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DDY: Dudak Damak Yarigi
CLP: Cleft Lip Palate
S.mutans: Streptokokus mutans
MS: Mutans Streptokoklar1
LB: Laktobasil

S.aureus: Stafilokokus Aureus
T: Toplam

pl: mikro litre

cfu: coloni forming unit

ECC: Erken Cocukluk cag1 Cliriigi
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1. OZET

Dudak damak yarik (DDY)) anomalisi ile dogan bebekler; erken donemde ¢iirtik
olusumu agisindan hem diger kraniofasiyal anomalilere goére hem de saglikli

bebeklere gore daha fazla risk altindadir.

Calismamizim amaci; DDY’li bebeklerde, dudak ve damak ameliyatlarmin ve siit
disi eriisiyon doneminin, tiikiirik S mutans, Laktobasil, Maya ve S aureus
bakimimdan mikrobiyolojik olarak degerlendirilmesi ve bulgularin klinik muayene ile

karsilagtirilmasidir.

Calismamizda; yeni dogan 21 DDY’li bebek, yeni dogan 13 saglikli bebek ve
anneleri yer almistir. Bebekler 3 yasina kadar mikrobiyolojik ve klinik olarak takip
edilmistir. Mikrobiyolojik siirintii 6rnekleri; bebekler 0-5 giinliikken, ilk siit disi
stirdiikten sonra ve ilk siit az1 disi siirdiikten sonra alinmistir. Klinik muayene; ilk siit
disi stirdiikten sonra ve ilk siit azi1 disi siirdiikten sonra yapilarak beyaz lezyon varligi

acisindan degerlendirilmislerdir.

Kontrol ve DDY gruplar1 arasinda bebeklerin dogdugu andaki Laktobasil varligi
bakimimdan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.029). Diger
mikroorganzimalar acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. DDY'li
bebeklerde dudak ameliyatindan sonra tiim mikroorganizmalarda azalma olurken
sadece S mutans miktarinda artma saptanmistur.

Calismamizdan yola ¢ikarak, 6rneklem sayilar1 arttirilarak ve oral florada son
zamanlarda izole edilen yeni mikroorganizma tiirleri eklenerek yapilacak olan
longitudinal mikrobiyolojik arastirmalar, cerrahi islemlerin ve beslenme plagi
uygulamalarin oral flora disiiniilerek gidilen kisitlamalarina yol gosterici

olabilecektir.

Anahtar Kelimeler: DDY, mikrobiyoloji, siit dislenme, ameliyat, beyaz lezyon



2. SUMMARY

Effect of plastic and reconstructive surgery and feeding plates on the oral flora

and dft/dfs index in cleft lip palate children

Children with cleft lip and palate (CLP) at a higher risk for developing caries in
the early ages than children with other craniofacial anomalies and compared with
children without clefts.

The aim of this study is to determine the effect of surgery (palatoplasty and lip
repair) and eruption period of primary teeth on the types and the colony count of S
mutans and Lactobacillus, Candida Albicans and S aureus species in cleft lip and
cleft palate patients.

A prospective study of 21 CLP new-born babies, 13 healthy babies and their
mothers were included the study. The groups were followed up for microbiological
and clinical examination for three years. Microbiological swabs were taken from the
oral cavity at the time of 0-5 days, after first primary tooth, after first primary molar
erupted respectively. The clinical examination were done to diagnose the white spot
lesions after first primary tooth erupted and after first primary molar erupted

respectively for both groups. The microbiological and clinical data were compared.

In the term of Lactobacillus level, the statistically significant differences was
found between the CLP babies and healthy babies (p=0.029). There is no statistically
significant difference in terms of other microorganisms. While all microorganisms
were dropped in quantity, the increase of the amount of S.mutans was found in CLP

babies after palate surgery.

Based on our study sample, increasing the number and types of oral flora
microorganisms recently isolated by adding a new longitudinal microbiological
investigations to be made, surgical procedures, and dietary restrictions guiding plate

may be driven applications considering oral flora.

Key words: CLP, microbiology, primary dentition, surgery, white spot



3. GIRIS VE AMAC

Dudak damak yarik anomalisi, maksillo-fasiyal bdlgenin en sik rastlanilan
konjenital anomalisidir. Tiirkiye’de insidans1 yaklasik 1/1000°diir.

DDY’li bebeklerde, dudak ve damak bolgesindeki deformiteyi diizeltme amacgh
bir dizi plastik ve rekonstruktif cerrahi ameliyatlar1 yapilmaktadir. Bebegin
gelisimine gore, yeterli kiloya ulastigi durumlarda, dudaga ve damaga yonelik
diizeltme operasyonlar1 gerceklestirilmektedir. Dudak ameliyat1 esnasinda genellikle
bebeklerde ilk siit disi siirmeye baslamak iizeredir. Damak ameliyat1 sirasinda ise ilk
stit az1 disi siirmiis olabilir.

Yeni dogan bebek dissiz olmasma karsin, enfekte anneden ¢esitli
mikroorganizmalarin vertikal gecisi ile oral flora ¢ok erken donemde cliriik agisindan
onemli patojenlere maruz kalabilmektedir. Bu nedenle annenin agiz dis sagligi,
dudak damak yarikli bebeklere ciiriik olusturabilecek patojen bakterilerin
bulagsmasinda ¢cok onemli bir faktordiir. Ayrica bebeklerin, oral kaviteye ¢ok yakin
komsulukta bir sahada, erken donemde dudaktaki ve damaktaki yarigi diizeltme
ameliyat1 ge¢irmeleri de oral floray1 etkileyebilir.

Beslenme sorunlar1 ile diinyaya gelen yarik dudak damakli cocuklarda
uygulanan beslenme plaklari, oral hijyenin; anatomik malformasyonlar nedeniyle
cok zor saglandigi bu hasta grubunda durumu daha da zorlastirabilmektedir.

Biitiin bu sartlar géz 6niinde bulundurularak, tilkemizde siklig1 her gecen giin
artmakta olan dudak damak yarikl1 bebeklerde, agiz dis sagligimnin onemini hedef
alarak planladigimiz bu projede amag; dudak damak yarigi1 deformitesi bulunan
bebeklerde rekonstruksiyon ameliyatlari, beslenme plagr uygulamalarinin ve
beraberinde fizyolojik siit disi siirme periyodunun, oral floraya ve agiz dis sagligina

etkisinin mikrobiyolojik ve klinik olarak arastirilarak incelenmesidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Dudak Damak Yangi
4.1.1. Tamm

Dudak ve/ veya damak yarig1 (DDY), embriyonel hayatta organogenez
safhasinda iist dudak ve damagi olusturacak dokularda mezodermizasyon esnasinda
olusan duraklama sonucu ortaya cikan yiiz yariklaridir (73). Bu durum ayrica;
damak icinde gelisen abnormal bir cep olarak da tanimlanabilir, sadece damakta yer

alabilecegi gibi, dudak ve alveoler kemigi de kapsayabilir.

4.1.2. Dudak Damak Yang: Etiyolojisi

Dudak ve/veya damak yarigi etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber,
cevresel, genetik ve de hem cevresel hem genetik faktorlerin rol oynadigi
disiiniilmektedir. Etiyolojisi multifaktoriyeldir. Organogenez sathasinda damak
uzantilarmin horizontal diizlemde karsilikli ilerlemesini etkileyen dil direnci, kafa
kemiklerinin biiylimesi ve damak uzantilarinin yatay pozisyona ulagsma zamanlari
gibi genetik faktorler etkilerken, dudak-damak yarig1 ¢esitli ¢cevresel faktorlerin de
etkisi altindadir (73,42,140)

Hasarm etkili oldugu gelisim basamag: belirleyici 6zelliktir. Eger hasar, etkisini
erken bir basamakta, 5. embriyonel haftada ortaya koyarsa, yarik dudak olusur. Ayni
hasar 7. haftada ortaya ¢ikarsa, dudak olusumu bitmis olacagindan izole yarik damak
anomalisi ile sonuc¢lanir. Ancak, hasar siirekli devam ederse, bu durumda yarik

dudak- dental alveol- damak anomalisi ile sonuglanir (40,151,153).
4.1.2.1. Cevresel faktorler

Cevresel faktorler tek baslarma yarik anomalisine neden olmazlar. Genetik

yatkimlikla birlikte goriilen eksojen faktdr, normal gelisimde bozukluga neden olur.

- Enfeksiyon: Rubella viriis, sitomegaloviriis ve herpes viriis embriyopatiye neden

olan etkilere sahiptir.



Fiziksel hasar: Atmosferden veya radyografik muayene nedeniyle maruz kalinan
iyonize radyasyondur. Iyonize radyasyon germ hiicre gelisiminde ciddi hasara
neden olur ve embriyo ve fetus dstliinde zararli etkilere neden oldugu
gosterilebilmektedir.

Kimyasallar: Bircok ilacin teratojenik etkisi oldugu bilinmektedir: Aminopterine,
siilfanomidler, talidomid, antibiyotikler (6rn. streptomisin ve tetrasiklinler),
quinine, antiepileptikler, barbitiiratlar ve sitostatikler. Hamilelerin teratojenik
etkilerden sakinmasmin en giivenli yolu hamileligin ilk 3 aymnda hicbir ilacin
almmamasidir.

Enzimler, hormonlar: Insiilinin teratojenik etkileri ancak hayvan deneylerinde
gosterilmistir. Karbonhidrat metabolizmasindaki bozukluk kendi basina yeni
dogan oOliimii, disiik ve konjenital anomalilerin bir¢ogunun olast nedenidir.
Hamileligin ilk haftalarindaki asir1 stres teratojenik etkiye neden olabilir (73,83).
Avitaminoz, beslenme eksikligi: Tek baslarma herhangi bir gelisimsel anomaliye
neden olmazlar; ancak, eksojen faktorlerle birlikte etkili olarak anomaliye neden
olabilirler.

Yapilan arastirmalar; folik asitin DDY olusumunu onemli dlgiide etkiledigini
gostermistir. Hamilelik oncesi 2 ay ve hamilelik baslangicini takip eden 3 ay
boyunca 0.4mg/giin dozunda folik asit veya folik asit igeren preparatlarin
kullanilmasi, orofasiyal yarik goriilme riskini %25-50 oraninda azalttigini ortaya
koymustur. (152,151).

Annenin gebelik siiresince sigara, alkol ve uyusturucu kullanmasi anomaliye
neden olabilir. Stres, ruhi sok, anne ile baba arasindaki yiiksek yas farki ve yine
annenin yiiksek gebelik yas1 da bir ¢ok anomalide oldugu gibi bu durumda da risk
tasimaktadir (152,151,148).

4.1.2.2. Genetik faktorler

Dudak ve /veya damak yariklarinin olusumunda etkinligi tam olarak ispatlanmis

bir gen, bugiine kadar bulunamamistir. Yapilan baz1 arastirmalar sonucunda 4. ve 6.

Kromozomda bulunan genlerin etkili olabilecegi diisiintilmiis fakat kesin bir sonuca

ulagilamamistir (109). Halen devam eden bir calismada, 2. Kromozomun kisa
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kolundaki p13 bandinda bir lokusun, DDY olusumunda rol alabilecegi {izerinde
yogunlasilmistir (42). Fakat, tek yumurta ikizlerinde DDY olusumunun %100
uyumlu olmamasi (diskordans), tek basina genetik faktorlerin etkili olmadigini

gostermektedir (109).

Dudak damak yariklari, bir¢ok tanimlanmis kromozomal anomali ile birlikte
goriilebilir. Bunlardan bir tanesi de, Trisomi 21 denilen kromozom anomalisidir ve

ek olarak DDY goriilme siklig1 oldukga fazladir.
4.1.2.3. Genetik Egilim ve Profilaksi

Saglikli ebeveynlerden DDY’li bir bebek dogduysa, bir sonraki ¢cocugun bu gibi
bir anomali ile dogma olasilig1 % 5’ten azdir. Bir 6nceki nesilde bir kleft olustuysa,
bu olasilik daha fazla degildir. ikinci ¢ocukta izole kleft olusumu olasilig1 % 1.8 dir.
Eger ebeveynlerden birinde kleft varsa ve ilk ¢ocuk saglikli dogduysa, bir sonraki
cocugun dudak yarig1 veya damak yarig1 ile dogmasi ihtimali %2 ile %8’dir. Kleft
anomalisine sahip bir ebeveynin ilk ¢ocugu da kleft ile dogduysa, bu durumda bir

sonraki cocukta gelisimsel anomali olasilig1 fazladir (83).

Bir¢ok arastirma grubu, annelerin hamileligin ilk 3 ayinda diizenli vitamin
kompleksi veya yiiksek doz Bl vitamini almasmin, dogan c¢ocuklarda kleft

insidansida gozle goriiliir azalma sagladigini gostermistir (83,113).

4.1.3. Dudak-Damak Yang Insidansi

Dudak-damak yariklari; diinyada orofasiyal yariklar icerisinde en sik rastlanilan
kraniyofasiyel anomalidir (124, 139,66, 140, 42,73). Kraniyofasiyal anomalinin
yaygimhg ile ilgili birgok epidemiyolojik ¢alisma yapilmistir. Yapilan bu ¢alismalar
1s18inda, DDY goriilme sikligmin wklara gore degisiklik gosterdigi saptanmis olup,
etnik varyasyonlarin oldugu goriilmiistiir. Dogumla ilgili bir anomali olan DDY ’nin,
diinya genelinde goriilme sikligi, her 1000 dogumda 0.2-4.3 oldugu rapor edilmistir.
Bu anomalinin en sik goriildiigli popiilasyonun Asya popiilasyonu oldugu ve her
1000 dogumdan 0.79-3.74’linde ortaya ¢iktigi; beyaz wkta bu oranin 0.91-2.69
oldugu; en az goriilen Afrika popiilasyonunda ise 0.18-1.67’ye kadar diistiigli rapor
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edilmistir. DDY goriilme sikligmin, Tiirkiye genelinde 0.95; Istanbul’da yapilan bir
calismada ise her 1000 dogumda 1.51 oldugu bulunmustur (42,83).

DDY goriilme sikligindaki oranlarmn bu kadar farkli olmasinin nedeni; cografi,

etnik koken ve kalitim kaliplarinin degiskenligiyle agiklanabilir.

Tek basma dudak yarig1 ve tek basmma damak yarigi goriilme insidansi hem
cinsiyete hem de etnik kokene bagh olarak degisiklik gosterir. Tek basina dudak veya
tek basmma damak yarigir goriilme siklhiginin, dudak-damak yarigi birlikte goriilme
sikligindan daha az oldugu, erkeklerde DDY goriilmesi kadmnlara gore daha fazla,
izole damak yariginin da kadmlarda daha sik goriildiigi rapor edilmistir. Yarik
dudakli hastalarin %50’sinde, yarik damak da bulunmaktadir. Sol taraftaki yariklarin
ise sag taraftaki yariklardan 2 kat fazla oldugu rapor edilmistir (Tablo 1). (42,66).

Tablo 1: Dudak-damak yariginimn irklara ve cinsiyete gore goriilme insidansi

Karakteristik Damak yarig Dudak yarig1 Dudak-damak yarig1
Irk

Beyaz 0.62 0.38 0.75

Siyah 0.46 0.26 0.42
Cinsiyet

Erkek 0.51 0.35 0.75

Bayan 0.59 0.32 0.50
Prevelans 0.6/1000 1/1000 1/1000

4.1.4. Dudak-damak yang: embriyolojik gelisim

Cene ve yiiz bolgesinde meydana gelen diizensizlikler, glinlimiizde her yonii ile
tam olarak ¢6ziilmiis degildir. Ancak bilinen sudur: Sebep ne olursa olsun, intrauterin
hayatin ilk {i¢ ay1 organogenez donemine etki etmis olmalidir ki, bu tip diizensizlikler

meydana gelsin.

Organogenez doneminde embriyoyu etkileyen tesirler, ¢esitli bolgelerin normal
gelisim ve birlesmelerini saptirirlar ve sonugta donilistimii olmayan, kalici sekil ve

yap1 bozukluklar1 meydana gelir.



Dogumsal diizensizliklerin nedenleri intrauterin hayatm ilk {i¢ ayma dayandigi
icin bu bozukluklarin ¢ogu dogumda vardir ve hemen goriilecek sekildedir. Bazilari
da dogumda oldugu halde, diizensizligin Ozelligi sebebiyle -Ornek olarak dis

eksiklikleri verilebilir- sonradan fark edilir.

Embriyolojik gelisim siirecinde bas ve yiiz gelisimi, en karmasik olaylardan
biridir. Dudak ve damak gelisimi, bas ve yliz gelisimine dahil olup, hamileligin 4 ve

12. haftalar1 arasinda gelismektedir (42,73,75,77,140).

Intrauterin, hayatin ilk giinlerinde iki yaprakli (ektoderm ve endoderm)
embriyoner plagin li¢ yaprakli embriyoner plaga doniisiimii esnasinda, endoderm ve
ektoderm tabakalarinin arasin1 mezoderm tabakasi ile doldurur (sekil 1). Ektoderm ve
endoderm tabakalar1 aralarinda mezoderm olmaksizin sadece sefalik ve kaudal ugta
temastadir. Temasta olan bu noktalardan sefalik ugtaki farenks membrani, diger

uctaki de cloacale membranidir (42, 75, 126).

Ug yaprakli embriyoner plagin olusumunu takiben, embriyonun ilk haftalarinda
ileride omurgaya doniisecek olan korda dorsalis adli kikirdak yapmm olusumunu
takiben embriyo ilave yapilardan kurtulmaya baslar. Embriyonun ektoderm tabakasi
daha hizli geliserek ventral yone dogru egimlenir. Bu egimlenme sonucu cloacale

membrani ve farenks membrani ayni eksen iistiinde yer almamaya baglar (Sekil: 2).

HENSEN DUGUMU

EKTODERM

KORDAL KANAL

MEZODERM

ENDODERM

Sekil 1 :Ug Yaprakli Embriyoner Plagin Olusumu(42)



Bu olaylar esnasinda, korda dorsalise paralel hiicre proliferasyonu olur ve
ektoderm tabakasinda kalinlasma baslar. Kalinlasan bu ektoderm tabakasindan noral

tiip meydana gelir.

Noral tiipiin sefalik ucunun hizli gelisimi, bu kismim bir veziikiil halini almasima
sebep olur. Baslangictaki tek veziikiil 6nce {i¢ (6n,orta ve arka beyin) ardindan da bes
vezikiil (telensefalon, diensefalon, mezensefalon, metaensefalon, miyelensefalon)
haline doniistir (Sekil 3). Bu veziikiillerin olugmasiyla embriyonun ventral yone

dogruegilmesi artar.

|
)
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!

telencephalon™.

diencephalon

Sekil 2: Emriyonun ventral fleksiyonu

http://en.wikipedia.org/wiki/File:6weekhumanembryonervoussystem.svg

(Erisim Tarihi: 24.09.2013)



O BEY IV ORTABEYIN ARFEABEYIN

Dhensefalon Mezensefa on MMetensefalon

Mhyelensefalon

Telenzefalon

Sekil 3: Beyin Gelisim

http://www.med.umich.edu/Irc/coursepages/m1/embryology/embryo/images/parts of brain.gif,

(Erisim tarihi; 24.09.2013)

Embriyon yaklagik iki haftalik iken, boyun hizasinda ektoderm tabakasmin
bulundugu yiizde bazi invajinasyonlar izlenir. Bu invajinasyonlar ektoderm ve
endoderm tabakalarinin arada mezoderm olmaksizin kaynasmasindan meydana
gelirler ve bu girintilere brankial cepler adi verilir. Mezoderm igeren ara pargalar
ileride cesitli dokularin olusumunda rol oynayacak brankial arklardwr. Bu arklar
kranio-kaudal swralama ile numaralandirilir. 1.ve en genis ark mandibuler arktir.
Genis inferior par¢ast mandibulay1 olusturur. Kii¢iik siiperior parcasi ise maksilla,
zigomatik kemik ve temporal kemigin squamoz boliimiinii olusturmaktadirlar. Ayrica
orta kulakta baz1 kemikg¢iklerin olusumunda da rol oynamaktadir. 2. Ark hyoid ark
olup hyoidin kendisini ve bir orta kulak kemik¢iginin olusumunu saglamaktadir.
Hyoid arkin kaudalindeki brankial arklarin 6zel isimleri bulunmaktadir. Sadece

numaralandirilirlar. 2. haftada goriilen brankial sistem 6. haftada ortadan kalkar

(Sekil 4) (42,75,77).

Intrauterin hayatin yaklasik 25. giiniinde, embriyonun sefalik ucundan
goriintiisiinde, brankial arklarin iistiinde yer alan cesitli c¢ikintilar (projeksiyon,
burjon) dikkati ¢ceker. Bu ¢ikintilar i¢i mezodermle dolu, dis1 ektodermle kapli ilerde
yiizii olusturacak yapilardir (Sekil 5). Cikintilarin en biiyligii nazo-frontal ¢ikint1
olup, ortada yer alir. Nazo-frontal ¢ikintinin alt kisminda daha kiiciik ii¢ ayr1 ¢ikinti
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vardir. Bu ¢ikintilarin ortada yer alani i¢ nazal; yanlarda yer alanlar ise dis nazal
¢ikintilardir. I¢ nazal ¢ikint1 ilerde burun ucu, filtrum, cupid yayi, premaksilla ve
primer damag1 olusturacaktir. Dis nazal ¢ikintilar ise yanaklarin olusumunda goérev
almaktadirlar. Dis nazal c¢ikmtilarin lateral kisimlarinda ise ileride {ist ¢enenin
olusumunda rol oynayacak iist cene ¢ikintilar1 yer almaktadr. i¢ ve dis nazal

¢ikintilarm birlesim yerlerinde ilerde burun deliklerini olusturacak olfaktif plakodlar

yer almaktadir (6, 42,75, 77).

Lateval tongue  Thyroid
elsvations  divertoulum

Sekil 4: Embriyo 2 haftalikken ortaya ¢ikan brankial arklar

http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/4/4d/Gray42.png/250px-Gray42.pn

(Erisim tarihi; 25.09.2013)

Hazofrontal
Cikants

Premakesiller

Tlkel goz Cikantilar

Olfaketif

Plakod Lateral INazal
Cilanty
Cral _
1 Membran Medial
y HazalCikints
Mandibiler Ark Maksiller
Cikantilar

Sekil 5: Intrauterin hayatm 4.ve 5. haftasi yiiz gelisimi(42)
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Nazo-frontal, i¢ ve dis nazal, list ¢ene ¢ikmtilarmin bilyliylip hacimlerinin
artmasi ile birbirlerine yaklasir ve temas ederler. Temas ettikleri yerlerdeki ektoderm
tabakas1 yok olarak iki mezoderm tabakasi birlesir. Bu olaya mezodermizasyon adi
verilir. Mezodermizasyon esnasinda ektoderm tabakasi tamamen ortadan kalmazsa
cikint1 yerlerinde epidermoid kistler meydana gelirken, birlesmenin tam veya hig

olmamasi halinde ise yliz, dudak ve/veya damak yariklar1 olusabilir (sekil 6).

/
(

/ . S

Kaynagima/

Mezodermizsyon

Sekil 6: Intrauterin hayatim 6.,7. ve 8.haftalari-Mezodermizasyon(42)

Embriyona cepheden bakildiginda, sefalik ug ile 1. brankial ark arasinda karsi
duvarmi farenks membraninin olusturdugu bir girinti yer alir. Bu girinti stomadeum
ad1 verilen ilkel agizdir (Sekil 7). Stomadeumun dis ¢eperi ektodermle kapli olup, tist
ve yan kismi i¢ ve dis nazal c¢ikintilar ve iist ¢cene c¢ikintilariyla, alt kismi da 1.
brankial arkla sinrrlanmistir. Stomadeumun arka ceperini farenks membrani
olusturur. Bu membranin ektoderm tabakasi olup, orta kismi bir miiddet sonra
ortadan kalkar ve stomadeumun {ist kisminda sadece bir pargasi kalir. Bu ektoderm
parcas1 bir miiddet sonra diensefalon hizasindan mezoderme dogru bir girinti
olusturur. Bu girintinin ad1 Rathke cebi olup, daha sonra mezoderm i¢inde bir vezikiil
haline dontiserek ilerde sella tursika’yr da igeren hipofizo-pitiiiter kompleksi

olusturacaktir (42, 75, 140).
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Stage 14
32 day il
35 somite i

Skil 7: Stomadeum’un goriintiisii

http://php.med.unsw.edu.au/embryology/index.php?title=2010 Lab 6,

(Erigim tarihi; 25.09.2013)

Damak gelisimi (palatogenez) primer damak ve sekonder damak olmak {iizere
iki taslaktan gelisir. Palatogenez intra-uterin, hayatin 4. haftasinin sonunda baglar ve
yaklagik 12. hafta da sona erer. En kritik donem, 6. haftanin sonundan 9. haftanin
basina kadar olan zamandir. Oral dokular1 olusturacak olan dokularmn farklilagsmasi,

hareketlenmesi ile damak, dudak ve nazal dokular meydana gelmektedir. (Sekil 8).

Ilkel damak olusurken meydana gelen en belirgin olay, tek bir bosluk halindeki
agiz ve burun bosluklarinin ayrilmasidir. Fibroblast biiylime faktorleri bu evrede
oldukga etkilidir . Bu safthada ileride koku almay1 saglayacak olan olfaktif plakodlar
mezoblasta dogru girinti olusturmaya baglar ve agik uclar1 asagiya bakan iki oluk
haline gelir. Oluk haline donen plakodlar, i¢ ve dis nazal ¢ikintilar1 birbirinden ayirir
(42, 105,106). Bu safthada embriyon yaklagik 4 haftaliktir. Nazal ¢ikintilar hacimce
artmaya devam ederek temas ederler ve kaynasirlar. Bu kaynasma sonucu olfaktif
oluklarin alt kismi kapanir ve ilkel burun boslugu olusur. Maksiller ve nazal

c¢ikintinin birlesmesi sonucu ise, agiz ve burun boslugunu ayiran ve ilerde
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maksillanin premaksillar parcasini olusturacak olan, iist dudagin filtrumu ve 4 kesici
disi tutan licgen seklindeki kemik pargay1 ihtiva eden primer damak (ilkel damak,

foramen insisivum anterior) olusur (42, 105,106) (Sekil 8).

Globiiler Cikints Olfaktsf Oluke

Globiler Cikintinan
Palatinalkismi N 4 Pt
Maksiller Cikintimn W 7 LG5 © Géz
Palatinal kismt \ it

e >

Maksiller
ptkantilar
Fannks

Sekil 8: flkel primer damak olusumu

http://www.prohealthsys.com/resources/grays/embriology/the branchial region.php

Erigim Tarihi: 25.09.2013

Primer damagin olusumu esnasinda, i¢ nazal ¢ikintidan arkaya dogru uzanan bir
doku meydana gelir. Bu doku, embriyoner burun septumu gorevi goriir. Bu safhada
i¢ nazal ¢ikmt1 3 loba ayrilir. Bu loblardan ikisi yanda, (globiiler ¢ikintilar) biri de
ortada yer alir ( medial tiiberkiil). Bu c¢ikintilar da iist dudagin olusumunda gorev

alacaktir (42, 105,106) (Sekil 9).

Ilkel ag1z ve damak boslugu 6n tarafta primer damak ile ayrilmisken arka tarafta
hala tek bir bosluk halinde yer alir. Embriyoner burun septumunun olusumunu
takiben sekonder damak olusumu baslar ve agiz-burun boslugu yavas yavas
ayrilmaya baslar (sekil 9). Sekonder damak, insanlarda sert ve yumusak damagin

%90’ m1 kapsar ve yumusak damak yariklarinin tamamini igerir (42, 105,106).
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Primer Globiler NazalBélme
Damak

/_t Gikints

) Nazal

Septum

{ J
\\ ;
Y Palatinal ﬁ\\

Caikints

Primer Damak

—

KaynagmigPalatinal
Cikints

Sekil 9: Primer ve sekonder damak olusumu, intrauterin hayatin 9. Haftas1(42)

Sekonder damak gelisimi {i¢ evreye ayrilmistir. I. Evrede, maksiler ¢ikintilarin i¢
ve lateral ¢eperlerinden birer ¢ikint1 olusur. Bu ¢ikintilar lateral damak ¢ikimntilaridir
ve gelisen dilin her iki yaninda dikey diizlemde hareketlenmeye baslarlar. II. Evrede,
lateral damak ¢ikintilar1 uzayarak dilin {izerinde yatay konuma gegerler. Bu hiicre
hareketleri, sadece birkag saat igcinde meydana gelmektedir (42, 105,106). I11. Evrede
ise, mandibula kavsinin genislemesiyle dil asagiya diiser ve yatay konuma gelen
damak cikintilar1 birbirine yaklasarak birlesirler. Ayrica bu esnada nazal septum ve
primer damagin posterior parcalariyla da birleserek sekonder damagi olustururlar
(sekil 9). Bu birlesmeler desmozom ve keratin fibriller sayesinde olmaktadir. Bu
sirada primer damak da gelisimine devam ederek kemik olusumu baslar ve kesici
dislerin gomiildiigli premaksiller parca olusur. Lateral damak ¢ikintilari, maksiler ve
damak kemikleriyle birleserek sert damagin olusumunu baslatir. Bu c¢ikintilarm

posterior parcalar1 kemiklesmez ve yumusak damagi olusturmak icin kaynasirlar
(42).

Dudagin embriyolojik gelisimi damaga kiyasla daha basittir. Alt dudaklar,
mandibular ¢ikmtilardan yaklasik 11 ve 12. haftalarda meydana gelir. Ust dudak,

globiiler ¢ikintilar ve medial tiiberkiilden olusur. Bu ¢ikintilar mediyal yonde hareket
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ederken, dis ve i¢ nazal ¢ikintilar1 da mediyale dogru iter (sekil 10). Nazal ¢ikintilar
mediyalde birleserek iist dudak filtrumu ve cupid yayi, burun ucu, pemaksilla 6n
kismimi1 olustururlar. Ayni zamanda bu ¢ikintilarin yardimiyla ve nazal ¢ikintilarla
birlesmesiyle premaksillanin geri kalan kismi olusur. Hareketlerine devam eden
globuler c¢ikintilar ve medial tiiberkiil iist yanak gelisimini saglar. Tek tarafli dudak
yarig1 i¢ nazal cikintinin loblarmm bir taraftaki dis nazal cikintiyla birlesme
kusurlarindan meydana gelir. Cift tarafli dudak yariginda da iki taraftaki dis nazal

cikintilarla birlesmemesinden olusur (6, 42, 105,106).

Yaklagik 8 hafta siiren dudak ve damak olusumu sonucunda embriyonun agzi
meydana gelmis olur. Gelisimi tamamlanmis saglikl bir bireyde damak yapis1 primer
ve sekonder damak olmak {izere iki ana yapidan olusur. Bas ve yiiz gelisimine dahil
olan dudak ve damak gelisimi, insanda embriyonik siirecte hamileligin 4 ve 9.
haftalar1 arasinda meydana gelmektedir. Embriyonik gelisim sonucunda insanda
gelismis dudak damak yapisinda primer damak; kesici disler, iist dudak ve alveoliin
on kismindan, sekonder damak ise primer damak, disler, sert ve yumusak damak,

alveoliin posterior kismi, uvula ve tonsilden olusmaktadir (sekil 11).

Hamofiontal Cikunt
) Hagal girini
A\ DLSKEF Plakod k
Stomedenm g

Dral Tobaka
Mk aller Gkt
Bandini ey Ark

Hiy=ad Ak

5. Hafta(€ Swom)

o

o . Hasomadial plantlar B
Filuam

7. Hafla(19umu) &, Hafla(28sur)

Sekil 10: 4-8. haftalar aras1 dudak gelisimi

http://accessscience.com/loadBinary.aspx?alD=3798 &filename=449300FG0240.¢,

Erisim tarihi; 25.11.2011
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Primer damak

Sert damak < Insisiv foramen

sekonder damak

Yumusak damak <

uvula

Sekil 11: Primer ve sekonder damak gelisimi

http://www.yorku.ca/earmstro/journey/images/pals.jpeg

Erisim tarihi: 20.11.2011

4.1.5. Dudak Damak Yang Tipleri

Dudak damak yariklari, yalnizca dudakta, yalnizca damakta ya da dudak ve
damakta birlikte goriilebilir. Dudakta ve dilde kiigiik bir ¢entik gibi goriilebilecegi
gibi, dudaktan yumusak damaga kadar uzanan, dis kavisini de i¢ine alacak kadar
genis, boydan boya bir yarik hatt1 seklinde de olabilir. Dudak damak yariklari, tek
tarafli ya da cift tarafli da olabilir (42).

4.1.5.1. Primer dudak damak yariklan

Globuler ¢ikintilar ve medialtiiberkiiliin, nasal ¢ikintilarla mezenkimal

penetrasyonunun olmamasi ve flizyonun ger¢eklesmemesi sonucu ortaya g¢ikan

yariklardir. (Sekil 12) Tek tarafli ya da ¢ift tarafli olabilir (42,43,49,110).
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Sekil 12: Primer damak yariklar

(www.nature.com/nrg/journal/v12/n3/fig_tab/nrg2933 F2.html, Erisim tarihi; 13.09.2013)

4.1.5.2. Sekonder dudak damak yariklar

Lateral damak ¢ikintilari, nasal septum ve primer damagin posterior pargalarin
birbirleriyle olan mezodermizasyonun ger¢eklesmemesi sonucu meydana gelir.

(Sekil 13) (42,43,49,110).

Sekil 13: Sekonder damak Yariklar1

(www.nature.com/nrg/journal/v12/n3/fig_tab/nrg2933 F2.html, Erisim tarihi; 13.09.2013)
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4.1.5.3. Hem primer hem sekonder dudak damak yariklar

Median palatin ¢ikintilar, premaksilla ve nasal septumun tiimiinde

mezodermizasyonun ger¢eklesmemesinden meydana gelir (Sekil 14) (42,43,49,110).

Sekil 14: Hem primer hem sekonder damak yariklari

(www.nature.com/nrg/journal/v12/n3/fig_tab/nrg2933_F2.html, Erisim tarihi; 13.09.2013)

4.1.5.4. Ust dudak yariklan

Maksiler ¢ikintilarin medial nazal ¢ikintilar ile tek tarafta birlesememesinden
kaynaklanir. Damak durumundan bagimsiz olarak iist dudakta meydana gelen
yariklar1 kapsar ve 1/1000 insidansinda ortaya ¢ikar (42,43,49,110). (Sekil 15). Tek
tarafli ya da cift tarafli olabilir.

f
i

\

LY

)

i

Sekil 15: Ust dudak yariklari

(www.nature.com/nrg/journal/v12/n3/fig_tab/nrg2933_F2.html, Erisim tarihi; 13.09.2013)
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4.1.5.5. Median yariklar

Insidans1  diisiiktiir. Median nasal ¢ikintilarmn tam ya da kismen

birlesememsinden ortaya c¢ikar ve intermaksiller segmentin olusmamasina neden

olabilir (42) ( Resim 1).

Resim 1: Median yarik

4.1.5.6. Alt dudak yariklan

Cok nadir goriiliir. Mandibuler ¢ikintilarin flizyonunun gerg¢eklesmemesinden

kaynaklanir (42) (Resim 2).

Resim 2: Alt dudak yarig1
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4.1.6. Dudak-Damak Yariklarinda Siniflama

Dudak ve/ veya damak yarig1 olduk¢a karmasik, siddeti ve tipi agisindan birgok
varyasyonu olan bir deformasyon grubudur. Siniflama, teshis ve tedavi plani icin
onemli bir aracgtir. Bu sebeple, yillardir, disiplinler arasi iletisimi saglayacak,
anlasilmas1 kolay, ama deformasyonu biitiin detaylariyla anlatan bir siniflama
olusturabilmek i¢in caligmalar yapilmaktadir. Ancak klasik bir smniflama heniiz
tanimlanmamistir. Davies ve Ritchie 1922 yilinda damak yarigini agiklayabilmek
icin basit bir smiflama olusturmuslardir. Smiflamada, yariklar, alveolar ¢ikintilarla
olan iligkilerine gore prealveolar, postalveolar ve alveolar olmak iizere 3 grupta

incelenir.

Veau 1931 yilinda yeni bir smiflama metodu olusturmustur (42,73,83). Bu
siniflama anatomik yapilara dayanip, 4 grup halindedir . Srasiyla; tek tarafli
(unilateral) yarik, iki tarafli (bilateral) yarik, dudagi etkileyen damak veya burnu
icine almayan inkomplet (tam olmayan) yarik dudak, maksillanin 6n kismi, burun,

sert ve yumusak damagi etkileyen komplet (tam) yarik seklindedir.

Diger bir siniflama; sendrom ile birlikte goriiliip goriilmemesine gore, Schutte ve
Murray yaptiklar1 smiflamadir. Bunlar, Non-sendromik dudak-damak yarigi ve
Sendromik dudak-damak yarigi smniflamasidir. Bu smiflamalarmm disinda; Fogh-
Anderson siniflamasi, Kernahan ve Straks simiflamasi ve Amerikan Dudak-Damak

Yarig1 Birligi Siiflamasi’da bilinmektedir (38,140).

4.1.7. Dudak damak yariklar ile beraber goriilen anomaliler

- Makroglossi,

- Mikrooftalmi,

- Mental bozukluklar,

- Parmak anomalileri,

- Hemifasial mikrosomiler ,

- Pierre Robin, Teachers, Franceschetti Sendromu gibi yiizden fazla sendromla

birlikte goriiliir (8,39,138).
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4.1.8. Dudak damak yariklan ile beraber goriilen fonksiyonel bozukluklar

Dudak yar1g1 olan vakalarda dudaklarin kapanmasinda problem vardir: Tukiiriik

ag1z digina akar ve agiz koselerinde yaralar olusur (73).

Dudak yarikli, damak yarikli ya da dudak damak yarikli ¢ocuklar da anne
memesini alamazlar. Cilinkii dudak saglam olup memeyi kavrasa da, agizda negatif
basing olusamayacagindan emme olmaz. Damak yarik olunca agiz ile burun boslugu
birbiri ile temasta oldugundan bu vakum olusamaz ve cocuk emme islemini

yapamaz. (33,34,45).

Nasal ve faringeal mukozalarda kronik inflamasyon goriiliir. Faringeal tonsiller
ve adenoidler genelde genislemistir, siklikla {ist havayolunda inflamasyon, bronsit ve

pnémoni vardir. Hipernasal konusma vardir ve yutkunma bozulmustur (43,53).

Velofaringeal uyumsuzluktan dolay1 Ostaki tiiblinde enflamasyon yaygindir ve

tekrarlayan otitis erken duyma kaybina sebep olur.

Periferal konusma bozuklugu kusurlu ses olusumuna sebep olur; bu nasal
konusma ile karakterizedir. Eger tedavi edilmezse konusma bozuklugu, fiziksel
gelisimdeki zararli etkileri yaninda erken ¢ocukluk doneminde dahi ciddi iletisim

bozukluklarina neden olur (43,53).

Yine damak yarikli ¢cocuklarda alinan besinin burun mukozasini irritasyonundan
dolay1 daimi bir rinit goriiliir. Enfeksiyon, Ostaki borusu yoluyla orta kulaga gelerek
orta kulak iltihab1 yapar. Bu suretle, cocuk kiiclikken igitme kaybina ugrarsa sagir ve

dilsiz olur.
4.1.9. Dudak damak yariklar ¢ocuklarda goriilen dental problemler
4.1.9.1. Dental anomaliler

DDY’li ¢ocuklar, yarik olmayan cocuklarla dental anomali goriilme sikligi
yliziinden karsilastirildiginda, yarikli ¢ocuklarda dental anomalilerin daha sik
gorildigi belirtilmistir. Yarik siddeti ile anomali goriilme siklig1 da dogru orantilidir

Dental anomaliler: Sayi, boyut, bigim, formasyon, siirme zamani anomalileri,
mine defektleri ve konum bozukluklar1 seklinde goriiliir.
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Konjenital dis eksiklikleri: Sayr anomalileri i¢inde en sik goriilenidir (nida
Calismalarda hipodonti i¢in belirtilen prevalans %33-79 arasinda degisiklik
gostermektedir (42,44,73,83).

Yarik tarafta en sik maksiler kanin veya lateral kesiciler eksiktir. Dis eksikleri
yarik alveolu disinda da saglikli bireylerden fazladir.

Stiperniimere digler: Her ne kadar dudak damak yarikli hastalarda hipodonti
hiperdontiden daha yayginsa da 6zellikle unilateral yariklarda yarik tarafinda siit ya
da daimi stiperniimere lateral kesiciler siklikla goriilmektedir. DDY da siiperniimere
disler yariga komsu lateral kesicilerdir. Genellikle gomiilii kalirlar (wada).

Ektopik disler: DDY’de sik goriilen anomalilerden birisidir. Dudak damak
yarikli bireylerde nazal kavitede siirmiis dislere rastlanabilmektedir. Bu disler nazal
obstruksiyon, kronik irritasyon ya da siniizite sebep olabilir. Tedavisi cerrahi olarak
yapilmaktir (73,144).

Formasyon bozukluklari: Dislerin fiizyona ugramasi, dis boyutlarinda farklilik
mikro-makrodonti DDY’li ¢ocuklarda siktir. Zamaninda tedavi edilmeyen dudak
damak yariklari, alveol yariklari, iist ¢ene alveoller progesi boldiiglinden iist dis
dizilerinde bozukluklara yol agar. Bunlara baglh olarak da c¢igneme bozukluklar1 ve
estetik bozukluklar ortaya cikar. Ust cene gelisiminde rolii olan disaridan dudak
iceriden dil basinct dengesi dudak yariginda bozulmustur. Eger alveolde de yarik

varsa pargalar birbirinden uzaklasir. Alveol kavisi ile dis kavisi bozulur (144).

4.1.9.2. Dis ciiriikleri

DDY’li ¢ocuklarda dis ciiriigli prevelanst saglikli ¢ocuklara gore yliksek
kalmaya devam etmektedir. Dudak damak yarikli cocuklarda c¢iiriik goriilme
sikligmin yiliksek olmasmin sebebi hala arastirma konusudur. En sik karsilasilan

ctiriik tipi erken ¢ocukluk cagi (ECC) ciiriikleridir.
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Dis ¢iirtigii goriilme sebepleri;

- Diglerdeki anomaliler ve deformiteler, yarik bdlgesinin anatomisi (15,16,33,44, 97).
- Oral Hijyen: DDY’lilerde oral hijyen kotiidir (34,111). Hastalarda dudagin
immobilitesi ve skar dokusundan kaynaklanan dar bukkal sulkus ve sert iist dudak,
problem yaratarak oral hijyenin saglanmasini engellemektedir.

- Beslenme: DDY’li cocuklarda beslenme farklidir. Biberon ¢iirtikleri siktir
(45,91,121). Preoperatif akrilik aparey kullanilmasi; DDY’li ¢ocuklarda dogumdan
kisa siire sonra palatal yarig1 6rtmek i¢in akrilik plak kullanilir. Bu plak; beslenmeyi
kolaylastirir, palatal segmentin biliylimesine yol gdosterici goérev gorir, dilin
pozisyonunu normale getirilerek konusmay1 kolaylastirir ve aileye olumlu psikolojik
etki saglar. Fakat Bokhout ve ark.(17) plak kullaniminin erken dénemde mutans
streptokok ve laktobasil kollonizasyonuna sebep oldugunu gostermistir.

- Ailenin egitim durumu: Biitiin ¢aligmalarda ailelerin 6zellikle annenin egitim

eksikligi ciirtik risk faktorii olarak gosterilmektedir (34).

4.1.10. Dudak damak yariklarinda tedavi

Dudak-damak yariklarinda ortaya ¢ikan ¢ok yonlii problemler, bu tiir olgularin
bir ekip yaklasimi ve farkli uzmanlik dallarindan hekimlerin ortaklasa ¢alismasiyla
tedavisini zorunlu kilar. Dudak ve/ veya damak yarikli bebeklerin tedavisi
multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Bu deformiteye sahip olgularda isitme,
konusma, ve ¢ene ve dislerde gelisim bozuklugu goriilebilir. Biitlin bu problemlere
¢oziim olarak, DDY’li bireyler, dogumlarindan itibaren bir plastik cerrah, KBB
uzmani, pedodontist, ortodontist ve konugma terapistinin gozetimi altinda

olmalidirlar (43,53,72,73).

Operasyon oOncesi ortopedik tedavi yaklasimlar1 1920°1i yillarin basindan beri
arastirilmaktadir (55). Ancak; 1999 yilinda ortodontist Barry H. Grayson, ve plastik
cerrah Court B. Cutting preoperatif, ortopedik tedavide yeni bir ¢ag baslatarak
NAM=NAS (NasoAlveolar Molding= Nazoalveolar sekillendirme) yontemini
aciklamislardir. Bu yontemle alveolar c¢ikintilar ve dudak pozisyonlar1 diizeltilip,

kolumella boyunun uzatilmasi hedeflenmistir. Nazoalveolar sekillendirme ile

24



deformasyon siddetinin ve operasyon sayisini azaltilabilecegi, operasyon sonrasinda

dudakta olusacak yara izinin azalacagimni sdylemislerdir (23,24,26) (Resim 3-4).

Resim 3: Naso alveoler sekillendirme

Resim 4: Dudak ameliyati sonrasi yara izi goriintiisii

Prepalatal yariklarin c¢ok sayida dokuyu tutmasi nedeni ile tedavi plani
etkilenmis biitiin yapilarin tedavisine yonelik olarak planlanmalidir. Yani tedavi
yalniz derideki yarigin kapatilmasi degil altindaki kas ve ¢evredeki nazal yapilarin da
kisa ve uzun donemdeki tedavilerine yonelik olarak planlanmalidir. Ana hedef
normal goriiniim ve hareketleri olan dudak ve burun konturunu minimal skar
olusumu ile ortaya ¢ikarmak ve bu iyilesmeye paralel olarak konusma etkinliginin

kazandirilmasidir.

Bu deformasyonla dogan bireylerin dogduklar1 giinden itibaren 3. aylarina kadar
olan donem, cerrahi islem igermeyen donemdir (Resim 5). Bu siire iginde bebege,

beslenmesine yardimci olmak i¢in beslenme plagi hazirlanir. Uygulanan aperey
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burun ve agiz boslugunu birbirinden ayirarak, emme islevinin gergeklesmesine
yardimci olur. Orofasiyal kaslarin ¢aligmasina yardim eder, dilin normal pozisyonda
konumlanmasini saglar. Ayrica, nasal flora ve oral floray1 birbirinden ayirarak,
milkoz sekresyonlarin Ostaki borusundan geg¢ip, orta kulak enfekyonlarinin
olugmasinin engellenmesine yardimei olur. (Resim 6-7). 3 ve 12. aylar arasinda

dudak ve damak operasyonlar1 gergeklestirilir (53,55).

Resim 5: DDY'li bebek yenidogan

Resim 6: Dudak ameliyati1 sonrasi
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Resim 7: Damak ameliyat1 sonrasi

Bebekler, 6-10 yas arasma kadar pedodontist ve ortodontistin klinik takibi
altindadir. Ortodonti tedavisi yaklasik olarak bu donemler arasinda baglasa da,
pedodontistin tedavisi, bu cocuklarin c¢lirik bakimindan yiiksek risk tasimalari
bakimimdan ¢ok daha erken donemde baslar ve koruyucu dental islemler biiyiik bir

Onem tasir.

Konusma terapistleri, bebeklerin, fonasyon agisindan ilerleyen donemlerde
yeterlilik kazanabilmeleri agisindan egzersizlere 2 yasinda baslanabilir. Deformitenin

siddeti ve ¢ocugun yatkinligina goére uzun yillar devam edebilir.

14-16 yas doneminde gerekirse kemik grefti uygulamalar: yapilir. 18 yasinda
biiylime gelisim rehberliginde ortognatik cerrahi ve en son olarak 18 yasindan sonra
rinoplati ugulanabilir. Son olarak ortodontik tedavinin sonlanmasiyla hasta protetik

tedaviye hazirdir (55).

4.2. Dis Ciiriikleri
4.2.1. Tanim

Dis ¢liriigli, mikrobiyal dental plaktaki bakterilerin, agiz ortamindaki
karbonhidratlar1 fermente etmeleri sonucunda ortaya ¢ikan organik asitlerin, dis sert
dokularinda meydana getirdigi dinamik biyokimyasal olaylar dizisidir (56,117,155).
Ulkemizde ve gelismekte olan iilkelerde, dis ¢iiriigii temel bir saghik problemi olarak

oldukca Onemlidir. Gelismis bat1 lilkelerinde ise son 25-30 yildir dis c¢lriigi
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prevelansinda diisiis goriilmesine ragmen, bazi bireylerde yliksek cliriilk aktivitesi
bulunup bazilarinda hi¢ ¢iiriglin bulunmamas:1 bu konudaki caligmalar1 devam

ettirmektedir.

Dis ciirtigliniin etiyolojisinde birkag¢ faktor vardir. Bu faktorler mikrobiyal dental
plak, bakteriler, karbonhidratlar ve zamandir. Bu etiyolojik faktorlerin iliskisi Sekil

10’ da gosterilmistir.
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Sekil 16: Ciiriikk olusum semasi

Dis c¢iirtigi kronik ve bulasicidir. Olusumunda ciiriik yapici (karyojenik)
mikroorganizmalar énemli bir rol oynar (56). Dis ¢liriigliniin baslamasi i¢in sadece
karyojenik mikroorganizmalarin agiza yerlesmeleri yeterli degildir. Bakteri
metabolizmast i¢cin  fermente edilebilen karbonhidratlarn  da  bulunmasi
gerekmektedir. Sukroz, bakteriler tarafindan dekstran iiretmek iizere metabolize
edilir. Mikrobiyal dental plak bakterileri, monosakkaritleri, disakkaritleri ve
polisakkaritleri kullanabilir. Fruktoz ve glikozdan olusan monosakkaritler asidojenik
bakteriler tarafindan fermente edilerek organik asitler olustururlar. Disakkaritler
hiimoral enzimlerle glikoz ve fruktoza g¢evrilerek asit olusumuna katkida bulunurlar.
Bakteriyel enzimler, disakkaritlerden sakkaroz sentez ederek polisakkaride
doniistiirtir. Polisakkaritler, bakterilerin ve iriinlerinin dis ylizeyinde birikmesine,
etkilerinin belirli bir seviyeye ulasmasina sebep olur. Monosakkaritler, bakteriler

tarafindan kullanildiginda, mikrobiyal dental plak pH’smnin degisimine sebep
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olmaktadir. Plak pH tespit deneylerinde, pH degerinin 5-10 dakika i¢inde 5,5 ve daha
asag1 degerlere diistiigii goriilmiistiir. pH degerinde goriilen bu azalmanin zaman
icerisinde  tekrarlanmas1 ile c¢iirlige yakilik gosteren dis ylizeylerinde
deminerilizasyon baslar (2,3,41,56,155). Asit olusumunun siirekliligi, mineralize dis
dokularinin ¢éziinmesine yol agarak kavite formasyonuna neden olur.

Gilin igerisinde yenilen yiyeceklerin kariyojenitesi ve yeme sikligi, g¢iiriik
olusmasinda ve ilerlemesinde ¢ok Onemli etkiye sahiptir. Kiiltiirel ve sosyo-
ekonomik faktorler de diyet aligkanliklarini etkilemektedir. Ayrica kisilerin agiz-dis
sagligina verdikleri 6nem, bu konuya iliskin bilgileri ve bu dogrultuda gosterdikleri
oral hijyen aligkanliklari, kisilerin egitim seviyeleri ve adapte olduklar1 toplumun
kiiltiirel statiisii ile dogru orantili olarak pozitif yonde artmaktadir. Ekonomik gii¢
arttikca, hem yemek aligkanliklar1 bakimidan gesitlilik ve fiyat araliginda genisleme
artmakta, hem de, agi1z ve dis saglig1 hizmetlerini karsilama ve ulagsma daha kolay ve

hizli olabilmektedir.

4.2.2. Oral Mikrobiata Olusumu

Agiz boslugu dogumda sterildir. Dogumdan hemen sonra yiizlerce
mikroorganizmanin atagma ugrar ve sonralar1 o mikroorganizmalardan bazilari, oral
mikrobiatanin daimi {iyesi haline gelir (93,117). Agiz mikrobiatas1 son derece
karmasiktir. Agiz boslugu, hem yumusak hem de kati yiizeyleri birlikte barindirmasi,
yiizeyleri yikayan tiikiiriik ve dis eti oluk sivisinin varlig1 ve dis ortama agik olmasi
ozellikleriyle essiz bir yapidir. Ekolojik olarak ¢ok farkli mikro ¢evrelerden olusur;
bu sebeple, ¢ok ¢esitli mikrobiata icerir. Yanak epiteli, dil sirti, supragingival ve
subgingival cevreler birbirinden belirgin olarak farkli dort ana ekosistemdir.
Supragingival ¢evre (dis etinin iistiinde kalan dis yiizeyleri) tiikiiriik ve yiyecek
iceceklerle yikanir ve ¢igneme gibi mekanik etkilere maruz kalirken subgingival
cevre (dis etinin altinda kalan dis eti oluklar1 ya da periodontal cepler) dis eti oluk
swvist ile yikanir. Agizda bulunan mikroorganizmalarin ¢ogu, biyofilm olarak
adlandirilan bir ylizeye yapisik mikroorganizma topluluklarma aittir.

insanlarda  oral mikrobiatanin olusumu, dogumdan itibaren bakteri
kolonizasyonu ile baslayip hayat boyunca devam eder. Steril olan fetusun, dogumdan

sonra agiz boslugu hizla annesinin mikrobiatasi ile kolonize olmaktadir (103, 117).
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Yeni doganm agiz mikrobiatanin ilk konuklar1 dogumdan kisa siire sonra kolonize
olan Streptococcus salivarius ve dislerin slirmesi dncesi agizdaki streptokoklarin
biiylik bir boliimiinii olusturan Streptococcus mitis.dir. Bununla beraber Veilonella
alcalescens, laktobasiller ve candida albicans da dogumdan hemen sonra yerini alan
diger mikrorganizmalardir. Actinomyces ve diger anaeroblar ise aylar sonra
gortilebilir (73,93).

Birinci yasim ortalarina dogru, dislerin, agiz boslugunda siirmeleri ile ortamdaki
mikroorganizmalarm tiir ve dagiliminda degisiklilikler meydana gelir Stiren disler
Streptococcus sanguis ve mutans streptokoklar i¢in tutunacak alanlar saglarlar. Sert
ylizeye ihtiyact olan bu streptokoklardan Streptococcus sanguis, birinci yasmn
sonlarma dogru  goriilebilmekteyken (117,155), Mutans streptokoklarinin
kolonizasyonu genellikle birinci yastan sonra olur. Yakin zamanlarda yapilan
calismalar S.mutans’1n agizda ilk dis siirmeden 6nce de izole edildigini gostermistir.
Bu durum c¢iiriik olusumu i¢in gerekli olan bakteri ortaminin bebeklik doneminin ilk

aylarinda bile olusmaya basladigini gosterir (67,81,134,2).

4.2.3. Enfektivite penceresi

Caufield ve arkadaslar1 (29), 1993 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, cocugun,
enfeksiyon penceresi olarak tanimlanan 19-31. aylar arasinda ilk olarak S.mutans ile
enfekte oldugunu gostermislerdir. Tiikiiriikteki mikrobiyal hiicre sayisinin en az 10°
ml olmasi durumunda, mutans streptokok ile kolonize olma olasilig: yiikselir.

Siit molar disler, baglangic S.mutans’lar kolonizasyonu i¢in ¢ok 6nemlidir. Hem
agiz kavitesine 16 ve 29 aylarda siirerler, hem de fissiirlii okluzal yilizeyleri ve
konkav aproksimal yiizeyleri vardir. S.mutans okluzal ylizeylerde, diiz yiizeylere
gore daha ¢abuk kolonize olur (117,155).

Ancak bazi caligmalar, ilk siit disin agizda goriilmeye baslamasiyla da,
enfektivite penceresinin gecici olarak agildigini gostermektedir. Daimi dislerin
siirmesiyle de, II. Enfektivite penceresi agilir ve oral flora tekrar sekillenmeye baslar

(2,3).
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4.2.4. Vertikal Gegis

Vertikal gecis anneden veya bakicidan ¢ocuga bakterilerin gegisidir. Bebeklere
S.mutans gecisinde major kaynak annelerdir (12,117,103). Daha onceden bu
konseptin kanit1 bacteriosin tipleme ¢alismalar1 iken giiniimiiz teknolojisinde utilized
chromosomal DNA patterns veya identical plasmid ¢alismalaridir. Yapilan
calismalar, annenin bebekte olusan kolonizasyon derecesindeki roliinii kesin olarak
aciklamistir. Bu calismalara gore annelerin S.mutans seviyeleri ile ¢ocuklarinin
seviyeleri arasinda bir korelasyon bulunmaktadir. Tikiiriglinde yogun S.mutans
bulunan anneler, bebeklerini erken yaslarda enfekte ederler (1,67,134). Berkowitz ve
arkadaslar1 (12) yaptig1 bir ¢alismanin sonuglarina gére annelerin tiikiriigiinde 10°
cfu/ml den fazla S.mutans saptanan durumlarda, bebeklerde enfeksiyon goriilme
siklig1 %58 bulunmusken, annelerde 10°cfu/ml S.mutans saptandiginda enfeksiyon
goriilme siklig1 9 kat daha az (%6) gorilmiistiir. Ayn1 sekilde Kohler ve arkadaslari
(81) yaptiklar1 bir ¢galismanin sonucunda da tiikiiriigiinde yiliksek S.mutans bulunan
annelerde, S.mutans sayisinda azalma oldugu taktirde organizmalarin bebekleri

enfekte etme riskinin de azaldig1 gozlemlenmistir.

4.3. Mikrobiyoloji

Curiiglin baslamasinda bakterilerin rolii ¢ok biytktiir. Bir dizi kapsamli

calismada insan ve hayvan modelleri kullanilmis ve su sonuglara varilmistir:

Bakteri infeksiyonu olmayan (ya mikropsuz [germ-free] hayvanlarda ya da
insanda siirmemis) dislerde ¢iirtik gelismez.
- Insan ve hayvanlarda ciiriigiin azalmasinda antibiyotikler etkilidir.
- Agiz bakterileri in vitro olarak mineyi demineralize edebilir ve dogal ciiriige
benzer lezyonlar olusur.
- Degisik ciirik lezyonlarindan spesifik  bakteriler izole edilebilir ve
tanimlanabilirer. (2,3, 155, 125)
Ciirik lezyonunun baglamasinda, clirik ve agiz florasindaki organizmalar
arasindaki sebep sonug¢ iliskisi c¢ok 1yl anlasilamamistir. Agiz bakterileri,
kolonilerden ve bir¢ok tiirden olusan kompleks topluluklardan olusurlar ki, bunlar da,

yapiskan bir matriks tarafindan sikica paketlenmis hiicre kitlesi olarak bulunurlar.
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Yaklasik 200-300 tiir bakteri, maya, ve protozoa insan agiz kavitesinde dogustan yer
alir. Plag1 olusturan kompleks bakteri toplulugunun metabolik aktivitesi, sert ve

yumusak dokulardaki hastalik olmadan once, 1-2 y1l gegebilir (155).

Calismamizda ozellikle c¢iiriik lezyondan sorumlu olabilecek S.mutans, LB ve
Maya degerlendirildi. S.aureus oral yumusak doku enfeksiyonlarinda izole edilen bir
mikroorganizma oldugu ve DDY’li bebeklerde bu bakimdan Onem tasidigi icin,

arastirmamiz i¢inde degerlendirildi.

4.3.1. Oral Streptokoklar

Ciriik lezyonun baslamasindan sorumlu en 6nemli mikroorganizma grubunu
“Streptokokus Mutans” (SM) serotipleri olusturur. Bu serotipler a’dan h’ye
isimlendirilmistir. Serotip a (S. cricetus), Serotip b (S. rattus), Serotip c (S. ferus), ve
Serotip d, g ve h (S. sobrinus). Biitlin SM serotipleri, ¢iiriigiin dnemli potansiyel
sebebi olarak gosterilir. Fakat, 6nemli genetik ve biyokimyasal farkliliklar: yiiziinden
SM’nin yalnmizca tek bir tiiri olarak tanimlanmamalidirlar (56,117,155).
Streptokoklar agizdaki biitiin bdlgelerden izole edilebilir ve agiz florasindaki
mikroorganizmalarin biiyiik bir ylizdesini meydana getirir. Oral streptokoklar Mutans
Streptokoklari, S.salivarius, S.milleri ve S.oralis olmak iizere dort ana gruba

ayrilmistir (73). Oral streptokoklarin belirlenmis tiirleri Tablo 2°de gdsterilmistir.

Tablo 2: Oral Streptokoklarin belirlenmis tiirleri

Grup Ad1 Tiir Ad1
Mutans Streotokok grubu S.mutans
(mutans streptococci) S.sobrinus
S.cricetus

S. rattus
S.ferus
S.macacae
S.salivarius-grubu S.downei
S.salivarius
S.milleri-grubu S. vestibularis
S.constellatus
S.oralis-grubu S.intermedius
S.anginosus
S.sanguis
S.gordonii
S.parasanguis
S.oralis (s.mitior)
S.mitis
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S.mutans terimi, insanlardan izole edilen ¢, e, ve f serotipleri igin
kullanilmaktadir ve gelismis tlilkelerde mutans streptokoklar igerisinde en sik izole
edilen gruptur. S.mutanslar, ¢cogunlukla disin yiizeyindeki retansiyon bolgelerinde
kolonize olurlar. Oral mukoza ylizeylerinde ise, daha az oranda yerlesirler. Bundan
dolay1 agizlarinda dis bulunmayan bebeklerden izole edilemezler. Yetiskinlerde de
biitiin disler kaybedildikten sonra agiz ortamindan kaybolurlar. Annelerin, bebeklerin
S. mutanslarla karsilasmasinda kaynak oldugu, yapilan calismalarla gosterilmistir
(12,103,117).

S.mutans, cocuklarda ve gen¢ erigskinlerde mine ¢iiriigliniin ve bebeklerde
biberon c¢iiriigiiniin etiyolojisinde primer patojen olarak bulunmustur. Yapilan
calismalara gore S.mutans. Oon disler iizerindeki varhigi ayni iken, fissiirlerde S.
sobrinus.tan daha fazla bulunmaktadir. S.mutans’m izolasyon siklig1 yasa, wka ve
cografi konuma bagli olmaksizin yiiksektir. S.sobrinus, S.mutans’tan daha az siklikla
izole edilebilirken, S.rattus ve S.cricetus.un goriilme yiizdesi azdir (117). Bir dis
ylizeyi tlizerindeki S.mutans varhigi, o yilizeydeki g¢iiriik tehlikesini arttirir. Tiikiiriik
S.mutans sayist dis yiizeylerine kolonize olmus sayiy1 gosterir, fakat hangi
yilizeylerde S.mutans bulundugunu gostermez. Beyaz lezyon goriilen dis iizerindeki
plakta, lezyona komsu saglam dis iizerinde bulunan plaga gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha fazla sayida S.mutans tespit edilmistir (117).

4.3.2. Laktobasiller

Laktobasiller, oral mikrofloranin sadece %1'ini olusturan, dallanmamis, diizenli
Gram (+) rodlardir. Besi yerinde biiyiik beyaz koloniler olustururlar. Agiz mukoza
membraninda Ozellikle dilde yerlesir (125,) Spesifik karyojenik mikroorganizma

olarak belirlenen ilk mikroorganizma Laktobasildir (112,73).

Laktobasil tiirleri i¢in bir¢ok smiflama yapilmasma ragmen, normal florada
bulunan tiirler, tam olarak acikliga kavusturulamamistir. Bu sebeple, halen bir ¢ok
calismada genel olarak Lactobacili veya Lactobacillus tiirleri olarak

degerlendirilmektedir.

Laktobasillerin en dnemli 6zelligi, asit yapmalari, ortamin pH'sin1 diistirmeleri

ve bu diisik pH'li ortamda canliliklarini siirdiirebilmeleridir. Aside karsi yiliksek
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tolerans gosterirler ve pH 4'te bile biiylimelerini siirdiirebilirler. Biiylimenin
gergeklesmesi icin en uygun pH nétral pH civaridir. Oral bakteriler arasinda, 5.5-5
veya daha diisiik pH degerlerinde en asidojenik bakteri grubu, Laktobasillerdir
(77,21,82).

Laktobasil cinsi hetorojen bir gruptur. Bu grubu smiflama ¢aligmalar1 L. Casei,
L.platarum, L.acidophilus, L.fermentum, L.brevis ve L.salivarius tiikiiriikte bulunan
laktobasillerdir. Oral kavitede siklikla L.oralis tiirlerine rastlanilir. L.acidophilus,

L.casei, L.brevis, L.fermentum, L.cellobiosus, L.buchneri agizda kolonize olurlar
(2,3,41,93).

Iki Laktobasil tiiriiniin; L.acidophilus, L.caseinin ¢iiriik etkeni oldugu
bildirilmistir. Bu mikroorganizmalar, biitiin streptokoklar gibi homofermantatiftir ve
glukoz metabolizmasinin son {irlinii olarak baslica laktik asit yaparlar. L.casei,
cocuklarda Laktobasillerin en c¢ok izole edilen tiirtidiir. Ayn1 zamanda ciiriik
lezyonlarinda en sik rastlanan laktobasil tiriidiir. L.oris ve L. uli periodontal
ceplerden izole edilmistir (155). Dis c¢iiriigiiniin patogenezinde Laktobasillerin
onemli rol oynadigi bir¢ok arastirmada gosterilmistir. Laktobasiller derin dentin
lezyonlarinda yiiksek sayida bulunur. Bu sebeple, ciiriigiin baslamasindan c¢ok
ilerlemesinde etkili olmaktadirlar. Giiniimiizde Laktobasil varligi, dis ¢liriiiiniin
olusumu i¢in gerekli ortamin bulunduguna isarettir. Ayn1 zamanda Laktobasil varligi,

dis ciirtigii olusumu i¢in gerekli risk faktorlerinin bulundugunu gésterir.

Koronal ¢iirtiklerin olusmasinda, Laktobasillerin diisiik seviyede etkili olduklari,
ilerlemelerinde daha onemli rolleri oldugu distiniiliir. Kok ¢iirtigli lezyonlarimin
gelismesi ile Laktobasil sayilar1 arasinda yiiksek bir korelasyon bulunmustur. Kok
yiizeyi c¢lriiklerinin gelisimindeki rolleri hakkinda daha smirli veri bulunmaktadir.
Laktobasil sayisi, bireyin yasi ile ilgili gériinmektedir. 0-8 yas grubundaki ¢ocuklarin
%35'inde laktobasil gozlenirken, bu oran, 8-20 yas arasindakilerde %85-95, 20
yasindan biiyiiklerde %350 kadardir. Yasla ilgili olan bu degisim, ayni yas
gruplarindaki ¢iirtik prevalansi ile uyumludur. Tikiiriikte Laktobasil sayimi <104
cfu/ml diisiik diizey, 104 - 105 cfu/ml orta diizey ve > 105 cfu/ml yiiksek diizey olarak
degerlendirilir. Baz1 ¢caligmalarda diisiik diizey > 0-<103 cfu/ml, orta diizey > 103 -<

105 cfu/ml ve yiiksek diizey >10s5 cfu/ml olarak alinir (56).
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Yiiksek Mutans streptokok diizeyinde yiiksek Laktobasil diizeyi goriilebilir.
Tukirik Laktobasil diizeyinin yliksekligi sik seker tiiketimi, agiz ortamimin asit
olmasi, azalmis tikiiriik akis hizi gibi agizda c¢iirige egilimli sartlar oldugunu
gosterir. Laktobasil seviyesi, dentisyonda retansiyon bdlgelerinin giderilmesi ile

azalir.

4.3.3. Maya

Oral mantar florasinimn biiyiik bir kismin1 Kandida tiirleri olusturur. C.albicanslar,
agizdan en sik izole edilen Kandida tiiriidiir. C.albicanslarin yaninda 27 farkh
Kandida tiirii agiz ortamindan izole edilmistir. C.tropicalis, C.glabrata, C.krusei,
C.parapsiiosis, C.guilliennandi agizdan siklikla izole edilen Kandida tiirleridir.
Kandidalar hem mukoza hem de dis yiizeylerine ve ayrica protez gibi yabanci
materyallerin yiizeylerine yerlesirler. Ozellikle, mukoza yiizeylerinde ve dilde
bulunurlar (125, 112)

Dis ¢iiriigii ile iliskisi: Ag1z maya suslarinin, Laktobasil suslarimmdan daha asidojen
olduklar1 gosterilmistir. Bazi caligmalarda tiikiiriik C.albicans pozitif kiiltiiri
ilerleyen c¢iiriik lezyonlan ile iliskili bulunmustur. Yiksek Kandida sayilar1 ¢iiriik
kavitelerinin bir sonucu olabilir. Kandida dis ¢liriigiiniin etkeni degil, diisiik pH'l
plak bolgelerinin gostergesi olarak degerlendirilir. DMF indeks degerleri ve asidiirik
mayalarin ¢ok yakin olmasi sebebi ile, ¢ocuklukta mayalarin varligi, gelecekteki hizl
clriigiin gostergesi olabilir (73). Mantarlar genellikle kok siit disi ¢iiriiklerinden izole
edilirler ve lezyonlarin siddeti ile mantarlarin bulunma siklig1 arasinda yakin bir iligki
vardir. Kok siit disi ¢iirliklerinden en siklikla izole edilen Kandida tiirlerinin

C.albicans ve C. Glabrata oldugu goriilmiistiir.

Agiz mukoza enfeksiyonuyla iliski: Agiz mukozasinin Kandida topluluguna cevabi,
sagliklt tastyiciliktan agiz kandidiyazine degisebilir. Akut psddomembrandz
kandidiyaz, pamukguk, antibiyotik ya da kortikosteroid tedavisi ile iligkilidir.
Kandida toplulugunun, zararsiz tasiyicilik durumundan enfeksiyona neden olan
duruma degismesi, mikroorganizmanm kendisinden ¢ok konaktaki degisikliklerle

iligkisi bulunmaktadir (5,125).
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4.3.4. S.Aureus

Stafilokoklar ilk kez 1878’de Robert Koch tanimlamis, 1880°de Pasteur abseden
izole ettigi stafilokoklar1 sivi besiyerinde iiretmistir. Tiim bakteriyel infeksiyonlar
degerlendirildiginde, gram pozitif koklar klinik O6rneklerden en ¢ok izole edilen
bakterilerden olup S.aureus’lar da bu grupta en sik izole edilen etkenlerin basindadir.

Stafilokoklar, Micrococcaceae familyasi i¢cinde mikrokoklar, stomatokoklar ve
planokoklarla beraber ayr1 bir cins olarak yer alirlar. Spor olusturmadiklar: halde
cevreden siklikla izole edilirler. Stafilokoklar bircok dis etkene dayaniklidirlar.
Bunlar, 1s1ya kismen direnclidirler ve yliksek tuz i¢eren ortamlarda da iireyebilirler.
Stafilokoklar i¢inde insanda en sik infeksiyona neden olan tiirler, Staphylococcus
aureus basta olmak iizere, Staphylococcus epidermidis ve Staphylococcus
saprophyticus’tur.

Bacilli smifinin, Bacillales alt grubunun, Staphylococcaceae ailesine ait bir tiir
olan stafilokoklar giintimiizde 33 tiir ve 13 alt tiire ayrilmistir. Stafilokoklar, kendileri
gibi katalaz pozitif olan mikrokoklardan anaerobik ortamda glukozdan asit
olusturmalari, furozolidon ve lizostafine duyarli olduklar1 halde lizozime direng
gosterip erimemeleri ve 0,4 pg/ml eritromisin igeren ortamda gliserolden asit
olusturmalar1 ile ayrilirlar. Ayrica mikrokoklarin aksine basitrasin direnglidirler.
Insanda en sik infeksiyon olusturan stafilokok tiirii olan S.aureus katalaz, koagiilaz ve
DNase pozitif olmasinin yani swra mannitol ve trehalozdan asit olusturarak ta
S.epidermidis’ten ayrilir (18).

S aureus’un neden oldugu temel anatomik lezyon, piiriilan eksiida ya da apsedir.
Bazen ekzotoksinlerin lenfositleri aktive etmesiyle besin zehirlenmesi, toksik sok
sendromu gibi tablolarda oldugu gibi klinik goriiniim degisebilir. S.aureus soz
konusu infeksiyonlarda genellikle tek basina etken olarak izole edilirse de, bazen bir
ya da daha fazla mikroorganizma ile beraber karisik infeksiyonlara da neden olabilir.
En benign gorliniimlii yara infeksiyonu dahil herhangi bir lokalize infeksiyondan
metastatik odaklar gelisebildigi gibi bu lokal infeksiyon potansiyel bir letal
bakteriyeminin kaynagi haline de gelebilir. Ozellikle, birden fazla etkenin neden
oldugu infeksiyonlarin semptomlar1 birbiriyle karisabilir ve sepsis tablosu gelisene
dek kesin tan1 konulamayabilir. Sonug olarak klinik gostergeler her zaman infeksiyon

tipini tam anlamiyla tamimlamaya yetmeyebilir. S.aureuslarn sebep oldugu
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infeksiyonlar lokal infeksiyonlar ve ciddi-generalize infeksiyonlar olmak iizere iki
ana gruba ayrilir. Lokal infeksiyonlar da kendi arasinda piyojenik infeksiyonlar ve
yaygin dokiintii ile giden infeksiyonlar olmak tizere incelenebilir (137, 18).

S.aureus; ¢liriik lezyon olusumundan sorumlu bir mikroorganizma degildir. S.
Aureus, bazi oral ve perioral dokularda enfeksiyon meydana getirebilir. Bunlar;
anguler celitis, parotitis, ve nadir de olsa stafilokok mukozitis’tir. Cocuklarda oral
floradan daha sik izole edilmektedir. DDY’li c¢ocuklarda, dudak ve damak
ameliyatlarindan sonra; post-op enfeksiyon gelismesi agisindan 6nemlidir. Ayrica
nasal florada Ozellikle burun tabaninda yerlesen bu patojenin, oro-antral fistiil
nedeniyle oral kaviteye gecmesi, oral floranin stafilokok enfeksiyonlarindan

etkilenmesine sebep olabilir (9,130,137).
4.3.5. Tiikiiriikte Mikroorganizma Tespit Yontemleri

Ciirtik mikrobiyolojisinin anlagilmasinda, geleneksel mikrobiyolojik ¢aligmalarin
(besiyeri, ekim, kiiltiir, bakteri tanimlama-boyama teknikleri, florometrik teknikler,
antibiyotik duyarlilik testleri, biyokimyasal ve serolojik testler, ELISA teknikleri,
151tk mikroskopisi) yanmda, yeni teknolojik imkénlar (elektron mikroskopi,
immunofloresan teknikleri) ve molekiiler genetik-genom biliminin gelismesi,
karyojenik mikroflorada 06zel tiirlerin diizeylerini belirlemede yeni bir devrim
yaratmugtir. Glinlimiizde mikroorganizmalarin 6zelliklerini daha 1yi anlamak ve yeni
tiirleri ortaya c¢ikarmakta son yillarda genetik biliminden yararlanilmaktadir.
Bakterilerin tanimlanmasi i¢in, genom bilimi ve molekiiler teknikler (Genomik DNA
problari, Oligoniikleotid problar, Checkboard teknigi), bize, tiirlerin ayrintili
ozellikleri ve mikroflora hakkinda yeni bilgiler saglamaktadir (3,56,155).

4.3.5.1. Tiikiiriikte mutans streptokok sayimi

Gilinlimiizde mutans streptokok tayininde kullanilan ii¢ tip dip slide metodu
mevcuttur.
MSBB Metodu: Matsukuba ve ark. (1981) Show a Yakuhin Co. Ltd. Tokyo Japan
Caries Screen SM: Jordan ve ark. (1987) Apo Diagnostics, Toronto Canada.
Strip Mutans SM: .Jensen ve Bratthall (1989) Orion Diagnostica Espoo Finland.
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Bu testlerin hepsi mitis salivarius (medium) besi yerinde basitrasin ilavesi ile
diger oral streptokok tiirlerini inhibe ederek sadece mutans streptokoklarin iiremesi
esasina dayanir. Besi yeri lizerinde lireyen mutans streptokok miktarlar: tiikiirtikte

bulunan mutans streptokok miktarlarini yansitir (56).

4.3.5.2. Tiikiiriikte laktobasil sayimi

Snyder Testi: Agizdaki ¢iiriik yatkinliini gosteren asit iiretimi oranmi test
etmek amaciyla kullanilan kalorimetrik bir testtir. Bu test, esas olarak, ¢iirlik
olusumundan laktobasilin sorumlu oldugunu baz alir. Disler iizerinde biriken
laktobasil tarafindan iiretilen asit nedeniyle olustugu diisiiniilen ¢iiriiklerin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Tikiiriik i¢inde glukoz ve indikatdr olarak
bromokrezol bulunan asit agara ekilir. Tukiiriikteki asit iireten mikroorganizmalar
(6rn. Laktobasil) rengin mavi-yesilden sariya donmesine neden olur. Hizli bir

degisim olmasi ise, yiiksek ciiriik aktivitesini gostermektedir.

Modifiye Snyder Testi, Snyder testinin basitlestirilmis halidir. Sadece, 0,2 ml

kiiltiir, belli hacimdeki tiikiiriik ile kalibre edilmis bir metal halka yardimiyla
karstirilir.  Yeni test, 400 tiikiirik Ornegi iizerinde Standart Snyder testi de
uygulanarak sonuglar karsilastirilmistir. Yeni testten elde edilen sonuglar, Standart
Snyder Testiyle paralellik gostermistir. Tek fark, elde edilen renk degisiminin daha
kesin olmasi ve sonucglarin daha kolay degerlendirilmesidir. Tanboga ve ark;
Modifive Synder Testi ile yaptiklar1 bir calismada bu testin, ciiriik aktivite
seviyelerini degerlendirmek amaciyla Halk Sagligi Arastrma Programlarinda
kullanilan, koruyucu programlarin etkinligini degerlendirmek ve hastayr motive
etmek agisindan faydali bir test oldugunu saptamiglardir (56,73).
Cariostat, ciiriik durumu (caries state) 'nun kisaltilmis halidir. Japonya'da Okoyama
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde Profesér Tsutomu Shimonu tarafindan
bulunmustur. %20 sukroz ve pH indikatorlerinin bir karigimini iceren semi-sentetik
bir sividir. Kolorimetrik bir test olan Cariostat, dental plaktaki asiti sariya
dondiirmesine gore degerlendirilir.

Russell ve ark (125) Cariostat ile yaptiklar1 ¢aligmada, Cariostat test sonuglari,

cliriik olusumunda etkin olan S. mutans ve laktobasil sayilariyla pozitif korelasyon
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gostermektedir. 2-13 yas grubu ¢ocuklarda c¢liriik aktivitesinin ve yiiksek cliriik risk

gruplarmin belirlenmesinde pratik ve giivenilir bir metot oldugunu gostermislerdir.

Bu tip testlerin kullannmmdan dogan zorlugu gidermek amaciyla yiizeyin
tiikiiriik ile kaplanmasi esasina dayanan basit bir yontem gelistirilmistir. Yiizeyin
iizerinde kalan tiikiiriik miktar1 sabittir ve ylizeyin iizerinde lireyerek koloni olusturan
mikroorganizmalar, ¢iplak gozle bile goriilebilirler. Bu yontem ile 105 veya 106
cfu/ml'den yiiksek laktobasil seviyesine sahip kisiler aktif ¢iirtiklii olarak kabul
edilirler (133).

4.3.5.3. Tiikiiriikte maya sayim

Tikiirikte maya sayimi ve izolasyonu kolaydir. Klinik laboratuarlarda, saf
kiiltiirden hazirlanan koloniler, seri diliisyonlardan sonra genellikle 5-50 koloni
olusturma birimi (cfu) petrilerden secilmektedir. Orijinal 6rnekte bulunmasina
ragmen, mantar kolonileri kiiltir i¢in kullanilan petrilerde uzun siire
bulunmamaktadir. Buna ek olarak, sec¢ici olmayan ortamda mantarlarin koloni
morfolojileri, hava ve diger kaynaklarin kontaminantlarina benzeyen koloni
morfolojilerinden dolayr g6z ardi edilmektedir. Mantarlar bakterilere gore yiiksek
pH’a dayaniklidirlar ve bu yiizden mantarlarin izolasyonunda ¢esitli secici ortamlar
bulunmaktadir. Sabora agari, a1z mantarlarinin izolasyonunda siklikla kullanilan bir
ortamdir. Ortamin pH’1 hafif asidiktir (pH=5.6). Bdylece, mantarlarin ve asidurik
organizmalarin biliylimesine izin verir ama ¢ogu bakteriyi engeller. pH hidroklorik
asit eklemesiyle 3-4’e diistiriiliir, boylece asidurik bakterilerin biiylimesi engellenir.
Sabora agarinin degisik formlar ticari olarak bulunmaktadir. Sabora dekstroz agar

(SDA) agiz mantarlarmin izolasyonununda en sik kullanilan agardir (56).

4.3.5.4. Tiikiiriikte S.aureus Tayini

S.aureuslarin tanimlanmasinda, birgok secici ve zenginlestirici besi yerleri
kullanilabilir. Klinikte en sik kullanilan besi yeri koyun kanli agardir. S.aureus, bu

besiyerinde, 370C’de 18-24 saatte genellikle beta-hemolitik, S tipi koloniler
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olusturur. S.aureus ayirici tanist i¢in sik kullanilan besi yerlerinden biri de mannitol
salt agar olup %1 mannitol, %7,5 NaCl, fenol kirmizis1 ve pepton igerir. S.aureus’lar
diger koagiilaz negatif stafilokoklardan, bu besi yerindeki mannitolii fermente
etmelerinden aciga c¢ikan asitlik nedeniyle kolonilerinin etrafinda sari1 halka
olusmastyla ayrilirlar.  Stafilokoklarin  selektif tanimlanmasinda kullanilan
besiyerlerinden olan Baird-Parker agar, yumurta saris1 emiilsiyonu ve potasyum
tellurit iceren bir besi yeridir. Yumurta sarist lesitinaz aktivitesinin belirlenmesi
amaciyla, potasyum tellurit ise Staphylococcus'larin telluriti telluriuma indirgemesi
ve potasyum telluritin gram negatif mikroorganizmalar lizerinde inhibisyon etkisine
sahip olmasi nedeniyle kullanilmaktadir. Bu besi yeri yumurta saris1 yerine kan
ilavesi ile de hazirlanabilir ve bdylece, hemoliz reaksiyonu da degerlendirilebilir.
Baird-Parker agar besi yerinde mikrokoklar ve diger stafilokoklar da hafif siyah
renkli koloniler olusturarak gelisirlerse de bu kolonilerin S.aureus'dan ayrimi
kolaydir. Besiyerinde koloni etrafinda yumurta sarisinin parcalanmasina neden olan
lesitinaz enzim aktivitesi ile berrak bir zon olusur. S.aureus’lar lesitinaz pozitif iken

Baird-Parker agar besiyerinde gelisen diger koloniler lesitinaz negatiftir.

Bundan bagka S.aureus’un spesifik olarak tanimlanmasmi saglayan
identifikasyon besiyerleri de mevcuttur. Bu besiyerlerinde iireyen S.aureus suslari,
CHROM agarda agik mor ve leylak rengi kolonilerle, ChromID S.aureus
(Biomerieux, France) agarda da alfa-glukozidaz iiretimine bagli olarak yesil
kolonilerle karakterizedir. S.aureus klinik materyallerin ekiminin yapildig:
nonspesifik besiyerlerinin ¢ogunda iirer. S.aureus suslarinin saklanmasi i¢in rutinde
kullanilan nutrient agar ya da skim milk agar besiyerleri kullamilabilir. Rutin
laboratuar tanisinda koyun kanli agardaki sari, genellikle hemolizli koloniler
secilerek koloni tipi, gram boyama, biyokimyasal Ozelliklerine gore S.aureus’lar

tanimlanir (18).
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5. GEREC YONTEM

5.1. Gerec

- Mitis salivarius agar (500 g) (Acumedia)

- Sakkaroz (1kg) (Merck)

- Potasyum telliirit 20ml (BBL)

- Basitrasin 5 g (Fluca)

- Rogosa Agar (500g) (Merck)

- Sabouroud Dektroz Agar (500g) (Merck)

- Tikiirtik kabi (Steril, 100ml'lik, vidali kapaklr)
- Pipet (1ml'lik)(Steril)

- Pipet (5Sml'lik)(Steril)

- Petri kutusu (9mm)(Steril)

- Sekersiz ciklet

- Anaerop kavanoz (2.5 It)( Oxoid)

- Otomatik pipet seti (Eppendorf)

- MgCl,

- 10x reaction buffer

- 6x Loadinding dye solution ( Fermentas)
- Molecular weight ( Fermentas)

- Trizma base (500g) (Sigma)

- Acedic acid (glacial) (2.5 1) (Merck)

- HCI(%37) (2.51) (Sigma)

- Sodium deodecyl sulphate (500g) (Sigma)
- Ethidium bromide solution (10mg/ml)(Merck)
- Agaroz (Prona)
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5.2. Yontem

Arastirma, Marmara Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dali’nda, 2010-2013 wyillar1 arasinda gergeklestirildi. Calismaya alinan gruplar,

islemler, arastirma konusu hakkinda bilgilendirildi ve onay alindi.

5.2.1. Arastirma gruplan

1) Dudak-Damak Yarikli Bebekler: Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dalr’na, klinik olarak takip edilmesi i¢in konsulte edilen
yeni dogan, damak yarig1 ve/veya dudak-damak yarigi olan bebekler

2) Dudak damak yarikli bebeklerin anneleri

3) Kontrol Grubu: Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Poliklinigi’nde,
hastalig1 olmayan, giiniinde dogmus saglikli bebekler

4) Saglikli bebeklerin anneleri

Sekil 16: Arastirma gruplari

5.2.2. Arastirma Tiirii

Calisma; longitudinal olarak planlandi. Arastrmaya dahil edilen gruplardan,
belirli periyotlarda intraoral stirtintii (bebekler) / tiikiiriik 6rnekleri (anneler) alinarak,

laboratuar ortaminda mikrobiyolojik olarak incelendi. Alman Orneklerde Mutans
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Streptokoklar1, Laktobasil, Maya ve S aureus kolonilerinin mikrobiyolojik kiiltiir
yontemi ile incelenmesi yapildi. Mikrobiyolojik incelemeye paralel olarak; bebekler
klinik ortamda muayene edildi. Gruplar, 24 ay-36 ay arasinda takip edildi. Klinik
dental muayene intra-oral olarak yapildi. Dental koltukta, disler rulo pamuk ve hava
su spreyi yardimiyla kurutulup inspeksiyon yontemiyle baslangi¢ ¢iiriik lezyonlari

acisindan hasta degerlendirildi.

5.2.3. Ornek toplama prosediirii
Bebeklerden ornek toplama

0-5 gilinliikk yeni dogan bebeklerden (hem dudak damak yarikli, hem saglikli
bebekler) steril ekiivyon ¢ubuklar1 yardimiyla; agiz i¢inde tiim kretlerden, yanak ve
damak mukozazindan siiriintii almak seklinde gerceklestirildi. Ekiivyon ¢ubular1 1 ml

tagima sivis1 bulunan tiiplerin igine yerlestirildi.
Annelerden Ornek Alma

Bebeklerin 1.0rnek alma zamaninda; annelerinden steril tiikiiriik kaplarma
tikklirmeleri istenerek tiikiirikk toplandi. Bir ml tiikiiriik 6rnegi 3 ml tasima sivisi

bulunan tiiplerin i¢ine yerlestirildi.

Toplanan tiikiiriikler, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Mikrobiyoloji

laboratuarinca hazirlanan 6zel transport sivisina aktarildi.

5.2.4. Ornek (Tiikiiriik / Siiriintii) Alma Periyotlar

DDY’li Bebeklerden Siiriintii Alma Periyotlar
Ornek alma zamanlarmi belirleyen faktorler sirasiyla;

e Dogum: Dogduktan sonraki ilk 5 giin
e Ilk siit disi siirme zaman1: Bebeklerin ilk siit disinin kuronu tamamen

surdiikten sonra
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e Ilk siit az1 dis siirme sonrast: I. Siit az1 disin kuronu tamamen siirdiikten

sonra

e Dudak ameliyat1 sonrasi: Dudak ameliyatini takiben 1 ay sonra

e Damak ameliyat1 sonrasi: Damak ameliyatini takiben 1 ay sonra

e Bebekler diizenli olarak 3-6 aylik periyotlarla kontrole ¢agirildi ve 36 ay

boyunca takip edildi.

e Kontrol randevularinda; 6rnek alma i¢in gerekli durumlarin olustugu

bebeklerden ornekler alindi.

Fizyolojik olarak dis siirme periyodu ve dudak-damak ameliyatlarmimn zaman

olarak ayni doneme rastladigi hastalar olmaktadir. Bu durum dikkate alinarak 6rnek

alma islemi 4 farkli sekilde uygulandi.

1. Durum: Fizyolojik siit disi siirme periyodu ve cerrahi miidahalelerin hi¢ ayni

donemde olmadigi bebeklerde (Tablo 3) toplam 5 kez 6rnek alindi.

Tablo 3: DDY’li bebekten tiikiiriik toplama Periyotu-1.durum

Ornek Alma Zamam

1.6rnek Dogum

2.0rnek Dudak Ameliyati sonrasi (ameliyati takiben 1 ay sonra)
3.6rnek 11k Siit Disi Siirme Sonrasi

4.6rnek Damak Ameliyati sonrasi (ameliyati takiben 1 ay sonra)
5.6rnek 11k Siit Az1 Dis Siirme Sonrasi

2. Durum: ilk siit disi siirmesi ve dudak ameliyati zamaninin ayni zamanda

gerceklestigi ama damak ameliyati ve ilk siit az1 dis stirmesinin farkl

zamanlarda gergeklestigi hastalardan toplan 4 kez 6rnek alindi (Tablo 4).

Tablo 4: DDY’li bebekten tiikiiriik toplama Periyotu-2.durum

Ornek Alma Zamam

1.6rnek Dogum

Dudak Ameliyati sonrasi (ameliyati takiben 1 ay sonra)
2.0rnek

[Ik Siit Disi Siirme Sonrasi
3.6rnek Damak Ameliyati sonrasi (ameliyati takiben 1 ay sonra)
4.6rnek 11k Siit Az1 Dis Siirme Sonrasi
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3. Durum: Ik siit disi siirmesi ve dudak ameliyati zamaninmn ayni zamanda
olmadigi, ama damak ameliyat1 ve ilk siit az1 dis slirme zamaninin ayni

donemde oldugu bebeklerden toplam 4 kez 6rnek alindi (Tablo 5).

Tablo 5: DDY’li bebekten tiikiiriik toplama Periyotu-3.durum

Ornek Alma Zamam

1.6rnek Dogum
2.0rnek Dudak Ameliyati sonrasi (ameliyati takiben 1 ay sonra)
11k Siit Disi Siirme Sonrasi
3.0rnek {
Damak Ameliyati sonrasi (ameliyati takiben 1 ay sonra)
4.6rnek 11k Siit Az1 Dis Siirme Sonrast

4. Durum: Bu bebeklerde; hem ilk siit disi siirmesi, dudak ameliyat1 zamani
ile ayn1 anda oldu hem de damak ameliyat1 ve ilk siit az1 dis slirmesi ayni1

donemde gerceklesd. Toplam 3 kez 6rnek alindi (Tablo 6).

Tablo 6: DDY’li bebekten tiikiiriik toplama Periyotu-4.durum

Ornek Alma Zamam
1.6rnek Dogum
{ Dudak Ameliyati sonrasi (ameliyati takiben 1 ay sonra)

2.0rnek
Ilk Siit Disi Siirme Sonrasi
Damak Ameliyat1 sonrasi (ameliyati takiben 1 ay sonra)
3.0rnek {

Ilk Siit Az1 Dis Siirme Sonrasi

Anne: DDYli bebegin annesinden sadece 1 kez, bebek dogduktan sonra tiikiiriik
alindu.

» DDY Grubu anne |::> bebekten 1.6rnek alinirken
(tek olgtim)
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Kontrol Grubu (Saghkh bebekler)’nda Tiikiiriik Toplama Periyotlar

Bu grupta bulunan bebeklerde herhangi bir cerrahi miidahale s6z konusu
olmadig: i¢in, tiikiiriik toplama periyotlar1 fizyolojik siit disi siirme periyodu goz

oniinde bulundurularak planlandi ve gercgeklestirildi.
Ornek alma zamanlarmi belirleyen faktorler sirasiyla;

e Dogum: Dogduktan sonraki ilk 5 giin

e Ilk siit disi siirme zamani: Bebeklerin ilk siit disinin kuronu tamamen
stirdiikten sonra

e Ilk siit az1 dis siirme sonrast: 1. Siit az1 disin kuronu tamamen siirdiikten
sonra

e Bebekler diizenli olarak 3-6 aylik periyotlarla kontrole ¢agirildi ve 36 ay
boyunca takip edildi.

e Kontrol randevularinda; 6rnek alma i¢in gerekli durumlarm olustugu

bebeklerden ornekler alindi.

Dogum |:> ilk siit dis slirme zamani |:> ilk siit az1 dis slirme zamani

(1.61¢iim) ( 2.6l¢iim) ( 3.6l¢tim)

Anne: Saglikli bebegin annesinden sadece 1 kez, bebek dogduktan sonra
tiikkiirtik alindi.

Kontrol Grubu Anne |:> Bebekten 1.0rnek Alirken (tek dlgiim)

5.2.5. Orneklerin Transferi

Ornekler yaklasik bir saat icerisinde soguk ortamda (4-6°C’de buzluk igerisinde)
muhafaza etmek sartiyla, Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Mikrobiyoloji

Laboratuari’na ulastirildi.
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Transport s1visi
Ornekler besi yerlerine birkag dakika i¢inde ekilemedigi igin transport sivisina

ithtiya¢ duyulmustur. Bu sivi; VMG Il Transport Besi yeridir (56,73).

VMG II Transport Besiyeri
A)Agar (Merck) 0.1 g
Distile su

0,1 g Agar 900 ml distile su icinde kaynatilarak eritilir.

B) Bacto jelatin (Merck) 10 g
Tryptose (Difco) 0.5 g

Thiotone (Difco) 0.5 g

Cysteine hydrochloride 0.5 g
Thioglycollic acid (Difco) 0.5 g
Bacteriological charcoal 10 g

C) Tuz stok soliisyonu:
Phenylmercuric acetate (Sigma) 0,003 g
CaCl6H20 (Merck) 0,24 g

KCL (Horasan Kimya) 0,42 g

NaCl (Merck) 1 g

MgS0O47H20 (Merck) 0,1 g

Sodium glycerophospate (Sigma) 10 g
Distile su 100 ml

A 50°C’ye sogudugunda B ve C eklenir. 1 N NaOH ile pH 7.5.e ayarlanir.
Tiplere dagitildiktan sonra 121 °C’de 15 dakika otoklavda steril edilir. Oda

sicakliginda saklanir

5.2.6. Mikrobiyolojik inceleme

Calismanin laboratuvar ve kiiltiir islemleri Istanbul Universitesi Dis Hekimligi

Fakiiltesi Mikrobiyoloji Bilim Dali laboratuvarinda gergeklestirildi.
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I.  Asama: Arastirma gruplarindan alinan Ornekler vorteks mikserde 30 sn
karigtirildi. Bu iglemden sonra annelerden toplanan tiikiirik ornekleri tuzlu su
(pH 7.,5) ile on kathi sulandirim iglemi (10”', 107, 107 yapildi. Cocuklardan
alman ornekler vorteks mikserde 30 sn karistirildiktan sonra sulandirma islemi
yapilmadan besi yerine ekim gergeklestirildi.

II. Asama: DOrt ayr1 mikroorganizma i¢in hazirlanan besi yerlerine tikiiriik

Ornekleri ekildi.

Mutans

Streptokok

Sekil 17: Besi yerleri

5.2.6.1. Mutans Streptokoklar: Sayis1 Tayini

Calismamizda tiikiiriikte mutans streptokok izolasyonu i¢in kullanilan besi yeri
MSB agardir. Mitis salivarius (Acumedia) besi yerinde basitrasin ilavesi ile diger
oral streptokok tiirlerini inhibe ederek sadece mutans streptokok'larin iremesi esasina
dayanir. Tiikiiriik mutans streptokok sayimi i¢in bir MSB agar petrisi ikiye ayrild1.
Ekim i¢in hazirlanan 6rnek bir tarafina 102 digerine 10-3.liik sulandirimlarda 50 pl
damlatild1 ve ylizeye yaydirildi Mum sondiirme kavanozunda olusturulan %5-10
COo2.li ortamda 37°C.de 48 saat bekletildi.

Uygun bekleme siiresi sonunda MSB agar yiizeyindeki koloniler steromikroskop
ya da bir biyliteg yardimiyla incelendi. Ac¢ik mavi tanecikli buzlu cam
goriiniimiindeki ufak, purtiiklii, kalkik ve besi yerine yapisik koloniler mutans

streptokok kolonileri olarak degerlendirildiler (Resim 8). Koloniler hesaplanir.
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Koloni sayist

Cfu ( colony forming unit) = Formiilii

Sulandirma oran1 x Ekim yapilan miktar | kullanild1

Bebeklerden elde edilen dlglimlerde Mutans Streptokok diizeyi direk olarak
hesaplanan koloni degerleri ilizerinden degerlendirmeye alindi. Hi¢ lireme olmayan

‘0’ kabul edildi. Annelerden elde edilen sonuglar Tablo 7°de gosterildigi sekilde
kabul edildi.

Tablo 7: Annelerden elde edilen dl¢iimlerde Mutans Streptokok diizeyi

yitksek >10 cfu/ml

diisik <10’ cfu/ml

Resim 8: MSB agar besiyerinde MS kolonilerinin gériintiisii

5.2.6.2. Laktobasil Sayis1 Tayini

Arastirmamizda laktobasil izolasyonu i¢in kullanilan besi yeri Rogosa SL
agardir (Merck). Bir Rogosa SL agar petrisi ikiye ayrildi. Ekim i¢in hazirlanan 6rnek;

bir tarafina 10" digerine 10- lik olacak sekilde sulandirilmadan 50 pl damlatildi ve
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yiizeye yayildi. Mum sondiirme kavanozunda olusturulan %5-10 CO2'li ortamda
37-C’de 48 saat bekletildi. Uygun siire sonunda Ragosa agar yiizeyindeki tipik
koloniler sayildi ve ml’de cfu degeri formiil kullanilarak hesaplandi (Resim 9).
Bebeklerden elde edilen Olglimlerde Laktobasil diizeyi direk olarak hesaplanan
koloni degerleri lizerinden degerlendirmeye alindi. Hi¢ lireme olmayan ‘0’ kabul

edildi. Annelerden elde edilen sonuglar Tablo 8’de gosterildigi sekilde kabul edildi.

Tablo 8: Annelerden elde edilen dl¢iimlerde Laktobasil diizeyi

yitksek  >10* cfu/ml
diisiik  <10* cfu/ml

Resim 9: Ragosa agar besiyerinde Laktobasil kolonilerinin goriintiisii

5.2.6.3. Maya Sayis1 Tayini

Caligmamizda Maya izolasyonu i¢in Sabouraud-glukoz agar (Merck) kullanildi.
Bir Sabouraud agar petrisi ikiye ayrildi. Ekim i¢in hazirlanan 6rnek, bir tarafina
direkt, digerine 10-1 sulandirilmadan 50 pl damlatilmisg ve yiizeye yaydirildi. Aerop
ortamda 37°C’de 48 saat bekletildi. Uygun siire sonunda Sabouraud agardaki tipik
koloniler sayildi (Resim 10). Bebeklerden elde edilen 6l¢iimlerde Maya diizeyi direk
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olarak hesaplanan koloni degerleri {lizerinden degerlendirmeye alindi. Hi¢ iireme
olmayan ‘0’ kabul edildi. Annelerden elde edilen sonuglar Tablo 9’da gosterildigi
sekilde kabul edildi.

Tablo 9: Annelerden elde edilen dlgiimlerde Maya diizeyi

yiksek >10" cfu/ml

disik <10’ cfu/ml

Resim 10: Sabouraud agar besiyerinde Maya kolonilerinin goriintiisii

5.2.6.4. S.aureus Sayis1 Tayini

Caligmamizda S.aureus suslarinin izolasyonu i¢in mannitollii tuzlu agar besiyeri
(Mannitol Salt Agar, Merck) kullanildi. Ekim i¢in hazirlanan 6rnek, bir tarafina
direkt, digerine 10-1 sulandirilmadan 50 pl damlatilmis ve yiizeye yaydirildi. Ekim
yapilan besiyerleri acrop ortamda 37°C’ de 48 saat siire ile etlivde inkiibe edildi. Sar1
renkli koloniler tanimlamaya alindi. Tanimlamaya alinan kolonilerden Gram (+) kok
morfolojisinde, katalaz testi ve koagiilaz testi olumlu reaksiyon veren kokenler
S.aureus olarak kabul edildi. Bebeklerden elde edilen dl¢iimlerde S aureus diizeyi
direk olarak hesaplanan koloni degerleri iizerinden degerlendirmeye alindi. Hig
ireme olmayan ‘0’ kabul edildi. Annelerden elde edilen sonuglar Tablo 10’da

gosterildigi sekilde kabul edildi.
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Tablo 10: Annelerden elde edilen 6lgiimlerde S.aureus diizeyi

yiksek >10" cfu/ml

diisik <107 cfu/ml

= .

%
4
]

e

Sl

Resim 11: Mannitol salt agar besi yerinde S.Aureus kolonilerinin goriintiisii

Porphyromonas gingivalis ve Aggregatibacter actinomycetemcomitans
bakterilerinin izolasyonu i¢in PCR teknigi kullanilmasi planlanmig ve hastalarda
alinan tiikriik 6rneklerinden belirli miktarlar ayirilip -80 °C de saklandi. Ancak kiiltiir
yontemiyle elde edilen sonuclar 1s1ginda bu inceleme ertelenmis ve ornekle uygun
ortamda Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Mikrobiyoloji Ana Bilim

Dalr’nda saklanmaya devam edildi.

Resim 12: Saklanan tiikiiriik 6rnekleri
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5.2.7. Klinik inceleme

Bebekler dogumdan itibaren belli araliklarla Marmara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali Klinigi’'ne randevu verilerek ¢agirildi. Klinik
muayene sirasinda oral kavite, hava-su spreyi ve rulo pamuk yardimiyla kurutularak
uygun 1s1k altinda disler ve alveol kretleri, yarik bdlgesi incelendi. Dislerde siirme
periyodu takip edildi. Diglerde siirme sonrasi baslangi¢ ciiriik lezyon (white-spot) ve
ilerlemis ciiriik lezyonlar dikkate alindi. Baslangic ¢iiriik lezyonlar1 i¢in var/yok

seklinde kategorik olarak smiflama ve tespit edilen durumlarda dis clrigi

prevelansini saptamak i¢in dmft indeksi kullanildi.

-

Resim 13: Dis ¢iiriigi
5.2.8. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17.0 programi

kullanildi. Caligsma verileri degerlendirilirken;

» Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-
Kare testi kullanilda.

» Parametrelerin iki grup ve gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U
ve WILCOXAN test kullanildi.

» Parametrelerin grup i¢i kargilastirmalarinda McNEMAR isaret testi kullanildi.

» Parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon
analizi kullanildi.

» Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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5.2.9. Etik Kurul Onay1

98 protokol nolu ‘Dudak-damak yarikli ¢ocuklarda, rekonstruktif cerrahi ve
beslenme plagi uygulamalarinin oral-flora ve dft/dfs indeksleri {izerine etkisinin
aragtirilmas1’ isimli projemiz Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii 6n
degerlendirme komisyonunda incelenmis ve arastrmanmn komisyonun On

degerlendirme kriterlerine uygun olduguna karar verildi.
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6. BULGULAR

Calisma grubu, Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne bagvuran, yeni
dogan 21 DDY’li bebek ve annelerinden olusmaktadir. Kontrol grubunu olusturan
grup, Sisli Etfal Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Poliklinigi gdzetiminde olan 13

yeni dogan saglikli bebek ve annelerinden olugmaktadir.
6.1. Demografik Bulgular

6.1.1. Cinsiyet dagilimi

Arastirmamiza; 12 kiz, 9 erkek, toplam 21 Dudak Damak Yarikli bebek ve, 9
kiz, 4 erkek olmak iizere toplam 13 saglikli bebek dahil edilmistir (Tablo 11).
Kontrol ve DDY gruplar1 arasinda cinsiyet dagilimi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir farkinin olmadig1 bulunmustur (p>0.05).

Tablo 11: Gruplar Arasi Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet
Kiz Erkek
n (%) n (%)
Saglikli 4(11,7) 9 (26,5)
DDY 9(26,5) 12(35,3)
Toplam 13(38,2) 21 (61,8)

p=0.718,  ki-kare=0.497%

6.1.2. DDY’li bebeklerin yarik tipine gore dagihim

Dudak-Damak Yarikli bebeklerde; 7 bebekte unilateral dudak-damak yarigi, 6
bebekte bilateral dudak damak yarigi bulunmaktadir. Bebeklerin 8 tanesinde izole

damak yar1g1 vardir (Tablo 12).
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Tablo 12: DDY’li Bebeklerde Yarik Tipine Gore Dagilim

DDY Tipi n %
Unilateral 7 333
Bilateral 6 28,5
izole damak 8 38,2
T 21 100

6.1.3. Beslenme plag:

DDY’li bebeklerin hepsi beslenme plagi kulandi. izole damak yarig1 olan (n=8)
bebekler kisa siireli (medyan 15 giin, min-max=5-30 giin ); unilateral ve bilateral
DDY’li olan bebekler ise (n=13) uzun siireli (medyan 45 giin, min-max=20-170 giin)
beslenme plag1 kullandilar. Bu nedenle arastirmamiza alinan tiim DDY’li bebekler;

beslenme plagi kullanmis olarak kabul edilmistir.

6.1.4. Gruplarin dogum tiplerine gore dagihim

Arastirma grubumuzdaki saglikli bebeklerde normal dogum oran1 %30,8 iken;
DDY’li bebeklerde bu oran, %47,7’dir (Tablo 13). Bebeklerin dogum sekilleri oral

floranin vajinal floradan etkilenme riski a¢isindan 6nemlidir.

Tablo 13: Gruplarin dogum tiplerine gore dagilimi

Dogum sekli
Sezeryan Normal
n (%) n (%) T
Saghkh 9 (69.2) 4 (30.8) 13
DDY 11 (52.3) 10 (47.7) 21
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6.2. Mikrobiyolojik Arastirma Bulgulan
6.2.1. Annelerin Kendi icinde Karsilastirllmasi

Anneden bebege vertikal kontaminasyon ihtimalinin degerlendirilmesi icin
bebeklerden dogumdan sonra alinan 6rnek esnasinda annelerden de tiikiiriik toplanip
mikrobiyolojik olarak degerlendirildi.

Annelerin kendi i¢cinde mikrobiyolojik bulgularinin dagilimi Tablo 14°de
gosterildi. Her mikroorganizma i¢in belirlenen referans araliklarmin {istiinde
mikroorganizma tespit edilen anneler temel alindiginda, saglikli bebeklerin anneleri
ile DDY’li bebeklerin anneleri arasinda, 4 mikroorganizma tiirii i¢in istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 14: Annelerin Mikrobiyolojik Bulgularmm Karsilastirilmasi

Anne
DDY n=21 Saglikli n=13
n (%) n (%) p Ki-kare
MS (> 10%) 15 71 6 46 0,168 2,172%
Laktobasil (> 10°) 15 71 11 84 0,444 0,776"
Maya (> 10%) 4 19 3 23 0,999 0,080°
S.aureus (> 10%) 3 14 0 0 0,270 2,037°

6.2.2. Bebek-Anne Karsilastirmasi: Saghkh Bebekler

Saglikli bebekler ve annelerinin; bebeklerin dogdugu andaki mikrobiyolojik
inceleme sonuglarina gore, mikroorganizma tespit edilen bebeklerin ve her
mikroorganizma i¢in belirlenen referans araliklarinin {istiinde mikroorganizma tespit
edilen annelerin dagilimi Tablo 15 ve Sekil 18’de gosterilmektedir. Saglikli
bebeklerin hi¢ birinde, dogdugu anda, MS ve Laktobasil tespit edilmezken,
annelerden 6’sinda yiiksek miktarda MS, 11 inde yiiksek miktarda Laktobasil, 3 {inde
de yiikksek miktarda Maya saptandi. Hicbir annede yiiksek miktarda S.aureus

bulunmazken, 2 bebekte dogdugu anda S.aureus liremesi saptandi. Saglikli bebekler
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ve anneleri arasinda, 4 mikroorganizma tiirii icinde istatistiksel olarak anlamli bir

iligki saptanmadi (p>0.05).

Tablo 15: Saglikli Bebekler ve Anneleri Arasindaki Mikroorganizma Karsilastirmasi

Saglikl1 bebek Anne
n=13 n=13
n (%) n (%) p Ki-kare
MS 0 0 6 46 - -
Laktobasil 0 0 11 84 - -
Maya 1 7,5 3 23 0,999 ,325%
S.aureus 2 15 0 0 - -
12
10
8
6 B Bebek
4 H Anne
2 I
: H B
Laktobasil Maya S.aureus

Sekil 18: Saglikli Bebekler ve Anneleri Arasindaki Mikroorganizma Karsilastirmasi

6.2.3. Bebek-Anne Karsilastirmasi: DDY Grubu

DDY’li bebekler ve annelerinin; bebeklerin dogdugu andaki mikrobiyolojik
inceleme sonuglarma gore, mikroorganizma tespit edilen bebekler ve her
mikroorganizma i¢in belirlenen referans araliklarinin iistiinde mikroorganizma

sayilan annelerin dagilimi Tablo 16 ve Sekil 19°da gosterildi.

DDY’li bebeklerin 2 tanesinde, dogdugu anda S mutans izole edilirken, bu
bebeklerin kendi annelerinde de yliksek S mutans tiremesi tespit edildi. Bebekler ve
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anneleri arasinda 4 mikroorganizma tirii  icinde anlamli  bir iligki

saptanmadi(p>0,05).

Tablo 16: DDYli Bebekler ve Anneleri Arasindaki Mikroorganizma Kargilagtirmasi

DDY Anne
n=21 n=21
n (%) n (%) p Ki-kare
MS 2 10 15 71 0,9999 ,884°
Laktobasil 7 33 15 71 0,120  4,200°
Maya 9 42 4 19 0,272  2,085°
S.aureus 2 10 3 14 0,271 2,303?
25
20
15
B Bebek
10
H Anne
5 o
O T T T 1
MS Laktobasil Maya S.aureus

Sekil 19: DDY’li Bebekler ve Anneleri Arasindaki Mikroorganizma Karsilastirmasi

6.2.4. DDY’li bebekler: Ameliyatlarin degerlendirilmesi

iIk Siit Disi Siirme-Dudak Diizeltme iliskisi:

DDY’li bebeklerin, dudak diizeltme ameliyat1 zaman ile ilk siit disi siirmesinin
ayni donemde oldugu gruplar arasinda, mikrobiyolojik sonuglara (MS, Laktobasil,
Maya ve S.aureus olup olmamasi) gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0,05). 13 DDY’li bebekte; dudak diizeltme ameliyat1 ve ilk stit disi
sirmesi farkli zamanlarda gerceklesti. Beslenme plagini1 kisa siireli kullanan 8

DDY’li bebek bu grup iginde yer aldi. Ilk siit dis siirme zamanindaki ve dudak
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ameliyat1 olan ¢ocuklardaki mikroorganizma varligmin karsilastirilmasi Tablo 17°de

gosterildi.
Tablo 17: Ik siit dis siirme ve dudak ameliyat1 iliskisi
MS Laktobasil Maya S.aureus

6 H T 6 H T 6 H T (0 H T
A 11 2 3 5 8 13 4 9 13 9 4 13

6 2 8 4 4 8 3 5 8 7 1 8
T 13 4 21 9 12 21 7 14 21 16 5 21
P 0,618 0,673 0,999 0,606
Ki-kare ,297° ,269° ,101° 9117

A= Ik siit digi siirme zamanm: ~ B= Ilk siit disi siirme ve dudak ameliyati aym zamanda

16
14

12
10
m ilk siit disi ve dudak
diizeltme ameliyati
. E m flk siit disi siirme

Laktobasil Maya S.aureus

SN A~ N X

Sekil 20: ilk siit dis siirme ve dudak ameliyat iliskisi

IIk siit az1 disi siirme-damak ameliyati:
DDY’li bebeklerin, damak ameliyati zamam ve ilk siit az1 disi siirmesi ayni
zamanda olan gruplarin arasinda mikroorganizma varligi bakiminda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 18 ve Sekil 21).
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Tablo 18: ilk Siit Az1 Dis Siirme ve Damak Ameliyat1 Iliskisi

MS Laktobasil Maya S.aureus

G H T () < T () H T G H T

C 4 7 11 4 7 11 6 5 11 9 2 11
D 8 2 10 6 4 10 5 5 10 10 0 10
T 12 9 21 10 11 21 11 10 21 9 2 21
P 0,080 0,395 0,999 0,476
Ki-kare 4,073" 1,173% ,043% 2,010°

C= [k siit az digi siirme zamani D= Ilk siit az dis ve damak ameliyat: ayni zamanda

12
10 -
8 1 B B=]lk Siit az1 dis +Damak
Ameliyat
6 .
4 -
2 7 . m A= Ik siit az1 disg
O T T T T
S N \ad 4
@ \60"0'% § ‘b&eﬁ
\)‘Z\# @ °

Sekil 21: Tk siit az1 dis siirme ve damak ameliyat: iligkisi

DDY’li bebeklerde dudak diizeltme ameliyatinin; bebegin ilk siit disi ¢ikardigi
zaman ve ilk siit az1 disi ¢ikardigi doneme rastlamasi, bebekte oral florada MS,
Laktobasil, Maya ve S.aureus i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yaratmadigi
bulundugundan (p>0,05), mikrobiyolojik ve kinik bulgularin karsilastirilmasinda
DDY’li bebekler tek bir grup olarak alinmaya devam edilecektir.
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6.2.5. DDY’li bebekler: Fizyolojik dis siirme periyoduna gore mikrobiyolojik

bulgularin karsilastirilmasi

6.2.5.1. Yenidogan-ilk siit disi siirme

DDY’li bebeklerin, dogum ve ilk siit disi siirme sonrasi (dudak ameliyati)
sonrast MS, Laktobasil, Maya ve S.aureus mikroorganizmalar1 a¢isindan bulgularinin

karsilagtirmas1 Tablo 19°da gdsterilmistir.

Tablo 19: Yeni dogan-ilk siit disi siirme sonras1 mikroorganizma dagilimi

Yeni dogan [lk Siit Dis Siirme

(n=21) (n=21)
n (%) n (%) P
MS 2 10 4 20 0,6250
Laktobasil 7 34 12 58 0,1250
Maya 9 42 14 66 0,1250
S.aureus 2 10 5 24 0,3750

DDY’li bebeklerde mikroorganizma iiremesi var/yok kategorik incelemesine
gore, yeni dogan bebeklerde; dudak diizletme ameliyat1 sonras1 oral mikrobiatada 4
mikroorganizma tiirli saptanan bebek sayisinda gozle goriilen bir artis olmakla
birlikte, bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Ancak mikroorganizma sayilari {izerinden kalitatif olarak yapilan degerlendirme
sonucunda, ilk siit disi siirme sonrasit Laktobasil miktar1 (medyan=0,min-max=0-
3000), dogumdan hemen sonraki oral florada bulunan Laktobasil miktarina (medyan
=0,min-max=0-1600) gore, istatistiksel olarak anlamli bir artis gosterdi (p=,017).
Diger mikroorganizmalarda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi

(p>0,05).
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6.2.5.2. Yenidogan-ilk siit az1 disi siirme

DDY’li bebeklerin, dogum ve ilk siit az1 disi slirme sonrasi (damak ameliyati
sonrast)) MS, Laktobasil, Maya ve S.aureus mikroorganizmalari agisindan
karsilagtirilmasi Tablo 20°de gosterilmistir.

DDY’li bebeklerde mikroorganizma iiremesi var/yok kategorik incelemesine
gore, en yiksek iireme MS i¢in gozlendi. Dogum sonrasi yapilan incelemede, 2
bebekte MS iiremesi olurken, damak ameliyat1 sonrasi 8 bebekte lireme gozlendi.
Dogum ve Palatoplasti ameliyat1 arasindaki oral floradaki MS, Laktobasil, Maya,

S.aureus i¢in bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. (p>0.05)

Mikrobiyolojik Glgiimler {izerinden kalitatif olarak yapilan degerlendirme
sonucunda; ilk siit disi slirme sonrast MS miktar1 (medyan=0,min-max=0-1000),
dogumdan hemen sonraki oral florada bulunan MS miktarina (medyan=0,min-
max=0-100) gore istatistiksel olarak anlamli bir artiy gosterdi (p=,007). Diger

mikroorganizmalarda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 20: Yeni dogan-ilk siit az1 disi siirme sonras1 mikroorganizma dagilimi

Yenidogan (n=21) [lk Siit Az1 Dis Siirme (n=21)
n % N % P
MS 2 10 9 42 0.0703
Laktobasil 7 33 11 52 0.4531
Maya 9 42 10 47 0.999
S.aureus 2 10 2 10 0.6250

6.2.5.3. Ik siit disi - ilk siit az1 disi siirme

DDY’li bebeklerde, ilk siit disi ile ilk siit az1 dis siirme doneminde MS, LB,
Maya ve S.aureus varliginin karsilastirilmasi Tablo 21°de gosterilmistir.

Mikrobiyolojik Ol¢limler iizerinden kalitatif olarak yapilan degerlendirme
sonucunda; ilk siit az1 disi slirme sonrast MS miktar1 (medyan=0,min-max=0-1400),

ilk stit dis1 siirme sonraki oral florada bulunan MS miktarina (medyan=0,min-max=0-
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1000) gore istatistiksel olarak anlamli bir artig gosterdi (p=,012). Diger

mikroorganizmalarda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 21: {lk siit disi ile ilk siit az1 dis Siirme Sonras1 Mikroorganizma dagilimi

Tk siit dis (n=21) [k siit az1 dis (n=21)
n % N % P
MS 4 20 9 42 0.2266
Laktobasil 12 57 11 52 1.0000
Maya 14 66 10 47 0.3438
S.aureus 5 23 2 10 0.4531

DDY’li bebeklerde mikroorganizma var/yok kategorik incelemesine gore, yeni
dogan bebeklerde; damak ameliyat1 sonrasi oral florada 4 mikroorganizma tiirii i¢in
kolonizasyon sayilarinda degisiklik olmakla birlikte, bu artis istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05).

6.2.5.4. Dogum-ilk siit dis siirme-ilk siit az1 dis siirme

Prospektif ¢calismanim (0-30 ay) sonucu elde edilen mikrobiyoloji bulgular1 Sekil
22’de gosterildi. MS bulunan bebeklerin sayisinda 2-4-9 seklinde artis olmakla
birlikte bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Diizenli olarak
koloni sayisinda artis sadece MS miktarinda oldu, diger mikroorganizmalarda diisiis
gozlendi. DDY’li bebeklerde, dogum-ilk siit disi siirme-ilk siit az1 dis slirme sonras1
mikroorganizma bulunan bebek sayis1 Sekil 22°de gosterildi.

Diizenli olarak koloni sayisinda artiy sadece MS miktarinda oldu, diger
mikroorganizmalarda disiis gozlendi. MS miktar1 direk koloni sayis1 olarak
hesaplandigr durumda; dogumda oral florada sayilan MS miktar1 (medyan=0,min-
max=0-100 cfu) ile ilk siit az1 disi siirme sonrast MS miktar1 (medyan=0,min-max=0-

1400 cfu) arasinda istatistiksel olarak anlamli olarak artig bulunmustur (p=,007).
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IIk siit disi siirme sonras1 MS miktar1 (medyan=0,min-max=0-1000 cfu) ile ilk
sit az1 dis siirme sonrasi MS miktarinda (medyan=0,min-max=0-1400 cfu)

istatistiksel olarak anlamli olarak artis saptanmistir (p=,012).

16

B Yenidogan
m {1k Siit Disi Siirme
= Ik Siit Az1 Dis Siirme

MS Laktobasil ~ Maya S.aureus

Sekil 22: Bebeklerin 24 aylik takip bulgular

LB miktarmin direk kantitatif olarak hesaplandigi durumda; dogumda oral
florada sayilan Laktobasil miktar1 (medyan=0,min-max=0-1600 cfu) ile, ilk siit disi
siirme sonrasi LB miktar1 (medyan=0,min-max=0-3000 cfu) arasinda istatistiksel
olarak anlamli olarak artis bulunmustur (p=0,017).

Maya sayilan bebeklerin sayisinda ilk siit az1 digin siirmesini takiben azalma
bulunmustur. Ayni durum S.aureus i¢inde gecerli olmakla birlikte, her iki

mikroorganizma i¢in bu diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).

65



6.2.6. DDY’li bebek - saghkh bebekler karsilastirilmasi
6.2.6.1. S mutans karsilastirmasi

DDY’li ve saglikli bebeklerin dogum sonrasi, ilk siit disi erlipsiyonu sonrast ve
ilk siit az1 disi stirme sonras1 yapilan mikrobiyolojik inceleme sonuglar1 Tablo 22 ve
Sekil 23’de gosterilmistir. MS mikroorganizmasi i¢in elde edilen bulgulara gore
gruplar arasinda fizyolojik siit disi eriipsiyonu boyunca, her iic donemde de gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir(p>0,05).

Tablo 22: Dogum sonrast MS karsilastirma: DDY-Saglikli Bebek

DDY (n=21) Saglikli (n=13)
N % n % P
Dogum 2 10 0 0 0,513
Ilk Siit Dis 4 20 6 46 0,130
Ilk Siit Az1 Dis 9 42 6 46 0,999
10

9

8 //

7 /

6

5 // // ——DDY

4 / Saglikli

3

2

1 //

0 . . .

Dogum Ik siit disi [k siit az1 dis

Sekil 23: DDY-Saglikli Bebek- MS karsilagtirmasi
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6.2.6.2. Laktobasil karsilastirmasi

DDY’li ve saglikli bebeklerin dogum sonrasi, ilk siit disi eriipsiyonu sonrasi ve
ilk siit az1 disi slirme sonras1 yapilan mikrobiyolojik inceleme sonuglar1 Tablo 23 ve
Sekil 24’de gosterilmistir. Dogumdan hemen sonra yapilan mikrobiyolojik
incelemede oral florada Laktobasil bulunan DDY’li bebek sayisi, saglikli bebeklere
gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde fazla bulundu (p=0.029). Ilk siit disi siirme
sonrast oral florada Laktobasil bulunan DDY’li bebek sayisi, saglikli bebeklerden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla bulundu (p=0.030).ilk siit az1 dis siirme

sonras1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 23: Laktobasil karsilastirmasi: DDY-Saglikli Bebek

DDY (n=21) Saglikli (n=13)
n % n % P
Dogum 7 33 0 0 0,029*
IIk Siit Dis 12 57 2 15 0,030*
IIk Siit Az1 Dis 11 52 5 38 0,497
14
. / o —
10 /
8
6 7 —=DDY'li bebek
Saglikli bebek
4 //
2 /
0 . . .
Dogum ilk siit disi ilk siit az1 disi

Sekil 24: LB karsilastirmasi: DDY-Saglikli Bebek
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6.2.6.3. Maya karsilastirmasi

Dogumdan sonra yapilan mikrobiyolojik incelemede (Tablo 24-Sekil 25); 9
DDY’li bebekte ve 1 saglikli bebekte Maya sayilmistir. Bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte (P=0,051), anlamlilik smirmma c¢ok yakin
hesaplandig1 icin, istatistiksel olarak oranlar sabit tutularak orneklem sayisi iki kat
artirildiginda; yeni dogan saglikli bebekler ile DDY’li bebekler arasinda Maya
mikroorganizmasi i¢in istatistiksel olarak anlamli bir fark olma egilimi goriilmiistiir.

Ik siit disi ve ilk siit az1 dis sonrasinda, Maya her iki grupta da azalma

gostermekle birlikte, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 24: Maya karsilastirmasi: DDY-Saglikli Bebek

DDY (n=21) Saglikli (n=13)
N % n % p
Dogum 9 42 1 8 0.051
Ilk Siit Dis 14 66 7 53 0.491
Ilk Siit Az1 Dis 10 47 2 15 0.075

; P
N e ~

==DDY"li bebek
N\ Saglikli bebek

7

\
/

Dogum Ik siit disi I1k siit az1 disi

Sekil 25: Maya karsilastirmasi: DDY-Saglikli Bebek
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6.2.6.4. S.aureus karsilastirmasi

Gruplar arasinda, dogumdan hemen sonraki, ilk siit disi siirme sonrasinda ve ilk
siit az1 dig siirme sonrasinda; S.aureus saptanan bebek sayilar1 bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gbzlenmemistir (p>0.05). (Tablo 25- Sekil 26)

Tablo 25: S.aureus karsilastirmasi: DDY-Saglikli Bebek

DDY (n=21) Saglikli (n=13)
n % n % P
Dogum 2 10 2 15 0.627
[lk Siit Dis 5 23 2 15 0.682
Ilk Siit Az1 Dis 2 10 3 23 0.348

3 / \ ——DDY'li bebek

Dogum Ik siit disi I1k siit az1 disi

Sekil 26: S aureus karsilastirmasi: DDY-Saglikli Bebek
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6.3. Klinik Muayene Bulgulan

DDY’li ve saglikli bebekler ilk siit disi siirme sonrast ve ilk siit az1 dis siirme
sonrast yapilan klinik muayene sirasinda dislerde beyaz lezyon goriilme durumuna
gore degerlendirildi.

e Baslangig ciiriik lezyonu : var/yok olarak kategorize edildi
e (iiriik prevelans1 dft indeksine gore ilk siit az1 disin siirmesinden

sonra yapilmistir.

6.3.1. Beyaz lezyon: Gruplar arasi karsilastirma

[Ik siit disi siirme sonrast ve ilk siit az1 dis siirme sonrasi1; gruplar aras1 baslangig

cliriik lezyon degerlendirmesi Tablo 26 -Sekil 27°de gosterildi.

Tablo 26: 11k siit disi ve ilk siit az1 disi siirme sonras1 beyaz lezyon gériilen bebeklerin dagilimi

IIk siit dis siirme sonras1 I1k siit az1 dis siirme sonras1
beyaz lezyon beyaz lezyon
n % n %
Saglikl 0 0 5 38
DDY 4 20 10 47
P 0,144 0,728

12
10
8 . ..
® ]Ik siit disi siirme
6 sonrasi
4 - ® {1k siit az1 dis siirme
7 - sonrasi
O .
DDY'li bebek Saglikli bebek

Sekil 27: Ik siit disi ve ilk siit az1 disi siirme sonras1 beyaz lezyon goriilen bebeklerin dagilimi
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Ik siit disi siirme sonrast 4 DDY’li bebekte baslangic ciiriik lezyonuna
rastlanirken, hicbir saglikli bebekte rastlanmadi. Bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0,144).

Ik siit az1 dis siirme sonras1 baslangi¢ ciiriik lezyonu goriilme sikligit DDY li
bebeklerde 10’°a yiikselirken, 5 saglikli bebekte daha baslangi¢ ciiriik lezyonu teshis
edildi. Gruplar aras1 faklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,728).

6.3.2. DDY’li bebeklerde dft

Ik siit disi siirme sonrasi ve ilk siit az1 dis siirme sonrasi yapilan klinik
muayenede hesaplanan dft skorlariin dagilimi Tablo 27° de gosterildi. dft=5 olan 1,

dft=4 olan 4 DDYli bebek teshis edildi.

Tablo 27: DDY’li Bebeklerin dft Degerleri

11k siit az1 dis siirme

dft N

0 11

1 2

2 3

3 0

4 4

5 1
Toplam 21

6.3.3. Saghkh bebeklerde dft

[Ik siit az1 dis siirme sonras1 yapilan klinik muayenede hesaplanan dft skorlarinmn
karsilagtirilmas: Tablo 28°de gosterilmistir. dft degeri 4 olan bebek sayis1 3 olarak

saptanmuistir.
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Tablo 28: Saglikli Bebeklerin dft Degerleri

1lk siit az1 dis siirme

dft N

0 8

1 1

2 1

3 0

4 3

5 0
Toplam 13

6.4. Klinik ve Mikrobiyolojik Bulgularinin Karsilastirilmasi

DDY’li ve saglikli bebeklerin yapilan mikrobiyolojik ve klinik inceleme
bulgular1 ayr1 ayr1 degerlendirildikten sonra, mikrobiyolojik bulgularm, klinik
bulgularla nasil Ortiistiigiinii anlamak i¢in yapilan degerlendirmede, gruplar kendi

aralarinda, az1 dis siirme sonrasi bulgular esas alinarak tekrar incelendi.

6.4.1. DDY’li Bebekler

DDY’li bebeklerde siit az1 disi siirdiikten sonra yapilan mikrobiyolojik inceleme
bulgular1 ve klinik muayene sonrasi teshis edilen baslangic ¢iiriik lezyonlar1 Tablo

29°da gosterilmistir.

Tablo 29: DDY’li Bebeklerde ilk siit az1 dis siirme sonrast mikrobiyolojik ve klinik bulgular

MS Laktobasil Maya S.aureus

6 6H T 6 6H T 6 ¢H T o H T
(¢ 6 5 11 6 5 11 6 5 11 10 1 11

- 6 4 10 4 6 10 5 5 10 9 1 10
T 12 9 21 10 11 21 11 10 21 19 2 2l
p 0,999 0,670 0,999 0,999

Beyaz
lezyon
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Bebeklerde; ilk siit az1 disi silirdiikten yapilan mikrobiyolojik degerlendirme
sonucuna gore, klinik olarak 10 bebekte baslangic ciiriikk lezyon teshis edildi. 10
bebekten 6’sinda MS iiremesi olmadi, 4’linde Laktobasil iiremesi olmadi, 5’inde
Maya iiremesi olmadi ve son olarak 9’unda da S.aureus iiremesi olmadi. Bebeklerde
oral mikroflorada bulunan bu dort patojen ve klinik teshis arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. (p>0,05)

Diger taraftan, 9 bebekte MS bulunurken, bu bebeklerden 4 tanesinde beyaz
lezyon teshis edildi. 5 MS tespit edilen bebekte beyaz lezyon teshis edilmedi.
Laktobasil saptanan 11 bebekten 6’sinda beyaz lezyon teshis edil, 5’inde teshis
edilmedi. Maya teshis edilen 10 bebekten 5’inde beyaz lezyon goriildii, 2 bebekte

S.aureus saptanirken bunlardan da sadece 1 tanesinde beyaz lezyon teshis edildi.

6.4.2. Saghkh Bebekler

Saglikli bebeklerde siit az1 disi siirdiikten sonra yapilan mikrobiyolojik inceleme
bulgular1 ve klinik muayene sonrasi teshis edilen baslangic ¢iirik lezyonlar1 Tablo

30°da gosterilmistir.

Tablo 30: Saglikli bebeklerde ilk siit az1 dis siirme sonras1 mikrobiyolojik ve klinik bulgular

MS Laktobasil MAYA S.aureus

6 H T 6 H T o H T (o H T

55 M 1 4 5 3 2 5 4 1 5 4 1 5
2 E T 7 6 13 8 5 13 11 2 13 10 3 13
p 0103 0,999 0,999 00,999

Bebeklerde; ilk siit az1 disi silirdiikten yapilan mikrobiyolojik degerlendirme
sonucuna gore, klinik olarak 5 bebekte baslangi¢ ciiriik lezyon teshis edildi. 5
bebekten 1’inde MS iiremesi olmadi, 3’iinde Laktobasil tiremesi olmadi, 4’iinde
Maya iiremesi olmad1 ve son olarak 4’linde de S.aureus iiremesi olmadi. Bebeklerde
oral mikroflorada bulunan bu dort patojen ve klinik teshis arasindaki iliski

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).
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Diger taraftan, 6 bebekte MS saptanirken bu bebeklerden 4 tanesinde beyaz
lezyon teshis edildi. 2 MS bulunan bebekte beyaz lezyon teshis edilmedi. Laktobasil
bulunan 5 bebekten 2’sinde beyaz lezyon teshis edildi, 3’linde teshis edilmedi. Maya
teshis edilen 2 bebekten 1’inde beyaz lezyon goriildii, 3 bebekte S.aureus saptanirken

bunlardan da sadece 1 tanesinde beyaz lezyon teshis edildi.

6.5. Beslenme Bulgulan

Bebeklerin ailelerinden, calisma boyunca 6-18-36. aylarda doldurmalarim
istedigimiz beslenme formlar1 sonuglar1 Tablo 31 ve Sekil 28’de gdosterilmistir.
Formlar degerlendirildiginde; bebeklerin beslenme yontemleri ve 0-36 aylik donem
icerisinde karyojenik gidalarla ne zaman tanistiklarina yonelik bilgilere ulastik.
Ayrica bu bilgiler, bebeklerin ¢iiriik olusumu bakimimdan ne kadar risk tasidiklari
konusunda fikir verdi.

Gruplardaki bebeklerin biberon kullanma oranlari arasinda istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). DDY’li bebeklerin tamami
biberon kullaniyorken, Kontrol grubunda biberon kullanma oran1 %46.2 dir.

DDY’li bebeklerin biberon kullanma siireleri, Kontrol Grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde kisadir (p<0.05). Dudak Damak Yarikli bebeklerin biberon
kullanma siireleri 3 ay ile 18 ay arasinda degismekte olup, medyani 11 aydir.

Kontrol grubu bebeklerinin biberon kullanma siireleri 0 ay ile 22 ay arasinda
degismekte olup, medyan1 0 aydir. DDY’li bebeklerin gece biberon kullanma
oranlar1 (%85,7), Kontrol grubundan (%7.7) istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
yiiksektir (p<0.01).

Gruplarin biberon igerikleri arasinda da istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farklihlk bulunmaktadir (p<0.01). DDY’li bebeklerin biberonlarinda
cogunlukla (%95,2) anne siitii disinda, mama+ bal+ cay+ biskiivi ve siit oldugu

goriiliirken, Kontrol grubunda anne siitii oran1 daha ytiksektir (%61,5).
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Tablo 31: Beslenme bilgilerinin degerlendirilmesi

DDY (n=21) Kontrol (n=13)
Medyan Medyan P
(Min-Maks) (Min-Maks)
Biberon siire (ay) 11 (3-18) 0(0-22) 0,309
Anne siitii siire (ay) 0,4 (0-12) 12 (3-24) <0,0001**
n (%) n (%) “p
Biberon kullanma 21 (%100) 6 (%46,2) <0,0001**
Gece biberon alma 18 (%85,7) 1 (%7,7) <0,0001**
. Anne siitii 1 (%4,8) 8 (%61,5)
Icerik 0,001 **
Diger 20 (%95,2) 5 (%38,5)
Seker katma 0 (%0,0) 1 (%7,7) 0,382
Anne siitii alma 8 (%38,1) 12 (%92,3) 0,003**
*p<0.05 ** p<0.01

DDY'li bebgléghkh bebek

Anne st alma

® Anne siitii alma
® Biberon alma
Gece beslenme

B Biberona seker ilave etme

Sekil 28: Gruplarmn beslenme aligkanliklari

Gruplar arasinda biberondaki icerige seker katma oranlar1 arasinda anlamli bir

farklhilik bulunmamaktadir (p>0.05). Dudak Damak Yarigi grubunda hi¢ seker

katilmazken, Kontrol grubunda sadece 1

goriilmektedir. Gruplardaki bebeklerin anne siitli alma oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Dudak Damak Yarikli bebeklerin
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anne siitii alma oranlar1 (%38,1), Kontrol grubundan (%92.3) istatistiksel olarak
anlaml diizeyde diistiktiir.

Dudak Damak Yarikli bebeklerin anne siitii alma stireleri, Kontrol Grubundan
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli kisadir (p<0.05). Dudak Damak Yarikl
bebeklerin anne siitii alma siireleri 0 ay ile 12 ay arasinda degismekte olup, medyani
0,4 aydir. Kontrol grubu bebeklerinin anne siitli alma siireleri 3 ay ile 24 ay arasinda

degismekte olup, medyan1 12 aydir.

Anne siitii alma ve beyaz lezyon iliskisi:

Bebeklerin anne siitii alma durumlar: ile ilgili aralarinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p=0.003). Anne siitii alma durumunun bebeklerde beyaz
lezyon olusumu bakimindan farklilik yaratip yaratmadigi Tablo 32’de gosterildi.
Bebeklerin anne siitii almalar1 ve dislerinde beyaz lezyon teshis edilme durumlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p>0.05)

Tablo 32: Anne siitii-beyaz lezyon iliskisi

Beyaz lezyon

Anne Siitii DDY’li bebek (n=10) Saglikli bebek (n=5)
Var 6 4
Yok 4 1
T 10 5
P 0.999 0.385
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7. TARTISMA

Dudak damak yarik anomalisi, maksillo-fasiyal bdlgenin en sik rastlanilan,
konjenital anomalisidir. DDY’li dogan bebek sayisi tiim diinya ile paralel olarak
Tiirkiye’de de artmaktadir. 1930'larda yarik damak veya dudakla dogan bebeklerin
oran1 Avrupa'da, 1:1000 iken su anda bu oran 1:500-1:600, Amerika’da 1:1000
arasindadir (97). Kesin olamamakla birlikte istatistikler Tiirkiye’de, ortalama her

700 canli dogumda 1 bebegin DDY’li oldugunu gdstermektedir. (140).

Dudak damak yarig1 ile diinyaya gelen bebekler, orofasiyel deformiteden dolayi,
fonksiyonel bozukluklar ve dental anomalilere sahiptirler. Uzun donem c¢ok ciddi
multidisipliner medikal rehabilitasyon gereken bu hasta grubunda, en onemli agiz
dis saglhigi problemleri arasinda, dis c¢iiriikleri, hipoplaziler, malokluzyon ve

gingivitis bulunmaktadir (73, 65, 34).

Ayrica; DDY’li ¢ocuklarda, plastik cerrahi islemleri sonrasi gelisen skar dokusu
ve buna baglh olarak dislerin, dudagin mekanik temizleme etkisinden
faydalanamamas1 ve beslenme problemleri de c¢iiriik olusumu i¢in risk

olusturmaktadir (111, 34, 33, 121).

Paul ve ark (116) cerrahi rekonstriiksiyon yapilan dudak damak yarikli
cocuklarda, dental arkin anterior segmentinde plak olusumunun, posterior
segmentten daha fazla oldugunu gostermistir. Bunun nedenini; hastalarda, ameliyat
sonras1t dudak elastisitesinin azalmasi sebebiyle agiz i¢i hareketin ve tiikiiriik akig
hizinin etkilenmesi, buna bagl olarak da anteriorda plak olusumunun fazla olmasi

seklinde agiklamistir.

DDY’li ¢ocuklarda en onemli saglik problemlerinden biri haline gelebilen dis
ciirtikleri, ¢cogu zaman ikinci plana atilabilmekte, ve sonrasinda yarik bdlgesinin
tedavisi i¢in gerekli olan cerrahi prosediirlerin ertelenmesine bile sebep

olabilmektedir. Dis ¢iirigii olusumu i¢in gerekli olan tiim elverisgsiz kosullara sahip
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olan bu cocuklarda dis cilriiklerine, ilk siit disi slirmesini takiben c¢ok erken
donemlerde rastlanilabilmektedir. Dolayisiyla tedavisi olduk¢a gii¢ sartlarda

gerceklestirilmektedir (44, 34,108, 111, 21,88).

Calismamizda; yeni dogan 21 DDY’li bebek ve onlarla yakin oranlarda cinsiyet,
dagilimi ve dogum kilosu Ozelliklerine sahip yeni dogan 13 saglikli bebek yer
almistir. Bebekler dogumdan, 3 yasina kadar takip edilmistir. Yapilan bilimsel
calismalar incelendiginde 3 yasindan kiigiik ¢ocuklarda, herhangi bir diiz yiizey
clriigli bulunmasinin siddetli ECC gostergesi oldugu bildirilmistir (67,108,81). Bu
yas grubu DDY’li bebekler ile ilgili prospektif, longitudinal ¢aligmanin az sayida
olmasi ve 3 yas altindaki ¢ocuklarin ¢iiriik risklerinin klinik ve mikrobiyolojik takip
ile degerlendirilmesinin, ¢iiriglin Onlenmesi i¢in gerekli proflaktik yaklasimlarin

baslatilmasi agisindan 6nemli olmasi nedeni ile ¢alismamiz planlamastir.

Dudak damak vyarikli c¢ocuklarda dis ciiriigii bakimmdan bir¢ok c¢alisma
yapilmis, saglikli ¢ocuklara oranla daha yiiksek oranda dis ciiriigiine rastlandigi

gosterilmistir (44, 34, 111,21,88, 81,108).

Biitiin bu sartlar g6z 6niinde bulunduruldugunda, iilkemizde siklig1 her gecen
giin artmakta olan dudak damak yarikli bebeklerde, agiz dis sagligimin 6nemini hedef
alarak planladigimiz bu calismada; dudak damak yarig1 deformitesi bulunan
bebeklerde rekonstruksiyon ameliyatlari, beslenme plagr uygulamalarinin ve
beraberinde fizyolojik siit disi siirme periyodunun, oral mikrobiata ve agiz dis

sagligina etkisi mikrobiyolojik ve klinik olarak arastirilmasi amaglanmistir.

Dahllof ve ark (44) okul o6ncesi donemdeki DDY’li ¢ocuklarda yaptiklar:
arastrmada, 5-6 yaslarinda,49 DDY’li ve 49 saglikli ¢ocukta agiz dis sagiligini
incelemislerdir. DDY’li ¢ocuklarda dmfs 7 iken, saglikli ¢ocuklarda 3,9 olarak
hesaplamiglardir. DDY’li ¢ocuklarda o6zellikle proksimal giiriiklerin ¢ogunlukta
oldugu saptamis ve gingivitis, hipodonti, mine hipoplazisi ve supernumere dis

goriilme sikliginin DDY’li cocuklarda daha fazla oldugunu gostermislerdir.
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Chapple-Nunn (33); 5 yasindaki DDY’li ¢ocuklarda yaptiklar1 arastirmada;
saglikli cocuklara oranla daha yiiksek oranda dis ¢ilirtigli saptamislardir. Johnsen ve
Dixon (76), 18 ay ve 4 yas aras1t DDY’li ¢ocuklarda yaptiklar1 arastirmada, 6zellikle
anterior bolge ciiriiklerinin diger kraniofasiyal bolge deformiteleri olan ¢ocuklara

gore daha yiiksek oranda oldugunu gostermislerdir.

Oral kavite dogumda genellikle sterildir. Insanda MS’larin ¢ocuga gegisinde en
onemli rol annedir. Bu gecis “vertikal gecis” olarak tanimlanir. MS’larin agiz
mikroflorasina yerlesmesini; Caufield ve ark. (28) 1993 yilinda infektivite penceresi
olarak tanimlamis ve 19-33.aylar aras1 donemde gerceklestigini ileri siirmiislerdir. Bu
zaman kolonizasyon icin girintili ¢ikintili oldugu kadar genis bir yiizey saglayan
birinci ve ikinci siit azilarin siirdiigii zamanlardir. Calismalar MS kaynaginin anne
oldugu o6zellikle ¢ocugun kendi annesi oldugunu gostermektedir (134, 67, S1).
Anneler bebeklerinden daha hetorejen bir MS populasyonuna sahip olmakla birlikte,
bebeklerin anneleri ile ayn1 genotipe sahip MS’a sahip olduklar1 goriiliir. Bebekten
elde edilen tiirler, babayla karsilastirildiginda, daha ¢ok anne ile (% 90 dan fazla)
baglant1 gosterdigi i¢in, bu ‘vertikal gecis’ Oncelikle anneyi igeriyor gibi

goriinmektedir.

Gegis 1ki yolla olabilir. Direk gecis; 6pilisme sirasindaki gibi ebeveyn ve ¢cocugun
tiikiiriigiiniin karismasmi kapsar. Indirekt gegis; nesnelerin (kasik, emzik, bebegin
parmagi) ebeveynin agzina, sonra bebegin agzina yerlestirilmesini kapsar. Ayrica, siit
dislenme gelisimi sirasinda bir siire i¢cin bir enfektivite penceresi agildigi

disiiniilmektedir (67).

Soet ve ark (131) DDY’li bebeklerde, anneden bebege MS gecisi ile ilgili
yaptiklar1 PCR calismasinda; arastirmaya katilan bebek ve annelerden %38’inde anne
ve bebekten izole edilen S mutans’in ayni genotipe sahip oldugunu gostermis ve
anneden bebege mikroorganizma gegisi oldugunu bildirmislerdir. Bu sonuca gore;
erken kontaminasyonun ciiriik riski bakimmdan ©6nemli bir bulgu oldugunu

belirtmislerdir.
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Anneden bebege mikroorganizma gecisi oldugu belirlenmesinin ardindan,
annenin enfeksiyon diizeyinin de bebegin enfekte olma riski ile dogrudan iliskili
oldugu ve diisiikk enfeksiyon diizeyine sahip annelerin ¢ocuklarmin S.mutans ile
enfekte olma riskinin, yliksek diizeydekilere gore 3-4 kat daha diisiik oldugu
bildirilmistir. S.mutans acisindan, bir bireyin diger bir bireyi enfekte edebilmesi i¢in
gerekli en diisik doz (Minimum Infektif Doz— MID) tiikiriikte 100.000 bakteri
olarak oOlciilmiistiir. Bu miktarm {izerindeki tim S.mutans diizeyleri enfeksiyon
acisindan riskli kabul edilmistir. Bebek i¢in tek ve en onemli bakteri kaynagi olan
annede erken donemde alinacak onlemlerle S.mutans diizeyinin diisiiriilebilecegi ve
boylelikle bebege gecen bakteri miktarinin  Onemli oranda azaltilabilecegi

saptanmistir (51).

Bu calismalardan farkli sonuclar elde edilen baska bir arastirmada; Aaltone ve
ark (1) yaptiklar1 anneler ve bebekleri dogumdan itibaren 5-7 yil arasinda takip
etmiglerdir. Yapilan incelemede anne-bebek iliskisi fiziksel kontak agisindan tiikiiriik
gecisini degerlendirmek adina yakin ve uzak olarak smiflandirilarak incelemistir.
Annelerin S.mutans ve LB degerleri, ¢liriik miktarlari, bebekleri emzirme durumlari
ve sosyo-ekonomik durumlar1 arasinda bir farklilik olmadigi belirtilmistir. Ek olarak,
bebege yakin ya da uzak temasta bulunmanin tikiiriik yoluyla S.mutans ve LB
gecisini etkilemedigi gruplar arasinda istatistiksel olarak bir faklilik bulunmadigi
belirtilerek gosterilmistir. Bebegin S.mutans kontaminasyonua ragmen ¢iiriik teshis

edilememesini ise konak savunmasinin giicliiliigii ile agiklamiglardir.

Yeni doganlarin oral florasinda bulunan Maya ve LB mikroorganizmalarinin
bulasma yolu ¢ogunlukla dogum kanalindan gecis sirasinda meydana gelmektedir.
Ancak; dogum kanalinin yani sira, annenin de oral florasinin vertikal gecis i¢in
yeterli miktarda LB ve Maya ile enfekte olmasi, anneden bebege tiikiiriik gecisi ile

bu mikroorganizmalarin taginmasi anlamima gelebilir.

Calismamizda, anneden bebege siit dislenme boyunca vertikal gecis olma
thtimalinin belirlenebilmesi ve bebegin clriik riski agisindan daha saglikli

degerlendirebilmesi amaciyla; bebeklerin anneleri de arastirmaya dahil edilmistir.
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Annelerden sadece bebekler dogdugu zaman tiikiirik alinmistir. Annelerin oral
mikrofloras1 arasindaki farklilik ve vertikal gecis olma durumunda bebeklerin bu

bakimdan ne kadar risk altinda olduklar1 degerlendirilmistir.

Calismamizda; DDY’li bebeklerde ilk siirlintii 6rnekleri dogumdan sonra 0-5
giin icerinde almmistrr. Ikinci dénem ise, ilk siit disi siirme zamami olarak
belirlenmistir. 13 DDY’li bebekte ise bu donem ilk siit dislerinin siirmesi, dudak
ameliyat1 zamani olan 3-7 aylik doneme rastlamistir. Bebeklerde hem siit disi siirme
sonrast hem de dudak ameliyat1 sonrasi oral flora 6nemli oldugu i¢in bu donemler

birlikte degerlendirilmistir.

Ayn1 durum damak ameliyat1 ve ilk siit az1 disin siirme zamani i¢inde karsimiza
¢ikmistir. Damak ameliyatlar1 genellikle 18. aydan sonra yapilmaktadir. Ik siit az1
disin slirme zamani da genellikle 19-30. aylar arasinda olmaktadir. Bebeklerde, oral
kaviteyle, nasal kavitenin ayrilmasmi saglayan damak ameliyatinin oral florada
yaptig1 degisiklik ve infektivite penceresinin ag¢ildigi donem olan ilk siit azinin
siirdiigli zamanm meydana getirdigi degisiklilerinin incelenebilmesi i¢in I. siit azi
disin siirmesi ile damak ameliyat1 ayn1 zaman dilimi i¢inde olanlar ile, ilk siit azi

siirmesi ile damak ameliyat1 farkli zamanda olanlar ayrilarak degerlendirilmistir.

Edwardsson ve ark (52) yaptiklar1 ¢alismada; yeni dogan, 2-8 siit disi slirmiis
olanlar ve siit diglerinin tamamu siirmiis olanlar seklinde kategorize ederken; Arief ve
ark (9) DDY’li bebeklerde ameliyat 6ncesi, 12 hafta sonrasinda, 3 ay-39 ay
arasindaki 15 DDY’li ve ayn1 yaslarda 20 saglikli bebekten siiriintli 6rnekleri aliip
mikrobiyolojik olarak degerlendirmislerdir. Calismamizda; mikrobiyolojik inceleme
icin standart kiiltiir yontemi tercih edilmistir. Bebeklerden steril pamuk ¢ubuklarla
siiriintli 6rnekleri alinirken, annelerden steril tiikiiriik toplama kaglarmna tiikiirmeleri

istenerek ornekler toplanmistir.

Calismamizda klinik muayene sirasinda bebeklerde baslangic¢ ciiriik lezyonda
denilen ‘beyaz lezyon’ varligi ve dft indeksi kullanilmistir. Ilk siit kesici disin

sirmesiyle birlikte DDY’li ¢ocuklarda klinik olarak baslangi¢ ciiriik lezyonlar

81



saptandig1 icin, muayene; beyaz lezyon var/yok seklinde yapilmistir. Dis slirmenin

tamamlanmasi ile dft indeksi ve beyaz lezyon varligi birlikte degerlendirilmistir.

Cesitli arastirmacilar; DDY’li bebeklerde, erken cocukluk c¢agi ciiriiklerinin
etkilerini arastirdiklar1 c¢alismalarinda, klinik muayene sirasinda dmft/DMFT
indeksi’ni kullanmislardir (111,88, 33). Britton ve ark (21) yaptiklar1 arastirmada, 6
ay-6 yas arasindaki DDY’li c¢ocuklarda dis ciriigi goriilme sikligmi (dmft)

degerlendirmislerdir.

Ciirtik lezyonunun baglamasinda, ¢iiriik ve agiz mikrobiatasindaki organizmalar
arasindaki sebep sonug iliskisi ¢ok iyl anlagilamamistir. Dis ¢iiriigii; diinyadaki en
yaygin kronik enfeksiyon hastaligidir ve etiyolojisi ile ilgili 3 biiyiik hipotez vardir.
Spesifik plak hipotezi bunlardan 1.’sidir. Bu hipoteze gore; sadece birkag
mikroorganizma (S.mutans ve S.sobrinus) tiirii dis ¢iiriglinden sorumludur. 2. Hiptez
olan non-spesifik plak hipotezine gore, tiim plak mikroflorasinda bulunan
mikroorganizmalar 6zellikle bakterilerin fizyolojik aktiviteleri sonucu ortaya ¢ikan
asidojenik ortam dis c¢liriigiiniin olusmasma sebep olur. 3. Hipotez diger adiyla
ekolojik plak hipotezine gore; dengede olan oral mikrobiatasindaki lokal ¢evresel
sartlarin degismesi ve dengenin kaybolmasi sonucu dis ¢iiriigliniin olusmasi seklinde

aciklanabilir (2,3,134,155).

Agiz bakterileri, kolonilerden ve birgok tlirden olusan kompleks
topluluklardan olusurlar ki bunlar da yapiskan bir matriks tarafindan sikica
paketlenmis hiicre kitlesi olarak bulunurlar. Yaklasik 200-300 tiir bakteri, MAY A ve
protozoa insan agiz kavitesinde dogustan ya da sonradan katilarak oral mikrobiata ve
dental biofilm icerisinde yerini alir (2). Nispeten kiigiik bir bakteri grubu ciiriik ve
digeti hastaliklar1 gibi 2 6nemli agiz hastaligindan dncelikli olarak sorumludur. Bu
bakterilerin bir grubunu “Streptococcus mutans” (S.mutans) serotipleri olusturur

(155).

S.mutans ile c¢iirlik arasindaki iliskiyi kisaca 6zetlemek gerekirse; bir dis ylizeyi

iizerindeki S.mutans miktari, o yiizey icin ¢iirlik tehlikesini arttirir. Tiikiiriik mutans
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streptokok sayis1 dis ylizeylerinde kolonize olmus sayiyr gosterir ama hangi
ylizeylerde mutans streptokok oldugunu gdstermez. Tiikiiriik S.mutans sayisinin

yiiksek olmasi dislerin ¢iiriik riski ile kars1 karsiya oldugunu gosterir. (56).

Erken Cocukluk Cagi Ciiriikleri (ECC) bebek ve kiigiik cocuklar1 etkileyen
siddetli dis ciiriiklerinin 6zel bir bi¢imidir ve DDY’li bebeklerde de goriilme siklig
olduca fazladir (103, 44,91).

Son yillardaki bilimsel c¢alismalar ECC gelisiminde ilk asama olarak S.
Mutans n primer enfeksiyonunu gostermistir. Koéhler ve ark (84) S.mutans’in erken

kolonizasyonun, siit disleri i¢in ¢iirtik riskini arttirdigini belirtmistir.

Habibian ve ark (64) 12 aylik bebekler {izerinde yaptiklar1 caligmada, beslenme
aliskanliklari, oral hijyen motivasyonu ve dental plaktaki MS iliskisini

incelemislerdir. Bebeklerin %4’iinde dental plakta S.mutans izole edilmistir.

S.mutans yeni dogan oral florasinda bulunmazlar. Siit dislerinin siirmeye
baslamasiyla, oral kavitede yerlesmeye baslarlar ve oral floranin daimi iiyesi haline
gelirler. Gilinlimiize kadar yapilan pek c¢ok calismalarda; bebeklerde bu
organizmalarin ilk disin slirmesine kadar goriilmedigi ¢iinkii S.mutans’in kolonize
olabilmek i¢in sert, deskuamatif olmayan yiizeye ihtiya¢ duydugu yoniindedir (103,
97, 131).

Dis ¢iirigli olusumunda etkili diger iki Onemli oral mikrobiata
mikroorganizmalari; LB ve Maya’dir (155). Laktobasillerin en 6nemli 6zelligi asit
yapmalari, ortamin pH'sin1 diistirmeleri ve bu diisik pH'lh ortamda canliliklarin
sirdiirebilmeleridir. Aside kars1 yiiksek tolerans gosterirler ve pH 4'te bile
biiylimelerini siirdiirebilirler. Biiylimenin gerceklesmesi i¢in en uygun pH nétral pH
civaridir. Oral bakteriler arasinda, 5.5-5 veya daha diisiik pH degerlerinde en

asidojenik bakteri grubu Laktobasillerdir (56,73).

Laktobasillerin c¢iiriiksiiz diiz dis yiizeylerine afiniteleri diisiiktiir. Derin dentin

lezyonlarinda yiiksek sayida bulunur bu nedenle c¢iirliglin baslamasindan c¢ok
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ilerlemesinde etkili olmaktadirlar (155). Giliniimiizde Laktobasil varhigi, dis
clriigliniin olusumu i¢in gerekli ortamin bulunduguna isarettir. Ayrica, tlkiiriikte
yiiksek LB varlig1 konagin karbonhidrat agirlikli beslendiginin bir gdstergesi olarak
da kabul edilebilir (134).

Russell ve ark (125), ciirtik mikrobiyolojisindeki yeni yaklasimlar1 agikladig:
calismasida, laktobasillerin, c¢iliriik olmayan dis ylizeyinin normal bakteriyel
mikroflorasinda olmadigini ancak ilerlemis ¢iiriik lezyondan izole edilebilecegini dile
getirmis ve Laktobasillerin baslangig ¢iiriik lezyonlarindan sorumlu olamayacaklarini

sOylemistir.

Agiz Maya suslarmin, Laktobasil suslarindan daha asidojen olduklar:
gosterilmistir. Bazi calismalarda tiikiirik maya pozitif kiltiirii ilerleyen ciirtiik
lezyonlan ile iligkili bulunmustur. Yiiksek maya sayilar1 ¢iiriik kavitelerinin bir
sonucu olabilir. Maya enfeksiyonu dis ciirigiiniin etkeni degil diisiik pH'li plak
bolgelerinin gostergesi olarak degerlendirilir. DMF indeks degerleri ve asidiirik
mayalarin ¢cok yakin olmas1 nedeni ile ¢gocuklukta mayalarin varligi gelecekteki hizl

cliriigiin gostergesi olabilir (56).

S.aureus; c¢iiriik lezyon olusumundan sorumlu bir mikroorganizma degildir.
S.aureus genel olarak nazal florada, burun tabaninda yerlesen bir mikroorganizma
olmakla birlikte; ¢cocuklarda oral floradan da sik izole edilmektedir (130). S.aureus
baz1 oral ve perioral dokularda enfeksiyon meydana getirebilir. Bunlar; anguler
celitis, parotitis, ve nadir de olsa stafilokok mukozitis’tir. DDY’li bebeklerde, oral
kavite ve nazal kavite oro-nazal fistiil araciligiyla baglantili oldugu icin

mikroorganizma ge¢isi miimkiindiir (137).

Tuna ve ark (137), DDY’li ¢ocuklarda oronazal fistiilden S.aureus gecisini
arastirmislardir. Calismada 5-13 yaslar1 arasinda, oronazal fistiilii olan ve olmayan 32
cocuk incelenmistir. S.aureus kolonizasyonu; fistiiliin varlig1 ve genisliginin capi ile
karsilastirilmistir. Sonug olarak fistiiliin ¢ap1 ve S.aureus’un oral kaviteye gecisi
arasinda positif korelasyon bulunmustur. DDY’li ¢ocuklarda oronazal fistiil olmasi

ve fistiiliin ¢apmin artmasinin, oral kaviteye S aureus gegisini arttirdigi belirtilmistir.
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S.aureus’un neden oldugu temel anatomik lezyon piiriilan eksiida ya da apsedir.
Bazen ekzotoksinlerin lenfositleri aktive etmesiyle besin zehirlenmesi, toksik sok
sendromu gibi tablolarda oldugu gibi klinik gOriinim degisebilir. S.auresu
enfeksiyonlar1 hastane enfeksiyonlar1 olarak da bilinirler ve yeni dogan bebekler i¢in
yiiksel mortalite riski tasirlar. Bu nedenle S.aureus enfeksiyonlar1 yeni dogan genel

saglig1 bakimindan ¢ok 6nemlidir.

Hiiroglu ve ark (73) yaptiklar1 arastirmada, 45 DDY’li cocugun tiikiiriik
orneklerini mikrobiyolojik olarak incelemiglerdir. DDY’li 35 ciiriiklii ¢ocuk ile,
DDY’li 10 ciiriiksiiz ¢ocuk karsilastirilmistir. S.mutans, LB ve Maya degerleri
clriiklii grupta yiiksek oldugu saptanmistir. Saglikli olup disinde birden cok ¢iiriigii
olan grup ile, DDY’li ve g¢iiriiklii olan ¢ocuklarin S.mutans, LB ve Maya degerleri
karsilastirildiginda ise; her iki ¢iiriiklii grup arasinda bir fark olmadigi saptanmistir.
bu bulgular S.mutans, LB ve Maya degerlerinin ¢iirtiklii olgularda yiiksek oldugu

goriisiinii desteklemistir.

Calismamizda, DDY’li bebeklerde; dis c¢iirigli olusumu ve ilerlemesinden
sorumlu baglica mikroorganizmalar olan ‘MS, LB, Maya’ ve esas olarak nazal
floranin bir iiyesi olan ama oronazal fistiil nedeniyle oral kavitede bulunma ihtimali
olan S.aureus standart mikrobiyolojik kiiltiir yontemiyle incelenmistir. Spesifik besi
yerlerinde olusan MS, LB, Maya, S.aureus kolonileri; bebeklerden elde edilen

Olgtimler koloni degerleri iizerinden degerlendirmeye alinmustir.

Plastik cerrahi, dudak damak yarikli hastalarin tedavisinde ¢ok hizli bir gelisim
gostermesine ragmen (57,58), dudak damak yarikli hastalarin tedavisi sadece plastik
cerrahi ile miimkiin olamamaktadir. Bu hastalarin tedavisi tam anlamiyla bir ekip
isidir. Ekip; bir genetik uzmani, yeni dogan uzmani, pediatrist, KBB uzmani,
cerrahlar (oral cerrah, pediatrik cerrah, plastik cerrah, maksillofasiyel cerrah),
anestezi uzmani, ortodontist, pedodontist, konugma terapisti ve psikiyatristten olusur.
Cerrahlar, ortodontist, pedodontist ve konusma terapisti bu grubun degismeyen
elemanlaridir (148). Tedavi dogumun hemen sonrasinda baglar, hastalardaki
deformitenin siddeti ve hastanin tedaviye verdigi doku cevabina paralel olarak

ergenlik hatta, 20’11 yaslara kadar uzayabilir (30,55).
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DDY’li bebeklerde, multidisipliner tedavi prosediirii dogumdan hemen sonra
baslar(57,58). DDY’li dogan bebeklerde ilk karsilasilan sorun beslenme ile ilgilidir.
DDY’li bebekte; oral ve nasal bosluklarm birbirleriyle iligkili olmasindan dolayi,
bebek oral kavitede negatif basing saglayamaz, dudak anomalisinden dolay1r anne
memesini kavrayamaz. Dolayisiyla anne memesinden beslenme; annenin psikolojik
olarak etkilenmesi de diisiiniilirse imkansiz hale gelir. Beslenme problemleri
sonucunda; biberon ile beslenme ve beslenme plagi kullanma zorunlulugu ortaya

cikar (45, 121, 73).

Dalben ve ark (45) 200 DDY’li bebek tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada
%78,8 bebegin emme problemleri yasadigi belirtilmis ve sadece %3 bebegin anne
stitii aldigin1 gostermislerdir. %97 oraninda biberon ile beslenen bebeklerin biberon
icinde seker iceren meyve suyu, bebe biskiivisi ve sekerli ¢ay ictikleri belirtilmis ve

sekerle cok erken donemde tanistiklar1 gosterilmistir.

Lin ve ark ( 91) yaptiklar1 bagka bir ¢calismada; DDY’li bebekler, biberon
kullanan ve kullanmayan olarak smiflandirilarak, biberon kullaniminin erken
cocukluk c¢agr ciirigli ile iliskisini aragtirmislardir. Bebeklerin %39°u biberonun
kullandig1 ve bu bebeklerinde %15,5’tiinde ECC gelistigi saptanmistir. Sonug olarak
bebeklerde biberon kullanimi ve ECC arasinda istatistiksel olarak ileri derecede

anlaml bir iligki bulunmustur.

Brennan ve ark (19), 26 unilateral, DDY’li, oronazal fistiilii olan hastada
yaptiklar1 arastirmada, hastalarda nazal bolgede yariktan etkilenen ve etkilenmeyen
bolger arasindaki mikroorganizma farkliligmi incelemislerdir. 3 hastada nazal
kavitenin tabaninda diisiik de olsa oral flora mikroorganizmalarina rastlanmistir. Oral
bakteriler ile yarik bolgesindeki nazal kavite tabani arasinda istatistiksel bir iliski

gosterilememistir.

DDY’li dogan bireylerin dis siirmesine kadar olan donemleri 3 sathaya
ayrilabilir. Birinci satha, dogduklar1 giinden itibaren 3. aylarina kadar siiren ve
cerrahi igslem icermeyen donemdir. Bu donemde bebege, beslenmesine yardimci

olmak i¢in beslenme plagi hazirlanir. Uygulanan aperey burun ve agiz boslugunu
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birbirinden ayirarak, emme islevinin gerceklesmesine yardimci olur. Orofasiyal
kaslar1 ¢alismasina yardimci olur, dilin normal pozisyonda konumlanmasini saglar.
Ayrica, nazal flora ve oral florayr birbirinden ayirarak miikoz sekresyonlarin dstaki
borusundan gecip, orta kulak enfekyonlarinin olusmasinin engellenmesine yardimci
olur. Bebekler beslenme plagmi genellikle dudak ameliyatina kadar kullanirlar.
Ikinci safha, 3.-12. aylar arasmi kapsar ve dudak operasyonundan sonraki dénemdir.
Ugiincii safha ise 12. aydan dis siirmesine kadar olan ve primer damak onarimnin

yapildig1 donemdir (74).

DDY’li bebeklerde, oral mikrobiatanin degismesine sebep olabilecek, dudak-
damak ameliyatlar1 ve bunun yani sira beslenmeye yardimci olmak amaciyla
dogumdan hemen sonra yapilan beslenme plagi uygulamalar1 s6z konusudur. Ayrica;
DDY’li bebeklerde operasyon oncesi ortopedik tedavi yaklagimlar: 1920’11 yillarin
basindan beri aragtirma konusu olmustur. Ancak; 1999 yilinda ortodontist Barry H.
Grayson, ve plastik cerrah Court B. Cutting preoperatif ortopedik tedavide yeni bir
cag baglatarak NAM=NAS (NasoAlveolar Molding= Nazoalveolar sekillendirme)
yontemini a¢iklamiglardir (42,81).

Calismamizda DDY’li bebeklerden intraoral siiriintii Orneklerinin alinma
zamanlarim etkileyen bir diger 6nemli kriter beslenme plagi uygulamalar1 olmustur.
Beslenme plagi, dudak-damak yarikli bebeklerde, izole damak yariklar1 olsa bile
emmeye yardimci olmanin yani sira, nazal kavite ile baglantinin azaltilmasi ve
bebekte beslenme sonrasi, nazal irritasyonun engellenmesi amaciyla tiim bebeklere
uygulanmistir. Uygulama siirelerinde degisiklikler olmakla beraber, anneler diizenli

olarak kullanmis ama oral floray: etkileyebilecek kadar devamlilik gosterilmemistir.

Loveren ve ark (95), DDY’li bebeklerde akrilik beslenme plaklarinin erken
S.mutans ve LB kolonizasyonuna etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, beslenme
plag1 kullanan ve kullanmayan bebekleri iki grup seklinde degerlendirmislerdir.
Bebekler 18 ay boyunca beslenme plagint kullanmislardir. Bebeklerden ve
kullandiklar1 akrilik plaklardan 0-6-12-18.aylarda siirlintli Ornekleri alinarak

S.mutans ve LB bakimindan degerlendirilmislerdir.
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Cheng ve ark (34) , DDY’li bebeklerde, intraoral harekeli aperey kullaniminin
(beslenme plagl), erken donem c¢iiriik olusumu icin risk olusturdugunu
belirtmiglerdir. Ciinkii aperey, S.mutans’in yapisip-iireyebilmesi i¢in gerekli olan diiz
ylizeydir. Dolayisiyla digin siirmesinden 6nce agiz i¢cinde deskuamatif bir yiizey

varlig1 S.mutans kolonizasyonuna imkan saglar.

Bokhout ve ark (17) yaptiklar1 mikrobiyolojik calismada, 18 aylik DDY’li
bebekler; eken S.mutans ve LB kolonizasyonu agisindan degerlendirilmislerdir.
Bebeklerden bukkal mukozay1 da icerecek sekilde ozellikle alt siit keser dislerin tim
ylizeylerinden steril pamuk c¢ubuklar yardimiyla siiriintii 6rnekleri almmustir.
Beslenme plagl/ preoperatif aperey kullanan bebeklerde, digerlerine gore yiiksek

oranda LB bulundugunu goéstermislerdir.

Calisma grubumuza dahil edilen DDY’li bebeklerin hepsi 18 ay olmamakla
birlikte beslenme plagi kullanmiglardir. Dogumdan hemen sonra bebeklerden 6l¢ii
almarak ayn1 giin plak adapte edilmis ve ailelerden kullanmalar1 istenmistir. En uzun
kullanan bebek 170 (yaklasik 6 ay) giin siire ile kullanmis, bu da dudak ameliyatina
kadar olan siire olmustur. Burada bebeklerden beslenme plagi kullanmayan hi¢ bebek
olmadig1 i¢in bu donemdeki, mikroorganizmalardaki degisiklik saglikli bebeklerle

yapilan karsilastirmalarla incelenmistir.

Cirtgiin, enfekte eden ve gecis gosterebilen bir hastalik oldugu bilinmektedir.
Yeni dogan da S.mutans’a rastlanmas1 erken kontaminasyon; bebekle temasta olan
kisilerden vertikal gecisi akla getirir. Vertikal gecis anneden veya bakicidan ¢ocuga

bakterilerin gecisidir. Bebeklere S.mutans gecisinde major kaynak annelerdir (1, 90).

Berkowitz ve ark. (12) yaptigi calismada tikirigiinde 10° cfu/ml den fazla
S.mutans saptanan annelerin durumlarda bebeklerinde enfeksiyon goriilme sikligi
%358 bulunmusken, annelerde 10° cfu/ml S.mutans saptanan annelerin bebeklerinde

ise enfeksiyon goriilme siklig1 9 kat daha az (%6) goriilmiistiir.

Soet ve ark (131) yaptiklar1 PCR ¢alismasinda; Mutans Streptokoklarm DDY’li
bebeklerde anneden bebege gecisini arastirmuglar ve 1/3 bebekte vertikal gecis
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gostermiglerdir. Bu erken kontaminasyon ciiriik riski bakimindan 6nemli bir bulgu

olarak degerlendirilir.

Calismamizda, DDY’li bebeklerin anneleri ve saglikli bebeklerin anneleri
arasinda, MS, LB, Maya ve S.aureus i¢in istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
bulunmamaktadir. Bu da bize ileriye doniik olarak, hem DDY’li bebeklerin hem de
sagliklt bebeklerin anneden tiikiiriik yoluyla vertikal gecis agisindan esit risk

tasidiklarini gostermektedir.

Bulgularimiza gore; DDY’li yenidogan bebeklerin oral florasinda MS, LB, Maya
ve S.Aureus bulunmaktadir. Bu mikroorganizmalar i¢inde en fazla izole edilen
mikroorganizma Maya olmustur. Saglikli bebeklerde, yenidogan oral florada MS ve
LB’ye rastlanmamistir. Yenidogan oral florasinda MS bulunan 2 DDY’li bebegin
kendi annenlerinde de yliksek MS saptanmasi ilerleyen donemde bu bebeklerde S

mutans kolonizasyonunun artarak devam edebilecegi seklinde yorumlanabilir.

Yenidoganlarin oral florasinda bulunan maya ve LB’in bulagsma yolu cogunlukla
dogum kanalindan geg¢is sirasinda meydana gelmektedir. Normal dogum ile diinyaya
gelen bebeklerde bu iki mikroorganizma ile kontaminasyon baglar daha sonrada
maya ve LB’ ler oral floranin daimi iki liyesi haline gelirler. LB ve Maya’lar
ECC’den 1. dereceden sorumlu mikroorganizmalar olmasa da enfeksiyonun
ilerlemesi, yani S mutanslarin tiremesi i¢in gerekli ortamin hazirlanmasina katkida

bulunurlar.

Yenidogan DDY’li bebeklerin oral florasinda LB saptanirken saglikli bebeklerde
izole edilmemistir. Bu durum, DDY’li bebeklerde, normal yolla diinyaya gelme
oraninin daha yiiksek olmasi sonucu dogum kanalindan bulagsmanin s6z konusu
olabilecegi seklinde yorumlanmistir. Saglikli bebeklerde, sezeryanla dogumun daha

sik olmasi, kontaminasyon riskini azaltmistir.

Matsumiya ve ark (101); yaptiklar1 ¢alismada 86 hamile annenin %71 inin
vajinal florasinda LB bulunmustur. Bu annelerden komplikasyonsuz normal dogumla
diinyaya gelen bebeklerden 5 giin sonra aldiklar1 6rneklerde; LB bulunan anneden

diinyaya gelen bebeklerin %33.8’1 ile LB goriilmeyen anneden diinyaya gelen 1
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bebekte fekal LB tespit edilmistir. Ancak bebeklerde 1 ay sonra yapilan kontrolde
koloni sayisinda hem azalma hem de genotipte farklilasma gormiislerdir. Sonug
olarak anneden bebege dogum kanal1 yoluyla LB gecisi oldugu ancak, bebekte uzun
siire bu mikroorganzimanin kalmadigi, vajinal LB tiiriiniin degistigi ve bununda anne

siitii veya kaynagi heniiz belirlenemeyen bagska yolla olabilecegi diisiintilmiistiir.

Martin ve ark (99) yaptiklar1 baska bir caliymada; anneden bebege anne siitii ve
dogum kanali yoluyla LB gecisini arastirilmistir. Anneler normal dogum ve
sezeryanla dogum yapmalarina gore ikiye ayrilmis, her iki gruptan da dogumdan
hemen 6nce vajinal 6rnekler dogumdan 1 hafta sonra da anne siitii 6rnegi alinip LB
tipleri belirlenmistir. Bebekler diinyaya geldikten 1 hafta sonra yapilan
mikrobiyolojik degerlendirmede, bebeklerle annelerde, vajinal LB tiirleri arasinda hig
eslesme olmazken anne siitii ile eslesme olmustur. Ayrica dogum yonteminin vertikal

gecisi etkilemedigi belirtilmis, anne siitii almanin daha etkili oldugu belirtilmistir.

Waggoner-Fountain ve ark (145); bebeklere vertikal ve horizontal yolla Maya
gecisini arastirdiklar1 calismada, yenidogan oral florasindan izole edilen Maya tiirii
ile anneden izole edilenin ayni olmasi anneden bebege gectigini gostermektedir.
Alteras ve ark (7), annelerden dogumdan Once vajinal flora ile bebeklerden
dogumdan sonraki 0-4 giinler arasinda oral florada Maya olup olmamas: ile ilgili
yaptiklar1 calismada, bebeklerde beklenilenin aksine Maya i¢in erken kontaminasyon

oldugu belirtilmistir.

Yenidoganlarda S.aureus oral florada bulunmayabilir. Genellikle ilk bulagma
anneden bebege olmaktadir. Mitsuda ve ark anne ve bebek arasindaki S.aureus
gecisini ve S.aureus tiplerini tarif etmislerdir. Yine, Reusch ve ark (122), 288 anne-
bebek arasinda yaptiklar1 ¢alismada, anneden bebek arasinda S.aureus bakimindan
bir iliskiye rastlamamislar ve vajinal kontaminasyonunun olmadigini belirtmislerdir.
Matussek ve ark. Calismalarinda bebeklerde dogumda; anneden vertikal gegis olmasa

yada annede olmasa da bulunabilecegini gostermislerdir. Calismada bebeklerde %45
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oraninda S.aureus saptanirken bu oran bebeklerin anneleri-babalar1 ve hastanede

onlarla temasta olan personele gore daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda DDY’li bebeklerin %47.7’s1, saglikli bebeklerin ise %30.8’1
normal dogumdur. Ancak bebeklerin mikrobiyolojik degerlendirmesine gore; 7
DDY’li bebekte LB saptanirken saglikli bebeklerde hi¢c LB’ye rastlanmamustir.
DDY’li bebeklerin anne siitii alma oranlar1 da saglikli bebeklere oranla istatistiksel
olarak anlamlhi derecede diisiiktiir. (p<0.0001). DDY’li bebeklerin erken LB

kontaminasyonu baska bir kaynagin gdstergesi olabilir.

DDY’li ve saglikli bebeklerin her ikisinde de, yenidogan oral florasinda S.aureus
ve Maya bulunmasi, yapilan calismalarla paralellik gdstermektedir(155). Bu iki
mikroorganizma konak savunmasi gelisene kadar oral floranin gegici iiyesi olarak
bulunabilirler. Ayrica, DDY’li bebeklerde, oronazal fistiil kaynakli olarak nazal
floradan S.aureus gecisi, yapilan bir ¢ok calismada gosterilmistir (137,9,90).

Tuna ve ark (137), DDY’li cocuklarda oronasal fistiilden S.aureus geg¢isini
arastirmislardir. Calismada oronasal fistiilii olan ve olmayan 32 ¢ocuk, S.aureus
varlig1 bakimindan incelenmis, bulgular fistiilin varligi ve genisliginin cap1 ile
karsilastirilmistir. Sonug olarak fistiiliin ¢ap1 ve S.aureus’un oral kaviteye gecisi
arasinda positif korelasyon bulunmustur. DDY’li ¢ocuklarda oronasal fistiil olmasi

ve fistiiliin ¢capmin artmasinin, oral kaviteye S.aureus gecisini arttirdigi belirtilmistir.

Arastirmamizda; DDY’li bebeklerde dudak ya da damak ameliyatiin; bebegin
ilk siit disi ¢ikardig1 zaman ve ilk siit az1 disi ¢ikardigi zamana rastlamasi, bebekte
oral florada MS, LB, Maya ve S.aureus i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yaratmadigr bulunmustur (p>0,05). Oral floradaki mikroorganizmalarda sayisal
olarak degisim olmakla birlikte, bu degisime sebep olabilecek dudak-damak
ameliyatlarinin, dis siirmenin gosterdigi etkiden daha fazla etkisinin olmadig:

desteklenmektedir.
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Benzer olarak, Thomas ve arkadaslarinin (135) 12 aylik DDY’li bebeklerde
ameliyat dncesi ve sonrasi, nasal ve oro-farengeal dokularda yaptiklar: siiriintii alma
sonrast mikrobiyolojik degerlendirmede, florada istatistiksel olarak anlamli bir

degisim saptamamuslar.

Arief ve ark (9), DDY’li bebeklerde ameliyat dncesi ve sonrasinda Stretokok ve
Stafilokok degisimini arastirmislardir. Arastirmaya 3-39 arasinda, 15 DDY’li ve ayni
yaslarda 20 saglikli bebek alinmistir. DDY’li bebeklerden ameliyat Oncesi ve
ameliyattan 12 hafta sonra siirlintii Ornekleri alinip mikrobiyolojik olarak
degerlendirilmislerdir. Sonug olarak; DDY’li bebeklerde, saglikli bebeklere oranlara
daha fazla S.Aureus saptansa da ameliyat sonrasi, damaktaki iyilesmenin neticesi
olarak S.Aureus miktarinda diisme oldugu belirtilmistir. Ancak SM miktarinda

istatistiksel olarak anlamli olmasa da artis gézlendigi vurgulanmistir.

Ancak; Cocco ve ark (41), DDY’li bebeklerde yaptiklar1 ¢alismada, arastirma
gruplarini;  dudak ameliyati, dudak-damak ameliyat1 ve palatoplasti olarak
siniflamislar ve dudak-damak ameliyat1 sonrast orofarengeal flora da, diger

ameliyatlara gore S.aureus miktarinda istatistiksel olarak anlamli artig saptamiglardir.

Brennan ve ark (19), 26 unilateral, DDY’li, oronasal fistiili olan hastada
yaptiklar1 arastirmada, hastalarda nasal bolgede yariktan etkilenen ve etkilenmeyen
alanlar arasindaki mikroorganizma farkliligmi incelemislerdir. Sadece 3 hastada,
nasal kavitenin tabaninda diisiik de olsa oral mikrobiata mikroorganizmalarina
rastlanmigtir. Oral bakteriler ile yarik bolgesindeki nasal kavite tabani arasinda

istatistiksel bir iligki gosterilmemistir.

Calismamizda DDY’li bebeklerde, dudak ya da damak ameliyatlarmin oral
florada meydana getirdigi degisikligin dis slirmenin etkisinden farkli olmadigi
anlagildigindan dolayi, bu asamadan sonra mikrobiyolojik ve klinik bulgular,
dogduktan sonra — ilk siit dig silirdiikten sonra ve ilk siit az1 disi siirdiikten sonra
seklinde takip periyodu iginde gosterdigi degisiklikler; saglikli bebekler ile
karsilastirilarak tartisilacaktir.

Calismamizda, 0-36 ay takip sonuclarina gére DDY’li bebeklerden elde edilen
mikrobiyolojik bulgular degerlendirildiginde, S mutans bulunan bebeklerin sayis1 2-
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4-9 seklinde katlanarak artis gostermistir. DDY’li bebeklerde, dogusta oral
mikrobiatada MS bulunurken, saglikli bebeklerde bulunmamaktadir. ilk disin
stirmesi ile birlikte, MS saptanan ¢ocuk sayist DDY’li ¢cocuklarda 4 olurken, saglikli
cocuklarda 6’ya yiikselmistir. {lk siit az1 disin siirmesiyle, DDY’li ¢ocuklarda MS

bulunanlarin sayis1 iki katina ¢ikarken, saglikli cocuklarda artig olmamastir.

MS saptanan DDY’li bebeklerin; MS koloni sayilarinda da istatistiksel olarak
anlaml sayilabilecek diizeyde artis olmasi dikkat ¢ekicidir. Dogumda MS saptanan
bebeklerden hesaplanan max koloni sayist 100 cfu iken bu deger ilk siit disi siirme
sonrast 1000 cfu, ilk siit az1 disi siirme sonrasi ise 1400 cfu olmustur. Bu
degerlendirme, yapilan bir¢cok bilimsel ¢alisma ile Ortiismekle birlikte, DDY’li
bebeklerde artis saglikli bebeklere gore daha fazladir.

Plonka ve ark (118), bebeklerde dislenme 6ncesi, erken S.mutans ve LB varligini
degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 ¢calismada; 34 giinliik bebeklerin %9 unda MS-
%24’iinde LB saptarken, 7 aylik bebeklerin %11 ’sinde S.mutans, %47’sinde LB
saptamislardir. 34 giinliik bebeklerin oral florasinda, S.mutans bulunmasinin sebebi
olarak anneden bebege tiikiirilk yoluyla vertikal S.mutans ge¢isini, LB varligiinda
normal dogum nedeniyle oldugunu belirtmislerdir. 7 aylik bebeklerdeki S.mutans
kolonizasyonunun sebebi olarak; anneden gecgise ek olarak gece beslenme
aliskanligini gostermis, LB varligini ise oral mikrobiata da S.mutans bulunmasi ve

anneden bebege tiikiiriik yoluyla gecisin oldugu seklinde agiklamislardir.

Wan ve arkadaslar1 (146,14), hepsi 3 aylik, 60 erken dogmus ve 128 zamaninda
dogmus bebegi degerlendirmislerdir. Arastirmacilar zamaninda dogmus bebeklerin
% 34’linde ve erken doganlarin % 20’sinde (toplamda % 30’luk yayginlik) S.mutans
gozlemlemistir. 6 aylik bebeklerde ise; erken doganlarin % 50’sinde ve zamaninda
doganlarin % 60’inda S.mutans saptamiglardir. Genel olarak Wan ve arkadaglarinin
verileri dogumdan 24 aya kadar S.mutans varligimi ispatlamistir. Bu calismalar,
S.mutans kolonizasyonu icin sert ve diiz olmayan ylizeylerin gerektigi goriisii
hakkinda siipheleri arttirmistir. Dildeki yariklar bu tiirlerin erken kolonizasyonu i¢in

onemli bir ekolojik nis gibi goriilmektedir.
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Habibian ve ark’da (64) beslenme ve oral hijyen aligkanliklarmin dental plaktaki
S.mutans kolonizasyonuna etkisini arastirdiklari ¢aligmalarinda; bebeklerde dissiz
agizlarda da az miktarda da olsa S.mutans kolonizasyona rastlanilabilecegini
bildirmislerdir.

Calismamizin 0-36 ay bulgularina gore, DDY’li bebeklerde; LB saptanan bebek
sayisinda ilk siit disi slirme sonrasi artig, ilk siit az1 disi siirme sonrasi ise diisiis
gostermistir. Ayrica; LB saptanan DDY’li bebeklerdeki LB koloni sayilarindaki
dogum (max=1600 cfu) ve ilk siit disi siirme sonrast (max=3000cfu) artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak ilk siit az1 disin slirmesinin takiben
hem koloni sayisinda azalma hem de LB saptanan bebek sayisinda diisiis olmustur.
Bu diistisle, oral flora LB miktar1 DDY’li bebeklerin yeni dogan oral florasindan
daha asagida degerleri igermemekle birlikte, ilk siit az1 dis slirme sonrasi bir

stabilizasyondan bahsetmek dogru olacaktir.

Ik siit disin siirmesiyle birlikte oral flora da hareketlenmenin basladig1 ve
enfektivite penceresinin gecici olarak acildigi soylenebilir. Ayrica DDY’li
bebeklerin, preop kullandiklar1 beslenme plaklar1 ve dudak ameliyatinin zaman
olarak ilk siit disi siirme dOonemine rastlamasi, oral mikrobiatadan izole edilen
mikroorganizma sayismin ilk siit az1 digin siirmesinden sonraki doneme gore daha

yiiksek olmasini agiklamaktadir.

Diger taraftan; damak ameliyat1 sonrasi ki bu donem ilk siit az1 disin siirmesi ile
aynt doneme rastlamaktadwr, nasal floranm, oral floranin ekolojik dengesini
degistirme etkisinin ortadan kalkmasi sonucu, oral flora dengeye ulasmis ve

mikroorganizma sayisinda azalma olmustur.

Loveren ve ark (95), beslenme plagi kullanan ve kullanmayan DDY’li
bebeklerde, S.mutans ve LB insidansini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, beslenme plagi
kullanan DDY’li bebeklerin, kullanmayanlara oranla daha erken donemde S.mutans
ve LB ile enfekte olduklari saptamisladir. Calismamizla paralel olarak; beslenme
plag1 kullananlarda, LB miktar1 beslenme plagmm kullanimmin sonlanmas: ile

azalirken, S.mutans miktar1 artmaya devam etmistir.
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Bokhout ve ark (17), 18 aylik DDY’li bebekleri; preoperatif ortopedik aperey
kullanan ve kullanmayanlar seklinde gruplandirmislardir. Intraoral siiriintii rnekleri
ve dis lizerinden alinan plakta yapilan mikrobiyolojik incele sonuglarina gore, aperey
kullanan bebeklerde daha yiiksek oranda LB kolonizasyonuna rastlamisladir. Aperey
ylizeyinin mikroorganizmalarin tutunmasi i¢in elverisli ylizey olusturdugu sonucuna

varilmigtir.

Arief ve ark (9) DDY’li bebeklerde ameliyat oncesi ve sonrasinda Streptokok ve
Stafilokok degisimini arastirmiglardir. Arastirmaya 3 ay -39 ay arasinda, 15 DDY’li
ve ayni yaglarda 20 saglikli bebek alinmistir. DDY’li bebeklerden ameliyat dncesi ve
ameliyattan 12 hafta sonra siirlintii Ornekleri alinip mikrobiyolojik olarak
degerlendirilmiglerdir. DDY’li bebeklerde, dudak damak ameliyatlar1 sonrasinda,
S.aureus ortalama degerlerinde preop (mean S.aureus=5.34) ve postop (mean

S.aureus=0.56) degerlendirme miktarinda 6nemli azalma bulmuslardir.

Saglikli bebeklerde dogumda oral florada bulunmayan LB, ilk siit disin
eriipsiyonu ile birlikte izole edilmis ve kontrollii olarak yiikselerek ilk siit az1 disin
sirmesiyle de artis gostermistir. Ancak hem yeni dogan hem de ilk siit disi
eriipsiyonu sonras1 LB saptanan bebek sayis1t DDY’li bebeklerde saglikli bebeklere
oranla daha fazla olmustur. Bu fark DDY grubunda ilk siit az1 digin siirmesi ile

azalmistir ve saglikli bebeklere yaklagmistir.

Hem DDY grubunda, hem saglikli bebeklerde, dogumla ilk siit disi slirmesine
kadar olan donemde LB miktarinda artma olmasi bebeklerin yiiksek karbonhidrat
icerikli beslendiklerinin de bir gdstergesi olabilir. Ozellikle DDY grubunda, anne
siiti alma oranmi saglikli bebeklere gore cok diisilk olmasi, ek gida ve mama
allmmin ¢ok erken donemde baslamis olmast mikrobiyolojik bulgulari

desteklemektedir.

Her iki gruptaki bebekler i¢inde; dogumla, ilk siit disi siirme sonras1 Maya ve
S.aureus saptanan bebek sayisinda artig, ancak ilk siit az1 disin siirmesiyle birlikte
azalma gozlemlenmistir.  Ozellikle DDY grubunda S.aureus saptanan bebek
sayisinda azalma, damak ameliyatt sonrast nasal floranin, oral floraya

kontaminasyonunun sonlamasini seklinde yorumlanabilir. Yapilan caligmalarda;
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DDY’li bebeklerde, damak ameliyat: sonras1 S.aureus miktarlarinda énemli azalma

gozlemlemiglerdir.

Saglikli bebeklerde, ilk siit az1 disin siirme donemi i¢inde, DDY’li bebeklerde
oldugu gibi damak ameliyat1 gibi bir durum s6z konusu olmadig: i¢in her iki grup
icinde konak savunmasmin artmasi ve dolayisiyla mikroorganizma sayisinda azalma

s0z konusudur diyebiliriz.

Koénonen ve ark (85) yaptiklari, ¢ocuklarda oral floranin gelisimini igeren
mikrobiyolojik calismada, 0-6 ay arasindaki bebeklerde, konak savunma sistemi
gelisim asamasinda oldugundan dolayi, 6zellikle oral floranin {iyelerinden biri
olmayan S.aureus’un bu donemde hizla iireyebilecegi ancak daha biiyiik ¢cocuklarda
(>2 yas), immun sistemin gelismesi ile S.aureus kolonilerinin azalacagi rapor

edilmistir.

Ayrica ailelerin oral hijyen motivasyonu konusunda bilin¢lendirilmesinin
mikroorganizma sayisinda azalmaya etkisi s6z konusu olabilir. Ailelere, her kontrol
randevusunda, bebeklerin dislerini nasil temizleyecekleri, beslenme konusunda
nelere dikkat etmeleri gerektigi konusunda bilgi verilerek, motivasyon saglanmaya
calisiimastir.

Wells ve ark (148) , oro-fasiyal anomalisi bulunan ¢ocuklarda agiz dis sagligini
degerlendirdikleri ¢caligmalarinda; bu hasta grubunun tedavisi i¢in takim ¢aligsmasinin
cok onemli olmasinin yani sira; tedavinin basarisinda asil etkenin diet problemi,
ailenin yeteri kadar bilinglendirilip yOnlendirilmesi ve oral hijyen motivasyonun

saglanabilmesi olarak agiklamislardir.

Freudenthal JJ ve ark (59) yaptiklar1 arastirmada; annelerin oral hijyen
motivasyonu bakimindan desteklendiginde, ECC’nin Onlemesi bakimindan etkili
olabilinecegini dile getirmislerdir. Bu konuda da, tedaviye gelen c¢ocuklarin
annelerinin randevu esnasinda, bilgilendirilmesi ve ydnlendirilmesinin, telefon ile

yapilan destek programlarindan daha etkili oldugunu bildirmisleridir.
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Kohler ve ark (84), oral florada yiiksek ve diisiik miktarda S.mutans bulunduran
anneler ve cocuklar1 arasinda yaptiklar1t 11 yillik takip c¢aligmasi kapsaminda,
annelerdeki S.mutans seviyesinin diisliriilerek, c¢ocuklarinda ¢iiriik riskinin

azaltilabilecegi sonucuna varmiglardir.

Dis ciiriigii olusumu icin gerekli oral mikrofloranin olmasi ile birlikte, oral
hijyenin zor saglanmasi ve konak savunmasinin diisiik olmasi dikkate alindiginda, dis
glriiklerinin  baglamas1 kac¢milmazdir. DDY’li ¢ocuklarda, ¢iiriik etkeni
mikroorganizmalarin  erken kolonizasyonu s6z konusudur. Ayrica, DDY’li
cocuklarda dental anomaliler, beslenme problemleri gibi ¢iiriik risk faktorleri de

bulunmaktadir. Dolayisiyla erken yaslarda ¢liriik goriilme ithtimali ¢ok yiiksektir.

Moura ve ark (108), 6-36 aylik DDY’li bebek ve ¢ocuklarda, erken donem ¢iirtik
goriilme sikligint arastirdiklar1 ¢aligmalarinda; hastalarin = %18.9’unda  ¢iiriik

lezyongoriildiigiinii rapor etmislerdir.

Bokhout ve ark (16) 18 ay-2.5yas arasindaki DDY’li ve saglikli ¢ocuklarda
yaptiklar1 arastirmaya gore, DDY grubunda beyaz lezyon goriilme sikligi % 17.1
iken sagliklt bebeklerde %4 ’diir. Kavitasyon olusmus ciiriik goriilme sikligi yine
DDY’li cocuklarda %26.3, saglikli bebeklerde bu oran %)5.3 diir. dft ise DDY’li
bebeklerde, saglikli bebeklere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytiksektir.

Lages ve ark (88), DDY’li cocuklarda yas gruplarina gore siniflayarak yaptiklari,
kapsamli ag1z dis saglig1 arastirmasinda; 1-5 yas arasindaki ¢ocuklarda dmft skorunu
2.91+ 3.99 olarak belirlenmistir. DDY’li cocuklardaki dis ¢iirtigli goriilme sikligini
saglikli ¢ocuklarla benzer olarak degerlendirmisler ve preventif uygulamalarin bu
grup hastalar i¢cin 6nemine dikkat ¢ekilmistir.

Mutarai ve ark (111) yaptiklar1 benzer ¢aligmada, yaslar1 18-36 ay arasinda
degisen DDY’li ¢ocuklarin %10.1°1, saglikli ¢ocuklarm %38.7’sni ¢iiriiksiiz olarak
degerlendirmistir. dmft; DDY’li ¢ocuklarda saglikli ¢ocuklarda daha yiiksek

bulunmustur.

Britton ve Welbury (21), yaptiklar1 arastrmada, 6 ay-6 yas arasindaki
DDY’li ¢ocuklarda dis ¢iirtigii goriilme sikligini degerlendirmislerdir. En yiiksek
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cliriilk oranlar1 4.5-6 yas arasindaki DDY’li ¢ocuklarda %62.8 oraninda saptanmistir.

Saglikli cocuklarda bu oran %42.3 olarak bildirilmistir.

Calismamizda, DDY’li ve saghkli ¢ocuklarda, klinik olarak ciiriik
degerlendirmesini ilk olarak ilk siit disin siirmesiyle yapilmistir. DDY’li bebeklerin
%29’unda baslangi¢ ¢iiriigli olarak teshis edilen beyaz lezyon goriilmiistiir. Saglikli
bebeklerde beyaz lezyona rastlanmamustir. Ilk siit az1 disin siirmesi ile DDY’li
bebeklerde beyaz lezyon goriilme siklig1 % 47’ye yiikselirken, saglikli bebeklerde

%38 oraninda baslangi¢ ¢iirtigii teshis edilmistir.

DDY’li ve saglikli bebeklerde, ilk siit az1 disin siirmesini takiben, ¢iirlik
lezyonlarda kavitasyonlar da teshis edilmistir. dft skorlar1 karsilastirildiginda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamakla birlikte, DDY

grubunda 4 ¢ocukta dft=4 olarak hesaplanmistir.

Klinik ve mikrobiyolojik bulgular beraber degerlendirildiginde, erken patojen
mikroorganizma varhi§mmin erken yaslarda dis ¢iirligiine sebep olabilecegi sonucu
ortaya ¢cikmistir. Laitella ve ark (89), 2 yasinda S.mutans kolonizasyonu saptanan
cocuklarda; 8 yasma gelidiklerinde S.mutans saptanmayan ¢ocuklara oranla daha sik

dis ciirtigii teshis etmislerdir.

Ama diger taraftan; ilk siit az1 dis siirmesinden sonra, DDY’li bebeklerde, 9
bebekte S mutans saptanmasina karsin 5’inde beyaz lezyon varligi teshi sedilmistir.
10 beyaz lezyon tespit edilen DDY’li bebekteden 4’tinde MS bulunmustur. Ayrica;
MS, LB ve Maya’ya gore diisiik kolonizasyona sahip olmustur. Bu da bize, dis
clriigliniin sadece MS’a bagli olmadigmi etkeninin multifaktoriyel oldugunu ve
ayrica baslangic ciiriiklerinden sorumlu bagka tanimlanmamis mikroorganizmalarin

da var olabilecegini diisiindiirmektedir.

Aas ve ark (2) yaptiklar1 caligmada, saglikli bireylerde daimi ve siit dentisyon
doneminde baslangig c¢iiriik lezyon (beyaz lezyon) ve kavitasyonlu ¢iiriik lezyonlarda

mikroorganizma profilini inceledikleri PCR c¢aligmalarinda, beyaz lezyonun
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mikroorganizma karakterinin, kavitasyonlu lezyondan daha komplex yapida
oldugunu belirtmislerdir. Beyaz lezyonun karakteristiginin; siit digleri ve daimi disler
arasinda da farklihik gosterdigini ve Aktinomices gruplar1 ve non-streptokok
tiirlerinin daha baskin oldugunu aciklamiglardir. Corynobacterium, S.salivarius ve
S.parasangius; yine siit dentisyon da baslangig¢ ¢iirtik lezyonlarda siklikla izole edilen
mikroorganizmalar olmustur. S.mutans’1n siit dislerinde derin ¢iiriik lezyonlarda daha

sik izole edildigini vurgulamislardir.

Russel ve ark’da (125) benzer sekilde, c¢iirik olusumunda {istiinde durulan
ekolojik plak hipotezine gore; 6zellikle baslangi¢ ¢iirliklerinin olusumunda, diistik
pH’li ortamda, S.mutans, LB ve Bifidobakteriumdan once, Aktinomices ve non-

streptokoklarin bakteriyel plakta bulunduklarini belirtmislerdir.

DDY’li bebeklerde ECC riski degerlendirilirken, beslenme problemleri ve
yontemleri de goéz Onilinde bulundurulmustur. Beslenme agiz dis sagligiin cok
onemli parcasidir, tamamiyla hastanin ve ailesinin kontrolii altindadir. Calismamiz
siresince ailelerden belli araliklarla beslenme aligkanliklar1 ile ilgili bilgi
edinilmistir. Habibian ve ark’da (64) beslenme ve oral hijyen aliskanliklarinin dental
plaktaki S.mutans kolonizasyonuna etkisini arastirdiklar1 kapsamli ¢alismalarinda;
bebeklerin beslenme aliskanliklarmni 6-12-18 aylik donemlerde, 3 giinliik beslenme
formlarini1 doldurmalar1 istenerek degerlendirmislerdir. Ayrica bebekler 12 ay ve 18
ay’likken klinik muayene de yapilmis, disler lizerindeki dental plak mikrobiyolojik
olarak incelenmistir. Bebeklerde yeme siklig1 arttikga dental plakta S.mutans

kolonzasyonunu arttigini bildirmislerdir.

Dalben ve ark (45) DDY’li bebeklerde, anne siitii alma oranmi ¢ok diistik olarak
degerlendirmislerdir. Bunun sebebi olarak bebeklerdeki emme problemlerini
gostermislerdir. Bebeklerde ilk sekerle tanigsma, anne siitii alma oranlar1 ¢ok diisiik
oldugu i¢in, hayatin ilk 1 aylik doneminde biberon i¢inde oldugunu belirtmislerdir.
Biitiin bunlardan yola ¢ikarak DDY’li bebeklerde, beslenme seklinin ve igeriginin dis
clriigii gelisimi i¢in yiiksek risk olusturdugu belirtilmistir.
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Cheng ve ark (34); DDY’li ¢ocuklarda ECC’nin Onlenebilmesi ig¢in, risk
faktorleri ve koruyucu uygulamalar1 kapsayan ¢alismalarinda, beslenme
aliskanliklarmin 6nemini vurgulamislardir. Lin ve Tsai’de (91) benzer olarak DDY’li
cocuklarda oOzellikle gece biberon ile beslenmenin ECC gelisimi i¢in risk

olusturdugunu belirtmislerdir.

Calismamizda saglikli ve DDY’li bebeklerde biberon kullanimi bakimindan
farkliliklar tespit edilmistir. DDY’li bebeklerde anne siitii alma orani saglikli
bebeklere oranla cok diisiiktiir. Ozel biberon kullanimi ve biberon i¢inde anne siitii
yerine mama ve diger ek gidalar tiiketilmistir. Gece biberon ile beslenme sikligi
DDY’li bebeklerde daha fazladir. Her iki grupta da ek gidalara seker ilavesi yok
denecek kadar azdir. Ancak DDY’li bebeklerin biberon kullanmalar1 ve 6zellikle
gece biberon ile beslenmeleri, ECC’nin olusmasi i¢in biiylik risk olusturdugu
belirtilmistir. Ancak diger 6nemli bir bulgu olan, anne siitli almama ve dislerde beyaz
lezyon goriilme siklig1 karsilastirildiginda, beyaz lezyon teshis edilen 10 DDY’li
cocuktan 6’sinda anne siitli alma mevcuttur. Dolayisiyla anne siitii almanin biberon
kullannmina goére daha koruyucu oldugu degil, beslenme siklig1 ve zamaninin ¢iiriik

gelisimi i¢in daha 6nemli bir risk olusturdugu sonucuna varilmistir.

Sonug olarak, DDY’li bireylerin medikal ve dental tedavileri dogduktan hemen
sonra baslamakta ve uzun yillar devam etmektedir. Agiz dis saghgi, DDY’li
hastalarin tedavi protokoliiniin merkezinde yer almaktadirr ve hastanin ilerleyen
tedavilerine yon vermektedir. Agiz dis sagligi bakimindan ihtiya¢ duyulan hizmetin
alimmas1 ve tedavisinin gerceklestirilmesi gerek yasa bagli kooperasyon problemlert,
gerekse ilerleyen donemlerde hastalarda biriken emosyonel stres nedeniyle oldukga
gli¢ sartlar altinda olmaktadir.

Ulkemizde; 6zellikle bu grup hastalara yénelik uzun dénem takip yapilan klinik
calismalarin azligindan ve ayrica prognozun daha etkili belirlenebilmesi i¢in
longitudinal arastrmalara ihtiya¢ vardir. Yaptigimiz bu arastirmanin; uygulanan ya
da uygulanmasi1 disiiniilen tedavilerin etkinliginin  sorgulanmasma ve

yorumlanmasina 6nemli katkilar yapacagini diistinmekteyiz.
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Bulgularimiz 1518inda, tilkemizde siklig1 giderek artmakta olan DDY’li
cocuklara, restoratif tedavilerin yani sira profilaktik yaklasimlar1 da igeren daha
kapsamli agiz-dis sagligi hizmeti verilmesi yararli olacaktir. Bu hasta grubunun

eksiksiz tedavisi i¢in; 6zel donanimli, konusunda uzman ekip olusturulmasi sarttir.

101



8. SONUCLAR

DDY’li ve saglkli bebeklerde, dogumdan 3 yasa kadar olan, oral flora
mikrobiyolojik incelemeleri ve klinik muayene bulgularindan elde edilen sonuglar

asagidaki gibidir.

1) DDY’li bebeklerde, dudak ya da damak ameliyatinin, siit disi stirmesinin oral
flora da yarattig1 degisiklikten daha farkli bir degisiklik yapmadig1 anlagilmistir.

2) Oro-nazal fistiilii olan tiim DDY’li bebeklerde, beslenme plaginin kisa ya da
uzun siireli olarak uygulandig1 goriilmiistiir. Beslenme plagi uygulamasinin, dis
siirmenin oral florada yaptig1 degisiklikten daha etkili bir degisiklik yapmadigi
saptanmustir.

3) DDY’li bebeklerde, dogumda, ilk siit disi siirmesi sonrast ve ilk siit az1 disi
siirmesi sonrasi yapilan mikrobiyolojik degerlendirmede, sadece MS’da diizenli
artma, digerlerinde ilk siit disi siirmeye kadar artma, sonra azalma saptanmas;
enfektivite penceresinin ilk siit disi stirdiikten sonra da gecici olarak agildigini
dogrulamustir.

4) DDY’li bebeklerde dogumda, az olmakla birlikte MS kolonizasyonu
saptanmistir. Saglikli bebeklerde MS kolonizasyonunun dogumda olmamasi,
DDY’li bebeklerin dis ¢iirligii goriilmesi bakimindan saglikli bebeklere gore
daha fazla risk altinda olduklarini géstermistir.

5) DDY’li bebeklerde MS dis siirme boyunca artmaya devam ederken, saglikli
grupta ilk siit disin slirmesine kadar artis gostermistir. Sonra, ilk siit az1 digin
sirmesine kadar olan ki donemde artis gostermeden oral mikrobiatada
bulunmaya devam etmistir.

6) DDY’li bebeklerde dogumda LB ve Maya kolonizasyonu mevcuttur. Saglikli
bebeklerde dogumda LB olmamasi, DDY’li bebeklerin ciiriik i¢in saglikli
bebeklere gore daha fazla risk altinda olduklarini gostermistir.

7) 1k siitii disi siirme sonrasi LB ve Maya artiss DDY’li bebeklerde saglikli
bebeklere gore daha yiliksek oranda olmustur.

8) DDY’li bebeklerde ora-fasiyal deformiteyi diizeltmeye yonelik yapilan dudak
ve damak ameliyatlarinin, cerrahi sonrasi1 gelisen bazi1 kaginilmaz

komplikasyonlara ragmen, S.aureus gibi nazal florada bulunan bir
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miroorganizma da dahil olmakla birlikte, LB ve Maya’da da azalma olmasi, oral
florada olumlu denilebilecek iyilesmeler sagladigini gdstermistir.

9) DDY’li bebeklerde, ilk siit disin stirmesinden sonra mikrobiyolojik bulgularla
ortlisir sekilde ¢ok erken donemde beyaz lezyon goriilmesi ECC gelisimi
acisindan riskli grup olduklarini géstermistir.

10) DDY’li bebeklerde, beyaz lezyon goriilme sayisi ilk siit azi dis siirmesinden
sonra devam etmekle birlikte, mikrobiyolojik veriler, mikroorganizmalarda MS
hari¢ digerlerinde azalmayr gostermektedir. Bu da yine erken g¢iiriik lezyon
olusumunda MS’larin 6nemli rolii oldugunu desteklemistir.

11) Ancak MS saptanan DDY’li bebeklerin hepsinde beyaz lezyon saptanmamu,
beyaz lezyon teshis edilen bebeklerin hepsinde de MS bulunmamasi; baslangic
cirik  lezyon olusumunda, arastrmaya  dahil edilmeyen  baska
mikroorganizmalarinda da etkili olabilecegini gostermistir.

12) DDY’li bebeklerin, saglikli bebeklere gore oldukca diisiik diizeyde anne siitii
aldiklar1 ve biiylik cogunlugunun biberon ile beslendigi saptanmustir.

13) DDY’li bebeklerin, saglikli bebeklere gore anne siitii alma oranlar1 ¢ok diisiik
olmakla birlikte, anne siitii alma ile bebeklerde beyaz lezyon goriilme siklig

arasinda bir iligki saptanmamaistir.
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10.EKLER

Ek-1: BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Arastirma projesinin adi:

Dudak-Damak Yarikli Cocuklarda, Rekonstruktif Cerrahi ve Beslenme Plagi

Uygulamalarmm Oral-Flora ve dft/dfs indeksleri Uzerine Etkisinin Arastirilmasi

Arastirmanin yiiriitiilecegi kurulus:

Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti Anabilim Dali

Sorumlu Arastiricilar:
Prof. Dr. Ilknur TANBOGA
Dt. M.Ahu DURHAN

Arastirmay1 hazirlayan kurulus:

Bu arastirma Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti Anabilim
Dali'nda gorevli olan ProfDr. Ilknur TANBOGA ve Dt. M.Ahu
DURHAN tarafindan hazirlanmstir.

Bu c¢alisma ile; dudak damak yarikli ¢ocuklarda rekonstruksiyon ameliyatlar1 ve
beslenme plagi uygulamalarmin oral floraya etkisinin rekonstruksiyon oncesi ve
sonrasinda mikrobiyolojik Olclimler yapilarak arastirilmasi, takip doneminde
dislerin siirmesi ile birlikte dis ciiriikleri-periodontal problemlerin goriilme
sikligmin belirlenmesi ve olusabilecek risklerin degerlendirilmesi amaglanmistir.
Bu arastirmaya katilmak icin nicin se¢ildiniz?

Dudak damak yarikli ¢cocuklar, ¢iiriik olusumu bakimimdan yiiksek risk altindadir.
Gelecekteki ¢iirik  olusumunun Onlenebilmesi i¢in nedenlerinin erken tesbit
edilmesi ve tedavi planlamalarinin yapilmasi gerekmektedir. Dudak-damak
yarikli olmast yas ve cinsiyet sebebiyle cocugunuzun bu calismaya katilmasi
uygun goriilmiistiir.

Arastirmada kullamilacak yontem:

120



Arastirmada asagidaki basamaklar sirasiyla incelenecektir.

1) Cocugunuzun klinik muayenesinin yapilmasi
2) Ebeveynin bir anket formu verilerek cevaplamasinin istenmesi

3)Calismaya katilmasina karar verilen c¢ocuklardan ve annelerinden tiikiiriik
orneklerinin toplanmasi. Dudak-damak yarigi bulunan c¢ocuklarda tiikiiriik alma
islemi dudak ameliyat1 oncesi, dudak ameliyati sonrasinda, beslenme plagi

kullanmadan Once ve sonrasinda tekrarlanacaktir.

4) Tikirik orneklerinin mikrobiyoloji laboratuarinda belirlenen parametreler

acgisindan incelenmesi

5) Dis siirme donemlerinde klinik muayenelerle ( 6 aylik periyotlarla) dis

cliriigii olusup olusmadigmin incelenmesi

6) Ailenin sonuglarla ilgili bilgilendirilmesi

Arastirmaya katilmakla meydana gelebilecek yan etkiler ve olumsuzluklar:
Calisma sirasinda (tiikiiriik toplanmasi esnasinda) gelisebilecek herhangi bir
komplikasyon bulunmamaktadir.

Arastirma siirecinde dikkat edilmesi gereken konular:

Arastirma esnasinda , takip silirecinde olusabilecek komplikasyonlar en aza
indirebilmek ve arastrmanin etkinligini dogru degerlendirebilmek icin agiz
temizligine ve beslenmeye dikkat edilmesi gerekmektedir. Sizlerle yapilan ,ve
belirttiginiz konularda dogru hatirlayamadiginiz veya anlayamadiginiz konulari
hi¢ cekinmeden doktorunuza sOylemeniz c¢alismamizin dogru verilere
ulagmasinda 6nemli bir yer tutmaktadir.

Randevulara belirtilen zamanlarda gelmeye Ozen goOstermeniz ve belirli
araliklarla  yapilacak olan takiplerde devamliligmiz yapilan islemlerin
cocugunuza yarar saglayabilmesi ve calismamizin basarisi agisindan oldukca
onemlidir. Ayrintili  bilgi ¢ocugunuza Dt. M. Ahu DURHAN tarafindan,

cocugunuzun en 1yl anlayabilecegi tarzda verilecektir.

121



Arastirmadan beklenen faydalar:

Dudak-damak yarikli ¢ocuklarda oro-nasal fistiil onarimlarinin oncesinde oral
flora ile nasal flora arasindaki microbiyolojik etkilesimin ¢liriik iizerine
etkisi belirlenebilirse hasta grubunun bu bakimdan 6nlem almarak koruyucu
uygulamalar acisindan  dental  tedavileri yonlendirilebilir. Fistiil onarim
ameliyatlar1 miimkiin oldugunca bu bilgiler 1s51¢inda erken yapilarak oral flora
acisindan 6nemli bir risk ortadan kaldirilabilir. Ayrica ‘beslenme plagi gercekten
gerekli midir?’ sorusuna oral florayr olumsuz etkilmesi durumunda nasil bir

cevap verilecegi bu ¢alisma 15181 altinda degerlendirilebilir.

Gizlilik:
Arastrmaya katilan bireylerin isimleri gizli tutulacak ve kendirizasi

olmadan a¢iklanmayacaktir.
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Ek-2: Onam Formu

Proje adt:

Dudak-damak yarikli cocuklarda, rekonstruktif cerrahi ve beslenme plagi uygulamalarinin

oral-flora ve dft / dfs indeksleri iizerine etkisinin arastirilmasi

Arastirmaya ait hasta / kisi numarast:
Universite hastanesi protokol numaras:

Aragtirmact adt:

Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti Anabilim Dali Arastirma
Projesi Bilgilendirme yazismni okudum ve anladim. Sorularrma Dt. M.Ahu Durhan
tarafindan beni tatmin eden cevaplar verildi. Adi gecen projeye kendi rizam ile higbir
baski altinda kalmadan katilmayr kabul ediyorum. Istedigim anda calismadan
cikabilecegim ve bunun normal tedavi siirecini etkilemeyecegini, calismadan kendi
istegimle c¢ikmam halinde tibbi ve hukuki haklarimin sakli oldugunu biliyorum.

Arastirma siiresince herhangi bir 6deme almayacagimi biliyorum ve kabul ediyorum.

Hasta Tarih Imza

Velayet yada vesayet Tarih Imza
Bulunanlar i¢in veli veya vasi

Onam ve aciklama yapan Tarih Imza

Hasta kisi Tarih Imza
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Ek-3: Hasta Takip Formu

Adi-Soyadr:

Anne Adr:

Baba Adt:

Dogum Tarihi:

Dogum Yapilan Kurum:

Adr-Tel:

Dogum Sekli: Normal [] Sezeryan []
Boy/Kilo:
Saghikli Bebek: Evet [ Hayir [

Dudak-Damak Yarigi: Evet [] Hayir []

DDY TIPI:

Izole dudak yarig

[]
Izole damak yarig1 O
Cift tarafli dudak-damak yarigi : []

[

Tek tarafli dudak damak yarigi :

PLASTIK CERRAHI / KBB :

AMELIYAT TARIH
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ILK TUKURUK ALINAN TARIH:

BEBEK TUKURUK OLCUM SONUCLARI:

KULTUR
MS Laktobasil Maya S.aureus
ANNE TUKURUK ALINAN TARIH:
ANNE TUKURUK OLCUM SONUCLARI:
KULTUR
MS Laktobasil Maya S.aureus
1. OLCUM TARIHI:
I1.OLCUM SONUCLARI:
KULTUR
MS Laktobasil Maya S.aureus
1. OLCUM TARIHI:
II1.OLCUM SONUCLARI:
KULTUR
MS Laktobasil Maya S.aureus
IV. OLCUM TARIHI:
IV..OLCUM SONUCLARI:
KULTUR
MS Laktobasil Maya S.aureus
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