligmalarda probiyotik iceren siit, yogurt ve peynirin diizenli
tilketiminin tiikiiriikteki karyojenik bakteri sayisinda ve dis plaginda azalmaya
yardimcr oldugu gosterilmistir (Nase ve ark 2001, Ahola ve ark 2002). Farkh
caligmalarda sakiz veya pastillere katilan probiyotiklerin giinliik kullanimlarinin da
tikiirtik igerisindeki S. mutans sayisini azalttigr bildirilmistir (Caglar ve ark 2006,
2007). Calismamizda gen¢ yetiskin hasta grubu tarafindan daha kolay
kullanilabilecegi diisiiniilen probiyotik tablet tercih edilmistir.
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4.2.2.Tiikiiriik Laktobasil Seviyesine iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismamizin sonuglaria gore, tiikiiriikk Laktobasil seviyelerinde OH+, FV
ve KV gruplarinda 1. haftada anlamli azalma goriiliirken, FV ve KV gruplarinda 4.
haftada da anlamli azalma oldugu, PT grubunda ise 3 ay siiresince anlamli degisim
olmadigi, 3 ay sonrasinda ise 6 grubun higbirinde goriilen azalmanin anlamh

olmadig1 bulunmustur.

Peros ve ark (2012) florlu dis macunu ile diizenli dis fircalamanin etkisini
arastirdiklar1 c¢aligmalarinda, 18 hafta boyunca giinde 3 defadan fazla dis

firgalamanin tiikiiriik Laktobasil seviyesini azaltmadigini rapor etmislerdir.

Ulkemizde Baygin ve ark (2013) yaptiklar1 ¢alismada, yiiksek ciiriik riskli
bireylerde tek sefer uygulanan flor vernigin (Fluor Protector) tiikiirik Laktobasil
seviyesini 4 hafta boyunca degistirmedigini bildirmislerdir. Ayni calismada tek sefer
uygulanan klorheksidin verniginde tiikiiriik Laktobasil seviyesini 4 hafta siiresince
azaltmadigi ifade edilmistir (Baygin ve ark 2013). Lima ve ark (2001) % 0,05 lik
sodyum florid igeren gargaranin ve % 0,12’ lik chlorhexidine digluconate iceren
gargaranin, hem tek baslarina hem de kombine uygulanmalarinin tiikiiriik Laktobasil

seviyesini 30 giin boyunca etkilemedigini rapor etmislerdir.

Aminabadi ve ark (2011) % 0,12° lik chlorhexidine digluconate igeren
gargaranin 5 hafta boyunca Laktobasil sayisi {izerine etkisinin anlamli olmadigini
bildirmislerdir. Aynmi ¢alismada Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) igeren
probiyotikli yogurt tiikketiminin, tiiketim siiresince tiikiiriik Laktobasil seviyesini
yiikselttigi, probiyotikli yogurt tiiketimi 6ncesinde klorheksidin gargara kullaniminin
tiikiiriik Laktobasil seviyesini daha fazla yiikselttigi bildirilmistir (Aminabadi ve ark
2011). Ulkemizde Caglar ve ark (2006) ¢alismamizla ayni iiriin olan Lactobacillus
reuteri ATCC 55730 igeren probiyotik tablet kullaniminin, geng yetiskin bireylerde 3

hafta siiresince tiikiiriik Laktobasil seviyesini etkilemedigini rapor etmislerdir.

Calismamizin  sonuglar1 benzer ¢alismalarla uyumlu olmakla birlikte,
literatlirde aragtirmamizda kullandigimiz {iriinleri ayn1 anda kullanip kiyaslayan bir
caligmaya rastlanamamustir. Agizdaki Laktobasil sayisinin karbonhidratlarin fazla
miktarda tiiketimi veya retansiyon alanlarinin ¢ogalmasi (protez-ortodontik apareyler
vb. gibi) sonucunda arttig1 bilinmektedir (Twetman ve Garcia-Godoy 2004). Bu

nedenle Laktobasil sayisinin azaltilmasi amaciyla karbonhidrat aliminin ve sikliginimn
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azaltilmasi, ayrica plak uzaklastirma isleminin basarili bir sekilde gergeklestirilmesi

tavsiye edilmektedir (Anderson 2002).

Calismamizin sonuglarma gore diizenli olarak florlu dis macunu kullanimi
(OH+) ve tek seferlik flor vernik uygulamasmin (FV) ti¢ aylik donemde tiikiiriik
Laktobasil seviyesini azalttigi, fakat bu azalmanin baslangi¢ seviyesine gore ve
gruplar arasinda farkli olmadigi anlasilmistir. Dis ¢iiriigiinii 6nlemede basarili bir
ajan olan florun antibakteriyel etkisinin smirli oldugu bildirilmektedir (Zickert ve

Emilson 1982).

Florun asil etkisinin inorganik yapilar iizerine oldugu bircok arastirmaci
tarafindan bildirilmistir (Bowen 2003, Zickert ve Emilson 1982). Mikroorganizmalar
tizerinde yapilan ¢alismalarda kalay fluorid ve amin fluoridin etkileri
degerlendirilmis ve flordan ¢ok kalay ve amin iyonlarinin bakteriler iizerine etkili
oldugu sonucuna varilmigtir (Bowen 2003). Florun bakterilerin apatit kristallerine
tutunmasini  6nledigi, bakteri metabolizmasmi inhibe ettigi ancak bakterilerin
zamanla flora kars1 diren¢ kazandigi bilinmektedir. Florun 6zellikle Laktobasil
grubunun suslarini etkilemede yetersiz oldugu, tiikiiriik ve plagin her ikisinde bakteri
sayisimin azalmasinin belirli bir seviyeye kadar oldugu, uygulamanin kesilmesini

takiben tekrar yilikselme gosterdigi bildirilmistir (Lima ve ark 2001).

Calismamizin sonuglarina gore klorheksidin vernik uygulanan grupta (KV)
tikiiriik Laktobasil seviyesinin 1 hafta siiresince azalma gosterdigi, sonrasinda tekrar
yiikkselme gostererek 1. ay ve 3. ay da sabitlendigi tespit edilmistir. Zaura-Arite ve
ark (2000) flor vernik, klorheksidin vernik ve plasebo verniginin plaktaki Laktobasil
konsantrasyonu ve dentin demineralizasyonu {izerine etkilerini incelemislerdir.
Uygulamadan 3 hafta sonra incelenen plaktaki, Laktobasil oranlarinin plasebo
grubuyla  farkliik  gostermedigini saptamiglardir. Flor  verniklerinin
demineralizasyonu  6nemli  0Ol¢iide  durdurdugu, klorheksidin  verniginin
demineralizasyon iizerine etkilerinin sinirlt oldugunu, flor ve klorheksidinin kombine
kullantminin yiiksek ciirlik risk grubundaki kisilerde tercih edilmesinin Onemli

avantajlar saglayacagimni bildirmislerdir.

Attin ve ark (2003) % 1’ lik veya % 40’ lik klorheksidin vernik
uygulamasinin yiiksek ¢iiriik riskli bireylerde 12 hafta siiresince Laktobasil

seviyesini etkilemedigini bildirmislerdir. Van Lunsen ve ark (2000) tek sefer
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uygulanan % 40’ lik klorheksidin vernigin ¢ocuklarda 6 hafta siiresince tiikiiriikk
Laktobasil seviyesini anlamli derecede azaltamadigini rapor etmislerdir.
Klorheksidin gargaralarin ve verniklerin agizdaki Laktobasil suslar1 {izerine
etkilerinin smirli oldugu, bir¢ok Laktobasil susunun klorheksidin direncinin fazla
oldugu ve bu nedenle etkinliginin uzun siire devam edemedigi rapor edilmistir
(Emilson 1994). Calismamizin sonuglari literatiir ile uyumlu olmakla birlikte, tek
sefer uygulanan % 1° lik klorheksidin vernik uygulamasimin tiikiiriik Laktobasil

seviyesini 3 ay siiresince azaltamadig1 bulunmustur.

Calismamizda probiyotik tablet ve onunla birlikte kombine kullanilan
gruplardan (PT, PFV ve PKV) PT grubunda ii¢ ay siiresince tiikiiriikk Laktobasil
seviyesi degismezken, PFV ve PKV gruplarinda ilk 4 hafta siiresince azalma,
sonrasinda ise tekrar yilikselme oldugu tespit edilmistir. Calisma sonuglarimiz
literatiirdeki ¢alismalarla (Aminabadi ve ark 2011, Caglar ve ark 2006) uyumlu
olmakla birlikte, probiyotik bakterilerin S. mutans baskilanmasin1 ger¢eklestirmek
amaciyla agizdaki Laktobasil konsantrasyonlarinin yiikselmesinde rol oynadiklari
bilinmektedir (Nase ve ark 2001). Calismalarda tiikiiriik ve plaktaki Laktobasil
seviyesinin bu sebepten dolay1 belirli bir seviyenin altina inemedigi bildirilmistir

(Aminabadi ve ark 2011).

Sonug olarak tiikiiriik Laktobasil seviyesinin 6 grup iginde belirli bir zamana
kadar azalma gosterdigi fakat sonrasinda tekrar yiikselise gectigi sOylenebilir. Bu
durum uygulanan koruyucu uygulamalardan bagimsiz olarak; bireylerin agiz bakim
diizenlerinin saglanmasinin, karbonhidrat alim miktarlarinin  ve sikliginin
azaltilmasma yonelik tavsiyelerin, calisma baslangicinda oldukga etkili oldugunu,
sonrasinda ise bazi bireylerde motivasyonun azalmasiyla birlikte tekrar tikiiriik
Laktobasil seviyesinin artis gosterdigini diigiindiirmektedir. Diger yandan uygulanan
materyallere karsi Laktobasil suslarinin zamanla direng kazanmasi ve tekrar
kolonizasyon saglamalarinin bu sonuglarin ortaya ¢ikmasinda etkili oldugu

sOylenebilir.
4.2.3. Diyet Alim Sikhg@ina iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Diyet alim siklig1 bireylerin aligkanliklarina yonelik bir faktor oldugundan
gruplar arasinda ayri ayr1 degerlendirilmemis, biitiin gruplar i¢in ortak degisim

incelenmistir. Sonuglarimiza gore diyet alim sikligi konusunda bireylere yapilan
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motivasyon 3 ay siiresince anlamli olarak degismistir. Bireylerin sik motive edildigi
ilk bir ay siiresince giinde 6-7 defa diyet alim siklig1 olan birey orami oldukca
azalirken, 3 ay sonrasinda bu gruptaki bireylerin %50’ sinin tekrar eski alim

sikliklaria geri dondiikleri tespit edilmistir.

Diyet iceriginden ziyade diyet alim sikliginin ¢iiriik riskinin yiikselmesinde
onemli bir etken oldugu bilinmektedir (Bowen 2003). Diyet ve dis ¢iirtigi iligkisi
hakkindaki en kapsamli ¢alisma 1945-1954 yillarinda Isvigre’de gerceklestirilmis
olup 436 birey 5 yil siireyle takip edilmistir. Bu calismanin sonuglarina gore; a)
Yiiksek miktarlarda da olsa, ana 6&iinlerde giinde 4 kez karbonhidrat alindiginda ve
hi¢ ara 6giin yapilmadiginda, ¢cok az bir ¢iiriikk artisina neden oldugu, b) Hem ara
Oglinlerde, hem ana Ogiinlerde karbonhidrat tiiketiminin ¢iirik olusumunu
siddetlendirdigi, c) Ciiriikk olusum siirecinde sadece karbonhidrat miktarmin degil,
bireylerin diger ¢liriik etkenlerinin ne derece etkili oldugu bildirilmistir (Gustafsson

ve ark 1954).

Burt ve ark (1988) 11-15 yaslarindaki ¢ocuklarda karbonhidrat alim siklig1 ile
clirik artis1 arasinda anlamli bir iligski olmadigini bildirmislerdir. Celik ve ark (2012)
giinde 7 defadan fazla karbonhidrat alim siklig1 olan bireylerin, giinde 3 defa alan
bireylere gore yeni ciiriik olusumlarinin fazla oldugunu bildirmis ve ¢iiriik riskinin 65

kat ytikseldigini ifade etmislerdir.

Yakin zamanda yayinlanan bir derlemede (Moynihan 2004) karbonhidrat ve
dis ciirigli arasindaki iliskinin olduk¢a karmasik bir yapiya sahip oldugu, yiiksek
seker tliketimi olan bireylerde her zaman ¢iiriik olusumunun meydana gelmeyecegi,
stk karbonhidrat alimi ile olusan c¢iirlik riskinin etkin bir agiz bakimi ile
engellenebilecegi, fakat yiiksek ¢iiriik riski olan bireylerde diyet miktariin ve alim

sikliginin azaltilmasinin temel hedeflerden biri olmasi gerektigi rapor edilmistir.
4.2.4.Tiikiiriik S. mutans Seviyesine iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismamizin sonuglarina gore, tlikiiriik S. mutans seviyelerinde biitiin
gruplarda 1. haftada anlamli azalma goriiliirken, 3 ay sonrasinda sadece KV ve PKV

gruplarinda anlamli azalmanin devam ettigi bulunmustur.

Peros ve ark (2012) florlu dis macunu ile diizenli dis fircalamanin etkisini

arastirdiklar1 ¢alismalarinda, 3 ay sonrasinda giinde en az 3 defa dis firgcalamanin
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tilkiirik S. mutans seviyesini azaltmadigini rapor etmislerdir. Lopez ve ark (2013)
yiiksek ctiriik riskli bireylerde diizenli florlu dis macunu kullanimmin S. mutans

seviyesinde 6 ay siiresince anlamli bir azalma meydana getirmedigini bildirmislerdir.

Baygi ve ark (2013) yaptiklar1 ¢alismada, yiiksek ciiriik riskli bireylerde tek
sefer uygulanan flor vernigin tiikiirik S. mutans seviyesini 4 hafta boyunca
degistirmedigini bildirmislerdir. Ayni1 ¢alismada tek sefer uygulanan klorheksidin
vernigin 4 hafta boyunca S. mutans diizeyini azalttig1 rapor edilmistir (Baygin ve ark
2013). Twetman ve ark (1995) yiiksek c¢iiriik riskli cocuklarda %1°lik klorheksidin ve
timol iceren vernigin plak S. mutans degerlerine etkisini arastirmiglar, 4 hafta
sonunda test grubunda kontrol grubuna goére anlamli bir azalma oldugunu
bildirmiglerdir. Diger bir calismada (Aminabadi ve ark 2011) % 0,12° lik
chlorhexidine digluconate iceren gargaranin 5 hafta boyunca tiikiiriik S. mutans

sayist lizerine etkisinin anlamli oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizin sonuglarma gore diizenli olarak florlu dis macunu kullanimi
(OH+) ve tek seferlik flor vernik uygulamasinin (FV) tiikiiriik S. mutans diizeyini 1
ay kadar azaltabildigi, sonrasinda ise yiikselmenin devam ettigi bulunmustur.
Calismamizin sonuglar1 literatiirle uyumlu olmakla birlikte florun antibakteriyel
etkisinin sinirlt oldugu bilinmektedir (Zickert ve Emilson 1982). Diisiik seviyedeki
flor miktarinin S. mutans {iizerine etkisinin oldukca diisiik oldugu, fakat flor
seviyesinin yiikselmesiyle birlikte florun bakteriler {izerine sitotoksik ve

antimetabolizan etkisi oldugu bildirilmistir (Mentes ve ark 1995).

Literatiirde florun antibakteriyel etkisini inceleyen az sayida ¢alisma vardir.
Zickert ve Emilson (1982) Duraphat flor vernigi uygulanmis ¢ocuklardan 4, 10, 21
gliin sonra aldiklar1 plak ve tiikiirik Orneklerindeki S. mutans seviyelerinin
degismedigini bildirmislerdir. Florun cliriik 6nleyici etkisinin plak ya da tiikiiriikteki
S. mutans seviyeleri ile ilgili olmadigt; flor verniklerinin daha c¢ok erken ¢iiriik
lezyonlarinin remineralizasyonu {izerinde etkili oldugunu rapor etmislerdir. Florun
antibakteriyel etkilerinin diisiik pH’ da artig gosterdigi bildirilmektedir. Hiicre i¢inde
HF konsantrasyonunun artigi, sitoplazmanin asidifikasyonuna neden olarak florun
bakteri liremesi ve metabolizmasini inhibe etmesinde onemli bir faktér oldugu

belirtilmektedir (Bradshaw ve ark 2002).
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Bakteri metabolizmasimin inhibisyonunun, dental plak gibi dinamik
mikrobiyal toplulukta, bakteriler arasindaki yarista bakterinin yetersiz kalmasina
neden oldugu bildirilmistir. Florun ¢iiriik 6nleyici etkisine antimikrobiyal etkilerinin
de katkida bulundugu goriisliniin tartismali oldugu ve bu konuda o6zellikle
antimikrobiyal ajanlara direngli olan biyofilm hiicrelerinde caligmalar yapilmasi

gerektigi bildirilmektedir (Ten Cate 2001).

Caligmamizin sonuglarma goére KV ve PKV uygulanan gruplarda 3 ay
boyunca tiikiiriik S. mutans seviyesinin anlamli derecede azalma gosterdigi
bulunmustur. Bir¢cok arastirmaci, klorheksidin vernigi uygulamalarindan sonra
tilkiirik ve plaktaki S. mutans sayisinda anlamli derecede azalma saptadiklarini
bildirmislerdir (Sandham ve ark 1991, Attin ve ark 2003, Schaeken ve ark 1989).
Klorheksidin verniklerinin S. mutans iizerindeki inhibisyon etkileri ve siiresinin
vernigin konsantrasyonuna ve uygulama sikligina bagh oldugu bildirilmektedir

(Schaeken ve ark 1989).

Klorheksidinin antibakteriyel etkisinin, bakteriler tarafindan adsorbsiyonu ile
iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Klorheksidin bir¢ok katyonik ajan gibi bakteri hiicre
zarina baglanma, gecirgenligi artirma, sizinttyr baglatma ve intraselliiler
komponentleri ¢okeltme 6zelligine sahiptir (Mandel 1988). Klorheksidinin, bakteri
yapigsmasinda énemli rolii olan glukoziltransferaz aktivitesini, metabolik enzimlerden
fosfoenolpiruvat fosfotransferazi inhibe ettigi bildirilmistir (Matthijs ve Adriaens
2002).

Klorheksidin verniginin tiikiiriik proteinleri ve tikiiriikteki bakterilere
baglanarak plak miktari, aktivitesi ve plaktaki S. mutans sayismni dogrudan ya da
dolayl1 olarak etkileyebilecegi bildirilmistir. Ayrica, klorheksidin ajaninin pelikildaki
proteinlere yapisarak depolandigi ya da dentin ve sement i¢ine girerek yavas salinim

gosterdigi one siiriilmektedir (Matthijs ve Adriaens 2002).

Forgie ve ark (2000) yiiksek ciiriik riskli c¢ocuklarda ii¢ yil siiren
caligmalarinin sonucunda, diizenli uygulanan klorheksidin vernigin tikiriik S.
mutans seviyesini azaltmaya yardimci oldugu, fakat tek basina bu uygulamanin
diizenli dis fircalamaya ilaveten ¢iiriik riskini anlamli derecede azaltmadigini

bildirmislerdir.
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Pivano ve ark (2005) yiiksek ciiriik riskli bireylerde klorheksidin vernigin iki
hafta siiresince tiikiirik S. mutans seviyesini diizenli olarak azalttigini rapor
etmislerdir. Twetman ve Petersson (1997) klorheksidin vernigin tiikiiriik S. mutans
diizeyini azalttiktan sonra siirekli sabit tutmasi i¢in kisa araliklara diizenli olarak

uygulamanin tekrar edilmesi gerektigini bildirmislerdir.

Calismamizin sonuglarina gére PT ve PFV grubunda {i¢ ay sonunda tiikiiriik
S. mutans seviyesinde baglangic degerlerine gore azalma oldugu fakat bu azalmanin
hem baslangic degerlerine gore, hem de OH+ ve FV gruplarina goére anlamh

olmadig1 bulunmustur.

Nikawa ve ark (2004) Lactobacillus reuteri igerikli yogurdun S. mutans
lizerine etkisini incelemisler ve bu probiyotik bakteriyi i¢eren yogurt aliminin S.
mutans seviyesini azalttigini, tiiketim kesildikten iki hafta sonrasina kadar ise

korundugunu bildirmislerdir.

Aminabadi ve ark (2011) probiyotikli yogurdun tiikiiriik S. mutans iizerine
etkisinin sadece bir giin siirdiigiinii sonrasinda S. mutans diizeyinin tekrar yiikselme
gosterdigini bildirmislerdir. Caglar ve ark (2006) Lactobacillus reuteri ATCC 55730
iceren probiyotik tablet kullaniminin, geng¢ yetigkin bireylerde 3 hafta siiresince

tikiirtik S. mutans seviyesini anlamli derecede diisiirdiiglinii rapor etmislerdir.

Probiyotik bakterilerin Ornegin, organik asit, hidrojen peroksit, karbon
peroksit, diasetil, bakteriosin ve adezyon inbitorleri gibi farkli maddeleri
tiretebildikleri i¢in ortam pH’ s1 ve/veya oksidasyon-rediiksiyon potansiyelini
degistirerek bakterilerin yasamasi igin gerekli cevresel sartlar1 etkileyebilecekleri

iler1 siirtilmiistiir (Silva ve ark 1987).

Montalto ve ark (2004) ¢alismalarinda probiyotik bakterilerin kapsiil veya
likit formunda aliniminin S. mutans tizerinde farkli etkisinin olup olmadigin
degerlendirmislerdir. Kullanim ydnteminin (kapsiil veya likit) modifiye edilmesi S.
mutans miktarinda 6nemli bir degisiklik gostermedigi bildirilmistir. Yine Caglar ve
ark (2007) probiyotikli pastil kullanimimin 4 hafta siiresince tikiiriik S. mutans

miktarinda anlamli derecede azalmaya neden oldugunu rapor etmislerdir.

Calismamizda probiyotikli tablet kullanan gruplarda 4 hafta siiresince tiikiiriik

S. mutans sayisinin azalma gosterdigi, fakat bu etkinin 3. aya kadar devam etmedigi
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bulunmustur. Chinnappa ve ark (2013) probiyotikli dondurmanin 1 hafta siiresince

tiikiiriik S. mutans seviyesini diisiirdiigiinii bildirmislerdir.

Sonug olarak bahsedilen ¢alismalarda arastirmacilar siit ve siit tirlinleri, sakiz
veya tablet igerisine probiyotiklerin gilinlilk olarak siirekli tiiketiminin tiikiiriik
icerisindeki S. mutans sayisimi azalttigi ve dis clirligiinii azaltma konusunda

probiyotik kullaniminin fayda saglayabilecegi konusunda birlesmektedirler.

Yapilan c¢alismalar degerlendirildiginde, arastirmalarin en fazla takip
stiresinin 4 hafta oldugu ve probiyotikli iiriiniin kesilmesini takiben etkinligin
azaldigr goriilmiistiir. Calismamizda 4 haftalik probiyotikli tablet kullanimi
sonrasinda etkinligin azaldig1r ve tlikiiriik S. mutans seviyesinin yiikselise gectigi
anlagilmistir. Diger yandan belirtilen ¢aligmalarin aksine ¢aliymamizda probiyotik
tablet kullaniminin diizenli florlu dis macunu kullanimina ilave olarak, tiikiiriik S.
mutans sayisini azaltmada az da olsa bir fayda sagladigini diisiinmekteyiz.
Probiyotik bakterilerin agiz igerisinde etkili bir kolonizasyon saglamasi ve cliriikk
riskinin azaltilmas1 amaciyla uzun siire kullanilmasi gerektigi, kullanimin kesilmesini

takiben etkinliklerinin azaldigini diistinmekteyiz.
4.2.5. Plak indeksine Iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Plak indeksi bireylerin agiz bakim aligkanliklarina yonelik bir faktor
oldugundan gruplar arasinda ayr1 ayri1 degerlendirilmemis, biitiin gruplar i¢in ortak
degisim incelenmistir. Sonuglarimiza gore plak indeks degerleri bireylere yapilan

motivasyon sayesinde 3 ay siiresince anlamli olarak azalmigtir.

Martens ve ark (2001) plak miktar1 ve cliriik deneyimi arasinda pozitif iliski
oldugunu bildirmistir. Dummer ve ark (1987) 1000 ¢ocugun c¢iiriik olusum sikligini
inceledikleri ¢alismalarinda plak skorlarinin ¢liriikk goriilme sikligint anlamli sekilde

etkiledigini tespit etmislerdir.

Celik ve ark (2012) plak indeksi <0,4 olan bireylerde ¢iiriik olusmazken, plak
indeksi >2 olan bireylerin % 71’inde yeni ¢iiriikk olustugu bildirilmistir. Yeni ¢iiriik
olusumunun plak skoru 0 ve 1 olan bireylerde, plak skoru 2 ve 3 olan bireylerden
daha az oldugu gozlenmistir. Plak miktarindaki artisin; karyojen bakterilerin ve

olusturduklari asitlerin daha fazla birikip, dis ylizeyini etkilemesine baglanmaktadir.
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Caligmamizda baslangic motivasyonundan sonraki 1. hafta kontroliinde 8
bireyde skor 1 seviyesinde plak goriiliirken, 3 ay sonrasinda skor 1 seviyesinde plak
olusumu gosteren birey sayisinin 17 oldugu bulundu. Bireyler uygun sekilde motive
edildiginde, tiikliriik bakteri seviyesinin kitler lizerinde gdsterilmesinin ve agiz
bakiminin uygulamali olarak gdsterilmesinin bireylerin plak uzaklagtirma

yeteneklerini gelistirmesi agisindan 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.
4.2.6.Tiikiiriik Akis Hizina iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Caligmamizin sonuglarina goére 6 grubun hi¢ birinde tiikiirik akis hizi

degerlerinde 3 ay siiresince anlamli bir degisim olmadigi goriilmiistiir.

Unlii ve ark (2001) c¢ahsmalarinda florlu ve florsuz dis macununun,
kullanildiklar1 zamanlarda tiikiiriik akisini uyardigi, fakat uzun dénem kullanimina
bagl olarak uyarilmis ve uyarilmamuis tiikiiriik akis hiz1 lizerine 6nemli bir degisiklik
yapmadigini bildirmislerdir. Literatiirde flor verniklerinin tiikiirik akis hiz1 {izerine
etkisini inceleyen bir ¢aligmaya rastlanmamistir. Anusavice (1998) flor verniklerinin
diiz yiizeylerde etkili bir koruma saglamasindan dolayr klorheksidin verniklerle
birlikte tiikiirtik akis hiz1 yetersiz olan bireylerde kullanilabilecegini, fakat tiikiiriik
akig hizin1 uzun dénemde etkilemedigini bildirmistir. Ayn1 makalede klorheksidin
verniklerinin de uzun dénem tiikiirik akis hizi ilizerine fayda saglamadigi, sadece

antibakteriyel amagla kullanilabilecegi ifade edilmistir.

Probiyotik bakteri igeren {irtinlerin tiikiiriik akis hiz1 iizerine etkisini rapor
eden caliyma bulunmamaktadir. Kashket ve DePaola (2002) peynir kullanimin dis
clirigli lizerine pozitif etkisinin tlikiirtik akis hizi ve plak kalsiyum seviyesinin
yiikselmesiyle saglandigini belirtirken, probiyotikli peynirin tiikiiriik akis hizi izerine
etkisinin degerlendirilebilecegini bildirmislerdir. Diger yandan probiyotik bakteri
odakli caligmalarin hepsi (Nase ve ark 2001, Caglar ve ark 2006) bakterilerin
birbiriyle olan etkinligi iizerine yogunlasmis oldugundan, tiikiiriik akis hiz1 hakkinda

bilgi verilmemistir.
4.2.7.Tiikiiriik Tamponlama Kapasitesine liskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismamizin sonuglarina gore 6 grubun hepsinde tiikiirik tamponlama

kapasitesi degerlerinin ¢alisma siirecinde anlamli olmayan degisimler olusturdugu
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fakat caligma baslangici ve bitiminde anlamli derecede farkli olmadigi tespit

edilmistir.

Unlii ve ark (2001) florlu ve florsuz dis macunlarmin tamponlama
kapasitesini degerlendirmis ve florlu dis macunun (1000 ppm) tamponlama
kapasitesi degerlerini daha diisiik bulmuslardir. Ayni c¢alismada florun tiikiiriik
tamponlamasi iizerine direk bir etkisinin olmadigi bildirilmistir. Yakin zamanda
Manna ve ark (2013) ¢alismalarinda 5000 ppm florlu dis macunu kullanan bireylerde
tiikkiiriik tamponlama kapasitesinin 6 hafta sonrasinda yiikseldigini rapor etmislerdir.
Peros ve ark (2013) florlu dis macunu ile giinde 2 veya 4 kez fircalama yapmanin

tiikiiriik tamponlama seviyesini etkilemedigini bildirmislerdir.

Baygin ve ark (2013) yiiksek clriik riskli bireylerde flor vernik
uygulamasinin 4 hafta siiresince tiikiirik tamponlama kapasitesini degistirmedigini
bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada klorheksidin vernik uygulamasinin 4 hafta sonrasinda
tilkiiriik tamponlama kapasitesini ylikselttigi ifade edilmistir. Yal¢in ve ark (2006)
yiiksek ciirtik riskli bireyleri inceledikleri calismalarinda klorheksidin vernigin

tiikiiriik tamponlama kapasitesini etkilemedigini rapor etmislerdir.

Glavina ve ark (2012) Lactobacillus rhamnosus ATCC53103 igeren
yogurdun 4 hafta siireyle kullanimimin tiikiirik tamponlama seviyesini yiikselttigini
belirtmislerdir. Chuang ve ark (2011) geng¢ yetiskin bireylerde yaptiklari
caligmalarinda probiyotik tablet kullaniminin 4 hafta sonrasinda tiikiiriik tamponlama

kapasitesini anlamli diizeyde yiikseltmedigini bildirmislerdir.

Ericsson (1954) tiikiirik tamponlama kapasitesinin giin ig¢inde degistigini,
sabah diisiik olan tamponlamanin giin boyunca ve 06gle yemeginden sonra
yiikseldiginin, sonra tekrar diislise gectigini bildirmistir. Alinan degisik besinlerin ve
cesitli inorganik iyonlarinda tlikiiriglin tamponlama giiciinii etkiledigi ortaya

konmustur.
4.2.8. Karyogram Uygulamasina iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Ciriik olusumunda rol oynayan etiyolojik faktorler kesin olarak ortaya
konmus olsa da ciiriik riskinin tahminindeki basarinin yiizde yiiz olmadig: ifade
edilmektedir. Bireysel c¢iiriik riskinin belirlenmesi ile yakin gelecekte ¢iiriik olusacak

bireylerin tahmin edilebilmesinin, ¢iiriigiin teshisi, Onlenmesi ve tedavisinde
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kullanilacak en uygun tedavi yOnteminin se¢imi i¢in olduk¢a Onemli oldugu

bildirilmektedir (Reich ve ark 1999).

Ciiriigiin etiyolojisinin ¢ok faktorlii olmasi, ¢iirlik olusumunda rol oynayacak
degisik faktorleri iceren bir ciiriik riski belirleme modeline ihtiyag oldugunu
gostermektedir (Reich ve ark 1999). Bu amagla yakin zamanda gelistirilen
Karyogram programinin ¢iiriik risk tahmininde oldukg¢a basarili oldugu bildirilmistir
(Petersson ve ark 2002). Yakin zamanda yapilan kapsamli bir arastirmada 3 ciirtik
risk modelinden (Karyogram, CAT ve Previser) ciiriik risk belirlenmesinde

karyogramin en basarili yontem oldugu bildirilmistir (Zukanovig¢ 2013).

Calismamizda kullandigimiz karyogram programinin uygulanan koruyucu
yontemlerin etkinliginin degerlendirilmesi yontemini baz alarak yapilan tek ¢alisma
Manna ve ark (2013) tarafindan gerceklestirilmis olup, bu ¢alismada 5000 ppm florlu
dis macunu kullanmanin 6 hafta boyunca etkinligi karyogram programiyla

degerlendirilmistir.

Calismamizin sonucunda diyet, bakteri, ¢cevresel, hassasiyet, karyogram ve
karyogram risk gruplara ait degerlerin 3 ay sonrasinda baslangica gore, biitiin
gruplarda anlamli derecede farklilik gdsterdigi tespit edilmistir. Manna ve ark (2013)
caligmalarinda diyet boliimii hari¢ diger bdliimlerin hepsinde 6 hafta sonrasinda
anlamlt derecede azalma oldugunu bildirmislerdir. Manna ve ark (2013)
calismalarinda diyet bolimiine ait faktorlerden sadece Laktobasil seviyesini baz
almiglardir. Caligmamizda Laktobasil seviyesine ilave olarak bireylerin diyet alim
sikligindaki degisim de 3 ay boyunca takip edildiginden, bu faktoriin diyet

boliimiindeki azalmanin anlamli olmasini etkiledigini diisiinmekteyiz.

Calismamizin sonuglarina goére 12 ay sonra ciiriik gelisimi goriilen iki bireyin
genel karyogram ortalamasinin, hassasiyet bdliimiine ait ortalamanin ve tiikiiriik akis
hiz1 ortalamalarinin diger bireylerden anlamli derecede farkli oldugu bulunmustur.
Bu sonuglara gore Karyogram programmin etkinligi hakkindaki bilgi desteklenmis
olmaktadir. Diger yandan yiiksek ciiriik riskli olarak kabul ettigimiz bireylere diizenli
dis fircalama aliskanlig1 kazandirilmasi ve diyet diizenlemesi yapilmasinin oldukca
etkili oldugu ortaya ¢ikmistir. Ne yazik ki tiikiiriik akis hiz1 0,5ml/dk olan 2 bireyde
tiim motivasyona ragmen dentine ulasan ¢iirlik goriilmiistiir. Bu durum 6zellikle bazi

bireylerin ¢iiriik riski olusturan etiyolojik faktorlerine yonelik girisimlerin hem hasta
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hem de hekim tarafindan daha dikkatli yapilmasi ve dislerin ara yiiz plak

uzaklastirmasia daha fazla 6nem verilmesi gerektigi fikrini diisiindiirmektedir.
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5. SONUCLAR

Calisma baslangicinda yapilan detayli klinik ve radyografik muayenenin

sonuglarma gore;

1)

2)

3)

4)

5)

Yiksek ciiriik riskli olarak degerlendirdigimiz bireylerde 6zellikle
biiyiik az1 dislerin okluzal yiizeylerinin ve iist diglerde ara yiizeylerin

cliriikten fazla etkilendigi tespit edilmistir.

Bireylerin muayene esnasinda agzinda bulunan plak seviyesinin hem
DMEFT degeri, hem DMFS degeri ile anlamli derecede iligkili oldugu

bulunmustur.

Bayanlarin erkeklere gore anlamli derecede daha yiiksek DMFT

degerine sahip olduklar1 tespit edilmistir.

Bireylerin egitim seviyesinin yiikselmesiyle birlikte agiz bakim

aligkanliklarinin nispeten daha iyi oldugu bulunmustur.

Ozellikle diisiik egitim seviyesine sahip annenin ¢ocugu olmanm, bu
yas grubundaki bireyler i¢in c¢lriik riskinin yiikselmesine destek

sagladig1 disiiniilmektedir.

Koruyucu uygulamalarin 3 ve 12 aylik sonuglar1 degerlendirildiginde;

a)

b)

Tek sefer uygulanan flor vernigin, diizenli olarak giinde iki defa florlu
dis macunu ile fircalamaya kiyasla g¢iiriikk risk parametrelerini

etkilemede iistiinliik saglamadig1 bulunmustur.

Tek sefer uygulanan klorheksidin vernigin, diizenli olarak giinde iki

defa florlu dis macunu ile fircalamaya kiyasla ¢iirik risk
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d)

f)

9)

h)

parametrelerini etkilemede stiinliik saglamadigi, sadece ciiriik yapict

bakteri diizeyini 3 ay boyunca azaltabildigi bulunmustur.

4 hafta boyunca g¢ignenen probiyotik tabletin, diizenli olarak giinde iki
defa florlu dis macunu ile fircalamaya kiyasla ¢iirik risk

parametrelerini etkilemede Ustilinliik saglamadig1 goriilmiistiir.

Flor vernik veya klorheksidin vernigin, probiyotik tablet ile birlikte
veya tek baslarina kullanimlarinin, ¢iiriik risk parametrelerini

etkilemede farkli olmadig: tespit edilmistir.

Yiiksek ciiriik riski olan bireylerde oncelikle diizenli ve dogru dis
fircalama ve arayliz plak uzaklastirma tekniklerinin oturtulmasi
gerektigi ve bunun tizerine etyolojik ¢liriik faktorlere gore de uygun
ilave koruyucu uygulamalarin diizenli uygulanmasmin ciiriikten
korunma ve bireyin orta ya da diisiik risk grubuna indirgenmesinde
onemli oldugu diistiniilmektedir. Kisa araliklarla kontrol ve ¢iliriik risk
testlerinin uygulanmasinin, hastayr agiz bakimi konusunda oldukga

motive ettigi ¢alismamizdan ¢ikarilacak en 6nemli sonuclardandir.

3 aylik uygulama siiresince karyogram programinin, yiiksek g¢iiriik
riskli bireylerin risk diizeylerindeki degisimi gostermesi agisindan

olduk¢a faydali oldugu bulunmustur.

Bireylerin ¢iiriik risk degerlendirilmesi yapilirken, risk faktorlerini bir
arada incelerken; 6zellikle Laktobasil seviyesi ve diyet alim sikliginin
birlikte ele alinmasinin, plak seviyesi ve S. mutans diizeyinin birlikte
ele alinmasmin, tikirik akis hizi ve tamponlama kapasitesinin
birlikte ele alinmasinin oldukg¢a belirleyici rol oynadigi ortaya

cikmustir.

Karyogram programinin verilerine gore yliksek ciiriik riskli bireylerde

12 aylik donemde diizenli olarak giinde iki defa florlu dis macunu ile
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fircalamanin diger koruyucu yontemler ile benzer sonuglar ortaya
koydugu bulunmustur.

i) Bir yil sonunda tiikiirtik akis hiz1 0,5ml/dk’ dan az olan bireylerin yeni

cliriik olusumuna daha ¢ok maruz kaldig1 gériilmiistiir.
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6. OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

Yiiksek Ciiriik Riskli Yetiskinlerde Farklhh Koruyucu Programlarin
Etkinligi: Bir Klinik Calisma

“Said KARABEKIROGLU”
Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dal
DOKTORA TEZi / KONYA-2014

Bu calismanin amaci yiiksek g¢iiriikk riskli yetiskinlerde farkli koruyucu programlarin
etkinligini degerlendirmekti.

Yiiksek ¢iiriik riskine sahip 154 geng yetiskin bu ¢alismada degerlendirildi. Biitiin dislerin
durumu klinik ve radyografik degerlendirme yapilarak DSO kriterlerine gore belirlendi. Tiim bireyler
icin DMFT, DMFS ve SiC ortalamalari tespit edildi. Her dis ve yiizey i¢in ayrintili olarak ¢iiriik risk
degerlendirmesi gerceklestirildi. Baslangicta genel saglik, diyet, agiz hijyeni ve flor kullanimu ile ilgili
veriler elde edildi. Mutans streptokok ve laktobasil sayisi, tiikiirik akis hizi ve tamponlama
kapasitesini iceren tiikiiriik analizleri gergeklestirildi. Bireyler 7 koruyucu program grubuna ayrilds;
(OH+:Pozitif kontrol, OH-:Negatif kontrol, FV:Flor vernik, KV:Klorheksidin vernik, PT:Probiyotik
tablet, PFV: FV+PT, PKV: KV+PT). OH- grubu hari¢ diger gruptaki bireyler 12 hafta boyunca
diizenli olarak (baslangi¢, 1 hafta, 4 hafta ve 12 hafta) takip edildi. 12 hafta siiresince her kontrol
zamaninda plak indeksi, diyet alim siklifi, tiikiiriik akis hizi, tamponlama kapasitesi, MS ve LB
seviyeleri kaydedildi. Ciiriikle ilgili 8 faktor karyogram programina girildi ve karyogramin belirledigi
glirlikten korunma sansinin yiizdesi hesaplandi. Bir yil sonra DMFT ve DMFS ortalamalar1 tekrar
hesaplandi. Biitiin gruplar i¢in yeni ¢iirik olusumunda etkili karyogramda kullanilan faktorler ve
curiikten korunma skorlar1 arasindaki farkliliklar Kruskall Wallis ve Mann Whitney-U testleri
kullanilarak kiyaslandi.

Calismamizda DMFT: 8.23, DMFS: 12.6, SiC: 10.66 olarak bulundu. Dislerin ciiriikten
etkilenme yiizdeleri arasinda fark istatistiki olarak anlamli bulundu (p<0,05). Cinsiyet ve DMFT, plak
indeksi ve DMFT-DMEFS, egitim seviyesi ve DMFS, anne egitim seviyesi ve DMFT arasinda anlamli
iligki bulundu. 1450 ppm florlu dis macunu kullaniminin, probiyotikli tablet ¢ignemenin, flor ve
klorheksidin vernigin tek veya tabletle kombine uygulanmasinin, her seansta bireylerin ciiriikten
korunma sanslarinin yiizdesini yiikselterek, ¢iiriik risk profillerini anlamli derecede modifiye ettigi
gorilmistir (p<0.001). Anlamli degisimin Ozellikle karyogram parametreleri (diyet, bakteri,
hassaslik, ¢evresel ve karyogram risk grubu) ile ilgili oldugu bulundu. Karyogram programindaki
faktorler tek basina degerlendirildiginde sadece tiikiiriikk akis hizinin bir yil sonraki ¢iiriikk olusumunu
anlaml olarak etkiledigi belirlendi (p<0.05).

1450 ppm florlu dis macununun 1 yil boyunca diizenli olarak kullanilmasmin geng
yetiskinlerde ¢iiriik riskini azaltabildigi karyogram programi kullanilarak gosterilmistir.

Anahtar Sozciikler: Ciiriik Riski; Karyogram; Koruyucu Programlar.

126



7. SUMMARY

Effectiveness of Different Preventive Program in High Caries Risk Adults: A
Clinical Study

The purpose of this study was to evaluate the effectiveness of different preventive program in
high caries risk adults.

154 young adults (18-25 years) with high caries risk were evaluated in this study. Dental
caries risk for all teeth assessment was made clinically and radiographically determined according to
WHO criteria. Mean DMFT, DMFS and SiC were identified for all subjects. Caries risk assessment
was carried out for each teeth and teeth surface. At baseline, data on general health, diet, oral hygiene
and use of fluoride were obtained. Saliva analyses included mutans streptococci (MS) and lactobacilli
(LB) counts, secretion rate and buffer capacity were carried out. Subjects were divided seven different
preventive groups (OH+:Positive control, OH-:Negative control, FV:Fluoride varnish,
KV:Chlorhexidine varnish, PT:Probiotic tablet, PFV: FV+PT, PKV: KV+PT). They were followed for
12 weeks (begining, 1 week, 4 week and 12 week) with visits except for OH- group. Plaque index,
diet frequency and salivary chair-side tests to record the flow rate, buffer capacity and MS and LB
counts were performed at each visit. Based on these data, eight caries-related variables were collected
and inserted into the Cariogram software to calculate the actual chance of avoiding caries for each
subject. The mean DMFT and DMFS were calculated one year later. The factors used in Cariogram
and the caries avoiding chance scores were separately compared with Kruskall Wallis and Mann
Whitney-U tests in respect of new caries formation for all groups.

DMFT, DMFS, SiC was found 8.23, 12.6, 10.66, respectively. Significant differences was
found the percentages of teeth by affected dental caries (p<0,05). Only significant related was found
with gender and DMFT, plaque index and DMFT-DMFS, education level and DMFS, mother
education level and DMFT. The use of 1450 ppm fluoridated toothpaste, chewing probiotic tablet,
single fluoride and chlorhexidine varnish application or combine usage with probiotic tablet resulted
in a statistically significant modification of the caries-risk profile, increasing the actual chance of
avoiding caries in the future for all subjetcs at each visit following baseline (p < 0.001). The
significant changes essentially related to the cariogram parameters (diet, bacteria, susceptibility,
circumstances and cariogram risk group). When the factors in Cariogram were separately assessed,
only saliva secretion rate were determined to effect the caries formation significantly after one year
(p<0.05).

The regularly short-term (one year) use of 1450 ppm fluoridated toothpaste is able to reduce
the caries risk in young adults, which can be clearly demonstrated using Cariogram software.

Key Words: Caries Risk; Cariogram; Preventive Program.
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yetiskinlerde farkh koruyucu programlann etkinligi: Bir klinik ¢alisma” baglikli arastirma projesi 9 iiyenin
katilimi ile degerlendirildi.

) Degerlendirme sonucunda, Projenin, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Yonergesi
flkelerine uygun oldugundan “kabuliine” oybirligi ile karar verildi.

Prof.Dr.Faruk Ayhan BASCIFTCI

katilmadi
Of.DrNilgin OZTURK ’Dr.Bora OZTURK
Uye
Ll
\
Prof.Dy.Puy, DIK
Jye
'
Dog.Dr.Ayge ELDENIZ Dog.Dr.Yagmur SENER Dog.Dr.Sevgi SENER
Uye Katilmadi Uye
LT .,
Yrd.Dog.Dr.Zehra iLERI Yrd.Dog.Dr.Hiisamettin VATANSEV  Yrd.Dog.Dr.Fatih KARA
katilmadi Uye, katilmadh

\ |
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EK-B. Etik Kurul Onayh Bilgilendirilmis Goniillii Onay1 Formu.

KLINIK VEYA DENEYSEL CALISMAYA KATILMAK ICIN
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAYI FORMU

Sizlere daha basarili tedaviler yapabilmek amaciyla Selguk
Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Dis Hastaliklar1 Anabilim Dalinda
yiriitiilen bu ¢alismaya katilmanizi arzu ediyoruz. Asagida bu c¢alisma ile
ilgili baz1 bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler size ¢alismaya katilimda kolaylik
saglanmast ve konunun 0neminin ag¢ikc¢a anlagilabilmesi i¢in diizenlenmistir.
Biitiin islemler sadece deneysel amaclar i¢in yapilacak, tiim klinik muayene
islemleri rutin klinik isleyisine gore gergeklestirilecek ve bulgular size
iletilecektir. Calismanin yiiriitiiciisii Prof. Dr. Nimet Unli’ diir. Yardime1
yiiriitiicii Dt. Said Karabekiroglu® dur. Ilgili kisilere (0332) 2231251 ve
2231247 numaral:1 telefonlardan ulasabilirsiniz.

Bu c¢alismanin amaci ¢lirik olusumunu engelleyen veya yavaslatan
farkl1 tiriinlerin disleriniz lizerine siiriilmesi ve bu koruma saglayan {irlinlerin
sizin ¢lrik olusumunuzu azaltmada ne kadar yardimci oldugunu 6 ay
boyunca takip ederek belirlemektir. Dis c¢liriglinden koruma icin dis
fircalamak, dis ipi kullanmak ve bazi yardimci {riinler kullanilabilmektedir.
Bu diriinler flor ve klorheksidin denilen ¢iiriikten korumayi saglayan
maddeler olabilir. Bu maddeler kopiik, jel ve cila seklinde olabilir. Bunun
disinda son yillarda kesfedilen ve ciiriikten koruma sagladig: diisiiniilen diger
bir iiriinde probiyotikli tabletlerdir. Biitiin bu maddeler dis fircalama ve dis
ipine yardimci1 olarak sizlerin ¢iirik olusumunuzu azaltmaya destek
vermektedir. Bu c¢alisma da izlenecek yol sizlerin agiz muayenelerinin
yapilmasi, tikiirik drneklerinin alinip bu Ornekler lizerinde ¢esitli testlerin
yapilmasidir. Bu calisma esnasinda bireyler; sadece dis fir¢alayan ve dis ipi
kullanan bireyler, probiyotikli sakiz kullananlar, flor cilas1 ve klorheksidin
cilas1t uygulananlar gibi gruplara ayrilacaktir. Calismadan beklenen yararlar,
yiiksek ciiriik miktar1 olan bireylerin ¢iiriik olusturma kapasitesini diistirmek,
yeni ¢iiriik olusumunu engelleyerek dislerinizin ¢iiriiyiip ilerisinde de ¢ekime

kadar gitmesini engellemektir. Ayrica bu sekilde dislerinizin hem estetik
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hem c¢igneme fonksiyonu korunacaktir. Boylece daha diisiik maliyetli
yontemlerle iilke ekonomisine birlikte katkida bulunma sansina sahip
olacagiz.

Bu calisma ile yiiksek sayida ¢iirik disi bulunan sizlerin
olusturabilecekleri yeni ¢liriiklere karst koruyucu onlemlerin etkinliklerinin
arastirtlmast diigliniilmektedir. Uygulanacak yontemler ile normal dis
sagligin1 gelistirici ve koruyucu ilave katki saglanmasi diisiiniilmektedir.
Elde edilen sonuglarla dis hekimligi alanina yeni bilgiler katilmas1
hedeflenmektedir. Arastirma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatini1 korumak
amaciyla kod, giivenlik numarasi vb. yontemler uygulanacaktir. Biitiin
kayitlarin saklanma siiresi en az bes yildir. Degerlendirme yapilan bireylerin
kendi istegi dogrultusunda ¢alisma kapsami disinda kalabilme hakk: vardir.
Boyle bir karar Dis Hekimligi Fakiiltesi’nin tedavi hizmetlerinden
yararlanmanizi etkilemeyecektir.

Calismaya dahil olan bireylerin c¢alisma ile ilgili sorular1 en kisa
siirede yanitlanacaktir. Sorular dogrudan arastirma ydriitiiciisiine ve/veya
yardimc1 arastiricilara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0 332 223 12 47
numarali telefonu kullanabilirsiniz.

Yukaridaki “2* sayfadan olusan metni okudum. Bunlar hakkinda bana
yazilt ve sozlii agiklamalar yapildi. Tedavinin basarili olacagi veya tatminkar
sonu¢ elde edilecegi konusunda hicbir garanti, teminat veya s6z verilmedi.
Bu kosullar altinda “Yiiksek c¢iiriik riskli yetiskinlerde farkli koruyucu
programlarin etkinligi: Bir klinik ¢aligma” isimli klinik arastirmaya kendi
rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Goniilliiniin Ad1 soyadi, imzas1, Adresi ve telefonu:

Aciklamalar1 yapan arastiricinin Adi, Soyadi ve imzas1 ve telefonu:

Riza alma isleminde basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus

gorevlisinin Adi, Soyadi, Imzas1 ve Gorevi:
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10. OZGECMIS

28.09.1985 tarihinde Kahramanmaras’ta dogdu. Ilk ve orta 6grenimini
Kahramanmaras’ta tamamladi. 2003 yilinda Selcuk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’'ne basladi. 2008 yilinda mezun olduktan sonra ayni yil igerisinde Selguk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali’nda
doktora egitimine basladi. 2010 yilinda ayn1 boliimde arastirma goérevlisi kadrosuna
atandi. Halen aymi boliimde arastirma gorevlisi olarak calismaktadir. Evli ve bir

cocuk babasidir. Yabanci dili Ingilizcedir.
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