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1. GIRIS

71 aylik ve daha kiigiik ¢ocuklarda goriilen erken ¢ocukluk ¢agi iiriikleri
(ECC), enfeksiyoz, bulasici, bebeklik ve erken cocukluk cagi donemlerinde sik
goriilen hastaliklar arasindadir. Risk faktorleri ve koruyucu faktorler arasindaki
kronik dengesizlik sonucu meydana gelen bu problem 6nemli bir halk sagligi sorunu
olusturmaktadir (1). Akut seyreden, hizli ilerleyen, pulpay: igerebilen, tiim disleri
etkileyebilen ve karakteristik bir klinik tablo gdsteren lezyonlardir. ECC, ilk siit
disinin ag1z igerisine siirmesi ile baglayabilmekte ve siit dislerinde siddetli yikimlara

neden olabilmektedir (2).

Siit disleri, besinlerin ¢ignenmesini ve oOgitiilmesini saglayarak, genel
biliylime ve gelisime yardimci olmaktadirlar. Cene kemiklerinin biiyiime atilimlarini
uyarmakta ve c¢ene arklar1 {izerinde, onlar1 takiben siirecek olan daimi dislerin
yerlerini korumaktadirlar. Dislerin erken kayiplarinda, ciddi ortodontik problemler
olusabilmektedir. Siit disleri ayn1 zamanda konusma ag¢isindan da son derece 6nem
tasimaktadirlar.  Ozellikle 6n  dislerin  eksikliginde, sesler tam olarak
cikartilamamakta ve fonasyon diizgiin bir sekilde saglanamamaktadir. Bunun yani
sira dis eksiklikleri veya erken siit disi kayiplari, kiiciik ¢cocuklarda da estetik kaygi
ve stres meydana getirerek, birgok psikolojik soruna da yol agabilmektedirler (3).
ECC sonucunda, siddetli agrilar, biiyiime ve gelisim gerilikleri, yeme ve uyku
problemleri, giinliik aktivitelerde sinirlanmalar ve 6grenme yeteneginin diismesi gibi
bircok problemler de goriilebilmektedir. Ayn1 zamanda ECC, tedavi maliyetlerini,
tedaviye harcanan zamani ve hatta hastaneye yatis oranlarim1 da arttirmaktadir.
ECC’nin bu sonuglari, hem aileleri hem de toplum diizenini olumsuz etkilemektedir.

ECC, ayrica daimi dislerde ¢iiriikk goriilme riskini de arttirmaktadir (4).

Multifaktoriyel enfeksiyoz bir hastalik olan ECC’nin etyolojisinde, sosyal,
davranigsal, biyolojik ve beslenme ile ilgili bircok faktdor bulunmaktadir. Risk
faktorleri zaman igerisinde, kiimiilatif bir etki olusturmakta ve bu durumun bir biitiin

olarak degerlendirilmesi gerekmektedir (5).

Tez galismamizda, Isparta Ili’nde yasayan 3-5 yaslar arasindaki ¢ocuklarda,
erken cocukluk c¢ag1 ciriiklerinin etyolojik faktorleri, klinik goriiniimleri ve

bulgularinin incelenmesi ve erken ¢ocukluk ¢ag ¢iiriikleri tizerine; biyolojik, sosyal,



davranigsal, ailesel faktorlerin ve oral hijyen aligkanliklarinin etkilerinin ve
onemlerinin degerlendirilerek, sonuglarinin sunulmasi ve bu durum iizerine ailelerin

gerekli diizeylerde bilgilendirilmeleri amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Dis Ciiriigii

Dis ciiriigli, dis ylizeyine yapisan, Onciil olarak Streptococcus mutans
(S.mutans) gibi spesifik mikroorganizmalarin, fermente olabilen karbonhidratlart
metabolize etmeleri sonucunda olusan asitlerin, zamanla dis yiizeylerinde meydana
getirdikleri demineralizasyon alanlarinda olusan yaygin, kronik, bulasici, enfeksiyoz

bir hastaliktir (6).

Dis clirigli; dislerin morfolojik yapilar, tikiirik akisi, tiikiirigiin
kompozisyonu, kisilerin flor alim diizeyleri ve seker igerikli besinlerin tiiketim
sikliklar1 gibi bir¢ok faktorden de etkilenmektedir. Dis plaginin uzaklastirilmasina
bagli olarak, baslangicta geri doniisiimlii olabilmektedir ve bunun yani sira

kavitasyonlarin gozlendigi herhangi bir asamada da durdurulabilmektedir (7).

2.1.1. Erken Cocukluk Cag Ciiriikleri

Dis cliriigi tiim diinyada her yastan insani etkileyen Onemli bir saglik
sorunudur. Ozellikle ¢ocuklarda bir¢ok olumsuz sonucu beraberinde getirmektedir.
Son yillarda dis ciiriigiinde diisiis kaydeden {ilkelerde bile, siit diglerinde gozlenen
diisiis oranlar1 oldukca azdir (8). Agri, fonksiyon bozuklugu, estetik problemler ve
cocugun gelisimi lizerinde olumsuz etkiler olusturarak bireylerin ve toplumlarin

yasam kalitelerini azaltmaktadir (9).

ECC meydana gelen c¢ocuklarda, tekrarlayan c¢iiriikler de yiiksek oranlarda
gbozlenmektedir. Daha fazla dis yikimini 6nlemek ve hastanin genel saglhigini
desteklemek amaciyla dis tedavilerine hemen baslanilmalidir. Bu yaklasimlar; agiz
hijyeni egitimi, diyetin diizenlenmesi, koruyucu uygulamalar ve restoratif tedavileri
kapsamaktadir. Bu miidahaleleri gergeklestirmek i¢in, gelistirilmis davranis idaresi

de, dis tedavi planinin 6nemli bir pargasini olugturmaktadir (10).



2.1.1.1. Erken Cocukluk Cagi Ciiriiklerinin Tanimi

ECC, bebeklerde ve kiigiik ¢ocuklarda, uzun siireli, klinik bir sendrom olarak
kabul edilmis ve 1952 yilinda Belterami tarafindan bildirilen ‘Cok Geng¢ Siyah
Disler’ anlamina gelen, ‘Lesdents Noire de Tout-Petits’ olarak tanimlanmistir. Daha
sonra 1962 yilinda Fass tarafindan tanimlanan ‘Nursing Bottle Mouth’ terimi sik
kullanilmistir. Preston Shelton tarafindan 1977 yilinda, baglangigta iist ¢ene keser
disleri daha sonra arka disleri etkileyen ‘Nursing Bottle Caries’ olarak tanimlanan ve
‘sik biberon kullanimina bagli rampant ¢iirik’ olarak adlandirilmigtir (11). 1978
yilinda, American Academy of Pedodontics ve American Academy of Pediatrics
tarafindan ‘Nursing Bottle Caries’ olarak tanimlanmis ve dis ¢liriigiiniin, biberon

kullanimina bagl siddetli bir formu olarak ele alinmistir (12, 13).

ECC, Hastalik Kontrol Merkezi (CDC, Centers for Disease Control)
tarafindan 1996 yilinda, kiigiik cocuklarda goriilen ve hizli ilerleyen bir ciirtik tipi
olarak ag¢iklanmustir (14). Etyolojisinde infantlarin beslenmeleri sirasinda yapilan
hatalarin 6nemli oldugu anlasilmistir. Alan Milnes 1996'da, {ist ¢ene siit dislerini
etkileyen bu durumu ve ‘nursing caries’ ve daha siklikla ‘Baby Bottle Tooth Decay’

tanimlamasini kullanmiglardir (12).

Zaman igerisinde; ‘Nursing Bottle Syndrome, Milk Bottle Syndrome, Labial
Caries, Pro-longed Nursing Habit Caries, Bottle-Popping Caries ve Baby Bottle
Tooth Decay’ gibi tanimlar kullanilmistir. Okul 6ncesi ¢ocuklarda onemli bir saglik
sorunu olarak goriilmeye baslanmis ve 19901 yillarda, ilki ‘Saglikli insanlar,
Saglikli Agizlar’ ismi ile Amerika'da olmak {iizere, ulusal saglik programlari

baglatilarak, prevalansinin disiiriilmesi saglanmustir (15).

Okul oncesi ¢ocuklarda gelisen bu rampant ciiriiklerin tedavi masraflarinin
¢ok yiiksek olmasi ve agir klinik tablolar goriilmesi (16) nedeni ile Ulusal Dis ve
Kraniofasiyal Arastirma Enstitiisii (NIDCR, National Institute of Dental and
Craniofacial Research) Onciiliigiinde, 1997'de, ECC kongresi diizenlenmis ve
hastalik tanimlanmistir. 1999'da ismail ve Sohn, ‘ECC ve siddetli erken ¢ocukluk
cag1 cirigi (Siddetli ECC)’ tanimi yapmuslardir (1). Bu tanim NIDCR tarafindan
desteklenmistir (16). 2003 yilinda, American Academy of Pediatric Dentistry
(AAPD) tarafindan da kabul edilmistir. Buna gore ECC, 71 aylik ve daha kiigiik



cocuklarda, ‘herhangi bir siit disinde, bir veya birden fazla ¢iiriik (kavite olusturmus
veya olusturmamis lezyonlar), eksik (cliriik nedeniyle) veya dolgulu dis varligr’
olarak tanimlanmistir. Rampant ¢iiriik yerine kullanilan, siddetli ECC ise, asagidaki

kriterlerin en az birinin varligi olarak tanimlanmaktadir:
e 3 yasindan kiigiik cocuklarda, diiz yiizeylerde ¢iiriik varligi

e 3-5 yas arast ¢ocuklarda, iist gene On siit dislerde herhangi bir giiriik,

kayip veya dolgulu dis varligi

e 3 yasinda, 4 veya daha fazla ¢iiriikk, kayip veya dolgulu dis varligi, 4
yasinda, 5 veya daha fazla ciiriik, kayip veya dolgulu dis varligi ve 5
yasinda, 6 veya daha ciiriik, kayip veya dolgulu dis varligidir (17).

1999-2014 yillar1 arasinda degerlendirilen makalelerde, her bes calismadan
ticii ECC taniminm1 kullanirken, ‘Baby Bottle Tooth Decay, Nursing Bottle Caries’
daha az olsa bile kullanilan tanimlar arasinda bulunmaktadir. Giliniimiizde kabul

goren evrensel terim ise; ‘Erken ¢ocukluk ¢agi ¢iirtikleri (ECC)’ seklindedir (15).

2.1.1.2. Erken Cocukluk Cagi Ciiriiklerinin Prevalansi

2.1.1.2.1. Baz1 Ulkelerde Erken Cocukluk Cag Ciiriiklerinin Prevalans

ECC, diinya capinda en yaygin karsilagilan saglik problemleri arasindadir.
Okul ¢agina gelmis ¢ocuklarin %60-90'inda ECC tecriibesi bulunmaktadir (18). Dis
cliriigiinii 6nlemeye yonelik koruyucu uygulamalara ragmen, ECC tiim diinyay1
ilgilendiren bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Gelismemis {ilkelerde ve
gdemen popiilasyonlarinda, ECC prevalansinin oldukga yiiksek oranlarda oldugu
gozlenmektedir. Gelismekte olan iilkelerde ve bazi gelismis {ilkelerin sosyo-

ekonomik seviyesi diisiik bolgelerinde de siklikla rastlanmaktadir (19).

Bazi iilkelerdeki ECC prevalanst Tablo 1°de gosterilmistir.



Ulkemizde Erzurum, Bursa ve Isparta illerinde, 2-5 yas arasi cocuklarda
ciriik sikliginin degerlendirildigi bir caligmada, dis ¢iirigli orani; Bursa’da %43
Erzurum Ili’nde %62, Isparta’da %72, dmft degerleri ise, ayn1 illerde sirasi ile; 2,77,
2,49, 2,63 olarak bildirilmistir (41). Erzurum Ili’nde, 4-6 yaslar1 arasindaki 202
cocukta yapilan bir ¢alismada, ECC prevalansi %65, dmft degerleri ise 3,63 olarak
ifade edilmistir (42).

Ankara Ili’nde, sosyo-ekonomik seviyeleri diisiik, 9-57 aylik 95 bebek ve
cocugun incelendigi bir ¢aligmada, ¢iiriik oran1 %70.5, dft skoru ise 6.2 olarak tespit
edilmistir (43). Aymi ilde, yine sosyo-ckonomik seviyenin diisiik oldugu 10
anaokulunda, 3-6 yaslarindaki 635 g¢ocugun degerlendirildigi bir ¢alismada, dfs
degeri 3.2, dft degeri ise 2 olarak bulunmustur. Dis ¢iiriigii bulunmayan ¢ocuklarin
orani, 3 yas grubunda %383.7, 4 yas grubunda %51.4, 5 yas grubunda ise %32.1
olarak belirlenmistir (44).

Ankara’da kres ve bakimevlerinde bulunan 2-6 yaslar1 arasindaki 365 ¢ocukta
yapilan bir ¢alismada, ¢iiriik prevalansi1 %24,93 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada,
sosyo-ekonomik seviyesi diisiik ailelerin ¢ocuklarinda; df 0,45, sosyo-ekonomik

seviyesi yiiksek olan ailelerin ¢ocuklarinda ise df 0,94 olarak tespit edilmistir (45).

Ankara ili’nde sosyo-ekonomik diizeyi farkli 12 anaokulunda yiiriitiilen bir
baska calismada, 315 ¢ocuk degerlendirilmis ve 3 yasindaki ¢cocuklarda dmfs degeri
1,22, 4 yasindaki ¢ocuklarda dmfs degeri 1,7, buna karsilik 5 yasindaki ¢ocuklarda
dmfs degeri ise 4.1 olarak kaydedilmistir (46). Ay ilde, 3-4 ve 5-6 yaslarinda
bulunan 633 ¢ocugun incelendigi bir diger calismada, 3-4 yasindaki ¢cocuklarda dmfs
degeri 1,44 iken, 5-6 yaslarindaki ¢cocuklarda dmfs degeri ise 4 olarak bildirilmistir.
Ciiriiksiiz ¢ocuk orani 3-4 yas grubunda %60 olarak belirlenirken, 4-5 yas grubunda
ise %37 olarak belirtilmistir (47).

Istanbul Ili'nde 5 anaokulunda 542 ¢ocugun incelendigi bir ¢alismada, dmfs
degeri 3.74 olarak tespit edilmistir. Calismada c¢ocuklarin %76.8’inde dis

ciiriiklerinin mevcut oldugu goriilmiistiir (48).

Samsun Ili’nde, 3-6 yaslarinda bulunan 226 ¢ocukta yapilan bir ¢alismada,
dmft degeri 2.87 olarak bildirilmistir. Cocuklarin %46,9’unda ise ECC tespit
edilmistir (49).



Kirikkale 1li’nde, 8-60 aylik 3171 cocukta yapilan bir ¢alismada, dft degeri
0.63, prevalans %17.1 olarak bildirilmistir (50).

2.1.1.3. Erken Cocukluk Cag Ciiriiklerinin Etyolojisi

ECC, demineralizasyon ve remineralizasyon da rol oynayan faktorleri iceren
multifaktoriyel bir hastaliktir. Risk faktorlerinin bir biitiin olarak acgiklanmasi
gerekmektedir. Faktorler zaman i¢inde kiimiilatif bir etki de olusturmaktadir (5)

(Sekil 1).

Ozellikle kiigiik ¢ocuklarda, dogrudan veya dolayli olarak ciiriik riskini
etkileyebilecek degiskenler sunlardir (51, 52);

Klinik / biyolojik faktérler; ¢ocuk ve bakicinin ¢iirlik deneyimi, plak /

mikroorganizmalarin miktari, gingivitis mevcudiyeti, tikirik, dis gelisimi

bozukluklari, tibbi ve genetik faktorler,

Cevresel faktorler; flor alimi ve antibiyotik kullanilmasi, radyasyona maruz

kalma,

Psiko-sosyal / davranigsal / sosyo-demografik faktdrler; diyet, agiz hijyeni

aligkanliklari, yas, ebeveyn aligkanliklari, ¢ocugun mizaci, inanglar, ebeveynlerin ve
bakicilarin egitim diizeyleri, sosyo-ekonomik durum, sigorta durumu, dis bakimina

erigimdir.

Sekil 1. Erken gocukluk ¢ag ¢iiriiklerinin etyolojisi (53)



Bu degiskenler daha sonra ciiriik risk kategorisinin olusturulmasinda
kullanilmaktadir (diistik risk, orta risk ve yiiksek risk). AAPD’nin (2015/2016)

Ciiriik risk degerlendirmesi Tablo 2’de sunulmustur (54).

Tablo 2. 0-5 yasindaki ¢ocuklarda ¢iirtik risk faktorlerinin degerlendirmesi

Faktorler Yiiksek Orta Diisiik
Biyolojik

Anne/bakicida aktif ¢liriik varligi Evet

Disiik sosyo-ekonomik durum Evet

Ogiinler arasinda 3 veya daha fazla seker igeren Evet

atistirmalik veya igecek tiiketimi

Cocugun uyumadan once biberon ile sekerli besin  Evet

tiikketimi

Cocugun 6zel bakim ihtiyaci Evet
Gogmen durumu varhigi Evet

.

Onleyici
Cocugun yeterli miktarda flor igerikli giinliik su Evet

tiiketimi veya ilave flor alimi

Flor iceren dis macunu ile dislerin giinliik Evet
firgalanmasi

Profesyonel topikal flor uygulamalari Evet
Diizenli dis hekimi kontrolleri Evet
Klinik

Birden fazla ciiriik, dolgulu yiizey veya cekilmis Evet

dis varligi

Aktif beyaz lezyon veya mine defektilerinin Evet

varligi

Yiiksek S.mutans varligi Evet

Dis yiizeyinde plak bulunmasi Evet

Buna ek olarak, bu risk faktorlerinden bazilari sadece oral sagligi degil, genel
saghg da etkilemektedir. Ornegin beslenme ve diyet; dis ciiriigii, obezite, diyabet,

kalp hastalig, fel¢ ve kanser gibi birgok hastalikta ortak risk faktoriidiir (30, 52).



2.1.1.3.1. Erken Cocukluk Cag Ciiriiklerinde Onciil Risk Faktorleri

2.1.1.3.1.1. Substrat

Dis ciiriigiiniin baslamasi ve ilerlemesinde, sekerlerin (slikroz, friikktoz ve
glukoz) ve fermente olabilen diger karbonhidratlarin 6nemli bir yeri bulunmaktadir.

Ciiriik yapabilme potansiyeli en yiiksek gida, sofra sekeri olan siikrozdur (10).

Beslenme aliskanliklarinin diizenlenmesine, bebek 12 aylikken baslanmali ve
tiim erken cocukluk siireci boyunca bu aliskanliklar devam ettirilmelidir (55). leriki
yaslarda goriilen ciirliklerin  erken ¢ocukluk doneminde kazanilmis diyet
aligkanliklari ile yakindan iligkisi bulundugu ortaya konmustur (56). Agiz sagliginin
diizeltilmesi i¢in uygulanacak olan diyet, obezite ve diyabet gibi diger bazi

hastaliklarda da yarar saglayabilmektedir (18).

Gece, seker iceren besinlerle beslenmenin, c¢liriik gelisiminde en Snemli
etyolojik faktor oldugunu gosterilmistir (10, 33). Tukiiriik akisinin ve tamponlama
kapasitesinin azalmasi, plak ve substratlar arasindaki temasin artmasi,
karbonhidratlarin  temizlenebilirligini azaltmakta ve dis ¢iiriigline yol agan
mikroorganizma  tiirlerinin  ve  demineralizasyon oranlarinin  artmast ile

sonuglanmaktadir (10).

Yiyeceklerin farkli ¢iiriik olusturabilme potansiyelleri bulunmaktadir.
Yapiskanliklari, agizda kalma siireleri, alim sikliklar1 ve giin icerisinde tiiketildikleri

zaman gibi pek ¢ok faktor de bu potansiyeli etkilemektedir (57).

Yapilan c¢aligmalar, atistirma aliskanligimin sayis1 ve igeriginin, ECC
insidansin1  arttirdigin1 - géstermektedir (58-60). Sivi formda seker tiiketiminin
kavitasyon olusturan ciiriikler iizerinde giiclii bir etkisi bulunmaktadir. Uzun siire
seker tiiketimi olan ¢ocuklarda, S.mutans birikimi, patolojik seviyelere ulasmaktadir
(58). Evlere yapilan ziyaretlerde, annelerin 6giin aralarinda ¢ocuklara verdikleri
atistirmaliklarin, gelisigiizel ve seker igerigi bakimindan yiiksek olduklar
belirlenmigtir. Aile beslenme aligkanliklarin ¢ocuklarin ¢iiriik deneyimi ile yakindan

iliskili olduklar1 goriilmektedir (60).
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Anderson ve ark. (2009) tiiketilen seker miktar1 ve dis ¢lirigli arasinda sabit
bir iliski oldugunu gostermislerdir. Ancak arastirmacilar tarafindan, seker alimi
siklig1 ile beraber, tiiketilen miktarin 6nemi konusunda kesin bir iliski gostermenin

heniiz miimkiin olmadig: da bildirilmistir (61).

Islenmis gidalar yiiksek sicakliklarda pisirilmekte, bdylece yapilari
bozulmaktadir. Nisasta yiiksek sicakliklarda pisirildiginde, maltoz, glikoz gibi daha
kiigiikk molekiillere donlismekte ve bu molekiiller bakteriler tarafindan kolayca
fermente edilebilmektedirler. Ayrica besin maddelerinin iglerine eklenen seker de, 1s1
ile karamelize olmakta ve yapiskan bir hal almaktadir. Bu gidalar interdental aralik
ve diseti altinda birikmekte, agiz kavitesinin asiditesini uzun stireli olarak
arttirmaktadir (62). Aym1 zamanda seker igerikli pediatrik suruplarin dis sagligi

tizerindeki olumsuz etkileri de yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (63).

ECC gelisiminde meyve sular1 ve bebek mamalar1 gibi karyojenik gidalarin
tiketilmesinin de etken oldugu bildirilmektedir (64). Meyve sular1 dogal seker
(fruktoz) igermekte, gazli iceceklerle birlikte plak pH’1n1 6nemli derecede azaltmakta
ve bu durum demineralizasyon siirecini baslatmaktadir (10). Yapilan laboratuvar
caligmalarinda, %100 meyve suyunun koruyucu bir faktér olmadigi ve fermente
olabilen bir karbonhidrat kaynagi oldugu bildirilmistir. Biberonla aliminda, dis
cliriigii meydana gelmesinde yliksek risk diizeyi olusturdugunu bildiren ¢aligmalar
bulunmaktadir (65). Ancak %100 meyve suyu tiikketiminin, diger sekerli iceceklerin
tilketim oranim1 diisiirmesi sebebi ile ¢iiriik oranini ekstra olarak arttirmadigi da
belirtilmistir. Ayrica seker ilaveli diger bazi igeceklerde, dis ciirigii bakimindan
bliylik risk olusturan, yiliksek siikroz igerikli misir surubu ilavesi de
bulunabilmektedir. Bazi meyve sularinin antibakteriyel o6zellikleri, (fito-kimyasal)
mikroorganizmalarin ve metabolik aktivitelerinin inhibe edilmesine, boylece ¢iiriik
olusumunun 6nlenmesine yardimci olmaktadir. AAPD'ye gore giinliik %100 meyve

suyu tilketim miktari, 4-6 ons’u (ons=28,35 gr) gegmemelidir (66).

2.1.1.3.1.2. Konaga Bagh Faktorler

Konaga bagh risk faktorleri; tikiiriik akisinin azalmasi, immiinolojik

faktorler, mine defektlerinin varli§i, mine hipoplazisi, olgunlagmamis mine, dis
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morfolojisi ve ozellikleri (boyut, yiizey, fossa ve fissiir derinligi) ve caprasik dis

dizilimidir (67).

2.1.1.3.1.2.1. Disler

Mine ve dentin kristalleri hidroksiapatit benzeri mineraller icermektedirler.
Icerdigi karbonat, saf floroapatit ve hidroksiapatit kristallerine goére daha ¢dziiniir
yapidadir. Bu bolgeler, defektlerin daha sik goriildiigii, kalsiyum miktar1 az,
alanlardir. Dis, zaman igerisinde olgunlagmakta ve mineral yap1 igerisinde karbonat

miktar1 azalirken, floroapatit miktar1 artmaktadir (68).

Matiirasyon agamasini tamamlamamis, yeni siirmiis veya mine hipoplazisi
bulunan disler, ¢iiriik gelisimi agisindan yiiksek risk altinda bulunmaktadirlar (67).
Eriipsiyon sonrasi mine maturasyonu, dis kronunun agiz ortamina agilmasini takiben,
minenin dis katmanlarmin kimyasal ve fiziksel degisikliklerini icermektedir.
Eriipsiyon  sonrasi, kimyasal olarak mine yilizeyinde, olgunlasma ve
mineralizasyonun son asamalari, flor ve agizda bulunan diger iyonlar (¢inko vb.)
tarafindan gerceklesmektedir. Bu asama, disin ¢iiriige karsi en hassas oldugu
donemdir (3, 10). Dislerin ¢iiriige karsi en savunmasiz olduklart donemin,
erlipsiyondan sonraki 2.-4. yillar oldugu gosterilmistir. Fiziksel olarak, zamanla dis

yiizeyi daha az pordz ve daha sert olacak sekilde degisiklik gostermektedir (3).

Mine defektleri, minenin apozisyon ve mineralizasyon safhalarinda meydana
gelen bozukluklar olup, hipoplazik veya opak alanlar bigimde goriilmektedir.
Hipoplazi, amelogenezisin, sekretuvar fazi sirasinda, mine formasyon kalinliginin
yeterli olmamasina bagli olarak meydana gelen nicel defektler, opasite ise mine
gelisiminin mineralizasyon ve matiirasyon asamalarindaki hasara bagli olarak
meydana gelen nitel defektler olarak tanimlanmaktadirlar (69). Mine defektlerinin,
ECC’ye yatkinligimin yiiksek oldugu belirtilmistir. Bu dislerde, ylizey piiriizliligi
nedeni ile plak birikimi ve bakteri kolonizasyonu daha fazla goriilmekte iken, mine
dokusunun daha ince olmasi sebebi ile asit ataklarina kars1 daha duyarli olduklar

bildirilmektedir (5, 67, 70).
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2.1.1.3.1.2.2. Tiikiiriik

Dis ciirtigiine karsi, konagin en biiyiikk savunma destegi olan tiikiiriik, oral
kavitede, hem sert hem de yumusak dokularda dnemli etkilere sahiptir. Bir taraftan
oral kavitedeki gida artiklarin1 ve bakterileri uzaklagtirmakta iken, diger taraftan,
tretilen asitlere karst Onemli bir tamponlama etkisi de gostermektedir. Aym
zamanda, minenin remineralizasyonu i¢in gerekli olan kalsiyum ve fosfat mineralleri

icin bir depo gorevi gormektedir (10, 52, 71).

Normal sartlar altinda, tiikiiriglin pH’s1 6.5-7.5 arasinda degismektedir. Dis
ylzeyindeki tiikiiriik sivisinin, hidroksiapatite gore doymamis oldugu bilinmektedir.
Mineden kalsiyum ve fosfatin ayrilmasina izin veren pH degerine; ‘kritik pH degeri’
denilmektedir. Bu deger; 5.5 ve bunun altindaki pH degerleri olarak bildirilmistir.
Kritik pH’nin altinda, yilizey minesinden ¢6ziinme baslamaktadir. Agza alinan
fermente edilebilen karbonhidratlar, karyojenik mikroorganizmalar tarafindan
asitlere doniistiiriilerek, bakteri plagmin pH’sin1 4.5-5 hatta daha da asagiya
diisiirmektedirler. Iste bu sirada, tiikiiriik tampon komponentleri, asitleri
tamponlamaya c¢alismaktadirlar. Tikiiriik tamponlama sistemi, karbonik asit-
bikarbonat fosfat ve protein tamponlama komponentlerine dayanmaktadir. Uyarilmis
tilkiiriikte, en O6nemli tampon komponenti, inorganik fosfatlar iken, uyarilmamis
tiikiiriikte ise, karbonik asit-bikarbonat tampon sistemi olarak belirlenmistir. Tiikiiriik

uyarildiginda, tamponlama kapasitesi de artmaktadir (67, 72).

Minér  tikiirik  bezlerinin, tiiklirik akis oranmnin ve kalsiyum
konsantrasyonun c¢ocuklarda yetigskinlere oranla daha diisiik olmasi ve siit disi
minesinin asitlere karsi daha direngsiz olmasi, ¢ocuklarin ¢iirige daha yatkin

olmalarinin bir nedenini olusturmaktadir (3).

Uyku sirasinda, tiikiiriik akis hizinin ve tamponlama kapasitesinin azalmasi,
disleri ¢iiriige kars1 daha duyarh hale getirmektedir (10, 23, 52). Cocuklarda tiikiiriik
akis hizinin azalmasina, yetiskinlerden daha az rastlansa da, ¢ocuklarda da kullanilan

ilaglara ve tibbi gegmise bagli olarak, tiikiiriik akis hiz1 degisebilmektedir.

Tikiirik, ¢iirigiin 6nlenmesinde 6nemli olan lizozim, laktoferrin, peroksidaz
enzimlerini, agliitinin ve histidin bakimindan zengin antimikrobiyal proteinleri

icermektedir. Tiikiiriikk ayn1 zamanda, agliitinasyon glikoproteinleri, fibronektin, P2-
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makroglobulin ve sekretuar immunglobulin A gibi hidroksiapatite afinitesi yiiksek
olan organik bilesenlerle, bakteri adezyonunu engellemektedir. Diger bir tiikiiriik
proteini olan sialin, plak bakterilerini metabolize ederek ve amonyak ve poliaminler

tireterek, plak pH’1n1 arttirmaktadir (67).

S mutans’a kars1 en dnemli savunmayi, immiinglobulin A (IgA) ya da serum
ve digeti olugu sivis1 ger¢eklestirmektedir. Sekretuvar immiinglobiilin A (sIgA) agiz
mukozas ylizeyinde bakterilerin adezyonunu dnleyen ve enzim, toksin ve virlislerin
noétralizasyonunu saglayan ilk defans mekanizmasidir. Yasamin ilk birkag
haftasindan sonra tiikiiriikte goriilmektedir. Bakterilerin adezyonunun 6nlenmesine,
bakteriyel enzim ve toksinlerin inaktive edilmesine yardimci olmaktadir. Cocuklar,
mikroorganizmalarla kontamine oldukga, tiikiiriikte mevcut olan IgA antikorlar1 da
artmaktadir. Tikiiriikteki S.mutans ve total antikor seviyelerinin, siddetli ECC'de,
daha yiiksek olduklari bildirilmistir (71). Cocuklar 3-4 yaslarinda iken, mukozal
cevap yavas yavag gelismektedir. 12 aylik bir bebek, serum IgG, IgM ve IgA’yi,
toplam yetiskinlerdeki miktarlarin, sirast ile; %60, %75 ve %20’si kadar1 olarak
tiretmektedir (73). Parisotto ve ark. (2011), S.mutans ve sIgA seviyelerinin, 3-4
yaslarindaki cocuklarda, ¢iirtik gelisimini takiben 1 yil igerisinde arttiklarini

bildirmislerdir (74).

Spesifik antikorlar, dig ¢lirigliniin 6nlenmesinde 6nemli bir yere sahiptir.
Spesifik immiin cevap ¢ok sayida bakteriye direnecek kadar yeterli degildir. Mukozal
immiiniteyi indiiklemek zordur. Bu nedenle immiinizasyon metodu ile spesifik
antikorlarin gelistirilip, daha gii¢lii bir immiin cevap olusturulmasi1 gerekmektedir.
Spesifik antikor seviyelerinin, ¢iiriigii olan ve olmayan cocuklarda, onemli bir
farklilik olusturmadigi goriilmistiir. Siddetli ECC'de, tlikiiriik S. mutans ve sIgA
diizeyleri artarken, spesifik antikor diizeyleri ¢iiriiglin Onlenmesinde yeterli
goriilmemektedir (71). Antijen I/Il ve diger antijenlere karsi1 monoklonal antikor
uygulamalari, pasif immiinoterapi saglamaktadir. Arastirmacilar, S.mutans
kolonizasyonunun azaltilmasi veya tamamen elimine edilmesinde etkili oldugunu

bildirmektedirler (75).
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2.1.1.3.1.3. Karyojenik Mikroorganizmalar

Agiz floras1 da dahil olmak {izere, gastrointestinal sistemde kompleks bir
floranin meydana gelmesi ancak ilk iki yilda tamamlanabilmektedir (76). ECC ilk
olarak, mikroorganizmalarin oral kaviteye bulasmasi ile baglamaktadir. Esas
karyojenik mikroorganizmalar;  Streptococcus’lar  (S.mutans, S.sobrinus) ve
Lactobacillus’lardir (10).

S.mutans, siklikla ¢iiriik kavitelerinden izole edilen, bakterilerin dis ylizeyine
baglanmasini saglayan, suda ¢oziinmeyen glukanlar iiretebilen, hem asidojenik hem
de asidiirik olan ve dis c¢ilirigliniin baslamasi ve ilerlemesinde 6nemli ve Onciil
patojen olarak rol alan mikroorganizmalardir. PAc ve GLU antijenleri, S. mutans'in
dis ¢iirligiiniin baslamasinda en 6nemli antijenleridir. PAc, adezyon ve agregasyon,
GLU ise glukozil transferaz enzimi iizerinde etki gostererek, siikrozdan suda
¢oziinmeyen glukan sentezi ile, plak adezyonunu desteklemektedir. Cocuklarda
spesifik tiikiiriik anti-PAc ve anti-GLU diizeyleri, yash bireylere oranla oldukga
yiiksek olarak gozlenmistir (71). Ik siit disinin siirmesi ile, S.mutans kolonizasyonu
baslamaktadir (77). S.mutans, ¢iiriigiin erken evresinde baskin olarak bulunurken,
Lactobacillus’larin varligi ise, kavitasyon meydana getiren ciiriikler ile iligkili
bulunmustur. Mikroorganizma miktari, ¢iiriglin erken asamalarinda 6nemli

goriilmemektedir (58).

S.sobrinus da, siddetli ECC'de en oOnemli patojenlerden biridir (78).
S.sobrinus, S.mutans'tan daha az goriilmekte ve ikisinin ayni anda varligi ECC

gelisiminde pozitif korelasyon olusturmaktadir (79).

ECC florasi, kompleks olmakla birlikte, daha ¢ok asidojenik ve asidiirik
tirleri igerir (80). Mevcut ¢alismalarda ECC florasi; S.mutans, Prevotella denticola,
Lactobacillus ve Actinomyces tiirlerinden olusmaktadir. Hidroksiapatitten zengin
minenin demineralizasyonu ig¢in dentinle karsilastirildiginda, ortamda daha asidik
bakterilerin mevcudiyeti gerekmektedir. Bu asidojenik tiirler, S. mutans, asidojenik
non-mutans Streptococcus, Actinomyces, Bifidobacterium, Scardovia'dir. Dentinde
¢lirtiglin ilerlemesini proteolizis yapan Prevotella tiirleri saglamaktadir (80). Gram
pozitif bakterilerin yan1 sira Campylobacter, Haemophilus, Aggregatibacter,

Fusobacteria, Prevotella, Porphyromonas, Capnocytopaga ve Treponema
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(Spiroketler dahil) gram negatif bakteriler de tespit edilmistir (81). Gram negatif
bakteriler, siit dislerinin derin dentin ¢iiriikklerinde, pulpa ve kok kanal
enfeksiyonlarinda yer almaktadir (80) Inkiibasyon siiresinin daha uzun oldugu bir
calismada, yeni Bifidobacterium tiirlerinin, Scardovia wiggsiae’nin, siddetli ECC'de

onemli oldugu bildirilmistir (80).

Kok kanal enfeksiyonu olan siit dislerinde mikroorganizma plagi
incelendiginde, pulpada daha az bakteri tiirlerinin yer aldig1 izlenmektedir (80, 82).
Bunun nedeninin, bakterilerin dis ortamdan beslenmelerinin daha sinirli olmasindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Asidik ve proteolitik mekanizmalar, pulpitis
meydana gelmesine sebep olmaktadir. Proteolitik komponentler ayni zamanda,
pulpada nekroz olusturabilmekte ve kok kanalinda siklikla gram negatif bakteriler,
ozellikle de Prevotella tiirleri goriilmektedir (83). Actinomyces ve Selenomonas
tirleri, ¢triik lezyonlar: ile iligkili bulunurken, Veillonella tiirleri, 6zellikle de
Veillonella dispar pulpa ile iligkili bulunmustur. Pulpada tanimlanan diger bakteri
tirleri; S.mutans, Parascardovia denticolens, Bifidobacterium longum ve g¢esitli
Lactobacillus ve Actinomyces tiirleridir. Gelisimini tamamlamamis dislerde
uygulanan rejeneratif endodontik tedavilerde, dezenfeksiyon amaci ile antibiyotik
karisimlart da kullanilabilmektedir. Bu uygulama, klinik olarak siit dislerinde de

basar1 bir sekilde gergeklestirilmektedir (80).

Pulpadaki mikrooorganizmalar gruplandirilabilirken, plak
mikrooorganizmalar1 genis bir ¢esitlilik gostermektedirler (80). Plak bakterileri, her
zaman metabolik olarak aktif olduklari i¢in, tiikiiriik pH'sinda dalgalanmalara neden
olmaktadirlar (10).

Candida albicans, tiikiiriik, dental plak ve g¢iiriik lezyonlarinda bulunmakta
olup ECC goriilen ¢ocuklarda daha yiiksek oranlarda rastlanilmaktadir. Secreted
aspartyl proteinases (Saps), Candida albicans’in adezyonundan sorumlu en 6nemli
virulans faktoriidiir. Ayrica ekstraselliller matriks ve protein degradasyonunu
saglamaktadir. Dis plagindan elde edilen Sap1 diizeyi ve ekspresyonu, siddetli ECC
goriilen ¢ocuklarda oldukga yiiksek olarak gozlenmistir (78).
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2.1.1.3.2. Erken Cocukluk Cag Ciiriiklerinde Risk Faktorleri

2.1.1.3.2.1. Biberon kullanimi

Biberon ile uyuma aliskanligi, bebeklerde dis ¢iiriigli gelisiminde oldukca
etkili bir faktordiir. Biberon veya emzik, tiikiiriigiin dislere ulasmasini engellemekte
ve besinlerin dislerle temas siiresini uzatmaktadir (57, 84). Gece boyunca biberon
kullanimu, tiikiirik akisimi ve tiikiiriigiin tamponlama kapasitesini azaltmakta ve
fermente olan karbonhidratlarin agizda uzun siire bulunmasina neden olmaktadir (10,

67).

Du ve ark. (2000), biberon kullanan g¢ocuklarda, anne siitii ile beslenen
cocuklara gore, clirligiin 5 kat daha fazla oldugunu bildirmistirler. Siikroz icermeyen
st bazli besinlerin bile karyojenik oldugu bildirilmektedir (85). Yapilan bir
caligmada, biberonla alinan en karjonejik besinin, siikroz igerikli icecekler iken, en
az karyojenik besinin ise inek siitii oldugu belirlenmistir. 12 aydan daha uzun siire
biberon kullanan ve anne siitii alan cocuklarda, ECC’ye yatkinlik artmaktadir.
Biberon bagimlilig1 olan ¢ocuklarda, gece beslenmelerinin ardindan, su dolu bir

biberon kullanilarak siit ve mama bulasiklarinin uzaklastirilmasi 6nerilmektedir (86).

2.1.1.3.2.2. Anne Siitii

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) (WHO, World Health Organization) tarafindan,
ilk 24 ay boyunca bebeklere anne siitii verilmesini tavsiye edilmektedir (87). Anne
siitli ile beslenmenin, immiinolojik korunma agisindan da birgok faydasi bulunmakta
ve aile ekonomisine de olumlu katkis1 bulunmaktadir. Anne siitiinlin besin degeri
olduke¢a yiiksektir. Otitis media, gastroenterit, solunum yolu hastaliklari, ani bebek
6liimii sendromu, nekrozitan enterokolit, obezite ve hipertansiyon gibi hastaliklardan
korunmak i¢in de 6nemlidir (59). Hayatin ilk 6 ayinda, sadece anne siitii kullanimu,
‘seckin emzirme’ olarak adlandirilmaktadir. Gelismis iilkelerde, ilk alt1 ay, sadece
anne siitli ile beslenmenin, her yil 5 yas alti cocuklarda, ani bebek ve c¢ocuk

oliimlerini %13 civarinda engelledigi belirtilmistir (33).

Anne siitii ile beslenme, genel saglik lizerindeki olumlu etkilerinin yani sira,

diistik ¢iiriik seviyesi ile de iliskilendirilmistir (87). Anne siitiiniin iginde bulunan
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laktoz, diger sekerlerle aynm1 derecede fermente edilememekte ve iginde bulunan
fosfoproteinler, minenin demineralizasyonunu, antibakteriyel faktorler ise karyojenik
floranin gelisimini 6nlemektedir. Anne siitiindeki fosfat ve kalsiyumun, dis minesinin
korunmasina yardimci olabilecegi on goriilmiistiir (59). Anne siitiindeki IgA,
S.mutans dahil olmak tiizere bir ¢ok bakteri tiirliniin biiylimelerini de inhibe
etmektedir. Ayrica indirekt olarak, sekerli surup tiiketimini azaltarak da ¢iirtigiin

onlenmesinde etkili oldugu bildirilmektedir (5).

Emzirme sirasinda siit, arka dislerin palatinal bolgelerine dogru
yonlenmektedir. Meme ve meme ucu, bebegin emme fonksiyonu sirasinda, oral
kavitede daha ¢ok hacim kaplamakta ve boylelikle bebegin spontan yutma refleksi
daha sik uyarilmaktadir. Biberonla beslenmede ise, siit yutma refleksi uyarilana
kadar, siit agizda birikmektedir. Normal sartlarda, anne siitii karjonenik degildir.
Ancak uzamis ya da sik yapilan emzirme de, plak pH’sinda diismelere sebep

olabilmektedir (88).

Avantajlarina ragmen, anne siitiinlin ECC’ye neden oldugunu bildiren
calismalar bulunmaktadir (5, 59, 84, 89, 90). Bowen ve ark. (2005), anne siitiiniin
diisiik mineral ve yliksek laktoz icerigine bagli olarak, inek siitiinden daha karyojenik

oldugunu belirtmektedirler (84).

Bebeklerde gece anne siitii alinmasi, ECC ile iligkili bulunmustur. Bu durum,
tikiirik akis miktarinin  diigmesi, tamponlama kapasitesinin ve dislerin

temizlenebilirliginin azalmas ile iliskili goriilmistiir (59, 91, 92).

Emzirmenin sikligi ve emzirme siiresinin ECC ile iligkili oldugu da
belirtilmistir  (5). Uzun siireli emzirmede, S.mutans’larin laktoz fermentasyonu

artmakta ve siit dislerinde ¢iiriik gelisebilmektedir (10).

Japon Saglik, Calisma ve Refah Bakanligi, 2007 yilinda, 6 aydan sonra anne
stitiiniin kesilmesini onermektedir (93). Dislerin eriipsiyonundan sonra, emzirmenin
ECC i¢in risk faktorii oldugunu bildirilmistir. Ancak bazi g¢alismalar, bunun
emzirmenin uzunlugu ve yas, seker tiiketimi, oral hijyen aligkanliklar1 gibi diger
faktorlerin etkilerine baglamaktadir (94, 95). Arastirmacilar emzirmenin 2 yas ve

tizerinde dis ¢iirigii olusumu bakimindan risk olusturdugunu belirtmislerdir (59, 96).
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Weerheijm ve ark. (1997) ise, emzirmenin erken birakilmasimnin dogru
olmadigmi bildirmisler ve bu siire¢ boyunca, beslenme siklifin1 azaltmak, oral
hijyeni saglamak gibi onleyici tedbirlerin alinmasinin daha uygun oldugunu tavsiye
etmislerdir (97). Ozellikle disler siirmeye basladiktan sonra, anne siitii alim sikligina
bagli olarak oral hijyenin saglanmasina daha ¢ok dikkat edilmelidir (93). Amerika'da
yapilan bir caligmada, anne siitii ile beslenen ¢ocuklarin, formiil mama ile beslenen
cocuklara gore, uykuya ge¢melerinin daha kolay oldugu ve bu sebeple annelerin
daha ¢ok emzirmeyi tercih ettikleri belirlenmistir (%53, %7) (98). Yapilan bir bagka
calismada da, bir¢cok anne, ¢ocuklarin1 gece boyunca emzirdiklerini belirtmislerdir
(94). Anne siitiiniin ¢lrik yapma potansiyelinin, Ozellikle gece emzirmesinin sik
oldugu ve tiikiiriikteki koruyucu faktorlerin azaldigi durumlarda ve hastalik veya ilag
kullanimina bagli olarak s6z konusu oldugu bildirilmistir. Bunun disinda, tiikiiriik
akisinin azaldigr durumlar harig, dis ¢ilirigli olusumunda Onemsiz bulundugunu

bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (5).

Anne siitliinlin birakilmasinda; ‘genetik, anne ve c¢ocugun sagligi’ gibi
biyolojik etkenler, ‘egitim ve reklamlar’ gibi digsal faktorler ve ekonomik sebepler,

onemli rol oynamaktadirlar (99).

2.1.1.3.2.3. Oral Hijyen

Cocugun dis fircalama aliskanligi, sikligi ve florlu dis macunu kullaniminin,
clriik gelisimi ile yakindan iliskili oldugu belirtilmistir. Yatmadan once dis
fircalamayan c¢ocuklar da, ECC gelisimi acisindan yiiksek risk grubunda
bulunmaktadirlar (92, 100-102). Ozellikle okul 6ncesi ¢ocuklarda dis fircalama
yetenegi daha yetersiz oldugundan dolayi, fircalama igleminin mutlaka ebeveynler
tarafindan yapilmasi tavsiye edilmektedir (92, 100). Dis macunu kullanilmadan, dis
fircalama isleminin, tek basina dis ¢iliriiglinii 6nlemede yeteri kadar etkili olmadig:

bildirilmistir (103).

Wong ve ark. (2012), dis bakimina baglama yasimin 6nemli Olglide ¢iiriik
artigt ile iligkili oldugunu belirtmislerdir (104). Sistematik bir derlemede agzinda hig
cliriik olmayan bir birey icin, agiz-dis bakimina erken baslamasinin en 6nemli faktor

oldugunu gosterilmistir (51).
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Winter ve ark. (2015) tarafindan yapilan bir ¢alismada, ¢ocuklarda dis
fircalama aliskanli§1, ebeveynlerinin oral hijyen davranislarina, bu konudaki bilgi
diizeylerine ve bu bilgiyi nasil kullandiklarina gore onemli Olgiide sekillendigi
bildirilmistir. Bu ¢aligmada, okul dncesi ¢ocuklarin ebeveynlerinin konu ile ilgili
bilgi diizeylerinin arttirilmast ve oOzellikle motivasyonu arttirict  konusmalar
yapilmasimin, bu ebeveynlerin ¢ocuklarinda da ciliriik prevalansinin azalmasini

sagladig1 gosterilmistir (105).

2.1.1.3.2.4. Goriiniir Plak Varhg

Cocugun erken yaslarda karyojenik bakterilere maruz kalmasi ve goriiniir
plagin agiz icerisindeki mevcudiyeti, ¢ocuklarda erken yaslarda dis cliriigii olusumu
ile iliskili bulunmustur (106, 107). Arastirmacilar, sadece goriiniir plak varliginin bile
%91 oraninda ciirtik riski olusturdugunu belirtmislerdir (106). Anne ve ¢ocukta,
goriiniir plak diizeyleri bakimindan pozitif korelasyon oldugu bildirilmistir. Klinik
muayene bulgular1 da, annede ve c¢ocukta dis ¢iirigii varliginin yakindan iliskili

olduguna isaret etmektedir (60).

2.1.1.3.2.5. Ebeveyn Egitim Diizeyi

Ebeveynlerin egitim diizeyinin, ECC olusumu ve siddeti ile iliskili oldugu
gosterilmistir (108, 109) Milgrom (2000), annenin sadece karyojenik bakteri
rezervuarl olmadigini, oral hijyen bilgisi ve aligkanliklarinin da gocukta ¢iiriik risk
faktorii oldugunu gostermistir (109). Dis ¢liriigii prevalanst ve dmft skorlarinin diisiik
oldugu cocuklarda, ebeveynlerin egitim diizeyi daha yiiksek bulunmustur. Ozellikle

de okuma yazma bilmeyen ailelerin ¢ocuklarinda ECC daha sik goriilmektedir (10).

2.1.1.3.2.6. Sosyo-Ekonomik Faktorler

Bireyin sosyo-ekonomik durumu ile, genel sagligi arasinda giiclii bir iligki
mevcuttur. Sosyo-ekonomik durumu diisiik olan ailelerde, dis ¢iiriiklerine daha fazla
rastlanmistir (2, 52). Sosyo-ekonomik seviyenin diisiik olmasi ve ECC arasindaki
iligki; beslenmenin kotii olmasi, uzun siireli emzirme, egitim seviyesinin diigiik

olmasi, oral sagliga onem verilmemesi (59), dis hekimi ziyaretlerinin daha az
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ve/veya daha ge¢ yaslarda olmasi ve sadece dis ile ilgili sorunlar oldugunda
gerceklestirilmesi, dis fircalamaya daha ge¢ yaslara baglanmasi ve dislerin olmasi
gerekenden daha az firgalanmasi (10) ve annelerin g¢alisma hayatina erken
baglamalari nedeni ile g¢ocuklarla yeterli diizeyde ilgilenememeleri (17) gibi
sebeplerle de iliskili goriillmektedir. Ayrica bu ¢ocuklarin yasadigi evlerin eski ve

bakimsiz olmasi da, ¢ocuklar igin enfeksiyon kaynagi olusturabilmektedir (17).

Diisiik sosyo-ekonomik seviyedeki c¢ocuklarda, c¢liriik olusumunun yiiksek
seker alimina bagli oldugunu gosterilmistir (110). 3-4 yasindaki ¢ocuklar inceleyen
Almanya’da yapilan bolgesel bir ¢aligmada, oral hijyen aliskanlig: ile ebeveynlerin
sosyo-ekonomik durumu arasinda bir baglanti saptanmustir (105). Amerika’da ¢iiriik
prevalans: 2-5 yaslarinda disiik gelirli ailelerde %42, yiiksek gelirli ailelerde %18
olarak belirlenmistir (111). Universite mezunu ailelerin cocuklarinin dmfs
skorlarinin, ilkokul mezunu ailelerin ¢ocuklarinin yaris1 kadar oldugu bildirilmistir

(17).

Tsai ve ark. (2000) tam zamanli ¢alisan ailelerin gocuklarinda, yarim zamanl
calisan ve ev hanimi olan annelerin ¢ocuklarina gére daha fazla ECC goriildigi ni
bildirilmiglerdir (36). Ayrica, bosanmis ailelerin ¢ocuklarinda ECC siklikla
goriilmektedir (10).

Konusulan dil, iletisim, egitim, sosyallesme ve toplumun tiim yasam
alanlarina katilim da olduk¢a 6nemlidir. Bu durum, saglik bilgilerine ve kitle iletisim
araclaria ulasimi zorlastirmakta ve saglik egitiminin daha diisiik bir seviyede
kalmasina neden olmaktadir. Ebeveyn-cocuk-dis hekimi arasinda etkisiz bir iletisim

meydana gelmekte ve ECC riski artmaktadir (5).

Diger taraftan, yapilan bir diger ¢alismada ise, yiiksek sosyo-ekonomik
duruma sahip bireylerde, rafine korbonhidratlarin daha fazla tiiketilmesine bagh

olarak daha fazla sayida dis ¢iiriikleri bulundugu da gésterilmistir (112, 113).

2.1.1.3.2.7. Aile I¢i Gecis

S.mutans gecisi, ¢ocuga bakan kisinin tiikiiriiglinden, cocugun karyojenik
mikroorganizmalara maruz kalma sikligina ve alim miktarina baglh olarak, vertikal

gecis ile olmaktadir. Tedavi edilmemis ciiriikler nedeniyle S.mutans seviyesi yiiksek
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olan ebeveynlerin c¢ocuklarinda, erken mikroorganizma kolonizasyonu da
artmaktadir. Horizontal gecis ise, diger aile iiyeleri ve cocugun arkadaglar tarafindan
gerceklesmektedir (55, 77). Cocuklarda ilk 2 yil boyunca, ¢evreden mikroorganizma
gecisi  goriilmekte, bu sebeple ¢ocuklar yiiksek risk grubu igerisinde

bulunmaktadirlar (114).

Cocuklarda, 18.-36. aylar arasinda, S.mutans kolonizasyonunun goriildiigi
doneme, 1993 yilinda; ‘enfektivite penceresi’ adi verilmistir. Fissiirler gibi
bakterilerin kolaylikla birikebilecegi alanlarin varlig1 ve/veya dis yiizeyi sayisindaki

artig, baslangi¢ kolonizasyonunda 6nemlidir (73).

Bakict ve anne, bebekler icin S.mutans rezervuari olarak gosterilmistir.
Tiikdiirtik transferi ile mikroorganizma gegisi gergeklesmektedir. Gegiste etkili yolun,
paylasilan yiyecek-icecek ve yemek yeme aparatlarinin (kasik, catal, tabak, bardak
vb.) oldugu diistiniilmektedir (10). Bebegin agizindan 6piilmesi, ayni kasikla bebegin
yemeginin tadilmasi, emzik basinin agiz ile temizlenmesi ve sicakliginin kontrol
edilmesi, ortak dis fir¢asi ile dislerin fircalanmasi, bardak, tabak, kasik, vb. kullanimi1
araciligl ile bulasma gergeklesmektedir (115). Annenin ve ¢ocugun agiz sagliklari,
birbirleri ile benzer bulunmustur (52). AAPD, S.mutans orani yiiksek olan annelerin
bebeklerinin, yiiksek risk altinda oldugunu bildirmistir. Tiikiirlik gecisini azaltmak
(0rnegin, agizda emzik temizligi, mutfak esyalarimin paylasimi) bebeklerde

karyojenik mikroorganizma seviyelerinin diismesine yardime1 olabilmektedir (55).

Annelerin ksilitolli sakiz kullaniminin, ¢ocuklarda ECC’yi 6nemli oranda
diistirdiigii de belirtilmistir (81). Flor, ksilitol ve klorheksidin kullanan annelerde,
S.mutans oraninin 6nemli dl¢lide azaldig1 ve bu annelerin ¢ocuklarinda da ECC’nin

daha az oranlarda goriildiigi bildirilmistir (86).

2.1.1.3.2.8. Sigara Kullanim

Cocuklarda ciirik gelisiminin, dogum Oncesi annenin sigara kullanimi ve
dogum sonras1 bebegin sigara dumanina maruz kalmasi ile de iligkili olabilecegi
bildirilmistir (33, 116, 117). Gebelik sirasinda annenin sigara igmesi, annenin
sagliksiz beslenmesi ve kotii agiz hijyeninin mevcudiyeti, bebekte dis ¢iiriiklerinin

olusumuna yonelik bir neden olarak gosterilebilmektedir. Hamilelik sirasinda sigara
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icen annelerin bebeklerinin, anne siitiine daha az istekli olduklar1 bildirilmektedir
(33). Yapilan calismalarda sigara kullanimi, anne siitiinii azaltmakta ve mama
destegine bagvurulmaktadir (33, 118). Ayrica, bebekler anne siitiinii erken bir
zamanda birakmaktadirlar. Bu annelerin prolaktin seviyelerinin de diisiik oldugu
bildirilmistir (119). Bebeklerinin idrarlarinda kotin diizeyinin 10 kat daha fazla
oldugu gosterilmistir (86).

2.1.1.3.2.9. D Vitamini Eksikligi

Vitamin D, viicutta kalsiyum seviyesinin diizenlenmesini saglayan énemli bir
vitamindir. Mine, dentin ve ¢ene kemiklerinin formasyonunda gorev alan ameloblast
ve odontoblast gibi hedef hiicreler lizerinde 6nemli rol oynamaktadir. Eksikligi mine
defektlerine ve siddetli ECC gelisimine neden olmaktadir. D vitamini, katelisidin ve
defensin gibi baz1 antimikrobiyal peptitleri uyararak, patojenlerden korumayi da
saglamaktadir (120). Ayrica siddetli ECC olgularinda, D vitamini, kalsiyum ve
alblimin seviyelerinin diisiik, buna karsilik paratiroid hormon seviyesinin yiiksek

bulundugu bildirilmistir (52, 120).

ECC’nin onlenmesinde, D vitamini takviyeSinin yararli olabilecegi
belirtilmistir. 25(OH)D konsantrasyonunun 75—-100 nmol/L olmasinin dis ¢liriigii
olusumu riskini azalttigi (121) ve <35 nmol/L’den daha az olmasinin ise ¢iiriikk

riskini 3 kat daha fazla arttirdig1 bildirilmektedir (120).

2.1.1.3.2.10. Dogum Sekli

Vajinal dogumlarda, erken S.mutans kolonizasyonunun, sezeryan ile
gerceklestirilen dogumlara oranla oldukca fazla oldugu bildirilmistir. Vajinal dogum
sirasinda dogum kanalinda ilerleyen bebeklere anneden endojen bakterilerin gegisi
s06z konusu olmaktadir. Erken mikroorganizma kolonizasyonunun, ECC riskini 7 kat
daha arttirdign Dbildirilmistir (38, 122). Ancak ¢ocugun anneden gelen bu
mikroorganizmalarla erken tanismasinin, ¢ocugun immiin sisteminin gelismesinde
yararli olabilecegi de bildirilmektedir. Ayrica vajinal dogum yapan annelerin siitiiniin

daha fazla oldugu da bildirilmistir (38).
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Sezeryanla dogumda ECC'nin daha sik goriildiigiini bildiren calismalar
bulunmaktadir (52). Sezeryanla dogumda annenin bagirsak florasi degismekte,
dogum sonras1 saglik problemleri olusabilmektedir. Bu degisimden bebekler de
etkilenebilmektedirler. Dogum sekli ne olursa olsun, infantin oral florasi anne

karnindan dis ortama ¢iktig1 anda degismektedir (38).

2.1.1.3.2.11. Annenin Gebelik Yasi

Adélesan terimi ¢ocukluktan eriskinlige gecisi tanimlamakta ve DSO,
adolesanlik doneminin 10-19 yaslar1 arasinda oldugunu bildirmektedir. Addlesan
yaslardaki gebeliklerde; abortus, erken dogum, hipertansiyon, anemi, diisiik dogum
agirhig goriilmektedir. Hamilelik yasi, anne adaymin biyolojik gelisim yetersizligine
bagli olarak, prenatal komplikasyonlarla iligkili bulunmaktadir. Bu durum, diisiik
agirliklt ve erken bebek dogumlarina neden olabilmektedir. Adélesanlarin hem kendi
viicutlarinin hem de bebek biiyiimesinin ayni anda olmasi nedeniyle, viicudun kendi
0z kaynaklar1 hizli bir sekilde tiiketilmektedir. Demir, folat, kalsiyum, vitamin E,
vitamin A, magnezyum ve Bi2 vitamini seviyesi, addlesan gebeliklerde diisiik

oranlarda bulunmaktadir (123).

Ileri yas olarak tanimlanan gebelikler ise, 35 yas ve iistiinde gergeklesen
gebeliklerdir. Ileri yas gebeliklerde; abortus, genetik anomaliler, erken dogum riski

gibi istenmeyen komplikasyonlar artmaktadir (124).

Adolesan doneminde ve ileri yaslarda meydana gelen gebelikler, ECC icin
risk faktorii olarak bildirilen ‘diisiik dogum agirligi, erken dogum, mine defektleri ve

anne siitlinlin kullaniminin azalmasi” gibi bir takim problemleri de ortaya

¢ikartmaktadir (26, 67, 118).

2.1.1.3.2.12. Diisiik Dogum Agirhg: ve Erken Dogum

Diisiik dogum agirlig, biiylime geriligi, metabolik sendrom, erken ergenlik ve
dikkat eksikligi-hiperaktivite rahatsizlig1 ile iliskilendirilmistir (125, 126). Prematiire
ve disiik dogum agirligi ile dogan c¢ocuklarda, enfeksiyonlar ve biiyliime gelisim

yetersizlikleri goriilmektedir (26).
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Maternal agiz sagliginin kotii olmasi ve malniitrisyon da, erken doguma veya
diisik dogum agirligina sebep olabilmektedir. Bu durum, c¢ocuklarda mine
formasyon bozukluklarma ve ECC’ye yol agabilmektedir (127). Zayif kalsifiye
dental dokularda, karyojenik bakterilerin invazyonlar1 ve adezyonlar1 kolaylasmakta

ve ECC oldukga hizli bir sekilde ilerlemektedir (5, 26).

2.1.1.3.2.13. Cocugun Mizaci

Mizag, ¢ocugun dogustan gelen kisilik veya davranis tarzidir. Bu durumun
temel belirleyicisi genetik faktdrler olsa da, cocuk, zaman igerisinde g¢evresel
faktorlerden de etkilenip degisebilmektedir (128). Bu psiko-sosyal faktoriin de, ECC
gelisimini etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (23, 128, 129).

Yapilan bir ¢aligmada, ECC goriilen ¢ocuklarda, sosyalligin, enerji diizeyinin,
dikkatin ve uyumun, ECC olmayan g¢ocuklara gore daha az oldugu bildirilmistir.
Uyumu diisiik olan ¢ocuklarda ciiriik 6nleyici uygulamalara ve diyet diizenlemelerine
alismak olduk¢a zor olmaktadir (129). Mutlu ¢ocuklar az seker tiiketmekte ve bu
cocuklarda daha az ¢iiriik gelismektedir. Duygusal durumu, dikkat ve davraniglari
gelistirilen ¢ocuklar, kendi kontrollerini saglayabilmektedirler (23). Bu durum,
cocuklarda oral hijyen aliskanliklarinin kazandirilmasinda da yardimci olmaktadir.
Mutsuz c¢ocuklarin daha az dis fircaladigi belirlenmistir (23, 129). Ciiriik
deneyiminin ¢ocuklarda olumsuz ruh hali olusturdugu ve kisisel saygi ve
giivenlerinin daha diisiik oldugu gozlenmistir. Dis agrisi nedeni ile verimli
uyuyamayan ¢ocuklarda da olumsuz ruh hali olusabilmektedir. Cekingen olan
cocuklarda, dis tedavileri de daha zor yapilabilmektedir (129). Ayrica g¢ekingen
cocuklarin beslenme siiresinin uzadigi, bu durumun da ¢iiriik olugma riskini arttirdigi
belirtilmsitir. Hiperaktif ¢ocuklarda, uykuya ge¢me zor olmakta ve bu nedenle

uyumadan 6nce biberon kullanim siiresi artabilmektedir (128).

2.1.1.3.2.14. Obezite

Dis ¢iirtigli ve obezite arasinda; beslenme aliskanlari, yasam tarzi, biyolojik,
cevresel, genetik, sosyo-ekonomik ve kiiltiirel agidan yakin bir iliski bulunmaktadir

(56). Seker igerikli diyet ve rafine karbonhidratlarin sik tiikketilmesi, hem obezite hem
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de dis ciirtiklerinin gelisiminde 6nciil faktordiir. Her iki faktor de, seker icerikli gida
tikketiminin fazla olmasi ve diisiik sosyo-ekonomik durum ile iligkili bulunmustur

(125, 126, 130).

Obezitenin, Ozellikle ilerleyen yaslarda dis ciriigii ile alakali oldugu
gosterilmistir. Cocuklar zamanla sedanter yasam tarzini benimsemesi (fiziksel
aktivitenin azalmasi) ve yliksek seker icerikli rafine gida tiikketimi, yemek yeme
insidansi artmaktadir. Hem yiiksek icerikli rafine gida tiiketiminin, hem de besinlerin
dislerle temas siirelerinin artmasi ile de dis ¢iiriiklerinde artis goriilmektedir (112,
131). Kalorisi diisiik bu yiyeceklerin tiiketilmesi sonrasinda, ¢ocuklarda kisa siire
sonra tekrar aglik hissi olusmakta ve boylelikle ara 6giin sayisinda artis meydana

gelmektedir (130).

Obezite ve ECC arasinda iligkili olmadigini ¢alismalar da bulunmaktadir (9,
56, 132). Obez cocuklarda yag tiiketimi fazla miktardadir. Bununla birlikte, yag
tikketimi dis ¢iirlikleri ile iligkili goriilmemektedir. Ayrica bu yaslardaki ¢ocuklarda
kilo ve boy, uzun siireler sabit kalmayip, hizli bir sekilde degisim gostermektedir
(56).

Maternal agirlik ve hamilelikte seker ve yag tiketimi de ECC ile iliskili
goriilmektedir (52).

2.1.1.4. Erken Cocukluk Cag Ciiriiklerinin Klinik Degerlendirilmesi

ECC, erilipsiyonla birlikte disleri etkilemeye baglamakta ve yasla beraber
¢lirtik olugma riski de artmaktadir (38). ECC; akut seyreden, hizli ilerleyen, pulpayi
igerebilen ¢ok sayida veya tiim disleri etkileyen ve karakteristik bir klinik tablo

gosteren lezyonlardir (2).

Dis ¢iirtigii, siklikla pit, fissiir ve ara yiizeylerde goriilse de, siit dislerindeki
diastemalarin mevcudiyetine bagli olarak, ECC’de bu lezyonlar oncelikle iist kesici
dislerin, disetine yakin labial yiizeylerinde, 'beyaz lezyonlar' olarak goriilmekte olup,
daha sonra iist ve alt ¢ene arka siit az1 dislerine ve nadir olarak da alt ¢ene 6n siit
kesici diglere yayilmaktadir. Ciirtiglin bu sekilde dagilimi; biberonla alinan siit veya

sekerli besinlerin disler etrafindaki birikimi ile de agiklanmaktadir. Demineralize
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lezyonlar, genellikle 6-12 ay iginde, sari, kahverengi ve siyah renkli kavitasyonlar
olusturmaktadir (10).

ECC’nin siit dislerinde ilerlemesi {i¢ ana faktdre baglhidir. Bunlar, dislerin
stirme zamanlari, zararl aligkanliklarin etkili oldugu zaman dilimi ve ¢ocugun emme

sirasindaki kas hareketleridir (133).

Alt ¢ene kesici disleri, dilin temizleme ve tikiiriiglin tamponlama etkisi
dolayisi ile, ECC’den en az etkilenen bolgede yer almaktadirlar (10, 134). Siit kopek
ve siit ikinci azi dislerinin, siirme zamanlarinin daha ge¢ olmalar1 nedeni ile,
ECC’den, st siit keser ve {ist birinci siit az1 dislerinden daha az etkilendigini bildiren
¢alismalar mevcuttur (133). Bunun yani sira, st siit kesici disleri takiben, siit kopek
ve daha sonra siit az1 dislerinin ve en az ise alt siit kesici diglerinin etkilendigini

bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (135).
ECC klinik olarak asagidaki sekilerde goriilmektedir (136):

TiP 1 (Hafif Dereceden-Orta Dereceye) ECC

Siit az1 ve/veya siit kesici dislerde beyaz lezyon(lar) bulunmaktadir. ECC
gelisme nedeni, genellikle yari-kat1 veya kat1 gidalarin alimi ve agiz hijyenin koti
olmasidir. Karyojenik diyet devam ettigi slirece, etkilenen dis sayisi genellikle artmis

olarak goriilmektedir (Resim 1a).

TiP II (Orta Dereceden-Siddetli Dereceye) ECC

Ust siit kesicileri etkileyen labio-lingual ¢iiriik lezyonlari, cocugun yasi ve
hastaligin siddetine bagl olarak, siit az1 dislerde ciiriik olan veya olmayan ve alt ¢ene
siit kesici dislerin etkilenmedigi durumdur. Nedeni; agiz hijyeni iyi veya kotii olan
cocuklarda, uygunsuz biberon kullanimi, gece boyunca uzun siireli anne siitli ile
beslenme ya da her ikisinin bir kombinasyonudur. Kétii agiz hijyeni, karyojenik
diyete bagh olarak gelismektedir. ECC’nin bu tipi, dislerin eriipsiyonundan hemen
sonra goriilmektedir. Kontrol edilmezse, TIP III ECC haline déniisebilmektedir
(Resim 1b).

TIP III (Siddetli) ECC

Alt siit kesici disler de dahil olmak iizere, hemen hemen tiim siit dislerini

etkileyen cliriikler goriilmektedir. Bu tip ECC, 0Ozellikle 3-5 yas arasinda
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goriilmektedir. Ciirtikler olduk¢a yaygin ve genellikle dislerin tiim yiizeylerini

etkilemis olarak goriilmektedir (Resim Ic).

Resim 1b. Klinigimize basvuran bir hastamizda TIP I ECC

Resim 1c. Klinigimize basvuran bir hastamizda TIP 111 ECC

2.1.15. Erken Cocukluk Cag Ciiriiklerinin Onlenmesinde Etkili
Faktorler

Ebeveynlerin yeterli diizeyde bilgilendirilmeleri; ECCnin 6nlenmesi ve
meydana gelme siirecinin anlasilmasi i¢in, olduk¢a onemlidir. Koruyucu 6nlemlere,
prenatal donemde baslanmalidir. Hamilelerde koruyucu dis hekimligi uygulamalari
konusunda farkindalik diizeyi olusturulmalhidir. Oral hijyen aliskanliklarinin
kazandirilmasi, hem kendi hem de ¢ocuklarinin sagliklari agisindan oldukca
onemlidir (10, 58). Yapilan bir ¢alismada, 471 anneye dogumdan hemen sonra oral

hijyen egitimi verilmis ve ¢ocuklar 5 yasmna geldiginde dental muayeneleri
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yapilmistir. Egitim verilen grupta ¢iirikk prevalansi %33,2 iken, egitim verilmeyen
grupta bu oran %42,6 olarak bildirilmistir. ECC goriilen gocuklarin aileleri, siirekli
pozitif bir tutum gosterememektedirler. Aligkanliklar yerlesene kadar ebeveynler ve

cocuklar1 motive edilmelidir (15).

Flor; son yillarda, bir¢ok iilkede, dis ¢liriigiiniin azalmasinda oldukga etkili
bir mineral olarak kabul edilmektedir. Flordan zengin mine, karyojenik bakteriler
tarafindan retilen asite karsi daha fazla diren¢ kazanmaktadir (33) Flor,
demineralizasyon = boyunca kaybolan mineral miktarim1  azaltmakta ve
remineralizasyon diizeylerini arttirmakta ve asidojenik mikroorganizmalarin

karbonhidratlar1 metabolize etmesini de inhibe etmektedir (81).

Florun, dis ¢iriiklerinin Onlenmesinde topikal veya sistemik etkisi
kanitlanmistir (81). Sistematik uygulanan flor i¢in en yaygin yontem olan ‘igme
suyuna flor ilavesi’, ¢iiriglin Onlenmesinde olduk¢a etkili bir yontem olarak
bulunmustur. Florun igme suyundaki optimum seviyesi; 0.7-1.2 ppm’dir. 2 ppm’den
daha fazla oranlarda flor iceren i¢cme sulari tiiketilmemelidir (86). Yapilan
caligsmalarda, flor orani yiiksek bolgelerde yasayan bes yasindaki ¢ocuklarin, ¢liriik
oraninin %50 daha az oldugu goriilmiistiir. Bu yontem uygulanamadiginda, tuza ve
siite flor ilavesi ve flor igeren icecekler, tabletler ve damlalar kullanilarak flor
takviyesi yapilmalidir (10). Flor tuzlarinin ve flor tabletlerinin kullanilmasinin, agiz
sagligina olumlu etkilerinin oldugunu gosterilmistir (105). Flor igeren tuz
kullaniminin diizenli flor vernigi uygulanan cocuklarda da, faydali olabilecegi

gosterilmistir (33).

ABD Federal saglik sigortas1 Medicaid’in verilerine gore, 2015 yilinda
yapilan bir ¢calismada, ECC tedavi maliyetleri yiiksek bulunmustur. Bu maliyetlerin
diisiiriilmesinde uygulanacak en ekonomik onlemlerin; igme sularinin florlanmasi,
dislerin florlu dis macunu ile fircalanmasi, flor verniginin kullanilmasi ve toplumun

konu ile ilgili olarak bilgilendirilmesi oldugu belirtilmistir (137).

Glinlimiizde topikal flor uygulamalarinin daha etkili oldugu diisiiniilmektedir
(105). En sik kullanilan topikal flor ¢esitleri; %5 sodyum flor i¢eren vernik (22.500
ppm F), %1.23’liik asidiile fosfat florid jeli (12.300 ppm F), %0.2 sodyum flor iceren
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ag1z gargarasi (900 ppm F) ve %1.1 sodyum flor igeren macun/jellerdir (5.000 ppm

F). Flor vernigi giivenli ve etkili bir kemo-0nleyici ajan olarak gosterilmektedir (81).

ECC'nin 6nlenmesinde, hastanin uygulayabilecegi en etkili yontem; erken ve
diizenli florlu dis macunu kullanimi olarak bildirilmistir (138) Giincel bilgiler, tim
cocuklarin giinde 2 kez florlu dis macunu ile dislerini firgalamalarin1 6nermektedir.
Tikiiriikte flor oraninin uzun siire yiiksek olmasi nedeniyle, 6zellikle yatmadan 6nce
florlu dis macunu ile diizenli fircalanan dislerin, ¢liriik kontroliinde olumlu yonde
etkilendikleri gézlemlenmistir (10). Flor kullaniminin, yarar ve zararlari diistiniilerek,
hafif dereceli florozise karsilik, dis clriikklerinin  6nlenmesi  konusu
degerlendirilmelidir. AAPD son yillarda, 3 yasindan kiiciik ¢ocuklar icin (6-12 aylik
bebeklerde dahil olmak iizere), piring tanesi kadar (yaklasik 0,1 mg flor) flor igerikli
cocuk dis macunu kullanimin1 Onermektedir. Bunun yani sira 3-6 yas arasi
cocuklarda ise bezelye tanesi kadar florlu dis macunu (yaklasik 0,25 mg flor)
kullanilmas1 onerilmektedir. Ebeveynler okul 6ncesi ¢ocuklarda, uygun biiyiikliikte
ve yumusak bir dis fir¢as1 ile cocugun dislerini fircalamalidirlar. Florlu dis
macunlarindan en st diizeyde yararlanilabilmesi ig¢in, gereginden fazla su ile

calkalatilmamasi konusunda ebeveynler bilgilendirilmelidir (55).

Dis macunlarinin etkinliginin degerlendirildigi ve karsilastirilldigi bir
calismada, laktoferrin, lizozim ve laktoperoksidaz i¢eren bir dis macununun, 500
ppm flor igeren bir dis macunundan daha etkili oldugu belirlenmistir. Laktoferrin,
lizozim ve laktoperoksidaz icerikli dis macunu antibakteriyel ve giivenilir bir dis

macunu olarak saptanmistir (139).

Kalay flor; antimikrobiyel 6zelligi ile ¢iiriikleri ve disetindeki kanamay1
azaltmaktadir. Gingivitis lizerinde de olumlu etkilere sahip oldugu bildirilmistir.
%4’lik kalay flor (1000 ppm F) ile ginde 2 kez dislerin firgalanmasinin, dis

¢liriigiiniin 6nlenmesinde etkili oldugu belirtilmistir (140).

Profesyonel uygulanan florun yiiksek dozlu preparatlarinin kullanimu ile, dis
cliriiklerinin gelisimi onlenebilmektedir. American Dental Association (ADA) ve
AAPD yilda iki kez uygulanan flor verniginin, dis ¢lirtiiinlin 6nlemesinde etkili bir
antimikrobiyal 6zellik gosterdigini belirtilmistir (141). Flor verniginin, disler daha

clirimeden uygulanmasiin da, en etkili uygulama sekli oldugu bildirilmektedir
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(138). ECC riski bulunan 6 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda, %5’lik sodyum flor vernik
(22500 ppm) uygulamasi tavsiye edilmektedir (55). Artmuis c¢iirtik riski olan, 2-4
yasindaki okul oncesi ¢ocuklarini inceleyen bolgesel bir ¢alismada, yilda 4 kez flor
vernigi kullanilan grup ile, flor verniginin kullanilmadig1 kontrol grubuna oranla, dis

cliriigiiniin %57’ye kadar 6nlenebildigi bildirilmistir (105).
ECC'nin 6nlenmesinde baska ajanlar da kullanilmaktadir.

Klorheksidin; S.mutans’lara karsi bakteriyosidal etki gosteren yaygin
kullanilan bir antiseptiktir (142). Yapilan bir ¢alisma, dis firgalama sirasinda, iki
hafta boyunca %0.2’lik klorheksidin jel kullaniminin, tiikiiriik ~S.mutans,
Lactobacillus ve buna ek olarak Candida tiirlerinin azaltilmasinda etkili oldugunu
gostermistir. Yapilan baska bir ¢alismada, klorheksidin baslangigta mikrobiyal
azalma saglasa da, 3 ay sonra bu azalmanin Onemli Olciide diisiis gosterdigi
bildirilmektedir (81). %10’luk klorheksidin verniginin, annelere ve c¢ocuklara
uygulandig1r klinik bir ¢alismanin sonucunda, yeni ¢iirlik olusumunda plasebo
grubuyla arasinda anlamhi bir farkliik go6zlenmezken, siddetli ECC’nin
onlenmesinde ise anlamli diizeyde etkili olarak bulunmustur (143). Diizenli olarak,
flor igeren bir dis macunu ile birlikte klorheksidin jel kullaniminin etkisinin
degerlendirildigi  bir c¢alismada, klorhesidin  kullanimimnin  etkisi  anlamh

bulunmamustir (142).

Giimiig; bakterilerin DNA replikasyonunu ve protein formasyonunu inhibe
ederek, bakteri biiylimesini engelleyen, antimikrobiyal Ozellik gosteren agir bir
metaldir. Yapilan in vitro caligmalarda, ¢iiriik dentin iizerinde mikrobiyal plak
olusumunu inhibe ederek, dentin demineralizasyonunu engelledigi gosterilmistir.
Klinik olarak, giimiis flor diamin, giimiis flor, nano-giimiis flor ve glimiis nitrat gibi
topikal formlarda kullanilmaktadir (81). Giimiis diamin flor, kooperasyon
saglanamayan ¢ocuklarda son asama olarak ve 6zel tedavi ihtiyaci olan hastalarda ise
acil tedavi olarak uygulanmaktadir. Flor iceriginin ¢ok yiiksek (44,800 ppm) olmasi
nedeni ile bazi ilkelerde kullanimi onaylanmamaktadir (138). Ankara
Universitesi’nde yapilan bir tez calismasinda, giimiis diamin florun, giiriik

aktivitesinin durdurulmasinda etkili bulunmasma karsilik, dislerde renklenme
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yapmas1 ve cliriikk tespitini zorlastirmasi gibi dezavantajlar1 oldugu bildirilmistir

(144).

Povidon iyodiir; genis antimikrobiyal etkinlige sahip olan ve ¢ok az toksisite
gosteren bir ajandir. Flor vernigi ile birlikte kullanildiginda daha etkili oldugu
bildirilmistir (81, 145). Tedavi ile birlikte, %10’luk povidon iyodiir’iin diizenli
kullaniminin, dis ¢iiriigliniin kontrol edilmesinde iyi bir alternatif olabilecegi ifade
edilmistir (146). ABD Gida ve llag idaresi %10’luk povidon iyodiir’iin ameliyat
oncesi ¢ocuklarda cilt ve mukozanin dezenfeksiyonunda giivenle kullanilabilecegini
bildirmistir. Yapilan bir g¢aligmada, povidon iyodiir’iin ilk alti1 ayda S.mutans
seviyesini diisiirdiigli, ancak daha sonra ©nemli bir degisiklik olusturmadigi
bildirilmistir (147). Antiseptik bir ajan olan povidon iyodiir, hiicre zarina hemen etki

edip zarar vermekte ve uzun vadede kalict bir etki olusturmamaktadir (145).

Ksilitol; sakiz, tablet, surup, mendil icine ilave edilerek ve sodyum flor ile
kombine olarak kullanilabilmektedir. S.mutans kolonizasyonunu azalttig1
bildirilmistir (81). Yapilan bir ¢aligmada, annelerde bakteri miktarinin azaltilmasi
icin flor vernigi, klorheksidin vernigi ve ksilitol kullanilmigstir. 1 ve 4 yil sonraki
takiplerde, flor ve klorheksidin verniklerini kullanan annelerin ¢ocuklarinda
S.mutans seviyesi, ksilitol kullananlara gére daha fazla bulunmustur (148). Ksilitol,
15 gr, ginde 3-5 kez, 5-20 dakika kullanilabilmektedir (86). Uzun donem
etkinliginin diisiik oldugunu bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (81).

Yapilan ¢alismalar, ECC’ye kars1 kullanilan antimikrobiyal ajanlarin,
S.mutans diizeylerinin azalmasinda kisa siireli bir etkinlik gdsterdiklerini
bildirmektedirler (81). ECC'in o6nlenmesinde; ksilitol, klorheksidin vernik/jel,
povidon iyodiir, probiyotik bakteriler ve remineralizasyon ajanlariin (kazein

fosfopeptid-amorfoz kalsiyum fosfat) etkisinin az oldugu bildirilmistir (138).

ADA etkisi az olsa da, riskli siit dislerinde fissiir ortiicii uygulanabilecegini
bildirmektedir. Kavitasyon ve agri1 olusumunu azalttigini bildiren ¢aligmalar olsa da,
konu ile ilgili ¢alismalar yeterli degildir (138). Ara yiiz kontaktlar1 bulunan dislerin
varliginda, gerekli oldugu takdirde dis ipi kullanilmas1 da 6nerilmektedir (86).
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AAPD, ECC’yi onlemek icin profesyonel ve evde yapilmasi gerekenleri
su sekilde 6zetlemistir (55);

1. Aile ve kardeslerden karyojenik mikrooorganizma  ge¢isinin

azaltilmalidir.

2. Esya paylasimi gibi tiikiiriik ile mikrooorganizma gegisine neden olan

aktivitelerin azaltilmalidir.

3. llk siit disi siirmeden &nce oral hijyen aliskanliklarinin ebeveynlere yeterli
diizeyde kazandirilmasi, ebeveynlerin uygun biiyiikliikte ve yumusak bir
dis fircasi ile 3 yasindan kiiclik cocuklarda piring tanesi kadar, 3-6 yas
aras1 c¢ocuklarda bezelye tanesi kadar florlu dis macunu ile dis

firgalamalarinin saglanmalidir.

4. ECC riski bulunan ¢ocuklarda, profesyonel olarak flor vernigi

uygulanmalidir.

5. 1lk siit disinin siirdiigii 6.ay ve 12. ay arasinda, ‘dis evine’ gidilmesi ve

clirtik riski degerlendirilmesi hakkinda ebeveynlerin bilgilendirilmelidir.

6. Yiksek oranda seker iceren sivi ve kati yiyeceklerden kaginilmasi

gerektigi anlatilmalidir. Bunlar;

e Secker igeren igeceklerin (6rnegin, meyve sulari, alkolsiiz igecekler,

sekerli cay, sekerli siit) biberon ile verilmesinden kaginilmalidir.
e Bebekler biberonlu siit veya sekerli igecek ile uyutulmamalidir.

e Ik siit disleri siirdiikten sonra siirekli ve/veya gece boyunca uzun

stireli emzirmekten kaginilmalidir.

e Ebeveynlerin 1 yasindan sonra bardak kullanimi konusunda ¢ocugu
tesvik etmeleri gerektigi anlatilmali ve 12-18 aylar arasinda biberon

kullanimi1 kesilmelidir.

1. Tim infantlarin, dis hekimleri tarafindan muayeneleri ve danigmanliklar

yapilmal1 ve Onleyici prosediirler saglanmalidir.

ECC onleme stratejileri olarak (52, 111, 127, 149);
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e Cocuga bakan kisi ile iligkili olan; klinik, ¢evresel ve davranigsal tiim

faktorler bir biitiin olarak degerlendirilmelidir.

e Tim risk faktorlerinin sistematik olarak degerlendirilecegi bir form

olusturulmalidir.

e Diisiik sosyo-ekonomik seviyedeki gruplar onleyici programlara dahil

edilmelidir.

e Uzmanlarin dahil oldugu, entegre hastalik yonetimi ve sigorta

yapilandirmalarini i¢ceren saglik stratejileri gelistirilmelidir.

e Kronik hastaliga sahip ¢ocuklarda, evde uygulanan tibbi hizmete, 6nleyici

oral saglig1 koruyucu programlar da dahil edilmelidir.

e Hamilelere, ECC'nin etyolojisi ve Onlenmesi konusunda gerekli egitim
verilmeli, hamilelik boyunca kapsamli bir agiz muayenesi yapilmali ve
anne adaylarinin agiz saglik hizmetlerine erisimi kolaylastiriimalidir.
Hamilelerin, fetusun dis formasyonunu etkileyecek hastaliklari

gecirmeleri onlenmelidir.

o Dental florozis riskini azaltmak ve florun koruyucu etkisini arttirmak igin,
icme suyu flor oranimmin 0.4-1 ppm arasinda olmast gerektigi

anlatilmalidir.

2.1.1.6. Erken Cocukluk Cag Ciiriiklerinde Tedavi Yaklasimi

ECC; multifaktoriyel, kompleks, davranislarla iliskili {i¢ boyutlu tedavi
yaklagimi gerektiren bir hastaliktir. Gelismis {ilkelerdeki prevalanst ve tedavi
edilmemis ¢iiriik oran1 giderek azalmaktadir (15). Ancak, yapilan epidomiyolojik
arastirmalarda, Amerika’daki yoksul ailelerin okul oncesi c¢ocuklarinda ve
toplumdaki 3 yasindan kiiclik ¢ocuklarda genel olarak, dis g¢iiriiklerinin tedavi
edilmeme oranlarinin, ¢ok yiiksek oldugu bildirilmektedir (55). Amerika'da 1988-94
yillar1 arasinda, 2-5 yas arasi ¢cocuklarda on siit dislerinde ¢iiriik goriilme prevalansi
%23 olarak bildirilmis ve bunlarin %18'inin tedavi edilmedikleri belirlenmistir (15).
Van Wyk ve ark. (2004) tarafindan yapilan bir arastirmada, Giiney Afrikali 4-5
yaslarindaki ¢ocuklarin %80’inin tedavi gormedigini bildirilmistir (150).
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ECC’de, ¢ocugun yasi, sagligi, sosyo-ekonomik ve davranigsal durumu ve
hastaligin ilerleme seyri goz Oniinde bulundurularak, cesitli tedavi yaklasimlari
planlanmalidir. Cocuk, ECC’nin 6nlenmesi ve miidahalesi konusunda, dogumdan
itibaren diizenli bir sekilde takip edilmelidir. Ilk ziyarette risk degerlendirilmesi
yapilmalidir (10, 114). AAPD’nin yas gruplarina gore tedavi yaklasimlar1 Tablo 3-
4’te sunulmustur (54).

Dekalsifiye (beyaz nokta lezyonu) ve hipoplazili alanlarda hizla kavitasyon
gelisebilir. Lezyonlarin erken teshis durumunda, ¢liriik 6nleme ajanlarinin kullanima,

dis ¢iiriigiiniin baslama ve ilerleme riskini azaltmaktadir (10).

Ozellikle iist siit kesici dislerinde ¢iiriik bulunan ¢ocuklarda, bir ay araliklarla
flor vernik uygulanabilmektedir. Cocuklar, okullardaki florlu gargara programina
dahil edilmelidir (10). ‘Atravmatik Restoratif Tedavi (ART)’ gibi minimal invaziv
restoratif prosediirler, cocuk ve ebeveynlerde dis hekimi korkusunu azaltmaktadir.
Flor salinim1 yapan cam iyonomer simanlarin kullanimi ise, dis ciiriiklerini onleyici

ve tedavi edici yaklagim olarak etkili bulunmaktadir (151).

Kavitasyon meydana geldiginde, daha kesin bir tedavi gereklidir.
Kavitasyonun erken asamalarinda, dis ¢iirigii kolayla tedavi edilebilirken, ileri
asamalarinda, 6n disler i¢in strip kron, arka disler i¢in paslanmaz ¢elik kron gibi daha
karmasik tedaviler gerekmektedir. Lezyonlarin yayginligina bagl olarak, endodontik
tedaviler veya ¢ekim de Onerilebilir. Bu tedavi yontemleri, pahali ve kooperasyon
sorunu nedeni ile oldukc¢a zordur. Kompleks tedavi gerektiren, cok sayida dis
cliriiklerinin mevcut oldugu ve yeterli kooperasyonun saglanamadigi durumlarda,
tedavi genel anestezi altinda gergeklestirilmelidir. Genel anestezi ya da sedasyon,
pahali ve riskli, fazla ekipman gerektiren, ailenin ve ¢ocuklarin sosyo-duygusal

durumlarimi etkileyebilen alternatif tedavi yontemleridir (2, 114).

Genel anestezi altinda gergeklestirilen tedaviler, onleyici-restoratif tedaviler
ve dis ¢cekimlerini kapsamaktadir. Bu yontemle tedavi yaklasimindaki amag, az veya
cok sayidaki dis ciiriiklerini tek seansta kontrol altina almak, ¢ocugun uzun siire
cliriiksiiz idamesini gergeklestirmek ve cocukta dis hekimine cok sayida ziyaret

sonrast olusabilecek psikolojik travmanin 6nlenmesini saglamaktir (152).
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2.1.1.7. Erken Cocukluk Cag Ciiriiklerinin Sonuclari

Oral ve dental problemler giderilmeden, tam bir saglikli olma hali
saglanamamakta ve ilerideki yaslarda teshis edilen ¢ogu kronik hastalik, cocukluk
déneminden koken almaktadir (17). ECC, yeni ¢iiriik gelisiminde risk olusturmakta,
tedavi maliyetlerini ve tedavi i¢in harcanan zamani ve hastaneye yatis oranlarini

arttirmaktadir.(55, 80)

Pulpa nekrozunu takiben, enfeksiyon, pulpal-periodontal bdlgede
yayildiginda klinik tablo iki sekilde gozlenmektedir. Akut formda; seliilit,
lenfadenopati, bakteriyemi ve etkilenen diste mobilite, kronik formda; abse ve
interdental septumda yikim, buna bagli olarak daimi dis germinin etkilenmesi

goriilmektedir (135).

Tedavi edilmeyen dis ¢iiriiklerinin en acil sonucu da agridir. Agri, ¢cocugun,
yemek yeme, konugma, uyku ve oyun oynama gibi bir¢ok giinliik faaliyetini olumsuz
yonde etkilemektedir. Agriya bagli istah kayb1 ve ¢igneme gii¢liigii yasanabilmekte,
bunun sonucunda ¢ocuklarda boy ve kilo geriligi (10, 55), malniitrisyon, gastro-
intestinal hastaliklar, avitaminozlar (58, 121), termoregiilasyon ve elektrolit
dengesinin bozulmasi (153) gibi olumsuz klinik tablolar goriilebilmekte ve gesitli
enfeksiyonlar meydana gelebilmektedir (18). Yapilan bir ¢alismada, ¢ocuklarindaki
dis problemleri konusunda ebeveynlerin sucluluk diizeyi %22,8 olarak bildirilmistir.
Bunda en 6nemli neden, ¢ocukta agriya neden olacak dis cliriikleri ve travmalardir

(154).

ECC nedeni ile gelisen agr1 ve enfeksiyon, viicutta glukokortikoid artisina ve
biiyiime hormonlarinin inhibe olmasina neden olmaktadir. Ayrica ¢igneme sonucu
gelisen agri1, beslenmenin azalmasina ve ¢ocugun diyet aligkanliklarin1 degistirerek
daha ¢ok sivi ve yar1 kat1 gidalar almasma yol agmaktadir. Yag ve karbonhidrat
agirlikli beslenme temel alinarak, protein (et vb.) alim1 azalmaktadir. Boylece alinan
kalori miktar1 da diismekte ve buna karsilik giinliik 6giin sayisi ise artmaktadir. Uyku
diizeninin bozulmasina bagli olarak, biliylime hormonlarinin sekresyonu da

azalmaktadir (130).
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Siddetli ECC goriilen ¢ocuklarda, goriilmeyen c¢ocuklara oranla demir ve
hemoglobiilin seviyesi oldukca diisiik bulunmustur. Demir fiziksel ve mental
gelisimde olduk¢a 6nemlidir (120, 121). Siddetli ECC’nin malnutrisyon ile iliskisinin
arastirildigr bir ¢alismada, cocuklarin, %18’ inin agirligi, %46’simnin hemoglobiilin
seviyesi, %51’inin alblimin seviyesi, %77’sinin ferritin seviyesi daha diisiik

oranlarda bulunmustur (155).

Siddetli ECC goriilen ¢ocuklarda, 6n dislerin erken kaybi yasanmaktadir.
Dislerin kaybina bagli olarak konugma ile ilgili problemler goriilebilmektedir.
Kardesleri, arkadaslar1 ve diger aile iiyeleri tarafindan yapilan elestiriler de, ¢ocugun
kisisel sayginligin1 azaltmakta, kendine giivensizlik gibi ciddi sonuglar olugsmaktadir
(58). Bu durum okul devamsizliklarina yol agmakta, giinliik aktiviteyi

siirlandirmakta, 6grenme yetenegini ve yasam kalitesini diigiirmektedir (55).

Kisinin o6nceki c¢iiriik deneyimi, kiside varolan tiim risk faktorlerinin
kiimiilatif ~ etkisinin ~zaman igerisinde tekrar etkisini  gOstermesi ile
iligkilendirilmektedir. Cocugun ¢iirik deneyimi gelecekteki ¢iiriik riskini de
arttirmaktadir (2, 52, 156, 157). ECC goriilen ¢ocuklarda, yeni ¢iiriik olugma riskinin,
goriilmeyen ¢ocuklara oranla 4 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir (17).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Calisma igin, Siileyman Demirel Universitesi, Tip Fakiiltesi, Etik Kurulu’nun
onayl ile yapilmistir (136 sayili; 09.07.2015). Calismaya katilan ¢ocuklarin

ebeveynlerinden ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ ile imza alinmistir.

3.2. Calismaya Katilan Bireylerin Sec¢imi

Orneklem genisliginin belirlenmesi i¢in yapilan gii¢ analizinde, 0.05
anlamlilik diizeyi ve 0.75 duyarlilikta; ¢alismanin giicliniin %95 olabilmesi igin,
gerekli olan 6rneklem sayisinin 494 olmasi gerektigi tespit edilmistir. Calismamiz,
Siileyman Demirel Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti Anabilim Dali
Klinigi’ne bagvuran, 3-5 yaslar1 arasindaki ‘255 kiz, 275 erkek’’ olmak {izere, toplam
530 rastgele sec¢ilmis goniillii hastalarin ebeveynleri tarafindan anket formlarinin
doldurulmasi ve hekim tarafindan, hasta ve ebeveynlerin agiz igi muayenelerinin
yapilmasi ile gergeklestirilmistir (EK 1). Calismada ayrica, ¢alismaya dahil edilen
cocuklarindan, 463 ¢ocugun annesi ve 246 ¢ocugun babasinin agiz i¢ci muayeneleri

yapilmistir.
Calismamiza;
e 3-5yas araliginda,
e Herhangi bir sistemik rahatsizligi bulunmayan,

e Agizinda en az bir tane ¢iiriik, ¢iiriik nedeni ile ¢ekilmis veya dolgulu disi

bulunan,
e Kooperasyon saglanabilen,
e Ebeveyn onayi alinan,
e Rastgele se¢ilmis bireyler dahil edildi.

Calisma popiilasyonuna ait 98 hasta, klinik gézlemlerin tekrarlanabilirligini
6lgmek amaciyla, ilk incelemeden bir hafta sonra tekrar degerlendirildi ve yiiksek

derecede uyum tespit edildi (Kappa:0,90).
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3.3. Klinik Muayene

Klinik muayene, DSO kriterlerine (1977) gore; fotdyde, iinit 15181 altinda

steril ayna ve sond yardimi ile yapilmustir.

Cocuklarda; ciirtik (d), ¢liriik nedeniyle ¢ekilmis dis (m), dolgulu dislerin (f)
sayist (t) toplanarak dmft ve yiizeylerde (s) degerlendirilerek dmfs degerleri
hesaplanmistir. Ebeveynlerin ise agzindaki ¢liriik (D), ¢iiriik nedeniyle ¢ekilmis (M),
dolgulu (F) dislerin sayist (T) toplanarak DMFT degerleri hesaplanmistir. Ayrica
ebeveynlerde, gingival ve basitlestirilmis oral hijyen indeks degerleri de

degerlendirilmistir.
Gingival Indeks

Disetindeki enflmasyonu belirlemek amaci ile, ‘Gingival Indeks (GI)

Siniflandirmas1’ kullanilmistir (158). Bu siniflamndirmaya gore;
0=Saglikl diseti

1=Disetinde hafif iltihap varligi; hafif renk degisikligi, hafif 6dem mevcut,

ancak sondlama sirisinda kanama yok

2=Disetinde orta derecede iltihap varligi; kirmizilik, 6dem, parlaklik ve

sondlama sirasinda kanama vardir.

3=Disetinde siddetli iltihap varligi; belirgin kirmizilik ve 6dem mevcuttur.

Ulserasyonlar ve spontan kanamaya egilim s6z konusudur.

Bireye ait GI degerlerinin hesaplanmasi; her disin mezial, bukkal, distal ve
lingual yiizeylerinden alinan GI degerleri toplandiktan sonra, asagidaki formiile gore

hesaplandi.

GI= Tiim dislerdeki Gi degerleri toplami/Mevcut dis sayis1 x 4

Elde edilen degerler;
o ‘0’ 1ise0,
e °0-1’ arasindaise 1,
e ‘]-2’ arasinda ise 2,

e ‘2-3’ arasinda ise 3 olarak gruplandirilmstir.
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Basitlestirilmis Oral Hijyen indeksi

Disetindeki debris ve distasi birikimini belirlemek amaci ile, ‘Basitlestirilmis
Oral Hijyen Indeksi Siniflandirmast’ kullanilmustir (159). Bu indekste, tim 6n ve
arka dislerin temsilcisi olarak kabul edilen, ‘6 indeks dis’ iizerinden degerlendirme
yapilir. 16, 26, 11, 31 numarali dislerin bukkal yilizeylerinde ve 36 ve 46 numarali

dislerin lingual yiizeylerinde, debris ve distas1 degerlendirilir. Bu indekse gore;
0=Debris yok,
1=Dis ylizeyinin 1/3’linden az debris mevcuttur.
2= Dis yiizeyinin 1/3’ilinden fazla, 2/3’iinden az debris mevcuttur.

3= Dis ylizeyinin 2/3’{inden fazla debris mevcudiyetini gosterir.

Basitlestirilmis Oral Hijyen Indeksi=Indeks dislerdeki toplam deger/Mevcutdis sayist

Elde edilen degerler;
o ‘0’iseO,
e ‘0-1’ arasindaise 1,
e 1-2’ arasinda ise 2,

e ‘2-3’ arasinda ise 3 olarak gruplandirilmistir.

3.4. Anketlerin Degerlendirilmesi

Calismamizda ECC’nin yasa, cinsiyete ve dis numaralarma gore dagilimi
incelenmistir. Cinsiyetlere gore dis siirme yasi degerlendirilmistir. Her ¢ocugun
kardes sayisi kaydedilmis, 3 veya daha fazla sayida kardesi bulunan ¢ocuklar ayni

grup icerisinde degerlendirilmistir.

Cocugun oral hijyen aliskanliklar1 degerlendirilirken, ilk dis fircalamaya
baslanma zamani, dis fircalama sikligi, dislerin kim tarafindan fir¢alandigi, ilk dis
hekimine gidilme zamani ve dis hekimine gitme siklig1 degerlendirilmistir. Ayrica,

yas ve cinsiyete gore firgalama siklig1 da incelenmistir.

Cocugun dis hekimine gdtiiriilmeme nedenleri, asagidaki sorular

dogrultusunda degerlendirilmistir;
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e Ebeveynin, dis hekimliginin ve agiz hijyen kurallarinin 6neminden

haberdar olmamasi,
e Ebeveynler tarafindan siit dislerinin yeterince 6nemsenmemesi,
e Ekonomik problemler,

e Ailenin ikamet ettigi yerde dis hekimi veya dis hekimligi hizmetlerinin

bulunmamasi,

e Ebeveynler tarafindan ciiriik ve diger digsel/iskeletsel problemlerin fark

edilememesi,

e Cocuklarin yaglarinin kiiclik olmasi1 dolayist ile dis tedavinin gerekli

olmayabileceginin diisiiniilmesi,
e Cocuklarda, dis hekimi/dis hekimligi korkusunun bulunmasi,
e Ebeveynlerde, dis hekimi/dis hekimligi korkusunun bulunmasidir.

Dis fircalamaya baslama yasi, fircalama sikligi, dislerin kim tarafindan
fircalandigy, ilk dis hekimi ziyareti, dis hekimine gitme siklig1, cocugun dis hekimine

gotiiriilmeme nedenleri ile dmfs indeks degerleri arasindaki iliski incelenmistir.

Prenatal, perinatal ve postnatal faktorlerin, ECC {iizerine olan etkileri
degerlendirilmistir. Dogum agirligi, erken dogum, dogum sekli ve dogum sonrasi
0zel bakim gerekliligi ile, dmfs degerlerinin iliskisi incelenmistir. 2500 g’in altinda
dogan c¢ocuklar; ‘diisiik dogum agirligina sahip bebekler’, 37, haftadan 6nce dogan
cocuklar ise; ‘erken dogan bebekler’ olarak degerlendirilmislerdir. Dogum sekli;

‘vajinal ve sezeryan’ olarak gruplandirilmigtir.

Dislerin gelisim asamalarinda, bir problem olup olmadigini degerlendirmek
amactyla; cocugun gecirdigi hastaliklar, annenin hamilelik yasi, annenin hamilelik
doneminde ge¢irdigi hastaliklar, hamile annenin, ilag ve sigara kullanimi ve evde
sigara kullanimi sorgulanmistir. Bu durumlar ile dmfs degerleri arasindaki iligki
degerlendirilmistir. Annenin hamilelik yasi; 19 ve daha kiiciik ise, ‘addlesan’, 35 ve
daha biiyiik ise, ‘ileri yas’ ve diger yaslar ‘normal’ olarak siiflandirilmigtir. Annenin
hamilelik yas1 ile erken dogum, diisiik agirlikli dogum ve dogum sekli arasindaki

iligki incelenmistir.
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Cocugun beslenme aligkanliklarinin degerlendirilmesi i¢in, ebeveynlere
¢esitli sorular sorulmustur. Gece beslenmesinde anne siitii, mama, inek siitii, seker
ilaveli inek siitli alim1 ve gece beslenmesinin sekli (biberon, kagik, bardak gibi)
degerlendirilmistir. Ogiin aralarinda, yiiksek yogunlukta sekerli besin (%50 oraninda
karbonhidrat iceren; seker, bal, hazir meyve sulart vb.) (160) tiketim siklig
sorgulanmistir. Anne siitli, biberon, emzik kullanimi ve gece beslenmesinin, ¢ocugun
ka¢ yasina kadar devam ettigi incelenmistir. Bunlarin dmfs degerleri ile iliskisi

incelenmistir.

Anne siitii kullanim siiresi ile erken dogum, diistik agirlikli dogum, dogum

sekli ve hamilelikte sigara kullanimi arasindaki iliski incelenmistir.
Aile ici gecisi belirlemek i¢in asagidaki sorular sorulmustur;

e Ebeveynin/cocuk bakicisinin beslenme sirasinda, ¢gocugun kasig ile 1s1 ve

tat kontrolii yapmasi,

e Ebeveynin/cocuk bakicisinin veya kardeslerin, 6gilinler sirasinda ayni

kasig1 kullanmalari,

e Emzik, biberon basliklarinin biiyiikler tarafindan agizda temizlenmesi,

1slatilmasi,

e Bebegin/gocugun, biiyiikler tarafindan yiiziinden/dudagindan Gpiilmesi

(yakin temas),
e Aile bireyleri arasinda ortak dis fir¢asi kullanimi
e Ailede ciiriik digleri bulunan ebeveyn/bakici ve kardeslerin bulunmasi
Yukaridaki sorular ile dmfs arasindaki iligki degerlendirilmistir.

Sosyo-ekonomik durumun degerlendirilmesi igin, ebeveynlerin egitim
seviyeleri ‘ilkokul, lise ve iiniversite’ olmak iizere ii¢ grupta, meslekleri ‘igsiz, is¢i,
memur, serbest meslek’ olmak iizere dort grupta siniflandirilmistir. Ebeveynlerin
bosanma ve vefat durumlar1 kaydedilmistir. Gelir seviyesi, ailedeki kisi sayisina
gore, Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun aglik ve yoksulluk sinirlar1 esas alinarak; aclik

siirinin altindaki gelir degerleri “diisiik’, aclik ve yoksulluk sinirlar1 arasindaki gelir
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degerleri ‘orta’ ve yoksulluk smirinin iistiindeki gelir degerleri ise ‘yiiksek’ gelir

olarak siniflandirilmustir.

Ebeveynlerin egitim seviyeleri, meslekleri ile ¢ocuklarin dmfs degerleri
arasindaki iliskiler degerlendirilmistir. Ebeveynlerin egitim seviyeleri ile ¢ocuklarin

dis fircalama siklig1 ve dis fircalamaya baslama yas1 arasindaki iliski incelenmistir.

Ebeveynlerin DMFS degerleri tespit edilip, ¢ocugun dmfs degerleri
arasindaki korelasyon incelenmistir. Ebeveynlerin oral hijyen aligkanlar; dis

firgalama sikliklari, dis ipi ve agiz gargarasi kullanimi ile degerlendirilmistir.

Ciirtik nedeni ile karsilagilan problemleri belirlemek i¢in asagidaki sorular

sorulmustur;
e Dis agrisina bagh yeme giicliikleri mevcudiyeti,
e (iiriik tarafin kullanilmamasina bagli eklem problemleri mevcudiyeti,
e Konusma problemleri mevcudiyeti,
e Estetik problemler mevcudiyeti,
e Psikolojik/sosyal problemler mevcudiyeti,
e Okul basarisinin etkilenmesi mevcudiyetidir.

Bu sorular ile dmfs degerleri arasindaki iliski degerlendirilmistir. Karsilasilan

estetik ve psikolojik problemlerin, yas ve cinsiyete gore dagilimi incelenmistir.

ECC goriilen cocuklarda, biiylime ve gelisimin degerlendirilmesinde,
cocuklarin boy ve kilo persentil degerleri hesaplanmistir. Elde edilen verilere gore,
cocuklarin biliylime ve gelisim ve dmfs indeks degerleri arasindaki iliski

karsilastirilmistir.

3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirmenin yapilabilmesi igin, tiim gruplar kodlanmistir.
Tim istatistikler, SPSS yazilim programi (SPSS-Statistical Package for Social
Science, Software Version 23, SPSS Inc., Chicago, IL, USA) yardimiyla
gerceklestirilmistir.
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Calismada anket sorularina verilen cevaplar, say1 ve yiizde olarak tablo haline

getirilmistir.

Calismada, dmfs ozellikleri dikkate alinarak, diger tiim demografik 6zellikler
bakimindan tanitici istatistikler hesaplanmistir. Bu iki 6zellik bakimindan, seviye
sayist 2 olan demografik o6zellikler i¢in (cinsiyet vb.) ‘t-Testi’, seviye sayis1 2’den
fazla olan demografik 6zellikler i¢in (fircalama siklig1 vb.) ‘Varyans Analizi Teknigi
(ANOVAY uygulanmigtir. Faktorlerin seviyelerinin ortalamalarinin

karsilastirilmasinda ise ‘Tukey Testi’” kullanilmigtir (p<0,05).

Calismada iizerinde durulan siirekli o©zellikler arasindaki korelasyonun

belirlenmesi i¢in (dmfs vb.) ‘Pearson Korelasyon Katsayisi’ hesaplanmistir (p<0,05).

Smiflandirilmis veri setlerinde iizerinde durulan olgular, ikiserli olarak iki
yonlii tablolar haline getirilerek; ‘Ki-kare Test’ istatistigi uygulanmistir. Bu iki

olgunun birbirinden bagimsizlig: test edilmistir (p<<0,05).

dmfs ozellikleri bakimindan elde edilen verilerin 2 faktorli olarak
degerlendirilebilmesi i¢in (cinsiyet-yas vb.) ‘Faktoriyel Diizende Varyans Analizi

Teknigi’ ile degerlendirilmistir (p<0,05).
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bulgular

Calismada, 255 kiz (%48,1) ve 275 erkek (%51,9) olmak iizere, toplam 530
hasta degerlendirilmistir. Hastalarin yas gruplarina gore siniflandirilmalari; 3 yas;
143 kisi (%27), 4 yas; 185 kisi (%34,9), 5 yas; 202 kisi (%38,1) seklinde
gerceklestirilmistir (Tablo 5). Cocuklarin tiim yas gruplarinin cinsiyete gore

dagilimlarinda farkliliklar bulunmamustir.

Tablo 5. Cocuklara ait yas ve cinsiyet dagilimi

Yas
. Toplam
Cinsiyet 3 yas 4 yas S yas
N % N % N % N %
Kiz 78 306 77 302 100 392 255 481
Erkek 65 236 108 393 102 371 275 519
Toplam 143 27 185 349 202 381 530 100

Calismada, dmfs degerinden elde edilen verilere yapilan Varyans Analizi
sonucunda, yas gruplari ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 6). Yasla birlikte dmfs degerlerinin de arttig1 goriilmektedir. dmfs
ve ilk siit disi siirme zamani degerlerinden elde edilen verilere uygulanan t-Testi
sonucunda, cinsiyet ile dmfs degerleri arasindaki farkliliklar (Tablo 7) ve cinsiyet ile
ilk siit disi stiirme zamani arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak Onemli

bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 6. Cocuklarin yaslara gore ortalama dmfs degerleri

Yas N % dmfs ort. Standart Sapma ?piggg;
3 143 27 17,322b 12,5236
185 34,9 20,243b 15,9946 0,025
202 38,1 21,302a 14,3101
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Tablo 7. Cocuklarin cinsiyetlerine gore ortalama dmfs degerleri

Cinsiyet N % dmfs ort. Standart Sapma ?piggg;;
Kiz 255 48,1 19,702 14,6877 0778
Erkek 275 51,9 20,004 14,4314 ’

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen verilere yapilan Varyans Analizi
sonucunda, dmfs ile kardes sayisi arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli

goriilmemistir (p>0,05).

4.2. Klinik Gériiniim ve Oral Hijyen Aliskanhklarina iliskin Bulgular

Calismaya katilan c¢ocuklardaki ortalama dmft, dmfs degerleri ve ilk siit
diginin siirme zamani, Tablo 8’de gosterilmistir. Ortalama dmft degeri 8,615, dmfs
degeri 19,858 olarak bulunmustur. IIk siit disinin siirme zaman1 ise ortalama olarak

7,321 ay olarak tespit edilmistir.

Tablo 8. Cocuklarin ortalama dmfs, dmft ve ilk siit disi stirme zamanlar1

Minimum Maksimum Ortalama Standart
deger deger deger sapma
Cocuk ortalama ) 1 20 8,615 4,1643
dmft
Cocuk ortalama ) 1 81 19,858 14,5423
dmfs
Ik dis siirme yas;1 530 3 18 7,321 2,2447

Calismada, dmfs ve ilk siit disinin siirme zamani Ozellikleri dikkate alinarak
hesaplanan Pearson Korelasyon Katsayisi; -0,093 olarak bulunmus olup, istatistiksel
olarak énemlidir (p<0,05). Ilk siit disi siirme zaman1 uzadik¢a, dmfs degerlerinin ise

azaldig1 saptanmustir.

Calismamiza katilan ¢ocuklarin alt ve iist ¢ene dislerindeki ¢iiriik dagilimi

Sekil 2-3’de gosterilmektedir. En sik ¢iirlik goriilen disler sirasi ile; alt ¢cene siit azi

disleri olup; 75 numara %70,6, 74 numara %74, 84 numara %69,8, 85 numara %73,2
ve list ¢ene siit az1 disleri; 55 numara %62,3, 54 numara %64,2, 64 numara %63,8,

65 numara %64,2, iist cene siit kesici disleri; 52 numara %49,6, 51 numara %61,1,
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61 numara %64,2, 62 numara %54,3 olarak saptanmistir. Daha az olmak {izere, iist

cene siit kopek disleri; 53 numarada %26,2, 63 numarada %24 ve takiben alt ¢ene siit

kopek disleri; 73 numarada %17,9, 83 numarada %]12,1 oraninda ¢iiriik

goriilmektedir. Ciiriikk goriilme orani en diisiik olan disler ise sirasi ile; 72 numara
%3, 71 numara %2,8, 81 numara %3, 82 numara %?3,4, olmak {izere alt ¢ene siit
kesici disleri olarak tespit edilmistir.

70 A

60 -

50 A

40 -

(%)

30 1 B Ciiriik gorilme (%)
20 -

10 A

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
Digler

Sekil 2. Ust gene siit dislerinde dis ¢iiriiklerinin dagilimi

80 1

70 -

60 -

50 A

(%)

40 A

30 - B Clirtik goriilme (%)

20 -

8 84 8 8 8 71 72 73 74 75
Digler

Sekil 3. Alt ¢ene siit dislerinde dis ¢iiriiklerinin dagilimi

dmfs degerlerinden elde edilen veriler {izerine uygulanan Varyans Analizi
sonucunda, dis fircalamaya baslama zamani ile dmfs degerleri arasindaki farklilik

istatistiksel olarak Onemli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 9). Buna gore, dis
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fircalamaya baglama yas1 artttkca dmfs degerlerinin de arttigi goriilmektedir.
Cocuklarin sadece %9,9°’u 0-1 yas araliginda dis fir¢alamaya baglamistir. 0-1 yas
araliginda dis fircalamaya baglayan ¢ocuklarin dmfs degerleri 16,163 iken, 4-5 yas
araliginda fircalamaya baslayan ¢ocuklarda, bu deger 24,216’ya yiikselmistir.

Tablo 9. Cocuklarda dis fircalamaya baslama yasina gore ortalama dmfs degerleri

Dis fircalamaya N % Ortalama Standart p degeri
baslama yas1 dmfs Sapma (p<0,05)
0-1 yas 49 9,9 16,163b 12,5754
1-2 yas 113 22,9 17,540a,b 13,5383
2-3 yas 175 35,4 17,669a,b 12,8687 0,016
3-4 yas 120 24,3 21,942a,b 16,1923
4-5 yas 37 7,5 24,216a 16,8063

dmfs degerlerinden elde edilen verilere yapilan Varyans Analizi sonucunda,
firgalama siklig1 degeri ile dmfs degerleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 10). Hig dislerini firgalamayan ¢ocuk sayisi
%06,8 olarak belirlenmistir. Bu ¢cocuklarda, dmfs degeri 25,944 olarak bulunmustur.
Istatistiksel olarak anlamli olmasa da, haftada 1 fircalayan ve ozellikle hig
firgalamayan ¢ocuklarda, dmfs degerleri yiiksek bulunmustur. Gilinliik fircalama

sayisinin dmfs degeri lizerinde anlamli derecede etkisi olmadigi belirlenmistir.

Tablo 10. Cocuklarda dis fircalama sikligina gore ortalama dmfs degerleri

Dis fircalama N % Ortalama Standart p degeri
sikhigi dmfs Sapma (p<0,05)
Giinde 1 250 47,2 19,060 15,0149
Giinde 2 142 26,8 19,387 13,8936
Giinde 3 17 3,2 19,647 11,9475 0,108
Haftada 1 85 16,0 20,459 13,4151
Hig 36 6,8 25,944 16,5287

Cinsiyet ve dis fircalama siklig1 arasinda olusturulan iki yonlii tablodan
yararlanilarak hesaplanan Ki-kare Testi, istatistiksel olarak onemli bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo 11). istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da, kizlarda haftada 1 dis
firgalama (12,9) ve hi¢ dis firgalamama (%5,9) oranlari, erkeklerde haftada 1 dis
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firgalama (%18,9) ve hi¢ dis firgalamama (%7,6) oranlarina kiyasla daha az olarak

belirlenmistir.

Tablo 11. Cocuklarin dis firgalama sikliginin, cinsiyete gore dagilimi

o Fircalama sikhg (%) .
Cinsiyet Toplam Ki-kare
Giinde 1 Giinde2  Giinde3 Haftadal Hig

Kiz 127 (%49,8) 69 (%27,1) 11 (%4,3) 33(12,9) 15(%59) 255 (%48,1)

Erkek 123 (%44,7) 73 (%265) 6(%2,2) 52 (%189) 21 (%7,6) 275(%519) 6,148

Toplam 250 (%47,2) 142 (%26,8) 17 (%3,2) 85 (%16) 36 (%6,8) 530 (%100)

p=0,188 (p<0,05)

Yas gruplar1 ve dis firgalama sikligima bagli olarak olusturulan iki yonli
tablodan yararlanilarak hesaplanan Ki-kare Testi istatistiksel olarak anlamli
bulunmanustir (p>0,05) (Tablo 12). Istatistiksel olarak 6nemli olmasa da, yasla
beraber, haftada 1 kez dis fircalama ve hi¢ dis firgalamama sayis1 azalmaktadir.
Haftada 1 dis fircalama; 3 yasindaki ¢ocuklarda %?20,3, 4 yasindaki ¢ocuklarda
%14,6, 5 yasindaki ¢ocuklarda %14,4 ve hig dis fircalamama; 3 yasindaki ¢ocuklarda
%11,2, 4 yasindaki ¢ocuklarda %6,5, 5 yasindaki ¢cocuklarda %4 olarak bulunmustur.

Tablo 12. Cocuklarin dis firgalama sikliginin, yasa gore dagilimi

Fircalama sikhigi .
Yas Toplam Ki-kare

Giinde1  Giinde2 Giinde3 Haftadal Hig

3 62(%43,4) 30 (%21) 6 (%4,2) 29 (%20,3) 16 (%11,2) 143 (%27)

4 95(%51,4) 47 (%25,4) 4(%2,2) 27 (%14,6) 12 (%6,5) 185 (%34,9)
15,093

5 93(%46) 65 (%32,2) 7(%35) 29 (%14,4) 8 (%4) 202 (%38,1)

Toplam 250 (%47,2) 142 (%26,8) 17 (%3,2) 85 (%16) 36 (%6,8) 530 (%100)
p=0,057 (p<0,05)

dmfs degerinden elde edilen verilere yapilan T-Testi sonucunda ¢ocugun
dislerinin kim tarafindan fircalandig1 ile dmfs degerleri arasindaki farklilik

istatistiksel olarak 6nemli bulunmamuistir (p>0,05).

Yas ve cocugun dislerinin kim tarafindan fircalandig1r olgular1 arasinda

olusturulan iki yonlii tablodan yararlanilarak hesaplanan Ki-kare Test istatistigi
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24,982 olarak bulunmus olup, istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0,001) (Tablo 13). Bu
iki degisken birbiri ile bagimlidir. 3 yasindaki ¢ocuklarda %60’1min kendisinin dis
firgaladig1 goriiliirken, bu oran 4 yasinda %70,5, 5 yasinda ise %85,1’e kadar
yiikselmektedir.

Tablo 13. Disleri, kendileri ve ebeveynleri tarafindan fircalanan ¢ocuklarin
yaslarinin dagilimi

Cocugun dislerini kim fircaliyor

Yas (%) Toplam Ki-kare
Kendi Ebeveyn
3 77 (%60,6) 50 (%39,4) 127 (%25,7)
4 122 (%70,5) 51 (%29,5) 173 (%35)
24,982
5 165 (%85,1) 29 (%14,9) 194 (%39,3)
Toplam 364 (%73,7) 130 (%26,3) 494 (%100)

p=0,000 (p<0,05)

dmfs degerinden elde edilen verilere yapilan Varyans Analizi sonucunda,
cocugun ilk dis hekimine gitme zamami ve dis hekimine gitme siklig1 ile dmfs
degerleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 14,15). 0-1 yasinda dis hekimine gétiiriilen ¢ocuklarin oran1 %1,7 olup, dmfs
degerleri 21,222 olarak saptanmustir. ilk kez 4-5 yasinda dis hekimine gétiiriilen
cocuklarin oram1 %35,7 olup, dmfs degerleri 17,946 olarak bulunmustur. Sikayeti
oldugunda dis hekimine goétiiriilen ¢ocuklarin oram1 % 84,2 olup, dmfs degerleri
19,507, 3 ayda bir gotiiriilen ¢ocuklarin dmfs degerleri 22,719 iken, 6 ayda bir dis
hekimine gotiiriilen ¢ocuklarin dmfs degerleri ise 24,419 olarak goriilmiistiir.
[statistiksel olarak anlaml1 olmasa dahi, dmfs degerlerinin ilk dis hekimine gétiiriilme
yas1 0-3 olan ve 3, 6 ayda bir dis hekimine gotiiriilen ¢ocuklarda daha yiiksek oldugu

goriilmektedir.
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Tablo 14. Cocuklarin dis hekimine gitme yaslarina gore ortalama dmfs degerleri

Dis hekimine gitme N % Ortalama Standart p degeri
yasi dmfs Sapma (p<0,05)
0-1 yas 9 17 21,222 11,8509
1-2 yas 35 6,6 22,114 13,1502
2-3 yas 108 20,4 21,037 14,7456 0,238
3-4 yas 189 35,7 20,575 14,8519
4-5 yas 189 35,7 17,946 14,3973

Tablo 15. Cocuklarin dis hekimine gitme sikligina gore, ortalama dmfs degerleri

Dis hekimine gitme sikhig1 N % Or;?r:?;na S;Z?)?r?: ?pig%g;;
Hig 2 4 14,5 17,7782

Yilda 19 3,6 16,421 12,6461

Sikayeti oldugunda 446 84,2 19,507 14,5401 0,229
3 ayda 32 6 22,719 14,2155

6 ayda 31 5,8 24,419 15,6477

Calismada, dmfs degerinden elde edilen verilere yapilan t-Testi sonucunda,
siit diglerini 6nemsememe, ekonomik problemler ve ¢ocugun dis hekimi korkusu ile
dmfs degerleri arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001). Ayrica dissel problemlerin ebeveynler tarafindan fark edilmemesi ve
¢ocugun yasmin kiiclik olmast ile dmfs degerleri arasindaki farkliliklar da
istatistiksel diizeyde 6nemli olarak saptanmistir (p<<0,05). Buna karsilik, ebeveynlerin
ve ¢ocuklarin agiz hijyen kurallarindan haberdar olmamalari, bulunduklar1 yerde dis
hekimi veya dig hekimligi hizmetlerinin olmamasi ve ebeveynlerde ve ¢ocuklarda dis
hekimi/dis hekimligi korkusu ile dmfs degerleri arasindaki farkliliklar ise istatistiksel
diizeyde anlamlilik géstermemistir (p>0,05) (Tablo 16). Hastalarin %12,6’sinin agiz
hijyen kurallarindan haberdar olmamalari, %18,7’sinin ebeveynlerinin siit dislerini
onemsememeleri, %5,3’liniin ekonomik problemlere sahip olmalari, %14,7’sinin
bulundugu yerde dis hekimi/dis hekimligi hizmetleri olmamasi, %37 sinin dissel
problemleri fark etmemeleri, %30,2 ¢ocugun yaslarmin kiiciik oldugunun

diistintilmesi, %29,6 oranindaki c¢ocuklarda dis hekimi/dis hekimligi korkusunun
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bulunmasi, %3,4 oranindaki ¢ocuklarin ebeveynlerinde dis hekimi/dis hekimligi

korkusunun bulunmasi nedeni ile, dis hekimine basvurmadiklar1 belirlenmistir.

Tablo 16. Cocuklarin dis hekimine diizenli gétiiriilmeme nedenlerine gore ortalama
dmfs degerleri

Ortalama Standart p degeri

0,
N & Dmfs  Sapma (p<0,05)

Agiz hijyen kurallarindan Yok 463 874 19,469 14,3591

haberdar olmama Var 67 126 22,552 15,5984 0,095
et e Yok 431 813 18571 13,489
Siit dislerini 6nemsememe Var 99 187 25465 17,4399 0,000
. Yok 502 94,7 19,263 14,1692
Ekonomik problemler Var 28 53 30536 17,1259 0,000
Bulundugu yerde dis Yok 452 g53 19,431 14,4224
h?klml/dl.s hekimligi Var 78 147 22333 150761 0,087
hizmetleri olmamasi ’
Dissel problemlerin fark Yok 334 630 21,156 15,3073 0.010
edilememesi Var 196 370 17,648 12,8755 ’
Cocuklarin dis tedavileriicin Yok 370 698 18,938 14,4229
yi:slfll‘l”nln kflg:uk oldugunun Var 160 302 21988 14,639 0,024
diisiiniilmesi :
Cocugun dis hekimi Yok 373 704 18338 13,4137 0.000
korkusunun bulunmasi Var 157 296 23,471 16,4135 ’
Ebeveynin dis hekimi Yok 512 966 19,691 14,4743 0.161
korkusunun bulunmasi Var 18 34 24,611 16,0775 ’

4.3. Prenatal, Perinatal ve Postnatal Durumlara Iliskin Bulgular

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen verilere uygulanan T-Testi
sonucunda ¢ocugun dogum zamani ile dmfs degerleri arasindaki farklilik istatistiksel
olarak 6nemli degildir (p>0,05) (Tablo 17). Erken dogan ¢ocuklarin orani %10,4 ve
dmfs degerleri 23,855 iken, zamaninda dogan ¢ocuklarin dmfs degerlerinin 19,396
oldugu saptanmustir. Istatistiksel olarak anlamsiz bulunmakla birlikte, dmfs degerinin
erken dogan c¢ocuklarda, zamaninda dogan g¢ocuklara oranla daha yiiksek oldugu

izlenmektedir.
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Tablo 17. Cocuklarin dogum zamanina gore ortalama dmfs degerleri

Dogum zamam N % Ortalama Standart Sapma ?pigggg;
<37 55 10,4 23,855 19,55
0,348
>37 475 89,6 19,396 13,7989

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen verilere yapilan t-Testi sonucunda,
¢ocugun dogum agirhigr ile dmfs degerleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak
onemli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 18). Diisiikk dogum agirlikli ¢ocuklarin orani
%8,1 ve dmfs degerleri 24,372 iken, diisiik dogum agirlikli ¢ocuklarin dmfs
degerlerinin 19,460 oldugu saptanmustir. Istatistiksel olarak anlamsiz bulunmakla
birlikte, dmfs degerinin, diisik dogum agirlikli ¢ocuklarda daha yiiksek oldugu

gozlenmektedir.

Tablo 18. Cocuklarin dogum agirligina gore ortalama dmfs degerleri

Dogum agirhgr N % Ortalama dmfs  Standart Sapma ?piggg;;
<2500 43 8,1 24,372 19,0413 0.085
>2500 487 91,9 19,460 14,0319 ’

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen verilere yapilan t-Testi sonucunda,
dogum sekli degeri ile dmfs degerleri arasindaki farklilik istatistiksel olarak 6nemli
bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 19). Vajinal (%45,7) ve sezeryan (%54,3) yolu ile
yapillan dogumlara sahip ebeveynlerin oranlar1 birbirlerine ¢ok yakin olarak
goriilmiistiir. Sezeryanla dogum yapan annelerin ¢ocuklarinin dmfs degerleri 19,649
iken, vajinal dogum yapan annelerin ¢ocuklarinin dmfs degerleri ise 20,107 olarak
belirlenmistir. Istatistiksel olarak anlamli goriilmemekle birlikte, vajinal dogum

yapan annelerin ¢gocuklarinin dmfs degerlerinin daha yiiksek gortilmektedir.
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Tablo 19. Cocuklarin dogum sekline gore ortalama dmfs degerleri

. . Standart p degeri
D kl N U I
ogum sekli 0 Ortalama Sapma (p<0,05)
Vajinal 242 45,7 20,107 13,445 0.387
Sezeryan 288 54,3 19,649 15,4243 ’

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen verilere yapilan t-Testi sonucunda,
dogum sonras1 bakim ihtiyaci ile dmfs degerleri arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,01) (Tablo 20). Dogum sonrasi1 bakim ihtiyaci
gerekmis olan ¢ocuklarda dmfs degeri daha yiiksek olarak gozlenmektedir. Dogum
sonras1 bakim ihtiyaci olan ¢ocuklarin oran1 %10,2 ve dmfs degerleri 26,13 iken,
dogum sonras1 bakim ihtiyaci olmayan cocuklarin dmfs degerlerinin ise 19,147

oldugu saptanmuistir.

Tablo 20. Cocuklarin dogum sonrast yogun bakim ihtiyacina gore ortalama dmfs
degerleri

| ..
Dogum sonrasibakbm N % Or;?nisma Standart Sapma ?p(:)%g;;
Evet 54 10,2 26,13 20,2187 0.005
Hayir 476 89,8 19,147 13,5989 '

Calismada, dmfs degerinden elde edilen verilere yapilan t-Testi sonucunda,
cocugun gecirdigi hastaliklar ile dmfs degerleri arasindaki farklilik, istatistiksel
olarak o6nemli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 21). Istatistiksel olarak anlamsiz
bulunsa bile, dmfs degerinin hastalik geg¢iren c¢ocuklarda daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. 0-1 yas araliginda hastalik gegiren ¢ocuklarin orani %31,9 ve dmfs
degeri 21,154 olup, hastalik ge¢irmeyen ¢ocuklarda dmfs degeri 19,252 olarak, 1-2
yas araliginda hastalik geciren cocuklarin orani %0,6 ve dmfs degeri 20,477 olup,
hastalik gecirmeyen cocuklarda dmfs degeri 19,698 olarak, 2-3 yas araliginda
hastalik geciren cocuklarin oran1 %16,4 ve dmfs degeri 21,103 olup, hastalik
gecirmeyen c¢ocuklarda dmfs degeri 19,614 olarak, 3-4 yas araliginda hastalik
geciren c¢ocuklarin oran1 %13,2 ve dmfs degeri 20,743 olup, hastalik gecirmeyen

cocuklarda dmfs degeri 19,724 olarak, 4-5 yas araliginda hastalik geciren ¢ocuklarin
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orant %10,6 ve dmfs degeri 20,768 olup, hastalik gecirmeyen cocuklarda dmfs
degeri 19,751 olarak saptanmistir.

Tablo 21. Cocugun gegirdigi hastaliklara gore ortalama dmfs degerleri

N 9% Ortalamadmfs Standart Sapma ?piggg;
Yok 361 68,1 19,252 14,0602

0-1 yas hastahk 0,163
Var 169 31,9 21,154 15,4858
Yok 421 79,4 19,698 14,9575

1-2 yas hastalhik 0,348
Var 109 20,6 20,477 12,8579
Yok 443 83,6 19,614 14,9058

2-3 yas hastahk 0,172
Var 87 164 21,103 12,5319
Yok 460 86,8 19,724 14,7906

3-4 yas hastahk 0,376
Var 70 13,2 20,743 12,8522
Yok 474 89,4 19,751 14,6902

4-5 yas hastahk 0,481
Var 56 10,6 20,768 13,3116

Hamilelik yas1 ve hamilelik siiresince kullanilan ortalama sigara sayis1 Tablo
22’te gosterilmektedir. Caligmada, dmfs degerleri ile hamilelik yasi ve hamilelikte
kullanilan giinliikk sigara sayist arasindaki korelasyon, istatistiksel olarak onemli
bulunmamistir  (p>0,05). Annelerin %7,5’1 hamilelikleri sirasinda sigara
kullanmiglardir. Gilinde kullanilan sigara sayisi ortalama 4,925 olarak saptanmustir.

Annelerin ortalama hamilelik yas1 ise 27,147 olarak belirlenmistir.

Tablo 22. Annenin hamilelik yas1 ve hamilelik siiresince kullandig1 giinliik sigara
sayi1sl

N Minimum Maksimum  Ortalama  Standart

deger deger deger Sapma
Hamilelik yas1 530 16 44 27,147 5,364
Hamilelikte
kullanilan giinliik 40 2 15 4,925 2,6927

sigara sayisi

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen veriler lizerine yapilan t-Testi
sonucunda, annenin hamilelikte gecirdigi hastaliklar, hamilelikte kullandig1 ilag ve

giinliik sigara kullanimi ile dmfs degerleri arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak
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onemli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 23). Hamilelikte hastalik gegiren ve ilag
kullanan annelerin oranit %5,7 olarak saptanmistir. Hamileliginde sigara kullanan
annelerin ¢cocuklarinda dmfs degerleri 20,2, kullanmayan annelerin ¢ocuklarinda ise
19,831 olarak belirlenmistir. Evlerinde sigara igilen ¢ocuklarin oran1 %37,9 olup,
dmfs degerleri 20,697 olarak bulunmustur. Evlerinde sigara i¢ilmeyen cocuklarin

dmfs degerleri ise 19,347 olarak goriilmiistiir.

Tablo 23. Annenin hamilelikte gegirdigi hastaliklar, hamilelikte ilag ve/veya sigara
kullanimi ve evde sigara kullanimina gore ortalama dmfs degerleri

Ortalama Standart p degeri

0,
N & dmfs Sapma  (p<0,05)

Yok 500 94,3 19,946 14,5664

Hamilelikte hastalhik 0,435
Var 30 5,7 18,4 14,2964
Yok 500 94,3 19,946 14,5664

Hamilelikte ila¢ kullanimi 0,435
Var 30 5,7 18,4 14,2964
Yok 490 925 19,831 14,5708

Hamilelik sigara kullanima 0,852
Var 40 7,5 20,2 14,3656
Yok 329 62,1 19,347 14,2177

Evde sigara kullanimi 0,268

Var 201 37,9 20,697 15,0570

Hamilelik yasinin adodlesan, ileri yas ve normal olarak smiflandirildig:
gruplardan elde edilen verilere yapilan t-Testi sonucunda, bu verilere gore ¢cocugun
dogum zamani, dogum agirligi ve dogum sekli ile hamile annelerin yas gruplari

arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0,05).

4.4, Beslenme Aliskanhiklan ile Tlgili Bulgular

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen veriler iizerine uygulanan t-Testi
sonucunda, dmfs degerleri ile bebeklerin gece anne siitii ile beslenmeleri arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p<0,001), gece mama, inek siitii, ilaveli
inek siitii kullanimi ile dmfs degerleri arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
diizeyde goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 24). Gece anne siitii almayan ¢ocuklarin
oran1 %35,1 ve dmfs degerleri oldukga yiiksek olup, 31,037 olarak bulunmustur. Anne
sitii alan cocuklarin dmfs degeri ise, 19,258 olarak saptanmistir. Gece mama

kullanan c¢ocuklarin oram1 %35,1 ve dmfs degerleri 20,360 iken, gece mama
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kullanmayan c¢ocuklarin dmfs degerleri 19,587 olarak gozlenmistir. Gece inek siitii
kullanan ¢ocuklarin orani1 %23,2 ve dmfs degerleri 19,341 olarak belirlenmistir. Gece
inek siitd kullanmayan ¢ocuklarin dmfs degerleri 20,015 olarak goriiliirken, gece
inek siitline seker ilave edilen ¢ocuklarin orani ise %21,5 ve dmfs degerleri de 20,921
olarak saptanmistir. Gece inek siitiine seker ilave edilmeyen cocuklarin dmfs
degerleri 19,567 olarak bulunurken, dmfs degerleri ile gece beslenme sekli arasindaki

iligki ise istatistiksel diizeyde anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 24. Bebeklerin gece beslenmelerine gore ortalama dmfs degerleri

Gece Standart p degeri
% I
beslenme 6 Ortalama Sapma  (p<0,05)
Hayir 27 51 31,037 20,397
Anne siiti 0,000

Evet 503 94,9 19,258 13,9364

Hayr 344 649 19,587 14,1161
Mama 0,747
Evet 186 351 20,360 15,3258

. Hayir 407 76,8 20,015 14,9383
Inek siitii 0,916
Evet 123 23,2 19,341 13,1914

Hayir 416 785 19,567 14,8509
Seker ilaveli inek siitii 0,198
Evet 114 215 20,921 13,3636

Calismada, dmfs 6zelligi bakimindan, gece beslenme yasi ve gece anne siitii,
mama, inek siitii, seker ilaveli inek siitii parametreleri dikkate alinarak, faktoriyel
diizende iki faktorlii olarak yapilan Varyans Analizi, istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bulunmamistir (p>0,05). Bu faktérler ile gece beslenme yasi

parametrelerinin birbirlerini etkilemedikleri gozlenmistir.

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen veriler {izerine yapilan Varyans
Analizi sonucunda, anne siitii kullanim yas1 ile dmfs degerleri arasindaki farklilik,
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01) (Tablo 25). Ozellikle anne siitii
almayan cocuklarda, dmfs degerleri 30,25 olarak oldukca yiiksek bulunmuslardir
Anne siitii kullanim yas1 arttik¢a, dmfs degerlerinin de arttig1 gézlenmektedir. dmfs
degerleri ile biberon, emzik, gece beslenme zamani arasindaki iligki istatistiksel

diizeyde anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 25. Bebeklere anne siitiiniin verildigi yasa gore ortalama dmfs degerleri

cmmyan N %% mie . sapma P deferi 0009
Hi¢ 28 5,3 30,25a 20,4444
0-1 yas 121 22,8 17,413b 12,6245
1-2 yas 312 58,9  19,388a,b 13,9598 0,002
2-3 yas 64 12,1  22,359a,b 15,9775
3-Syas 5 09 18,2a,b 11,649

Anne siitii kullanim siiresi ve ¢ocugun dogum zamani olgular1 arasinda
olusturulan Ki-kare Test istatistigi 14,405 olarak bulunmus olup, istatistiksel olarak
onemli oldugu gozlenmistir (p<0,01) (Tablo 26). Bu iki degisken, birbiri ile
bagimlidir. Tablo 26 incelendiginde, erken dogan ¢ocuklarin %12,7’sinin, zamaninda
dogan cocuklarin %4,4’linlin hi¢ anne siitii almadiklar1 goriilmiistiir. Zamaninda

dogan cocuklarda anne siitii kullanim siiresi artmaktadir.

Tablo 26. Normal ve erken dogan bebeklerde, anne siitii kullanim siiresi

Anne siitii kullanim siiresi

Dogum zamani Toplam  Ki-kare
Hig 0-1 yas 1-2 yas 2-3yas  3-5yas
<37 7(%12,7) 19 (%34,5) 22 (%40) 6 (%10,9) 1(%1,8) 55 (%10,4)
>37 21 (%4,4) 102 (%21,5) 290 (%61,1) 58 (%12,2) 4 (%0,8) 475 (%89,6) 14,405

Toplam 28 (%5,3) 121 (%22,8) 312 (%58,9) 64 (%12,1) 5 (%0,9) 530 (%100)

p=0,006 (p<0,05)

Anne siitii kullanim siiresi ve ¢ocugun dogum agirligi olgular1 arasinda
olusturulan Ki-kare Test istatistigi 30,294 olarak bulunmus olup istatistik olarak
onemlidir (p<0,001) (Tablo 27). Bu iki degisken birbiri ile bagimlidir. Tablo 27
incelendiginde, diisiik dogum agirlikli ¢ocuklarin %18,6’sinin, normal dogum
agirliklt ¢ocuklarin %4,1’inin hi¢ anne siitii almadiklar1 goriilmiistiir. Zamaninda
dogan cocuklarda, ilk iki yil anne siitii kullanim siiresi, diisiik dogum agirlikli

cocuklara oranla oldukca yiiksek bulunmustur.
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Tablo 27. Normal ve diisiik dogum agirligina sahip bebeklerde, anne siitii kullanim
stiresi

Anne siitii kullanim siiresi

Dogum agirh@ Toplam  Ki-kare
Hig¢ 0-1 yas 1-2 yas 2-3yas 3-Syas

<2500 8(%18,6) 18 (%41,9) 15(%34,9) 2 (%4,7) 0 (%0) 43 (%8,1)
>2500 20 (%4,1) 103 (%21,1) 297 (%61) 62 (%12,7) 5(%1) 487 (%91,9) 30,294

Toplam 28 (%5,3) 121 (%22,8) 312 (%58,9) 64 (%12,1) 5 (%0,9) 530 (%100)

p=0,000 (p<0,05)

Anne siitii kullanim siiresi ve cocugun dogum sekli olgular1 arasinda
olusturulan Ki-kare Test istatistigi 13,300 olarak bulunmus olup istatistik olarak
onemlidir (p<0,05) (Tablo 28). Bu iki degisken birbiri ile bagimlidir. Tablo 30
incelendiginde sezeryanla dogan ¢ocuklarin %7,6’sinin, vajinal yolla dogan

cocuklarm %?2,5’inin hi¢ anne siitii almadig1 gorilmiistiir.

Tablo 28. Vajinal ve sezeryan dogum tipine gdre anne siitii kullanim siiresi

Anne siitii kullanim siiresi

Dogum sekli Toplam  Ki-kare
Hic¢ 0-1 yas 1-2 yas 2-3 yas 3-5 yas

Vajinal 6 (%2,5) 50(%20,7) 160 (%66,1) 24 (%9,9) 2 (%0,8) 242 (%45,7)
Sezeryan 22 (%7,6) 71 (%24,7) 152 (%52,8) 40 (%13,9) 3(%1) 288 (%54,3) 133

Toplam 28 (%5,3) 121 (%22,8) 312 (%58,9) 64 (%12,1) 5(%0,9) 530 (%100)

p=0,010 (p<0,05)

Anne siitii kullanim siiresi ve hamilelikte sigara kullanimi arasinda
olusturulan iki yonlii tablodan yararlanilarak hesaplanan Ki-kare Test istatistigi 6,589
olarak bulunmus olup, istatistiksel olarak onemli diizeyde olmadigi saptanmistir
(p>0,05). Istatistiksel olarak énemli olmasa da, hamilelikte sigara kullanan annelerin
cocuklarmin %7,5‘1, hi¢ anne siitii almamisken, bu oran hamilelikte sigara

kullanmayan annelerde %5,1 olarak gozlenmistir.

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen verilere yapilan t-Testi sonucunda,
emziklerin seker icerikli besinlere batirilarak bebeklere verilmesi arasindaki farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 29). Emzigi seker igerikli
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besinlere batirilarak verilen ¢ocuklarin orani %25,3 olup, dmfs degerleri ise 27,133

olarak saptanmistir.

Tablo 29. Emzigin seker icerikli besinlere batirilarak verilmesine gore ortalama dmfs
degerleri

Standart p degeri

(0)
N Yo Ortalama Sapma  (p<0,05)

Emzigin seker icerikli besinlere Evet 60 253 27,133 17,9202

0,000
batirilarak verilmesi Hayir 177 74,7 16,362 13,6708

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen veriler iizerine yapilan Varyans
Analizi sonucunda, 6glin aralarinda sekerli yiyecek tiiketimi ile dmfs degerleri
arasindaki farklilik istatistiksel diizeyde anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 30).
Sekerli yiyecek tiiketimi arttikca dmfs degerleri de artmaktadir. Hi¢ seker
tilkketmeyen cocuklarin orani %3 olup, dmfs degerleri 15,438 olarak bulunmustur.
Giinde 3 kezden daha fazla seker tiiketen cocuklarin oranmi ise %20 olup, dmfs

degerleri de 21,877 olarak saptanmigtir.

Tablo 30. Cocuklarda, 6giin aralarindaki seker tiiketimine gore ortalama dmfs
degerleri

()Silll(zra:i?ll(i:;?n(:a % Or;?rl]?sma Standart Sapma p degeri (p<0,05)
Hig 16 3 15,438b 10,289
Giinde 1 131 24,7 17,504a,b 13,9733
Giinde 2 177 33,4 20,028a,b 15,0448 0,042
Giinde 3 100 18,9 21,21ab 15,3223
>Giinde 3 106 20 21,877a 13,8576

4.5. Dis Ciiriiklerinin Aile i¢i Gecis Durumuna Iliskin Bulgular

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen veriler lizerine yapilan t-Testi
sonucunda, 1s1 ve tat kontrolli, aym: kasigin kullanilmasi, c¢ocugun yiiziinden
dudagindan Gpiilmesi, ailenin diger bireylerinde ¢iiriik lezyonlar1 bulunmast ile, dmfs
degerleri arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Emzik ve biberonun agizda temizlenmesi, aile bireyleri tarafindan ortak dis fircasi

kullanilmast ve dmfs degerleri arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlaml
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bulunmustur (p<0,05) (Tablo 31). Besinlerin 1s1 ve tat kontroliinii ayn1 kasik ile
yapan ebeveynlerin oran1 %50,8 olup, bu ¢ocuklarin dmfs degerleri 20,792, yemek
sirasinda ayni kasigi kullanan ebeveynlerin orant %20,6 olup, bu ¢ocuklarin dmfs
degerleri 21,312, emzik ve biberonu agizda temizleyen ebeveynlerin orani %11,5
olup, bu cocuklarin dmfs degerleri 25,344, cocugu yliziinden ve dudagindan 6pen
ebeveynlerin oran1 %46,4 olup, bu ¢ocuklarin dmfs degerleri 20,378, ortak dis firgcasi
kullanan ailelerin orani %2,6 olup, bu ¢ocuklarin dmfs degerleri 27,286, ailede ¢iiriik
bulunmasi orant %99,2 olup, bu ¢ocuklarin dmfs degerleri ise 19,922 olarak

saptanmistir.

Tablo 31. Dis giirtiklerinin aile i¢i ge¢is nedenlerine gore ortalama dmfs degerleri

Standart p degeri

(o)
N %o  Ortalama Sapma  (p<0,05)

Yok 261 49,2 18,897 14,1745
Is1 ve tat kontrolii 0,092
Var 269 50,8 20,792 14,8573

Yok 421 794 19,482 14,0965
Aym kasigin kullanilmasi 0,270
Var 109 20,6 21,312 16,137

Yok 469 88,5 19,145 14,096
Emzik ve biberonun agizda temizlenmesi 0,002
Var 61 115 25,344 16,7371

Yok 284 536 19,408 15,0244
Cocugun yiiziinden, dudagindan 6piilmesi 0,162
Var 246 46,4 20,378 13,9775

Yok 516 97,4 19,657 14,4421
Ortak dis fircas1 kullanim 0,050
Var 14 26 27,286 16,7857

Yok 4 0,8 11,5 4,3589
Ailede ¢iiriik bulunmasi 0,308
Var 526 99,2 19,922 14,5755

4.6. Sosyo-Ekonomik Durum ve Ebeveynlerin Oral Hijyen Aliskanlarina
Ait Bulgular

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen veriler iizerine yapilan Varyans
Analizi sonucunda aylik gelir ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
goriilmistir (p<0,001) (Tablo 32). Aylik geliri yiiksek olan ailelerin orant %38,3
iken, diisiik olan ailelerin orani ise %68 olarak belirlenmistir. Calismamizda yer alan
ailelerin ¢ogunlugunu, gelir seviyesi diisiikk olan aileler olusturmaktadir. Ailelerin

aylik gelir diizeyleri arttikca, ¢ocuklarda goézlenen dmfs degerleri ise azalma
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gostermektedir. Aylik gelir diizeyleri yiiksek olan ailelerin ¢ocuklarmin dmfs degeri
13,705 iken, gelir diizeyi diisiik olan ailelerin ¢ocuklarinin dmfs degeri ise 21,153

olarak bulunmustur.

Tablo 32. Ailenin gelir seviyesine gore ortalama dmfs degerleri

Ayhk gelir N % Ortalama dmfs Standart Sapma ?piggg;
Yiiksek gelir 44 8,3 13,750b 12,1887

Orta gelir 126 23,7 18,294b 13,7667 0,000
Diisiik gelir 360 68 21,153a 14,8568

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen veriler iizerine yapilan Varyans
Analizi sonucunda, anne ve babalarin meslekleri ile c¢ocuklarin dmfs degerleri
arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamlilik gostermistir (p<0,001) (Tablo
33,34). Calismada yer alan ailelerde, ev hanimi olan annelerin orani %78,3 olup, bu
oran caligmaya katilan annelerin c¢ogunlugunu olusturmaktadirlar. Bu gruplar
arasinda, en yilksek dmfs degeri, annesi c¢alismayan cocuklarda 21,436 olarak
saptanmistir. Caligmada, is¢i olan babalarin oran1 %49,1 olup, calismaya katilan
babalarin yaklasik olarak yarisinm1 bu grup olusturmaktadir. Bu grupta dmfs degeri
21,823’tiir. Babasi1 serbest meslek sahibi veya isci olan ¢cocuklarin dmfs degerlerinin
ise, diger meslek gruplarina sahip olan babalarin ¢cocuklarina ait dmfs degerlerinden
daha yiiksek olduklar1 gbzlenmistir. Annesi ve babast memur olan ¢ocuklarda, dmfs
degerleri diisiik olup, sirasi ile 13,078 ve 15,344 olarak saptanmislardir.

Calismamiza katilan ebeveynler arasinda sadece 5 ebeveynin bosanmis ve 4
annesi vefat eden ¢ocuk bulunmamaktadir. Bu ¢ocuklarin dmfs degerleri, 6rneklem

gruplarmin kiigiik olmasi nedeni ile, istatistiksel diizeyde anlamli bulunmamastir.
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Tablo 33. Anne meslegine gore ortalama dmfs degerlerinin dagilimi

Anne meslegi N %  Ortalamadmfs  Standart Sapma Fpif)gg;
Memur 77 145 13,078b 10,5802

Isci 33 6,2 16,121a,b 12,4694 0.000
Serbest meslek 5 0,9 18a,b 7,7782 ’

Ev hammm 415 78,3 21,436a 14,9957

Tablo 34. Baba meslegine gore ortalama dmfs degerlerinin dagilimi

Baba meslegi N %  Ortalamadmfs  Standart Sapma ?piggg;
Memur 157 29,6 15,344a,b 11,5635

?allsmlyor 9 1,7 20,556a,b 9,7097 0.000
Isci 260 49,1 21,873a,b 15,0821 ’
Serbest meslek 95 179 22,021a,b 16,5304

Calismada, dmfs degerinden elde edilen veriler iizerine uygulanan Varyans
Analizi sonucunda, anne ve baba egitimi ile dmfs degerleri arasindaki farkliliklar,
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 35,36). Anne ve babanin
egitim seviyeleri arttikca, cocuklarin dmfs degerleri ise azalmaktadir. Ilkokul
mezunu olan anneler, ¢aligmamiza katilan ebeveynlerin %49,8’ni olusturmaktadir.
Bu annelerin ¢ocuklarinda, gruplar arasi en yiiksek dmfs degerleri 22,549 olarak
saptanirken, liniversite mezunu annelerin ¢ocuklarinda ise, en diisiik dmfs degeri

olan 14,712 skoru gozlenmistir.

flkokul mezunu olan babalar ¢alismamiza katilan ebeveynlerin %38,4’{inii
olusturmaktadir. Bu babalarin ¢ocuklarinda, gruplar arasi en yiiksek dmfs degeri,
22,985 olarak saptanmistir. Universite mezunu olan babalarin ¢ocuklarinda ise, en

diisilk dmfs degeri olan 15,315 skoru goriilmiistiir.

Tablo 35. Anne egitimine gore ortalama dmfs degerlerinin dagilimi

Anne egitimi N % Ortalamadmfs  Standart Sapma ?piggg;
Universite 111 20,9 14,712c 12,5592

Lise 155 29,2 18,961b 13,8122 0,000
ilkokul 264 49,8 22,549 15,125
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Tablo 36. Baba egitimine gore ortalama dmfs degerlerinin dagilimi

Baba egitimi N %  Ortalamadmfs  Standart Sapma ?pig%g;
Universite 146 28 15,3150 12,3365

Lise 175 33,6 20,229a 13,8508 0,000
Ilkokul 200 384 22,985a 15,9265

Anne egitimi ve ¢ocugun dis fircalama siklig1 olgular1 arasinda olusturulan iki
yonlii tablodan yararlanilarak hesaplanan Ki-kare Test istatistigi 23,062 olarak
belirlenmis olup, istatistik olarak 6nemli bulunmustur (p<0,01). Bu iki degisken,
birbiri ile bagimhidir. Tablo 37 incelendiginde, haftada 1 dis firgalama veya hi¢ dis
fircalamamanin, ilkokul mezunu annelerin ¢ocuklarinin en fazla, liniversite mezunu

annelerin ¢ocuklarinda ise en az oldugu goriilmiistiir.

Tablo 37. Anne egitimine gore ¢ocugun dis firgalama siklig1 degerleri

Fir¢alama sikhig1 (%)
Anne egitim Toplam  Ki-kare
Giinde 1 Giinde2 Giinde3 Haftadal Hic

flkokul 109 (%41,3) 78 (%29,5) 8 (%3) 40 (%152) 29 (%11) 264 (%49,8)
Lise 76 (%49) 38 (%24,5) 6 (%3,9) 28 (%181) 7 (%45) 155 (29,2)

23,062
Universite 65 (%58,6) 26 (%23,4) 3(%27) 17 (%153) 0 (%0) 111 (%20,9)

Toplam 250 (%47,2) 142 (%26,8) 17 (%3,2) 85 (%16) 36 (%6,8) 530 (%100)

p=0,003 (p<0,05)

Baba egitimi ve ¢ocugun dis fircalama siklig1 olgular: arasinda olusturulan iki
yonlii tablodan yararlanilarak, hesaplanan Ki-kare Test istatistigi 30,857 olarak
bulunmus olup, istatistiksel olarak 6nemlidir (p<<0,001). Bu iki degisken, birbiri ile
bagimhidir. Tablo 38 incelendiginde hi¢ dis firgalamamanin, ilkokul mezunu
babalarin ¢ocuklarinda en fazla, iiniversite mezunu babalarin ¢ocuklarinda ise en az

diizeyde oldugu bulunmustur.
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Tablo 38. Baba egitimine gore ¢ocugun dis firgalama siklig1 degerleri

Fircalama sikhigi (%) ]
Baba egitim Toplam  Ki-kare
Giinde 1 Giinde2 Giinde3 Haftadal Hig

ilkokul 78 (%39) 57 (%285) 6 (%3) 33(%165) 26 (%13) 200 (%38,4)
Lise 79 (%45,1) 50 (%28,6) 9 (%51) 29 (%16,6) 8 (%4,6) 175 (%33,6)

30,857
Universite 86 (%58,9) 33 (%22,6) 2 (%14) 23(%158) 2(%1,4) 146 (%28)

Toplam 243 (%46,6) 140 (%26,9) 17 (%3,3) 85 (%16,3) 36 (%6,9) 521 (%100)

p=0,000 (p<0,05)

Anne ve babanin egitim diizeyleri ve ¢ocugun dis fircalamaya baslama
zamani olgular1 arasinda olusturulan iki yonlii tablodan yararlanilarak hesaplanan Ki-
kare Testi sonuglari, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu
degiskenler, birbiri ile bagimlidir. Tablo 39-40 incelendiginde, 0-2 yas araliginda dis
fircalamaya baglayan cocuklarin oranmin, ilkokul mezunu anne ve babalarin
cocuklarinda diisiik, tiniversite mezunu anne ve babalarin ¢ocuklarinda ise yiiksek

oldugu bulunmustur.

Tablo 39. Anne egitimine gore gocugun dis firgalamaya baslama yas1

Fircalama baslama zamani (%)
Anne egitim Toplam  Ki-kare
0-1 yas 1-2 yas 2-3 yas 3-4 yas 4-5 yas

ilkokul 18 (%7,7) 36 (%15,3) 86 (%36,6) 70 (%29,8) 25 (%10,6) 235 (%47,6)
Lise 15 (%10,1) 39 (%26,4) 50 (%33,8) 32 (%21,6) 12 (%8,1) 148 (%30)

34,428
Universite 16 (%14,4) 38 (%34,2) 39 (%35,1) 18(%162) 0(%0) 111 (%22,5)

Toplam 49 (%9,9) 113 (%22,9) 175 (%35,4) 120 (%24,3) 37 (%7,5) 494 (%100)

p=0,000 (p<0,05)
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Tablo 40. Baba egitimine gore ¢ocugun dis firgalamaya baslama yas1

Fircalama baslama zamam (%) ]
Baba egitim Toplam  Ki-kare
0-1 yas 1-2 yas 2-3 yas 3-4 yas 4-5 yas

ilkokul 13 (%7,5) 29 (%16,7) 59 (%33,9) 51 (%29,3) 22 (%12,6) 174 (%35,9)
Lise 14 (%8,4) 37 (%22,2) 54 (%32,3) 49 (%29,3) 13 (%7,8) 167 (%34,4)

36,068
Universite 19 (%13,2) 45 (%31,3) 59 (%41) 19 (%13,2) 2 (%14) 144 (%29,7)

Toplam 46 (%9,5) 111 (%22,9) 172 (%35,5) 119 (%24,5) 37 (%7,6) 485 (%100)

p=0,000 (p<0,05)

Ebeveynlere ait ortalama DMFT degerleri Tablo 41°de gosterilmektedir.

Tablo 41. Ebeveynlerin ortalama DMFT degerleri

Minimum Maksimum Ortalama Standart

deger deger deger Sapma

Anne DMFT 464 0 26 7,543 4,7529
Baba DMFT 245 0 21 7,727 5,0175

Calismada, dmfs ve anne DMFT ozellikleri dikkate alinarak hesaplanan
Pearson Korelasyon Katsayis1 +0,217 olarak bulunmus olup, istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). Calismada, dmfs ve baba DMFT ozellikleri dikkate
alarak hesaplanan Pearson Korelasyon Katsayist +0,171 olarak bulunmus olup,
istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0,01) (Tablo 42). Bu degerler istatistiksel diizeyde
anlamlilik gostermis olsa da, klinik olarak ele alindiginda, bu degerin beklenenden

daha diisiik oldugu soylenebilir.

Tablo 42. Anne ve babalarin DMFT ve ¢ocuklarin dmfs degerleri arasindaki iliski

DMFT
Anne Baba
Korelasyon katsayisi 217" 1717
dmfs ]
p degeri 0,000 0,007

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen veriler iizerine yapilan Varyans
Analizi sonucunda, anne dis fir¢galama aligkanlig1 (p<0,001) ve baba dis fircalama

aliskanligi (p<0,01) ile dmfs degerleri arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak
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anlamli bulunmustur (Tablo 43, 44). Haftada 1 kez veya hi¢ dis firgalamayan
ebeveynlerin ¢ocuklarinin dmfs degerlerinin ise olduk¢a yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Tablo 43. Annelerin dis firgalama aligkanliklarina gore ortalama dmfs degerleri

gll(shg:g:alama N % Or(';?rl]?sma Standart Sapma Fpiggg;
Giinde 3 19 3,6 16,632b 11,6486

Giinde 2 179 33,8 16,642b 13,523

Giinde 1 218 41,1  20,096a,b 14,5395 0,000
Haftada 1 93 17,5 25,720a 16,2443

Hic 21 4 21,762a,b 8,3541

Tablo 44. Babalarin dis firgalama aliskanliklarina gére ortalama dmfs degerleri

g:fhf;calama N % Or;il]?sma Standart Sapma ?piggg;
Giinde 3 7 1.3 15,143b 2,7946

Giinde 2 73 14 17,233a,b 13,7967

Giinde 1 238 457 18,29a,b 14,481 0,001
Haftada 1 125 24 23,032b 15,2733

Hig 78 15 22,782a,b 14,1289

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen veriler iizerine yapilan Varyans
Analizi sonucunda, annenin dis ipi ve agiz gargarasi kullanimi ve babanin dis ipi
kullanim1 ile dmfs degerleri arasindaki farkliliklar, istatistiksel olarak anlamli
bulunurken (p<0,001), babanin agiz gargaras1 kullanimi ile dmfs degeri arasindaki
farklilik ise, istatistiksel diizeyde anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 45).
Ayrica, dis ipi ve agiz gargarasi kullanan ailelerin ¢ocuklarinda, dmfs degerlerinin

daha diisiik olduklar1 gbzlenmistir.
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Tablo 45. Ebeveynlerin dis ipi, agiz gargarasi kullanimlarina gére ortalama dmfs

degerleri
Standart p degeri
N % Ortalama
Sapma  (p<0,05)
Evet 75 14,2 16,133 15,5427
Anne 0,002
Hayir 455 85,8 20,473 14,2958
Dis ipi kullanimi
Evet 48 9,2 13,188 12,7039
Baba 0,000
Hayir 473 90,8 20,592 14,624
Evet 86 16,2 17,198 16,5101
Anne 0,006
Hayir 444 83,8 20,374 14,0922
Agiz gargarasi kullanimi
Evet 86 16,5 19,116 15,0289
Baba 0,491
Hayir 435 3,5 20,067 14,5321

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen veriler iizerine uygulanan Varyans

Analizi sonucunda, annenin gingival (p<0,01) ve oral hijyen indeksi (p<0,05),

babanin gingival ve oral hijyen indeksi (p<0,01) ile dmfs degerleri arasindaki

farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 46, 47, 48, 49)..

Gingival ve oral hijyen indeksleri 3 olan anne ve babalarin ¢ocuklarinda ise dmfs

degerlerinin artmis olduklar1 gozlenmistir.

Tablo 46. Annelerin gingival indeks degerlerine gore ortalama dmfs degerleri

Gingivalindeks N % Or;?:]‘;‘sma S;Z;‘:j: ?pig%;
0 45 97 14.289a 11,5554
1 30 663 20,612a.b 15,1082
7 0,005
94 203 20,0008, 13,9191
3 17 37 24,824h 12,9915

Tablo 47. Babalarin gingival indeks degerlerine gore ortalama dmfs degerleri

L Ortalama Standart p degeri
Gingival indeks N % dms Sapma (p<0,05)
0 9 3,7 8,000a 15,3623
1 83 33,7 19,133b 15,1342 0.001
2 88 35,8 20,693b 14,7752 ’
3 66 26,8 22,333b 13,6982
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Tablo 48. Annelerin oral hijyen indeks degerlerine gore ortalama dmfs degerleri

Oral hijyen N % Ortalama Standart p degeri
indeksi dmfs Sapma (p<0,05)
0 44 9,5 14,295a 11,689
1 291 62,9 20,546a,b 14,9572 0.012
2 106 22,9 20,575b 14,5896 ’
3 22 4,8 22,000b 13,227

Tablo 49. Babalarin oral hijyen indeks degerlerine gore ortalama dmfs degerleri

Oral hijyen N % Ortalama Standart p degeri
indeksi dmfs Sapma (p<0,05)
0 9 3,7 8,000a 15,3623
1 69 28 18,899b 14,6409 0.001
2 98 39,8 20,959b 15,3897 ’
3 70 28,5 21,786b 13,453

4.7. Erken Cocukluk Cag Ciiriiklerinin Sonucunda Meydana Gelen
Problemler

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen veriler iizerine yapilan Varyans
Analizi sonucunda, agirlik persentil degerleri ile dmfs degerleri arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 50). Calismanin sonucunda
dmfs degerleri sirasi ile; 3, 10 ve 25 persentilde bulunan ¢ocuklarda en yiiksek olarak
gozlenmigtir. dmfs degeri ile boy persentil degeri arasindaki farklilik, istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Cinsiyet-agirlik ve cinsiyet-boy persentil
degerleri arasindaki iligkiler ise istatistiksel olarak anlamlilik gdstermemistir

(p>0,05).
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Tablo 50. Agirlik persentil degerlerine gore ortalama dmfs degerleri

Agirhk Standart p degeri
persentil N v dmfs ort. Sapma (p<0,05)
97 22 4,2 19,455a,b 15,599
90 23 4,3 16,957a,b 13,6498
75 85 16 18,871a,b 14,0263
50 112 21,1 16,821b 12,5477 0,039
25 153 28,9 20,908a,b 14,7449
10 85 16 21,188a,b 14,0742
3 50 94 24,38a 16,5281

Calismada, dmfs degerlerinden elde edilen veriler iizerine uygulanan t-Testi
sonucunda, yemek yerken agri, konusma, estetik, psikolojik problemler ile dmfs
degerleri arasindaki farklilik, istatistiksel olarak anlamli bulnmustur (p<0,001).
Calismada, dmfs degerleri arttikca, yasanan bu tip problemlerde de artis oldugu
gozlenmektedir. Eklem problemi ile dmfs degerleri arasindaki farklilik ise,

istatistiksel diizeyde anlamli gériilmemistir (p>0,05) (Tablo 51).

Tablo 51. ECC sonucu yasanan problemlere gore ortalama dmfs degerleri

Standart p degeri

N % Ortalama Sapma  (p<0,05)
N R - T
Eklem problemi \\(/Z‘: 43919 9;’82 ;gg?? 11442492 0,186
-
conwpomir Y% 92 T80 282
Psikolojik problemler \\(/Zl: 45782 igé éigég igﬁgg 0,000

Cinsiyet-estetik ve cinsiyet-psikolojik problemler arasindaki iligkiler,
istatistiksel olarak anlamlilik gdstermese de (p>0,05) (Tablo 52, 53), kizlarin
%23,9’unda, erkeklerin %20,7’sinde estetik problemler saptanmis olup, bunun yani
sira, kizlarin %11,8’inde ve erkeklerin %10,2’sinde ise, psikolojik problemlerin

yasanmakta olduklar1 belirlenmistir.
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Tablo 52. Estetik problemlerin cinsiyete gére dagilimi

Estetik problem (%)

Cinsiyet Toplam Ki-kare
y Yok Var P
Kiz 194 (%76,1) 61 (%23,9) 255 (%48,1)
Erkek 218 (%79,3) 57 (%20,7) 275 (%51,9) 0,78
Toplam 412 (%77,7) 118 (%22,3) 530 (%100)
p=0,377
Tablo 53. Psikolojik problemlerin cinsiyete gore dagilimi
Psikolojik I %
Cinsiyet stkolojik problem (%) Toplam Ki-kare
Yok Var
Kiz 225 (%88,2) 30 (%11,8) 255 (%48,1)
Erkek 247 (%89,8) 28 (%10,2) 275 (%51,9) 0,34
Toplam 472 (%89,1) 58 (%10,9) 530 (%100)
p=0,56

Yas-estetik ve yas-psikolojik problemler arasinda olusturulan iki yonlii
tablodan yararlanilarak hesaplanan Ki-kare Testi sonuglari istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 54, 55). Istatistiksel olarak &nemli olmasa da,
cocugun yast arttikca, dislerinin goriiniimii ile ilgili olarak, estetik ve psikolojik
problemlerin de artis gosterdikleri belirlenmistir. Estetik problemler 3 yasinda
%16,8, 4 yasinda %23,2, 5 yasinda %?25,2; psikolojik problemler, 3 yasinda %7,4
yasinda %10,3 ve 5 yasinda %14,4 olarak bulunmustur.

Tablo 54. Estetik problemlerin yasa gore dagilimi

Estetik problem (%)

Yas Toplam Ki-kare
Yok Var
3 119 (%83,2) 24 (%16,8) 143 (%27)
4 142 (%76,8) 43 (%23,2) 185 (%34,9) 3623
5 151 (%74,8) 51 (%25,2) 202 (%38,1)
Toplam 412 (%77,7) 118 (%22,3) 530 (%100)
p=0,163
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Tablo 55. Psikolojik problemlerin yasa gore dagilimi

Psikolojik problem (%)

Yas Toplam Ki-kare
Yok Var
3 133 (%93) 10 (%7) 143 (%27)
4 166 (%89,7) 19 (%10,3) 185 (%34,9) 479
5 173 (%85,6) 29 (%14,4) 202 (%38,1)
Toplam 472 (%89,1) 58 (%10,9) 530 (%100)
p=0,091
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5. TARTISMA

ECC, c¢esitli risk faktorleri ile koruyucu faktorler arasindaki dengenin
bozulmasi sonucu meydana gelen, kronik ve enfeksiyoz bir hastaliktir (55). Cocuklar
basta olmak {izere, aileler ve toplum iizerinde de bircok olumsuz sonuca yol
acmaktadir. Ulkemizde yapilan calismalarda da, ECC prevalansmin oldukea yiiksek
oldugu bildirilmistir (40, 41, 43, 45, 47). ECC’nin risk faktorlerinin tanimlanarak
hastaligin 6nlenmesinin, hastaligin tedavi edilmesinden daha 6nemli oldugu ifade
edilmistir (161). Multifaktoriyel bir hastalik olan ECC’nin risk faktorlerinin

tanimlanmasi oldukca zordur.

Bu tez calismasi; ECC’ye yol agan risk faktorlerinin incelenmesi ve bu
bulgular 1s181inda, ailelerin ¢ocuklarin1 ECC’den koruyabilmeleri ig¢in, yeterli

diizeyde bilgilendirilmeleri bakimindan 6nem tagimaktadir.

ECC, 71 aylik ve daha kii¢iik cocuklarda, herhangi bir siit disinde, bir veya
birden fazla ¢iiriik lezyonu (kavite olusturmus veya olusturmamis lezyonlar), eksik
(¢iiriik nedeniyle) veya dolgulu dis varlig1 olarak tanimlanmakta olup, calismamiza,
Isparta li’nde yasayan 3-5 yas araligindaki ¢ocuklar dahil edilmistir. 3 yas altindaki
cocuklarda, agiz i¢i muayenesinin zor olmasi ve calismada yer alacak olan
cocuklarin tiim siit dislerinin agizda siirmiis olmasinin gerekliligi, 3 yasindan kiigiik
cocuklarin c¢aligmamiza dahil edilmemesinin sebebini olusturmustur. Dis yiizeyi
sayisindaki artisin, baslangic kolonizasyonu ve ¢iirik olusumunda 6nemli oldugu
bildirilmektedir (73). Bu nedenle ¢alismamiza dahil edilen gocuklarda yer alan
mevcut siit diglerinin yiizey sayilarinin artmis olmasi planlanmis ve tiim siit dislerinin

stirmiis olmasi istenmistir.

DSO kriterlerine gore, dis ciiriigiiniin yaygmhigmi belirleyebilmek amaci ile,
1938 yilinda Klein ve ark. (1938) tarafindan &nerilen ‘DMFT Indeksi’
kullanilmaktadir (162). Calismamizda ebeveynlerin degerlendirilmesinde bu
indeksten yararlanilmistir. Ancak bu indeks, disi ‘bir biitiin olarak’ ele aldig1 i¢in
yetersiz kalmakta ve bu nedenle cocuklarin degerlendirilmesinde, disleri ‘ylizey’
olarak inceleyen ve daha detayli bir bilgi veren ‘dmfs indeksi’ kullamlmistir. ECC
degerlendirilmesinde, dmfs kullanan birgok ¢alisma bulunmaktadir (88, 97, 160).
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5.1. Demografik Yapi ve Erken Cocukluk Cag Ciiriikleri

ECC ile cinsiyet arasindaki iliskinin degerlendirildigi calismalarda,
istatistiksel diizeyde belirgin farkliliklar bulunamamistir (38, 59, 92, 160, 163, 164).
Dis ciiriigii, genellikle ebeveyn kontroliinde bulunan, erken yaglarda belirlenen
beslenme ve oral hijyen aligkanliklar ile ilgili oldugu i¢in, cinsiyetler arasinda esit
dagilim gostermektedir. Calismamizda da, dmfs degerleri erkek cocuklarda daha
yiiksek bulunmakla birlikte, bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Ornegin, Kirzioglu ve ark. (2002) tarafindan Isparta ili'nde yapilan, 2-5 yaslari
arasindaki 63 kiz ve 70 erkek ¢ocugun dahil oldugu bir caligmada, ciiriik goriilen

cocuk sayisi kizlarda 44 iken, erkeklerde 52 olarak tespit edilmistir (41) .

Cirtik gelisimi, disleri eriipsiyondan itibaren etkilenmeye baslamaktadir.
Etkilenen dis sayisinin yasa bagl olarak artig gosterdigi bildirilmistir. Siit dislerinin
bu yaslarda karyojenik ortama maruz kalmalari, maruziyet siirelerinin uzamasi ve
sonucta tiim bu faktorlerin kiimiilatif bir etki olusturmalar1 neticesinde, kiigiik
cocuklarda yasla birlikte ciiriik sayisinin artis meydana geldigi gozlenmektedir (5,
10, 92, 161).

Rosenblatt ve Zarzar (2004), 12-36 aylik 468 cocukta yaptiklar1 bir
calismada, zamanla birlikte dmft degerlerinin de arttiginmi bildirilmislerdir (92).
Sankeshwari ve ark. (2013), Hindistan’da, 3-5 yaslarindaki, 1250 ¢ocukla yaptiklar
bir ¢aligmada, ¢liriikk prevalansinin yasla birlikte artis gosterdigini belirtmiglerdir
(161). Calismamizda da, yasla birlikte dmfs degerlerinin arttigi gorilmektedir
(p<0,05).

Avustralya’da yapilan bir calismada, kardesi olmayan cocuklarda giiriik
prevalanst %30,7 iken, 3 kardesi bulunan cocuklarda bu oran %44,3 olarak
saptanmistir (165). Ailedeki ¢ocuk sayisinin artmasinin, ekonomik seviyenin
diismesine ve g¢ocuga karsi ilginin azalmasina neden oldugu bildirilmistir (161).
Sirbistan’da 341 ¢ocugun dahil oldugu bir ¢alismada, 3 veya daha fazla ¢ocuga sahip
ailelerin ¢ocuklarinda, ECC’nin daha yiiksek oranlarda gozlendigi ifade edilmistir
(5). Kardes sayis1 ve ECC arasinda anlamli bir iligkinin olmadigin1 bildiren

caligmalar da bulunmaktadir (166, 167). Calismamizda kardesi olmayan veya tek

76



kardesi olan c¢ocuklarda, dmfs degeri daha diisiik olarak gozlense de, istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p<0,05).

5.2. Klinik Goriiniim, Cocugun Oral Hijyen Ahskanhklar1 ve Erken
Cocukluk Cag Ciiriikleri

Cocuklarda dis fircalama aliskanlig1 ve sikligi, ¢iiriik prevalansi ile yakindan
iliskili goriilmektedir. Olmez ve ark. (2003), diizenli dis fir¢alamanin, karyojenik
besinlerin etkisini azalttigin1 bildirmislerdir. Bu ¢alismada, ¢ocuklarin 3’te 2’sinin
giinde 2 veya daha fazla sayida sekerli yiyecek tiikettikleri, buna karsilik ¢ocuklarin,

%81’inin dis firgalama aligkanliklarinin olmadigi belirlenmistir (43).

Rossenblatt ve ark. (2004), yaptiklar1 bir ¢alismada, 12-36 aylik 468 ¢cocugun
dis fircalama aligkanliklarin1 degerlendirmisler ve dis fircalamayan c¢ocuklarda
%40,3, dis fircalayan cocuklarda ise %26,1 oraninda ¢iiriik gorildiigiinii tespit
etmislerdir. igme suyundaki flor miktarinin yeterli olmadig: bir bolgede yapilmus
olan bu c¢alismada, florlu dis macunu kullanimimin, sonuglarda etkili oldugu

vurgulanmaktadir (92).

Tiirkiye’de 5-6 yaslarinda bulunan 542 cocugun incelendigi bir arastirmada,
dmft degeri 5’ten daha yliksek olan ¢ocuklarda, giinliik olarak rutin dis fircalama
aligkanliginin bulunmadigi, dmft degeri 5’ten daha diisiik olan ¢ocuklarda ise, glinde

1 veya daha fazla sayida dis fircalandig1 belirlenmistir (168).

Hindistan’da, 12-71 aylik 1400 cocuk iizerinde yapilan bir c¢alismada,
cocuklarin %353 niin dislerini hi¢ firgalamadiklari, %43 iiniin ise giinde bir kez dis
fircaladiklar1 saptanmistir. Giinde iki kez dis firgalayan ¢ocuklarda ise dmft indeksi
daha diisiikk bulunmustur (166).

Kirzioglu ve ark. (2002) tarafindan, Isparta, Erzurum ve Bursa Illeri’nde
yapilan bir ¢alismada, dis fir¢alama ve ¢iiriik olusumu arasindaki iligki, Erzurum
[li'nde “dis fircalamanin’, uygun sekil ve siirede yapilmamas: ve hastalardan alinan
yaniltict cevaplar nedeni ile énemsiz bulunmustur. Bursa ve Isparta illeri’nde ise,
Ozellikle gece yatmadan yapilan dis fircalamanin, dis ¢iliriigii olusumunun

onlenmesinde oldukga etkili oldugu goriilmiistiir (41).
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Ancak dis firgalama siklig1 ile dis cliriigli arasinda anlamli bir sonug
bulunamayan ¢alismalarda, bu durumun, s6z konusu ¢alismalarda kullanilmis olan
dis macunlarinda yer alan florun yetersiz seviyelerde olmas1 sebebi ile mi, yoksa dis
ylizeylerinin dis plagindan mekanik olarak etkili bir sekilde temizlenmemesinden mi

kaynaklandigi tam olarak anlagilamamustir (54).

Amerika’da 6-36 aylik 199 cocugun, dis firgalama ve dis cliriikleri oranlar1
arasindaki iliski dnemsiz bulunmustur. Calismada eski dis fir¢alariin kullanildig:

tespit edilmis ve dis fircalamanin ise etkili diizeyde yapilmadigi diistinilmustiir
(109).

3-5 vyaglarinda bulunan 2000 ¢ocugun degerlendirildigi bir calismada,
cocuklarin dis fir¢alama aligkanliklar1 ve ¢liriik prevalansi arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmasa bile, giinde 3 kez dislerini fircalayan
cocuklarda, dis ciiriiklerinin daha az goriildiigii bildirilmistir. Calismada, bu sonucun
anlamli bulunmamasinin nedeni, dis macunu tipinin ve kullanim miktarinin dogru
olmamasi ve yanlis fircalama teknigi ile iliskilendirilmistir. Ayn1 ¢calismada, annenin
dis fircalama sirasinda ¢ocuga yardimci olmasinin, ¢iirlik prevalansini diistirse de,

istatistiksel olarak anlamli kilmadig: bildirilmistir (169).

Calismamizda dmfs degeri ile fircalama siklig1 arasindaki iligki istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bununla birlikte, istatistiksel olarak anlamli
olmasa bile, dislerini haftada bir kez fir¢calayan ve hi¢ firgalamayan ¢ocuklarda, dmfs
degeri yiiksek bulunmustur. Calismamizda yer alan 121 c¢ocugun, giinlik dis
fircalama aligkanligr bulunmamaktadir. Giinliik dis fircalama sayisinin dmfs degeri
tizerinde onemli bir etkisi goriilmemistir. Bunun nedeninin, dis firgalamanin uygun
bir siire ve sekilde yapilmamasi, dis firgalarinin gereginden uzun siire kullanilmasi ve
uygun olmayan dis macunu kullaniminin oldugu diisiiniilmiistiir. Ayrica bazi
ebeveynlerin  sorulara verdikleri cevaplarin  ¢ok giivenilir olmayabilecegi

distinilmistiir.

Dis firgalamaya baglama zamani geciktik¢ce, ECC prevalansi da artmaktadir.
Bu nedenle, ilk siit dislerinin siirmesinden itibaren, ebeveynler tarafindan, agizda yer
alan siit disleri fircalanmaya baglanmalidir. Hollanda’da, 55 erkek ve 41 kiz

cocugunun katildigr bir caligmada, ebeveynleri tarafindan ¢ocuklarin ilk dis
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fircalamaya baslanma zamanlari, ortalama 11,7 ay olmak iizere ‘bebeklik donemi’

olarak bildirilmistir (97).

Hallett ve ark. (2003), dis fircalamaya 12 aydan sonra baslanmasinin, ECC
icin bir risk faktort oldugunu bildirmislerdir. 12 aydan once dislerinin firgalanmasina
baslanan c¢ocuklardaki ECC oraninin %31,6, 12 aydan sonra dis fircalanmasina

baglanan ¢ocuklarda ise %38 oldugu belirtilmistir (165).

Ersin ve ark. (2006), ilk siit disinin 6 aydan once siirmesinin ECC olusumu
bakimindan bir risk faktorii oldugunu belirtmisler ve bu tip g¢ocuklarda dmft
degerinin 1,05 oldugunu bildirmislerdir. Aym caligmada, ilk siit disi 7 aydan daha
sonra siiren ¢cocuklarda ise, dmft degeri 0,1 olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada, dis
firgalamanin  ¢iirik olusumunun oOnlenmesinde etkili olmadigr bildirilmistir.
Ebeveynlerin fircalama konusunda sorulara oldugundan fazla degerlerle cevap

verdigi distintilmiistiir (170).

Wong ve ark. (2012), 358 ¢ocugu 3-4 yaslarinda muayene edip, 2 yil sonraki
cliriik durumlarint degerlendirmisler ve gecen zaman igerisinde, dis ¢lirigli artisinda
etkili olan faktorleri incelemislerdir. Buna gore, yasamlarmin ilk 12 aymda dis
fircalamaya baslayan ¢ocuklardaki dis ¢lirtigii sayisinin, daha sonra dis fircalamaya
baslayan c¢ocuklardaki dis ¢lriigii sayisina oranla olduk¢a diisiik oldugu
belirlenmistir. Erken dis fircalamaya baslanan ¢ocuklarin ebeveynlerinin oral saglik

konusunda farkindalik diizeylerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (104).

Turton ve ark. (2015), 18 aydan once dis fircalamaya baslanan ¢ocuklarda,
dmft degerinin 3,8, 18 aydan sonra baslanan ¢ocuklarda ise 5,3 oldugunu

bildirmiglerdir (171).

Brezilya’da yapilan bir baska calismada, ¢ocuklarin %55.8’inde dogumdan
itibaren agiz temizligine baglanmis, %50.7’sinin dislerini giinde 2 kere fircalamakta
olduklart belirlenmistir. Cocuklarin %53.2’sinin ise, ilk dis hekimine gitme

zamanlar1 bilmemektedir (60).

Almanya’da 566 c¢ocukta yapilan bir ¢aligmada, ebeveynlerin ¢ocuklarinin
dislerini fir¢alamaya baglama zamanlari; yasamlarinin ilk yilinda %81.4, ikinci

yilinda %13 .4, ligiincii yilinda ise %4.4 olarak saptanmistir (105).
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Jain ve ark. (2015), dislerini firgalamayanlarin oraninin %56 oldugu okul
oncesi ¢ocuklarda dis firgcalamaya baslama yasinin dis ¢iirtigiine etkisini incelemisler
ve dmft degerini 2. yildan 6nce dis firgalamaya baslayanlarda 4, 2.-3. yillar arasinda
baslayanlarda 4.05, 3. yildan sonra baslayanlarda 4,43, hi¢ fircalamayanlarda ise 5,4
olarak tespit etmislerdir (166).

Calismamizda ilk siit dislerinin slirme zamam ortalamasi 7,3 ay olarak
belirlenmistir. Ancak calismada yer alan sadece 49 cocugun disleri ebeveynleri
tarafindan 0-1 yas arah@inda fircalanmaya baslanmistir. 1k siit disi siirme zamam
uzadik¢a, dmfs degerlerinin distiigii gdzlenmektedir. Calismamizda dis firgalamaya
baslama yas1 arttikca, dmfs degerinin de arttigi goriilmektedir. Ayrica istatistiksel
olarak 6nemli olmasa da, yasla beraber dis fir¢alama sikliginin, ‘glinde 2 kez’ olacak
sekilde arttig1, buna karsilik ‘haftada 1 kez’ dis firgalama ve ‘hi¢ dis firgalamama’

oranlarinin ise azaldig1 gézlenmektedir.

17 iilkeden (Avrupa, Asya, Afrika, Kuzey Amerika) 2800 ¢ocugun verilerinin
degerlendirildigi bir calismada, dis bakimina erken yaslarda baslanmasinin ve
ebeveynlerin dis fir¢alama etkinligine katilimlarinin, ¢ocuklarda erken yaslarda
clirik goriilmemesini saglayan en 6nemli parametre oldugu belirtilmektedir (172).
Ebeveynlerin etkili bir firgalama gergeklestirmeleri sonucunda, ¢ocuklarda agiz igi

flor satiirasyonunun optimal seviyeye ulastig1 bildirilmektedir (113).

Okul oncesi donemde bulunan 1400 cocukta, ebeveynleri yardimi ile dis
fircalama prosediirii incelenmis, ebeveynlerinden yardim alan ¢ocuklarda dmft degeri
4,2 bulunurken, dislerini kendisi fircalayan ¢ocuklarda ise, bu deger 5,09 olarak
bildirilmistir. Ebeveynlerin, ¢ocuklarin oral hijyen aligkanliklarinin olugmasinda

tistlendikleri roliin 6nemli oldugu belirtilmistir (166).

Bir baska calismada, okul 6ncesi donemde bulunan ve dislerini firgcalarken
yardim alan ¢ocuklara ait dmft degeri 3,6 olarak belirlenmis olup, kendi fir¢alayan
cocuklarda ise bu deger 6,2 olarak saptanmistir. Bu durum, ebeveynlerin dis

firgalamay1 etkili bir bigimde gergeklestirdiklerine isaret etmektedir (171).

Ancak  birgcok anne, etkili bir dis fircalama  performansi
gerceklestirememektedir (60, 114). Avustralya’da 4-5 yaslarinda bulunan ve
ebeveynleri yardimi ile dis fircalayan c¢ocuklarda, dmft degeri 33,4 olarak
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bulunurken, dislerini kendileri fircalayan c¢ocuklarda ise bu deger 33,6 olarak

bulunmustur (165).

Calismamizda ebeveynlerin c¢ocuklarin dislerini firgalamalar1 ile, dmfs
degerleri arasindaki iligki, istatistiksel diizeyde anlamli bulunmamistir. Bu durumda,
calismamiza katilan ebeveynlerin ¢ocuklarda etkili bir fircalama saglayamadiklar

diisiiniilmekte ve fircalama konusunda yetersiz bilgiye sahip olduklar1 goriilmektedir.

Giiney Kore’de okul oncesi 1214 ¢ocugun degerlendirildigi bir ¢alismada,
rutin olarak yilda bir kez dis muayenesi olmayan g¢ocuklarda, ECC’nin 1.7 Kat,
siddetli ECC ise 1.8 kat daha fazla goriilmekte oldugu belirtilmistir (30).

4-6 yaglarinda bulunan 566 cocugun dahil edildigi bir ¢alismada, ¢ocuklarin
%91.9’u dis hekimine en az bir kere basvurmus ve %50,3’i dis hekimine 5 seferden
daha fazla gotiirtilmiislerdir. Ancak bu grupta ¢iiriik oranlarinin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Bu durumun nedeni; c¢ocuklarin %84.7’sinin, dis hekimine
gotiirtildiikleri swrada 2-4 yaslarinda olmalari, bu sebeple c¢ocuklarin ve
ebeveynlerinin dis muayeneleri sirasinda uyumlarinin yetersiz olmasi, dis hekiminin
sabirsiz davranmasi ve zaman alan tedavilerin ve ekonomik problemlerin, dis

tedavilerinin yetersiz kalmasina sebep olmalar1 olarak bildirilmistir (105).

Diisiik sosyo-ekonomik grupta, dis hekimine gitme sikligi azalmakta ve
koruyucu onlemler ve tedaviler yeterince yapilamamaktadir. Yapilan bir ¢aligmada,
genel olarak kiigiik ¢ocuklarin sadece %25'inin erken yaslarda bir dis hekimine
gotlrildikleri belirlenmistir (52). 2008 yilinda, ABD’de Medacaid isimli saglik
sigorta sirketinin verilerine gore, 1-2 yaslarinda bulunan ¢ocuklarin %9’u koruyucu
dental tedaviler i¢cin muayane olmuslardir. 2013 yilinda, saghk gilivencesi bulunan
cocuklarin  %53%iniin ebeveynleri herhangi bir saglik kurumuna bagvuruda

bulunmamuglardir (173).

Meksika'daki diisiikk gelirli ailelerin g¢ocuklarinin bir dis hekimini ilk
ziyaretleri 3 yas civarinda olmaktadir. Bu ilk ziyaretin nedeni; ailelerin yarisinin,
cocuklarint dis agrisi nedeni ile dis hekimine gotiirmeleri ve %?21'inde olasi bir
problemin Onlenmesi amaci ile ¢ocuklarin ¢ocuk doktorlar1 tarafindan bir dis
hekimine yonlendirilmeleridir (111). Bu oran, genel olarak saglik personelinin de

ECC konusunda yeterli bilgi birikimine sahip olmadiklarin1 gostermektedir.
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Ghazal ve ark. (2015), 1-4 yaslarindaki ¢ocuklarda yaptiklar1 bir ¢alismada,
daha onceden dis hekimine goétiiriilen cocuklarin, agr1 sikayetleri nedeni ile dis
hekimine gotiiriilmiis olduklarin1 belirlemislerdir. Bu nedenle ¢alismanin sonucunda,

bu ¢ocuklarda ECC goriilme riskinin 4,57 kat arttig1 ifade edilmistir (174).

Calismamizda ¢ocugun ilk dis hekimine gotiiriilme zamani ve dis hekimine
gotiirilme sikligr ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmasa da, dmfs degerinin dis hekimine
gotlirilme yas1 0-3 olan ve 3-6 ayda bir dis hekimi randevusuna gotiiriilen
cocuklarda daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Calismamizda agrinin, ebeveynlerin
cocuklarmi dis hekimine gotiirme nedenlerinin basinda geldigi goriilmektedir.
Calismamizin sonucunda, dis hekimine erken ve/veya sik gotiiriilen ¢ocuklarin, dis
ciiriiklerinin daha siddetli meydana geldigi cocuklar olduklar1 gézlenmis olup, bu
cocuklarin dmfs degerleri diger ¢ocuklardan daha yiiksek bulunmustur. Ailelerin
%384,2’sinin, ¢cocuklarimi dis hekimine sikayet sebebi ile gotiirdiikleri belirlenmistir.
Bu nedenle ¢alismada, ¢ocuklarin dis hekimine zamaninda gétiiriillmeme nedenleri de
sorgulanmistir. Nitekim ailelerin %12,6’sinin, agiz hijyen kurallarindan haberdar
olmadiklar1 tespit edilmistir. Dolayisi ile ¢alismamizin sonucunda, ebeveynlerin bir
kisminin, dis firgcalamanin ve sekerli yiyecek ve igecek tiiketiminin sinirlanmasinin
gerektiginin ve dis ¢iirigline neden olan bazi faktorlerin ve bunlarin 6neminin
farkinda olmadiklar1 diistiniilmiistiir. Bu sonug, siit diglerinin 6neminin yeterince
farkinda olmayan ebeveyn oraninin %18,7 olmas1 ile uyumludur. Calismamizda,
ekonomik problemler nedeni ile ¢ocuklarini dis hekimine gotiirmeyen ebeveynlerin
oran1 %5,3 olarak belirlenmistir. Bu diisiik oranin sebebinin; ¢ocuklara yapilan dis
tedavilerinden {icret alinmamasi ve ¢alismanin Isparta {li’nde yapilmis olmasi nedeni
ile ulasgimin daha kolay ve ulasim giderlerinin olduk¢a az olmasi ile alakali oldugu
diistiniilmiistiir. Isparta Ili merkezinde ve ilge ve beldelerinde ikamet etmekte olan
ebeveynlerin ve ¢ocuklariin, bulunduklar1 yerde bir dis hekimi veya dis hekimligi
hizmetlerinin olmamasi orani ise %14,7 olarak tespit edilmistir. Cocuklarin, dis
hekimine gotiirilmeme nedenlerinden en Onemlileri arasinda; problemin ebeveyn
tarafindan zamaninda fark edilememesi, ebeveynleri tarafindan cocuklarin dis
tedavileri icin yaslarinin heniiz kiiciik oldugunun diisliniilmesi ve g¢ocugun dis

hekimine kars1 duydugu korku olup, bu oranlar sirasi ile; %37, %30,2, %29,6 olarak
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saptanmiglardir. Calismamizda, ebeveynlerin dis hekimine gitme zamani ve siklig
konusunda yeterli bilgi sahibi olmadiklar1 goriilmektedir. Bunun yani sira, ebeveynin

dis hekimi korkusunun bulunmasi ise %3,4 olarak saptanmustir.

Okul oncesi c¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada ECC’den en ¢ok etkilenen
dislerin; tiim 2. siit az1 disleri ve alt 1. siit az1 disleri (%21-24), ve bunu takiben iist 1.
stit az1 disleri (%]15) ve tist siit kesici digleri (%4-8) olduklar1 belirlenmistir. Ayni
calismada, en az etkilenen dislerin ise; tiim siit kopek disleri ve alt siit kesici disleri

olduklari ifade edilmistir (53).

Sengiil ve ark. (2013), Erzurum Ili’ndeki 4-6 yasinda bulunan cocuklarda,
cliriik frekansi en fazla goriilen dislerin; alt ¢cene siit az1 ve daha sonra iist ¢ene siit az1
disleri ve bunu takiben st ¢ene siit kesici disleri oldugunu, en diisiik c¢iiriik

frekansinin ise, alt ¢ene siit kesici disleri oldugunu bildirmislerdir (42).

Zhang ve ark (2014), 5 yasindaki ¢ocuklarda ¢iiriikk gériilme oraninin, iist
cene siit az1 dislerinde %54, alt ¢ene siit az1 dislerinde %60, iist ¢ene On siit kesici

dislerde %71 ve alt ¢cene 0n siit kesici dislerde ise %20 oldugunu bildirmislerdir (29).

5 yasinda bulunan 417 ¢ocukta yapilan bir ¢alismada, dis ¢iiriiklerinin, diglere
gore daglimi yapilmis ve en yiiksek ¢liriik oraninin; iist on siit kesici dislerde ve alt
slit az1 dislerinde ve en diisiik ¢iiriikk oraninin ise, alt 6n siit kesici dislerde gozlendigi

ifade edilmistir (175).

Alt 6n siit kesici digler, dil ve meme ucunun temizlenme etkisi ve tiikiiriigiin
ise tamponlama etkisi ile ¢iirlik olusumundan korunmaktadir. Literatiirde alt ve iist
cene siit diglerinde, 6n bolgeler harig, ¢iiriik dagilimiin esit goriilmesi, siirme
zamanlariin birbirine yakin olmasi ile agiklanmaktadir (10, 134). Nitekim bizim
calismamizda da, en yiiksek cliriik oraninin, {ist ¢ene On siit kesici disler ve siit az1
dislerinde oldugu gozlenirken, alt ¢ene siit kesici dislerde ¢iiriik oranin oldukg¢a

diisiik oldugu saptanmuistir.
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5.3. Prenatal, Perinatal, Postnatal Durum ve Erken Cocukluk Cagi

Ciiriikleri

Sosyal ve biyolojik faktorler, mine defektlerinin gelisimi ile yakindan iligkili
goriilmektedir. Diisiik dogum agirligi, erken dogum, metabolik hastaliklar,
malniitrisyon, enfeksiyon gibi prenatal, perinatal ve postnatal faktorler, mine
hipoplazilerine neden olmaktadir (67). Mine defektleri nedeni ile, siit dislerinin
ECC’ye yatkinliklarinin arttig1 belirtilmistir. Bu dislerde, yiizey piiriizliiliigti nedeni,
ile plak birikimi ve bakteri kolonizasyonu daha fazla goriilmektedir (5, 176, 177).
Defektli siit dislerin minesinin ince oldugu ve ciiriik gelisme riskinin normal siit
dislerine oranla 15 kat arttig1 belirtilmistir. Mine, asit ataklarmma karsi oldukg¢a

duyarlidir (70).

Annenin hamilelik sirasinda gegirdigi maternal enfeksiyonlar, metabolik
hastaliklar, bunlara bagl ilag kullanim1 ve beslenme bozukluklar1 gibi faktorlerde dis

gelisimini etkilemektedir (99, 178).

Hamilelikte sigara kullanimimin ECC ile iliskili oldugu bildirilmektedir.
Sigara kullanan annelerde, sagliksiz bir diyet ve oral hijyen aligkanliklarinin kotii
oldugu gézlenmektedir (33). Yapilan bir caligmada, annesi sigara igen 5091 ¢ocukta,
ilk 2 hafta boyunca, emzirmenin 4,5 kat azaldig1 bildirilmistir. Bu annelerde emzirme
cesareti azaltmakta, ayrica nikotin anne siitiinii ve prolaktin seviyesini diisiirmekte ve

cocuklar anne siitiinii erken birakmaktadirlar (119).

Italya’da 24-30 ayhk 2395 cocugun degerlendirildigi bir calismada,
hamilelikte annelerin glinde 5 veya daha fazla sigara kullanmasinin, ¢ocuklarda dis
clirigli gelisme riskini ve ¢iirtigiin derecesini arttirdig1 bildirilmistir. Hamileliginde
sigara igmeyen annelerin ¢ocuklarinin %20,74’linde, igenlerin %15,53’linde ¢iirtik

goriilmedigi belirtilmistir (33).

Cocugun sigara icilen ortamlarda bulunmasi da siit dislerinde ¢iiriikk
gelisimini etkilemektedir. Cevresel sigara kullanim1 da ebeveynlerin oral hijyeninin
kotli olmast ve bebegin anne siitii emme isteginin azalmasi ile agiklanmaktadir (33).
18-23 aylik bebeklerin degerlendirildigi bir ¢calismada, sigara dumani; dumana maruz
kalma stirelerinin heniiz kisa olmasi nedeni ile, bebeklerde dis c¢liriigii olusumu ile

iligkili bulunmamustir (59).
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Calismamizda, dmfs degeri ile, annenin hamilelikte ge¢irdigi hastaliklar,
hamilelikte ilag ve sigara kullanimi ve cevresel sigara dumanina maruz kalinmasi
arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli diizeylerde bulunmamustir (p>0,05).
Istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte, hamilelikleri boyunca sigara
kullanan annelerin ve evlerinde sigara icilen ¢ocuklarin dmfs degerleri de bir miktar
yiiksek olarak bulunmustur. Annelerin %7,5’1 hamileligi sirasinda sigara
kullandiklarin1  belirtmislerdir. Calismamizda, giinlik kullanilan sigara sayisi

ortalama 4,925 olarak saptanmustir.

Cocugun yasaminin ilk yil1 boyunca; beslenme sekli, gecirdigi hastaliklar ve
kullandig1 ilaglar da, siit dislerinin mine maturasyon diizeyleri bakimindan oldukga
onemlidir (178). Erlipsiyon sonrasi maturasyon siirecinin, erlipsiyon sonrasi
donemde dislerin dis ¢iirtigli olusumuna olan yatkinliklarini azaltmakta dnemli bir rol
oynadigi bilinmektedir. Mine kristallesme diizeyinin, erlipsiyonu takip eden yillarda,

en az lmm derinlige kadar arttig1 bildirmistir (3).

Ciiriikle ilgili erken degisikliklerin arastirildigi bir ¢alismada, yeni siirmiis
daimi dislerin aproksimal yiizeylerinde, agizda daha uzun siire kalmig olan komsu siit

diglerine gore daha belirgin ¢iiriik lezyonlar1 oldugu goriilmiistiir (3).

Sistemik enfeksiyonlar ¢ocugun immiin sistemini zayiflatarak c¢iirigiin daha
kolay olusmasina neden olmaktadirlar (153). Kullanilan baz1 ilaglarin da
iceriklerinde yer alan sakkaroz orani yiiksek bulunmus ve bu durumun da dis
minesinde erozyona neden oldugu bildirilmistir (5). Olmez ve ark. (2003), 9-57 aylik
95 cocugun %41’inde sik surup kullanimi oldugunu tespit etmislerdir. Sistemik
hastalig1 olmayan ¢ocuklarin dahil edildigi bu c¢aligmada, surup kullanim oraninin
yiiksek oldugu goriilmektedir. Tiirk ailelerinde, ¢ocuklarina kendi kendilerine ilag
kullaniminin  fazla oldugu ve bunun ECC’nin yiiksek olmasina katkida

bulunabilecegi bildirilmistir (43).

Antibiyotik kullanimimmin  ECC’yi azalttigim1  bildiren c¢alismalar da
bulunmaktadir. Sik antibiyotik kullanan ¢ocuklarda, antibiyotigin etkisi ile bakteri

kolonizasyonun elimine edilebilecegi ve azaltilabilecegi belirtilmektedir (43, 73).

Calismamizin bulgular1 dmfs degeri ile cocugun gecirdigi hastaliklar arasinda

istatistiksel olarak onemli farklilik gdstermemistir (p>0,05). Istatistiksel olarak
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anlamsiz olsa da, dmfs degerinin hastalik geciren ¢ocuklarda daha yiiksek oldugu

goriilmektedir.

Diisiik dogum agirlikli, prematiire bebeklerin dislerinde mine hipoplazileri
goriilmektedir (5). lyi kalsifiye olmamis dental dokularda karyojenik bakteri
invazyonu ve adezyonu kolaylagsmaktadir. Diisiik dogum agirligi ve erken dogum,
dislerde hipoplazilere neden olabilmektedir. Brezilya’da yapilan bir ¢alismada, ECC
prevalansinin; diisiik aile geliri, diisik dogum agirligi ve obezite iligkili oldugu
saptanmistir. ECC orani, diisiik dogum agirligmma sahip cocuklarda %80.4 iken,
normal dogum agirligina sahip ¢ocuklarda %9.9 ve erken dogan cocuklarda %82.8
iken, zamaninda dogan ¢ocuklara ise %13.7’lik oranla daha yiiksek olarak
bildirilmistir (26). 7 yil takiple yapilan bir kohort ¢alismada, mine defektlerinin ECC
olusumunda yiiksek risk faktorii olusturdugu belirtilmistir (177).

6-36 aylik 199 cocugun dahil edildigi bir ¢alismada, hipoplazisi bulunan
cocuklarin bulunmayan c¢ocuklara oranla c¢iirik yatkinhiginin 9,8 kat arttig
bildirilmistir. Hipoplazisi olan dislere gidalarin ve mikroorganizmalarin daha kolay

tutundugu ve demineralizasyonun daha hizli bir sekilde gelistigi belirtilmistir (109).

Hong ve ark. (2009), 491 cocuk ve 1892 ikinci siit az1 disinde mine
hipoplazisinin dis ciiriigiine olan etkisini inceledikleri bir ¢alismada, 5 yasindaki
cocuklarda hipoplazi olan dislerde ciiriik goriilme oraninin %28,1 iken, bu oranin

hipoplazisi olmayan dislerde %7,6 olarak tespit edildigini bildirmislerdir (179).

dos Santos Junior ve ark. (2014), ECC prevalansin1 ad6lesan gebelikte %18,7,
addlesan olmayan gebeliklerde %16 olarak bildirmislerdir. Bu sonug, istatistiksel
olarak anlamli olmasa da, addlesan gebeliklerdeki ECC oraninin daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Addlesan anne adaylarinda biyolojik gelisimin tam olmamasi nedeni
ile, adolesan gebeliklerde perinatal komplikasyonlara daha sik rastlanildigi ifade
edilmistir (26). Annenin yasi, diisik dogum agirligin1 ve emzirmeyi olumsuz yonde
etkilemekte ve bebegin yeterli beslenebilmesi i¢in mama destegine

bagvurulabilmektedir (118).

Ancak diisiik dogum agirligi ve cliriik arasinda iliski goriillmedigi de
bildirilmistir (52). Yiiksek dogum agirhiginin degerlendirildigi bir ¢aligmada, yiiksek

dogum agirhiginin da ¢iiriik insidansii arttirdig1 bildirilmistir. Intrauterin yasamda
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aminoasit ve glikoz konsantrasyonunun yiiksek olmasi, postnatal istah1 ve insiilin
salinimini arttirmaktadir. Cocuk postnatal yasaminda daha fazla yiyecek, icecek
tilketmekte ve buna bagli olarak ciiriik oran1 daha fazla olmaktadir. Ayn1 ¢alismada,
diisiik dogum agirlikli ¢ocuklarda ciirtik insidansi da diisiik bulunmus ve bu durum

istahin fazla olmamasi ile iliskilendirilmistir (126).

Calismamizda, dmfs degerleri ile c¢ocugun dogum zamani ve agirligi
arasindaki fark istatistiksel olarak énemli bulunmamustir (p>0,05), Istatistiksel olarak
anlamsiz olsa bile, dmfs degerinin erken dogan ve diisiik dogum agirlikli ¢ocuklarda
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Hamilelik yasmin; ¢ocugun do§um zamani,
agirh@ ve sekli ile arasindaki farkliliklar, istatistiksel olarak anlamli diizeylerde

bulunmamastir (p>0,05).

Erken dogumlar, cocuklarda yaygin olarak, solunum, sinir ve bosaltim
sistemlerinin gelisim yetersizligi, enfeksiyon, hipoksi, apne, sarilik, anemi, rasitizm,
kanamaya yatkinlik, hipotermi, diyabet ve koroner kalp hastalifi gibi kronik
hastaliklara neden olabilmektedir (99). Ortaya c¢ikan komplikasyonlar, bebegin
gelisimi ve beslenme modellerini etkileyebilmektedir. Ayrica kognitif ve davranigsal
bozukluklar gelismekte, dikkat eksikligi goriilmektedir. Erkeklerde daha fazla
goriilen bu durum, dis tedavileri sirasinda da problem olusturmaktadir (180).
Dogumdan sonra nazogastrik ve parenteral yolla beslenen bu c¢ocuklarda, emzirme

aligkanliginin kazanilmasi ve yerlesmesinin oldukga zor oldugu bildirilmistir (118).

Ingiltere’de 3-4 yaslarinda bulunan 100 ¢ocugun incelendigi bir calismada,
normal dogum agirliklt cocuklarin 11°1 hi¢ anne siitii almazken, 22’si 6 aydan daha
uzun siire anne siitii kullanmiglardir. Erken ve diisiik dogum agirlikli ¢ocuklarin ise

14’1 hig anne siitli almazken, 5’1 6 aydan fazla anne siitlii kullanmiglardir (99).

Calismamizin bulgular1 incelendiginde, anne siitli kullanim siiresi ile cocugun
dogum zamani (p<0,01) ve dogum agirligi (p<0,001) arasindaki iligki istatistiksel
olarak Onemli bulunmustur (p<0,01). Erken dogan c¢ocuklarin %12,7 sinin,
zamaninda dogan c¢ocuklarin %4,4’liniin hi¢ anne siiti almadigr Ogrenilmistir.
Zamaninda dogan ¢ocuklarda anne siitii kullanim siiresi artmaktadir. Diisiik dogum
agirlikli ¢ocuklarin %18,6’sinin, normal dogum agirlikli ¢ocuklarin %4,1’inin hig

anne siitli almadiklar1 belirlenmistir. Zamaninda dogan ¢ocuklarda ilk iki yil anne
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st kullanim siiresi, diisiik dogum agirlikli c¢ocuklara gore oldukca yiiksek

bulunmustur.

ECC gelisiminde dogum seklinin de etkili oldugu bildirilmektedir. Sezeryanla
dogumda erken S.mutans kolonizasyonu goriildigii belirtilmistir (181). Ancak
yapilan baska bir ¢aligmada, erken dogumlarin siklikla sezeryanla dogum ile
gerceklestigi ve bu ¢ocuklarin daha dikkatli bir dogum sonras1 bakim gerektirdikleri
belirtilmistir. Bu nedenle, bu ¢ocuklarda dis ¢iirligli oranin daha diisiik oldugu
bildirilmistir (182). Vajinal dogum sirasinda, dogum kanalinda ilerleyen bebeklere,
anneden endojen bakteri ge¢isi olmaktadir. Bu kontaminasyon, bebegin immiin
sisteminin gelismesini saglamakta ve sistemik hastaliklarin gelisimini onlemektedir.
Ancak bu durumun, bebeklerde S.mutans ve Lactobacillus’'un  erken

kolonizasyonunu arttirdigi gosterilmistir (183).

6-10 aylik 84 ¢cocugun degerlendirildigi bir ¢alismada, S. Mutans varliginin,
vajinal dogumda %69, sezeryan dogumda %52 oldugu belirtilmistir. Vajinal

dogumun erken kolonizasyondan sorumlu oldugu ifade edilmistir (183).

3-5 yaslarinda bulunan 350 ¢ocugun dahil edildigi bir ¢alismada, vajinal
dogum ile diinyaya gelen ¢ocuklarda %72,8, sezeryan ile diinyaya gelen ¢cocuklarda
ise %59,6 oraninda dis ¢iiriigii goriildiigi bildirilmektedir. Bu calismada, vajinal
dogum yapan annelerde besinleri ¢igneyerek bebegin agzina verme aligkanligina
daha sik rastlanmasi nedeni ile, bebege mikroorganizma geg¢iginin arttig
bildirilmistir. Ayrica vajinal dogum yapan annelerin ¢ocuklarint emzirme orani daha

yiiksek bulunmustur (38).

Dogumdan 2 yasina kadar takip edilen 156 ¢ocugun katildig1 bir ¢alismada,
sezeryanla dogumun, erken kolonizasyon riskini 11,7 kat arttirdig1 bildirilmistir. Bu
calismada, erken kolonizasyonun mikroorganizmalarin agiz i¢inde tutunabilmesine
bagli oldugu, buna karsilik sezeryanla dogumda, mikroorganizmalara kars1 bagisiklik
gelismedigi, bununla birlikte, agiz ortaminin dis ortamla kontaminasyonunu takiben,

mikroorganizmalarin agiz i¢inde tutunabildikleri belirtilmistir (181).

Calismamizda, dmfs degerleri ile dogum sekli arasindaki fark istatistiksel
olarak énemli bulunmamustir (p>0,05). Istatistiksel olarak anlaml1 olmasa da, vajinal

dogum yapan annelerin ¢ocuklarinda dmfs degeri daha yiiksek bulunmustur. Anne
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stitli kullanim siiresi ve ¢cocugun dogum sekli istatistiksel olarak dnemlidir (p<0,05).
Sezeryanla dogan ¢ocuklarin %7,6’siin, vajinal yolla dogan ¢ocuklarin %2,5’inin
hi¢ anne siitii almadiklar1 belirlenmistir. Hamilelik yas1 ile cocugun dogum sekli
arasindaki farklilik, istatistiksel olarak énemli bulunmamistir (p>0,05). Bu durumun,
calismamizin 3-5 yas arasit ¢ocuklarda yapilmis olmasindan kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir. Dogum seklinin etkisinin tam olarak degerlendirilebilmesi icin
daha kiiciik yaslarda bulunan ¢ocuklarin da mikrofloralarinin degerlendirilecegi bir

baska arastirmanin da yapilmasinin uygun olacag: diisiiniilmektedir.

5.4. Beslenme Ahskanliklari ve Erken Cocukluk Cagi Ciiriikleri

Seker tiiketimi ile dis c¢ilirigli arasindaki iliskiyi gdsteren bircok calisma
bulunmaktadir. Gece biberon ile siit tiiketim sikligi ve 6gilin aralarinda sekerli
atistirmalik ve igecek tiiketimi de ciiriik riskini arttirmaktadir (55, 59, 154). Ogiin
aralarinda alian sekerli atistirmaliklarin ve igeceklerin disler ile temas siireleri daha
uzun olmaktadir (55). Ancak, ana yemek sirasinda alinan siikroz igerikli besinler,
pH’1 diisiiremeden agizdan temizlenmektedirler (161). Bu nedenle bu ¢alismada, ana

oglinler sirasinda degil, ara 6giinlerde tiiketilen seker miktarlar1 incelenmistir.

Cocuklarin beslenme aliskanliklarinin diizenlenmesi ve 6glin aralarinda
sekerli yiyecek tiiketiminin en aza indirilmesi, ECC’nin Onlenmesinde oldukga
onemlidir. ECC ile atistirmalik tiiketiminin siklig1 arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamli bulunurken, atistirmalik tipi ile ECC arasindaki iliski anlamli bulunmamustir.
dmft, seker tiiketim sikli§1 nadir olan ¢ocuklarda 2,75, giinde 1 kez seker tiiketen
¢ocuklarda 3,07, 2 kez seker tiiketen ¢ocuklarda 5,27, 3 kez seker tiiketen ¢ocuklarda
5,32 olarak bulunmus ve giinde 2 ve defa fazla sayida seker tiilketimi olan ¢ocuklarda
ise dmft’nin anlamli derecede arttig1 gozlenmistir. Ciirligiin  azaltilmasi i¢in;
Ogiinlerin diizenlenip, atistirmalik sayisinin sinirlanmasi gerekmektedir (166).
Atistirmalik tiiketimi giinde 2-3 kez olan ¢ocuklarda, dis ¢iiriigii oranlarinin oldukca
yiiksek oldugu gozlenmistir. Seker alim sikliginin yasla birlikte arttigi bildirilmistir
(99).

Rossenblatt ve ark. (2004), yaptiklar1 bir ¢alismada, 12-36 aylik 468 ¢ocugun

beslenme aligkanliklar1 degerlendirmisler ve biberonda sekerli siit, bardakta sekerli
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siit, anne siitii ve sekerli siit ve sadece anne siitii tiiketiminin dis ¢iiriigii iizerine olan
etkisinde, istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulamamaiglardir.
Giin i¢inde sekerli yiyecek tiiketim sayisi 5’ten daha fazla olan ¢ocuklarda, ¢iiriik
prevalanst %33,6, 5 veya 5’ten daha az olan ¢ocuklarda ise, %24,3 olarak bildirilmis
ve sik seker tiiketiminin, remineralizasyon ve demineralizasyon arasindaki dengeyi

bozdugu ifade edilmistir (92).

24-30 aylik 2395 ¢ocugun degerlendirildigi bir ¢alismada, giinde ikiden daha
fazla atistirmalik ve asitli i¢cecek tiikketen ¢ocuklarda, ECC 1.3 kat, siddetli ECC ise
1.6 kat daha fazla goriilmistiir (33). Almanya’da 4-6 yasindaki 566 ¢ocukta yapilan
bir ¢alismada, ECC goriilen ¢ocuklarda giinde ortalama 3 kez sekerli yiyecek
tiiketimi belirlenmistir (105).

Hong Kong’da yapilan bir ¢alismada, giinde 1 veya hi¢ sekerli atistirmalik
tilketmeyen ¢ocuklarda ¢iiriik goriilme oram1 %18,1 olarak gozlenirken, giinde 2’den
daha fazla sekerli yiyecek tiiketen ¢ocuklarda ise bu oran %47,8’¢ olarak artis
gostermistir (104).

Gliney Kore’de 1214 okul 6ncesi ¢ocugun dahil edildigi bir ¢aligmada, glinde
2 ve daha fazla atistirmalik ve asitli igecek tiiketimi olan ¢ocuklarda, ECC ve siddetli

ECC riskinin sirasi ile 1,3 ve 1,6 kat arttig1 ifade edilmistir (30).

Gibson ve Williams’in (1999), 1,5-4,5 yas araligindaki 1450 ¢ocukta ECC’ye
etki eden faktorleri degerlendirdigi ¢aligmalarinda, sosyal siif ve ¢iiriik arasindaki
iliski; dis firgalamanin ve dis ¢liriigili arasindaki iligkinin iki kati, sekerleme tiiketimi
ve dis clirigli arasindaki iliskinin ii¢ kat1 olarak bildirilmistir. Calismada, sekerleme
tiiketimi 6nemli bulunurken, diger diyet degiskenleri ise etkili goriilmemistir. Seker
titkketimi, dis fircalama siklig1 giinde 2 kereden daha az olan ciiriik gelisiminde etkili

bulunmustur (103).

Turton ve ark. (2015), dmft degerini giinde 1’den fazla sekerli yiyecek
tilketen ¢ocuklarda 5,6, daha az tiikketen ¢ocuklarda ise 5,2 olarak tespit etmisler ve
istatistiksel olarak anlamli bulmadiklarin1 bildirmislerdir. Calisma grubundaki
¢ocuklarin uzun siire anne siitii kullaniminin, sekerin etkisini maskelemesi nedeni ile,

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig belirtilmistir (171).
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Ghazal ve ark. (2015), 1-4 yasindaki ¢ocuklarda giinde 1’den daha sik seker
tiiketiminin, ECC riskini 9,2 kat arttirdigini bildirmislerdir (174).

Calismamizda da 6giin aralarinda tiiketilen sekerli atistirmalik miktar1 arttikca
dmfs degerleri de artmaktadir (p<0,05). pH’1n uzun siire diisiik seviyelerde kalmasi,
demineralizasyon ve remineralizasyon arasindaki dengeyi demineralizasyon lehine

¢ekmektedir.

Anne siitii gelisimsel, psikolojik, sosyal, ekonomik, besleyici ve cevresel
avantajlar saglamakta, bunun yani sira, ¢ok sayidaki akut ve kronik hastaliklarin
olusma riskini de 6nemli l¢lide azaltmaktadir (57). Anne siitii bebekler icin gerekli
tiim besinleri ve antikorlar1 saglayan ideal bir besindir. Siit ve siit iirtinleri, potansiyel
clirimeyi Onleyici ozellikte kalsiyum, fosfat, kazein ve lipidler gibi yap1 maddeleri
(besin maddeleri) icermektedirler (33). Emzirmenin erken birakilmasi sekerli
besinlerle ¢abuk tanisilmasina neden olmasinda dolayi, ¢iirlik olusumunda bir risk

faktori olusturdugu bildirilmektedir (59, 184).

Suriye’de 3-5 yaslarinda bulunan 400 cocugun katildigi bir c¢alismada,
biberonla beslenen g¢ocuklarin %63’iinde, anne siitii ile beslenen c¢ocuklarin ise
%?37’sinde ECC goriildiigi bildirilmistir (88). Majorana ve ark. (2014), 24-30 aylik
2395 cocukta anne siitii ¢iiriik iligkisini degerlendirdikleri bir ¢alismada, ciiriik
goriilmeme orani, 6 ay anne siitli alan ¢cocuklarda %40,82 iken, bu oran hi¢ anne siitii
almamig cocuklarda ise %0,93 olarak bildirilmistir. Bu durum, seker igerikli
besinlerle ¢cocuklarin erken tanismasi ile ve seker tiiketimin diyet aligkanliklarinda

etkili yer almasi ile iliskilendirilmistir (33).

Brezilya’da 2-6 yaslarindaki 244 ¢ocuk iizerinde yapilan bir bagka ¢alismada,
1 yasindan sonra anne siitii ile beslenmenin koruyucu etkisi diisiik ¢liriik grubunda
anlamli bulunmustur. Gece anne siitii ile beslenen c¢ocuklarda ¢iiriik goriilmeme

oraninin %78, anne siitiinii birakan ¢ocuklarda ise %66 oldugunu belirtilmistir (110).

Cin’de 2-4 yaslarinda 426 ¢ocugun katildig1 bir calismada, anne siitii alan
cocuklarda dis c¢iirligli prevalansi %34,7 iken, almayan ¢ocuklarda ise %50 olarak
bildirilmistir. Anne siitline alternatif olarak, seker iceren mamalarin biberonla

verilmesinin bu farkin olusmasinda etkili oldugu ifade edilmistir (85).
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Anne siitliniin karyojenitesi; uzun siireli ve sik emzirme ve anne siitliniin gece
alinmasi sonucunda, agiz kavitesinde ve dis plagi pH’inda diisiise sebep olmasi ile
aciklanmaktadir (59, 88, 93, 160, 185, 186). Nakayama ve ark., 18-24 aylik
cocuklarda gece anne siitii ile beslenmenin ¢iiriik prevalansini arttirdigin
bildirmislerdir. Uzamis gece beslenme siiresi; tiikiirik akist ve tamponlama
kapasitesinin diismesi ve besinlerin diglerle temas siirelerinin artmasi ile

iligkilendirilmektedir (59).

Glineydogu Asya’da, 163 anne-¢ocuk ciftinin dahil oldugu bir ¢alismada, 25-
30 aylik infantlarda 12 aydan sonra uzamis siirede ve gece anne siitii aliminin ¢iiriik
sikligini arttirdigi bildirilmektedir. Bu artista, annelerin gece boyunca bebekleri ile

yatmalarinin ve sik ve uzun emzirme aligkanliklarinin da etkili oldugu belirtilmistir

(96)

Anne siitii alma zamaninin ECC riskini arttirdigr belirtilmistir. Hindistan’da
3-5 yaglarinda bulunan 2000 ¢ocuk degerlendirilmis, anne siitii kullanma siiresi ve
cliriik iligkisi incelenmis, 6 aydan daha az anne siitli kullanan ¢ocuklarda mevcut olan
dis ¢iirigli oraninin, 2 yil anne siitii kullanan c¢ocuklara gore daha az oldugu
bildirilmistir (169). Chaffee ve ark (2014), yaptiklari bir ¢alismada, 24 ay anne siitii
alan cocuklarda, 6 aydan daha az anne siitii alan ¢ocuklara gore daha fazla ECC

goriildiigiinii tespit etmislerdir (185).

Hong ve ark. (2014), 6 aydan az veya fazla silire anne siitii tiikketen 504
cocugun, 5 ve 9 yaslarindaki dis muayenelerini degerlendirmis ve 5 yasinda, 6 aydan
daha az anne siitii alan ¢ocuklarda dfs degerini 0,55, 6 aydan daha fazla anne siitii
alan cocuklarda ise 0,33 olarak bulmuslardir. 6 aydan daha az anne siitii alan
cocuklar 9 yaginda iken ciiriik insidanslar1 %32 olup, bu oran 6 aydan daha fazla
anne slitii alan ¢ocuklarda ise %31 olarak saptanmistir. Anne siitiinlin kisa siireli
alimi, erken yaslarda ciiriik gelisiminde etkili bir faktor olarak goriilse de, ilerleyen
yaslarda etkisinin azaldigi bildirilmistir. Bu c¢alismada, anne siitiinliin lokalize
sekretuvar bagisikligi arttirdigi belirtilmistir. Ayrica anne siitiinii erken birakan

cocuklarda biberon ile beslenme aligkanliginin arttig1 da saptanmustir (187).

Turton ve ark. (2015), dmft degerinin anne siitiinii 2 yasina kadar alan

cocuklarda 6,1, 2 yasindan O6nce birakanlarda 1,4, anne siitiinii 2 yasina kadar gece
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alan c¢ocuklarda 5,5 ve 2 yasindan Once birakan c¢ocuklarda ise 0,5 olarak tespit
etmislerdir. Anne siitiiniin uzun siire ve tiikiirik akiginin azaldigi ve tamponlama
kapasitesinin diistiigli gece kullaniminda, oral hijyenin kotii olmasi ile birlikte
karyojenik biofilmin kalinlig1 artarak dis ¢iirigli olusumunun arttig1 bildirilmistir.
Anneler tarafindan bebekler genellikle agladiklar1 sirada emzirilmekte ve bu
durumda anne siitii tam bir doygunluk saglanmadan sonlandirilmaktadir. Bu nedenle,
bebegin sik sik emme ihtiyact duydugu ve bunun zamanla aligkanlik haline geldigi

bildirilmistir (171).

Tiirkiye'de yapilan bir ¢alismada, biberon ve anne siitii kullanimi uzadikca
(37 aydan sonra), dmft degerlerinin de arttig1 bildirilmistir. 9-20 ay anne siitii alan
cocuklarda, ortalama dmft degeri 2 iken, 21-36 ay anne siitli alanlarda 5,78, 37 aydan
fazla alanlarda ise 8,8 olarak bildirilmistir (43). Tiirkiye’de 15-35 aylik ¢ocuklarda,
12 aydan az anne siitii almis olan ¢ocuklarin dmft degeri 0,3 bulunurken, 12 aydan

fazla anne siitii almis olan ¢ocuklarin dmft degeri ise 0,4 olarak tespit edilmistir
(170).

Kato ve ark. (2015), Japonya’da yaptiklar1 bir ¢aligmada, 43383 ¢ocukta anne
siitliniin dis c¢iirtigiine olan etkisini incelemislerdir. Calismanin sonucunda, en az 6-7
ay anne sitlii kullanan cocuklarin 30 aylikken dislerinde ¢iirlik olusma riskinin
oldukca arttig1, buna karsilik ilerleyen yaslarda ise bu etkinin azaldig: bildirilmistir
(93).

Jain ve ark. (2015) tarafindan, Hindistan’da yapilan bir calismada, dmft
degeri; 1 yasina kadar anne siitii alan ¢ocuklarda 4,65, 1-2 yasina kadar alanlarda
4,92 ve 2 yasindan fazla silirede anne siitli alanlarda ise 5,2 olarak bulunmustur. Bu
degerler, 2 yasindan sonra anne siiti kullanimin karyojenik olabilecegine isaret

etmektedir (166).

Brezilya’da 4 yasinda 340 cocugun katildig1 bir calismada, 12 aydan sonra
anne siitli alimma devam eden c¢ocuklarda, siddetli ECC’nin %45,5, 12 aydan 6nce
anne siitlinii birakanlarda %28 oraninda goriildiigii belirtilmistir. 12 aydan sonra anne
stitliniin alim siklig1 da olduk¢a 6nemlidir. Giinde 1 veya 2 kez olmak iizere seyrek

anne siitii aliminin, dis ¢iiriigli olusumunda etkili olmadig goriilmiistiir (160).
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Hallett ve ark. (2003), hi¢ anne siitii almayan ¢ocuklarda ECC oraninin %40
oldugunu, bebekler 12. aylik olana kadar, anne siitii alan bebeklerde her ay ECC
oraninin diistiigli buna karsilik, 12. aydan sonra anne siitii alim siiresi uzadik¢ca ECC
oranlarinin da arttig1 goriilmektedir. 12 aydan 6nce anne siitli alimi ile birlikte, ECC
oranlarinda gozlenen diismenin nedeninin; anne sitiiniin  ¢iirik  Onleyici
immiinglobiilin, enzim, l6kosit ve spesifik antibakteriyel ajanlar1 igermesi olmasi
bildirilmistir. Bu nedenle, hi¢ anne siitii almamis olan bebeklerde, ECC miktarinda
artis oldugu rapor edilmektedir. 12. aydan sonra ECC goriilme oranlarinin artmasinin
nedeninin ise; 12 aydan sonra anne siitiiniin igerdigi ¢iirlik dnleyici ajanlarin anne
siitlindeki seviyelerinin diismesi ve buna bagli olarak anne siitiiniin ¢iiriikk 6nleyici
Ozelliginin de hizla azalmasi ile iligkili oldugu bildirilmektedir (165). Fosfat
konsantrasyonu, 3., 6. ve 26. haftalarda ve sirasiyla 14.7, 12,7 ve 10,7 mg/100 ml
olmak tizere belirlenmistir. Kalsiyum konsantrasyonu ise ayni siireler boyunca
sirastyla; 25.9, 27.7 ve 24.8 mg/100 ml olarak tespit edilmistir. Anne siitiiniin dis
cliriigiine kars1 profilaktik etki olusturan unsurlar1 da, (immunglobulin, laktoferrin ve

kazein olmak iizere) zaman igerisinde azalmaktadir (164).

Anne  sitiinlin -~ degerlendirilmesi  siwrasinda  bir  standardizasyon
gerceklestirilmesi olduk¢a zordur. Her bebegin giinliik beslenme sayis1 ve emme
stiresi oldukca degiskendir. Calismamizda, giinliik beslenme siiresi ve alim siklig1
degerlendirilmemistir. Calismamizin sonucunda, dmfs degeri ile gece anne siitii ile
beslenme arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). dmfs
degerleri ile anne siitii kullanim yas1 arasindaki fark da istatistiksel olarak onemli
goriilmiistiir (p<0,01). 3-5 yasina kadar anne siitii alan ¢cocuklara ait 6rneklem sayisi
kiigiik oldugu i¢in istatistiksel degerlendirme sirasinda anlamli bir sonug
bulunamamistir. Anne siitii alim siiresi uzadik¢a, dmfs degerlerinin de arttig
goriilmektedir. 12. aydan sonra alinan anne siitiiniin c¢iiriik 6nleyici 6zelliginin
azalmasi, beslenme haricinde ¢ocugu yatistirmak amact ile de agladik¢a sik
verilmeye baslanmasi ve bu sebeple cocuklarin emmeyi bir aligkanlik haline
getirmesi ile de iligkili oldugu diisiiniilmektedir. 12. aydan sonra anne siitiiniin ¢iiriik
yapma riskinin artmasinin, ¢ocuklardaki tiikiiriik laktoz dehidrogenaz izoenzim
komplesindeki nicel ve nitel degisimlerle ve anne siitiindeki immiinglobiilin A’nin ve

kalsiyum, fosfat seviyelerinin hizli diisiisiine bagli oldugu bildirilmistir (5, 164).
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Ayrica 12. aydan sonra anne siitiine alternatif olarak karyojenik olmayan mama
harici besinlerin kullanimi1 da artmaktadir. Bizim ¢alismamizda da 12. Aydan sonra
anne siitii alan bebeklerde ECC oranlarindaki artisin bu durumla iliskili olabilecegi

distiniilmustir.

Gece anne siiti almayan c¢ocuklarda dmfs oranlart oldukga yiiksek
bulunmustur. Calismamizda hi¢ anne siitii almamis c¢ocuklarda, sekerli besinlerle
erken tanisilmasinin ECC olusumu {izerinde etkili oldugu diisiiniilmiistiir. Ayrica,
emzirme sirasinda; anne memesinin emzirme siiresince, bebegin agzinda ¢ok hacim
kaplayarak, spontan yutma refleksini siklikla uyarilmakta oldugu ve bunun agizda siit
birikmesine engel oldugu bildirilmistir. Bu durumun, anne siitiiniin, siit az1 dislerinin

palatinal bolgelerine dogru yonlenmesi ile de iliskili oldugu diisiiniilmektedir (88).

Literatiirde, inek siitlinlin ¢iiriik yapict etkisinin goéz ardi edilebilir oldugu
bildirilmistir. Inek siitiiniin laktoz oranm1 %35, anne siitiiniin laktoz orami ise yaklasik
olarak %7 olarak tespit edilmistir. inek siitii, anne siitiine gore daha fazla miktarda
kalsiyum (114 mg ve 22 mg) ve fosfat (96 mg ve 9,8 mg) icermektedir. Anne siitii
alimi, tiikiirik pH degerinde daha biiylik bir diisiise olmaktadir. Anne siitiine
kalsiyum ve fosfat eklenmesinin demineralizasyon diizeyini azalttig1, inek siitiiniin
laktoz igeriginin ise deneysel olarak %5’ten %7’ye c¢ikarilmasinin ise,
demineralizasyon diizeyleri lizerinde 6nemli bir artisa neden olmadig: bildirilmistir.
Bu durumda, inek siitiiniin karyojenitesinin daha az olmasmin, inek siitiiniin
kalsiyum ve fosfat i¢eriginin daha fazla olmas ile iliskili oldugu diisiiniilmiistiir (84).
Calismamizda gece inek siitli kullanan c¢ocuklarda dmfs degerleri daha diisiik
bulunmustur ve dmfs degerleri ile gece inek siitii kullanimi arasinda istatistiksel

olarak 6nemli bir farklilik g6zlenmemistir (p>0,05).

Bal %30 glukoz, %38 friikktoz ve az miktarda siikroz icermektedir. Yapilan in
vitro ¢aligmalarda, balin agiz pH 11 3,9’a diislirdiigli goriilmiistiir. Glukonik asit
basta olmak iizere asetik, laktik, butirik ve formik asitte icermektedir (84).
Hindistan’da 3-5 yaglarinda bulunan 2000 ¢ocugun degerlendirildigi bir ¢alismada,
iceceklere seker ilavesi ile dis ¢liriigli arasindaki iliski incelenmis ve seker ilavesinin
ve miktariin 6nemli Olgiide ¢iiriik prevalansimi arttidigi bildirilmistir  (169).

Calismamizda, gece beslenmesi sirasinda, seker, bal vb. ilaveli inek siitii kullanimi
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ile dmfs degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamis olsa da

(p>0,05), bu ¢cocuklarda dmfs degerlerinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Biberon veya emzik, tiikiiriiglin diglere yeterli oranda ulagmasim
engellemekte ve besinlerin dislerle temas siiresini arttirmaktadir. Gece sik olarak

biberon ile siit alinmasinin, ECC gelisiminde 6nemli oldugu bildirilmistir (57, 84).

Hindistan’da 3-5 yaslarindaki 2000 ¢cocugun degerlendirildigi bir ¢alismada,
biberon kullanma siiresi ve ¢iiriik iliskisi incelenmis, biberon kullanim siiresi artik¢a,
clirtik prevalansinin da arttigi bildirilmistir (169). Aym iilkede yapilan baska bir
calismada, dmft degeri, biberonu 1 yasinda once birakan cocuklarda 3,37, 1-2 yas
aras1 birakanlarda 4,76, 2 yasindan sonra birakanlarda ise 6,3 olup, 2 yasindan sonra

biberon kullanimin ¢iiriik olusumunda oldukga etkili oldugu ifade edilmistir (166).

Hallett ve O'Rourke (2006), 4-5 yaslarindaki 2515 c¢ocugun katildigi
caligmalarinda, gece biberon ile uyumanin ciiriik riskini 1,5-1,9 kat arttirdigin

bildirmislerdir (188).

Olmez ve ark. (2003), Tiirkiye'de yaptiklar1 bir ¢aligmada, dmft degerlerini
biberon kullanan ¢ocuklarda 13,37, anne siitii kullanan ¢ocuklarda ise 6,95 olarak

bildirmislerdir (43).

Wong ve ark. (2012), geceleri biberon kullanan c¢ocuklarda, ciiriik artigini
%41,1, kullanmayanlarda ise %30,2 olarak tespit etmislerdir (104). Gece uzun siire
biberon kullanimi ve icine seker ilave edilmesinin de ECC ig¢in bir risk faktorii
oldugu belirtilmistir. 12-36 aylik 77 g¢ocukta yapilan bir ¢alismada, %66 cocuga
biberonla seker igerikli besin verilmistir (60). Bu tip besinler, bebeklere uyku
sirasinda verildiklerinde iist kesici siit disleri etrafinda birikerek, dis yapisinda hizli

ve siddetli ilerleyen yikima neden olabilmektedirler (64).

Cocugun biberonla uyumasi, ¢ocugun uykuya gegisini kolaylastirmakta ve
ebeveynler bu durumdan yararlanmaktadirlar. Bunun sonucu olarak ise, besinlerin
dislerle temas siiresinin arttig1 bildirilmistir (14). Yapilan bir arastirmada, uykudan
once ¢ocuklarin yatistirilmalart igin, annelerin biberonla verilen sekerli besinlere
bagvurduklart gosterilmistir (53). Anne siitii kullanan ¢ocuklarda, anne siitliniin
birakilmasindan sonra da biberon kullaniminda artis oldugu gozlenmektedir. Bu

durum siit dislerinde ECC goriilme oranlarint arttirmaktadir (109).

96



Calismamizda hi¢ biberon kullanmayan ¢ocuklar, dmfs degerlerinin en diisiik
oldugu grup olarak goriilmiis, ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamiglardir
(p>0,05). Biberonla beslenmenin, bebekteki yutma refleksi uyarilana kadar besinin
agizda birikmesi sebebi ile ve bebegin uykuya gegisini kolaylastirmak i¢in anneler
tarafinda uzun siire bebegin agizinda tutulmasi yiiziinden ECC olusumu {izerinde risk

faktorii olusturdugu diistiniilmektedir.

5.5. Aile i¢i Gegis ve Erken Cocukluk Cag Ciiriikleri

Dis ¢iirtigii enfeksiy6z ve bulasici bir hastalik oldugu i¢in, annenin agiz ve dis
bakimi ile, ¢ocugun agiz ve dis bakimi arasinda pozitif bir korelasyon bulunmaktadir.
Siit az1 dislerinin stirmesi ile, mikroorganizmalarin agiz i¢erisinde tutunma yiizeyleri
artmakta ve mikroorganizmalar siit kesici dislerin diiz yiizeylerinden daha rahat
kolonize olabilecekleri okluzal yiizeyler de bulmaktadirlar. Bu durumda, agzinda dis
cuiriikleri bulunan bireylere sahip olan ailelerde, aile i¢i gecis de, bebeklerde ECC
olusumu bakimindan biiyiik 6nem tasimaya baslamaktadir (73). Anneden ¢ocuga
bakteri gegisi vertikal yolla gerceklesmekte ve maternal faktorlerin bebegin agzinda

meydana gelen bakteriyel tutulum diizeyini etkiledigi diistiniilmektedir (60).

Isveg’li ailelerin, 3 yasindaki cocuklarinda, S.mutans genotiplerinin sadece
%24°1 anneleri ile ayni goriiliirken, babalar1 ile benzer genotip bulunamamis,
genotiplerin %44’ herhangi bir aile iiyesi ile eslesmemistir (189). Japonya'da
yapilan bir ¢aligmada 0-11 yasindaki c¢ocuklarin S.mutans genotiplerinin;

%51,4iinlin anneleri, %31.4’{iniin ise babalari ile benzer oldugu bildirilmistir (190).

Amerika’da 34 anne-gocuk ¢iftinin dahil edildigi bir ¢alismada, anneler ile
cocuklarindaki S.mutans genotiplerinin %71 oraninda benzer oldugu goriilmiistiir
(191). Cocuklardaki bagisiklik, plasenta ve anne siitii yolu ile gelismektedir. Bu

gegici bagisiklik, anneden gegen S.mutans’lara karsi etkili olamamaktadir (192).

Ersin ve ark. (2006), 15-35 aylik 101 gocuktan 34’iinde anneleri ile kasik,
catal, tabak, bardak vb. paylasimi oldugunu ve bu g¢ocuklarda tespit edilen dmft
degerinin 1,47 olarak bulundugunu, 67 cocugun ise, anneleri ile bu tiir bir ortak
paylasimlarimin olmadigin1 ve bu c¢ocuklardan elde edilen dmft degerinin 0,17

oldugunu belirtilmislerdir (170).
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Yapilan bir calismada, bebeklerin agizdan Gptlilmeleri, ayn1 kasikla
ebeveynleri veya bakicilan tarafindan bebeklerin yemeklerinin tadilmasi, emzik
basliginin biiytikler tarafindan agiz yolu ile temizlenmesi ve bebeklerin biiytikler ile
ortak catal-kasik-bardak- tabak vb. kullanimlarinin engellenmis oldugu bildirilmistir.
Bu calismada ebeveynler, bebeklerin siit dislerinin siirmesi ile birlikte, disleri
fircalamaya baslamiglardir. Calismanin sonucunda, bu bebeklerde gozlenen ECC
oranlari, kontrol grubundaki bebeklere nazaran Onemli bir diisiis gostermislerdir
(115). Ancak bagka bir ¢aligmada, tiikiiriik kontaminasyonu fazla olan g¢ocuklarda,
S.mutans ve ciiriik seviyesinin azalmis oldugu bildirilmistir. Bu sonug, ¢ocugun

bagisiklik sisteminin artmasi ile de iliskili bulunmustur (193).

Retnakumari ve Cyriac (2012), 12-36 aylik 350 g¢ocuk iizerinde yaptiklar
caligmalarinda, %42,3 oraninda annenin, mama kasigin1 6nce kendi agizlarina
gotiirerek tat ve 1s1 kontrolii yaptiklarini ve ardindan kasig1 bebeklerinin agizlarina
verdiklerini belirlemisler ve ¢alismanin sonucunda, anne ile c¢ocugun esya

paylagiminin dis ¢liriigli olusumu riskini arttirdigini ifade etmislerdir (194).

Yapilan bir ¢alismada, annelerin %50.6’sinin bebekleri ile aynmi kasikla
yemegin tadina baktiklari, %29.9’unun yiyecekleri tifleyerek verdikleri, %14.3 iiniin
ise bebegi agzindan 6pmekte olduklar1 saptanmis ve ebeveynlerin, ancak %13 {iniin

aile i¢i gegisten haberdar olduklar1 belirlenmistir (60).

3-5 yaglarinda 350 ¢ocugun dahil edildigi bir ¢alismada, 6zellikle besinlerin
cignenerek bebegin agzina verilmesinin ¢iiriik gelisiminde olduk¢a 6nemli oldugu

ifade edilmistir (38).

Calismamizda belirlenen dmfs degerleri ile, 1s1 ve tat kontrolii, ayn1 kasigin
kullanilmasi, ¢ocugun yiiziinden, dudagindan 6piilmesi ve ailede ¢iiriik bulunmasi ile
dmfs degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyi bulunmamakla birlikte
(p>0,05), farklilik mevcuttur ve dmfs degerleri yiiksektir. Calismamizda, besinlerin
dislerle temas siirelerinin kisa olmasinin ise, dmfs degerlerinin istatistiksel olarak
anlamli bulunmamasinda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizda, ailesinde
clirik bulunmayan ¢ocuk sayisi sadece 4 olarak belirlenmis ve sonucu istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir. Diger taraftan, ¢alismamizda emzik ve biberonun
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agizda temizlenerek bebege verilmesi ve ortak dis fir¢as1 kullanimi ile dmfs degerleri

arasindaki farklilik diizeyleri, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

5.6. Sosyo-Ekonomik Durum, Ebeveynin Oral Hijyen Ahskanhklar ve
Erken Cocukluk Cagi Ciiriikleri

Son 20 yilda yapilan epidomiyolojik caligmalarda, farkli sosyal siniflarin,
¢lirik deneyimlerinin de farkli oldugu goriilmektedir (60, 195). Sosyo-ekonomik
seviyenin belirlenmesinde; gelir, meslek ve egitim durumunu temel alan ¢alismalar

bulunmaktir (107, 108, 160). Calismamizda da bu degiskenler incelenmistir.

Brezilya’da, calismaya katilan ailelerin %60.3’linlin yoksulluk sinirinin
altinda oldugu bir arastirmada, aylik geliri olmayan grupta ECC oranlarinin %34,1,
aylik gelirin diisiik oldugu grupta ECC oranlarmin %24,3, aylik gelirin yliksek
oldugu grupta ise ECC oranlarmin %10,2 oldugu izlenmistir (26). Sosyo-ekonomik
seviyesi diisiik olan ailelerin, dis ¢iirtigli konusunda kaderci bir yaklasim iginde
bulunduklar1 gozlenmistir. Bu ¢ocuklar dis hekimine sadece agri nedeni ile
getirilmekte ve agriya neden olan faktdrleri elimine etmeye yonelik kompleks
uygulamalar sonrasinda ise dis hekimlerine ve dis hekimligi uygulamalarina kars,

ailelerde ve ¢ocuklarda negatif bir tutum olustugu izlenmektedir (65).

Avustralya’da 6zel ve devlet hastanesine basvuran 614 ¢ocugun katildig1 bir
calismada, diisiik sosyo-ekonomik seviyenin, dis ¢iiriigli gelisimini arttirdigr ve bu
durumun, anneden ¢ocuga bakteri gecisinin fazlaligi, seker tiikketiminin sikligi, oral
hijyenin diisiik olmas1 ve uygun olmayan biberon kullanim1 gibi faktorler nedeni ile

oldugu belirtilmistir (19).

Avustralya’da diisiik gelire sahip ailelerin ¢ocuklarinda ECC goriilme
riskinin, yiiksek gelire sahip ailelerin ¢ocuklarina gore 2 kat daha fazla oldugu
belirlenmistir. Sosyo-ekonomik seviyesi diisiik ailelerde, koruyucu dis hekimligi

uygulamalarinin yetersiz ve beslenmenin de uygun olmadigi gortilmistiir (165).

Amerika’da sosyo-ekonomik seviyesi diisiik ailelerin ¢ocuklarinda yapilan bir
calismada, gazli igeceklerin sik tiiketimlerinin, ¢ocugun yasinin biiyilik ve kilosunun

fazla olmasmin, sik dis hekimi ziyaretlerinin, cocuk ve bakicisinda baslangi¢
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curiiklerinin fazla olmasinin ve kadercilik ve bulunduklar1 topluma iligkin

dezavantajlar gibi faktorlerin de ECC’de risk olusturdugu belirtilmistir (182).

Italya’da gelir durumu yiiksek olan ailelerin gocuklarinda ciiriik gériilmeme
orant %49,92 iken, orta gelirli ailelerin ¢ocuklarinda %12,06, gelir durumu diisiik
olan ailelerin ¢ocuklarinda ise %3,27 olarak tespit edilmistir. Gelir seviyeleri farkli

ailelerin beslenme davranislarinin da farkli oldugu belirtilmektedir (33).

Kirsal bolgelerde yasayan ¢ocuklarda, ¢liriik riskinin anlamli derecede arttig1
bildirilmistir. Bu durum; dis fir¢asi, dis macunu eksikligi, dis hekimine gitme
sikliginin daha diisiik olmas1 ve daha sik seker tiiketilmesi ile agiklanmaktadir. Bu
sonug, kirsal bolgelerde yasayan ailelerin genellikle daha diisiik sosyo-ekonomik

seviyelere sahip olmalari ile iligkilendirilmistir (8, 166, 196).

Zhou ve ark. (2012), diisiik egitim seviyesi ve aylik yiiksek gelirin de ¢iiriik
olusumunda etyolojik faktorler oldugunu bildirmislerdir. Geliri yiiksek ailelerin
cocuklarinin sekerli atistirmalik yiyecekleri daha ¢ok tiiketmeleri ve egitim seviyesi
diisiik ailelerin ise, beslenme ve oral hijyen bilgilerinin yetersiz olmast da, ECC

prevalansini arttirmaktadir (107).

Cin’de 2-4 yaglarinda bulunan 426 ¢ocugun katildig1 bir ¢calismada, aile geliri
ve ¢liriik prevalansi arasinda belirgin bir iligki bulunamamistir. Bu durumun sebebi;
calismaya katilan gruplarin homojen dagilmamis olmalari ve ¢alismaya dahil edilen

orneklem sayisinin diisiik olmasi ile agiklanmistir (85).

Calismamizda, dmfs degerleri ile aylik gelir diizeyleri arasindaki farkliliklar,
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Ailelerin aylik gelir diizeyleri
arttikca, dmfs degerleri de azalma gostermistir. Sosyo-ekonomik seviyesi diisiik olan
ailelerin ¢ocuklarinda ECC prevalansinin yiiksek olmasi; hamilelikte gegirilen
hastaliklara, diisiik dogum agirlikli bebeklerin yiiksek sayida olmalarina,
malniitrisyonlara ve bu gibi durumlara bagl siit dislerinde siklikla hipoplazi
goriilmesi ve seker icerikli besinlerin sik tiiketimi ile iligkilendirilmistir. Sosyo-
ekonomik seviyesi yiiksek olan ailelerin ¢ocuklarindaki ¢iirik oranlari ise; siit
dislerine oranla daimi dislerde daha fazla goriilmektedir. Bu durumun, yukarida
bahsedilen ve siit dislerini etkileyerek hipoplazilere yol acan etyolojik faktorlerin,

daimi digleri daha az etkilemelerine karsin, bu tip sosyo-ekonomik seviyesi yiiksek
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olan ailelerin ¢ocuklarinin, atistirmalik yiyecekleri daha fazla tiikketmeleri ile iliskili

oldugu diisiiniilmektedir (157).

Egitim seviyesi yiiksek olan anneler bilgiye daha kolay erisebilmekte ve bu
durum, ailenin diger iiyeleri iizerinde de olumlu etkiler olusturmaktadir. Egitim
seviyesi yiiksek olan ailelerin oral hijyen konusunda daha bilgili olduklar
bildirilmistir (107, 108, 160). Ailenin ve ¢ocugun oral hijyen konusundaki bilgi
diizeylerindeki eksiklerin, ECC {iizerinde oldukc¢a etkili oldugu goriilmiistiir.
Annelerin biiylik ¢ogunlugunun; hamilelik sirasinda uygulanmasi gereken agiz
bakimi, dogum sonrasi bebegin agiz temizligi ve bebegin ilk dis hekimi kontroliine
ne zaman gotlriilmesi gerektigi konusundaki bilgileri yetersiz bulunmustur. Ailelerin
oral hijyen, beslenme ve dis bakimi konusunda yeterli diizeyde bilgi sahibi

olmalarinin, ECC'ye kars1 koruyucu bir faktor olusturacagi bildirilmistir (60, 197)

Namal ve ark. (2005), babasi 1s¢i olan ¢ocuklarda, cliriik prevalansini %81,7,
babast memur olan ¢ocuklarda %72,1 ve babasi miihendis, doktor olan ¢ocuklarda
%52,1 olarak bildirmislerdir. Gelir ve egitim seviyeleri yliksek olan ailelerde, ¢iiriik

prevalansinin da azaldigi bildirilmistir (167).

Tirkiye’de 5-6 yaslarinda 542 ¢ocugun incelendigi bir calismada, anne
egitimi 0-7 yil boyunca siiren ¢ocuklarin agizlarindaki dis ¢iiriiklerinin orani, anne
egitiminin 8 ve Ustii y1l olan ¢ocuklara gore 2 kat daha fazla olarak gozlenmistir.
Anne egitiminin, ¢ocuklarin agiz ve dis sagligi iizerinde pozitif etki gosterdigi ve
anne egitimi yiiksek olan cocuklarin dig firgalama aliskanliklarinin ise daha fazla

oldugu ifade edilmektedir (168).

Ersin ve ark. (20006), 5 sene egitim almis olan annelerin ¢ocuklarinda, dmft
degerlerinin; 0,98, 6-11 sene egitim almis olan annelerin ¢ocuklarinda 0,26, 11
seneden daha fazla egitim almis olan annelerin ¢ocuklarinda ise 0,16 oldugunu tespit

etmislerdir (170).

Brezilya’da, 4 yasinda 340 ¢ocugun katildig1 bir ¢aligmada, 8 yi1ldan daha az
egitim alan annelerin ¢ocuklarinda, siddetli ECC goriilme oranlarinin %41,8, 8
yildan daha fazla egitim almis olan annelerin c¢ocuklarinda ise %25 olarak

bildirilmislerdir (160).
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5 vyasinda 324 c¢ocugun degerlendirildigi bir baska c¢alismada, ciiriik
olusumunda sosyo-ekonomik durumun, dis fir¢alama aliskanligindan 2 kat daha fazla

etkili oldugu goriilmiistiir (198).

Jain ve ark. (2015), dmft degerlerinin; hi¢ okula gitmemis annelerin
¢ocuklarinda 5,87, lise mezunu annelerin c¢ocuklarinda 5,13, iiniversite mezunu
annelerin ¢ocuklarinda ise 4,35 olarak bildirmislerdir. Calismada, annelerin egitim
seviyesinin, ¢ocuklarinin dis fircalama ve diyet aligkanliklarin1 etkiledigi

saptanmustir (166).

Egitim seviyesinin 12 yildan diisiik olmasi, ECC ile dogrudan iliskili
goriilmektedir (107). Hong Kong’ta yapilan bir ¢alismada, 9 yil ve daha az egitim
almis annelerin ¢ocuklarinda, 2 yilda ¢iiriik artis ¢liriik oran1 %48,5 iken, daha fazla
egitim alan annelerin ¢ocuklarinda ise bu oran %31 olarak bulunmustur. Egitim
seviyesi yiiksek olan annelerin ¢ocuklarinda ¢iiriik artisinin daha az olmasi, oral

hijyen aliskanlig1 farkindaliklarinin daha fazla olmasi ile agiklanmaktadir (104).

Kirzioglu ve ark. (2002), Isparta, Erzurum ve Bursa Illeri'nde yaptiklar1 bir
calismada, en fazla cliriik gelisiminin lise mezunu anne ve babalarda s6z konusu
oldugunu goézlemlemislerdir. Calismada, yiiksekokul bitirmis olan babalarin
cocuklarinda ciirik mevcudiyeti daha az, yiiksekokul bitirmis olan annelerin
cocuklarinda ise ciiriik mevcudiyeti daha fazla bulunmustur. Bu durum annelerin
calisiyor olmasi ve bu sebeple ¢ocuklariyla hem yeteri kadar ilgilenememeleri ve
hem de c¢ocuklarda herhangi bir diyet diizenlemesi yapamamalar ile

iliskilendirilmistir (41).

Ailede tek ebeveyn bulunmasi ve ebeveynlerin egitim diizeylerinin diigiik
olmasi da ECC ile yakindan iliskili goriilmektedir. 87’sinin tek ebeveyne sahip
oldugu 441 ¢ocugun degerlendirildigi bir ¢alismada, ECC insidansinin tek ebeveynli
ailelerde 2,3 kat daha fazla oldugu belirtilmistir. Tek ebeveyn bulunmasi, ebeveyni,
cocugun sagliginda gelisecek olumsuzluklara karsi daha dayaniksiz kilmakta ve
ebeveynin ¢ocuga ayiracagi zamanin da daha kisitli olmasi sebebi ile, ¢cocuklarin dis
hekimine gotiiriilme sikliklarinin azaldigr gozlenmektedir. Ayrica tek ebeveynli
ailelerde, sosyo-ekonomik problemlerin de daha sik goriildiigi bildirilmistir (199).

Bunun yam sira, 6zellikle bebeklik doneminde tek ebeveynin ¢ocugu uyutmakta
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zorlandig1 ve bu nedenle bu tip bebeklerde biberonla uyutmanin daha sik gézlendigi
ifade edilmistir (129). Ebeveynlerin olmamasi da ¢iiriik agisindan yiiksek risk faktorii

olarak degerlendirilmektedir (52).

Calismamizin sonucunda, dmfs degerleri ile anne meslegi ile annenin egitim
diizeyi ve baba meslegi ile babanin egitim diizeyi arasindaki farkliliklar istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Calismamizda, ¢alismayan ve ilkokul mezunu
olan annelerin sayilarimin da olduk¢a fazla oldugu saptanmistir. Anne ve babanin
egitim seviyeleri arttik¢a dmfs degerleri ise azalmaktadir. Ebeveynlerin meslegi hem
gelir hem de egitim seviyesi ile yakindan iliskilidir. Anne ve babasi memur olan
cocuklarin dmfs degerleri daha diisiik bulunurken, anne ve babanin g¢alismadigi
ailelerin ¢ocuklarinda ise dmfs degerlerinin yiiksek olduklar1 gdézlenmistir. Egitim
seviyeleri yiiksek olan ve anne-babalari calisan ailelerin ¢ocuklarinda, dmfs
degerlerinin daha diisiik olmasi; beslenme aliskanliklarina, anne-babalarin bilgiye
daha kolay erigsmelerine, agiz-dis sagligi konusundaki biling diizeylerinin daha
yiiksek olmasina, oral hijyen alisgkanliklarina ve bunu cocuklarinda da aligkanlik
haline getirmelerine baglidir. Tek ebeveyn bulunan veya ebeveynleri bosanmis olan
grupta ise orneklem sayist az oldugu icin istatistiksel degerlendirme sonucu anlamli

diizeyde farklilik gostermemistir.

Namal ve ark. (2005), %84,3’iinii 8 yildan daha az egitim alan annelerin
olusturdugu 3-6 yas grubu ¢ocuklarda, g¢ocugun dis fircalama aligkanliginin

olugsmasinda anne egitiminin olduk¢a 6nemli oldugunu bildirilmislerdir (167).

Tulunoglu ve ark. (1999), egitim seviyesi yiiksek ebeveynlerin ¢ocuklarinin
%61,4’lintlin, her giin dis firgalama aligkanliklarinin oldugunu, egitim seviyesi diisiik

olan ebeveynlerin ¢ocuklarinda ise bu oranin %46 oldugunu bildirmislerdir (46).

Calismamizda, anne (p<0,01) ve baba egitimi (p<0,001) ile ¢ocugun dis
firgalama siklig1 olgular arasindaki istatistik olarak 6énemli bulunmustur. Haftada 1
dis fircalama veya hi¢ dis fircalamama sikliginin, ilkokul mezunu annelerin
cocuklarinin da en fazla, liniversite mezunu annelerin ¢ocuklarinda ise en az diizeyde
oldugu goriilmiistiir. Hi¢ dis firgalamamanin, ilkokul mezunu olan babalarin
¢ocuklarinin da en fazla, liniversite mezunu olan babalarin ¢ocuklarinda ise en az

oldugu gozlenmistir. Anne ve baba egitimi ile cocugun dis fircalamaya baslama

103



zaman istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0,001). Bu degiskenler birbiri ile
bagimlidir. 0-2 yas araliginda dis fircalamaya baslayan ¢ocuklarn ilkokul mezunu
anne ve babalarin c¢ocuklarinda diisiik, iniversite mezunu anne ve babalarin

cocuklarinda ise yiiksek oldugu belirlenmistir.

Bir calismada, annelerin dis fir¢galama aliskanliklarinin, ¢iirik miktarini ve
plak varliginm etkiledigi ve ¢cocuklarin ¢iiriik deneyimleri ile yakindan iliskili oldugu
bildirilmigtir (195). Diger bir c¢alismada da, anneler gibi babalarin da ¢iiriik
hikayelerinin ve sahip olduklar1 oral hijyen aligkanliklarinin da, ¢ocuklarda goriilen

ECCoranlar ile yakindan iligkili oldugu gosterilmistir (5).

Mattila ve ark. (2000), 1443 cocukta yaptiklar1 bir calismada, anne ve
babalarin dis firgalama aligkanliklarinin, ¢ocuklarinin dmft degerleri iizerine olan
etkileri degerlendirilmistir. Glinde 1 defadan daha fazla dis fircalayan ebeveynlerin
cocuklarmin dmft degerlerinin en diisiik, haftada 1 veya daha nadir dis fircalayan
ebeveynlerin ¢ocuklarinin dmft degerlerinin ise en yiiksek degerler olduklar

izlenmistir (200).

Dye ve ark. (2011), 1184 anne-gocuk ciftini degerlendikleri bir ¢alismada,
anne oral saglik durumunun, ¢ocuklarin oral saglik durumu iizerinde oldukca etkili
bir faktor oldugunu gostermislerdir. Annelerin agizlarinda tedavi edilmemis dis
clirtiklerinin  bulunmasi, c¢ocuklarinda da ¢lirik goriilme olasiligimi 3 kat

arttirmaktadir (65).

Finlayson ve arkadaslar1 (2007) ve Paunio (1994), yaptiklar1 ¢alismalarinda
annelerin dis fircalama aliskanliklar1 ile ¢ocuklarmin dis firgalama aliskanliklar:
arasinda, yakin bir iliski oldugunu belirlemislerdir (201, 202). Hindistan’da, 3-5
yaslarinda bulunan 2000 ¢ocugun degerlendirildigi bir ¢alisgama da, ebeveynlerin
diyet ve oral hijyen aligkanliklarinin, ¢ocuklarin oral hijyen aliskanliklar1 ve ¢iiriik

prevalans degerleri tizerinde etkili olduklar1 belirtilmistir. (169).

de Souza ve ark. (2015), 77 anne-g¢ocuk ciftinde yaptiklar1 bir ¢aligmada,
annelerin agizlarinda dis g¢iiriiklerinin bulunmasinin, ¢ocuklarinin agizlarinda dis

giirtiklerinin goriilme riskini 22 kat arttirdigini belirtmislerdir (60) .

Retrakumari ve Cyriac (2012), annelerin ¢ocuklari i¢in en énemli rol model

oldugunu, bu nedenle annelerin oral hijyen ve diyet aligkanlarinin, ¢ocukta benzer
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sekilde gelistigini bildirmislerdir. Annelerde ve c¢ocuklarinda mevcut olan dis
cuiriikleri arasindaki iligkinin, pozitif korelasyon gosterdigini tespit etmislerdir.
Annenin oral hijyen indeksi ile, cocugun ¢iiriikk siddeti arasinda da 6nemli bir iligki
oldugu bildirilmistir (194).

Calismamizda c¢ocuklarda bulunan dmfs degerleri ile, annelerin dis ipi ve
gargara kullanimi1 ve babalarin dis ipi kullanimu ile, annelerin (p<<0,001) ve babalarin
(p<0,01) dis fircalama aliskanliklar1 arasindaki istatistiksel farkliliklar anlamli
diizeyde bulunurken, cocuklarin dmfs degerleri ile, babalarin gargara kullanimi
arasindaki istatistiksel farkliliklar ise 6nemli bulunmamistir (p>0,05). Dis ip1 ve
gargara kullanan ailelerin ¢ocuklarinda dmfs degeri diisilk bulunurken, dmfs ile
annelerin (p<0,001) ve babalarin (p<0,01) DMFT degerleri arasindaki iliskiler ise
pozitif korelasyon gostermislerdir. Babalarin gargara kullanimi, oral hijyen
durumunun belirlenmesinde tek basina bir belirleyici olmadigindan, ¢alismamizda
istatistiksel olarak énemli bulunmadig: diistiniilmiistiir. Cocuklarin dmfs degerleri ile
annelerin gingival (p<0,01) ve oral hijyen indeksi (p<0,05) degerleri ve babalarin
gingival ve oral hijyen indeksi (p<0,01) degerleri arasindaki farkliliklar, istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Gingival ve oral hijyen indeksi 3 olan anne ve babalarin
cocuklarinda, dmfs degerlerinin arttigi, 0 olan anne ve babalarda ise azaldigi
goriilmektedir. Anne ve babanin kendi agiz ve dis sagliklarina verdikleri dnemin
cocuklarina yansidigi goriilmektedir. Ebeveynlerin oral hijyen bilgileri ve
aliskanliklar1, ¢ocuklarinda da zaman igerisinde benzer aligkanliklara doniismektedir.
Ayrica oral hijyeni iyi olan ailelerde, aile i¢i gecis etkisinin azalmasi, bu ailelerin

cocuklarinin da dmfs degerlerinin diigiik olmasini saglamaktadir.

5.7. Erken Cocukluk Cag Ciiriikleri ve Meydana Gelen Problemler

Disler, periodontal dokular ve ¢gocugun ¢igneme yetenegi, cocugun fiziksel ve
psikolojik gelisimi acgisindan da oldukca 6nemlidir. ECC varligi cocugun yeme ve
uyku aligkanliklarini  degistirmektedir. Agri ve uyku yetersizligi, c¢ocukta
glukokortikoid hormon artisina neden olmakta, bu durum biiylime hormonunun
sentezlenmesini azalmakta ve sonug¢ olarak cocugun boy ve kilo olarak biiyiime ve
gelisimi olumsuz yonde etkilenmektedir (130). Yasa gore boy takibi, ¢ocugun

beslenme durumununun degerlendirmesi i¢in kullanilmaktadir. Boy kisaligi,
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beslenme yetersizliklerine baglhi olarak, dis gelisimi, tiikiiriiglin tamponlama
kapasitesi ve immiin sistemi de etkilemektedir (107). Boy ve kilo gelisiminin

degerlendirilmesi, biiylime ve gelisimin takibi i¢in olduk¢a 6nemli faktorlerdir.

ECC’nin ¢ocuklarda viicut agirligi ile iligskili olduguna dair yapilan bir
calismada, calisma grubunda yer alan cocuklarin %10’u diisiik agirlikli, %11.11°1
yiiksek agirlikli, kontrol grubunda yer alan ¢ocuklarin ise %4.94’1 diisiik agirlikl,
%14.81°1 ise yiiksek agirlikli bulunmustur (130). Yaslar1 3-4 yas arasinda degisen
cocuklarda yapilan bir ¢aligmada, ¢ocuklarin tedavi dncesi ve sonrasi agirlik persentil
degerleri hesaplanmistir. Calisma grubunda ortalama persentil degerleri 25-50
arasinda, kontrol grubunda ise 75-90 arasinda bulunmustur. Tedavi sonrasi uzun

donem takipte ise onemli bir farklilik tespit edilememistir (203).

3 vyaslarinda olan ve agizlarinda ECC bulunan 115 ¢ocugun viicut
agirliklarinin incelendigi bir calismada, ideal kilodan %80 daha az agirliga sahip olan
cocuklarin sayilarinin, ¢aligma grubunda %8.7 iken, kontrol grubunda %1.7 oldugu
saptanmustir. Agirlik persentil degerleri ¢alisma grubunda 25-50, kontrol grubunda
ise 50-75 olarak bildirilmistir. 10 persentilin altinda bulunan gocuklar, ¢alisma
grubunda %19.1, kontrol grubunda %7, buna karsilik 90 persentilin iistiinde bulunan
cocuklar ise g¢alisma grubunda %13.9, kontrol grubunda %20.9 olarak tespit
edilmistir. Diisiik persentil oraninin yasla birlikte arttigi bildirilmistir. Bu durum,
zamanla dis ¢iiriiklerine bagli agrinin artmasi ve zaman igerisinde ¢ocuklarin diyet

aligkanliklarinin degismesi ile agiklanmaktadir (153).

ECC’si olan 126 ¢ocuk ve kontrol grubunun, biiylime ve gelisim yoniinden
degerlendirildigi bir c¢alismada, cocuklarin boy ve kilo persentil degerleri
belirlenmistir. Calismada, ECC bulunan ¢ocuklarda persentil 25-50 arasindayken,
bulunmayan ¢ocuklarda ise 50-75 arasinda tespit edilmistir. ECC goriilen ¢ocuklarda
boy persentil 10-25, kontrol grubunda ise bu oran 25-50 persentil arasinda
bulunmustur (134). Bir baska calismada, siddetli ECC bulunan 3-6 yasindaki
cocuklarda ise, ¢ocuklarin %48’inin ideal kilonun altinda olduklar1 goriilmiistiir
(204).

Calismamizda, dmfs degerleri ile agirlik persentil degerleri ile arasindaki

farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Calismamizin
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sonucunda, dmfs degerleri sirasi ile; 3, 10 ve 25 persentilde bulunan ¢ocuklarda en
yuksektir. dmfs degerleri ile boy persentil degerleri arasindaki farklilik istatistiksel
olarak 6nemli bulunmamistir (p>0.05). Cinsiyet ve agirlik, boy persentil degerleri

arasindaki iliski ise istatistiksel olarak 6nemli degildir (p>0,05).

Yapilan bir ¢alismada, yiiksek ciiriik riski bulunan ¢ocuklardan olusan grupta
cocuklarm, ebeveynleri tarafindan dis hekimine gotiiriilmelerinin; dis agrisi veya
restorasyon ihtiyact nedeni ile oldugu bildirilmistir. Okul 6ncesi donemde genellikle,
dis hekiminlerine acil durumlarda basvurulmaktadir (110, 166). Ornegin Vietnam’da,
593 ¢ocuk iizerinde yapilan bir ¢alismada, ¢ocuklarin %47.1’inin, agr1 problemi
yasadiklar1 bildirilmistir (38). Aileler agisindan agri, estetikten daha O6nemli bir
problem olusturmaktadir (153).

Calismamizda 530 hastanin %71,3°1 agr1, %22,3’1 estetik problemler nedeni
ile klinigimize basvurmuslardir. Psikolojik problemler (%10,9), konusma
problemleri (%8,7) ve eklem problemleri (%5,8) de, klinigimize basvuran ¢cocuklarda
gozlenen diger sorunlardir. Cinsiyete gore estetik kaygilar degerlendirildiginde,
kizlarin  %23,9’unda, erkeklerin %?20,7’sinde estetik problemlerin; kizlarin
%11,8’inde, erkeklerin %10,2’sinde ise psikolojik problemlerin mevcut olduklar
saptanmistir. Cocugun yas1 arttikca, dislerinin goriinlimii ile ilgili estetik ve
psikolojik kaygilari ve buna bagli problemleri de artmaktadir. Estetik problemler 3
yasinda %16,8 iken, 4 yasinda %23,2 ve 5 yasinda %25,2; psikolojik problemler ise,
3 yasinda %7 iken, 4 yasinda %10,3 ve 5 yasinda ise %14,4 olarak bulunmustur.

Calismamizin sonucunda elde ettigimiz bulgular dogrultusunda; cocuklarda
ECC’nin onlenmesi icin, ebeveynlerin hem kendilerinin hem de ¢ocuklarinin ideal
oral hijyen aligkanliklarinin kazandirilmasi, beslenme ve diyetin uygun sekilde
diizenlenmesi konusunda ayrintili olarak bilgilendirilmeleri ve yeterli diizeyde
bilinglendirilmelerinin gerekli olugu diisiincesine varilmistir. ECC olusumunda, aile
ici gecis yollar1 engellenmelidir. Ebeveynlere, ¢ocuklarini erken yaslardan itibaren
diizenli olarak dis hekimine gotiirme aliskanligi kazandirilmalidir. Cocuklarda, oral
hijyen ve beslenme aligkanliklarinin erken yaslardan itibaren olusturulmasi gerektigi
vurgulanmalidir. Anneler, bebeklerinin yasamlarinin ilk yili boyunca, bebeklere

0zellikle anne siitii verilmesi gerektigi konusunda egitilmelidirler.
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Ebeveynlerin kimi zaman sorularin cevaplarini net bir sekilde
hatirlayamamalar1 ve bazen de verdikleri cevaplarin ne derece giivenilir oldugunun
siipheli olmasi, calismamizin limitasyonlari olarak goriilebilir. Bir bagka bakis agisi
ile bu durum, kimi zaman sorulara verilen yanitlarin, ebeveynler tarafindan, sosyal
olarak kendilerinden beklenen tavrin niteligine gore carpitilabilir olmasinin bir
gostergesi kabul edilebilir. Bundan dolay1 ¢alismamizin sonucunda, ileride genis
orneklem gruplart ve farkli popiilasyonlarda yapilacak olan daha ¢ok sayida
caligmalarla, konu ile ilgili mevcut bilgilerin daha fazla aydinlatilmasina katkida

bulunulacagi diisiincesine varilmstir.
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6. SONUCLAR

ECC’si bulunan cocuklarda, ortalama dmfs degerleri 19,858 olarak bulunmus
olup, bu degerin oldukca yiiksek oldugu gériilmiistiir. Ilk siit disi siirme zamani
ortalama 7,321 ay olarak saptanmis ve dmfs degerleri ile arasindaki korelasyon

negatif bulunmustur.

Dis firgalamaya erken donemde baslayan ve giinliik dis fircalama aliskanligi
mevcut olan ¢ocuklarda, dmfs degerlerinin distiigii ve dis fircalama

aliskanligiin ¢iiriikk 6nleme tizerindeki etkisi izlenmistir.

Ebeveynlerin ¢ocuklarin dis fircalamalarina yardimeci olmalar: ile ¢ocuklarin
dmfs degerleri arasindaki iligki anlamli bulunmamis ve bu sonug ebeveynlerin
cocuklarinin dislerini uygun bir sekilde fircalamadiklarinin gostergesi olarak
diistinilmiistiir.

Cocuklarin  %84,2’sinin, ebeveynleri tarafindan dis hekimlerine, ancak bir
sikayetleri oldugu zaman gotiiriildiikleri ve ebeveynlerin ¢ocuklarint diizenli dis
hekimine gotiirme aliskanliklarinin olmadigi ve ¢ocuklara ECC’den koruyucu
tedavilerin zamaninda uygulanamadiklar1 belirlenmistir. Koruyucu 6nlemlere ilk
yildan itibaren baslanip, daha biliyiilk ve masrafli tedavilerden kaginilmasi

gerektigi sonucuna varilmistir.

Diisiik dogum agirlikli, erken dogan ve dogum sonrasi 6zel bakim gerektiren
cocuklarin ECC goriilme risklerinin arttigi ve anne siitii alimlarinin azaldigi
saptanmistir. Bu ¢ocuklarin dis hekimleri tarafindan diizenli takip edilmesinin

olduk¢a 6nemli oldugu diisiincesine ulasilmistir.

Anne siiti almayan ¢ocuklarda dmfs degerlerinin olduk¢a yiiksek oldugu
goriilmiis ve 12 ay boyunca anne siitii almis olan cocuklarda en diisiik dmfs
degerleri saptanmistir. Annelerin ECC’nin Onlenmesinde, ozellikle 12 ay
boyunca emzirmeye tesvik edilmeleri, emzirme siiresinin uzatilmamasi ve gece
emzirmesinden sonra oral hijyene dikkat edilmesi konusunda egitilmeleri

gerektigi sonucuna varilmistir.

Bebeklerde emziklerin seker igeren besinlere batirilmasi veya ¢ocuklarda 6giin

aralarinda sekerli yiyecek ve igeceklerin tiiketilmesinin, ¢ocuklarda gdzlenen
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dmfs degerlerini 6nemli derecede arttirdigi izlenmis ve bebek ve c¢ocuklarda
seker iceren besinlerin tiilketimlerine sinirlama getirilmesi gerektigi saptanmistir.

Aile i¢i gegisin dmfs degerlerini arttirdig1 belirlenmis ve ailelerin, aile i¢i gegisin
cliriik olusumundaki rolii ve gegis yollar1 konusunda bilgilendirilmeleri gerektigi

sonucuna ulasilmustir.

Ebeveynlerin egitimleri, meslekleri, oral hijyen aliskanliklar, DMFT, gingival ve
oral hijyen indeks degerleri ve ailenin gelir seviyesinin, ECC olusumu tiizerinde
etkili olan 6nemli faktdrler oldugu goriilmiistiir. Calismanin sonuglart diisiik
sosyo-ekonomik durumdaki ¢ocuklarda dis ciiriiklerinin 6nlenmesinin, yiiksek
sosyo-ekonomik seviyelerde bulunan ¢ocuklarda meydana gelen dis ¢iirtiklerinin
onlenmesindeki kadar basarili olmadigin1 géstermektedir. Cocuklarin rol model
olarak aldiklar1 ebeveynlerinin oral hijyen ve beslenme aligkanliklarinin,
cocuklarin aligkanliklarinin da sekillenmesi {izerinde olduk¢a 6nemli oldugu

diistincesine varilmustir.

Okul 6ncesi ¢agindaki ¢ocuklarin agiz sagliklarinin, temel olarak ebeveynlerinin
cocuklara verdikleri motivasyona bagli oldugu goriilmistir. Yiksek risk
gruplarinda, Ozellikle ebeveynlerin oral hijyen ve uygun beslenme ve diyet
aligkanliklar1 kazandirilmalarina iliskin kapsamli egitim stratejileri gereklidir. Bu
sebeple, gebelikten baglayarak oral hijyen uygulamalar1 konusunda, ebeveynlerin

yeterli diizeyde bilgilendirilmeleri gerektigi sonucuna ulagilmistir.

ECC multifaktoriyel bir hastalik olup, her birey i¢in risk faktorlerinin
belirlenmesi ve bireysel risk degerlendirmesinin yapilmasi olduk¢a Onem
tasimaktadir. Dis hekimlerinin, hastaligin baglamasi1 ve ilerlemesinde etkili olan
potansiyel risk faktorlerinin tam olarak farkinda olmalar1 ve toplumu bu
dogrultuda bilingli bir sekilde yonlendirmeleri gerektigi diistintilmiistiir.

DSO’niin saglik hedefleri arasinda, 6 yasindan kiiciik cocuklarm %80’inin
ciiriiksiiz dislere sahip olmalar1 amaclanmustir. Ulkemizin heniiz bu hedeften
uzak oldugu goriilmektedir. Bu hedefe ulasilabilmesi ve ¢ocuklarin erken yasta
dis ciliriiklerine maruz kalmalarmin Onlenebilmesi i¢in; dis hekimleri,
pedodontistler, ¢ocuk doktorlart ve hemsireler gibi tiim saglik calisanlarina
toplumu bilgilendirme konusunda Onemli gorevler distiigii diisiincesine

varilmastir.
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OZET

Isparta ilinde 3-5 Yas Arahgindaki Cocuklarda Erken Cocukluk Cag Ciiriiklerinin ve

Oral Hijyen Aliskanhiklarinin Degerlendirilmesi

Calismamizda, Isparta ili’nde yasayan, 3-5 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarda,
erken ¢ocukluk c¢agi ciirtiklerinin (ECC), etyolojik faktorlerinin, oral hijyen ve
beslenme aliskanliklarinin ECC iizerine etkilerinin degerlendirilerek, sonuglarinin
sunulmast ve bu durum {iizerine ailelerin gerekli diizeylerde bilgilendirilmeleri
amaglanmustir.

Calismamiz, 3-5 yaslar1 arasindaki ‘255 kiz, 275 erkek’’ olmak {izere, toplam
530 gonillii ve rastgele secilmis hastalarin ebeveynlerine, anket formlarinin
doldurulmasi ve dis hekimi tarafindan hasta ve ebeveynlerin agiz i¢i muayenelerinin
yapilmast ile gerceklestirilmis ve 463 anne ve 246 babanin agiz i¢i muayenesi
yapilmigtir.

Elde ettigimiz bulgular dogrultusunda, ECC’si bulunan ¢ocuklarda, ortalama
dmfs degerleri 19,858 olarak bulunmustur. Fir¢calamaya erken baslayan ¢ocuklarda,
dmfs degerleri azalmaktadir.

Anne siitii almayan, 6giin aralarinda sekerli yiyecek-igecek tiiketen ve emzigi
seker igeren besinlere batirilarak verilen ¢ocuklarda, dmfs degerlerinin oldukga
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Diisiik dogum agirlikli, erken dogan ve dogum sonrasi
bakim gereken ¢ocuklarin anne siitii alimlarinin azaldig ve ECC risklerinin arttigi
saptanmistir.

Ebeveynlerin egitimi, meslekleri, oral hijyen aliskanliklari, DMFT, gingival
ve oral hijyen indeks degerleri ve ailenin gelir seviyesinin ECC’ye etki eden 6nemli
faktorler oldugu goriilmiistiir. Aile i¢i gegisin dmfs degerlerini arttirdigi saptanmistir.

Sonu¢ olarak, ECC multifaktoriyel bir hastalik olup, risk faktorlerinin
belirlenmesi ve bireysel risk degerlendirmesi olduk¢a Onemlidir. ECC’nin
Oonlenmesinde, gebelikten baglayarak, oral hijyen uygulamalari konusunda
ebeveynler yeterince bilgilendirilmeli ve c¢ocuklarda, oral hijyen ve beslenme
aligkanliklar1 erken yaslardan itibaren kazandirilmalidir. Anneler, 06zellikle
bebeklerinin yasamlarinin ilk yilinda, anne siitii kullanimina tesvik edilmelidir. Dis
hekimleri, ECC’nin baglamast ve ilerlemesinde etkili olan potansiyel risk
faktorlerinin farkinda olmali ve toplumu bu dogrultuda egiterek yonlendirmelidir.

Anahtar kelimeler: Erken Cocukluk ¢agi ¢lirigii, etiyoloji, oral hijyen aliskaliklari.

111



ABSTRACT

The Evaluation of Early Childhood Caries and Oral Hygiene Habits of 3-5 Years Old

Children in Isparta

The aim of this study is to investigate the etiolgic factors of ECC at 3-5 years
old children in Isparta and the effects of oral hygiene habits, presentation of the
results and also to inform the families about this topic.

Our study includes 3-5 years old children that are 255 females and 275 males.
These 530 volunteers and parents answered a questionare randomly. After that they
had oral examinations by a dentist. Totally, 463 mothers’ and 246 fathers’ oral
examinations had completed.

According to our results the dmfs values of ECC children are 19.858. The
dmfs values decrease at the lower age tooth-brusher children.

The factors such as; devoiding breastfeeding, consuming sugary foods and
drinks between meal times and the use of pacifier which has immersed in sugary
foods, increase dmfs values. The risk of caries increases with low birth weight, early
birth and the need of postnatal care and also observed that the correlation between
caries and decraesed breastfeeding time.

The education levels, oral hygiene habits, DMFT, gingival and oral hygiene
index values, the income of the family are important effectors on ECC. And the dmfs
values are increased with domestic pass.

As a result; ECC is a multifactoriel disease and the definition of risk factors
and individual risk evaluation are very important. Parents must be informed about
oral hygiene practise from the starting time of pregnancy, created oral hygiene-
nutrition habits in the early ages, mothers must be encourged for breasthfeeding in
the first years of babyhood, dentist must be awary of potantiel risk factors of the
disease etiology and prognosis. And also society must be directed in this notice for
prevention of ECC.

Keywords: Early childhood caries, etiology, oral hygiene habits.
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EKLER

Ek 1. Erken ¢ocukluk ¢ag ciiriiklerini inceleme formu

ERKEN COCUKLUK CAGI CURUKLERINi INCELEME FORMU Tarih:
Hastanin adi-soyadi: Hastanin cinsiveti: K: D E:D
Dogum tarihi /yeri: Telefon:

Genel saghigi ile ilgili hastaliklar/sikayetler:

Cocugun boy ve kilosu:

Kag aylik dogdu? :
Dogum agirhg:

Bebeklik d6neminde gecirmis oldugu hastaliklar:

Annenin hamilelik siiresince gecirdigi hastaliklar:

Annenin hamilelik siiresince kullanmis oldugu ilaclar:

Annenin hamilelik yasi:

Annenin hamilelik déneminde sigara kullanimi: Hayir D EvetG (Glinde kag tane) ......
Dogum sekli: Normal dogum D Sezeryan D
Dogum sonrasi bebege Szel bir bakim gerekli oldu mu?: Evet [:] Hayir D

ilk siit disinin siirme zamani:

ilk dis fircalamaya baslama zamani: 0-1 yas C] 1-2 yas D 2-3 yas [:] 3-4 yagD 4-5 yas D

Dis Fircalama: Glinde 1C] Giinde 2 [:] Ginde 3 E] Haftada 1[:] Hit;[:]
Cocugun dislerini kim fircaliyor?: Kendisi[:] Ebeveyn [:]

Dis hekimine ilk ziyareti: 0-1yas(_] 1-2 vas(_] 2-3vas( ] 3-4vas[ ] 4-5vas( ]
Dis hekimine gidilme sikhgi:

Sikayeti oldugunda D 3 ay bir kere D 6 ay bir kere C]
Yilda bir kere C] HigC]

Cocugu dis hekimine gétiirmeme nedenleri:

Ebeveynin, agiz hijyen kurallarindan haberdar olmamasi E]

St diglerinin 6Gnemsenmemesi D Ekonomik problemler D
Bulundugu yerde dis hekimi/dis hekimligi hizmetlerinin olmamasi G

Dissel problemlerin fark edilememesi D

Cocuklarin dis tedavileri icin yaslarinin kiigiik oldugunun distiniilmesi [:]

Cocugun dis hekimi korkusunun bulunmasi [:] Ebeveynin dis hekimi korkusunun bulunmasi [:]
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Beslenme:
Gece beslenmesi (bebekken): Anne siiti [:] Mama[:] inek sitd (sade) D

inek siitiiniin icine seker ilave ediliyor mu (seker, bal, pekmez vb.) [:]

Beslenme sekli: Biberon [:] kasik C] bardak[:]

Ana 6glinlerin aralarinda sekerli yiyeceklerin tiketimi sikhgi (giinde):

Hig D 1 [:] 2 [:] 3 [:] Daha fazla D
Emzigin seker icerikli besinlere stralerek bebegin agzina verilmesi: Evet [:] Hayir D

Kag yasina kadar anne st ile beslendi? :

Hig C] 0-1vyas D 1-2 yas D 2-3 yas E] 0 3-6 yas CI O
Kag yasina kadar hiberon kullandi? :

Hic D 0-1vyas D 1-2 yas D 2-3 yas D 3-6 yas D

Kag yagina kadar emzik kullandi? :

Hic D 0-1vyas D 1-2 yas D 2-3 yas E] 3-6 yas C]
Kag yasina kadar gece beslendi? :

Hig D 0-1yas D 1-2 yas D 2-3 yas C] 3-6 yas [:]
Aile ici gecis:

Ebeveynin/bakicinin beslenme sirasinda cocugun kasigi ile 1s1 ve tat kontroli yapmasi: [:]
Ebeveynin/bakicinin veya kardeslerin &gunler sirasinda ayni kasigi kullanmalari: D

Emzik, biberon basliklarinin biyUkler tarafindan agizda temizlenmesi, 1slatilmasi: [:]

Bebegin, ¢ocugun buykler tarafindan yizinden/dudagindan épllmesi (yakin temas): E]
Ortak dis fircasi kullanimi: D

Ailede curuk disleri bulunan ebeveyn/bakici, kardeslerin bulunmasi: D

Ciiriik nedeniyle karsilastiginiz problemler:

Dis agrisina bagh yeme guglukleri: D
Culirtk tarafin kullanilmamasina bagh eklem problemleri: D
Konusma problemleri: [:] Estetik problemler: G

Psikolojik/sosyal problemler: E] Okul basarisinin etkilenmesi: D
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dmfs:

Ailevi etki
Gelir seviyesi:
Cocugunuzun kag kardesi var?:

Evde sigara kullanimi: Evet D Hayer

ANNE

Meslegi:

Egitim durumu: ilkééret‘lm[:] LiseC] Universite C]

Dis Firgalama: Glnde 1 [:] Glinde 2 [:] Giinde 3 [:] Haftada 1D Hic [:]
Dis ipi kullanimi: Evet [:] Hayir C]

Gargara kullanimi: Evet D Hayer

Dis hekimine gidilme sikhgu:

Sikayeti oldugunda [:] 3 ay bir kere C] 6 ay bir kere [:]
Yilda bir kere D Hig D
DMFT

16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26

46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36

Gingival indeks:

Oral hijyen indeksi :
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BABA

Meslegi:

Egitim durumu: ilkogretim(_]

Dis Firgalama: Giinde 1 B
Dis ipi kullanimi: Evet [:]
Gargara kullanimi:  Evet D
Dis hekimine gidilme sikhg::
Sikayeti oldugunda E]

Yilda bir kere C]

LiseC]

Ginde2 ] Gunde3( ]
Hayir G

Hayer

3 ay bir kere C]

Hic (J

Universite C]

Haftada 1 D

6 ay hir kere [:]

Hic()

DMFT
16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26
46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36

Gingival indeks:

Oral hijyen indeksi:
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