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1.0ZETLER

INHALER iLAC KULLANAN COCUK HASTALARIN AGIZ VE Di$
SAGLIGI BAKIMINDAN DEGERLENDIRILMESI

Dt. Ezgi EROGLU
DANISMAN: Prof. Dr. Sema CELENK
Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali

1.1. Tiirkce Ozet

Amag: Inhaler ila¢ kullanan astimli ¢ocuklarin, inhaler ilaglarm oral saglik durumu
lizerine etkilerinin ortaya konulmasi ve bu yan etkilere karsi onlem alinmasi i¢in

gerekli farkindaligi olusturmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz prospektif olarak planlanip, yaslari 4-16 arasinda
degisen toplam 48 g¢ocuk hastayla yapilmigtir. Calisma gruplari ve kontrol grubu
arasinda dmft, tiikiirik akis hizi, tikiirik pH’ s1, tiikiiriik tamponlama kapasitesi,
tikiiriik  viskozitesi, tiikiiriikte S.mutans varligi, plak varligi, erozyon, flor
uygulamasi Oncesi ve sonrasi diagnodent ile yapilan dis mineralizasyon miktari
farkliliklar1 aragtirilmistir. Calisma grubu standardizasyonu saglamak i¢in 3’e

ayrilmistir.

Bulgular: DMFT/dmf’nin (p=0,2411), uyarilmamus tiikiirik akis hizinin (p=0,2376),
tikiiriik viskozitesinin (p=0,3675), tiikiiriik S.mutans miktarinin (p=0,1694) inhaler
ilag kullanimindan direkt etkilenmedigi tespit edilmistir. Buna karsin inhaler ilag
kullanim1 uyarilmig tikiirik akis hizini(p=0,0198), tiikiiriik pH’sini(p<0,0001),
tiikkiiriik tamponlama kapasitesini (p=0,028)  diisiirebilmektedir. Inhaler ilag
kullanimimin dental erozyon (p=0,0001) ve plak birikim miktarini (p=0,0048)
arttirdigr goriilmiistiir. Flor uygulamasindan bir hafta sonra mineralizasyondaki artig

diagnodent yardimu ile tespit edilmistir.

Sonug: Inhaler ilag kullanan ¢ocuklarin DMFT/dft oranlar1 etkilenmezken, uyarilmis

tikiiriik akis hizi, tiikiiriik pH’s1, tiikiirik tamponlama kapasitesi, plak miktar1 ve



dental erozyon gibi pek ¢ok parametrenin inhaler ilag kullanimindan etkilendigi

tespit edilmistir.

Anahtar Sozciikler: inhaler ila¢, Astim, Tiikiiriik, Erozyon, S.Mutans



ASSESSMENT OF ORAL AND DENTAL HEALTH OF CHILDREN USING
INHALER DRUGS

Dt. Ezgi EROGLU
Adviser of Thesis: Prof. Dr. Sema CELENK

Department of Pediatric Dentistry

1.2. Abstract

Aim: The effects of inhaler medicines on oral health and this are to create the

awareness necessary to take action against side effects.

Material and Method: Our work is planned prospectively, a total of 48 children aged
between 4 and 16 years were enrolled in the study. DMFT/dmft, salivary flow rate,
saliva pH, saliva buffering capacity, saliva viscosity, presence of S. mutans in saliva,
presence of plaque, erosion, the amount of tooth mineralization made with the
diagnosis before and after fluorine application differences between the study groups
and the control group were investigated. The working group is divided into 3 for
standardization.

Results: It was found that DMFT / dmft (p = 0.2241), unstimulated salivary flow rate
(p=0,2376), saliva viscosity (p=0,3675), presence of S. mutans in saliva (p=0,1694)
was not directly influenced by inhaler drug use . In contrast, inhaler drug use may
decrease stimulated salivary flow rate (p = 0.0198), salivary pH ( p <0.0001), saliva
buffering capacity (p = 0.028). Inhaler drug use increases dental erosion (p = 0.0001)
and dental plaque accumulation (p = 0.0048). One week after the application of Flor,

the increase in mineralization was determined with the aid of the diagnodent.

Conclusion: While DMFT / dmft ratios of children using inhaler drugs are not
affected, many parameters such as stimulated salivary flow rate, saliva pH, saliva
buffering capacity, plaque quantity and dental erosion have been found to be
influenced by inhaler drugs.

Key Words: Inhaler drug, Asthma, Saliva, Erosion, S.Mutans



2. GIRIS ve AMAC

Inhaler ilaglar s1v1, toz ya da buhar formundaki pek ¢ok ilacin solunum yollarina
verilmesini kolaylastirir. Bu ilaglar nebiilizer, 6lciilii doz inhaler (ODI) ya da kuru
toz inhaler (KTI) olarak tercih edilebilir. Astim, Kistik fibrozis (KF), tip 2 diyabet,
bronsiyolit, bronsektazi, bronkopulmoner displazi (BPD), primer silier diskinezi
(PSD), pulmoner hipertansiyon, atelektazi, alfa; antitripsin eksikligi, bronsiyolitis
obliterans (BO), asilama gibi pek ¢ok hastalikta inhaler tedavi kullanimi mevcuttur.
Inhaler ilaglar, kisa etkili bronkodilatérlerde hizli etkinin baslamasini saglamalari,
inhaler antibiyotik kullaniminda daha diisiik dozlarda etkili olmalari, noninvazif
olmalari, inhale kortikosteroid kullaniminda oral ya da parenteral yolla ayni etkiyi
yapmalari, direkt, hizli, uzun etkiye sahip olmalari, enjeksiyon sebebiyle olusan
agriya yol agmamalar1 ve tiim bunlara ragmen yan etkilerinin minumum olmasi gibi

onemli avantajlarindan dolayi tercih edilmektedirler.

Inhaler ilaglarm en sik kullanildig: hastalik astim ve en sik kullamilan ilaglar;

kortikosteroid ve bronkodilatorlerdir.

Astim, giiniimiizde 300 milyondan daha fazla insan1 etkisi altina almis ve 2025
yilinda da 100 milyon yeni teshis konularak daha da artacag: diisiiniilen ciddi bir
saglik problemidir. Duyarli bireylerde farkli derecelerde ve yaygin havayolu
obstriiksiyonu ile seyreden bir enflamasyondur. Astimda O6zellikle sabahin erken
saatlerinde ya da gece meydan gelen nefes darligina, tekrarlayici hiriltili solunuma,
Oksiiriik ataklara ve gogiiste stkisma hissine neden olan hava yolu hipersensitivitesi

olusmaktadir.

Astim ¢ogunlukla tedavi yapilmadan kendiliginden diizelebilir ya da tedaviye iyi
yanit verir. Astimin tedavisinde sistemik kortikosteroidler, bronkodilatorler,

16kotrien modifiye edici ajanlar ve antienflamatuar ajanlar kullanilmaktadir.

Astimli ¢ocuklarda daimi disleri etkileyen ciiriiklerin daha ¢ok oldugu ve
anterior dislerin labial yiizlerinde daha fazla erozyon goriildiigii bildirilmistir.
Ozellikle salbutamol inhaler kullananlarin, salbutamol tablet/beklometazon inhaler

kullanan diger gruplardan veya saglikli kontrollerden daha fazla c¢iiriige sahip



olduklar1 gériilmiistiir. Baz1 KTI’lerde kétii tadin tolere edilebilmesi amaciyla laktoz
monohidrat yapisinda seker ilavesi bulunmaktadir ve bu ilaglarin sik kullaniminin
tikklirik akisim1 azaltti§i ve clriikk riskini arttirdigir iddia edilmektedir. Astim
tedavisinde tiikliriik akimini beta-2 agonistinin uzun siireli kullanimimin azalttigi
cesitli calismalarda gosterilmistir. Tikiriik akisindaki azalma ayrica tiikiirik
icerisindeki amilaz, total protein, peroksidaz, sekretuvar immunoglobulin (Ig) A ve
lizozim oranlarim1 da azaltmaktadir. Tiikiirik akis hizi ve igerigindeki protein ve
iyonlarindaki degisiklikler cliriik ve erozyon riskini arttirmaktadir. Dental plak artisi
icin ortam uygun hale gelmis olmakta ve astimli bireylerin dental plak miktar

saglikli bireylere oranla daha fazla olmaktadir.

Astim hastaliginin ve astim ilaglarinin agiz ve dis sagligi lizerine bu gibi
etkilerinin 6nlenebilmesi i¢in tip ve dis hekimlerinin tedavi géren hastalarda gerekli

onlemlerin alinmasi konusunda duyarlilik géstermeleri oldukca 6nemlidir.

Bizim ¢alismamizda hastalarin; ¢iiriik varlig, tiikiiriik akis hizi, tiikiirik pH’s1,
tiikkliriik tamponlama kapasitesi, tiikiiriik viskozitesi, tiikliriik S.mutans miktari,
dental erozyon ve diagnodent ile dis mineralizasyon farkliliklar1 degerlendirilmistir.
Astimli bireylerin ailelerine verilen motivasyon egitimi ile farkindalik arttirilmaya
calisilmigtir. Bu hastaliklardan ve bu hastaliklarda kullanilan ilaglardan kaynakli olan
clirtikleri en aza indirgemek adina ebeveynler ve hastalar bilgilendirilmistir. Ag1z
hijyen motivasyonu yapilmis ve diizenli dis hekimi kontrolleri benimsetilmeye
calisilmistir. Bunlarin yani sira remineralizasyon etkisinden faydalanmak amaci ile

her hastaya flor vernik uygulamasi yapilmigstir.

Bizim bu calismada amacimiz inhaler ila¢ kullanan astimli ¢ocuklarin, inhaler
ilaglarmn oral saglik durumu iizerine etkilerinin ortaya konulmasi ve bu yan etkilere

kars1 6nlem alinmasi i¢in gerekli farkindalig1 olusturmaktir.



3. GENEL BIiLGILER

3.1. Inhalasyon

[lacin s1v1, toz ya da buhar bigiminde solunum yollarma verilmesine inhalasyon
denir. ilacin inhaler yolla alinmasmin noninvazif olmasi, enjeksiyona bagli agriya
yol agmamasi, inhaler antibiyotik kullaniminda diisiik dozlarda bile etki
gosterebilmesi, kisa etkili bronkodilatdrlerde hizli etkinin baslamasini saglamast,
inhale kortikosteroid kullaniminda parenteral ya da oral yolla aynmi etkiye sahip
olmasi gibi pek ¢ok avantaji vardir (1,2). Bunlarin yani sira direkt, hizli, uzun etki ve
tim bunlara ragmen yan etkilerinin minumum olmasi da avantajlar1 arasinda
sayllmaktadir (3,4). Sistemik tedaviye kiyasla inhaler tedavinin avantajlar1 soyle

siralanabilir:

1) ilacin etkisini gosterme siiresinin kisa olmasi

2) Ilacin etkisinin uzun siirmesi (bronslarda ilacin metabolize olma siiresi uzun
oldugu icin)

3) Maksimum bronkodilatasyon (ilag konsantrasyonu brons diiz kaslarinda
daha fazla oldugu i¢in )

4) Diger organlar lizerindeki yan etkilerin az olmasi (sistemik dolagima gecis
daha az ve daha yavas oldugu i¢in)

5) Agri olusturmamasi

6) Uygulanmasinin daha basit olmasi

7) Dornaz alfa gibi bazi ilaglarin yalnizca inhaler yolla alindiklarinda aktif

olmasi (2).

Inhalasyon tedavisinin amaci, akciger periferine ilag partikiillerinin iletilmesini
saglamaktir. Bu tedavinin etkisi akcigerlere ulasan ilacin dagilimina ve miktarina
baghdir (2). Akcigere ulasan ilag ise; inhalasyon paternine (akim hizi, hacim ve nefes
tutma siiresi gibi), inhale aerosoliin partikiil dagilimina, nazal ya da oral inhalasyona,
havayolu obstriiksiyonu derecesine, inhale yolla verilen tasiyicit gazin 6zelliklerine
(helioks-helium oksijen karigimi, karbondioksit gibi), hastaliga ve ciddiyetine,

aerosolii iireten sisteme baghidir (5,6). Inhalasyon tedavisinde aerosol partikiil



yogunlugu ve biiytikliigi akcigerde ilag toplanmasinda 6nem arz eder (1,2,7). Distal
havayollara yeteri kadar ilacin ulasabilmesi inhaler ilag partikiil biiyiikliigiiniin 5
mikrondan (p) kiigiik olmasiyla saglanabilir. Biiyiiklikleri 2 ila 5 p araliginda
degisen partikiiller brons agacinin son 6 dallanmasinda birikirken, 5 ila 10 p
araligindaki partikiiller ise brons agacinin ilk 6 dallanmasinda birikirler. 10 p’dan

biiyiik partikiiller burunda, 15 p’dan biiyiik olanlar ise agizda birikmektedirler (8).

Aerosol bir ilacin burundan alinmasi, agizdan alinmasina gore akcigerlerde
toplanan ila¢ miktarin1 biiyiik Ol¢lide azaltir. Bu duruma orofarinksin inhaler

partikiillerin filtrasyonunu, buruna gére daha az yapabilmesi neden olmaktadir (2,9).

3.2. inhalasyon Teknikleri

Terapotik aerosol kullanim teknikleri 3 ana baslikta gosterilebilir (2).

1. Nebiilizer
2. Olgiilii doz inhaler teknik (ODI)

a.Direkt kullanimi

b. Ara cihaz (ara cihaz gibi) ile kullanimi

3. Kuru toz inhaler teknik (KTI)

Cocugun uyumuna ve yasina gore tercih edilecek inhaler teknik degisiklik
gosterir. Nebiilizator teknik yasi kiiciik olan ¢ocuklarda daha sik tercih edilir ve ara
cihazla kullanim1 daha yaygindir. Ancak ilacin géze gelmesi, islemin pratik olmayisi
ve fazla zaman gerektirmesi, elektrik ihtiyaci ayrica tagimada yasanan zorluklar
sebebi ile her zaman tercih edilmemektedir. Bu sebeplerden dolay1 ¢ocugun uyum
gosterebildigi ilk andan baslayarak, gerekli ise ara cihazlarla beraber, diger
yontemler denenmelidir. Dogru teknigin tercihi igin Kullanilacak ilacin hangi
formlarda bulundugunun bilinmesi, bu formlarin kullanilabilirli§inin ¢ocuga 6zgii
degerlendirilmesi gerekir. Ayrica c¢ocugun tercih edilecek teknige uygun nefes
alabilmesi ve inspirasyon akimimin hemen hemen 60 litre/dakika (L/dak) olmasi
gereklidir. Cocuklarda inhaler tekniklerin yasa gore kullanimi Tablo 1 ve Sekil 1’de
gosterildigi gibidir (1,2,10).



Tablo 1. Cocuklarda inhaler tekniklerin yasa gore kullanimi

Yas Grubu Ik tercih Ikinci tercih
1 yas alt1 Yiiz maskesi ve Nebiilizer -
Ara cihaz yardimi ile inhaler Nebiilizer (yiiz maskesi
1-4 yas
ilag destegi ile)
" Ara cihaz ya da agizlik Nebiilizer (agizlik destegi
—6 yas )
Y yardimu ile inhaler ilag ile)
KTI
Nefesle ODI Nebiilizer (agizlik destegi
6 yas Ustii _ )
Ara cihaz ya da agizlik ile)
yardimu ile ODI
3.2.1. Nebiilizer

Nebiilizerler, oksijen tiipii veya bir hava kompresorii yardimi ile sivi bigimdeki
ilaglart aerolize eden cihazlardir. Nebiilizer teknikle, inhale antibiyotikler
(gentamisin, kolitsin, tobramisin), ipratropium bromiir, uzun veya kisa etKili
bronkodilatorler (terbiitalin, salbutamol), adrenalin, rasemik adrenalin, inhale

steroidler, dornaz alfa ve hipertonik salin gibi pek ¢ok ilag uygulanabilir (2).

Bu teknigin sikca tercih edilmesinin sebebi ilacin etkisinin baslama siiresinin
kisa olmasi, diisiik dozda ilag kullanim1 ve tedavinin sistemik yan etkilerinin az
olmasidir (11). inhalasyon sirasinda oksijen de verilebildigi i¢in KT ve ODI’den
avantajhdir (2).

Nebiilizer tedavinin uygulandigi durumlar:

» Iki yasindan kiiciik cocuklarin inhaler tedavisinde

* Solunum yolu darliklarinda

* Normal olmayan sekresyonlarda

* Bronkoprovakasyon testi (BPT) uygulamalarinda

+ Inhaler bronkodilatér ihtiyacinin fazla oldugu durumlarda
+ ODI’nin etkili olmadig1 kronik akciger hastaliklarinda

* Yenidogan bronkopulmoner displazinde



* Dornaz alfa gibi sadece inhaler alindiginda aktiflesen ilaglarin kullaniminda
+ Inhale antibiyotik kullaniminda
* Diger inhaler yontemlerin hasta tarafindan kullanilamadigi durumlarda (1,2).

Nebiilizer teknikle tedavinin, ilag direkt olarak etki alanina verildigi i¢in kisa
stirede yanit almak gibi tedavi {istiinliigli gostermesine karsin bazi dezavantajlar1 da
bulunmaktadir. Bunlar tedavi esnasinda ilag reaksiyonlari, uzun siiren uygulamalarda
maskenin yiizde yaptig irritasyonlar, cihazin yipranmasina bagh partikiil ¢apinda

degisiklikler ve hastane nedenli enfeksiyonlar seklinde siralanabilir (11).

Klinik uygulamalarda farkli pek ¢ok ¢alisma teknigine sahip nebiilizatdr vardir
(8). Sv1 ilaglarin nebiilizasyonunda iki tip nebiilizator kullanilmaktadir; ultrasonik ve
jet nebiilizator. Ultrasonik nebiilizator, kristal tizerindeki sivinin yiizeyinden aerosol
hale gegen damlalar olugturmaktadir. Bunu yiiksek frekansta ses dalgalar1 olusturarak
gerceklestirmektedir. Jet nebiilizator ise siviyr nebiilize etmek i¢cin kompresor veya

oksijen basincindan faydalanir (11).

GOCUK HASTA

inhalasyonun agizdan
yayllmasi mimkiin degilse

inhalasyonun agizdan
yapilmasi mimkiinse

(4 yas alt1)

Bir ara cihaz(maske)
yardimi ile ODI

(4 yas ve Ustl)

Yetersiz inspiratuar
akimda

Yeterli inspiratuar akimda

veya

(7-8 yas ve usti) (7-8 yas alt)

Bir ara cihaz(maske)
yardimi ile ODi

Bir maske yardimi ile
Nebdlizer

Bir ara cihaz(maske)
yardimi ile KTi

veya veya

Nebdlizer Nebdlizer

v v

Sekil 1. Cocuklarda inhaler tekniklerin yasa ve inspiratuar akima gore kullanimi



3.2.2. Oliilii doz inhaler (ODI)

Sivi ya da kati formdaki etken maddenin gaz igerisinde partikiiller seklinde
dagilmis veya bir sivi igerisinde ¢oziinmiis halde bulundugu preparatlara 6l¢iilii doz
inhalerler denir. ODI’ler basing altinda tutulmasmi saglayan (silindirik, kiigiik,
aliminyum) kaplar ve 6zel bir ¢oziicii igerisinde soliisyon bigiminde hazirlanirlar. Bu
kabin bir agizlig1 ve bir kapak¢ig1 vardir. Kapakg¢iga her basista belirli miktarda ilag
gelir ve bu ilag agizlik yardimi ile agiz igine piskiirtiilir. Bu basisla koordineli

olarak hasta nefes alir ve ilag hava yolundan alinmis olur (12).

ODI'lerin daha ¢ok tercih edilmesini saglayan avantajlar1 baslica sunlardir; hizl
etki gostermeleri, ¢gabuk kullanilabilmeleri, kolay taginabilmeleri, diger araglara gore
ucuz olmalar1 ve birden ¢ok doz igermeleri gibi (13). Dogru kullanilmama
(cocuklarda ve yaslilarda) ve hasta koordinasyon zorlugu en biiyiik dezavantajlaridir.
Bu dezavantajlar1 elimine edebilmek igin ara cihazlar (maske) gelistirilmistir (3).
ODI’nin ¢ocuklarda dogrudan kullanimu el ve nefes becerisi gerektirdigi icin daha az
tercih edilir. ODI ¢ogunlukla ara cihaz yardimi ile kullamilir. 8 yasin altindaki
cocuklarda ODI ya da nebiilizer kullaniminda ara cihaz tercih edilir. 4 yas alti
cocuklarda cogunlukla, bilingli nefes alma becerisi tam gelismediginden, yiiz
maskesi ile Dberaber kullanimi daha uygundur (2). El-agiz koordinasyonu
gostermeyen ¢ocuk ve yetiskinlerde ara cihazlar 6nemli etkinlik gostermektedir.

Bununla birlikte biiyiik partikiillii ilaglarin orofarinksteki birikimi azalmaktadir (3).

Ara cihazlar kiigiik (optihaler, aerochamber, optichamber) ya da biiyiikk hacimli
(nebiihaler, volumatik) olabilirler. Biiyiik hacimli olan ara cihazlar valf sistemiyle
calismaktadir. Valf sisteminin ¢alisma prensibi ekspirasyonda kapanip, inspirasyonda
acilma seklindedir. Kiigik hacimli olan ara cihazlarda ise valf sistemi yerine
diyafram bulunmaktadir. Bes yas ilizeri ¢cocuklarda maske yardimi olmaksizin kiiciik
veya biiyiik hacimli ara cihazlar kolaylikla kullanabilirler. Aerochamber renkleri yiiz
maskesi ebatlarina gore degismektedir. Mavi yetiskinler, sar1 ¢ocuklar, kavunigi ise

infantlar i¢in uygun ebad1 gosterir (2).
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ODI kullanilirken yapilan hatalar:

¢ Cihaza basis1 inspirasyona denk getirememek

e Inspirasyonu gerekenden hizli yapmak

o Nefesi 3 ila 10 saniye (sn) tutamamak

e {lac1 tam ag1za konumlandiramamak

e Tek inspirasyonda 1 pufdan fazla ilaci inhale etmek

e Ilac1 kullanim 6ncesi ¢alkalamamak

e Puflar arasinda yeterli siire beklememek

o Aktivasyonu yapacak yeterli kas giicline ve mental giice sahip olamamak,

e Kullaniminin yeteri kadar iyi anlasilamamasi,

e Agzin yeterli genislikte agilmamasi sonucu ilacin dil, damak ve dislere

yapismast (12).

3.2.3. Kuru toz inhaler (KTI)

KTi’ler inspirasyon akimi ile galisan, ufak ila¢ partikiillerini biiyiik agregatlar
bi¢iminde depolayan sistemlerdir. KTI tekniginin basaris1 inspirasyon derinligine ve
inspirasyon hizina baghidir. Inspirasyon hiziin minimum 30 L/dk olmasiyla KTi
ilaglar etki gosterebilir (8). Uygun nefes alabilen 6 yas iistii ¢ocuklar, 60 L/dak

civarinda inspirasyon akimina ulasabiliyorlarsa KTI tedaviye gecis yapilabilir (2).

Aerolizer, diskus, turbuhaler gibi tipleri vardir (8). Ulkemizde 6 yasin iizerindeki
cocuklarda aerolizer, turbuhaler ve diskus tiplerindeki KTI’ler olduk¢a sik tercih
edilmektedir. Ara cihaz gereksinimi olmadig igin kolaylikla tagmabilirler. ODI’ler
icerdigi itici gazlar (freon gazi) ve buna benzer katki maddelerini icermemektedirler.
Her pufta, toz partikiil biiyiikliigliniin ilacin {retimi esnasinda sabit tutulmasi
sebebiyle, sabit miktarda ilag verilir. Fakat oksiiriige neden olabilmesi ile pahalilig
dezavantajidir. KTI’lerde, ara cihaz ile kullamlan ODI’lere gore intrapulmoner
depolanma daha fazladir (1,2). Inhaler tedavi tekniklerinin avantaj ve dezavantajlari
Tablo 2’de gosterilmistir (2,3,14).
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Tablo 2. inhaler tedavi ydntemlerinin avantaj ve dezavantajlari

Kullanilan yontem Avantajlan Dezavantajlar
NEBULIZATOR
Hasta koordinasyonuna ihtiyag Pahalidir
~Jet duyulmaz Kontaminasyona neden olabilir
Yiiksek dozlarda ilag verilebilir Taginmasi zordur
Kloroflorokarbon (CFC) igermez Basingli gaza ihtiyag vardir
Cok zaman harcanir
Hazirhik ihtiyaci vardir
Hasta koordinasyonuna ihtiyag Pahalidir
-Ultrasonik duyulmaz Kontaminasyona neden olabilir
Sessiz ¢aligir Elektrik ihtiyaci vardir
Tiim doz inhale alinabilir Taginmasi zordur
CFC igermez Hazirlik ihtiyaci vardir
ODI
. Kullanimi gayet giivenilirdir Hasta aktivasyonuna ihtiya¢ duyar
-Direkt Ucuzdur Farinkste fazla birikebilir
Tasmmasi kolaydir Yiiksek dozlarda kullanimi uygun
Hazirlik ihtiyaci yoktur degildir
Kontaminasyona neden olmaz CFC igerir
Kullanimi oldukga hizlidir Hasta koordinasyonuna ihtiya¢ vardir
Kooperasyon giicliigii yasanabilir
Soguk etkisi vardir
Oral kandidiazis riski vardir
-Ara cihaz Hasta koordinasyonuna daha az ihtiyag Daha pahalidir
Yardimiyla vardir Tasimmasi zordur
Her yasa uygundur Ara cihazlar plastik oldugu i¢in
Tidal solunum miimkiindiir elektrostatik dolma olabilir
Kullanim siiresi kisadir
Farinkste birikimi azdir
Lokal yan etkileri daha azdir
KTi Tasimmasi kolaydir Inspiratuar akimin yiiksek olmas1

Kullanim siiresi kisadir
Hasta koordinasyonuna ihtiyag
duyulmaz

CFC igermez

gerekir
8 yas altinda kullanilamaz
Farinkste fazla birikebilir
Tiim ilaglarla kullanimi uygun degildir
Yiiksek dozlarda kullanimi uygun
degildir
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3.3. Cocuklarda Aerosollerin Kullanim Alanlari

Inhaler ilaglar akciger fizyolojisi ¢alismalarinda, tedavi ve tami amaci ile

kullanilabilmektedir (2).

3.3.1.Tan1 amaci ile kullanim

Solunum yolu reversibilitesi, solunum yolu reaktivitesinin belirlenmesi
(metakolin ya da histaminle), bronkoskopi &ncesi lokal anestezi (lidokain)

uygulamasinda ve balgam indiiksiyonunda (%3- 7 NaCl) kullanilir (1,2,7).

3.3.2. Tedavi amaci ile kullanim

Cocuklarda, astim tedavisi basta olmak iizere pek ¢ok saglik probleminde inhaler
tedavilerden faydalanilmaktadir (Tablo 3) (2).

Tablo 3. Cocuklarda inhaler tedaviden faydalanilan hastaliklar

Astim

Bronsiyolit

Kistik fibrozis

Primer silier diskinezi
Bronsektazi
Bronkopulmoner displazi
Pulmoner hipertansiyon
Bronsiyolitis obliterans
Atelektazi

Alfal antitripsin eksikligi
Asilama

Tip 2 diyabet
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3.3.2.1. inhaler tedavinin kullanildig hastaliklar
3.3.2.1.1. Astim

Astim, giiniimiizde yaklasik 300 milyon insani etkileyen ve onlimiizdeki 8 yil
boyunca 100 milyon yeni teshis konulacagi diisiiniilen ciddi bir saglik problemidir
(15,16). Astimda nefes darhigi, tekrarlayict hiriltili  solunum (sabahin erken
saatlerinde ya da gece olusan), oksiiriik ataklari, gogiiste sikisma hissi olan hava yolu
hipersensitivitesi mevcuttur. Duyarli bireylerde yaygin havayolu obstriiksiyonuyla

degisen derecelerde rastlanilan bir enflamasyondur (16-18).

Astim, giinliimiizde hastaligin tan1 ve tedavisi i¢in yayimlanan rehberlerde kronik
enflamatuar bir hastalik olarak ge¢mektedir. Bu enflamasyon; tekrarlayan hisiltiya,
cesitli uyaranlara karsi bronglarin asir1 yanit vermesine, Oksiiriik ataklarina, nefes
darligina neden olmaktadir. Genellikle reversibl havayolu obstriiksiyonu ile beraber
goriilmektedir. Bu tanim astim i¢in hem tedavi hem de tani kriterlerinde temel

olusturmaktadir (19).

Astim patolojisinde, diiz kas hipertrofisi, kalinlasmis ve enflamatuar hiicrelerle
infiltre olmus bir mukoza, bronsiyollerin epitelinde degisim goriilmektedir (20).
Liimen hiicre artiklartyla karisik mukusla doludur ve havayolu ¢ap1 daha kiigtiktiir.
Havayollarinda eozinofiller, nétrofiller bolca bulunur ve eozinofillerin yikilmasi
sonucu Charcot-Leyden kristalleri olusur. Hastaligin ilerleyen safhalarinda
havayollarmin seklini alan mukus kaliplar1 (Curschman Spiralleri) goriilebilir. Bu
klasik tanimlama genellikle astim dolayisiyla hayatin1 kaybeden hastalarda
postmortem Ornekleme sonucu olusturulmustur. Astimli hastalarin havayollarindan
elde edilen biyopsi 6rneklerinde bulgularin, genis bir spektrum olusturdugu (saglikl

havayolu histolojisinden Curschman Spirallerine kadar) gortilmiistiir (19).

Cogu bireyde astim tanisin1 koyduran klinik bulgular olmustur. Astimda tanisal

bulgular Tablo 4’teki gibidir (19).

Astim tedavi yapilmadan kendiliginden diizelebilir veya tedaviye iyi yanit verir.
Astim tedavisinde sistemik kortikosteroidler, bronkodilatorler, 16kotrien modifiye

ediciler ve antienflamatuar ajanlar kullanilmaktadir (16,21,22). Giliniimiizde en
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basarili tedavinin bronkodilatorlerin (beta-2 agonisti) kullanimi1 ve antienflamatuar

inhalasyonu (glukokortikosteroidler) oldugu kanisi yaygindir (16,23).

Tablo 4. Astimda tanisal bulgular

Belirtiler Bulgular Tetkik
Oksiiriik Hisilt: Solunum  fonksiyon
Uzamus Cekilmeler testi (SFT)
Derin Uzamis akspriyum Akciger grafisi
Egzersiz sonrasi Nabiz oksimetre
Maruziyet sonrasi Tasipne
Uykuda
Hasilta
Nezleyle
Ezgersizle
Maruziyet sonrasi
Gogiiste rahatsizhik
Egzersizle

Zorlu inspirasyon
Nezleyle
Ezgersizle

Maruziyet sonrasi

Astim tedavileri inhalasyon ya da sistemik tedavi, akut ve kronik tedavi,
antiinflamatuar ve bronkodilatér tedavisi olmak iizere 3 sekilde siniflandirilabilir.

Tedavinin primer amagclar1 sunlardir:

e Minimal (idealde hi¢) kronik belirtiler (gece belirtileri dahil)
e Minimal (nadir) kétiilesme (atak)

e Acil bagvuru olmamasi

e Minimal (idealde hig) beta-2 agonist ilag ihtiyaci

e Giinliik aktivitelerin kisitlanmamasi (egzersiz dahil)
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e SFT’de normale yakin sonuglar

e ilaglarm yan etkilerinin minimal olmas1 (ya da hig) (19).

3.3.2.1.2. Bronsiyolit

Akut bronsiyolit hastalig1r kis mevsiminde daha sik goriiliir. Sigara dumanina
maruz kalan, Ozellikle anne siitii almayan bir yas alt1 bebeklerde, kalabalik
ailelerdeki ¢ocuklarda daha da sik goriilmektedir. Etken, siklikla virtislerdir ve en sik
izole edilen viriis Respiratuar Sinsityal Virus (RSV)’tur. Influenza viriisler,
Parainfluenza viriisler ve Adenoviriisler de, akut bronsiolitte sik olarak izole edilir
(24-26). Bakteriyel etkenlerden ise en sik Chlamydia ve Mycoplazma tiirleri
bronsiyolite neden olmaktadir. Inflamasyon, mikroorganizmalarm solunum sistemi
epiteline yerlesmesiyle meydana gelir. Boylece silya yapist bozulur, epitel dokuda
nekroz ve 6dem olusur, sekresyonlar artar. Meydana gelen mikroorganizma artiklari
hava yolu liimeninde birikip tikanmaya yol acar. Cocuklarin periferik solunum
yollarinin erigkinlere gore dar olmasi bu tikanmanin daha hizli olusmasinda etkilidir.
Bronsiyolit olusumunu kolaylastiran bir baska etken de mukus sekresyonu yapan
hava yollarindaki bezlerin infantil dénemde sayica ¢oklugu ve akcigerdeki ‘Kohn’

deliklerinin (ventilasyona yardimci olan) eriskine oranla daha az olmasidir (27).

Klinik bulgular ¢ogunlukla Oksiiriikk, hapsirma, ates ve burun akintisi gibi
spesifik olmayan hafif iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE) bulgular1 gibi baslar.
Hastaligin siddetine bagli olarak solunum sayisinda ve hiriltili solunumda artig
gozlenebilir. Yas¢a daha Kiigiik ¢ocuklarda beslenme ve uyku problemleri,

huzursuzluk hatta bazen kusma goriilebilir (25).

Hastaligin ayiric1 bir laboratuvar bulgusu mevcut degildir. Beyaz kiire sayis1 tam
kan sayiminda normal veya hafif artmistir. Periferik yayma bakildiginda ise lenfosit
hakimiyeti goriilmektedir. Radyolojik incelemelerde ise iki akcigerde de havalanma
ve bronkovaskiiler golgelerde artis goriilmektedir. Hastaligin ileri sathalarinda ise

atelektatik bolgeler gortilebilir (27).

Akut bronsiyolit tanist ancak iyi bir fizik muayene ve ayrintili bir anamnez ile

konulabilir. Pek c¢ok olguda radyolojik goriintiilemeye veya laboratuvar
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incelemelerine gerek duyulmamaktadir (24). Ayirici tan1 gereksinimi olan bazi
olgularda ise; farkli solunum yolu viriisleriyle enfekte hastalarda benzer klinik
bulgular goriilebilecegi icin, etiyolojik etkenin spesifik olarak tespit edilmesi sadece
laboratuvar c¢alismalariyla mimkiindiir. Giiniimiizde konvansiyonel yontemlere
(virtiis izolasyonu ve antijen testleri) gore Polimeraz Zincir Reaksiyonu (PCR) temelli
testler daha duyarli ve daha hizli sonu¢ verdikleri i¢in solunum yolu viriislerinin

tespitinde daha sik tercih edilmektedir (24).

Akut bronsiyolit hastalarinda tedavinin temeli beslenme, oksijenizasyon ve
hidrasyonun saglanmasidir. Destek tedavisi; antipiretiklerin kullanilmasi ile solunum
yollarindaki sekresyonlarin temizlenmesi, hidrasyon durumunun saglanmasi ve
oksijen ihtiyacinin giderilmesidir. Pek ¢ok vakada destek tedavisine ek olarak
kortikosteroidler (deksametazon, metilprednisolon, prednisolon) ve bronkodilatorler
(epinefrin, ipratropyium bromiir, salbutamol) de kullanilmaktadir. Bazi 6zel
olgularda ise cys-LT antagonisti (montelukast), antiviral tedavi (ribavirin),
ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO), siirfaktan ve helyum (heliox)
verilmektedir (25,27).

3.3.2.1.3. Kistik fibrozis

KF cocuklarda ve yetiskinlerde goriilebilen, kompleks otozomal resesif gegisli,
birgok sistemi tutan genetik bir hastaliktir (28-30). KF yapan gen 7. kromozomun
uzun koluna yerlesmis, klor kanali ve iyon iletimini diizenleyen, genis gen tipindedir
(28,29). Bu mutasyona baglh olarak hastalik egzokrin bezleri ve epitelyum yapidaki
onemli organlart etkiler (28,29). Hastaligi ortaya c¢ikaran protein ve yag
malabsorbsiyonu, bronsektazi ve daha sonrasinda solunum yetmezligine kadar
uzanabilen Pseudomonas aeruginosa, Staphhylococcus aureus, Haemophilus
influenza gibi mikroorganizmalarin neden oldugu tekrarlayan bronsit ve bunlarin
neden oldugu klinik bulgulardir (28-30). Solunum yolu epitelinde suyun ve tuzun
sekrete edilememesine bagli sekresyonlar yeterli derecede hidrate edilemezler. Koyu
kivamli ve yapiskan hale gelen sekresyonlar solunum yollarini tikar, benzer sekilde
pankreas ve safra kanallari da tikanir. Bir diger onemli bulgu ise terdeki klor

yogunlugunun artmasidir (28,30). Hastaliktan solunum sistemi, gastrointestinal
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sistem, ter bezleri, intestinal sistem, pankreas, biliyer sistem ve iireme organlari
etkilenir. Pek tabi ki yasam tehdidi iceren hastaliklardandir ve ortalama yasam siiresi

31 yildir (28,30).

KF tanis1 genetik yatkinligi, kronik ya da tekrarlayan solunum veya sindirim
sistemi semptomlar1 olan her hasta i¢in 6nemlidir. Pozitif niceleyici pilokarpin
iyontoforez ter testi ile kesin tan1 konulmasi miimkiindiir (28-30). Hastaligin tedavisi
uzun ve yorucu bir siire¢ olmasinin yaninda her bir etkilenen organ i¢in ayr1 ayri
olmalidir. Akciger hastaliginin tedavisi; mukusun temizlenmesine yonelik gogiis
fizyoterapisi, havayolu acikligmmin idamesi i¢in farmakolojik yontemler
(bronkodilator ve diger aerosoller), kronik enfeksiyonu kontrol altina almak igin
antibiyotik tedavisi ve eger gerekli olursa akciger transplantasyonudur (28-30).
Gastrointestinal sistem i¢in beslenme destegi, kayip enzimlerin tercihen enterik kapl
formlarla yerine konmasi, yag ve protein asir1 kaybina karsi 6nlem alinmasidir

(28,29). Tuz replasmani, karaciger transplantasyonu da yapilabilecek tedavilerdendir

(28).

3.3.2.1.4. Primer silier diskinezi (immotil silya sendromu-kartegener sendromu)

PSD, hava yollar1 ve silyalarin bulundugu diger dokularda, silyali epitelyum ve
spermatozoanin senkronize hareket ve itici fonksiyonlarinin bozuklugu sonucu
gelisen, kronik Oksiiriik, balgam ¢ikarma, bronsektazi, kronik rinit, otit, kronik veya
tekrarlayict siniizit, infertilite gibi genis klinik 6zelliklere sahip olabilen otozomal
resesif gecisli bir hastaliktir (31-33). Goriilme oraninin 30.000°de bir oldugu
diisiiniilen bu hastaligin zannedilenden ¢ok daha kompleks bir hastalik oldugu

sonucuna varilmistir (33,34).

Tanisinda burundan alinan siiriintii elektron mikroskobunda incelenir. Tedavisi
ise kistik fibrozise benzemektedir; solunum sistemi salgilardan temizlenmeli ve
enfeksiyonlardan korunmalidir (29). Alt ve iist solunum yolu tedavileri Tablo 5’ te

gosterilmistir (31).
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Tablo 5. PSD’ de solunum problemlerinin tedavisi

Alt solunum yollar1 Mukus temizleme teknikleri
Devamli veya aralikli antibiyotik kullanim1
Geri doniistimlii havayolu obstriiksiyonu tedavisi
Astimdakine benzer tedavi
Dornaz alfa
Ust solunum yollari Devamli veya aralikli antibiyotik kullanim1
Siniis lavaji
Nazal kortikosteroidler
Endoskopik siniis cerrahisi

Dornaz alfa

3.3.2.1.5. Bronsektazi

Brongektazi kistik fibrozis, hareketsiz silya sendromu, yabanci cisim
aspirasyonu, immiin yetersizlik, adenovirus, bogmaca, kizamik, tiiberkiiloz gibi
kronik inflamasyon, enfeksiyon ve obstrikksiyon nedeni ile bronglarin geri
doniigiimsiiz dilatasyon ve haraplanmasidir (29,30,35). Eger altinda yatan problem
erken donemde fark edilir ve diizeltilirse geridoniisiimlii olabilir (29). Anatomik
ozelligine gore; silindirik, variikdz ve sakkiiler olmak iizere 3 alt baglikta incelenir.
Radyolojik tanimlamada kullanilan bu smiflama ile bronsektaziye neden olan

hastalik, prognoz ve ciddiyeti arasinda bir bag kurulamamuistir (30).

Bronsektazi bulgular1 ilk basta fark edilmese de genellikle; sabah uyanir
uyanmaz Okstiriikle birlikte piiriilan karakterde balgam, ates, istahsizlik, kilo
alamama, halsizlik, parmaklarda ¢omaklagma, gogiiste hisilti olabilir (30,35).Kesin
tan1 radyolojik incelemelerle (akciger grafisi, bilgisayarli tomografi (BT) gibi)
konulur (29,30,35).

Tedavisinde ilk etapta altta yatan hastalik tedavi edilmelidir. Bronsektazide
destriiktif degisiklikler genelde geri doniisiimsiiz oldugu icin semptomatik tedavi
uygulanir ve hastaligin ilerlemesi engellenmeye ¢alisilir (29). Etkilenmemis akciger

alanlarma enfeksiyonun yayilmasimi Onlemek igin rezeksiyon diistiniilebilir (29).
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Sekresyonlarin atilmasini kolaylastirmak i¢in ise akciger fizyoterapisi Oncesi beta-2

agonist inhalasyonu kullanilabilir (30).

3.3.2.1.6. Bronkopulmoner displazi

Bronkopulmoner displazi, prematiire dogum ve tedavisi sirasinda olusan bir
sikint1 olmakla birlikte aslinda normal zamanda dogan bebeklerde, ¢ocuklarda, hatta
yetiskinlerde bile kronik akciger hastaliklari i¢in kullanilabilen bir terimdir (36,37).
BPD akciger mekaniginde, vaskiiler yapisinda, histolojisinde ve gaz degisiminde
uzun siireli degisiklikler ile kendini gosteren bir hastaliktir. Bu degisiklikler nedeni
ile sik alt solunum yolu enfeksiyonlari ve kronik oksijen bagimlilig1 ortaya ¢ikabilir.
BPD’li bebeklerin hemen hemen yarist1 daha ilk yilda basta alt solunum yolu
enfeksiyonlart olmak iizere enfeksiyon sebebiyle tekrar hastaneye yatirilir. Bu oran
RSV enfeksiyonu gecirenlerde ve eve oksijen tedavisi ile taburcu edilenlerde ¢ok
daha yiiksektir (38).

BDP tedavisinde; diiiretikler pulmoner 6demi olan hastalar i¢in verilmelidir ve
destek oksijen temini yardimiyla oksijen saturasyonu (SpO,) > 92-95 % tutulmalidir.
Reversibl havayolu obstriikksiyonu olustugunda beta-2 agonistler kullanilmalidir.

Hasta enfeksiyonlardan korunmali ve beslenmesine dikkat edilmelidir (36).

3.3.2.1.7. Pulmoner hipertansiyon

Pulmoner hipertansiyon, sag kalp kateterizasyonu ile tespit edilen ortalama
pulmoner arter basincinda (PAB) istirahatta 25 milimetre civa (mmHg) ve daha fazla
artis olarak tanimlanan hemodinamik ve patofizyolojik bir hastaliktir (39). Diffiiz
akciger hastaligi, list solunum yollar1 obstriiksiyonu, rakimi fazla yerlerde yasamak
veya pulmoner trombolizm pulmoner hipertansiyona neden olabilir. Pulmoner
hipertansiyonun bir diger sebebi de pulmoner akimi arttiracak kalp sol-sag santidir.

Kesin tani i¢in ise kalp kateterizasyonu gereklidir (29).

Tedavisinde hastaligin altinda yatan problem ilk olarak ¢oziilmelidir. Basari

orani ¢ok yliksek olmasa da vazodilator tedavi uygulanabilir (29).
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3.3.2.1.8. Bronsiyolitis obliterans

Bronsiyolitis obliterans, c¢ocuklarda ¢ogunlukla akut alt solunum yolundaki
hasarin ardindan distal yogun inflamatuar reaksiyonu ve hava yollarinin
obstriiksiyonu ile kendini gosteren, ¢ok sik goriilmeyen ciddi bir kronik akciger
hastaligidir (40-43). Respiratuar ve terminal bronsiyollerin kismen veya tamamen
kapanmasi ile karakterizedir. Bu tikanikliga liimeninin fibréz ve inflamatuar doku ile
dolmasi neden olur. Gegmis yillarda hastalara yalnizca akciger biyopsisiyle tani
konulmaya calisilmistir. Akciger biyopsisiyle tan1 konulmasi daha zorken; yiiksek
¢cozlinirlikli bilgisayarli tomografi (YCBT) nin kullanilmasi (noninvaziv teknik),
BO’da spesifik mozaik paternin saptanmasiyla hastalara kolay tan1 konulmaya

baslanmustir (43-45).

BO’da hasta ve hastadan alinan anamnez, klinik tani i¢in oldukg¢a 6nemlidir. BO
tanisini pndmoniden 6 hafta sonra gegmeyen oksiiriik, higilti, uzamis ve tek bir
bolgede goriilen ya da yaygin krepitan rallerin duyulmasiyla koydurur. Bununla
birlikte, muayene bulgularinda; ileri derecede solunum yetmezliginden sonra
iyilesmeyen hisilti, akut akciger hasarini takiben uzamis egzersiz intoleransi varken;
solunum belirtileriyle ortiismeyen akciger grafisi, diizelmeyen oksijen ihtiyaci olan
hastalar i¢ginde BO akla getirilmelidir (40-45). Hastalarin fizik muayenelerinde;
krepitan raller, tekrarlayan higilti, uzamig hisilti, takipne, biiyiime gelisim geriligi,

retraksiyon, siyanoz ve ¢gomak parmak tespit edilebilir (43).

Tani, anamnez ve fizik muayene yani sira YCBT, akciger grafisi, invaziv olarak
akciger biyopsisi ve SFT ile konulmalidir. Baz1 durumlarda (tek tarafli havalanma
fazlaliginda yabanci cismi ekarte etmek icin) fiberoptik bronkoskopi yapilmasi
gerekebilir (43). Tedavisi i¢in kesin izlenecek bir protokol bulunmamaktadir
(40,41,43). Esas alinan destekleyici tedavidir. Hipoksi durumunda oksijen tedavisine,
enfeksiyonda antibiyotik tedavilerine ihtiyagc duyulmaktadir. Bronsektazi ve
atelektazi oldugunda go6giis fizyoterapisi gerektirmektedir. Fayda gorebilecek
hastalarda bronkodilatorler de kullanilabilmektedir (29,43).

21



3.3.2.1.9. Atelektazi

Atelektazi akcigerlerden birinin veya akcigerin bir kisminin tamamen biiziismesi
neticesinde genisleyememesi ve bu nedenle gorevini yerine getirememesidir.
Oksijenlenme azalir ve enfeksiyon olugsma ihtimali artar. Atelektazinin fizik
muayene bulgulari; etkilenen alanda oskiiltasyonda akciger seslerinin yoklugu ya da
azalmasi, perkiisyonda azalma, goglis hareketlerinin azalmasi ya da yok olmasidir.
Atelektazinin laboratuar bulgularindan en Onemlisi ise hipoksemidir. Hipoksemi
tanis1 arteriyel kan gazi analizi ile konur. Karbondioksit seviyelerinin diisiik
olusunun nedeni, artmig ventilasyondur. Tomografide veya akciger grafisinde lobar
kollapsin indirekt ve direkt bulgular1 izlenebilir (46). Tedavisinde Oncelikle

etiyolojiye yonelik daha sonra ise destek tedavi uygulanir (47).

3.3.2.1.10. Alfa; antitripsin eksikligi

Alfa; antitripsin eksikligi, antiproteaz aktivitesinin az olmasiyla veya hig
olmamasiyla karakterize genetik bir hastaliktir. Fagositik hiicrelerin fizyolojik
degisimleri esnasinda proteaz salinir. Proteaz solunum yolunda inhibe edilemez ve
anfizeme sebep olur. Cocuklugun ilk 10 yilinda heniiz belirti vermemis olabilir. Geng
eriskinlerde ve ¢ocuklarda dispne ilk klinik belirtidir. Geg baslayan astim ile ayirict
tan1 mutlaka yapilmalidir. Dumana maruziyeti olan, sigara igen, pulmoner
enfeksiyon ge¢misi bulunan hastalarda pulmoner kist ve amfizem goriilebilir. Kesin
tan1 ZZ fenotipinin bulunmasi ve alfa; antitripsin seviyesindeki azalma ile konulur.

Tedavisi i¢in rekombinant alfa; antitripsin kullanilmaktadir (29).

3.3.2.1.11. Asilama

Dr. Albert Sabin ilk aerosol kizamik as1 uygulamasini gergeklestirmistir.
Nebiilizer (jet ya da vibrating mesh) ile kullanildiginda kizamiga kars1 koruyucudur.
Bu yontem basit, ucuz ve etkili bir yontemdir. Kizamik (Edmonston-Zagreb),
kabakulak (Leningrad-Zagreb), kizamik¢ik (Wistar RA 27/3) suslart iginde
bulunduran MMR (Measles, Mumps and Rubella) asis1 inhaler (Triviraten inhaler)
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teknikle yapilmaktadir. Giinimiizde halen diizenli as1 uygulamalari igin farkl
inhalasyon teknikleri gelistirilmeye ¢alisilmaktadir (2).

3.3.2.1.12. Tip-2 diyabet

Tip-2 diabetes mellitus (DM) insiilinin etkilerine rezistans (kas, yag doku ve
karaciger gibi organlarda) ve pankreas beta hiicrelerinin ileri fonksiyon kaybi ile
karakterize bir hastaliktir. Beta hiicre fonksiyonun azalmasi temel problem gibi

goriinse de, patogenezinde insiilin rezistanst daha dnemlidir. Tip-2 DM tanist igin;

e Tip-2 DM semptomlar: bulunan bir hastada herhangi bir zamanda bakilan

kan sekerinin > 200 miligram/desilitre (mg/dL) dl¢iilmesi
e Aclik kan sekerinin (AKS) > 126 mg/dL 6l¢iilmesi

e Oral glikoz yiikleme testinde (75 g glikoz ile yapilan) 2. saat kan sekerinin >
200 mg/dL olgiilmesi

gibi kriterlerden en az birinin olmasi gerekmektedir (48).

Hastalar enjektabl insiilin ile tedavi edilirler. Hasta uyumu agrili olmasi
sebebiyle zor olan enjektabl insiilin yerine hasta uyumunu normallestirmek amaci ile
inhaler insiilin preparatlar1 gelistirilmigtir. Kullanim kolaylig1 nedeniyle hastalarin
uzun donem yasam Kalitesini arttirmasi inhaler insillin kullanimmin avantajidir.
Pahalihig1 ise en biiyiikk dezavantajidir. Nebiilize ve KTI teknige uygun formlar
bulunmaktadir. Nebiilize teknikle uygulamanin KTI teknige gore daha iyi emildigi
bildirilmistir (2).

3.3.2.2. inhaler tedaviyle uygulanan ajanlar
3.3.2.2.1. Antibiyotik ajanlar

En sik kullanmildigi hastalik KF’dir, ikinci olarak ise bronsektazilerde
denenmistir. En sik kullanilan antibiyotikler; kolitsin ve tobramisindir. Bunlardan
bagka siprofloksasin, aztreonam ve lipozomal amikasinde inhaler olarak
kullanilmaktadir (2).
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3.3.2.2.2. Mukaolitikler ve mukus hareketlendirici ajanlar

N-asetilsistein, dornaz alfa, denufosol, serum fizyolojik, mannitol ve hipertonik

salin gibi bazi preparatlarda inhaler teknikle kullanilmaktadir (2).

3.3.2.2.3. Antiinflamatuar ajanlar

Kortikosteroidler; en ¢ok tercih edilen inhale ilaglardir, basta astim olmak iizere

birgok hastalikta aktif kullanilir (2,49).

Nonsteroid antiinflamatuarlar (Kromonlar); alerjik reaksiyonda etkilidir fakat az
ve gec etki gosterdigi igin ¢ok sik tercih edilmez. Hafif dereceli astim tedavisinde
tercih edilebilir (2,50).

3.3.2.2.4. Bronkodilatorler

Uzun etkili bronkodilatorler (Formeterol, Salmeterol); Formeterol hem suda hem
de yagda ¢Oziinen bir preparattir. Etkisinin ¢abuk baslamasinin nedeni de budur.
Salmeterol ise yagda ¢6ziinen bir preparat oldugu i¢in solunum yolu hiicre duvarinin
lipoproteinleriyle etkilesmektedir. Sistemik dolasima da ge¢ gectigi icin etkisi geg
baslar (2).

Kisa etkili bronkodilatorler (Salbutamol); cok sik tercih edilen inhaler ilaglardan
birisi salbutamoldur (2). Astim tedavisinin diginda inhaler antibiyotik tedavilerinden
once ve bronsiyolitin tedavisinde de kullanilmaktadir. Salbutamol suda ¢oziindigi
i¢in solunum yolundan sistemik dolasima gecisi olduk¢a hizlidir. Bu sayede etkisi de
kisa siirede baslar. ODI ve nebiilizer teknikle uygulanabilecek preparatlari vardir.
Uzun siireli kullaniminda daha ¢ok tremor, ¢arpinti ve hipokalemi olusabilmektedir
(2,51).

Yukaridakiler disinda; antiviral ajanlar (ribavirin), gen tedavi vektorleri,
antiproteazlar (KF ve aflas-antitripsin  eksikliginde), antimikotik ajanlar
(amfoterisin), adrenalin veya rasemik adrenalin, heparin, lokal anestezikler,

pulmoner hipertansiyon tedavisi ilaglart (iliomedin), asilar (kizamik, kizamikgik,
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kabakulak, influenza), hormonlar (insiilin), enzimler (al antitripsin), levalbuterol ve

albuterol (hiperkalemi tedavisinde) gibi pek ¢ok ila¢ da inhaler yolla kullanilabilir
().

3.4. Ciiriik

3.4.1. Ciiriik tanim ve etiyolojisi

Dis ciiriigii; karyojenik mikroorganizmalarin dis yiizeyinde lokalize olup diyetle
alinan karbonhidrati fermente ederek irettikleri asidik yan iriinlerin dis yiizeyinden
hidroksiapatit kristallerinin kaybina sebep olarak dis dokusunun yapisal biitiinligiinii
bozdugu, bulasicilik 6zelligi bulunmayan, yavas ilerleyen infeksiydz bir hastaliktir.
Cevre dokular ile dis arasindaki demineralizasyon-remineralizasyon dengesinin
demineralizasyon tarafina dogru bozulmasi sonucu mineralize matrikste ¢oziinmeler

meydana gelir (52-55).

Dis yiizey temizligi yapilmadiginda dislerin iizerinde Once pelikil daha sonra
dental plak olusur. Bu bolgeye ¢ok kolay bir sekilde tutunan mikroorganizmalardan
biri de asidojenik ve asidolirik bakterilerdir. Asidojenik ve asidoiirik bakterilerin
besin maddelerini fermente etmesi sonucunda dis ylizeyinde demineralizasyona
neden olan asitler iiretilir. A¢i8a ¢ikan bu asit demineralizasyonu plak pH’sin1 kritik

pH olan 5,2-5,5’ in altina 1-3 dakika arasinda diisiirerek gergeklestirir (53,56,57).

[k ¢iiriik tammlamasini 1890°larda Miller yaparken etkileyen faktdrlerin konak,
diyet ve mikroflora oldugunu diisiinmiistiir. Oysa giinlimiizde ¢iiriigiin karmasik bir
hastalik oldugu, lokal, genel ve kisiye 0zel birgok faktdriin c¢lirliglin ortaya

¢ikmasinda etkisi oldugu diistiniilmektedir (52).

Dis ¢iirtiglinlin olusmasi i¢in etkili olan faktorler kisisel faktorler, oral ¢evresel
faktorler ve ciiriikk gelisiminde dogrudan etkili faktorler olarak {ic ana baslikta
toplanabilir. Kisisel faktorler; egitim, sosyodemografik statii, gelir, davranislar, oral
hijyen kabiliyeti, dental saglik sigortasi, bilgi birikimi, alisgkanliklar, oral hijyen, ara
oglin  tliketimi gibi alt basliklarda incelenebilir. Oral c¢evresel faktorleri;
antibakteriyel ajanlar, sakiz, fisslir Ortiiciiler, flor (F), tikiirik tamponlama

kapasitesi, tiikiirik kompozisyonu, tikiirik akis hizi, plak pH’ si1, mikrobiyal

25



kompozisyon gibi faktorler olusturmaktadir. Son olarak ciiriik gelisiminde dogrudan
etkili faktorler ise; karbonhidrat, zaman, mikroorganizma ve dis olarak siralanir

(53,56).

Curtk ilk olarak minede baslar dentin, dentin-pulpa kompleksine dogru
ilerlemeye devam eder. Zamaninda bir miidahale ile bu ilerleme durdurulabilir.
Bunun igin ¢iiriige neden olan karyojenik mikroorganizma elimine edilir ve
demineralizasyon baslamis dis ylizeyi bir takim uygulamalarla remineralizasyona
tesvik edilebilir (53). Remineralizasyon-demineralizasyon dengesi ve etkili faktorler
Sekil 2°de gosterilmistir (57).

Minenin demineralizasyonuna neden olan Streptococcus mutans (S. mutans),
Streptococcus sobrinus (S. sobrinus) ve laktobasiller gibi asidojenik bakterilerin
artist ile ¢iirik olusum sikligr da artar. Clinkii bu bakteriler fermente edilebilen
karbonhidratlar1 aside ¢evirir ve dental biofilmin pH’sim1 diisiiriir. Asidojenik

ortamda bu bakterilerin daha hizli gogalmasina neden olur (52,58,59).

Ciiriik olusumunda en baskin ve en virulan mikroorganizma S.mutans oldugu
icin ¢iiriik baslamasindan sorumlu mikroorganizma odur diyebiliriz fakat ¢liriigiin

ilerlemesinden sorumlu mikroorganizma laktobasillerdir (53,56).

3.4.2. Ciiriik teshis yontemleri

Teshis bir hastaligin ortaya ¢ikardigi bulgulardan tespit edilmesidir. Vaktinde,
dogru ve kesin yapilan bir teshis basarili tedavi igin ilk basmaktir. Pitts 1997
senesinde ¢iiriik teshisi i¢in en uygun teknigin; basit, noninvaziv, segici (¢tiriikli ve
saglikli disi dogru tespit edebilme), giivenilir ve gecerli olmasi gerektigini

bildirmistir (60).

Ciiriik teshisinde ilgili disin klinik olarak degerlendirilmesi i¢in uygun arag¢ ve
yontemlerin kullanilmas1 kadar hastadan detaylarin atlanmadigi bir anamnez
alinmas1 da onemlidir. Iyi bir 151k kaynagi, dental plaktan armndirilmis temiz

kurutulmus digler muayenenin giivenilirligi i¢in Onemlidir. Minenin hala
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remineralize olabilecegini gosteren beyaz nokta lezyonlar ancak bdyle tespit
edilebilir (53).

Bakteri Biyofilm

+

Fermente Olabilen
Karbonhidrat

l

Asit Uretimi
) . .

Saglikli Demineralizasyon Cirik
Dis ; ; Dis
o  Remineralizasyon

Minesi y ™ L Minesi

2+

Ca

PO,” (fosfat)

Florur Kaynagi

+

Plak Kontroli

+

Beslenme Degisikligi

Sekil 2. Remineralizasyon-Demineralizasyon dengesi ve etkili faktorler
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Dis hekimleri klinik (dokunsal, gorsel) ve radyografik degerlendirmelerle dis
clriigli varligim tespit etmektedir. Muayene sirasinda bakteri yayilimina neden

olabilecek sivri uclu sondlar yerine kiint u¢lu sondlarin kullanimi tercih edilmelidir.
Teshis yontemleri:
1) Geleneksel yontem: El aleti (ayna, sond ), gorsel, radyografi.

2) Yangin kullanilan teknolojiler: Lazer floresans (QLF, DIAGNOdent), dijital
radyografi, fiber optik transilluminasyon, elektriksel iletkenlik (ECM).

3) Yeni gelistirilen teknolojiler: Ultrasonik sistem, alternatif akim empedansi
spektroskopisi (61).

Kantitatif Istk Olgiimlii Floresans (QLF); lazer yerine 1sik kullanan lazer
floresans yontemidir. QLF amaci, erken donemde (kavitasyon olugmadan) ciiriik
lezyonlarinin teshis edilmesidir. Mineral kaybi ile 15181 sagilmasi veya dagitilmasi
iliskisine dayali olarak ciiriikk lezyonu Ol¢timiinde kullanilir. Anaerobik bakteriler
ciirik bolgelerinde porfirinleri olusturur. Bu porfirinler biriktigi bolgelerin parlak
kirmiz1 ya da turuncu renkli goziikmesine neden olur (kirmizi floresans). Saglikli
disler ise yesil floresans olustururlar. Bu yesil floresansin kaybolmasi beyaz nokta

lezyonlarini isaret eder (62).

DIAGNOdent (KaVo Dental Corporation); 6zel bir u¢ yardimiyla fiber
demetinden gegen 655 nanometre (nm) dalga boyundaki kirmizi diyod lazer 1sini,
disin okluzal yiizeyine ulasir. Bu 1sin 6nce dis tarafindan absorbe edilir ve daha sonra
floresans fotonlar seklinde yansir. Filtreden gegerek yine ayni ugta bulunan baska bir
fiber demeti tarafindan toplanan floresans sinyalleri, fotodiyod araciligiyla sayisal
degere ¢evrilir ve monitére yansitilir. Bu sayisal deger 0-99 arasinda ifade
edilmektedir. Lezyon derinligini de floresans igininin yogunlugu yardimiyla tespit
eder. Cihazin kalibrasyonu saglikli mine ile kiyasla yapilmaktadir (61). Uretici firma
cihazin 6l¢iim skalasi su sekilde belirlemistir: 0-13 arasi1 degerler saglikli dis
yiizeyini, 14-29 aras1 degerler zayif ve ya giiclii demineralizasyona sahip dis

yiizeyini, 30 ve 30’dan biiyiik degerler ise dentin ¢iirigiinii gosterir.
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Elektronik Caries Monitér (ECM); saglikli ve ciiriik dis arasindaki elektriksel
iletkenlik farkliligina dayanan bir sistemdir. ECM’deki 6l¢iim skalast su sekildedir:
1,0 ila 3,00 aras1 saglikli mine veya erken ¢iiriik baslangici, 3,01 ila 6,00 aras1 mine-
dentin smirina ulasmis mine ¢iirtigi, 6,01 ila 8,00 aras1 dentin ¢tiriigi, 8,01 ila 13,00

arasi derin dentin ¢liriigiidiir (61).
3.4.3. Ciiriiklerin degerlendirilmesi

Diinyada ag1z dis saghgi ile ilgili yapilan tiim ¢alismalarda Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) kriterleri goz oniinde bulundurulur. DSO agiz sagh@ konusunda birincil
onemli olanin epidemiyolojik verilerin toplanmasi oldugunu belirtmistir. Bu verilerin
toplanmasinda en sik kullanilan indeks yetiskinlerde; DMFT ve DMFS iken siit

dislenme doneminde; dmft ve dmfs’ dir (53).

Dis hekimliginde DMFT veya dmft hesaplamasinda; konjenital eksik disler,
stirmemis disler, sliperniimerer disler, ¢iliriikk digindaki bir sebeple kaybedilmis digler,
cliriik disindaki nedenlerle dolgu yapilmis disler, daimi dentisyonda bulunan persiste
stit disleri, zamaninda fizyolojik gelisim geregi diismiis siit disleri degerlendirilmeye
alinmaz. Uciincii molar dislerin  degerlendirilip degerlendirilmeyecegi ise

arastiricinin kendi kararia birakilmistir.

Diste clirtik, ¢iiriikle birlikte dolgu veya gecici dolgu var isi dise ciirtik (D); siit
disi i¢in (d) kodu, ciiriik nedeni ile ¢ekilmis olan dise (M); siit disi i¢in (m) kodu,
dolgu var fakat ¢iiriikk yoksa (F); siit disi i¢in (f) kodu verilir (63).

DMFS’ de ise ‘S’ bileseni dis ylizeyini ifade eder yani her yiizey i¢in ayr1 ayri

hesaplama yapilmaktadir. Bu sebeple daha ayrintili bir indeks oldugu sdylenebilir.

3.4.4. inhaler ilag ve dis ¢iiriigii

Inhaler ilaglarm en sik kullanildig: hastalik astim ve en sik kullanilan ilaglar;

kortikosteroid ve bronkodilatorlerdir.

Astimli ¢ocuk hastalarda daimi dislerin ¢iiriiklerden daha ¢ok etkilendigi one

strilmistiir. Bilhassa  salbutamol  inhaler  kullananlarin, salbutamol
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tablet/beklometazon inhaler kullanan diger gruplardan ya da kontrol grubundan daha
fazla ¢lirtigli oldugu one siirtilmiistiir (16). Astimli ¢ocuklarda g¢iiriik prevalansinin,
hastalik boyunca ciiriik gelisme riskinin yiiksek oldugu ve bronsiyal astimin
siddetiyle paralel bir sekilde artis gosterdigi bildirilmistir (17). Okul Oncesi
donemdeki astimli ¢ocuklarin saglikli ¢cocuklara gore daha fazla ¢iiriigii oldugunu
Stensson ve ark. one silirmiistiir (23). Laktobasil ve mutans sayisindaki artis ve
tikiiriik akis hizindaki azalma beta-2 agonist kullanan astimli ¢ocuklarda dis ¢iiriigii
prevalansinin yiiksek olmasmin sebebidir. Bunun yami sira, astim ilaglarinin
barindirdigi fermente karbonhidratlarin da ¢iiriik prevelansini arttirdigi bildirilmistir.
Bazi KTI’lerde kétii tadin bastirilmasi igin laktoz monohidrat yapisinda seker
bulunmaktadir. Bu ilaclarin sik kullanilmas: tiikiiriik akisini azalttir ve ¢iiriik riskini
arttir diye diisiniilmektedir (16). Ayrica inhaler ilag kullanan hastalarda agiz
kurulugunu 6nlemek i¢in karyojenik igeceklerin tiikketiminin artmasi da ¢iiriik riskini
arttirabilir. Inhaler ilaglarmn kotii tadinin giderilmesi icin agzin yikanmasinin; beta-2
agonistlerin sebep oldugu tiikiiriik akis hizindaki azalmanin ve agiz solunumunun
sebep oldugu agiz kurulugunun giderilmesi gibi avantajlar1 olur. Fakat agzin

yikanmasi i¢in ¢iirliik yapan igecekler degil nonkaryojenik icecekler tercih edilmelidir
(64).

Astim hastalarinin agiz saghgina 6zel dikkat gosterilmelidir. Astimli ¢ocuk
hastalarda olusabilecek ciiriiklerin en aza indirgenmesi amaciyla; floridin ¢liriik
oranin1 6nemli 6l¢iide azalttig1 gosterildiginden astimli hastalar i¢in flor iiriinlerinin
diizenli kullanimi (6rn. dis macunu), ¢ocuklarinin tiikettigi seker miktarina dikkat
edilmesi, diizenli dis hekimi kontrollerinin yapilmasi Onerilir. Inhaler ilacin
kullanimindan bir dakika sonra sekersiz sakiz ¢igneme pH nétralizasyonu agisindan

onemli sayilabilmektedir (64,65).
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3.5. Tiikiiriik
3.5.1.Tiikiiriik yapisi, bilesenleri ve fonksiyonlari

Tiikdirtik, 3 biiyiik tiikiiriik bezi (parotis, submandibular ve sublingual) ve bir¢ok
kiiciik tiikiirtik bezleri (labial, bukkal, lingual, palatoglossal ve palatal mukoza)
tarafindan salgilanan biyolojik sivi, kan serumu, mukozal hiicreler, kan hiicreleri, dis
eti olugu s1visi, savunma hiicreleri, oral mikroorganizmalar ve onlardan kaynaklanan
cesitli molekiiller, desquame epitel hiicreleri, virlis, mantar, gida ve bronsial
sekresyon artiklarini igeren olduk¢a kompleks bir karigimdir (66-68). Tikiiriik

berrak, hafif asidik, mukoser6z karakterde egzokrin bir salgidir.

Tiikiirtik salgisinin ¢ogunu biiytik tiikiiriik bezleri yapmaktadir. Mindr tiikiiriik
bezleri tiikiirik salgisinin az bir miktarin1 yapar ve hemen tamami miikdz salgi
yapmaktadir. Biiylik tiikiirik bezlerinden olan parotis ise tamamen ser6z bir bezdir
(52). Diger biiyiik tiikiiriik bezleri ise; submandibular bez seromiikoz, sublingual
bezde temelde miikoz salgi yapar. Miikdz salginin musin orami fazla oldugundan
viskozitesi yiiksektir ve immun proteinler icerir. Musin kayganlik olusturarak
sindirim kanalin1 irritasyondan korumaktadir. Saglikli bir insanda giinliik ortalama 1-

1,5 litre tiikiirtik salgilanmaktadir. Normal tiikiiriik pH’s1 6,5-7,4 arasindadir (66).

Tiikiirtik oral kavitedeki mikroorganizma dengesinin korunmasinda, sert ve
yumusak dokularin  korunmasinda, agiz sagliginin devaminda biiyiik rol
oynamaktadir  (69). Tiikiirik Dbilesenleri temelde ikiye ayrilir. Bunlar;
makromolekiiller ve sudur. Iceriginin yaklastk % 99'u su, % 1’1 ise
makromolekiillerden (organik ve inorganik maddeler) meydana gelir. Organik
bilesenler; lipidler, proteinler, karbonhidratlar, amilaz, histidin, prolin, tirozin, Ig A,
Ig G, Ig M, Nonlg agliitinin, beta mikroglobilin, lizozom, laktoferrin ve
hormonlardan olusur. Inorganik bilesenleri ise; bikarbonat (HCO3), fosfat (PO, ),
fosfor (P), sodyum (Na), klor (ClI), potasyum (K), tiosiyanat (SCN) magnezyum
(Mg) ve kalsiyum (Ca)’dur (52,66). Bu organik ve inorganik tiikiiriik bilesenlerinin
oranlar1 kigiden kisiye, yasa, cinsiyete, sistemik hastaliklara, kullanilan ilaglara,

beslenmeye bagh degisiklik gostermektedir (70).

31



Tiikiirtigiin hayati 6neme sahip oldugu ya da kolaylastirdigi pek ¢ok parametre
vardir. Bunlar; ¢ignemenin kolaylagtirllmasi, oral mukozayr koruma ve
kayganlastirma, gidalarin ¢oziilmesi, tat alma, konusmay1 kolaylastirma, yutma ve
sindirimin kolaylagtirilmasi, su regililasyonu, agiz i¢i pH’nin diizenlenmesi,

antimikrobiyal etki ve doku tamiri gibidir (52,66,71).

Ayrica tikiiriik igerisinde bulunan POj4 3, F ve Ca’da ciiriik lezyonlarin

remineralizasyonunda 6nemli bir rol oynar (52,70,72,73).

3.5.20. Tiikiiriik akis hizi

Tiikiirtigiin akis hizi tiikiiriik bilesimini etkileyen ¢ok onemli faktorlerden biridir.
Tiikiirtik akis hizi1 yemek yeme ya da ¢igneme islemiyle bile artis gosterirken uyku
sirasinda hemen hemen sifirdir. Bu ikisi s6z konusu degil ise tiikiiriik akis hizi giin
igerisinde biiyiik bir degisiklik gostermez. Herhangi bir saglik sorunu bulunmayan ya
da ila¢ kullanmayan bireylerde uyarilmamus tiikiirik akis hizin1 etkileyen faktorler;
viicut pozisyonu, hidratasyon, 1s1k, yas, sigara kullanma, koku alma, cinsiyet gibidir.
Tiikiirik akis hizinda artma ile Na, Cl, protein ve HCOj3 seviyesi artarken, PO, ve
Mg seviyesi diismektedir. Yaz aylarinda ise hidratasyon fazla oldugu i¢in tiikiiriik
akis hiz1 diiserken, kis aylarinda artmaktadir. Koku ve 151k gibi etkenlerin ise tiikiiriik

akis hizin arttirdig1 diistintilmektedir (66,74-77).

3.5.2.1. Uyarilmamus tiikiiriik akis hiz1 ve hesaplanmasi

Uyarilmamis tiikiiriik akis hizi 0,3-0,5 mililitre/dakika (ml/dk)’dir. Stimiile
edilmis tiikiiriiglin akis hiz1 ise ortalama 1-2 ml/dk olarak bildirilmistir. Uyarilmamis

tilkiiriik akis hizinin tespitinde iki metot vardir (66).

a) Hastadan 6ne dogru egilerek oturmasi ve agzinda tiikiiriigii biriktirmesi ve
bir kap icerisine tiikiirmesi istenir. Bu islem dakikada bir kez 5 dakika boyunca
tekrarlanir. Toplam tiikiiriik miktar1 bese boliinlir ve uyarilmamis tiikiiriik akis hizi

ml/dk olarak hesaplanir (Tablo 6).
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b) Ufak bir pamuk pelet steril presel ile tutularak dislere temas etmeden agiz
bosluguna yerlestirilir ve tiikiiriik iyice emdirilir. Bu pamuk pelet kap igerisine alinir
ve bastirilarak emdigi tiikiiriik sizdirilir. Uyarilmamus tiikiiriik akis hiz1 ml/dk olarak

hesaplanir.

Tablo 6. Uyarilmamug tiikiiriik akis hizi

Hiposalivasyon Disiik Normal
< 0.1 ml/dk 0.1-2.5 ml/dk arasi 0.25-0.35 ml/dk aras1

3.5.2.2. Uyarilmus tiikiiriik akis hiz1 ve hesaplanmasi

Tiikiiriik akis hiz1 uyku sirasinda neredeyse sifir iken, yemek yeme ve ¢igneme
ile tikiirtik uyarilir ve buna uyarilmis tiikiiriik salgisit denilir. Uyarilmis tiikiiriik akis
hizi, tiikiirik akisi i¢in bir stimiilan uygulanmasi sonrasinda elde edilen tiikiiriik
miktarinin ml/dk olarak hesaplanmasidir (Tablo 7). Uyarilmis tiikiiriikk 6rnegi i¢in;
1,5 gr parafin ya da sekersiz sakiz birkag¢ saniye ¢ignetilir. Olusan ilk tiikiiriik hasta
tarafindan yutulur. Daha sonra 5 dakika boyunca her 30 sn’ de bir hastanin kaba
tilkiirmesi ile olusan tiikiirik miktarindan ml/dk olarak uyarilmis tiikiirik akis hizi

hesaplanir (66).

Tablo 7. Uyarilmig tiikiiriik akis hizi

Hiposalivasyon Diisiik Normal
< 0.5 ml/dk 0.5 ml/dk 1 ml/dk<

3.5.3. Tiikiiriik pH’s1 ve tespiti

Tikirik pH’s1 igin standart kabul edilebilecek degerler 6,5-7,5 arasinda
degismektedir. Tikiirik pH’st kisiden kisiye, giiniin farkli saatlerinde farklilik
gosterebilir. Tiikiirlik sekresyon oranini takiben sabah ve gece saatlerinde tiikiiriik
pH’s1 en diisiik degerlerine ulagir. Tukiiriik ilk salgilandiginda pH hafif asidiktir
fakat tiikiiriik akis hizi ile birlikte yiikselir (52,53).
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Dis ylizeyi ile temasta olan sivinin, hidroksiapatitten fakir oldugu ve mineden
PO, *’iin ve Ca’nin ayrilmasima ortam hazirladigi pH’ya kritik pH (5.5 ve bunun alt1)
degeri denir. Tukiirik pH’s1 kritik pH’nin altina inince dis minesinden ¢oziinme

baslar. Bu da dis ¢iiriiklerinin baglamasina neden olmaktadir (66,78).
pH tespiti;

1) Indikatér ile pH tespiti

2) Elektriksel yol ile pH tespiti
seklinde yapilabilir (79).

Indikator ile pH tespiti; pH tayini icin kullanilan en pratik yéntem budur. Iyonize
halde iken zayif asitlerden olan indikatorler pH degisimi ile renk degistirir. %10’dan

daha az deger aldiginda degisimin gozle belirlenememesi bu yontemin dezavantajidir
(80).

Elektriksel yol ile pH tespiti; pH metre kullanilarak yapilir. Icerisinde 1 mol (M)
hidrojen kloriir (HCl) emdirilmis platin elektrot bulunan cam bir elektrot vardir.
Elektrik iletkenligi olan 6zel bir camdan yapilmistir ve ince duvarlidir. Cam elektrot
ve standart kalomel bir hiicre olusturur. Bu hiicrenin sabit 1sida elektromotiv kuvveti,
cam elektrotun i¢inde bulundugu soliisyonun hidrojen (H) iyonu miktarina baghdir

(79).

3.5.4. Tiikiiriikk tamponlama kapasitesi ve tespiti

Tikirigin 6nemli bir fonksiyonu da agizda olusan organik asitlerin
tamponlanmasi ve nétralize edilmesiyle ¢iirtiklerden disleri korumaktir (48). Notr
pH’ya (6,5-7,5) sahip tiikiiriik, bir tampon sistemidir. Tamponlama giicii, ortamdaki
Hidroksil (OH) ve H" iyonlarma bagh degisen pH degisikliklerine kars1 koyma
giiclidiir. Tamponlama kapasitesi ise dokularin besin ve bakterilerin asitlerine karsi
korunmasinda 6nemlidir (pH’ nin fizyolojik sinirlar iginde tutulmasi). pH 5,5 veya
altinda olursa tamponlama elemanlar1 asitleri tamponlayarak pH’nin 6,0-7,5

seviyesinde tutulmasini saglar (66,78,81).
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Tiikiirtigin ana tamponlama fonksiyonu karbonik asit-bikarbonat, protein ve
fosfat tamponlama sistemi ile olmaktadir. Tiikiiriik akis oranin artmasiyla HCO;
konsantrasyonunun da artmasi bikarbonat tamponlama sistemini, bu sistemlerin en
onemlisi yapmaktadir. HCO3; iyonlarinin diizeyi diisiik oldugu igin uyarilmamis
tikiiriikte tek basina etki gosteremez. Uyarilmamus tiikiiriikk ¢ok zayif tamponlamaya
sahiptir. Bu yiizden uyarilmamus tiikiiriigiin tampon sistemleri HCO3 ve PO, °
iyonlarimin disinda aminoasitlerin parcalanmasindan elde edilen amonyakla ve
histidinden zengin peptidlerle de olusmaktadir. Bikarbonat tampon sistemi
uyarilmamus tiikiirikte en 6nemli tampon bilesenidir. Fakat uyarilmis tiikiiriikte ise
en ¢cok onem arz eden fosfat tamponlama sistemidir. Tikiriik uyarisiyla tiikiiriik
tamponlama kapasitesi de artmaktadir. Tiikiiriik pH’s1 6,5-7 arasindayken tiikiirtiglin

tamponlama kapasitesi giiglii, 4-6 arasindayken ise diisiiktiir (52,82-84).

Tiikirtk ilk olarak hafif asidik bir pH ile salgilanmaktadir. Fakat tiikiiriik akis
hiz1 ile beraber tiikiirik pH’s1 yiikselir. HCO3, PO4 % karbonik asitler ve tiikiiriik
proteinleri, tikiirik pH’smi etkiler (52,79). PO, 2 konsantrasyonu akis hizindan
bagimsiz iken, HCO3 konsantrasyonu stimulasyon ile artabilir. Tiikiiriigiin hipotonik
osmolaritesini sabitlemede HCO3; ve PO, ® ile birlikte bagka iyonlar da etki gosterir.
Bu iyonlardan en onemlileri; K, Na, Ca, Cl gibi iyonlardir. Tikiirikte Brom,
Amonyum, Flor, Bakir, Iyot, Magnezyum, Lityum, Nitrat, Tiosiyanat ve Perklorat da
¢ok diisiik konsantrasyonlarda mevcuttur (52,85). Sonug¢ olarak uyarilmamis
tikiirigiin diisiik konsantrasyonda HCOj3 igerdigi ve tamponlama kapasitesinin az
oldugu soylenebilir. Fakat tiikiiriik akim oran1 arttiginda biiyiik tiikiiriik bezlerinden
salgilanan HCO3 ta artmaktadir (52,86-89).

Tiikiirik tamponlama kapasitesinin ve akim oraninin ¢ocuklarda yasla birlikte
arttig1 disiiniilmektedir. Bununla birlikte tiikiiriik tamponlama kapasitesinin kiz

cocuklarinda erkek ¢ocuklarina gore daha diisiik oldugu bildirilmistir (52,86).

Tiikiirik ~ tamponlama  kapasitesinin ~ hesaplanmasinda  iki  yOntem

kullanilmaktadir.

1) Ericsson yontemi

2) Dentobuff strip yontemi
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Ericsson yontemi; bir tiikiiriik kabina toplanan uyarilmis tiikiiriigtin 1ml’si baska
bir kaba alinir, iistiine 3 ml 0,005 n HCI eklenir. Kap hafif¢e titrestirilir boylece
karbondioksit uzaklastirilir. Toplanan tiikiiriik ornekleri 10-20 dakika bekletilir.
Daha sonra pH 6l¢iimii yapilir. Olgiim pH metre ya da pH indikatorii ile yapilabilir
(66,79,90).

Dentobuff strip yontemi; bu yontem 6zel kitler yardimiyla uygulanir. Bu kitlerin
icinde zayif asitlerin bulundugu 6zel tiipler vardir. Bu test tiipiinel ml uyarilmis
tikiiriik eklenir ve beklenir. Renk farkliligina gore tiikiiriikk tamponlama kapasitesi
Olgilir. Renk mavimsi ise pH>6,0 yiiksek tamponlama Kkapasitesi, sarimsi
kahverengi ise pH<4,5-5,5 orta diizeyde tamponlama kapasitesi anlamina
gelmektedir. Agiz ortamu igin tiikiiriik tamponlama kapasitesi ve tiikiiriikk pH’s1 ¢ok
onemlidir. Tukirik ilk salgilandiginda hafif asidik olan pH, tiikiiriikk akisiyla artan
HCOs ve Na diizeyine bagli olarak yiikselir. Tiikiiriik pH’s1 yiiksek akis hizinda 7,8’e
kadar yiikselebilirken, diisiik akis hizinda 5,3 degerine kadar diisebilmektedir
(66,79).

3.5.5. Inhaler ilag ve tiikiiriik

Inhaler ilaglarm en sik kullanildigi hastalik astim ve en sik kullanilan ilaglar;

kortikosteroid ve bronkodilatorlerdir.

Astim tedavisinde beta-2 agonistinin uzun kullanimi tiikiiriik akiminda azalmaya
neden olabilmektedir (16,17). Sag ve ark. astimli gocuklarin beta-2 agonisti ve inhale
kortikosteroid ile tedavisinin tiikiiriik akis hizin1 azalttigini tespit etmislerdir (21).
Astim hastalarinda sadece bronkodilatér kullanimi degil agiz solunumu varligr da
agiz kurulugunu arttirabilmektedir. Tikiiriik akisindaki azalma ayrica tiikiirik
igerisindeki amilaz, total protein, peroksidaz, sekretuvar IgA ve lizozim oranlarini da
azaltmaktadir (16,17,91). IgA, antibakteriyel etkinlik gosterir ve bakteriyel adezyonu
engellemektedir. Digerleri ise (tikiirik peroksidaz, lizozim ve laktoferrin gibi)
bakteri metabolizmasina etki eder. Tikiiriik antibakteriyel kapasitesi diismesi

dolayisiyla hasta oral hastaliga daha yatkin hale gelebilir (92).
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Tiikiirtik akis hizindaki, tiikiiriik igeriginde bulunan protein ve iyonlardaki

degisiklikler ¢iiriik ve erozyon insidansini arttirmaktadir (16,17).

Inhale ila¢ kullanimindan sonra hastanin agzini calkalamasi tiim bu yan etkileri
azaltmak ve kandida enfeksiyonlarindan korunabilmek i¢in olduk¢a Onemlidir.
Sekersiz sakiz ¢igneme tiikiiriik akis hiz1 diisiik olan hastalarda akis hizini arttirmak
icin kullanilabilir. Bunun yani sira nistatin gibi topikal antimikotiklerin ve
antibakteriyel etkiye sahip gargaralarin kontrollii kullanilmasi tiikiiriik akis hizini
arttirmada 6nemlidir (16,17,22).

3.6. Streptokoklar

Oral Streptokoklar; oval ya da kiiresel sekilli, gram +, 0,5-2 p gapindaki
bakterilerdir. Agiz mikroflorasinin  biiylik  bir  boliimiini  Streptokoklar
olusturmaktadir. Agizda her bolgede tespit edilebilmislerdir (53). Diseti olugunda
kiltir edilen mikrofloranin %29’ unu, supragingival dental plakta %?28’ini,
tikiiriikte %46’sim1 ve dilde %45’ ini olusturmaktadirlar (93).

Viridans streptokoklar olarak adlandirilanlar kanli agarda hemoliz yaparlar ve
streptokoklarin  ¢ogunlugunu  olusturmaktadirlar. Pek c¢ok alt tire ayrilan
streptokoklar dig c¢iiriigli disinda bakteriyemi ve infektif endokardite de neden
olabilirler (53).

Insanda goriilen Viridans Streptokok tiirleri 5 grup olarak smiflandirilmistir
(Tablo 8) (94).

3.6.1. Streptokokkus mutans

Dental biofilmde bulunan, sakkorozdan ekstraselliiler polisakkaritler iireten,
sorbitol, mannitol gibi karbonhidratlar1 fermente eden, karyojenik bir streptokoktur.
Fakiiltatif anaerop olan bu streptokokun tiremesi icin gerekli en uygun sicaklik 37°
C’dir. Streptokokkus mutans insanlarda dis ¢iiriigiiniin en 6nemli etkenlerindendir
(53).
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Tablo 8. Oral streptokoklarin siiflandirilmasi

Grup Adi Tiir Ad1
Streptococcus sanguinis grubu S.sanguinis
S.gordonii

Streptococcus salivarius grubu

Streptococcus mitis grubu

Streptococcus anginosus grubu

(Streptococcus milleri grubu)

Streptococcus mutans grubu

S.parasanguinis

S.salivarius
S.vestibularis

S.infantarius

S.mitis
S.oralis
S.cristatus
S.infantis
S.perois
S.crista

S.anginosus
S.intermedius

S.constellatus

S.mutans
S.sobrinus
S.cricetus
S.rattus
S.ferrus
S.macacae

S.downei

1924 senesinde Ingiltere’de Clarke, bir c¢ocugun disinden tespit ettigi

streptokoka S. mutans demistir. 1970 senesinde Brathall, S. mutans suslarini a, b, ¢, d

serotipleri olarak siniflandirmis ve ilerleyen yillarda f ve g serotiplerini de eklemistir.

C serotipi, ¢lirik yapici bir bakteride bulunmasi gereken tiim ozelliklere sahiptir

(52,95,96).
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S. Mutans’lar agiz i¢inde bilhassa dis yiizeyine yerlesirler. Disin 6zellikle belirli
bolgelerinde ¢ogalmalari gergeklesir. S. Mutans kolonizasyonun ara yiizeylerde ve
arka bolgelerde, 6n bolgelerden daha fazla oldugu bildirilmistir (52,95). S. Mutans’in
tiikkiirik ve plaktaki sayisi ile cliriik arasinda dogru orantili bir artis oldugu
diistiniilmektedir. Dis iizerinde kolonize olan S. Mutans miktar1 tikiiriige yansir
(52,95,97). Streptokok’lar tiikiiriikk pH’sin1 diisiirmede olduke¢a yiiksek etkilidir. 24

saat sonra bile ¢iirtik lezyonlarinda asit olusturabilmislerdir (52).

3.6.2. Tiikiiriik 6rneklerinden s.mutans tespiti
3.6.2.1. Laboratuvar tespit yontemleri

S.mutanslarin nicel tespiti tiikiirik ve plakta Mitis Salivaris Basitrasin (MSB)
agar araciligy ile yapilmaktadir (92,98). Tamponlanan tiikiiriik uygun bir tasiyici
yardimiyla mikrobiyoloji laboratuarina gonderilmelidir. Gonderilen 6rnekler
seyreltilip, pipet yardimiyla agar yiizeyine dagitilir. Anaerobik inkiibasyon 4 giin
stirer ve bu siirenin sonunda mutans Kolonileri sayilir. Colony Forming Units (CFU),

1 mL tiikiiriikte olusan koloni sayisidir (53,99).

3.6.2.2. Dental Kklinik tespit yontemleri

S. mutans’in tiikiiriikte belirlenmesinde yaygin olarak kullanilan yontemler;
Saliva-Check Mutans ve Strip mutans testi’dir. Bu yontemler S.mutanslarin sert
dokularda ¢ogalabilme yeteneklerinden yararlanarak sonuca ulasir. Saliva-Check
Mutans yonteminde 6zel bir immiinokrotografi isleminden yaralanilirken, Strip
mutans testinde ise basitrasinle kombine edilmis, %20 sukroz igeren, se¢ici Mitis
Salivaris agardan yararlanilarak tiikiiriikteki S.mutans varligi tespit edilmektedir
(53,100,101).

Uretici firmanin tavsiyeleri dogrultusunda her iki yontemde de olusan koloni
yogunluklar1 kiyaslanarak skorlama yapilir. Tablo 9’ da risk durumuna gore

S.mutans miktar1 verilmistir.
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Tablo 9. Tikiiriikteki S.mutans diizeyi

Yiiksek Diizey > 10° (cfu/ml)
Orta Diizey > 10°ila < 10° cfu/ml
Diisiik Diizey < 10° cfu/ml

3.6.3. inhaler ilag ve streptokoklar

Inhaler ilaglarm en sik kullanildig1 hastalik astim ve en sik kullanilan ilaglar;

kortikosteroid ve bronkodilatorlerdir.

Tikiiriik akis hizi, tiikiiriik tamponlama kapasitesi azalir iken astimli ¢ocuklarda

bronkodilatatdr (inhaler ilag kullanimina) bagh tiikiiriik S.mutans miktar1 artmaktadir

(92,102).

3.7. Dental Plak

Dental plak; materia alba, 6li epitel hiicreleri, gida artiklari, notrofil gibi
hiicreler ve bakterilerden olusan yumusak bir birikintidir (103,104). Hastanin agzini

calkalamasi ya da hava-su spreyi kullanimiyla uzaklastirilmasi kolaydir.

Ciriik ile dis ylizeyinde gozle goriilebilir plak arasinda dogru orantili artan bir
iliski vardir. Ciirtikler dental plak tabaninda baslamakta ve ayn1 yerde gelismektedir.
Minenin demineralizasyonundan sorumlu olan plakta bulunan asidoiirik ve
asidojenik bakterilerdir (53).

Bakteriler oral kavitedeki sekeri metabolize edebilmektedirler. Metabolize olan
seker organik aside doniisiir ve plak pH’s1 hizlica diiser. pH’nin diismesi disi ¢iirtige
hassas hale getirmektedir. Tiikiiriigiin yikama ve tamponlama kapasitesini dental

plakta olusan bu asitler azaltmaktadir (105,106).
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3.7.1. Dental plak tespiti

Dental plak tespitinde kullanilan 2 ¢esit indeks kullanilabilir.
1) Silness&Loe plak indeksi (Tablo 10)
2) Quigley&Hein plak indeksi (Tablo 11)

Silness&Loe plak indeksi; digetiyle temas eden dental plak miktarini tespit eden
bir indekstir (107). Degerlendirmenin daha kolay ve net olmasi ag¢isindan bazi
soliisyonlarin kullanimi1 tavsiye edilmektedir. Sond yardimi ile tim dislerin veya
secilen dislerin vestibiil, lingual, mesial, distal ylizeylerindeki ve bilhassa disetiyle
temas halinde olan dental plak kalinlig: 6lgiilmektedir (107). Yiizeylerde tespit edilen
degerler toplanir ve matematiksel ortalama alinir. Bu ortalama hastanin plak indeksi

skorunu verir.

Quigley&Hein plak indeksi; boyama yontemi ile plak varligini saptamaktadir
(108). Dental plagin dis yiizeyinde isgal ettigi alan degerlendirilirken; dental plak
kalinliginin bir 6nemi bulunmamaktadir. Tiim dislerin vestibiil, lingual, mesial, distal
yiizeylerinde 6l¢iim yapilir ve matematiksel ortalama alinir. Bu ortalama hastanin

plak indeksi skorunu verir.

Tablo 10. Silness & Loe plak indeksi

Skor Tanimlama

0 Plak yok

1 Diseti kenarinda, sond gezdirildiginde tespit edilen ince bir plak varlig

2 Diseti kenarinda, interdental bolgeyi i¢ine almayan orta dereceli plak
varligi

3 Diseti kenarinda ve interdental bolgeyi de dolduran yogun plak varlig
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Tablo 11. Quigley & Hein plak indeksi

Skor Tanimlama

0 Plak yok

1 Dis eti kenar1 boyunca dis iizerinde nokta halinde boyanmis yer yer plak
varlig

2 Dis eti kenar1 boyunca dis ilizerinde ince bant halinde boyanmis plak
varligi

3 Dis eti kenarinda dis yiizeyinin 1/3’line kadar varan boyanmis plak
varlig

4 Dis eti kenarinda dis ylizeyinin 1/3’linden fazla 2/3’ilinden azini
kaplayan plak varligi

3) Dis eti kenarindan itibaren dis yiizeyinin 2/3’tinden fazlasini kaplayan

plak varlig

3.7.2. inhaler ilag ve dental plak

Inhaler ilaglarm en sik kullanildig: hastalik astim ve en sik kullanilan ilaglar;

kortikosteroid ve bronkodilatorlerdir.

Astiml1 bireylerde inhaler ilag kullanimi tiikiiriik tamponlama kapasitesini ve

tikiiriik akis hizin1 azaltmaktadir. Bu sebepten dolay1 agiz kurulugu olusmaktadir ve

oral yitkama optimum olamamaktadir. Dental plak artis1 i¢in ortam uygun hale gelmis

olmaktadir. Astimli bireylerin dental plak miktar1 saglikli bireylere oranla artmigtir

(109-111).

3.8. Dental Erozyon

3.8.1. Dental erozyon tanimi ve etiyolojisi

Herhangi bir bakteri etkisi olmadan dis sert dokularinin kimyasal

reaksiyonlardan etkilenerek asinmasina dental erozyon denmektedir (112-116).
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Erozyon pek cok faktore bagli olusabilmektedir. Etiyolojisine gore erozyon ii¢ grupta
incelenmektedir (117,118).

e Dis kaynakli (ekstrensek)
e I¢ kaynakli (intrensek)

e Idiyopatik (nedeni tam olarak anlasilamayan) erozyonlardir.

Dis kaynakli erozyon; kisinin kullandig1 ilaglara, kisinin diyetine, ¢evresel
faktorlere ve yasam bi¢imine bagli olusmaktadir (119,120). Asitli igeceklerin daha
sik tiiketimi dental erozyonu arttirmaktadir (120,121). Ketcap, sirke gibi pek c¢ok
asitli gidanin da dental erozyonu arttirdigi bildirilmistir. Iceceklerin eroziv etkileri
sadece pH’larmna bagh degildir. Igecegin PO, *, F ve Ca miktar: eroziv potansiyalini
azaltmaktadir. Ayrica igecegin alinma yontemi ve alinma siklig1 da eroziv potansiyeli
etkilemektedir. Asitli iceceklerin pipetle tiiketilmesi dislerle temas siiresini azalttig
icin daha az erozyon yapmaktadir (120). Aspirin, C vitamini, demir preparati, beta
adrenarjik reseptor agonisti, bronkodilatorler gibi asidik yapidaki ilaglarda erozyona
sebep olabilmektedir (120,122). Radyasyon tedavisi sonrasi Ve otoimmiin bazi
hastaliklarda (sjogren sendromu gibi) agiz kurulugu olusabilmektedir ve bu erozyon
olusumunu arttirabilir. Bunlardan farkli olarak, sarap testi uzmani bireylerde ve
Klorlu havuzlarda sik yiizen bireylerde de dental erozyon miktari artabilmektedir
(120).

Ic kaynakli erozyonda, mide asidinin sik sik agiza gelmesi sonucu dislerle
temas: karsilagilan en sik etkendir. Bu problem, bulimia, anoreksia nevroza ve
gastrodzofageal reflii (GOR) gibi hastaliklarda daha sik goriilmektedir (114,120).
Dental erozyon ayrica kronik bulant1 sikayeti olan bireylerde ve alkol bagimlilarinda
da goriilebilmektedir. Peptik iilser, gastrit, hamilelik gibi kusma problemi ile
karsilagilan durumlarda, sinir sistemi bozukluklarinda ve ilag yan etkilerinde de

erozyon meydana gelebilmektedir (120).

Direkt etki gostermeyen fakat zemin hazirlayan predispozan faktorler de
mevcuttur. Bunlar; fizyolojik yumusak doku hareketleri ve yumusak doku anatomisi,

tikiiriik, dislerin anatomisi ve okliizyonu gibi faktorlerdir (122,123).
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Fizyolojik yumusak doku hareketleri ve yumusak doku anatomisi; asidik
birikinti-dis yiizeyi temasini olusturan temel etkendir. Siddetli erosiv alanlarin, dilin
daha ¢ok temas ettigi, palatal yiizeylerde gozlenmesi bu olayin aslinda dislerin
madde kayiplarinda direkt etkili bir rol oynamadigini gosterir (122,123). Igsel
kaynakli olan erosiv lezyonlar genellikle iist keserlerin palatal yiizeylerinde, dissal
kaynakli olan erosiv lezyonlar ise on dislerin labial yiizeylerinde olugsmaktadirlar.
Ancak erozyonun sebebinin lokalizasyonuna gore tespit edilmesi, yumusak doku (dil,
dudak ve yanak) hareketlerinin yardimiyla herhangi bir disin herhangi bolgesi
etkilenebileceginden dolay1 dogru bulunmamaktadir (122,124).

Tiikiiriik; erozyonu 6nlemesi agisindan bes 6nemli gorev tistlenmistir (122,123).
1. Diyet asitlerinin tamponlanmasi ve ndtralizasyonu
2. Agiz igindeki olasi erosiv ajanlarin temizlenmesi ve diliisyonu
3. Tiikiiriikteki PO4 % ve Ca sayesinde diste siiper saturasyon olusturmak

4. Pelikil (tikiirik proteinleri ve glikoproteinlerden olusan) yardimi ile mine

yiizeyinde diyet asitlerinin neden oldugu demineralizasyonu engellemek

3

5. Icerisinde remineralizasyonun olmasi i¢in lazim olan F, PO, ° ve Ca

bulundurmak

Tiik{rigiin tamponlama kapasitesinin de 6nemli bir predispozan faktér oldugu
diisiiniilmektedir. Icecek ve diyetin eroziv potansiyelini diisiirebilecek en 6nemli
faktorlerden biri de tikiriktir. Ancak bireyden bireye tiikiiriigin miktarda ve
kalitede degisiklik gostermesi farkli diizeylerde PO, 3, Ca ve F konsantrasyonlarina

sahip olmalarina neden olmaktadir (122).

Dislerin Anatomisi ve Okliizyon; insan disleri fakli bireylerle kiyaslandiginda
fazlaca degisiklik gostermektedir. Klinik ¢aligmalar sonucu dislerin asidik i¢eceklere
farkli diizeylerde cevap verdigi tespit edilmistir (123). Dislerin konturlari, sekilleri,
icme ve yutkunma olaylariyla ilgili olup olmadiklari, agizda bulunduklar1 bdlgeler,

erozyonun miktarin1 etkileyen faktorlerdir. Dislerin servikal bolgelerine gelen
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eksentrik okliizal kuvvetler diste kirilmalara neden olabilir ve bu durum bolgelerin

asidik erozyonlardan daha kolay etkilenmesini miimkiin kilmaktadir (122,125).

3.8.2. Dental erozyon tespiti

Dis asinma indeksi de denilen bu indekslerin en 6nemli faydasi olusmus madde
kaybmin patolojik seviyeye ulasip ulasmadigini tespit etmeye yardimci olmasidir.
Dis asinmalarini patolojik olarak simiflayabilmek i¢in su sartlarin saglamasi
gerekmektedir (122);

1) Pulpanin etkilenmesi

2) Disin asinma nedeniyle devital olmasi

3) Sekonder dentinin etkilenmesi

4) Centikli servikal yiizeyler olugsmasi

5) Lingual ya da bukkal yilizeylerden birinde dentinin etkilenmesi

6) insizal ve okliizal yiizeylerin bardak seklini almas1

7) Alt cenede yikima ugrayan insizal ya da bukkal yiizeylerin kontaga

girememesi
8) Bir disin bulundugu arktaki diger dislere gore daha fazla yikima ugramasi
9) Restorasyon ihtiyact dogmasi

10) Dis uzunluk/genislik oraninin kesicilerin boyutundaki azalmaya bagli
degismesi

11) Asinma nedeniyle bir hassasiyet olugmasi

Dis aginma indeksleri (erozyon indeksleri) pek ¢ok degisiklik gostermis ve aktif
olarak kullanilan 4 tane kalmistir.
1)Smith ve Knight’in tooth wear indeksi (TWI) (122,126) (Tablo 12)
2) Eccles ve Jenkins’in erozyon indeksi (112) (Tablo13)
3) Basic Erosive Wear Examination (BEWE) (122,127) (Tablo 14)
4) O’Sullivan dis yikim indeksi (120,128) (Tablo 15)
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Tablo 12. Smith ve Knight’in tooth wear indeks’ i (TWI)

Skor Yiizey Kriter
0 B/L/O/IC  Mine yiizeyinde kayip yok
Dis konturlarinda degisiklik yok
1 B/L/O/IC  Mine yiizeyinde kayip var
Dis konturlarda minimal kayip var
2 B/L/IOI1C  Derinligi ylizeyin 1/3’den az olan, dentin yiizeyini igeren kayip var
3 B/L/IOIC  Derinligi ylizeyin 1/3’den fazla olan, dentin yilizeyini i¢eren kayip
var
Yiizey derinligi 1-2 milimetre (mm) olup pulpay1 icermeyen kayip
4 B/L/IOIC  Minenin tamamen kaybi pulpay1 veya sekonder dentini igermesi

Defekt derinliginin 2 mm’den fazla olan kayip var

Tablo 13. Eccles ve Jenkins’in erozyon indeksi

Skorlama Kriter
0. derece Erozyon Yok
1. derece Mine yiizeyinde degisiklik
2. derece Kronun 1/3 den az erozyon, dentin etkilenmis
3. derece Kronun 1/3 den fazla erozyon

Tablo 14. Basic Erosive Wear Examination (BEWE)

Skor

Kriter

2&

36

Erozyon yok

Yiizeyel yapida baslangi¢c asamasinda kayip var

Yiizeyin %50’sinden az sert doku kaybi var, Belirgin
defekt

Yiizeyin %50’sinden fazla sert doku kayb1 var
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Tablo 15. O’Sullivan dis yikim indeksi

Her Bir Disteki Erozyon Bolgesi

KOD A Sadece labial ya da bukkal yiizey

KOD B Sadece lingual ya da palatinal yilizey

KOD C Sadece okluzal ya da insizal ylizey

KOD D Labial ve okluzal/insizal yiizey

KOD E Lingual ve okluzal/insizal ylizey

KOD F Ikiden fazla dis yiizeyi

Erozyonun Siddeti (Her Dis Icin Disteki En Siddetli Erozyon Derecesi)
KOD 0 Normal mine

KOD 1 Kontur kayb1 olmaksizin piiriizlii mine goriiniimii
KOD 2 Sadece minenin kaybi

KOD 3 Dentinin a¢1ga ¢iktig1 mine kaybi

KOD 4 Mine-dentin birlesimini gegen mine-dentin kaybi
KOD 5 Pulpanin ekspoze oldugu mine-dentin kayb1
KOD 9 Degerlendirme yapilamaz (kuron ya da genis

restorasyonlu dis)

Erozyondan Etkilenen Yiizey Alam

KOD(-) Yiizeyin yarisindan daha az1 etkilenmis
KOD(+) Yiizeyin yarisindan daha fazlasi etkilenmis

3.8.3. Inhaler ilag ve dental erozyon

Inhaler ilaglarm en sik kullanildigi hastalik astim ve en sik kullanilan ilaglar;

kortikosteroid ve bronkodilatorlerdir.

Astim tedavisi goren bireylerde uzun siireli beta-2 agonist kullaniminda tiikiiritk
akiminin azaldigr gorilmis (16,17,21). Astimli bireylerde sadece bronkodilator
kullanimi degil agiz solunumu da agiz kurulugunu arttirabilmektedir. Bu durum
tikiirik akisindaki azalmayla birlikte tiikiiriikte bulunan amilaz, total protein,

peroksidaz, sekretuvar IgA ve lizozim miktarlarini da azaltmaktadir (16,17).
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Tiikiiriik igerigi ve tiikiiriik akis hizindaki degisiklikler ¢iiriik ve erozyon riskini
arttirmaktadir (16,17).

Tikirik pH'sini, pH: 5,5’in (hidroksiapatitin ¢oziinmesi ig¢in kritik) altina
diisiiren KTI teknikle uygulanan pek cok inhaler astim ilact vardir (16). Astimlh
bireylerde, bronkodilatorler (beta-2 agonisti), ayrica alt 6zofagus sfinkterlerini de
gevsetmektedirler. Bu sebepten dolayt GOR gelisme ihtimali ile olusacak asidik
ortamin erozyon ve ¢iiriik riskini arttirdigi diisiiniilmektedir (16,129). Astimin pek
¢ok kaynakta dental erozyon riskini arttirdigi tespit edilmistir (16,130,131). Fakat
buna karsin astim ve dental erozyon arasinda bir iliski olmadigini belirten

kaynaklarda mevcuttur (16,132).

3.9. Dental Flor

Dogadaki serbest ya da iyonik halde bulunan pek ¢ok element mine yapisina
katilip organik ve inorganik yapiyr etkilemektedir. Insan fizyolojisinin dogru
ilerleyebilmesi icin gerekli olan eser elementlerden biri de flordur. Florun dis

ciiriiklerini 6nleyici etkinligi ispatlanmistir (133).

Topikal ve sistemik olmak tizere flor iki sekilde uygulanmaktadir. Sistemik
uygulamalara; igme suyunun florlanmasi, tuz ve siitiin florlanmasi, flor tabletleri gibi
ornekler verilebilir. Topikal floriir uygulamalari ise; dis macunlari, profilaksi patlari,
floriirlii gargaralar, jeller, vernikler, flor igeren soliisyonlar, kopiikler, dis ipleri,
kullanilan bazi1 dental materyaller ve kontrollii flor salinimi yapan sistemler gibidir
(134).

Flor etki mekanizmasi farkli olabilen yollarla dis ¢iiriigiinii 6nlemede
yardimeidir. Minenin demineralizasyonunu tiikiiriik ve plakta yogunlasmis flor onler.
F, Ca ve PO, %a birlikte kullanildiginda bakteriyel asit {iretimine kars1 mine Kkristal
yapisinin daha giiglii olmasina yardimcei olur. Topikal flor uygulamasi ile meydana
gelen kalsiyum floriir (CaFy) hizla tiikiiriige gecer ve tiikiirikteki PO, 3 varhig ile
CaF, tekrar florapatit olarak ¢okelir. Boylece remineralizasyon ger¢eklesmis olur.
Flor ayrica bakteri metabolizmasini da inhibe edebilir. Bakteriyel polisakkarid

yapimini Ve asit iiretimini 6nlemis olur. Onceleri sistemik olarak alman florun
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cliriigii inhibe edebildigi (gelismekte olan mineyi giiclendirerek) diistiniilmekteydi.
Ancak Thylstrup, dis ¢iiriiglinii 6nlemede sistemik olarak alinan florun etkinliginin

diistiniilenden ¢ok daha az oldugunu gostermistir (135,136,137).

Florlu bilesikler topikal uygulandiginda mine yiizeyinde CaF; birikimi
yapmaktadir. Flor igeren topikal jel ve soliisyonlarin uygulanmasinin ardindan ilk 24
saat igerisinde uygulanan florun biiyiik bir kismimin kaybedilmesi arastirmacilari
mine yilizeyinde daha uzun siire disle temas halinde kalabilecek yontemlere
yoneltmistir. Flor vernik, flor tuzlarinin bir solventin (etanol gibi) i¢inde ¢6ziindiigii,
sentetik veya dogal bazli, bir likit ya da lak olarak tanimlanabilir. Florlu verniklerin
bir avantaj1 olarak uzun siire dis ylizeyinde kaldig1 i¢in agi1z igerisine yavas yavas flor
salmas1 disiiniilmektedir. Bu sayede mine yiizeyine daha fazla flor tutunmakta,
hidrosiapatit florlanmasi1 saglanarak minenin asitlere kars1 direnci artmaktadir. Florlu
vernik uygulamasi ile florapatit minenin kristal yapisina baglanir ve mine ylizeyine
CaF; ¢okelir. Topikal flor uygulamasi ile meydana gelen CaF; hizla tiikiiriige geger
ve tukurukteki PO, 3 varhigi ile CaF, tekrar florapatit olarak ¢okelir. Boylece

remineralizasyon ger¢eklesmis olur (138,139).

Flor verniklerinin toksik etki olusturmamasi ve kiiglik ¢ocuklarda giivenle
kullanilabilmesi i¢in ireticisinin kullanim talimatlarina uyulmasi1 gerekmektedir.
Yiiksek ¢iiriik risk grubundaki bireylerde (engelli bireyler, erken c¢ocukluk cagi
clirigii olan ¢ocuklar gibi ) flor vernikler siklikla kullanilmaktadir. Verniklerin 24 ay
diizenli kullanimi ile ¢iirik sikliginin %38 oraninda azaldigi bildirilmistir.
Profesyonel flor vernik tedavilerinde en yaygin, %1,23 asidiile fosfat floriir (APF; 12
300 ppm F) ve %5 sodyum floriir vernik (NaFV; 22 500 ppm F) kullanilmaktadir.
Flor verniginin siit dislerinde alt1 ayda bir ya da daha sik kullanildiginda etkin oldugu

randomize kontrollii caligmalarda gosterilmistir (140,141).

Belirli araliklarla flor verniklerin uygulanmalar1 ¢iirik Onleyici etkilerinin
olugsmast i¢in gereklidir. Yiksek ciiriik riskli bireylerde (Tablo 16) (79) 3-6 aylik
periyotlarla kullanimi, orta dereceli risk gruplarinda ise; yilda bir defa kullanimi
tavsiye edilmektedir. Ug ayda bir uygulamay: éneren klinik galismalar yiiksek ¢iiriik
Onleyici etkinligi ispat etmistir (142).
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Tablo 16. Yiiksek ve diisiik ¢iiriik risk gruplari

Yiiksek risk grubu

Diisiik risk grubu

Hasta hikayesi

Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi
Diizensiz hekim kontrolii

Medikal sorun var

Ciiriige bagli restorasyon degisimi var
Flor alim1 yok

Kardeslerde yiiksek ¢iiriik

Sik seker tiiketimi

Riskli ig grubunda

Orta seviye

Diizenli hekim kontrolii

Medikal sorun yok

Ciiriige bagli restorasyon degisimi yok
Iyi bir flor alimi var

Kardeslerde diistik ¢iirtik

Az seker tiiketimi

Riskli ig grubunda degil

Klinik inceleme

Cok sayida primer/rekiirrent ¢iiriik
Cok sayida restorasyon

Ciiriige bagh ¢cekimler

Ciiriige bagli endodontik iglemler
Yetersiz oral hijyen

Derin pit ve fissiir varlig1

Ortodontik aparey, parsiyel protez kullanimi

Primer / rekiirrent ¢iiriik yok
Restorasyon yok veya bir-iki tane
Ciiriige bagl ¢ekim yok

Ciiriige bagl endodontik iglem yok
Iyi bir oral hijyene sahip

Yiizeyel pit ve fissiir varlig

Laboratuar inceleme

Diisiik tiikiiriik akigkanlik orani

Uyartlmamis < 0,25 ml/min

Uyartlmig < 0,7 ml/min

Yiiksek Laktobasil

>10° CFU /ml

Yiiksek oranda S.mutans

>10°% CFU /ml

Yiiksek maya

Yeterli tukiiriik akiskanlik orani

Uyartlmamis > 0,25 ml/min

Uyartlmis > 0,7 ml/min

Diisiik Laktobasil

< 10* CFU /ml

Diisiik oranda S.mutans

<10° CFU /ml

Diisiik maya
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4. GEREC ve YONTEM

Bu tez c¢alismasi prospektif olarak planlanip, gerekli izinler alinarak Dicle
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali Poliklinigi
ve Saglik Bakanlig1 Diyarbakir Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi Cocuk Immiinolojisi ve

Alerjisi Boliimii klinik ve polikliniginde yapilmustir.

Calismamiz, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
23.06.2017 tarihli ve 6 sayili karariyla (EK-1) etik kurul onay1 almis ve Dicle
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatorliigii (DUBAP) tarafindan
DIS.17.018 proje numarasiyla desteklenmistir.

Calismaya baslanmadan oOnce tiim c¢ocuk hastalarin ailelerine gerekli
bilgilendirme hem yazili hem de s6zlii olarak yapilmis, eger isterlerse ¢aligmaya
katilacaklar1 ya da katilmayi kabul ettikten sonra cayma haklarini kullanabilecekleri
anlatilmis, aydinlatilmis onam formu (Ek-2) imzalar1 kendi rizalariyla alinmisg ve bu

calismaya onay veren ailelerin ¢ocuklari dahil edilmistir.

4.1. Hasta Secimi

Toplam 48 ¢ocuk hasta ile yapilan bu ¢alismada amacimiz; ¢alisma gruplart ve
kontrol grubu arasinda DMFT/dft, tikirik akis hizi, tikirik pH’> s1, tiikirik
tamponlama kapasitesi, tiikiiriik viskozitesi, tlikiiriikte S.mutans varligi, plak varlig,
erozyon, flor uygulamasi dncesi ve sonrasi diagnodent ile yapilan dis mineralizasyon

miktar1 farkliliklarinin arastirilmasidir.

Hasta se¢iminde kooperasyon giicliigii olmamasi amaciyla 4 -16 yas araligindaki

cocuklar calismaya dahil edilmistir.

4.1.1. Kontrol grubu

Herhangi bir saglik problemi olmayan, dental tedavileri i¢in Dicle Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Poliklinigine bagvuran, kooperasyon

gosteren 12 (5 kiz, 7 erkek) ¢ocuk hasta, ¢aligmaya kontrol grubu olarak alinmuistir.
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Bu hastalarin son aylar igerisinde dental tedavi, dis eti tedavisi, agiz i¢i dokularda
veya tiikiiriikte degisiklige neden olabilecek bir tedavi gormemis olmalara dikkat

edilmistir.

4.1.2. Calisma grubu

Saglik Bakanligi Diyarbakir Cocuk Hastaliklar: Hastanesi Cocuk Immiinolojisi
ve Alerjisi Boliimii’nde klinik teshis olarak astim tanisi kesinlesmis olan ve 1 ya da 2
yildir inhaler ila¢ kullanan fakat bu ila¢ disinda baska bir ilag kullanmayan ve
kooperasyon gosteren 36 cocuk hasta (13 kiz, 23 erkek) calisma grubu olarak
caligmaya alinmistir. Bu hastalarin son aylar igerisinde dental tedavi, dis eti tedavisi,
agiz i¢i dokularda veya tikiiriikkte degisiklige neden olabilecek bir tedavi (rutin

kullandiklar1 inhaler ilaglar haricinde) gérmemis olmalarina dikkat edilmistir.
Standardizasyonu saglamak i¢in ¢alisma grubundaki hastalar 3’e ayrilmustir.
L.alt grup; olgiilii doz tipte inhaler ilact direkt kullanan 12 hasta,

Il. alt grup; ol¢iilii doz tipte inhaler ilaci bir ara cihaz araciligiyla kullanan 12

hasta,
II1. alt grup; kuru toz tipte inhaler ilag kullanan 12 hasta,

olarak belirlenmistir. Hastalar, ¢calismanin amaciyla dogrudan ilgili olmamasi
nedeniyle hastaliklarinin siddeti ve kontrolli, kullandiklar1 ilacin tiirii yoniinden

siniflandirilmamastir.

Bu tez calismasi i¢in hazirlanan formla (Ek-3) cocugun kimlik bilgileri,
hastaligin tanisi, ilag kullanma siiresi gibi bilgiler kayit altina alinmistir. Ayrica
calismaya katilacak hastalarin tiim medikal ve dental anamnezleri bu formda yer
almaktadir. Yine ayn1 forma hastanin DMFT/dft, tiikiiriik akis hizi, tiikiiriik pH” si,
tiikiiriik tamponlama kapasitesi, tlikiiriik viskozitesi, S.mutans varligi, plak varligi,
erozyon, flor uygulamasi dncesi ve sonrasi diagnodent ile yapilan dis mineralizasyon

tespiti verileri de kaydedilmistir.
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Caligmaya katilan tiim bireylerin anamnez bilgileri ve oral saglik muayeneleri
Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali’nda
gerceklestirilmistir (Resim 1). Bu asamalar, standardizasyonu saglamak igin tek bir

dis hekimi tarafindan yapilmustir.

Intraoral muayanede ciiriik diglerin tayini, DSO kriterlerine gore ayna, presel ve
bir 151k kaynagi kullanilarak yapilmistir. Tim dis ylizeylerinde goriiniir c¢iiriik
lezyonlar1 kaydedilmistir. Her bireyin daimi disleri icin DMFT, siit disleri i¢in ise dft
indeksleri hesaplanmistir. DMFT indeksi; DT (¢lirtik dis sayis1), MT (kayip dis
sayist) ve FT (dolgulu dis sayis1) sayilarak hesaplanmistir. Bu indeks hesaplamasina
gore dolgulu, eksik, ¢liriik dislerin sayist muayene edilen kisi sayisina
bolinmektedir. Boylece kisi basma diisen dolgulu, eksik, ¢iriik disler
hesaplanmaktadir (D+M+F/N=DMFT). DMFT veya dft hesaplamasinda; konjenital
eksik disler, siirmemis disler, siiperniimerer disler, ¢iiriik disindaki bir sebeple
kaybedilmis disler, ¢iiriik disindaki sebeplerle dolgu yapilmis disler, normal
fizyolojik zamaninda diismiis siit disleri, daimi dentisyonda bulunan persiste siit

disleri degerlendirilmeye alinmamustir.

Resim 1. Klinik muayene
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4.2. Tiikiiriik ile Tlgili Parametrelerin incelenmesi

Tikiirik 6rnegi alinacak tiim hastalardan kahvaltilarin1 yapmais (iizerinden 2 saat
geemis), calisma grubundaki hastalar inhaler ilaglarini kullanmis, agizlarim
calkalamis ve dislerini firgalamis olarak sabah 9 ile 10 saatleri arasinda gelmeleri

istenmistir.

4.2.1. Tiikiiriik akis hizinin 6l¢iimii
4.2.1.1. Uyarilmamus tiikiiriik akis hizi 6l¢iimii

Hastanin alt dudag1 bir spang yardimiyla silinip labial mindr tiikiiriik bezlerinden
tilkiirik olusumu beklenmistir. Bir stiredlcer alt dudagin spangla kurutulmasi ile
calismaya baglatilmis, labial mindr tiikiiriik bezleri alt dudagin i¢ kisminda tanecikler
seklinde tiikiiriik olusturdugunda siiredlgerdeki sn not edilmistir. Yorumlama su

sekilde yapilmistir.

e 60sn>az

e 60 sn < normal

Uyarilmamas tiikiiriik akis hiz1 6l¢timii hastanin dental islemlerinin bitirilip, agiz
ve dis bakimi hakkinda dogru bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi yapildiktan sonra
tekrarlannmgtir. Ikinci degerlendirme her hastada standardi yakalamak igin ilk

muayeneden bir ay sonra yapilmaistir.

4.2.1.2. Uyarilms tiikiiriik akis hizi 6l¢iimii

Parafin tablet (Resim 2) hastalarin tiikiirik salgilarini  uyarmak igin
kullanilmistir. Hastalardan 30 sn boyunca parafin tableti ¢igneyip ilk tiikiiriiklerini
yutmalar1 istenmistir. Daha sonra her 30 sn’de bir 5 dakika boyunca g¢alismaya
katilan hastalarin tiikiiriikleri milimetrik dereceli tiikiiriik toplama kaplarina
alimmstir (Resim 3). Kap iizerindeki ml isaretlerine gore tiikiiriik miktar1 6l¢tilmiistiir

(Resim 4). Bu sekilde tiikiiriik akis hiz1 ml/dk olarak hesaplanmis olmaktadir.

54



Olgiim sonuglari su sekilde degerlendirilmistir. 5 dakikadaki tiikiiriik miktar1:

e < 3,5 ml Cok Diisiik,
e 3,5ila 5,0 ml aras1 Diisiik,

e >50 ml Normal.

Resim 2. Parafin tablet Resim 3. Tiikiiriik toplama kab1

Uyarilmig tiikiirtik akis hizi 6l¢limii hastanin dental islemlerinin bitirilip, agiz ve
dis bakimi hakkinda dogru bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi yapildiktan sonra
tekrarlanmistir. Ikinci degerlendirme her hastada standard: yakalamak icin ilk

muayeneden bir ay sonra yapilmaistir.

Resim 4. Tiikiiriik miktar1 6l¢timii
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4.2.2. Tiikiiriik pH ol¢iimii

Hastanin tiikiirigii toplama kabina alinmig ve daha sonra GC Saliva Check-
Buffer (GC Corporation) (Lot No: 720000) (Resim 5) kiti igerisindeki pH stripleri
yardimi ile pH 6l¢iimii yapilmistir. Kit igerinde bulunan pH stribi tiikiiriik toplama
kab1 igine konulup, 10 sn bekletilmistir (Resim 6,7). Set icerisinden ¢ikan skala
(Resim 8) yardimu ile stribin aldigi renk karsilastirilarak pH 6l¢timii yapilmistir.

PH and Bflring ooy o ot

Qty:for 20 tests

(PREOE e
Recommended for optimé e
L# tore componensa o rpvt -0

7 ’{l“" : .

Resim 5. Saliva-Check Buffer

Resim 6. pH stribi renk degisikligi Resim 7. pH stribi 10 sn bekleme goriintiisii
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e Diisiik pH: 5,0 ile 5,8 aras1
e Ortalama pH: 6,0 ile 6,6 arasi
e Saglikli pH: 6,8 ile 7,8 aras1

Dental Saliva pH Indicator
pH 5.0-8.0

50 52 54 56 58

2 64 66

68 70 72 74 76 78

l ll

GLOBAL CARE

Resim 8. pH degerlendirme skalasi

Tiikiirik pH o6l¢timii hastanin dental iglemlerinin bitirilip, agiz ve dis bakimi
hakkinda dogru bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi yapildiktan sonra
tekrarlanmgtir. Ikinci degerlendirme her hastada standardi yakalamak icin ilk

muayeneden bir ay sonra yapilmaistir.

4.2 3. Tiikiiriik tamponlama kapasitesinin 6l¢iimii

Parafin tablet hastalarin tikiiriik salgilarini uyarmak igin kullanilmustir.
Hastalardan 30 sn boyunca parafin tableti ¢igneyip ilk tiikiiriikklerini yutmalar
istenmistir. Daha sonra parafin tablet ¢ignemeye devam edilerek 5 dakika siiresince
her 30 saniyede bir olmak iizere calismaya katilan hastalarin tiikiiriikleri tiikiiriik
toplama kaplarina alinmigtir. Tikiiriik toplama kabindan bir miktar tiikiiriik pipet
yardimi ile alinip tiikiiriik tamponlama test stribi iizerinde bulunan 3’li pede birer
damla denk gelecek sekilde damlatilmistir. Daha sonra strip 90° ¢evrilmis ve emici

yiizeye tiikiiriglin tamamen yayilmasi saglanmistir. Stribin rengi degismeye baslamis

57



ve 2 dakika sonunda kesin sonu¢ verecek renge ulagmistir. Her 3 pedin aldigi
renklere gore puan verilerek sonug hesaplanmistir. Tamponlama kapasitesi deger

skalas1 Resim 9°deki gibidir.
Tamponlama test stribi ped renk puanlari:

e Yesil 4 puan

e Yesil\Mavi 3 puan

e Mavi 2 puan

e Kirmizi\Mavi 1 puan

e Kirmiz1 0 puan
olarak hesaplanip ¢ikan sonuca gore degerlendirilmistir.

Olgiim stribinin aldig1 her rengin matematiksel karsilig1 olan sayilar toplanmis

ve Olglim bu sekilde yapilmistir (Resim 10a,10b). Bu 6l¢liim sonucuna gore:

e 3ile 5 aras1 ¢ok disiik,
e 6ile 9 arasi diisiik,

e 10 ile 12 aras1 normal\yiiksek.

Tikiiriik tamponlama kapasitesinin 6l¢limii hastanin dental islemlerinin bitirilip,
agiz ve dis bakimi hakkinda dogru bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi yapildiktan
sonra tekrarlanmistir. Ikinci degerlendirme her hastada standardi yakalamak igin ilk
muayeneden bir ay sonra yapilmustir.

Conversion table
Test pad colour at 2 minutes

Green 4 points
Green/Blue 3 points™
Blue 2 points
Red/Blue 1 point ™
Red O points

Examples

Where a colour combination
provides an unclear result,
) use intermediate scores
o 2 4 = 8 10 12

Interpreting the result.

Combined total Buffering ability of Saliva

o-5 Very low -
6-9 Low @D
10-12 Normal / High - >

Resim 9. Tamponlama kapasitesi deger skalasi
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Resim 10a. Tamponama kapasitesi Resim 10b.Tamponlama kapsitesi
Ol¢lim stribi Ol¢iimii renk degisimi

4.2.4. Tiikiiriik viskozite 6l¢iimii

Dinlenir durumdaki tiikiiriigiin viskozite (kivaminin) 6lgiimiinde Prof. Dr. L.
Walsh’in (143) bildirdigi yontem uygulanarak agiz icinde dinlenme halindeki

tiikiiriik viskozite 6l¢limii gorsel olarak yapilmistir.

o Yiiksek viskozite; yapiskan, kopiikli tiikiiriik
o Artmus viskozite; kopiiklii, balonlu tiikiiriik

e Normal viskozite; sulu, temiz tiikiirik

Tiikiirik kivamimin 6lglimii, hastanin dental islemlerinin bitirilip, agiz ve dis
bakimi1 hakkinda dogru bilgilendirilmesi ve ydnlendirilmesi yapildiktan sonra
tekrarlanmistir. Tkinci degerlendirme her hastada standardi yakalamak icin ilk

muayeneden bir ay sonra yapilmistir.

4.2.5. Tiikiiriik streptococcus mutans 6l¢iimii

Tiikiiriikten S.mutans tespitinde GC Saliva Check Mutans (Lot No: 1702081)
(Resim 11) kiti kullanilmigtir. Saliva-Check Mutans testi, tiikiirikteki S. mutans
seviyesini monoklonal antikorlar1 kullanarak yar1 sayisal olarak degerlendirmeyi
saglamaktadir. Bu test 15 dakikada tamamlanmaktadir. Ayrica S. mutans bu test ile
S. mutans seviyesi yiiksek olan ( >5x10° CFU/ml ) hastalarda, bakteri kiiltiirii
yapmaya ve herhangi 6zel bir cihaza ihtiya¢ olmadan, hizlica ve kolayca tespit
edilebilmektedir. Saliva-Check Mutans, immunokromatografi prosesi kullanarak S.

mutans miktarini tespit etmektedir.
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Resim 11. Saliva-Check Mutans kiti

Her bireyin tikirigi, viskozite farkliliklarindan dolay: test cihazina kolayca
akmayabilmektedir. Saliva-Check Mutans test kiti tikiirik o6rnegi kullanim
zorlugunu ortadan kaldirmak amaciyla ayristirict 1 ve 2’yi icermektedir (Resim 12).
Ayristirict 1 sodyum hidroksit (NaOH) soliisyonu, ayrigtirict 2 ise organik asit

sollisyonudur.

Resim 12. Saliva-Check Mutans testi pargalari
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Parafin tablet hastalarin tiikiirik salgilarini uyarmak i¢in Kullanilmigtir.
Oncelikle uyarilmig tikirik, hasta tarafindan tiikiirik toplama kabinda belirtilen
cizgiye kadar biriktirilmistir (Resim 13). Bir damla ayristirict 1 damlatilip 10 sn
boyunca parmakla vurularak titresim yaptirilmistir. Sonra ayristirict 2°den 2 damla
damlatilmis ve iyice karigsmasi igin ¢alkalanmistir. Ayristirict 1 alkalin 6zelligi ile
tikiiriikteki viskoz komponentleri ¢ozmektedir, bdylece tiikiiriigliin akigkanligi
arttirillarak test cubuguna kolay akmasi saglanmistir. Tiikiiriik 6rneginin hazir
oldugunu anlayabilmek i¢in renginin yesile donmesi beklenmistir. Daha sonra pipet
ile belirtilen yere kadar tiikiiriik ¢ekilmis, ornek test ¢ubuguna aktarilmis ve 15
dakika beklenmistir. S. Mutans seviyesinin (<5x10°> CFU/ml) diisiik oldugu, kirmizi,
kalin, tek ¢izginin kontrol (C) penceresinde belirlenmesi ile anlasilmistir (Resim 14).
S. Mutans seviyesinin (>5x105 CFU/ml) yiiksek oldugu ise ikinci, kalin, kirmizi

cizginin T penceresinde belirmesi ile anlagilmaktadir.

Resim 13. Hasta tiikiiriik toplama kapina tiikiiriik biriktirirken
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Resim 14. Saliva-Check Mutans 6l¢tim sonucu

Tiikiirik S.mutans 6l¢iimii hastanin dental igslemleri bittikten sonra, her hastada

standard1 yakalamak i¢in ilk muayeneden bir ay sonra, tekrar yapilmistir.

Hastalarin plak indeksi degerleri de Silness ve Loe plak indeksine (Tablo 17)
gore, disler, hava spreyinden sikilan hava ile kurutularak yapilmistir. Plak indeksi
degerlendirmesi i¢in hastanin dental islemleri bittikten sonra, her hastada standardi

yakalamak amaciyla ilk muayeneden bir ay sonra, plak indeksine tekrar bakilmistir.

Tablo 17. Silness & Loe plak indeksi

Skor Tanmimlama

0 Plak yok

1 Diseti kenarinda, sond gezdirildiginde tespit edilen ince bir plak varligi

2 Diseti kenarinda, interdental bolgeyi i¢ine almayan orta dereceli plak varlig
3 Diseti kenarinda ve interdental bolgeyi de dolduran yogun plak varligi

Inhale ila¢ kullanan hastalarin, klinik agiz i¢i muayenesi sirasinda goriilen
erozyonlarin siiflamasi i¢in Eccles ve Jenkins’in erozyon indeksi kullanilmistir

(Tablo 18).
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Tablo 18. Eccles & Jenkins’in erozyon indeksi

Skorlama Kriter

0. derece Erozyon Yok
1. derece Mine yiizeyinde degisiklik
2. derece Kronun 1/3 den az erozyon, dentin etkilenmis

3. derece Kronun 1/3 den fazla erozyon

4.3. Diagnodent ile Mineralizasyon Ol¢iimii

Klinik muayeneden sonra diagnodent ile dislerin mineralizasyonu Sl¢lilmiistiir
(Resim 15a/b). Diagnodent cihazinin birinci kalibrasyonu 6zel seramik bir parga
kullanilarak yapildiktan sonra lazer floresans muayene yapilmustir. Ikinci kalibrasyon
ise her dis igin disin piirlizsiiz yilizeyinin saglam bir noktasindan floresans degeri
dlgiilerek yapilmistir. Uretici firma onerileri dogrultusunda disler degerlendirilmistir.
Diagnodent Ol¢limleri dis ylizeyi kurutulduktan sonra yapilmistir. Lazer ug, kuru
yiizeydeki hedef bolgeye yerlestirilerek tarandi, ¢iiriigiin en derin bolgesindeki
degerlerin toplamasi i¢in lazer ucun uzun aksi boyunca disin etrafinda
dondiirilmistiir. Ekrandaki en yiiksek degerler kaydedilmis ve ti¢ degerin ortalamasi

alimmustir. Ortalama degerler ise su sekilde yorumlanmaktadir:

e 0-13 aras1 degerler saglikl dis ytizeyi,
e 14-29 arasi degerler zayif ve ya giiclii demineralizasyona sahip dis ylizeyi,

e 30 ve 30’dan biiyiik degerler ise dentin ¢iirigii.

Resim 15 a\b. Diagnodent
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Baslangi¢ okuma degerleri kaydedildikten sonra; flor vernik (Lot No: 160805A)
(Resim 16,17) uygulamasma gecilmistir. Uretici firmanin tavsiyeleri dogrultusunda;
pamuk rulolar yardimiyla tiikiiriik izolasyonu saglanmis, dis yiizeyi hafif nemli
kalacak bi¢imde calistlmistir. Uretici firmanin paketinden ¢ikan tek kullanimlik
fircalar ile vernik dis ylizeyine ince bir tabaka halinde uygulanmistir. Vernik
uygulamasinin dis ¢iiriigline, demineralize ya da saglikli mineye etkisinin diagnodent
araciligiyla tespiti igin hasta bir hafta sonra tekrar cagirilmistir. Diagnodent

okumalar1 yine ayni kurallar ¢er¢evesinde yapilmistir.

Resim17. Flor vernik
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4.4. Istatistiksel Verilerin Olciimii

Bu tez calismasinda tanimlayici istatistik olarak ortalama, standart sapma,
standart hata, minimum ve maksimum, sira ortalama degerleri verilmis olup, siirekli
degigkenlerin normallik dagilim varsayimina uygunlugu Kolmogorov-Smirnow

testiyle, homojenligi ise Levene testi ile arastirilmistir.

Bagimsiz gruplara ait ortalamalar arasi farklarin karsilastirilmasinda parametrik
analiz testlerinden ANOVA(One Way ANOVA), ¢oklu karsilastirmalarda ise Tukey
HSD, non-parametrik analiz testlerinden Kruskall-Wallis, ¢oklu karsilastirmalarda
ise Mann-Whitney U testleri, bagimli gruplara ait ortalamalar arasi farklarin

karsilagtirilmasinda parametrik analiz testlerinden Paired t-testleri kullanilmistir.

Kategorik degiskenlerin (frekans, yiizde hesabr1) istatistiksel
degerlendirilmesinde Pearson Ki-Kare ve Mc-Nemar Ki-Kare testlerinden

yararlanilmistir.

[statistik analiz testlerinde % 95°lik giiven aralig1 uygulanmis olup; tanimlayict
istatistikler ve analizler R siirim 3.2.3 (2015-12-10), Copyright (C) 2015 The R
Foundation for Statistical Computing free software bilgisayar paket programi
kullanilarak yapilmistir. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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5. BULGULAR

5.1. Hasta Gruplarina Ait Dental Bulgular

Calismamizda Saglik Bakanligi Diyarbakir Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi Cocuk
Immiinolojisi ve Alerji Béliimii Poliklinigine basvuran 36 ¢ocuk hasta ile Dicle
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali
Poliklinigine bagvuran 12 ¢ocuk hastanin DMFT/dft, tiikiiriik akis hizi, tiikiiriikk pH’
s1, tiikliriik tamponlama kapasitesi, tiikiiriik viskozitesi, tiikiiriikte S.mutans varligi,
plak varligi, erozyon, flor uygulamasi dncesi ve sonrasi diagnodent ile yapilan dis

mineralizasyon miktar farkliliklar1 degerlendirilmistir.

Hastalarin yaslar1 4-16 arasinda degismekte ve hastalarin yas ortalamalar1 8,46

yildir (Tablo 19). Gruplara gore ayr1 yas ortalamalar ise Tablo 20°daki gibidir.

Tablo 19. Hastalarin grup bagimsiz yas dagilimi

. . Standart (Std.
n Minimum Maksimum Ortalama (Std)
Sapma
48 4 16 8,46 3,149
Tablo 20. Hasta gruplarina ait yas dagilimi
Std. Std.

Gruplar n Ortalama Sapma Hata  Minimum Maksimum
Ol¢iilii Doz Inhaler 12 8,25 2,340 ,676 4 13
C)lqiih'i Doz +Ara Cihaz 12 9,25 3,980 1,149 4 16
Kuru Toz inhaler 12 8,67 3,284 ,948 5 15
Kontrol 12 7,67 2,964 ,856 4 14

F=0,524; p=0,668

Gruplara ait yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p=0,668) (Tablo 20) (Gruplara ait yas ortalamalar1 birbirlerine

benzerlik gostermistir).

ODI ilac1 direkt kullanan ¢ocuk hastalarn ortalama DMFT ve dft skorlari
sirastyla 4,05 ve 5,08, ODI ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan hastalarin DMFT
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ve dft skorlar1 3,40 ve 4,50, KTI ila¢ kullanan hastalarin DMFT ve dft skorlar1 3,82
ve 4,92 olarak hesaplanmistir. Kontrol grubu hastalarinin ortalama DMFT ve dft
skorlar1 ise sirasiyla 1,10 ve 1,67 olarak hesaplanmistir. Hasta gruplarina ait DMFT
ve dft degerleri sirasiyla Tablo 21, Tablo 22 ve Sekil 3’te verilmistir.

Tablo 21. Farkli grup ortalamalarina gore DMFT parametresine ait tanimlayict istatistik
ve analiz sonuglari

Gruplar N Ortalama Sira ortalamasi

Olciilii Doz inhaler 12 4,05 25,22 Kruskal-
) Wallis
Olgiilii Doz +Ara Cihaz 12 3,40 28,11 test=3,655
Kuru Toz inhaler 12 3,82 26,67 p=0,2411
Kontrol 12 1,10 20,00

Tablo 22. Farkli grup ortalamalarina gore dft parametresine ait tanimlayic istatistik ve
analiz sonuglari

Gruplar N Ortalama Sira ortalamasi

Olciilii Doz Inhaler 12 5,08 27,33 Kruskal-
. Wallis
Kuru Toz inhaler 12 4,92 27,00 p=0,2911
Kontrol 12 1,67 18,00

Her {i¢ ¢esit inhaler ila¢ kullanma yonteminde de kontrol grubundaki ¢ocuk
hastalara gore DMFT/dft farkliliklari istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
(p=0,2411/0,2911)
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6,0 =

5,5 —

5,0 -

4,5 —

Oliilii Doz inhaler Olgiilii Doz+Ara Cihaz Kuru Toz inhaler Kontrol

Sekil 3. Gruplara géore DMFT Ortalama Degerleri

Hastalarin tiikiiriik bulgulart (tikiiriik akis hizi, tikiirik pH’ s1, tiikiirik
tamponlama kapasitesi, tiikiiriik viskozitesi, tiikiiriikte S.mutans varlig1) su sekilde

degerlendirilmistir.

Uyarilmamus tiikiiriik akis hizi 6l¢timii sonucu; her ii¢ ¢esit inhaler ilag kullanma
yonteminde de kontrol grubundaki ¢cocuk hastalara gore istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik gériilmemistir (p=0,2379) (Tablo 23).

Tablo 23. Gruplar arasi ilk gelis uyarilmamus tiikiiriik parametrelerinin istatistik
ve analiz sonuglari

Gruplar N Sira ortalamasi

Ol¢iilii Doz Inhaler 12 20

Olgiilii Doz + 12 24

Ara Cihaz

Kuru Toz Inhaler 12 24

Kontrol 12 30
p=0,2376

Hastalarin dental islemlerinin bitirilip, agiz ve dis bakimi hakkinda dogru
bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi sonucunda yapilan degerlendirmelerinde

(2.gelis) ise uyarilmamis tiikiiriik akis hizi her 4 grupta da anlaml bir degisiklik
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gdstermemistir (Tablo 24) (ODI ilac1 direkt kullanan gocuk hastalar icin p=0,2188,
ODI ilac1 bir ara cihaz aracihigiyla kullanan cocuk hastalar icin p=0,3750, KTi
kullanan hastalar i¢in p=0,5000, kontrol grubundaki ¢ocuk hastalar i¢in p=0,2500).

Tablo 24. Farkli gruplara gore uyarilmamig tiikiiriik parametrelerinin istatistik ve analiz
sonuclari

UYARILMAMIS
Gruplar  UYARILMAMIS TUKURUK-1 Toolam McNemar
P TUKURUK-2 60 Sn’den 60 Sn’den P test
Kisa Uzun
. 60 Sn’den Kisa 2 5 7 (58,3%)
Olgiili
Doz 60 Sn’den Uzun 1 4 5(41,7%)  p=0,2188
Inhaler
Toplam 3(25,0%)  9(75,0%) 12

Olgiili 60 Sn’den Kisa 4 4 8 (66,7%)
Doz

60 Sn’den Uzun 1 3 4 (33,3%) p=0,3750
+
Ara Toplam 5(41,7%) 7(58,3%) 12
Cihaz

60 Sn’den Kisa 3 0 3 (25,0%)
Kuru _
Toz 60 Sn’den Uzun 2 7 9(7500%)  P=0.5000
Inhal
rhater Toplam 5(41,7%)  7(58,3%) 12

60 Sn’den Kisa 8 3 11 (91,7)
Kontrol 0 Sn°den Uzun 0 1 1(83%)  P=0.2500

Toplam 8(66,7%)  4(33,3%) 12

Tablo 25°te goriilen uyarilmis tiikiiriik akis hizinda sadece ODI ilac1 direkt
kullanan ¢ocuk hastalar ile kontrol grubundaki ¢ocuk hastalar arasinda anlamli bir

farklilik bulunmustur ( p< 0,05).
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Tablo 25. Gruplar arasi ilk gelis uyarilmig tiikiiriikk parametrelerinin istatistik ve analiz
sonuclari

Gruplar n Average Rank Fark (p< 0,05)

Olciilii Doz Inhaler 12 17 Kontrol

Olgiilii Doz + 12 24.54

Ara Cihaz

Kuru Toz Inhaler 12 23

Kontrol 12 33,46 Olg¢iilii Doz Inhaler
p=0,0198

Tablo 26°da de goriildiigii gibi KTI ilag kullanan grupta uyarilmis tiikiiriik akis
hizinin hastalarin dental islemlerinin bitirilip, agiz ve dis bakimi hakkinda dogru
bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi yapildiktan sonra (2.gelis) ilk gelislerine gore
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0047). Diger ii¢ grupta
istatistiksel olarak anlaml1 bir degisim olmamistir (ODI ilaci direkt kullanan ¢ocuk
hastalar i¢in p=0,2405, ODI ilaci bir ara cihaz araciligryla kullanan ¢ocuk hastalar
icin p=0,6618, kontroller grubundaki ¢ocuk igin p=0,6376).

ODI ilac1 direkt kullanan ¢ocuk hastalarm tiikiiriik pH’sinin ODI ilac1 bir ara

cihaz yardimiyla kullanan, KTI ilag kullanan ve kontrol grubundaki gocuk hastalar
daha diisiik oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 27).

ODI ilac1 direkt kullanan ¢ocuk hastalarin tiikiiriik pH’s1 ortalama 6,56, ODI
ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan ¢ocuk hastalarin tiikiiriik pH’s1 ortalama 7,03,
KTI ilag kullanan gocuk hastalarin tiikiirik pH’s1 ise 7,20°dir. Yapilan bu ilk
Olciimlerin ardindan hastalarin dental islemleri (dolgu, kanal tedavisi, dis ¢ekimi
v.b.) tamamlandiktan, agiz ve dis bakimi hakkinda dogru bilgilendirilmesi ve
yonlendirilmesi yapildiktan sonra (ortalama bir ay olarak planlanan bu siire sonunda)
2. dlciimler su sekilde sonu¢ vermistir. ODI ilact direkt kullanan cocuk hastalarin
tiikiiriik pH’s1 ortalama 6,80, ODI ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan gocuk
hastalarn tiikiiriik pH’s1 ortalama 7,30, KTI kullanan ¢ocuk hastalarin tiikiiriik pH’s1
ise 7,28°dir. Kontrol grubundaki ¢ocuk hastalarin ise ilk ve ikinci geliste tiikiiriik
pH’s1 ortalama sirasi ile 7,50 ve 7,58’dir (Tablo 28).

70



Tablo 26. Farkli gruplara gore uyarilmus tiikiiriik parametrelerinin istatistik ve analiz sonuglart

UYARILMIS TUKURUK-1

Chi-
Gruplar UYARILMIS 35ile5 3.5ml’den 5mlden Toplam  Square p
TUKURUK-2  ml arasi Az fazla test
3.5ile5ml 5 1 6 (50,0%)
. arasi
Olgiilii
Doz 3.5 ml’den az 0 1 1(8,3%) 2,850 0,2405
Inhaler 5 denfazla 3 2 5 (41,7%)
Toplam 8(66,7%) 4(33,3%) 12
Olgiilii 3.5ile5ml 4 1 ’ 7 (58.3%)
DOZ arasi
+ 3.5 ml’den az 1 1 1 3(25,0%) 2,405 0,6618
Ara 5 ml’den fazla 0 1 1 2 (16,7%)
Cihaz
Toplam 5(41,7%) 3(25,0%)  4(33,3%) 12
3.5ile5ml 5 1 0 6 (50,0%)
arasi
Kuru
Toz 3.5 ml’den az 1 2 0 3(25,0%) 15,000 0,0047
Inhaler 5\ denfazla 0 0 3 3 (25,0%)
Toplam 6(50,0%) 3(25,0%) 3(25,0%) 12
3.5ile5ml 1 0 1 2 (16.7%)
arasi
3.5 ml’den az 0,900 -
Kontrol 0,6376
5 ml’den fazla 2 1 7 10 (83,3%)
Toplam 3(25,0%) 1(8,3%) 8 (66,7%) 12
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Tablo 27. Gruplar arasi ilk gelis tiikiirik pH’s1 parametrelerinin istatistik ve analiz

sonuglari

Gruplar n Ortalama Fark (p< 0,05)

.. . Olciilii Doz + Ara

Olgiilii Doz Inhaler 12 6,5667 Cihaz, Kuru Toz
Inhaler, Kontrol

Ol¢iilii Doz

+ 12 7,0333 Olgiilii Doz Inhaler

Ara Cihaz

Kuru Toz Inhaler 12 7,2000 Olgiilii Doz inhaler

Kontrol 12 7,5000 Olgiilii Doz Inhaler

p<0,0001

Tablo 28’te tikiirik pH’simin ilk  ve ikinci gelisteki farklarinin
degerlendirmesinde degisiklik ODI ilac1 direkt kullanan ve ODI ilaci bir ara cihaz
araciligi ile kullanan ¢ocuk hastalarda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (siras1
ile p=0,004, p=0,031). Diger iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir degisim
olmamistir (KTI ilag kullanan cocuk hastalarda icin p=0,318, kontrol grubundaki
¢ocuk hastalarin i¢in p=0,214).

Tablo 28. Farkli gruplara gore tiikiirik pH’s1 parametrelerinin istatistik ve analiz
sonuglari

Ortala Std. Ortalama

Grupl Déoneml
ruptar onemier ma sapma std. hata
Olgiilii Doz Tiikirik pH-1 12 6,567 05033  0,1453 0.004
Inhaler Tikirik pH-2 12 6,800 04592  0,1326
Olciilii Doz Tiikiiriik pH-1 12 7,033 0,5710 0,1648
0,031
+ .. .. .. !
Ara Cihaz Tiikirik pH-2 12 7,300 05081  0,1467
Kuru Toz inhaler Tikirik pH-1 12 7200 04264 01231 319
Tiikirik pH-2 12 7,283  0,3762  0,1086
Kontrol Tikirik pH-1 12 7500 04390 01267 (51,

Tiikiirtik pH-2 12 7,583  0,2887 0,0833
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Tiikiiriik tamponlama kapasitesi ortalamasi ODI ilac1 direkt kullanan cocuk
hastalarda 7,17, ODI ilac1 bir ara cihaz yardimi ile kullanan gocuk hastalarda 6.75,
KTI ilag kullanan gocuk hastalarda 6.50 ve kontrol grubundaki ¢cocuk hastalarda 8.58
olarak hesaplanmistir. Bu degerler bize tiikiiriik tamponlama kapasitesinin ODI ilaci
direkt kullanan ¢ocuk hastalar, ODI ilac1 bir ara cihaz yardimi ile kullanan gocuk
hastalar ve KTI kullanan cocuk hastalarda tiikiiriik tamponlama kapasitesi arasinda
belirgin bir farklilik olmadigini gostermistir. Fakat kontrol grubundaki gocuk
hastalarin tiikiiriik tamponlama kapasitesi ODI ilac1 bir ara cihaz yardimu ile kullanan

ve KTI ilag kullanan ¢ocuk yiiksektir (p<0,05) (Tablo 29).

Yapilan bu ilk Ol¢limlerin ardindan hastalarin dental islemleri (dolgu, kanal
tedavisi, dis ¢ekimi v.b.) tamamlandiktan, agiz ve dis bakimi hakkinda dogru
bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi yapildiktan sonra (ortalama bir ay olarak
planlanan bu siire sonunda) 2. dlgiimler su sekilde sonug vermistir. ODI ilac1 direkt
kullanan ¢ocuk hastalarin tiikiiriik tamponlama kapasiteleri ortalama 8,42, ODI ilaci
bir ara cihaz araciligiyla kullanan ¢ocuk hastalarin tiikiirik tamponlama kapasiteleri
ortalama 7,92, KT1i ila¢ kullanan ¢ocuk hastalarin tiikiiriik tamponlama kapasiteleri
ortalamasi ise 6,92 bulunmustur. Kontrol grubundaki ¢ocuk hastalarda ise ilk ve

ikinci geliste tiikiiriik tamponlama kapasitesi sirast ile 8,58 ve 8,92°dir (Tablo 30).

Tablo 29. Gruplar arasi ilk gelis tiikiirik tamponlama kapasitesi parametrelerinin
istatistik ve analiz sonuglari

Gruplar n Ortalama Fark (p< 0,05)
Olgiilii Doz Inhaler 12 71,1667
Oleiili Doz + 12 6,7500 Kontrol
Ara Cihaz
Kuru Toz Inhaler 12 6,5000 Kontrol
Ol¢iilii Doz + Ara
Inhaler
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Tablo 30. Farkli gruplara gore tiikiiriik tamponlama kapasitesi parametrelerinin istatistik
ve analiz sonuglari

Std. Ortalama

Gruplar Déneml n  Ortalama
p onemler sapma  std. hata

Tiikiiriik Tamponlama
Olciilii Doz~ Kapasitesi-1

Inhaler Tikiiriik Tamponlama
Kapasitesi-2

12 7,17 1,337 0,386
0,000
12 8,42 1,443 0,417

Tiikiirtik Tamponlama
Olgiilii Doz Kapasitesi-1 12 6,75 2,137 0,617

+ 0,004

AraCihaz ~ Lukirik Tamponlama =, 5954 579 (398
Kapasitesi-2

Tiikiiriik Tamponlama

KuruToz  Kapasitesi-1 12 650 1,732 0,500

_ 0,408
inhaler Tiikiiriik Tamponlama

Kapasitesi-2 12 6,92 1,975 0,570

Tiikiiriik Tamponlama

. 12 8,58 1,782 0,514
Kapasitesi-1
Kontrol 0,504

Tukurik Tamponlama ), g5 1735 (499
Kapasitesi-2

Tablo 30°da hastalarin ilk gelislerindeki tiikiiriikk tamponlama kapasitesi ile
ikinci gelislerindeki tiikiiriik tamponlama kapasitesi arasinda ODI ilac1 direkt
kullanan cocuk hastalar ve ODI ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan gocuk
hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmustur (sirasiyla p=0,000,
p=0,004). Diger iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmamstir (KTI
ila¢ kullanan hastalar i¢in p=0,408, kontrol grubundaki ¢ocuk hastalar i¢in p=0,504).

Tiikiiriik viskozitesinde saglikli ve inhaler ilag kullanan bireyler arasinda anlamli
bir degisiklik tespit edilmemistir (p=0,3675) (Tablo 31). Hastalarin dental islemleri
(dolgu, kanal tedavisi, dis ¢ekimi v.b.) tamamlandiktan, agiz ve dis bakimi hakkinda
dogru bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi yapildiktan sonra ODI ilaci direkt
kullanan ve kontrol grubundaki ¢ocuk hastalarda tiikiiriik viskozitesi diismiistiir (ODI
ilac1 direkt kullanan ¢ocuk hastalar i¢in p=0,004, kontrol grubundaki ¢ocuk hastalar
icin p=0,026). Diger iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmamistir
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(ODI ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan hastalar i¢in p=0,1000, KTi ilag
kullanan hastalar i¢in p=0,336) (Tablo 32).

Tablo 31. Gruplar arast ilk gelis tikirik viskozitesi
parametrelerinin istatistik ve analiz sonuglar

Gruplar n Sira ortalamasi

Olciilii Doz Inhaler 12 20,83

Olgiilii Doz

+ 12 22,67

Ara Cihaz

Kuru Toz Inhaler 12 25,42

Kontrol 12 29,08
p=0,3675

ODI ilac1 direkt kullanan ¢ocuk hastalar, ODI ilac1 bir ara cihaz yardimi ile
kullanan cocuk hastalar ve KTI ila¢c kullanan cocuk hastalarn tiikiiriik S.mutans

miktar1 kontrol grubundaki ¢ocuk hastalara oranla farki istatiksel olarak anlaml

bulunmamustir (p=0,1694) (Tablo 33).
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Tablo 32. Farkli gruplara gore tiikiiriik vizkositesi parametrelerinin istatistik ve analiz sonuglar

TUKURUK VIiZKOSITESI-1 Chi-
Gruplar  rgkgrUK Berrak  Kopikli  Yogun  TOPlam Sduare p
VISKOZITESI-2 Baloncuklu  Vizkéz test
Berrak 4 0 4 (33,3%)
Olgiilii Kopiiklii
0,
Doz Baloncuklu ' ! 8 (00.7%) 5400 0,004
Inhaler  vosun Vizkoz 0 0
Toplam 5(41,7%)  7(58,3%) 12
Olgiilii Berrak 1 2 3 (25,3%)
Doz Kopiiklii
0,
+ Baloncuklu 3 6 9 (75,0%) 0,1000
0,000
A_ra Yogun Vizkoz
Cihaz Toplam 4(33,3%)  8(66,7%) 12
Berrak 1 6 (50,0%)
Kuru Kopiiklii
Toz  Baloncuklu 3 ¢ 2. 3(50%) 5187 0336
Inhaler  vosun Vizkoz 3 (25,0%)
Toplam 4(33,3%) 6(50,0%) 2(16,7%) 12
Berrak 2 1 3 (25,3%)
Kopiiklii
Kontrol  Baloncuklu 7 2 9(753%) 7333 0026
Yogun Vizkoz
Toplam 2(16,7%) 8(66,7%) 2 (16,7%) 12

Tablo 33. Gruplar arasi ilk gelis tikiirik S.mutans miktari
parametrelerinin istatistik ve analiz sonuglari

Gruplar n Sira ortalamasi

Olgiilii Doz Inhaler 12 27,00

Olgiilii Doz

+ 12 23,00

Ara Cihaz

Kuru Toz Inhaler 12 29,00

Kontrol 12 19,00
p=0,1694
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Her bir gruptaki S.mutans ilk ve ikinci gelis arasinda sadece ODI ilac1 direkt
kullanan ¢ocuk hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bulunmustur
(p=0,0313). Diger ii¢ grupta bir azalma olmasina karsin istatistiksel olarak anlamli
bir degisim olmamistir (ODI ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan ¢ocuk hastalar
icin p=0,6250, KTI ila¢ kullanan ¢ocuk hastalar i¢in p=0,5000, kontrol grubundaki
cocuk hastalar i¢in p=0,5000) (Tablo 34).

Tablo 34. Farkli gruplara gore tiikiirik S.Mutans miktari istatistik ve analiz sonuglari

S.MUTANS-1

Gruplar SMUTANS-2 ~ (>5x10°  <b5x10°  Toplam MCtNe:tmar
CFU/ml  CFU/mI
Sleili D > 5x10° CFU/ml
¢ult Doz 5 0
. < 5x10° CFU/mlI 6 6 12 (100%)  p=0,0313
Toplam 6(50,0%)  6(50,0%) 12
Oleiilii Doz (> 5x10° CFU/mI 1 1 2 (16,7%)
+ < 5x10° CFU/mI 3 7 10 (83,3,3%)  p=0,6250
Ara Cihaz Toplam 4(33,3%) 8(66,7%) 12
(> 5x10° CFU/m 5 5 (41,7%)
KUUTOZ 55108 CRU/MI 2 5 7 (58,3%)
Inhaler 370 p=0,5000
Toplam 7(58,3%) 5(41,7%) 12
(> 5x10° CFU/m
Kontrol < 5x10° CFU/mI 2 10 12(100,0%) =0 5000
Toplam 2(16,7%)  2(83,3%) 12

ODI ilac1 direkt kullanan gocuk hastalarin plak varligi (Lée niin plak indeksine
gore) incelendiginde, 0 hastanin 0; plak yok (% 0), 7 hastanin 1; diseti kenarinda,
sond gezdirildiginde tespit edilen ince bir plak varligi (% 58,3), 5 hastanin 2; diseti
kenarinda, interdental bolgeyi igine almayan orta dereceli plak varhigr (% 41,7), 0
hastanin 3; diseti kenarinda ve interdental bolgeyi de dolduran yogun plak varligi (%
0) seklinde tespit edilmistir. ODI ilac1 bir ara cihaz aracihigiyla kullanan gocuk
hastalarin plak varligir (Loe’niin plak indeksine gore) incelendiginde, 2 hastanin 0;
plak yok (% 16,7), 9 hastanin 1; diseti kenarinda, sond gezdirildiginde tespit edilen
ince bir plak varlig1 (% 75,0), 0 hastanin 2; diseti kenarinda, interdental bolgeyi icine

77



almayan orta dereceli plak varligi (% 0), 1 hastanin 3; diseti kenarinda ve interdental
bolgeyi de dolduran yogun plak varlig1 (% 8,3) seklinde tespit edilmistir. KT1 ilag
kullanan ¢ocuk hastalarin plak varligi (Lée’niin plak indeksine gore) incelendiginde,
0 hastanin 0; plak yok (% 0 ), 6 hastanin 1; diseti kenarinda, sond gezdirildiginde
tespit edilen ince bir plak varlig1 (% 50,0), 6 hastanin 2; diseti kenarinda, interdental
bolgeyi icine almayan orta dereceli plak varligi (% 50,0), O hastanin 3; diseti
kenarinda ve interdental bolgeyi de dolduran yogun plak varligi (% 0) seklinde tespit
edilmistir. Kontrol grubundaki ¢ocuk hastalarin plak varligi (Lée’niin plak indeksine
gore) incelendiginde ise, 5 hastanin 0; plak yok (% 41,7), 6 hastanin 1; diseti
kenarinda, sond gezdirildiginde tespit edilen ince bir plak varligi (% 50,0), 1 hastanin
2; diseti kenarinda, interdental bdlgeyi i¢ine almayan orta dereceli plak varligr (%
8,3), 0 hastanin 3; diseti kenarinda ve interdental bolgeyi de dolduran yogun plak
varhi@g (% 0) seklinde tespit edilmistir (Tablo 35). ODI ilaci direkt kullanan ¢ocuk
hastalarm, ODI ilac1 bir ara cihaz aracihigiyla kullanan ¢ocuk hastalarin, KTI ilag
kullanan ¢ocuk hastalarin kendi aralarinda plak birikimi biiyikk bir farklilik
gostermezken inhaler ilag kullanan tiim bireylerde kontrol grubundaki c¢ocuk

hastalardan fazla miktarda plak birikimi vardir (p=0,0048) (Tablo 36).

Yapilan bu ilk Ol¢limlerin ardindan hastalarin dental islemleri (dolgu, kanal
tedavisi, dis ¢cekimi v.b.) tamamlandiktan sonra ortalama bir ay olarak planlanan bu
siire sonunda 2. dl¢iimler su sekilde sonu¢ vermistir. ODI ilac1 direkt kullanan ¢ocuk
hastalarin, 9 hastanin 0; plak yok (% 75), 3 hastanin 1; diseti kenarinda, sond
gezdirildiginde tespit edilen ince bir plak varligi (% 25), 0 hastanin 2; diseti
kenarinda, interdental bolgeyi igine almayan orta dereceli plak varligi (% 0), 0
hastanin 3; diseti kenarinda ve interdental bolgeyi de dolduran yogun plak varligt (%
0) seklinde tespit edilmistir. ODI ilact bir ara cihaz araciligiyla kullanan gocuk
hastalarda, 4 hastanin 0; plak yok (% 33,3), 8 hastanin 1; diseti kenarinda, sond
gezdirildiginde tespit edilen ince bir plak varligr (% 66,7), 0 hastanin 2; diseti
kenarinda, interdental bolgeyi i¢ine almayan orta dereceli plak varligi (% 0), O
hastanin 3; diseti kenarinda ve interdental bolgeyi de dolduran yogun plak varligi (%
0) seklinde tespit edilmistir. KTI ilag kullanan ¢ocuk hastalarin da, 6 hastanin 0; plak
yok (% 50,0 ), 6 hastanin 1; diseti kenarinda, sond gezdirildiginde tespit edilen ince
bir plak varligi (%50,0), 0 hastanin 2; diseti kenarinda, interdental bdlgeyi igine
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almayan orta dereceli plak varligi (% 0), 0 hastanin 3; diseti kenarinda ve interdental
bolgeyi de dolduran yogun plak varligi (% 0) seklinde tespit edilmistir. Kontrol
grubundaki ¢ocuk hastalarinin ise, 9 hastanin 0; plak yok (% 75), 3 hastanin 1; diseti
kenarinda, sond gezdirildiginde tespit edilen ince bir plak varligi (% 25), 0 hastanin
2; digeti kenarinda, interdental bolgeyi icine almayan orta dereceli plak varligi (% 0),
0 hastanin 3; diseti kenarinda ve interdental bdlgeyi de dolduran yogun plak varlig
(% 0) seklinde tespit edilmistir (Tablo 35).

Her bir grup icin ayr1 plak indeksi 6l¢iimlerinin ilk gelis ikinci gelis arasindaki
degerlendirilme sonucu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (ODI ilac
direkt kullanan ¢ocuk hastalar igin p=0,7353, ODI ilaci bir ara cihaz araciligiyla
kullanan cocuk hastalar igin p=0,6873, KTI ilag kullanan g¢ocuk hastalar igin
p=0,5637, kontrol grubundaki ¢ocuk hastalar i¢in p=0,7326) (Tablo 35).

Tablo 35. Farkli gruplara gore plak indeks parametresinin istatistik ve analiz sonuglari

Plak Plak indeks-1 Chi-
Gruplar indeks-2 Toplam  Square p
o Plak Yok Ince Plak OrtaPlak Yogun test
 Plak Yok 5 4 9(75,0%)
Olgiili
Doz Ince Plak 2 1 3(25,0%) 0,114 0,7353
Inhaler 0 1am 7(58,3%) 5(41,7%) 12
Ologla P1ak Yok 1 3 4(33.3 %)
Doz ince Plak 1 6 1 8(66,7%) 0,750 0,6873
+
Ara Toplam  2(16,7%) 9(45,0%) 183%) 12
Cihaz
Plak Yok 3 3 6(50,0%)
Kuru Ince Plak 3 3 6(50,0%) 0,333 0,5637
Toz
inbaler  Toplam 6(50,0%) 6(50,0%) 12
Plak Yok 4 4 1 9(75,0%)
Kontrol ince Plak 1 2 3(25,0%) 0,622 0,7326
Toplam  5(41,7%) 6(50,0%) 1(8,3%) 12
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Tablo 36. Gruplar arasi ilk gelis plak birikimi miktar1 parametrelerinin istatistik ve
analiz sonuglari

Gruplar N Sira ortalamasi Fark (p<0.05)
Ol¢iilii Doz

) 12 27,00 Kontrol
Inhaler

Ol¢iilii Doz

+ 12 23,00 Kontrol
Ara Cihaz

Kuru Toz

i 12 29,00 Kontrol
Inhaler

Kontrol 12 19,00 Olgiilii Doz Inhaler, Olgiilii Doz +

Ara Cihaz, Kuru Toz Inhaler

p=0,0048

ODI ilac1 direkt kullanan gocuk hastalarm erozyon varligi (Eccles & Jenkins’in
erozyon indeksine gore) incelendiginde, 1 hastanin 0; erozyon yok, 9 hastanin 1;
mine yiizeyinde degisiklik, O hastanin 2; dentin etkilenmis, kronun 1/3 den az
erozyon, 2 hastanin 3; 1/3 den fazla kron kayb1 seklinde tespit edilmistir. ODI ilaci
bir ara cihaz araciligiyla kullanan ¢ocuk hastalarin erozyon varligi, 4 hastanin 0,
erozyon yok, 4 hastanin 1; mine yilizeyinde degisiklik, 0 hastanin 2; dentin
etkilenmis, kronun 1/3 den az erozyon, 4 hastanin 3; 1/3 den fazla kron kaybi
seklinde tespit edilmistir. KTI ilag kullanan ¢ocuk hastalarin erozyon varligi, 0
hastanin 0; erozyon yok, 5 hastanin 1; mine ylizeyinde degisiklik, 4 hastanin 2;
dentin etkilenmis, kronun 1/3 den az erozyon, 3 hastanin 3; 1/3 den fazla kron kayb1
seklinde tespit edilmistir. Kontrol grubundaki ¢ocuk hastalarinin erozyon varligi
incelendiginde ise, 9 hastanin 0; erozyon yok, 3 hastanin 1; mine yiizeyinde
degisiklik, 0 hastanin 2; dentin etkilenmis, kronun 1/3 den az erozyon, 0 hastanin 3;
1/3 den fazla kron kaybi seklinde tespit edilmistir (Tablo 37; Sekil 4,5).

Calisma gruplar1 ve kontrol grubu arasindaki erozyon bakimindan fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0001).
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Tablo 37. Farkli gruplara gore erozyon durumunun istatistik ve analiz sonuglari

Erozyon
Gruplar Kron 1/3  Kron 1/3 Den Mine Yok Toplam
Den Az Fazla Yiizeyi
Olciilii Doz 2 0 9 1 12 (25,0%)
Inhaler
Olgiilii Doz + 4 0 4 4 12 (25,0%)
Ara Cihaz
Kuru Toz Inhaler 3 4 5 0 12 (25,0%)
Kontrol 0 0 3 9 12 (25,0%)
Toplam 9(18,8%) 4( 8,3%) 21(43,7%) 14(29,2%) 48
Chi-square= 33,841; p=0,0001
Erozyon

Olgiili Doz Inhaler Olgiili Doz +Ara Cihaz Kuru Toz inhaler

Sekil 4. Farkli gruplara gore erozyon dagilimi
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Kron 1/3 den az
Kron 1/3 den fazla
Mine Yiizeyi

Yok

Kontrol



2,0

1,8 —

1,6 —

1,4 -

1,2

1,0 —

Olciilii Doz inhaler Olgiilii Doz+Ara Cihaz Kuru Toz inhaler Kontrol

Sekil 5. Farkli gruplara gore ortalama erozyon durumu

Sekil 4 ve 5 bize gosteriyor ki dental erozyon en fazla goriilen inhaler ilag kullanma
yontemi KTi yontemdir. ODI kullaniminda ise ara cihaz desteginin erozyon
acisindan degisiklige yol agmadigi ortaya c¢ikmistir. Bununla birlikte inhaler ilag
kullanan tim bireylerde kontrol grubuna gore erozyon miktar1 fazladir (p<0.05)
(Tablo38).

Tablo 38. Farkli grup ortalamalarina gore erozyon parametresine ait tanimlayici
istatistik ve analiz sonuglari

Gruplar Stra Fark (p<0.05)

ortalamasi

Kuru Toz Inhaler,

Olciilii Doz Inhal 12 26,04
Olgiilii Doz Inhaler 6,0 Kontrol

Kuru Toz Inhaler,
Kontrol Kruskal-

) _ Wallis
Olgiilii Doz Inhaler,  test=17,891

Kuru Toz inhaler 12 35,92 Olgiilii Doz+Ara
Cihaz, Kontrol p=0,000

Olgiilii Doz +Ara

Cihaz 12 24,17

Ol¢iilii Doz Inhaler,
Olciilii Doz+Ara
Cihaz, Kuru Toz

Inhaler

Kontrol 12 11,88
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5.2. Hasta Gruplarina Ait Diagnodent Bulgular:

Diagnodent ile dislerin mineralizasyon Ol¢iimii firmanin belirledigi gibi, 0-13
arast degerler saglikli dis yiizeyi, 14-29 arasi degerler zayif ve ya gicli
demineralizasyona sahip dis yiizeyi, 30 ve 30°dan biiylik degerler ise dentin ¢iirigi

olarak degerlendirilmistir.

ODI ilac1 direkt kullanan ¢ocuk hastalarin 9 disinin saglikli, 6 disinde zayif veya
giiclii demineralizasyon ve 8 disinde dentin ¢iirligii diagnodent dl¢iimleriyle uyumlu
olarak degerlendirilmeye almmustir. ODI ilaci bir ara cihaz araciligiyla kullanan
hastalarin 9 disinin saglikli, 8 disinde zayif veya giiclii demineralizasyon, 9 disinde
dentin ¢iirtigli diagnodent ol¢limleriyle uyumlu olarak degerlendirilmeye alinmustir.
KTI ila¢ kullanan c¢ocuk hastalarin, 10 disinin saglikli, 5 disinde zayif veya giiglii
demineralizasyon, 5 disinde dentin ¢iiriigli diagnodent dl¢iimleriyle uyumlu olarak
degerlendirilmeye alinmistir. Kontrol grubundaki ¢ocuk hastalarmin, 11 diginin
saglikli, 8 disinde zayif veya giiglii demineralizasyon, 6 disinde dentin c¢iirigl

diagnodent 6l¢iimleriyle uyumlu olarak degerlendirilmeye alinmistir.

Flor uygulamasi yapildiktan bir hafta sonra ise bu degerler su sekilde
degismistir. ODI ilac1 direkt kullanan gocuk hastalari, saglikli dislerindeki ortalama
degerin 9,33’ten 7,11, zay1f veya gii¢lii demineralizasyon olan dislerindeki ortalama
degerin 19,33’ten 14,00’a, dentin ¢iiriigli olan dislerindeki ortalama degerin
86,38’den 81,75’ geriledigi tespit edilmistir. ODI ilac1 bir ara cihaz aracihigiyla
kullanan ¢ocuk hastalarin, saglikli dislerindeki ortalama degerin 6,22’den 6,11’¢,
zayif veya giiclii demineralizasyon olan dislerindeki ortalama degerin 18,13’ten
9,50’ye, dentin clriigli olan dislerindeki ortalama degerin 79,33’ten 75,11°¢
geriledigi tespit edilmistir. KTI ilag kullanan cocuk hastalarin, saglikli dislerindeki
ortalama degerin 7,10’dan 4,40’a, zayif veya giicli demineralizasyon olan
dislerindeki ortalama degerin 18,60’tan 9,20’ye, dentin ¢iiriigii olan dislerindeki
ortalama degerin 49,17°den 38,67 ye geriledigi tespit edilmistir. Kontrol grubundaki
cocuk hastalarinin ise saglikli dislerindeki ortalama degerin 7,73’ten 4,91, zayif veya
giiclii demineralizasyon olan dislerindeki ortalama degerin 19,38’den 9,75¢, dentin
cliriigli olan dislerindeki ortalama degerin 37,17°den 24,67’e geriledigi tespit
edilmistir (Tablo 39,40,41).
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Tablo 39. Farkli gruplara gore saglikli dis yiizeyinde diagnodent 6l¢iimleri istatistik
ve analiz sonuglari

Gruplar Donemler Ortalama n Std.  Ortalama
sapma std. hata
Saglikli Dis
Yiizeyinde 9,33 9 1,732 0,577
-« 0. Diagnodent-1
Olciili 0,021
Doz Saglikli Dis
Inhaler Yiizeyinde 7,11 9 3,180 1,060
Diagnodent-2
Olgiilii Saglikli Dis
Doz Yiizeyinde 6,22 9 3420 1,140
Diagnodent-1
+ 0,910
Sagliklt Dis
A Yizeyinde 6,11 9 2147 0716
Cihaz Diagnodent-2
Saglikli Dis
Yiizeyinde 7,10 10 2,601 0,823
Diagnodent-1
Kuru 0,003
Toz Saglikli Dis
inhaler  Yiizeyinde 4,40 10 1,897 0,600
Diagnodent-2
Sagliklt Dis
Yiizeyinde 7,73 11 2,867 0,864
Diagnodent-1
0,002
Kontrol Saglikli Dis
Yiizeyinde 491 11 2,386 0,719

Diagnodent-2
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Tablo 39°de saglikli dis yiizeyinde yapilan ilk diagnodent (diagnodent-1) 6lglimii
ile saglikli dis yilizeyinde flor uygulamasindan bir hafta sonra yapilan ikinci
diagnodent (diagnodent-2) &l¢iimii arasindaki farklarin degerlendirmesinde, ODI
ilact direkt kullanan, KTI ila¢ kullanan ve kontrol gruplarinda istatistiksel olarak
anlamli bir degisim bulunmustur (siras1 ile p degerleri soyledir; p=0,021,p=0,003,
p=0,002). ODI ilac1 bir ara cihaz yardimi ile kullanan grupta ise istatistiksel olarak
anlamli bir degisim olmamustir (p=0,910).

Tablo 40. Farkli gruplara gore zayif veya gii¢lii demineralize dis yiizeyinde diagnodent
Olgiimleri istatistik ve analiz sonuglari

Gruplar Dénemler Ortalama n Std.sapma Ortalama
std. hata
Zayif veya Giiglii
Demineralizayon 1933 6 4,844 1,978
Olgiilii Diagnodent-1 0,003
Doz Zayif veya Giiclii
Inhaler Demineralizayon 1400 6 4,382 1,789
Diagnodent-2
N Zayif veya Giiclii
gfzum Demineralizayon 1813 8 6,728 2,379
N Diagnodent-1 0,004
Ara Zayif veya Giiclii
. Demineralizayon 9,50 8 4,629 1,637
Cihaz .
Diagnodent-2
Zay1f veya Giiglii
Demineralizayon 1860 5 4,669 2,088
Kuru Diagnodent-1 0,000
Toz Zay1f veya Giiglii
inhaler Demineralizayon 920 5 4,087 1,828
Diagnodent-2
Zay1f veya Giiglii
Demineralizayon 1938 8 4,779 1,690
Diagnodent-1 0,008
Kontrol Zayif veya Giiglii
Demineralizayon 9,75 8 4,200 1,485

Diagnodent-2

Tablo 40’de zayif-gii¢lii demineralizayon alanlarinda yapilan ilk diagnodent
(diagnodent-1) olctiimii ile zayif veya giigli demineralizayon alanlarinda flor

uygulamasindan bir hafta sonra yapilan ikinci diagnodent (diagnodent-2) olciimii
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arasindaki farklarin degerlendirmesinde, tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim bulunmustur (ODI ilaci direkt kullanan ¢ocuk hastalar i¢in p=0,003, ODI
ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan ¢ocuk hastalar igin p=0,004, KT1 ila¢ kullanan

¢ocuk hastalar i¢in p=0,000, kontrol grubundaki ¢ocuk hastalar i¢in p=0,008).

Tablo 41. Farkli gruplara gére dentin ¢iiriigii yiizeyinde diagnodent 6l¢timleri istatistik ve
analiz sonuglari

Ortalama
Gruplar Donemler Ortalama n Std. sapma
std. hata
o Dentin CArigd 86,38 8 23,500 8,309
Oleulu Diagnodent-1 ’ ’ ’
Doz 0,192
. Dentin Clrigi
Inhaler ) s 81,75 8 32,385 11,450
Diagnodent-2
Olgiilii Dentin Ciiriigii
) 79,33 9 29,500 9,833
Doz Diagnodent-1
+ 0,170
Dentin Ciirigi
Ara ) 7511 9 36,254 12,085
) Diagnodent-2
Cihaz
Dentin Ciirtigi
Kuru ) 49,17 6 24,506 10,005
Diagnodent-1
Toz 0,564
. Dentin Ciirtigii
inhaler ) 38,67 6 30,500 12,452
Diagnodent-2
Dentin Ciirtigii
) 37,17 6 3,371 1,376
Diagnodent-1
Kontrol 0,004
Dentin Ciirtigi
24,67 6 5,317 2,171

Diagnodent-2

Tablo 41°de dentin ¢iirigii alanlarinda yapilan ilk diagnodent (diagnodent-1)

Olctimii ile dentin ¢iirligli alanlarinda flor uygulamasindan bir hafta sonra yapilan
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ikinci diagnodent (diagnodent-2) 6l¢iimii arasindaki farklarin degerlendirmesinde,
kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmustur (p=0,004).

Diger gruplarda ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmamustir.
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6. TARTISMA

Cocuk dis hekimleri i¢in ¢ocuklarda sik rastlanilan sistemik hastaliklar ve bu
sistemik hastaliklara ya da bu hastaliklarda kullanilan ilaglara bagli olarak goriilen
ag1z bulgular biiyiik 6nem teskil etmektedir. Sistemik, viriitik, genetik ve bakteriyel
pek ¢ok hastalik ilk belirtilerini agiz igerisinde vermektedir. Bunun yani sira bazi
hastaliklarda kullanilan ilaglar da agiz i¢i mukozasini, digleri ya da tiikiiriigii
etkileyebilmektedir. Tikiiriik durumunu ve clirik miktarmi etkileyebilecegi
diistiniilen bir ila¢ grubu da inhaler ilaglardir (16,17,21). Bizde ¢alismamizda, inhaler
ilag kullanan astimli cocuklarin, inhaler ilaglarin agiz ve dis sagligi {lizerine
etkilerinin ortaya ¢ikarilmasimi amagladik. Bu amagla hastalarin; ¢iiriik varhgi,
tikiirtik akis hizi, tiikiiriik pH’s1, tiikiiriik tamponlama kapasitesi, tiikiiriik viskozitesi,
tikiirik S.mutans miktari, plak varligi, dental erozyon ve diagnodent ile dis

mineralizasyon farkliliklar1 degerlendirilmistir.

Biz ¢aligmamizda yas grubu alt sinirin1 4, st smirini ise 16 olarak belirledik.
Ortalama yas 8,46 olarak hesaplanmistir. Gruplara gore yas ortalamalar1 ise su
sekildedir. ODI ilac1 direkt kullanan ¢ocuk hastalarda 8,25, ODI ilac1 bir ara cihaz
aracihig1 ile kullanan ¢ocuk hastalarda 9,25, KTI ila¢ kullanan ¢ocuk hastalarda 8,67
ve kontrol grubundaki ¢ocuk hastalarda ise 7,67 olarak hesaplanmistir. 4 yas alt1
cocuklarda kooperasyon giigliigii (parafin tablet ¢igneme, tiikiiriigli yutmama, dental
islemlerin saglikli yliriitiilebilmesi gibi) yasanilacagi diisiiniildiigii i¢in hasta

gruplarina dahil edilmemistir.

Vandewalker ve ark. (144)  ‘astimli pediatrik hastalarda beklometason
dipropionat nefes aktivasyonlu veya 6l¢iilii doz inhalerinin etkinligi ve giivenilirligi’
isimli aragtirmasinda alt sinir1 bizim ¢alismamizda da oldugu gibi 4, {ist sinir1 ise 11
olarak belirlemistir. Kiykim ve ark. (145) astim ve/veya alerjik rinitli ¢ocuklarda
yaptiklar1 ¢alismalarinda ortalama yasi yine bizim calismamiza yakin 9,5 olarak
hesaplamislardir. Arafa ve ark. (146) astimli cocuklarin agiz ve dis sagligimi
degerlendirdikleri bir c¢alismada alt sinir1 bizim gibi 4, st sinir1 ise 12 olarak
belirlemistir. Bjerkeborn ve ark. 9,8 ortalama yas ile ¢alisirken, Ferrazzano ve ark.

yas ortalamasi 9,11olan bir grupla ¢alisma yapmistir. McDerra ve ark. alt ve iist yas
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siirint bizim ¢alismamizla ayni olarak sirasiyla 4 ve 16 olarak belirlemistir. Eloot ve
ark. 2004 yilinda yaptiklari bir ¢alismada yas araligin1 3-17, Shashikiran ve ark. 6-14
olarak belirlemistir (147).

Bizim galismamizda hastalar, en az 1 en ¢ok 2 yildir inhaler ila¢ kullanan
hastalardan; ODI ilaci direkt kullanan (1.Grup), ODI ilac1 bir ara cihaz aracilig1 ile
kullanan (2.Grup), KTT ilag¢ kullanan (3.Grup) ve kontrol grubu (4.Grup) olarak 4’e

ayrarak segildi.

Shashikirian ve ark. (148) ila¢ kullaniminin etkisini tespit edebilmek i¢in astim
hastas1 105 ¢ocugun salbutamol inhaler, salbutamol tablet ve beklametazon inhaler
kullanimin ilaca basladiklar ilk yil takip etmislerdir. Bizim calismamizla paralel
olarak birinci yil sonunda ki degisikliklere bakmislardir fakat farkli olarak ilag

baslangici ve birinci yil sonucu aragtirilmistir.
Inhaler ilag kullanma tipleri temelde 3’e ayrilir;
1. Nebiilizer

2. Olgiilii doz inhaler (ODI)

a.Direkt kullanim

b. Ara cihaz ile kullanim
3. Kuru toz inhaler (KTI)

Calismamiza nebiilizer tipi dahil etmememizin nedeni ise daha ¢ok iki yasindan
kiiglik ¢ocuklarda tercih edilmesi (1,2) ve 2 yas altinin bizim ¢alisma grubumuza
girmemesidir. Ayrica pahali olmasi, kontaminasyona ac¢ik olmasi, tasinmasinin zor
olmasi, basingli gaz gereksinimi, fazla zaman gerektirmesi ve hazirlik gerektirmesi

de tercih edilme durumunu azaltmaktadir (1,2).

Astiml1 ¢ocuklarda daimi disleri etkileyen ciiriiklerin daha ¢ok oldugu ve bu
durumun anterior dislerin labial ylizlerinde daha fazla goriildigi bildirilmistir.
Ozellikle salbutamol inhaler kullananlarin, salbutamol tablet/beklometazon inhaler
kullanan diger gruplardan veya kontrol grubundan daha fazla ¢iiriige sahip olduklari

bildirilmistir (16). Ayrica 3 yasindan kii¢iik cocuklarda inhale astim ilact kullanimina
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baglanmasi, ilerde siirecek birinci daimi molarlarda ciddi madde kayiplarina neden
olabilmektedir (149). Astimli ¢ocuklarda ¢iiriik prevalansinin, hastalik boyunca
cuiriik gelisme riskinin yiiksek oldugu ve bunun bronsiyal astimin siddetiyle orantili
olarak arttigi 6ne sirilmistir (17,150). 10, 11 ve 12 yaslar1 arasinda, kontrol
grubundaki yasitlarina kiyasla bronsiyal astimi olan ¢ocuklarda daha yiiksek
ortalama dmft degeri goriilmektedir. Daimi dis ¢ekimleri ve DMFT degerleri 13
yasindaki astimli hastalarda, kontrol grubundan daha yiiksek seyretmektedir (65).
Sonugta astim hastaliginda ve bu hastalilikta kullanilan ilaglara bagli olarak ¢iiriik

olusma riski artabilmektedir (151).

Stensson ve ark. okul dncesi donemdeki astimli ¢ocuklarin sagliklilara gore daha
yiiksek ¢iiriik prevalansina sahip oldugunu bildirmistir (23). McDerra (152) ve
ark.’nin 100 astiml1 ¢ocuk ile 1998 senesinde yaptiklari ¢calisma ¢iiriik prevelansinin
astimli bireylerde saglikli bireylerden daha fazla oldugunu gdstermektedir.
Shashikirian ve ark. (148) ilag kullaniminin etkisini tespit edebilmek i¢in yaslar1 6-14
arasinda degisen 105 astim hastasi ¢ocugun salbutamol inhaler, salbutamol tablet ve
beklametazon inhaler kullanimini ilaca basladiklar1 ilk yil takip etmislerdir. Bu
takibin sonucunda ¢iiriigli en ¢ok arttiran astim ilacinin salbutamol inhaler oldugunu
bildirmislerdir. Salbutamol inhaleri sirasiyla salbutamol tablet ve beklametazon
inhaler takip etmektedir. Arafa ve ark. (146) 2017 yilinda 60 saglikli, 60 astimli
cocukla yaptiklari calismalarinda astimli ¢ocuklarin ¢iirlik miktariin sagliklilardan
fazla oldugunu ileri siirmiiglerdir. Beta-2 agonist ile tedavi edilen astimli cocuklarda
dis ciirigli riskinin yiiksek olmasinin nedenini, laktobasil ve mutans sayisindaki
artisa ve tiikiirtik akis hizindaki azalmaya baglamiglardir. Ayrica, astim ilaglarinda
bulunan fermente karbonhidratin dis ¢iiriigii prevelansini arttirdign diistinilmdstiir.
Bazi KTI’lerde kétii tadin tolere edilebilmesi amaciyla laktoz monohidrat yapisinda
seker ilavesi bulunmaktadir. Bu ilaglarin sik kullaniminin tiikiiriik akisini azalttig ve
clirik riskini arttirdigi iddia edilmektedir (16). Ek olarak inhaler ilag kullanan
bireylerde agiz kurulugunu gidermek amaciyla karyojenik igeceklerin tiiketim

sikliginin artmasi ¢iiriikk oranin artmasinin sebebi sayilabilir (64).

Eloot ve ark. (153) 2004 senesinde, yaslari 3-17 arasinda degisen 140 hasta ile

yaptiklar1 bir ¢alismada ¢iiriik olusumu ve miktari ile astim arasinda bir iligki tespit
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edememisglerdir. Shulman ve ark. (154) 2001 senesinde yaptiklar1 bir ¢alismada yine
clirik ile astim arasinda bir iligki bulunmadigint bildirmislerdir. Vazquez ve ark.
(155) 2011 senesinde Meksikali 1160 gocuk ile yaptiklari ¢alismalarinda ¢iirtik ile
astim iliskisi tespit etmediklerini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da bu

calismalarla benzer sonuglar elde edilmistir.

DMFT/dft degerlendirmesi de bizim ¢alismamizda yapilmustir. ODI ilac1 direkt
kullanan ¢ocuk hastalarin ortalama DMFT ve dft skorlar1 sirasiyla 4,05 ve 5,08, ODI
ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan ¢ocuk hastalarin DMFT ve dft skorlar1 3,40 ve
4,50, KT1i ila¢ kullanan cocuk hastalarin DMFT ve dft skorlar1 3,82 ve 4,92 olarak
hesaplanmistir. Kontrol grubundaki c¢ocuk hastalarimin ortalama DMFT ve dft
skorlar1 ise sirastyla 1,10 ve 1,67 olarak hesaplanmistir. Her ii¢ ¢esit inhaler ilag
kullanma yonteminde de kontrol grubundaki ¢ocuk hastalara gére DMEFT/dft
farkliliklari istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,2911).

Tiikiirtigiin fizikokimyasal 6zellikleri (tiikiiriik akis hizi, tiikiirik pH’s1, tlikiriik
tamponlama kapasitesi ve tiikiiriik viskozite gibi) ¢ocuklarda ¢iiriik olusumunu

etkilemektedir ve ¢iliriik aktivitesi gostergeleri olarak kabul edilmektedirler (156).

Astiml1 bireylerde inhaler ilag kullanimi tiikiiriik tamponlama kapasitesini ve
tikirik akis hizimi azalttigi pek ¢ok c¢alismada ileri siriilmistir (109,110,111).
Astim tedavisinde tiikiirik akimini beta-2 agonistinin uzun siireli kullaniminin
azalttig1 ¢esitli galismalarda gosterilmistir (16,17). Sag ve ark. (21) astimli ¢ocuklarin
inhale kortikosteroid ve beta-2 agonisti ile tedavisinin tiikiiriik akig hizin1 azalttigini
tespit etmislerdir. Ersin ve ark.’nin (157) 2006 senesinde 106 astimli ve 100 saglikli
cocukla yaptiklar1 calismalart gostermistir ki; astimli ¢ocuklarin tiikiiriik debisi
saglikli cocuklardan azdir, tiikiiriik pH’lar1 ise daha diigliktiir. Kargiil ve ark.’nin
(158) 1998 senesinde yaslari 6-14 arasinda degisen 30 astimli 30 saglikli ¢ocukla
yaptig1 bir caligmada inhaler ila¢ kullannmindan 30 dakika (dk) sonra bile tiikiiriik
pH’smin diistiigii tespit edilmistir. Arafa ve ark. (146) 2017 yilinda 60 saglikli, 60
astimli ¢ocukla yaptiklar1 ¢aligmalarinda astimli ¢ocuklarin tiikiiriik akis hizinin
sagliklilardan daha az oldugunu ileri slirmiislerdir. Astim hastalarinda sadece
bronkodilatdr kullanimi degil agiz solunumu varligt da agiz kurulugunu

artirabilmektedir. Tukiiriik akisindaki azalma ayrica tiikiiriik igerisindeki amilaz,
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total protein, peroksidaz, sekretuvar IgA ve lizozim oranlarimi da azaltmaktadir
(16,17,91). IgA, oOnemli bircok antibakteriyel etkinlik gosterir ve bakteriyel
adezyonu engellemektedir. Digerleri ise (tiikiiriik peroksidaz, lizozim ve laktoferrin
gibi) bakteri metabolizmasina etki eder. Tikiiriik antibakteriyel kapasitesi diismesi

dolayisiyla hasta agiz ve dis hastaliklarina daha yatkin hale gelebilir (92).

Bazi astim ilaglar1 fermente karbonhidratlarda igermektedir. Ornegin, KT1’lerde
kotii tadin tolere edilebilmesi amaciyla laktoz monohidrat yapisinda seker ilavesi
bulunmaktadir ve bu ilaglarin sik kullanimmin tiikiirik akisini azalttigi iddia
edilmektedir (16). Ayrica yiiksek karbonhidrat igerikli igcecek ve yiyeceklerin
tikiiriik viskozitesini de etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (159).

Bizim calismamizda da tiikiiriik ile ilgili parametrelerin (uyarimamis ve
uyarilmig tiikiiriik akis hizi, tiikiiriik pH’s1, tiikiiriik tamponlama kapasitesi, tiikiiriik

viskozitesi) 0l¢limil su sekilde sonug¢ vermistir.

Uyarilmamas tiikiiriik akis hizi 6l¢iimii sonucu; her {i¢ ¢esit inhaler ila¢ kullanma
yonteminde de kontrol grubundaki cocuk hastalara gore istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik goriilmemistir (p=0,2379).

Hastalarin dental iglemlerinin bitirilip, agiz ve dis bakimi hakkinda dogru
bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi sonucunda yapilan ikinci degerlendirmede ise
her 4 grupta da uyarilmamus tiikiiriik akis hiz1 istatistiksel olarak degismemistir (ODI
ilag kullanan hastalar icin p=0,2188, ODI ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan
hastalar i¢in p=0,3750, KTI kullanan hastalar igin p=0,5000, kontroller grup igin
p=0,2500).

Uyarilmis tiikiiriik akis hiz1 8l¢iimii sonucu; sadece ODI ilaci direkt kullanan
cocuk hastalar ile kontrol grubundaki ¢ocuk hastalar arasinda anlamli bir farklilik

bulunmustur ( p< 0,05).

Hastalarin dental islemlerinin bitirilip, agiz ve dis bakimi hakkinda dogru
bilgilendirilmesi ve yoOnlendirilmesi sonucunda yapilan ikinci degerlendirmede
sadece KTI ilag kullanan ¢ocuk hastalarin uyarilmus tiikiiriik akis hizi artmustir

(p=0,0047). Diger 3 grupta ise uyarilmus tiikiiriik akis hiz1 degismemistir (ODI ilact
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direkt kullanan gocuk hastalar icin p=0,2405, ODI ilac1 bir ara cihaz araciligiyla
kullanan ¢ocuk hastalar i¢in p=0,6618, kontroller grubundaki ¢ocuk hastalar igin
p=0,6376).

ODI ilac1 direkt kullanan ¢ocuk hastalarin tiikiiriik pH’s1 ortalama 6,56, ODI
ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan ¢ocuk hastalarin tiikiiriik pH’s1 ortalama 7,03,
KTI ilag kullanan gocuk hastalarin tiikiiriik pH’s1 ise 7,20’dir. Herhangi bir saglik
problemi olmayan kontrol grubundaki ¢ocuk hastalarda ise tiikiiriik pH’s1 7,50’dir.
Hastalarin dental islemleri (dolgu, kanal tedavisi, dis ¢ekimi v.b.) tamamlandiktan ve
agiz ve dis bakimi hakkinda dogru bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi yapildiktan
sonra; ODI ilac1 direkt kullanan ¢ocuk hastalarin tiikiiriik pH’s1 ortalama 6,80, ODI
ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan ¢ocuk hastalarin tiikiiriik pH’s1 ortalama 7,30,
KTI ilag kullanan g¢ocuk hastalarin tiikiiriik pH’s1 ise 7,28°dir. Kontrol grubundaki
cocuk hastalarda ise tiikiiriik pH’s1 7,58’dir. ODI ilact direkt kullanan ¢ocuk
hastalarin tiikiiriik pH’sinm ODI ilact bir ara cihaz yardimiyla kullanan, KTI ilag
kullanan ve kontrol grubundaki ¢ocuk hastalar daha diisiik oldugu tespit edilmistir

(p<0,05).

ODI ilaci direkt kullanan ¢ocuk hastalarda dental islemler tamamlanip agiz ve
dis bakimi hakkinda dogru bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi yapildiktan sonra
tiikiiriik pH’sinin istatistiksel olarak anlaml bir artis1 séz konusudur (p=0,004). ODI
ilact bir ara cihaz yardimi ile kullanan c¢ocuk hastalarda da dental islemler
tamamlanip agiz ve dis bakimi hakkinda dogru bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi
yapildiktan sonra tiikiirlik pH’smin istatistiksel olarak anlamli bir artis1 sz
konusudur (p=0,031). Fakat KTI ila¢ kullanan cocuk hastalarda ve kontrol
grubundaki ¢ocuk hastalarda dental iglemler tamamlanip agiz ve dis bakim1 hakkinda
dogru bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi yapildiktan sonra tiikiiriik pH’sindaki artis
istatistiksel olarak anlamli olmamustir (siras1 ile p=0,318, p=0,214). KTI ilaglarda
alinan bu sonucun sebebinin KTI ilaglarm tiikiirik pH'sini, pH:
5,5’in(hidroksilapatitin ¢ézlinmesi i¢in kritik ) altina diisiirmesi (16) olabilecegi

diistiniilmiistiir.

Tiikiiriik tamponlama kapasitesi ortalamast ODI ilac1 direkt kullanan gocuk
hastalarda 7,17, ODI ilac1 bir ara cihaz yardimi ile kullanan ¢ocuk hastalarda 6.75,
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KTI ilag kullanan ¢ocuk hastalarda 6.50 ve kontrol grubundaki ¢ocuk hastalarda 8.58
olarak hesaplanmustir. Bu degerler bize tiikiiriik tamponlama kapasitesinin ODI ilaci
direkt kullanan ¢ocuk hastalar, ODI ilac1 bir ara cihaz yardim ile kullanan ¢ocuk
hastalar ve KTI kullanan ¢ocuk hastalarda tiikiiriikk tamponlama kapasitesi arasinda
belirgin bir farklilik olmadigimi goéstermistir. Fakat kontrol grubundaki c¢ocuk
hastalarin tiikiiriik tamponlama kapasitesi ODI ilac1 bir ara cihaz yardimi ile kullanan

ve KT1 ilag kullanan ¢ocuk yiiksektir (p<0,05).

Hastalarin dental islemlerinin bitirilip, agiz ve dis bakimi hakkinda dogru
bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi sonucunda yapilan ikinci degerlendirmede
tiikiiriik tamponlama kapasiteleri su sekildedir. ODI ilac1 direkt kullanan gocuk
hastalarin tiikiiriik tamponlama kapasiteleri ortalama 8,42, ODI ilac1 bir ara cihaz
araciligiyla kullanan ¢ocuk hastalarin tiikiiriik tamponlama kapasiteleri ortalama
7,92, KTI ilag kullanan ¢ocuk hastalarin tiikiiriik tamponlama kapasiteleri ortalamasi
6,92, kontrol grubundaki ¢ocuk hastalarin tiikiirik tamponlama Kkapasiteleri
ortalamasi 8,92 olarak degismistir. Tiikiirik tamponlama kapasitesi ODi ilac1 direkt
kullanan ¢ocuk hastalarda ve ODi ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan ¢ocuk
hastalarda artmistir (ODi ilaci direkt kullanan ¢ocuk hastalar i¢in p=0,000, ODi ilaci bir
ara cihaz araciligiyla kullanan hastalar i¢in p=0,004). Fakat KTI ila¢ kullanan ¢ocuk
hastalarda ve kontrol grubundaki ¢ocuk hastalarda artis istatistiksel olarak anlaml
olmanmustir (KT1 kullanan ¢ocuk hastalar icin p=0,408, kontrol grubundaki ¢ocuk igin
p=0,504).

Tikiiriik viskozitesinde saglikli ve inhaler ila¢ kullanan bireyler arasinda anlamli

bir degisiklik tespit edilmemistir (p=0,3675).

Hastalarin dental islemleri bitirilip agiz ve dis bakimi hakkinda dogru
bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi yapildiktan sonra da ODI ilaci direkt
kullananlarda ve kontrol grubunda tiikiiriik viskozitesi diismiistiir (ODI ilac1 direkt
kullanan c¢ocuk hastalar i¢in p=0,004, kontrol grubundaki cocuk hastalar i¢in
p=0,026). Tiikiiriik viskozitesi en yiiksek ¢ikan KTI ila¢ kullanan ve tiikiiriik
viskozitesi hemen onu takip eden ODI ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan grupta
istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmamustir (ODI ilac1 bir ara cihaz araciligiyla

kullanan hastalar icin p=0,1000, KT ila¢ kullanan hastalar i¢in p=0,336).
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Astimli ¢ocuklarda bronkodilatator ilaglara (inhaler ila¢ kullanimina) baglh
tikiirtik akis hizi, tiikiirik tamponlama kapasitesi azalirken tiikiiriik S.mutans miktari
artmaktadir (92,102). Beta-2 agonist ile tedavi edilen astimli ¢ocuklarda dis ¢lirigi
riskinin yiiksek olmasmin nedenini, laktobasil ve mutans sayisindaki artisa ve
tikiiriik akis hizindaki azalmaya baglamislardir (16). Ersin ve ark.’nin (157) 2006
senesinde 106 astimli ve 100 saglikli ¢cocukla yaptiklar1 ¢alismalar1 gostermistir ki;
astimli ¢ocuklarin tiikiiriik debisi saglikli ¢ocuklardan azdir, tiikiiriik pH’lar1 ise daha
diisiiktiir. Ayrica ilag kullanim siiresi arttikga tiikiiriik pH’s1 daha da diismekte ve

tukiirik S.mutans miktar1 artmaktadir.

Chau ve ark. (160) flor vernik uygulamalarinin S.mutans’in biofilmde birikimini
ve adezyonunu azalttigini sOylemistir. Flor vernikler uygulandig: yilizeyde kalin bir
CaF;, tabakasi olusturur ve bu sayede antimetabolik faaliyetlerde etkinlik gdsterir.
Florun agiz florasma etkinligini inceleyen pek ¢ok calisma yapilmistir. Bu
calismalarda yiiksek konsantrasyonlarda florun bakteresid, diisiik konsantrasyonlarda
ise bakteriyostatik etkisi oldugu bildirilmistir. Florun bakterilerin glikoz alimina

bagl olarakta metabolik etkilerini azalttig1 bildirilmistir (137,161,162).

ODI ilac1 direkt kullanan ¢ocuk hastalar, ODI ilaci bir ara cihaz yardimi ile
kullanan c¢ocuk hastalar ve KTI ilag kullanan ¢ocuk hastalarm tiikiiriik S.mutans
miktar1 kontrol grubundaki ¢ocuk hastalara oranla istatiksel olarak anlaml

bulunmamastir (p=0,1694).

Hastalarin dental islemlerinin bitirilip, agiz ve dis bakimi hakkinda dogru
bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi sonucunda yapilan ikinci degerlendirmede ise
sadece ODI ilac1 direkt kullanan c¢ocuk hastalarn tiikiiriik S.mutans miktarinda
azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0313). ODI ilac1 bir ara cihaz
yardimi ile kullanan g¢ocuk hastalar, KTI kullanan cocuk hastalar ve kontrol
grubundaki ¢ocuk hastalarin dental islemlerinin bitirilip, agiz ve dis bakimi hakkinda
dogru bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesi sonucunda yapilan ikinci degerlendirmede
S.mutans miktarinda azalma yine mevcuttur fakat istatistiksel olarak anlamli
bulunmanustir (ODI ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan ¢ocuk hastalar igin
p=0,6250, KTI ila¢ kullanan ¢ocuk hastalar i¢in p=0,5000, kontroller grubundaki
cocuk hastalar i¢in p= p=0,5000).
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Astimli bireylerde inhaler ila¢ kullanimi tiikiiriik tamponlama kapasitesini ve
tilkiirik akis hizin1 azaltmaktadir. Bu sebepten dolay1 agiz kurulugu olugmakta ve
agiz i¢i yikama yeterli olamamaktadir. Dental plak artis1 i¢in ortam uygun hale
gelmis olur ve bu durum astimli bireylerin dental plak miktarinin saglikli bireylere
oranla artmis olmasini agiklamaktadir (109,110,111). MCDerra (152)ve ark. 100
astimli ¢ocuk ile 1998 senesinde yaptiklari ¢alismada ¢iiriik prevelansinin, plak
olusumunun, dis eti iltihabinin astimli bireylerde saglikli bireylerden daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Metha ve ark. (163) 80 saglikli, 80 astimli bireyle
yaptiklart bir ¢alismada astimli hastalardaki plak miktarin saglikli hastalara goére
oldukga fazla oldugunu tespit etmislerdir. Bunlarin yani sira Eloot ve ark. (153) 2004
senesinde, yaslar1 3-17 arasinda degisen 140 hasta ile yaptiklar1 bir ¢calismada plak
olusumu ve miktar1 ile astim arasinda bir iligki tespit edememislerdir. Stensson ve
ark. (164) 2010 senesinde 20 astimli, 20 saglikli, yas ortalamalari 14 olan ¢ocuklarla
yaptiklar1 ¢alismalarinda saglikli ve astimli bireylerin plak miktar1 arasinda fark
olmadigini bulmuslardir. Ferrazzano ve ark. (165) 2012 senesinde yas ortalamalari
9.11 olan astimli ve saglikli ¢ocuklarla yaptiklar1 caligmalari sonucunda astimli
cocuklarin plak miktarinin sagliklilardan farkli olmadigini bulmuslardir. Bjerkeborn
ve ark. (166) da 1987 senesinde yas ortalamalari 9.8 olan astimli ¢ocuklarla
yaptiklar1 bir calismada diseti sagligi degerlendirmesi i¢in diseti kanamasina
bakmislar ve diseti kanamasi ile astim arasinda bir iliski olmadigin1 tespit

etmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da ODI ilaci direkt kullanan ¢ocuk hastalarin plak varlig
(Loe’niin plak indeksine gore) incelendiginde, 0 hastanin 0; plak yok (% 0), 7
hastanin 1; diseti kenarinda, sond gezdirildiginde tespit edilen ince bir plak varlig
(% 58,3), 5 hastanin 2; diseti kenarinda, interdental bolgeyi i¢ine almayan orta
dereceli plak varligi (%41,7), 0 hastanin 3; diseti kenarinda ve interdental bolgeyi de
dolduran yogun plak varlig1 (% 0) seklinde tespit edilmistir. ODI ilac1 bir ara cihaz
araciligiyla kullanan cocuk hastalarin plak varligi (Loe’niin plak indeksine gore)
incelendiginde, 2 hastanin 0; plak yok (%16,7), 9 hastanin 1; diseti kenarinda, sond
gezdirildiginde tespit edilen ince bir plak varligi (% 75,0), 0 hastanin 2; diseti
kenarinda, interdental bolgeyi icine almayan orta dereceli plak varligr (% 0), 1

hastanin 3; diseti kenarinda ve interdental bdlgeyi de dolduran yogun plak varlig
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(%8,3) seklinde tespit edilmistir. KTI ilag kullanan ¢ocuk hastalarin plak varligi
(Loe’nilin plak indeksine gore) incelendiginde, 0 hastanin 0; plak yok (%0 ), 6
hastanin 1; diseti kenarinda, sond gezdirildiginde tespit edilen ince bir plak varlig
(%50,0), 6 hastanin 2; diseti kenarinda, interdental bdlgeyi igine almayan orta
dereceli plak varligi (%50,0), 0 hastanin 3; diseti kenarinda ve interdental bolgeyi de
dolduran yogun plak varligi (% 0) seklinde tespit edilmistir. Kontrol grubundaki
cocuk hastalarmin plak varligr (Loe’nilin plak indeksine gore) incelendiginde ise, 5
hastanin 0; plak yok (%41,7), 6 hastanin 1; diseti kenarinda, sond gezdirildiginde
tespit edilen ince bir plak varligi (% 50,0), 1 hastanin 2; diseti kenarinda, interdental
bolgeyi igine almayan orta dereceli plak varligi (%8,3), 0 hastanin 3; diseti kenarinda

ve interdental bolgeyi de dolduran yogun plak varlig1 (% 0) seklinde tespit edilmistir.

ODI ilac1 direkt kullanan gocuk hastalarm, ODI ilac1 bir ara cihaz araciligiyla
kullanan ¢ocuk hastalarin, KTI ilag kullanan ¢ocuk hastalarin kendi aralarinda plak
birikimi bliylik bir farklilik gostermezken inhaler ila¢ kullanan tiim c¢ocuklarda

kontrol grubundaki ¢ocuk hastalardan fazla miktarda plak birikimi vardir (p=0,0048).

Yapilan bu ilk Olglimlerin ardindan hastalarin dental islemleri (dolgu, kanal
tedavisi, dis ¢ekimi v.b.) tamamlandiktan ve agiz ve dis bakimi hakkinda dogru
bilgilendirilmesi ve yonlendirilmesinden sonra (ortalama bir ay olarak planlanan bu
siire sonunda) 2. &lgiimler su sekilde sonuc¢ vermistir. ODI ilac1 direkt kullanana
cocuk hastalarda, 9 hastanin 0; plak yok (% 75), 3 hastanin 1; diseti kenarinda, sond
gezdirildiginde tespit edilen ince bir plak varligir (% 25), 0 hastanin 2; diseti
kenarinda, interdental bolgeyi icine almayan orta dereceli plak varligi (%0), O
hastanin 3; diseti kenarinda ve interdental bolgeyi de dolduran yogun plak varligi (%
0) seklinde tespit edilmistir. ODI ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan hastalarda, 4
hastanin 0; plak yok (%33,3), 8 hastanin 1; diseti kenarinda, sond gezdirildiginde
tespit edilen ince bir plak varligi (% 66,7), 0 hastanin 2; diseti kenarinda, interdental
bolgeyi icine almayan orta dereceli plak varligi (% 0), 0 hastanin 3; diseti kenarinda
ve interdental bolgeyi de dolduran yogun plak varligi (%0) seklinde tespit edilmistir.
KTI ilag kullanan ¢ocuk hastalarin da, 6 hastanin 0; plak yok (%50,0 ), 6 hastanin 1;
diseti kenarinda, sond gezdirildiginde tespit edilen ince bir plak varligi (%50,0), 0

hastanin 2; diseti kenarinda, interdental bolgeyi i¢ine almayan orta dereceli plak
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varlig1 (%0), 0 hastanin 3; diseti kenarinda ve interdental bolgeyi de dolduran yogun
plak varligi (% 0) seklinde tespit edilmistir. Kontrol grubundaki ¢ocuk hastalarinin
ise, 9 hastanin 0; plak yok (%75), 3 hastanin 1; diseti kenarinda, sond
gezdirildiginde tespit edilen ince bir plak varligi (% 25), 0 hastanin 2; diseti
kenarinda, interdental bolgeyi igine almayan orta dereceli plak varligi (%0), 0
hastanin 3; diseti kenarinda ve interdental bolgeyi de dolduran yogun plak varligi (%
0) seklinde tespit edilmistir. Her bir grup i¢in ayr1 plak indeksi 6lgiimlerinde (ilk ve
ikince gelisler arasinda) farklilik goriilmemistir (ODI ilac1 direkt kullanan gocuk
hastalar icin p=0,7353, ODI ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan ¢ocuk hastalar
icin p=0,6873, KTI ila¢ kullanan cocuk hastalar icin p=0,5637, kontrol grubundaki
cocuk hastalar i¢in p=0,7326).

Astim tedavisi goren bireylerde beta-2 agonistinin uzun siireli kullaniminda
tikirik akisii  azalttign  goriilmustir (16,17,21). Astimli bireylerde sadece
bronkodilatér kullanimi degil agiz solunumu da agiz kurulugunu arttirabilmektedir.
Bu durum tiikiiriik akisindaki azalmayla birlikte tiikiiriikte bulunan amilaz, total
protein, peroksidaz, sekretuvar IgA ve lizozim miktarlarim1 da azaltmaktadir.
Tiikiirtik igerigi ve tlikiiriikk akis hizinda ki degisiklikler ciiriik ve erozyon riskini

arttirmaktadir (16,17).

Tiikiirik pH'sin1, pH: 5,5’in(hidroksilapatitin ¢6ziinmesi ig¢in kritik ) altina
diisiiren KTI teknikle uygulanan pek cok inhaler astim ilaci vardir (16). Kargiil ve
ark.’nin (158) 1998 senesinde yaslar1 6-14 arasinda degisen 30 astimli 30 saglikli
cocukla yaptig1 bir calismada inhaler ila¢ kullanimindan 30 dakika (dk) sonra bile
tikiiriik pH’siin diistiigii tespit edilmistir. Astimli bireylerde, bronkodilatorler (beta-
2 agonisti), ayrica alt 6zofagus sfinkterlerini de gevsetmektedirler. Bu sebepten
dolay1 gastroozofagal reflii gelisme ihtimali ile olusacak asidik ortamin erozyon ve
ciirik riskini de arttirdig1 diistiniilmektedir (16,129). Astimin gastrodzofagal reflii
gelismesine  zemin hazirlayabildigi  potansiyel —mekanizmalarin, otonomik
disregiilasyon, gogiis kafesi ve karin arasinda artan basing, yiiksek hiatal herni
prevalansi, posterior diyafram fonksiyonunda degisiklikler ve bronkodilator ilag
kullanim1 oldugu diisiiniilmektedir (167). Tootla ve ark. (168) KTI ilaglar ve ODI

ilaglarm erozyona etkisini belirlemek igin bir ¢alisma yapmislar ve KTI ilaglarin
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pH’y1 ¢ok daha fazla diisiirdiiklerini tespit etmislerdir. Astimin dental erozyon riskini
arttirdig1 pek ¢ok ¢alismada gosterilmistir. (16,130,131). Fakat buna karsin astim ve
dental erozyon arasinda bir iliski olmadigimi belirten kaynaklar da mevcuttur
(16,132).

Bizim ¢alismamizda ODI ilac1 direkt kullanan ¢ocuk hastalarin erozyon varlig
(Eccles & Jenkins’in erozyon indeksine gore) incelendiginde, 1 hastanin 0; erozyon
yok, 9 hastanin 1; mine yiizeyinde degisiklik, 0 hastanin 2; dentin etkilenmis, kronun
1/3 den az erozyon, 2 hastanin 3; 1/3 den fazla kron kaybi1 seklinde tespit edilmistir.
ODI ilact bir ara cihaz araciligiyla kullanan ¢ocuk hastalarin erozyon varhig, 4
hastanin 0; erozyon yok, 4 hastanin 1; mine ylizeyinde degisiklik, 0 hastanin 2;
dentin etkilenmis, kronun 1/3 den az erozyon, 4 hastanin 3; 1/3 den fazla kron kayb1
seklinde tespit edilmistir. KTI ila¢ kullanan ¢ocuk hastalarin erozyon varligi, 0
hastanin 0; erozyon yok, 5 hastanin 1; mine ylizeyinde degisiklik, 4 hastanin 2;
dentin etkilenmis, kronun 1/3 den az erozyon, 3 hastanin 3; 1/3 den fazla kron kayb1
seklinde tespit edilmistir. Kontrol grubundaki ¢ocuk hastalarinin erozyon varligi
incelendiginde ise, 9 hastanin 0; erozyon yok, 3 hastanin 1; mine yiizeyinde
degisiklik, 0 hastanin 2; dentin etkilenmis, kronun 1/3 den az erozyon, 0 hastanin 3;

1/3 den fazla kron kaybi seklinde tespit edilmistir.

Caligma gruplart ve kontrol grubu arasindaki erozyon bakimindan fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0001). Bu degerler bize gosteriyor ki
KTI teknik en fazla erozyona neden olan tekniktir. Bunun sebebi KTI ilaglarin
tiikiiriik pH'stm1, pH: 5,5’in altina diisiirmesi (16) olabilecegi diisiiniilmiistiir. ODI
kullaniminda ise ara cihaz desteginin erozyon acisindan degisiklige yol agmadigi
ortaya c¢ikmistir. Bununla birlikte inhaler ila¢ kullanan tiim bireylerde kontrol

grubuna gore erozyon miktari fazladir (p<0.05).

Lezyon derinligini floresans 1sininin  yogunlugu yardimiyla tespit eden

diagnodent (61) ile rastgele belirlenen dislerden 6l¢timler yapilmustir.

ODI ilac1 direkt kullanan cocuk hastalarin, 9 disinde baslangi¢ lezyonu, 6
disinde erken dentin ¢iiriigli, 8 disinde ilerlemis dentin ¢iirigli diagnodent

olgiimleriyle uyumlu olarak degerlendirilmeye almmustir. ODI ilaci bir ara cihaz
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araciligiyla kullanan ¢ocuk hastalarin 9 disinde baslangi¢ lezyonu, 8 disinde erken
dentin ciirligli, 9 disinde ilerlemis dentin ¢iiriigli diagnodent Slgiimleriyle uyumlu
olarak degerlendirilmeye alimmmistir. KTI ilag kullanan ¢ocuk hastalarin, 10 disinde
baslangi¢ lezyonu, 5 disinde erken dentin ¢iirligii, 5 disinde ilerlemis dentin ¢iiriigii
diagnodent Ol¢limleriyle uyumlu olarak degerlendirilmeye alinmistir. Kontrol
grubundaki ¢ocuk hastalarinin, 11 disinde baslangi¢ lezyonu, 8 disinde erken dentin
clriigli, 6 disinde ilerlemis dentin c¢lriigii diagnodent ol¢iimleriyle uyumlu olarak

degerlendirilmeye alinmistir.

Bilindigi gibi pek ¢ok hastalik ve bu hastaliklara bagl ila¢ kullaniminda flor
uygulamasi yapilmasi faydalidir. Flor etki mekanizmasi farkli olabilen yollarla dis
clirligiinii 6nlemede yardimcidir. Minenin demineralizasyonunu, tiikiiriikk ve plakta
yogunlagsmis flor onler. F, Ca ve PO, 3a birlikte kullanildiginda bakteriyel asit
tiretimine karsi mine kristal yapisinin daha giiglii olmasina yardimci olur. Topikal
flor uygulamas ile meydana gelen CaF, hizla tiikiiriige gecer ve tiikiiriikteki PO, 2
varligi ile CaF, tekrar florapatit olarak ¢okelir. Boylece remineralizasyon
gerceklesmis olur. Flor ayrica bakteri metabolizmasini da inhibe edebilir. Bakteriyel
polisakkarid yapimin1 ve asit iiretimini 6nlemis olur. Onceleri sistemik olarak alman
florun ¢iriigii inhibe edebildigi (gelismekte olan mineyi giliclendirerek)
diisiniilmekteydi. Ancak Thylstrup (136) dis ¢iirigiinii 6nlemede sistemik olarak

alinan florun etkinliginin diisiiniilenden ¢ok daha az oldugunu gostermistir (135,137).

Topikal florun dis minesinin yiizey enerjisini azaltip bakteri kolanizasyonunu
etkiledigi bulunmustur. Pek ¢ok ¢aligmada topikal flor uygulamalarimin diisiik pH’da
bakteri metabolizmasini etkiledigi goriilmiistiir (169,170). Topikal flor uygulamalari
icinde belirli donanimlara ve klinik uygulamaya ihtiya¢ duyan flor jellerinin aksine,
vernik, ozellikle tiikiiriik varliginda bile daha kolay uygulama anlamina gelmektedir
(171). Uzun siireli salinim yapan sistemler, antimikrobiyal ajanin yavasca
salinmasin1 saglayarak uzun donem bakterisid etki gostermektedir. Ayni1 zamanda
uzun siireli etki, uygulanan ajanin konsantrasyon miktarma da baghdir (172). NaF
vernigin c¢lirlik onleyici etkinligini kanitlayan bircok c¢alisma mevcuttur. Ayrica sise
formunda satilan flor vernikler yerine tek kullanimlik verniklerin iyice karistirilarak

uygulanmasi tavsiye edilmistir. Uygulamalar arasinda flor oranmin degismesinin,
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zamanla vernikten floriir ayrilmasiyla olustugu belirtilmekte ve sise formun
kullanim1 6nerilmemektedir (173,174,175). Bizim calismamizda da bu sebepten
otiiric hastalarimiza topikal flor uygulama tekniklerinden flor vernigi uygulamasi

tercih edilmistir.

Divaris ve ark. (176) ile Gold ve ark. (177) Avustralya’da yilda 2 defa flor
verdik uyguladiklar1 okul 6ncesi Aborjin ¢ocuklarda yaptiklar1 ¢alismalarda florun
yiizeyde c¢iiriik riskini 2 y1l boyunca % 25 azalttigin1 bildirmislerdir. Flor verniklerin
dis ¢iiriiklerini 6nledigini gosteren pek ¢ok ¢aligma mevcuttur (178,179,180,181).

Bizim c¢aligmamizda ise hastalarimiza uygulanan flor sonrasi (islemden 1 hafta
sonra) diagnodent OSlciimlerinin su sekilde degistigini gordiik. ODI ilact direkt
kullanan cocuk hastalarin, baslangi¢ lezyonu olan dislerindeki ortalama degerin
9,33’ten 7,11, erken dentin ¢iiriigii olan dislerindeki ortalama degerin 19,33’ten
14,00’a, ilerlemis dentin ¢iirligi olan dislerindeki ortalama degerin 86,38’den
81,75e geriledigi tespit edilmistir. ODI ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan gocuk
hastalarin, baslangi¢ lezyonu olan dislerindeki ortalama degerin 6,22’den 6,11°¢,
erken dentin ¢iiriigli olan dislerindeki ortalama degerin 18,13’ten 9,50’ye, ilerlemis
dentin ¢lirigli olan dislerindeki ortalama degerin 79,33’ten 75,11°e geriledigi tespit
edilmistir. KTI ilag kullanan gocuk hastalarin, baslangi¢ lezyonu olan dislerindeki
ortalama degerin 7,10’dan 4,40’a, erken dentin ¢iirigii olan dislerindeki ortalama
degerin 18,60’tan 9,20’ye, ilerlemis dentin ¢iirligii olan dislerindeki ortalama degerin
49,17°den 38,67y’e geriledigi tespit edilmistir. Kontrol grubundaki ¢ocuk
hastalarinin ise baslangi¢ lezyonu olan dislerindeki ortalama degerin 7,73 ten 4,91,
erken dentin ¢iiriigli olan dislerindeki ortalama degerin 19,38’den 9,75’e, ilerlemis
dentin ¢iiriigli olan dislerindeki ortalama degerin 37,17°den 24,67’e geriledigi tespit

edilmistir.

Saglikli dis yiizeyinde yapilan ilk Ol¢iimler ve flor uygulamasi yapildiktan 1
hafta sonra yapilan ikinci 6l¢iimler arasindaki farkliliklarin degerlendirilmesinde,
ODI ilac1 direkt kullanan hastalarda p=0,021, KTI kullanan hastalarda p=0,003 ve

kontrol grubundaki hastalarda p=0,002 bulunmas1 bize istatistiksel olarak anlamli bir
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farklilik oldugunu gésterir. ODI ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan hastalarda ise

mevcut diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunamamuistir.

Zay1f veya giiclii demineralizasyon alanlar1 olan dislerde yapilan ilk dl¢iimler ve
flor uygulamasi yapildiktan 1 hafta sonra yapilan ikinci Ol¢limler arasindaki
farkliliklarin degerlendirilmesinde, tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim bulunmustur (ODI ilaci direkt kullanan ¢ocuk hastalar i¢in p=0,003, ODI
ilac1 bir ara cihaz araciligiyla kullanan ¢ocuk hastalar i¢in p=0,004, KTI ilag kullanan
cocuk hastalar i¢in p=0,000, kontrol grubundaki ¢ocuk hastalar i¢in p=0,008).

Dentin ¢iirtigii olan dislerde yapilan ilk dl¢timler ve flor uygulamasi yapildiktan
1 hafta sonra yapilan ikinci 6l¢limler arasindaki farkliliklarin degerlendirilmesinde,
sadece kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmustur
(p=0,004). Diger gruplarda istatistiksel olarak anlaml1 bir degisim olmamustir (ODI
ilac1 direkt kullanan ¢ocuk hastalar i¢in p=0,192, ODI ilac1 bir ara cihaz araciligiyla
kullanan ¢ocuk hastalar i¢in p=0,564, KT1 ila¢ kullanan ¢ocuk hastalar i¢in p=0,564).
Buna sebep olarak, inhaler ilag kullanan hastalarda, demineralizasyonun siddetine
bagli, cihazin 6l¢lim yapabildigi maksimum degere (99) sahip olan dis sayisinin daha
fazla olmasi ve bu dislerin sadece flor destegi ile remineralizasyonun saglanmasinin
zor olmasi distinilmektedir. Bu tip dislerde ilk ve acil tedavi olarak disin
restorasyonu diisiiniilmektedir. Bizim ¢alismamizda da tiim dislerin gerekli dental

tedavileri yapilmistir.

Tiim bu sonuglar inhaler ila¢ kullaniminin dis ¢liriigii lizerine direkt etkisi
olmasa da uyarilmamus tiikiiriik akis hizi, tiikiirik pH’si, tiikiirik tamponlama
kapasitesi, plak miktar1 ve dental erozyon gibi pek cok parametreyi etkiledigini

gostermektedir.
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7. SONUC

Olgiilii doz formunda (direkt veya bir ara cihaz araciligiyla) ya da kuru toz
formda inhaler ilag kullanan ¢ocuklarin agiz ve dis sagligin1 degerlendirdigimiz bu

¢alismamizin sonuglarina gore:

Inhaler ila¢ kullanan gocuklarin ciiriiklii dis sayisina inhaler ilacin dogrudan
etkisi bulunmamaktadir. Fakat uyarilmis tiikiiriikk akis hizi, tiikiiriik pH’s1, tiikiiriik
tamponlama kapasitesi, plak miktar1 ve dental erozyon gibi pek ¢ok parametreyi
inhaler ilag kullanimin etkiledigini tespit edilmistir. Bundan dolayr diizenli dis
firgalama, rutin dis hekimi muayeneleri ve flor uygulama, fissiir sealent gibi

koruyucu dis hekimligi tedavileri yapilmalidir.

Inhaler ila¢ kullanan ¢ocuklarin inhaler ilaci hangi tip olarak kullandigindan
bagimsiz olarak plak miktar1 artmaktadir. Kisa siireli kontrollerle plak birikiminde
azaltma cok az olmakla birlikte miimkiindiir. Fakat bu ¢ocuklarin uzun ve diizenli

takip gerektirdigini gostermektedir.

Inhaler ilag¢ kullanan cocuklarin tiikiiriik tamponlama kapsitesi, tiikiiriik pH’s1
azalmaktadir. KTI kullanan ¢ocuklarda bunu arttirmak daha zorken her ¢ocuk icin

yeterli oral hijyen motivasyonu inhaler ilaci dogru sekilde kullanma ile arttirilabilir.

Bu ¢alisma inhaler ila¢ kullanan hastalara dental islemlerini yapmadan bile flor

uygulamanin faydali oldugunu bize diagnodent destegi ile gdstermistir.

Tip ve dis hekimleri inhaler ila¢ kullanan hastalar1 ve ailelerini kullanilan bu
ilaglar ve ilaglarinin agiz sagligi tizerindeki etkileri konusunda bilgilendirmelidir.
Hastalarin agiz ve dis sagligi hakkinda dogru bilgilendirilmesi ve dis fircalama
hususunda yonlendirilmesi yapilmali ve hastalar, en seyrek 6 aylik dis hekimi
kontrollerine tesvik edilmelidir. Ag1z kurulugunu gidermek i¢in sekerli gidalar yerine
sik sik ve bol su i¢ilmesi, tiikiiriik akisini stimiile edebilmek igin ise sekersiz sakiz

cignenmesi Onerilmelidir.

Ozellikle toz inhaler ilac 6l¢iilii doz seklinde kullanan hastalara ve yakinlarina

ilag dogru kullanim1 hakkinda bilgi verilmeli ve inhale edilen ilacin dogrudan
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solunum yoluna ulastirilmasi i¢in ara cihaz kullanimi tavsiye edilmelidir. Bunun
disinda tabi ki tiim inhaler ilag kullanim yontemleri hakkinda hasta ve yakim

bilgilendirilmeli ve ilac1 dogru kullandig1 kontrol edilmelidir.

Basta KTI ilag olmak iizere inhaler ila¢ kullanimi erozyon miktarmi
arttirmaktadir. Dental erozyon riskine azaltabilmek adina inhaler ilag kullanan hasta
ve yakinina, ilaci kullandiktan hemen sonra karbonatli su, likid antiasitler, notral
sodyum floridli gargara ya da siit ile agizlarin1 ¢alkalamalar1 bilgisi verilmelidir.

Erozyon 6nlenmesi amaci ile gerekli beslenme 6nerilerinde de bulunulmalidir.

Hastalar bir de; oral kandidiyazis olusumunu konusunda uyarilmalidir.

Engellemek amaciyla topikal antimikotik kullanimi 6nerilebilir.

Tiim bunlarin yani sira yiiksek dozda ve uzun siire inhale kortikosteroid kullanan
cocuklar i¢in yakinlarina diizenli kemik mineral yogunlugu 6l¢iimii yaptirmalar

gerekliligi hatirlatilmalidir.
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10.2. EK-2

BILGILENDIRME VE GENEL ONAM FORMU

Sayin Hasta Yakinimiz, asagida size verilen bilgileri okuyunuz. Bu bilgileri
okuyup imzalayarak cocugunuza uygulanacak tedavileri hakkinda bilgi sahibi
olacaksiniz. Tedavi planlamasinin fayda ve risklerini 6grenmek sizin tedavi sonunda
memnun olmanizi saglayacaktir. Saglikli ve mutlu bir yasam dilegiyle. Saglik
kurulugsumuzun, diizeninin ve tedavi programinin aksamamasi i¢in randevulariniza
sadik olmaya ve zamaninda gelmeye Ozen gosteriniz. Gelmeniz miimkiin
olmadiginda, randevunuzu 24 saat dncesinden iptal ettiriniz.

Asagida imzasi olan ben/hastanin vasisi/hastanin velisi, dis hekimi tarafindan
hastaligin teshisi, tedavi plan1 ve alternatif tedaviler hakkinda bilgilendirildim. Bana
onerilen tedavileri kabul ettim. Siipheli tedavilerde planlamanin degisebilecegi
anlatildi, anladim ve kabul ettim.

Tedaviyi kabul ettikten sonra bana/¢ocuguma ait bilgi, radyografi,
fotograf,degerlendirilme i¢in alinan tiikiiriikk 6rnegi ve diger dokiimanlarin egitim
ve/veya bilimsel amagli ¢alismalarda kullanilmasini kabul edip izin verdim. Tedavim
sirasinda  kisisel esyalarimin(para, miicevher, taki, giyecek, cep telefonu vb.)
sorumlulugu ve giivenliginin bana ait oldugu bildirildi, anladim ve kabul ettim.

Yukarida belirtildigi gibi tedavi planlamasi sirasinda bana/¢cocuguma/ anlatilan
ve benim tarafimdan kabul edilen dis tedavilerini ve bilimsel ¢alismada kullanilmak
tizere alinacak tiikiiriik 6rnegi ve muayene bilgilerinin kullanilmasini onayladim ve
kabul ettim.

Hasta haklariyla ilgili olarak bilgilendirildi.
Hasta veya Hastanin Yasal Temsilcisi*
Yakinlik Derecesi Adi-Soyadi :

TeIETON & oo

* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler i¢in vasi, resit olmayanlar i¢in anne- baba, bunlarin
bulunmadigr durumlarda 1. derece kanuni mirasg¢ilardir (Hasta yakininin isminin yaninda yakinlik
derecesini belirtiniz).
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10.3. EK-3

HASTA TAKIP VE MUAYENE FORMU

Isim Soyisim:

Dogum Tarihi:
T1bbi Teshis:
Inhaler ila¢ Kullanma Siiresi:
DMFT/dmft:
55 | 54 | 53 | 52| s1 |61 |62 63| 64]|65
17 | 16|15 | 14| 13|12 1121|2223 |24 |25]26]| 27
47 | 46 | 45 | 44 | 43 | 42 | 41 | 31 | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37
85 | 84 | 83 | 82 |81 |71 | 2| 73| 74| 75
Tiikiirtik Uyarilmamas: 60 sn’den uzun
60 sn’den kisa
Akis Hizi/
. 3.5ml>
Miktar Uvarilmis: 355 ml
Testleri: yarilmis: .5-5 ml aras1
5ml<
Tiiktirtk pH’s1:

Tikiirik Tamponlama

Kapasitesi:

Tukirik Vizkozitesi

S.mutans:
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Loe’s Plak Indeksi:

0 Plak Yok

1 Disin gingival kenarma yapismis film plagi mevcut ancak goriinti
saglayacak soliisyonlar ya da dis yiizeyine prob kullanarak
gorilebilmekte

2 Gingival cebin i¢inde ya da dis ylizeyinde ¢iplak gozle goriilebilen orta
derecede yumusak depozit birikimi

3 Gingival cebin i¢inde ya da dis yiizeyinde bol miktarda yumusak depozit
birikimi mevcut

Eccles & Jenkins’in erozyon indeksi:

0 Erozyon Yok

Mine yiizeyinde degisiklik

1
2 Kronun 1/3 den az erozyon, dentin etkilenmis
3

Kronun 1/3 den fazla erozyon

Diagnodent Teshisi:
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