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OZET

T.C. NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

Down Sendromlu Cocuklarda Oral Hijyen Egitiminin Agiz Saghig1 Uzerine

Etkilerinin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Siikriye TURKOGLU
Pedodonti Anabilim Dal

Uzmanlik Tezi/ KONYA-2017

Yapilan bu tez ¢alismasinin amaci, kooperasyon eksikligi nedeniyle agiz hijyenlerini tam
olarak saglayamayan Down sendrom (DS)’lu ¢ocuklara, ebeveynlerinin de dahil edildigi bir programla
oral hijyen egitimi verilip gerekli dental tedavilerinin ve kontrollerinin yapilmasidir. Bunun sonucunda
DS’li ¢ocuklarda, periodontal hastaliklarin ve dental problemlerin 6nlenmesi ve uzun dénem klinik

indekslerle degerlendirilme yapilmas: amaglanmaktadir.

35 DS’li gocuk dahil edilerek yapilan bu ¢alismada, ebeveynlere DS’lilerde hastaliga yatkinlik
ve koruyucu tedaviler anlatilip agiz hijyeninin saglanmasinin 6énemi anlatildi. 35 ¢ocuktan baglangig
6lgtimleri alindiktan sonra Faz 1 periodontal tedavi yapilarak, oral hijyen egitimi verildi. Tedaviden
sonra 1. ay, 3. ay ve 6. aylarda klinik dl¢limleri yapildi. Ayrica 35 DS’li gocugun gerekli tiim dental

tedavileri de tamamlandi.
Yapilan dl¢iimler sonucunda,

e Calisma grubumuzda bulunan 35 DS’li ¢ocugun yiiksek oranda tedavi gereksinimi oldugu
gorildi.

e Yapilan tedavi ve diizenli olarak verilen agiz hijyeni egitimi sonrasinda klinik degerlerde
diizelme oldugu goriildii. Bu diizelmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi.

e  Yapilan klinik 6l¢iimlere gore, motor fonksiyonlar1 yetersiz olan DS’li ¢ocuklarin firgalamada
yetersizlikleri fazladir. Bu durum, agiz hijyeni egitimi kapsaminda ebeveyn igbirliginin ve

ebeveynlerin ayrintili olarak bilgilendirilmelerinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Genel olarak degerlendirildiginde, yapilan bu tez caligmasinda elde edilen veriler, klinik

indekslerde basarili bir sonug¢ ortaya c¢iktigim1 gosterse de DS’li ¢ocuklarda goriilen periodontal

Xii



hastaliklarin tamamen ortadan kaldirildigi s6ylenemez. Daha etkili sonuglar elde edebilmek igin,
orneklem sayisinin artirildigr ve mikrobiyoloji ile desteklendigi ¢alismalara ihtiyag vardir. Ancak genel
saglik problemleri yiiksek oranda olan DS’li ¢ocuklarin iilkemizde genel sagliklar1 kadar, agiz
sagliklarinin 6nemi tam olarak anlasilamamis ve uzun donem takiplerde katilim yiiksek oranda

saglanamamaktadir. Bu konunun iizerinde énemle durulmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Down Sendromu (DS), ebeveyn isbirligi, oral hijyen egitimi, periodontal tedavi,
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ABSTRACT

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITY
FACULTY OF DENTISTRY

Clinical Evaluation of the Oral Hygiene Education’s Effects on

Oral Health in Children with Down Syndrome

Siikriye TURKOGLU
Pediatric Dentistry

Specialization Thesis/ Konya- 2017

The aim of this thesis is to provide oral hygiene education and control of children with Down
syndrome (DS) who can’t provide oral hygiene precisely because of lack of cooperation. As a result, it
is aimed to prevent periodontal diseases and dental problems in children with DS and to evaluate them

with long term clinical indices.

In this study which included 35 children with DS, it is explained to the parents about the
susceptibility to periodontal diseases of children with DS, the preventive treatments and the importance
of oral hygiene. Phase 1 periodontal treatment was done and oral hygiene education was given after
taking initial measurements from 35 children. Clinical measurements were recorded at 1™, 3™ and 6%
months after treatment. In addition, all necessary dental treatments for the 35 child with DS were

completed.
As a result of the measurements made,

e The 35 children with DS in our study group were found to have a high treatment need.

e Improvement in clinical values after treatment and regular oral hygiene education were
observed. This improvement was found to be statistically significant.

e According to the clinical measurements, DS children with insufficient motor function are
inadequate in brushing their teeth. This demonstrates the importance of parental co-operation

within the context of oral hygiene education and the need for parents to be informed detailly.

Generally, the data obtained in this thesis show that, successful results are obtained in clinical
indices, but it can’t be said that periodontal diseases are completely abolished in children with DS. In

order to obtain more effective results, it is needed for studies in which the number of samples is

Xiv



increased and supported with microbiology. However, the general health problems of children with DS
are not as clear as the general health of our country, and the importance of oral health is not fully
understood and participation in long term follow-ups is not prevalent. It is important to focus on this

issue.

Key Words: Down Syndrome (DS), oral hygiene education, parental cooperation, periodontal
treatment.
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1. GIRIS VE AMAC

Diinyada, 500 milyon engelli birey yasamaktadir. Bu bireylerin ¢ogu gelismis
iilkelerde bulunmaktadir. Engellilik, Diinya Saghk Orgiitii tarafindan Bozukluk
(impairments), Engellilik (disabilities) ve Handikapli siniflandirmasi (ICIDH) olmak
iizere ii¢ smifa ayrilmustir. Ozel ihtiyaclar1 olan hastalar ise; 6grenme bozuklugu
olanlar (Down sendromu, Frajil X, Otizm), fiziksel engelliler (Serebral Palsi,
Romatoid artrit, kol-bacak amputasyonlari), kronik medikal sorunlari olanlar (Kanser
hastalari, konjenital kalp hastalari, epilepsi vb.), mental bozuklugu olan hastalar,
madde bagimlilig1 olan kisiler (ilag, uyusturucu, alkol vb.) olarak gruplandirilmistir
(Sancakl1 2009).

Ozel bakim ihtiyact olan bireylerde periodontal hastaliklar ve ciiriiklerin
onlenmesi dig hekimliginde {izerinde durulmasi gereken bir kavramdir. Bu bireylerin
dental muayene ve kontrolleri, saglikli bireylere oranla daha sik araliklarla olmalidir

(Christensen 2005).

Ogrenme zorlugu olan hastalarda ise, bireyler oral hijyenin 6nemini anlayacak
durumda degillerdir. Temel hijyen ile ilgili ihtiyaclarin1 yardim almadan tam olarak
gerceklestiremediklerinden, bakimlarini {istlenen kisilerin koruyucu uygulamalar

hususunda bilgilendirilmeleri gerekmektedir (Christensen 2005).

Yaklasik olarak her 800 ile 1000 dogumdan 1’inde 6zel bakim ihtiyaci olan

bireyler grubundan olan Down sendromu gériilebilmektedir (Komerik ve ark. 2012).

Pek ¢ok aile, oral hijyen konusunda yeterli bilgiye sahip degildir. Bu konuda
eksik kalmalar ise, ¢ocuklarin agiz dis sagliklar1 agisindan bir risk olusturmaktadir.
Down sendromlu ¢ocuklarda, periodontal hastaliklar, malokluzyon, agiz kurulugu,

fissiirlii dil ve dudak olusumu goriilme sikligr yiiksektir (Demir ve ark. 2013).

Down sendromlu bireylerde erken baslayan periodontitis ve dissizlik
prevalansi, normal ya da diger mental retarde bireylerle kiyaslandiginda daha yiiksek
olarak bulunmaktadir (Krishnan ve ark. 2014). Bununla birlikte, benzer seviyelerde
plak indekslerine sahip bireylerle karsilastirildiginda Down sendromlu bireylerde
goriilen periodontal yikimlarin daha siddetli oldugu yapilan arastirmalarla tespit
edilmistir (Sakellari ve ark. 2005; Zigmond ve ark. 2006). Hem lokal hem de sistemik

faktorlerin periodontal yikima neden oldugu diisiiniilmektedir. Lokal faktorler, koti



agiz hijyeni, distas1 birikimleri, makroglossi, dis morfolojisi, diseti doku

anormallikleri ve tiikiiriik 6zellikleridir (Amano ve ark. 2008).

Bu ¢alismanin amaci, kooperasyon eksikligi nedeniyle agiz hijyenlerini tam
olarak saglayamayan Down sendromlu ¢ocuklara, ebeveynlerinin de dahil edildigi bir
programla oral hijyen egitimi verilip gerekli dental tedavilerinin ve kontrollerinin
yapilmasidir. Buna bagli olarak bu cocuklarda, periodontal hastaliklarin ve dental
problemlerin 6nlenmesi ve uzun dénem klinik indekslerle degerlendirilme yapilmasi

amagclanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Down Sendromunun Genel Tanimi

Down sendromu (DS), en yaygin kromozomal bozukluk olup mental geriligin
nedenidir. Ilk olarak 1838’de Esquirol tarafindan, daha sonra 1866 yilinda John
Langdon Down tarafindan tanimlanmis ve mongolizm olarak adlandirilmistir (Ellis
2013). 21. kromozomun fazladan bir kopyasinin olmasiyla ortaya ¢ikar ve bu kisilerde
kromozom sayisi1 47 olarak hesaplanmaktadir (Desai 1997). Her 1000 dogumun
600’tinde goriilen genel biiylime bozuklugu ve mental gerilikle karakterize, oldukca
kolay teshis edilebilen, konjenital ve otozomal bir anomalidir. DS ayni zamanda
trisomi 21, trisomi G ve mongolizm olarak adlandirilmaktadir (Meyle ve ark. 2001).
Trizomi 21, gametogenez ya da fertilizasyon sonrasi erken donemde 21. homolog
kromozomlarin ayrilamamasi sonucu olusmaktadir (Hulten 2008). DS vakalarinin
yaklasik %95’inde ekstra kromozom 21 nedeniyle normal olan 46 kromozom sayisinin
aksine 47 oldugu bilinmektedir. Diger %S5°lik kromozomal anomaliler ise,
translokasyon (%3), mosaizm veya parsiyel trizomi (%2) olarak tanimlanmaktadir
(Meyle ve ark. 2001). En sik olarak %90 oraninda kadinlarda mayoz bdliinme
esnasinda ortaya c¢ikmaktadir. Kalan yiizdelik dilim ise, baba tarafindan ya da
postzigotik mitoz bolinme esnasinda kromozomlarin  bdliinememesinden
kaynaklanmaktadir. Annenin yasi, 21. kromozomun bdliinememesinde énemli bir rol

oynamaktadir (Flores-Ramirez ve ark. 2015).
2.2. Down Sendromunun Tipleri

Down sendromu trizomi/21 Trizomi (47, XX+21); mayoz boliinme esnasinda
meydana gelen ayrilmama (Sekil 1) sonucunda fazla 21. kromozomun ortaya
cikmasiyla olusan Down sendromu tipidir. Yumurta ya da spermdeki fazla 21.
kromozom ile bir gamette toplam 24 kromozom bulunur. DS’nin yaklasik olarak

%95’ini kapsayan en ¢ok goriilen tipidir (Kolgeci 2013).
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Karyotype: 47, X¥,+21

Sekil 1. Down Sendromu Trizomi 21 karyotipi
(http://www.newhealthadvisor.com/down-syndrome-karyotype.html 13 Temmuz 2017).

Mozaisizm, trizomi 21’in viicut hiicrelerinin bazilarinda goriiliip, bazilarinda
ise goriilmemesi sonucunda olusur. Karyotipi (46, XX/47, XX, +21) seklinde
gosterilir. Hastalik ‘Mozaik Down Sendromu’ olarak adlandirilir ve mozaismin
yogunluguna gore farkli seyredebilir. Trizomi 21 oran1 ne kadar fazla ise, ¢ocuk
DS’nin 6zelliklerini o oranda daha fazla gosterir. Bireyde iki ya da daha fazla farkl
genetik hiicre dizisinin oldugu, DS’nin bu formunda, bazilari normal kromozom
sayisina sahiptir ve bazilart da andploididir. Bu durum, post zigotik mitoz esnasindaki
bolinememe nedeniyle olusur. Mozaik Down Sendromu, %1-2 oraninda

goriilmektedir (Kolgeci 2013).

Robertsonian tip translokasyon ise, DS’de fazladan olan 21. kromozomun, bu
translokasyonla birlikte goriilmesi durumudur. Bu tipte, genellikle 21. kromozomun
uzun kolu baska bir kromozoma baglanmaktadir. Bu durumda karyotip 45, XX,
t(14;21) seklinde gosterilmekte ancak 14. kromozomda transloke olmus bir 21.
kromozom bulunmaktadir. Ya da izokromozom olarak da iki 21. kromozomun
translokasyonu ile de Down sendromu 45, XX, t(21q;21q) seklinde meydana gelebilir.
Robertsonian tip translokasyon (Sekil 2) ile olan DS vakalari toplam DS vakalarinda
%?2-3 oraninda goriilmektedir (Sadowska ve ark. 2009).
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Sekil 2. Down sendromu translokasyon tip karyotipi
(http://www.newhealthadvisor.com/down-syndrome-karyotype.html 13 Temmuz 2017).

21. kromozomun ¢ift olmasi (duplikasyonu) da nadir olarak DS’de goriilebilir.
Burada 21. kromozom tam olarak biitiin genleri tasimasa da, parga seklinde goriiliir ve
hastalig1 tanimlar. Karyotip, (46, XX, dup (21q) seklindedir (Sadowska ve ark. 2009).

2.3. Down Sendromlu Cocuklari Genel Ozellikleri

Kromozomal anormallik ge¢gmisine bakilmaksizin, Down sendromlu ¢ocuklar,
farkli oranlarda biligsel disfonksiyonlar ve karakteristik yiiz 6zellikleriyle (Sekil 3)

birlikte kalitimsal olmayan bir mental retardasyona sahiptirler (Gorlin ve ark. 2001).


http://www.newhealthadvisor.com/down-syndrome-karyotype.html

Sekil 3. DS’lilerde karakteristik yiiz goriiniimii
(https://en.wikipedia.org/wiki/Down_syndrome 13 Temmuz 2017).

Genel oOzellikleri, kardiyovaskiiler defektler, iskeletsel anormallikler, goz
defektleri, sis karin, hipogonadizm, gecikmis pubertedir. Ensede genellikle bogumlar
vardir. Bu bebeklerin tonuslar (viicut gerginligi) diisiiktiir. Genis el, kisa ve tombul
parmak ve siklikla avug iclerinden birinde ya da ikisinde ‘simian ¢izgisi’ (Sekil 4)
denilen tek bir ¢izgi vardir. Ellerin ser¢e parmaklari genellikle ice dogru kivrimlidir.

Viicut kisa ve tiknazdir (Gorlin ve ark. 2001).

Sekil 4. DS’lilerde goriilen ‘Simian ¢izgisi’
(http://simianline.handresearch.com/simianline/simian-line-history.htm).


https://en.wikipedia.org/wiki/Down_syndrome

Trizomi 21 gebeliklerinin %65 ile %80’inin spontan abortiis ile sonuc¢landig1
diistiniilmektedir. Genel olarak Trizomi 21 sendromunun prevalansi 1/650 olarak
bilinmektedir. Fakat, bu prevalans farkli popiilasyonlara gére 1/600 ile 1/2000
arasinda degismektedir. leri yas annelerden dogan bebeklerde risk artmaktadir. Otuz
iic yas alt1 annelerin bebeklerinde 0.9/1000; 35-38 yas arasinda 2.8/1000; 44 yas
tizerindeki annelerin bebeklerinde ise 38/100 oranlarinda goriilmektedir (Gorlin ve
ark. 2001). Amerika’da her y1l 5000 DS’li ¢ocuk dogmaktadir ve ayrica Avrupa’da
2008-2012 yillar1 arasinda 10.000 dogumun %10,2’sinde ¢ocuklar DS’li olarak
dogmustur. Tiirkiye Ulusal Down Merkezi (2004)’nin yaptig1 aragtirmaya gore her yil
Tiirkiye’de 1500 Down sendromlu ¢ocuk dogmaktadir.

DS’de klinik diagnostik kriterler Hall tarafindan yenidogan donemi igin 10
ortak klinik bulgu olarak tanimlanmis: Hipotoni (%80), diiz yiiz profili (%90), anormal
kulak yapilar1 (%60), ¢ekik palpebral fissiirler (%80), pelvis displazileri (%70), 5.
parmakta brakidaktili (%60) ve simian ¢izgisi (%45). Hall biitiin hastalarinda bu
bulgularin en az dordiinii, alti ve daha fazlasini ise hastalarinin %89’unda pozitif

olarak bulmustur (Gorlin ve ark. 2001).

Yenidogan doneminde tipik yiiz goriiniimii disindaki en 6nemli bulgulardan
biri de hipotonidir. Daha sonraki yaslarda gelisme geriligi ve 6grenme giigliigi
zamanla belirginlesir. Trizomi 21 sendromlu ¢ocuk ve eriskinlerde ise klinik bulgular;
mikrosefali (%50), diiz nazal koprii (%61), diiz oksiput (%76), Brushfield lekeleri
(%53), yukar1 ¢ekik palpebral fissiirler (%79), epikantal katlant1 (%48), sasilik (%22),
nistagmus (%11), displastik kulaklar (%53), acik agiz yapisi (%61), makroglossi
(%43), dilin disarida durmasi ( %42), kisa kalin boyun (%53), diiz meme baslar
(%56), pektus ekskavatum (%10), pektus karinatum (%8), lumbar kifoz (%11),
diastazis rekti (%82), umblikal herni (%5), kiigiik penis (%70), kriptoorsidizm (%21),
kiiglik skrotum (%37), dis bozuklugu (%71), kisa ve genis eller (%70), brakidaktili
(%67), klinodaktili (%59), kisa 5. parmak (%59), 5. parmak orta falanks displazisi
(%60), ayak 1. ve 2. parmak arasinin genis olmasi (%50) ve hiperfleksibilite (%62)

olarak tanimlanmaktadir (Gorlin ve ark. 2001).

DS’lilerin dismorfik 6zellikleri Sadowska ve ark. (2009) tarafindan yapilan bir
caligmada tanimlanmustir (Tablo 1).



Tablo 1. DS’lilerin Morfolojik Ozellikleri

Organ Morfolojik Ozellikler
Kiiciik, antero-posterior olarak kisa, yassi occipital
Kafa N . .
bolge, diiz, seyrek ve diizgiin saclar.
Yiiz Yassi, yuvarlak ve hafif genis
Dar ve egimli palbepral fissiirler, epikantik fold, iris
" iizerinde brushfield spotlar (kiigiik beyaz benekler),
Gozler . . N . .
hipertelorizm ve sik gorme defektleri (miyop,
katarakt)
Genis delikler ve tikanmig burun yollart ile birlikte
Burun o
kiictik, yassi, kisa burun
Kiiciik, sekilsiz, diigiik yerlesimli, kulagin {ist tarafi
Kulaklar ot L
bazen ¢okiik, dar isitme kanali
Kalin, ¢atlak dudaklar, diisiik alt dudak, protriize dil,
Agiz sik cografi dil ve gevsek eklem kaslar1 nedeniyle agik
kalan bir agiz
Damak Dar ve yiiksek
Disler Sekilsiz ve anormal
Boyun Kisa, genis, deri katlantilar1 var.

Kol ve bacaklar

Deri

Genis, kisa el ve ayaklar, avug i¢i ve ayak tabanlarinda
kirigikliklar, klinodaktili, sindaktili, viicuda gore kisa
iist ve alt bacak boyu

Kaba, kuru, damarli, parlak ve iritanlara kars1 hassas.




2.4. Down Sendromlu Cocuklarin Kraniyofasiyal Ozellikleri

Genellikle, kraniyofasiyal kompleks, normal bireylerden daha kigiiktiir,
brakisefali, yass1 kafa tabani, kiiciik sella tursika, genis ve kisa boyun, kisa kulaklar ve
¢ikintili alinlar1 vardir (Macho 2014). Mandibular ramus ve gévde kisadir (Ghaib ve
ark. 2009). Maksiller ve mandibular alveoler vertikal yiikseklik azalmigtir (Suri ve ark.
2010).

DS’li ¢ocuklarda ortodontik degerlendirmenin yapildigi bir ¢alismada da, bu
cocuklarda en yaygin olarak goriilen kraniyofasiyal Ozellikler, kiigiik burun, diisiik
nasal sirt, genis, dar, derin ve yliksek damak, bifid uvula, tonsillerin hipertrofisi, tam
gelismemis eklem, yarik dudak, tamamlanmamis dudak kapanisi, hipotonik dudaklar,
fisstirlii dil, tam olmayan ve yavas dil hareketleri, anterior agik kapanig, posterior
capraz kapanis ve siit ve daimi dis stirmesindeki farkliliklar olarak anlatilmistir

(Musich 2006).

Yapilan diger bir calismada ise DS’li bireylerde Sinif 3 kapanis iligkisi goriilme
sikliginin daha fazla oldugundan bahsedilmistir. Anatomik olarak, yliziin orta ti¢liisii
tam gelismememekte fakat mandibula normal gelisimini tamamlamaktadir (psédo-
progeni). Bu orta yiiz displazisi ayn1 zamanda dar maksillanin ortaya ¢ikmasinda da

etkili olmaktadir (Areias 2011).

Anterior ¢apraz kapanig, maksiler ark gelisiminin anteroposterior olarak
yetersiz olmasiyla iliskilendirilmektedir. Bu durum, mandibulanin ¢apraz kapanista
olmasina, alt ¢ene kemiginin maksillanin Oniline dogru cikintili olmasina neden

olmaktadir (Macho ve ark. 2014).

DS’li ¢ocuklarda hipotoni ve kraniyofasiyal malformasyonlarin bir sonucu
olarak, sik tekrarlayan siniizit ve Kkronik nazal tikanmalari igeren spesifik

otorinolaringolojik patolojinin prevalansi oldukga yiiksektir (Moura ve ark. 2008).

Sahip olduklar1 malformasyonlarla birlikte kisa Ostaki tiiplerinin olmasi
nedeniyle de efiizyon ve gegici duyma kaybiyla birlikte kronik orta kulak iltihabina
yatkinliklar1 oldukc¢a fazladir ve bu da konusmay etkilemektedir. Ayn1 zamanda bu

hastalar, ozellikle iist solunum yollarinda olmak iizere tekrarlayan enfeksiyonlara



yatkindirlar. Davranig, biiylime ve noérogelisimi etkileyen uyku apnesi de bu hastalarin

%50’sinden fazlasinda teshis edilmektedir (Moura ve ark. 2008).

DS’li ¢ocuklarda yaygin olarak goriilen diger bir anomali ise tiroid bezinin
disfonksiyonudur. Bu hastalar, hipotiroidizme yatkindirlar, bu da kemik ve dislerin
gelisimiyle ve dis siirmesinde gecikme ile iliskilidir (Klug ve ark. 2006). Atlanto-
aksiyal eklem, birinci ve ikinci vertebra arasindaki etkilesimin saglanmasindan
sorumludur ve bu hastalarin %20’sinde bu eklem hareketlidir. Bu defekt, fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri esnasindaki ani hareketlerde spinal korda basi olugmasina
sebep olabilmektedir. Bu nedenle dis hekimleri tedavi esnasinda bu hastalarin

boyunlarini hareket ettirirken dikkatli olmalidirlar (Lewis 2007).
2.5. Down Sendromlu Cocuklarda Goriilen Sistemik Hastahklar
2.5.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

DS’li ¢ocuklarin yaklasik yarisinda konjenital kalp problemleri goriilmektedir
(Komerik ve ark. 2012). Bunlardan en sik karsilasilanlari; ventrikiiler septal defekt,
A/V iletim bozuklugu kalic1 arter bozukluklar ve atrial septal defekttir. Kalple ilgili
problemlerin tiimii, bebeklik doénemlerinde yapilan dogru bir cerrahi miidahale
sayesinde diizeltilebilmektedir (Goodman ve ark. 1983). 2008 yilinda 170 DS’li
cocukta yapilan bir ¢alismada 90 (%52,9) hastada dogumsal kalp hastaliklar1 tespit
edilmistir. Dogumsal kalp hastaliklarinin erken tani ve tedavisi, DS’li ¢ocuklarda
prognozu ve yasam kalitesini etkileyen dnemli bir faktdrdiir. Bu nedenle tiim DS’li
cocuklarda ayrintili kardiyak inceleme yapilmalidir. DS’li ¢ocuklarda yasam siiresi
onceki yilizyilda yirmili yaslara nadiren ulasabilirken, giinlimiizde iyi bir bakim

sonucunda bu yas yiikselmistir (Kuzucu ve ark. 2008).
2.5.2. Dolasim Sistemi Hastaliklari

Lokopeni ve eozinofili olarak adlandirilan klinik tablolarda baslica notrofiller
ve 10kositler defektli ve kisa Omiirliidiir. Ayn1 zamanda bu hastalarda 16semi goriilme
riski de yiiksektir. Dis hekimleri, agiz icerisinde goriilen uzun siireli gegcmeyen
lezyonlar ve spontan diseti kanamalar1 gibi karakteristik bulgular konusunda dikkatli

davranmali ve mutlaka konsiiltasyon istemelidirler (Demir ve ark. 2013).
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DS’li ¢ocuklarmm immiin Sistemlerindeki farkliliklar, onlari enfeksiyonlara
karst normal bireylerden daha yatkin hale getirebilmektedir. Bu anomaliler, T ve B
hiicre lenfopenisi, asilara ve nétrofil kemotaksisine karsi azalmis cevaptir. Diger

immiinolojik olmayan faktorler de ¢inko eksikligi ve anatomik farkliliklardir (Shore

ve ark. 2010).

Sagliklt popiilasyonla karsilastirildiginda, bu c¢ocuklarda 16semi gelisme
riskinin 20 kat daha fazla oldugundan bahsedilmektedir (Klug ve ark. 2006). Dis
hekimleri, I6seminin erken belirtisi olan kalici lezyonlar ve spontan diseti

kanamalarinin varlig1 agisindan tetikte olmalidirlar (Shore ve ark. 2010).
2.5.3. Kas ve Iskelet Sistemi Hastahklar

DS’li g¢ocuklarm %12 ile 20’sinde, boyun omurlarinin kemiksel ¢ikintisi ile

atlas kemigi arasindaki yatay baglarda gevseklik goriilmektedir (Wilson 1997).

DS’li cocuklarda kraniumun On-arka yon uzunlugu kisa, transversal yon
boyutu da genistir, biitiin olarak degerlendirildiginde daha kiiglik baglar1 vardir.
Kaslar1 hipotoniktir, boy kisa kalmaktadir, fontaneller ve suturalar ge¢ kapanmaktadir

(Bani ve ark. 2012).

Orta yiiz gelisimi yetersizdir ve buna baglh olarak prognati inferior
olugmaktadir. Burun hava girislerinin darlig1 ve septal deviasyon nedeniyle agizlar

stirekli olarak a¢ik kalmaktadir (Goodman ve ark. 1983).
2.5.4. Sinir Sistemi Hastahiklari

DS’li ¢ocuklarda motor fonksiyonlar gecikmistir ve bu durum hastalarin
koordinasyonlarinda kisitlanmaya neden olmaktadir. Yasla birlikte koordinasyon
gelismektedir bu nedenle yeterli beceriler kazanilincaya kadar cocuklarda agiz

hijyeninin saglanmasi i¢in bir yardimciya ihtiya¢ duyulur (Wilson 1994).

DS’li hastalarin yaklasik olarak %30’u demanstan etkilenmektedir ve bu
hastalik yasla birlikte Alzheimer tablosuna doniisebilmektedir. Alzheimer hastaligini
yavaslatmak i¢in, DS’li ¢ocuklarin ebeveynleri, erken yaslardan onlemler almalidirlar.
Ornegin; ozellikle B grubu vitaminlerden ve E vitamini gibi antioksidan 6zellikli

vitaminlerden, mineraller (6zellikle magnezyum), kompleks karbonhidratlar, diyet lifi,
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omega 3 yag asitleri agisindan zengin bir diyetle beslenmelidirler. Fiziksel ve mental
aktivitelere de dikkat edilmelidir (Shan 2013). Ayrica bu hastalarda zihinsel gerilik,
isitme problemleri, afazi, asir1 tiikiirlik salgilanmasi, ag1z kapamada yetersizlik, kuru
ve ince miikoz membran, bliyiik dil, dissel anomaliler ve genel kassal zayifliklar

sonucunda konusmanin geciktigi de tespit edilmistir (Wilson 1994).

Zihinsel islev diizeyi de burada bahsetmemiz gereken bir konudur. Zihinsel
islev dilizeyi, standardize edilmis testler vasitasiyla zeka katsayisi (Intelligence
Quotient, IQ) bulunarak 6l¢iiliir. Ortalama puani 100 olan IQ seviyesinin 70’in altinda
olmasi zeka geriligi olarak kabul edilir. Zeka geriligi genis bir yelpazede karsimiza

cikar ve genel olarak su sekilde siniflandirilir:

Hafif derecede zekd geriligi: 1Q 50-70 arasinda olan bireylerdir. 7-12 yas zeka
Ozelliklerini kazanabilirler. Bu gruptaki bireyler normale ¢ok yakin olduklari i¢in

yasamsal faaliyetlerini siirdiirmek i¢in gerekli uyumsal becerileri gelistirebilirler.

Orta derecede zeka geriligi: 1Q 35-55 arasinda olan kisilerdir. 6-8 yas zeka
ozelliklerine ulasabilirler. Genellikle okul 6ncesi donemlerde gerilikleri fark edilir. Bu
gruptaki bireyler temel akademik becerilerde egitilemez, ancak giinliik hayatin
gerektirdigi sosyal uyum, iletisim ve 6zbakim becerilerini 6grenebilir. Erigkinlikte,

kontrollii bir ¢evrede karmasik olmayan, fazla beceri gerektirmeyen isleri yapabilirler.

Agr zeka geriligi: 1Q 20-40 arasinda olan kisilerdir. Gerilikleri dogumda veya
hemen sonrasinda fark edilir. Zeka geriligine siklikla motor ve konugma problemleri
eslik eder. Zeka yaslar 3,5-6 yas arasindadir. Bazi basit 6zbakim becerilerini ve

giinliik yasamlarin siirdiirebilecek iletisim becerilerini kazanabilmektedirler.

Derin zekd geriligi: 1Q 20-25’in altinda olan bireylerdir. Yetigkinlikteki
tahmini zeka yaslari 3,5 yasin altindadur. Ileri derecede agir zihinsel gerilige sistemik
problemlerinin eslik etme olasihif1 ¢ok yiiksektir. Isitme, gdrme gibi ek engelleri
olabilir. Yasamlar1 boyunca siirekli ve 6zel bakima ihtiyac¢ duyarlar (Kémerik ve ark.

2012).

DS’li ¢ocuklarin genellikle hafif-orta diizeyde zekd geriligine sahip
oldugundan bahsedilmektedir (Komerik ve ark. 2012). Yasla birlikte 1Q seviyelerinin

de arttig1 ve buna bagl olarak konusma, hafiza kaybi ve yanlis algilamalarin da
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diizeldigi goriilmiistiir (Sadowska ve ark. 2009). DS’li ¢ocuklardaki bazi vitamin ve
mineral eksiklikleri, 6zellikle de B grubu vitaminler (B, B2, Be, B12 ve folik asit)
entelektiiel gelisimle iliskilidir. Vitamin By eksikligi gli¢siizliik, kabizlik ve azalmis
hareket kabiliyetine neden olur. B2 eksikligi catlak dudaklar ve agiz kenarlari, dilde
degisiklikler, disetlerinde kanama ve konjuktivite neden olmaktadir. Vitamin Be
eksikligi ise, mental retardasyon, diisiik fiziksel aktivite ve konsantrasyon eksikligine
neden olur. DS’li ¢ocuklarda, Bs, B12 ve folik asit eksiklikleri ve kandaki homosistein
konsantrasyonlari, eklem bozukluklarina neden olabilmektedir (Adelekan ve ark.

2012).

Yapilan ¢aligsmalarda, bu hastalarda %95 oraninda mental geriligin tabloya
eslik ettiginden bahsedilmektedir. IQ ve fiziksel stigmatlar arasinda sistematik bir
iliski olmadig1 bulunmustur (Karag6l ve ark. 2011). Tipik olarak bu hastalardaki IQ
oraninin 30 ile 50 arasinda oldugu bildirilmistir. Ayrica yapilan bir c¢aligmada
ebeveynlerin egitim diizeyinin DS’1i gocuklarin IQ seviyesinde etkili bir faktor oldugu
bulunmustur. Bu ¢alismada; 1Q orani yiiksekokul mezunu ebeveynlerin ¢ocuklarinda
50 (ort. 32-74), yalnizca temel egitim almis ebeveynlerin ¢ocuklarinda ise, 35,6 (ort.
0-45) olarak bulunmustur (Karagél ve ark. 2011).

DS’li bireylerdeki sistemik anomaliler ve bunlarin oral sagligi nasil

etkiledikleri yapilan bir calismada 6zetlenmistir (Cheng ve ark. 2011).
e Kardiyovaskiiler problemler

Multiple konjenital kalp defektleri

Antibiyotik profilaksisi ihtiyac1 degerlendirilmelidir.

Enfektif endokardit riski olabilir.
e Solunum anomalileri

Trakeal stenoz (genel anestezi entiibasyonu)

Artmis enfeksiyon ve aspirasyon riski

e Endokrin problemleri
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Hipotiroidizm ve diabet: hastaligin oral etkileri
e Epilepsi
Antiepileptik ilacin yan etkileri
Nobetler esnasinda ortaya ¢ikan oral doku hasarlari
[lac etkilesimleri
Nobetlerin riskinin belirlenmesi
e Gastrointestinal problemler
Ozofageal reflii ve kusma (erozyonlar)
e Hematolojik problemler
Artmis 16semi riski (10-20 kat)
e Immiinolojik anomaliler
Enfeksiyon riski
Periodontitis gibi oral hastaliklarin prevalansinda artig
e Norolojik problemler
Motor beceri ve yiirlitme gorevlerinde bozukluklar
Koordinasyonda kisitlanmalar (yasla birlikte diizelme egilimi)
Atipik dil siireci ve organizasyonu
o Obstriiktif uyku apnesi

Bu durumu tetikleyen genislemis anatomik faktorler; genislemis adenoid ve lingual

tonsiller

Tedavi edilmezse, pulmoner hipotansiyon ve konjestif kalp yetmezligine neden

olabilir.
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Mandibular ilerletme apareyleri gibi oral apareylerin yapimi
o [skeletsel problemler

Atlantoaksiyal dengesizlik: 6zellikle genel anestezi esnasinda ve sonrasinda boynun

notral pozisyonuna dikkat etmek ve yumusak bir boyunluk kullanmak
o Gorme problemleri
Katarakt ve epifora gibi okiiler bozukluklar
e Isitme problemleri
Isitme kaybi
2.6. Down Sendromlu Cocuklarda Yumusak Doku ve Orofasiyal Anomaliler

Mandibula normal gelisimini tamamlamakla birlikte hastalarin orta yiizii az
gelisme gostermektedir. Buna bagli olarak damak; uzunluk, yiikseklik ve derinlik
acisindan tam olarak gelisemeyip yetersiz kalmaktadir. Genislik olarak ise ¢ok fazla

etkilenmemistir (Desai 1997).

DS’li ¢ocuklarin dilleri fissiirlii, protriiziv ve yarikli olarak goriilmektedir.
Fisstirler, dilin dorsal ylizeyinin 6n 2/3’linde farkli sekillerde bulunmaktadir.
Makroglossi ve agiz solunumundan kaynaklanan kuru dil dorsumu vardir (Hennequin
ve ark. 1999). Makroglossi nedeniyle dislerin {izerinde anormal bir basing olusmasi
sonucunda dislerin izleri dil lizerinde beyaz yuvarlak sinir seklinde ¢ift tarafli, tek
tarafli ya da izole olarak goriilebilmektedir. Bununla birlikte, dislerin Kiigiik olmas1
nedeniyle diastemalar, dil emmesi, dil itmesi gibi klinik sekillere de rastlanir. Yapilan
baska bir calismada da orbikiiler, zigomatik, masseter ve temporalis kaslarinin
hipotonisinden ve bunun yiizde belirgin 6zelliklere neden oldugundan, dilin 6n
2/3’iniin dorsal yiiziinde, ortada tek, ¢ift ya da daha fazla farkli uzunluk ve
derinliklerde fissiir goriildiiglinden bahsedilmistir (Desai 1997).

Bu hastalarda disa doniik alt dudak, salya artisi ve angiiler seylitis yaygin
olarak goriilmektedir (Asokan ve ark. 2008). Ayn1 zamanda, bifid uvula ve submiik6z
yarik dudak/damak gibi konjenital yapisal anomalilere de yatkindirlar (Schendel ve
ark. 1974). Yapilan bir baska ¢alismada ise bu hastalarda, salya artisi, angiiler seylitis,
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ag1z kurulugu ve fissiirlii dil ve alt dudak oraninda artis oldugundan bahsedilmistir

(Shore ve ark. 2010).

Protriizyondaki dil ve kas hipotonisi, konusma bozuklugu, agiz solunumu,
yetersiz ve yavas dil hareketleri ve ¢igneme ve yutkunmada zorluk gibi oral motor

problemlere yol agabilmektedir (Shukla ve ark. 2014).

Dudak koseleri hipotonik kaslar sebebiyle daha asagida konumlanmistir.
Agizdan solunum sonucunda anguler seylitis, kronik periodontitis ve solunum

enfeksiyonlarina yatkinlik gelismektedir (Sindoor ve ark. 1997).

DS’li gocuklarda hipotonisitenin miktart ve gelisimi farklilik gosterebilir. Kas,
ligaman ve eklemlerdeki gevseklik, fizyolojik olmayan yiiriiyiis ve salya akmasi
periodontal ligamanlari tehlikeye atabilir (Rigoldi ve ark. 2012; Macho ve ark. 2014).
Ayn1 zamanda DS’li ¢ocuklar tek tiikiiriikk bezi eksikligine de yatkindirlar (Odeh ve
ark. 2013).

Bruksizm (dis sikma) de DS’li ¢ocuklarda yaygin olarak gozlenmektedir
(Macho 2012). Ozellikle atrizyon ve erozyon, bruksizm ve oral bolgenin asidik olmasi
(gastrik reflii ve kusma) nedeniyle yaygin olarak goriilmektedir. DS’li ¢ocuklarda
bruksizm sikliginin artmasi, Kkronik anksiyete, tam gelismemis sinir sistemi,
malokliizyon ve temporomandibular eklem disfonksiyonuyla iligskilendirilmektedir.
Bu durum, DS’li ¢ocuklarda hiperfleksibilite ve yardimci ligamanlarin esnekligine
ragmen ortaya g¢ikmaktadir (Areias 2011). Bruksizm, DS’li cocuklarda goriilen
davranigsal bir belirtidir ve dis morfolojisi ve mineralizasyonunda bazi1 degisikliklere
sebep olmaktadir. Baslangicta okliizal yiizeylerin pit ve fissiirlerinde erozyon ile diiz
bir yiizey meydana getirirken, dil sayesinde ylizeylerin kendiliginden
temizlenebilmesine olanak saglar ve oral hijyenin saglanmasini kolaylastirir. Diger
yandan, bu durum, destek dokulara fazla yiik gelmesine ve daha sonra da dis kiriklar
olusmasina zemin hazirlayabilir. Bu hastalar, bruksizmle iligkili problemlerinin erken
tanisini koyabilmek i¢in diizenli bir programla izlenmelidirler. Bruksizm tanis1 konan
vakalarda, eklemin repozisyonu ve dis gicirdatmanin azaltilmasi gerekmektedir fakat
siddetli bruksizmi olan hastalarin ¢ok fazla norolojik problemi olabilmektedir ve
bunun sonucunda tedavinin basarili olmadig1 durumlar olabilmektedir (Macho ve ark.
2012). Bu konudaki farkindaligi arttirmak i¢in egitim programlart artirilmalidir.

Bruksizmi olan c¢ocuklarda, dislerin okliizal muayenesi, oral saglik anomalileri ve
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davranigsal degerlendirmelerin yapilmasi gerekmektedir. Bruksizmi olan ¢ocuklarda
davranigsal miidahaleler gerekebilmektedir (Lang ve ark. 2009). Dengelenmis bir
okliizal yiikseltici apareyinin kullanilmasi, okliizal diizenleme gerektirmeyen ya da

hayali olmayan vakalarda yardimc1 olabilmektedir (Bell ve ark. 2002).
2.7. Down Sendromlu Cocuklarda Dis Anomalileri

DS’li ¢ocuklarda dental anomaliler, hem siit hem de daimi dislenme déneminde
saglikli popiilasyondan bes kat daha fazla ve yaygin olarak goriilmektedir (Kumasawa
ve ark. 1997).

Yapilan ¢alismalarda, DS ile iligkili olarak en sik goriilen dis anomalileri, say1
ve bi¢cim anomalileridir. Dis slirmesi normal dis siirme siirecine gore 2-3 yil
gecikebilir. Uzun siire kalms siit disler yaygin olarak goriilmektedir. Gomiilii disler
ve hipodonti sik goriilen bir bulgudur (Seagriff-Curtin ve ark. 2006). Siit dentisyonda
en sik eksikligi goriilen disler lateral kesicilerken, daimi dislenme doneminde ise
strastyla tiglincii molarlar, ikinci premolarlar ve lateral kesicilerdir (Thompson 1976).
Yapilan bagka bir ¢alismada ise dis agenezi orani saglikli ¢ocuklara kiyasla DS’li
cocuklarda 10 kat daha fazla olarak bulunmustur. Erkekler kizlara, mandibula
maksillaya ve genelerin sol tarafi da sag tarafina nazaran daha yiiksek oranda
etkilenmistir. En ¢ok etkilenen disler ise; mandibular santral kesiciler, maksiler lateral
kesiciler ve ikinci kiigiik azilar olarak bildirilmistir. Kanin ve birinci biiylik azi
eksikligi daha nadir olarak goriilmektedir (Townsend 1986). Bir baska calismada ise,
DS’li cocuklarda konjenital dis eksikligi ve siirmede gecikme sik olarak
goriildiigiinden ve en sik eksikligi goriilen dislerin, ti¢lincii molarlar, maksiler lateral
kesiciler ve ikinci premolarlar oldugundan bahsedilmistir (Mari Eli Leonelli ve ark.
2007). Bir bagka calismada ise DS’li hastalarin panoramik radyografileri incelenmis
ve hipodonti oran1 %60 olarak belirlenmistir. Anomalilerin birbiriyle iliskili bir
fenomenin sonuglar1 olarak diisiiniilmesi gerektiginden bahsedilmistir. DS de goriilen
hiicre biiyiimesinde yavaslama ve hiicre sayisinin azlig1 gibi sendromun karakteristik
ozelliklerinin, list cenedeki gelisme geriligi, dis gelisiminde gecikme, dis sayis1 ve
biiytikligiindeki azalma ve kanin biliyiime yoniiniin degismesi gibi anomalilerin
tiimlinden sorumlu tutulmalidir (Tanalp 2007). Baz1 vakalarda siiperniimere dislerle

de karsilagilmistir (Acerbi ve ark. 2001).
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DS’li ¢ocuklarda dis mineralizasyonlari tamamlanmistir fakat dis siirmesinde
6-18 ay gecikme goriilebilmektedir, 6zellikle siit dislerinde olmak {izere de siirme
sekanslarinda degisiklikler olmaktadir. Bu ¢ocuklarda gomiilii keser, kanin dis ve dis
agenezi insidans1 yliksektir. Mikrodonti, mine hipoplazisi, siit diglerin hipodontisi ve
oligodonti sik goriilen dental anomalilerdendir. Yapisal anomaliler taurodonti, konik
sekilli disler, fiizyon ve geminasyondur. Kaninler sekil ve boyut olarak en g¢ok

etkilenen dislerdir (Macho ve ark. 2014).

DS’li cocuklarin dislerinde mikrodonti ve konik sekilli lateraller gibi
morfolojik farkliliklar yaygin bulgulardir (Ghaib ve ark. 2009). Genellikle alt kesiciler
ve list birinci molarlar harig tiim disler normalden daha kiiciiktiir (Shukla ve ark. 2014).
Yapilan baska bir ¢alismada ise %35 ile %55 arasinda DS’li ¢ocukta siit ve daimi
dislenme déneminde mikrodonti gézlendigi ve klinik kuronlarin genellikle konik, kisa
ve normalden kiigiik oldugundan bahsedilmistir (Desai 1997). Birgok DS’li vakada,
maksiler kanin ve premolarlar gémiiliidiir (Shapira ve ark. 2000). Ayrica DS’lilerde
yavag mitoz bolinmeye bagli olarak agiklanan, morfolojik bir anomali olan
taurodontizm de rapor edilmistir (Bell ve ark. 1989). Genel popiilasyona gore DS’li

cocuklarda taurodontizme daha sik rastlanmaktadir (Desai 1997).

DS’li ¢ocuklarda kuron varyasyonlari da goriilmektedir. En ¢ok kuron
varyasyonlar: dislerin labial yiizeylerinde, kaninlerdeki tiiberkiil egimlerinde, 6n
dislerin insizal kenarlarinda, {ist ¢ene azi dislerindeki distoangiiler tiiberkiillerin
kaybinda, alt ¢ene az1 diglerindeki distal tiiberkiiliin yer degistirmesi gibi sekillerde
goriilmektedir. Kuron varyasyonlart bonding ajanlar ya da full kuron restorasyonlar

araciligiyla estetik olarak tedavi edilebilir (Desai 1997).

DS’li c¢ocuklarda kok ve kanal morfolojisinde de bazi degisiklikler
gozlenebilmektedir. DS’lilerde kanal anatomisinin incelendigi yapilan bir baska
caligmada ise, bu hastalarda kok kanal yapisinin nispeten basit yapida oldugunu, kok
ve kuron uzunlugunda onemli derecede azalma goriildiigiini bildirmislerdir. Bu
yapisal degisikliklerin mitotik boliinme ve hiicre proliferasyon hizinin yavaglayarak

biiyiimenin gerilemesi ile olustuguna dikkati ¢ekmislerdir (Kelsen 1999).

DS’li ¢ocuklarda mine hipoplazileri de gorilmektedir. Hipoplazik defektler

genellikle 6nemli sistemik hastaliklarin ya da uzun siiren atesli rahatsizliklarin sonucu
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olarak ortaya c¢ikmaktadir. Hipokalsifiye diglerde erken cilirlime olugmamast ig¢in

gerekli onlemlerin alinmasi1 gerekmektedir (Desai 1997).

Vertikal ve horizontal mesafe farkliliklarindan kaynaklanan en sik okliizal
anormallikler, open bite, crossbite, asir1 overjet, yiiksek prevalansli Smif 3

(ps6doprogeni)’tiir (Rahim 2014).
2.8. Down Sendromlu Cocuklarda Tiikiiriigiin Ozellikleri

Kesinlesmis olmasa da, yapilan ¢alismalar sonucunda DS’1i ¢ocuklarin tiikiiriik
akis hizi, pH ve elektrolit seviyeleri (sodyum, potasyum, klor, kalsiyum, fosfor), a-
amilazlar, tamponlama kapasitesi ve tiikiiriikteki streptokok mutans miktarindaki
farkliliklar rapor edilmistir (Singh ve ark. 2015). DS’li ¢ocuklardaki diisiikk ¢liriik
miktar tlikiirtikteki yiiksek immunoglobulin A seviyesi ile iligkilidir (Cogulu ve ark.
2006). Tukiirik amilazi da oral kavitedeki 6nemli bir enzimdir. Yapilan bir baska
calismada da, DS’li gocuklar ve kardesleri arasinda, a-amilazlarin tiikiiriik sekresyon
oraninin yani sira mutlak tiikiiriik konsantrasyonunun da benzer seviyede oldugundan

bahsedilmistir (Areias 2013).

Farkl tiikiiriik komponentleri ¢iiriik prevalansiyla iliskilidir. DS’li bireylerdeki
azalmis tikirtk akisi, trizomi 21’1 ve/veya hipotonik kasi olan bireylerin tiikiiriik
bezlerinin salinim fonksiyonlarindaki degisikliklerden kaynaklanabilmektedir

(Davidovich ve ark. 2010).

Total antioksidan kapasitesi, dis ¢iiriikleriyle ters iligkili oldugu bilinen bir
tilkiiriik faktoriidiir ve bu DS’lilerde anlamli derecede diisiik seviyededir oysaki sialik
asit seviyesi de normal bireylerden daha yiiksektir (Ahmadi-Motamayel ve ark. 2013).
DS’li bireylerin tiikiiriiklerinde artmis siiperoksit dismutaz seviyesi goriilmiistiir, bu
durum hidrojen peroksit birikimini tetikleyerek oksidatif hasara sebep olur (Sousa ve
ark. 2015).

DS’li bireylerde, parotid tlikiiriiglindeki artmis pH ve sodyum bikarbonat
seviyeleri, bu kisilerdeki azalmis ¢iiriik insidansinin sebeplerinden biri olabilir. Ayrica

DS’li kisilerde tiikiiriik enzimleri degismis olabilir (Davidovich ve ark. 2010).
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2.9. Down Sendromlu Cocuklarda Dis Ciiriikleri

Bakim evinde kalan ve kalmayan DS’li bireylerde cliriikk prevalansi ve
insidansinin normal ve diger mental retarde bireylerden daha diisiik oldugu genel
olarak kabul edilmektedir (Liu ve ark. 2010). Yapilan bir meta analiz DS’li bireylerin
dis ¢iirtigii seviyelerinin anlamli derecede diisiik oldugunu agiga ¢ikarmaktadir. Ciiriik
seviyesinin anlamli derecede diisiik olmasi, mikrodonti, diastema, agenezis, gecikmis
dis siirmesi, dis morfolojisi ve yiiksek bruksizm prevalansi ile iliskilendirilmistir.
Diastemalar sayesinde proksimal ¢iiriik lezyonlarinda ve bruksizm neticesinde de
asinmaya baglh dis ylizeylerinin diizlesmesi ve bdylece okliizal ¢iiriik seviyelerinde
azalma oldugundan bahsedilmistir. Ayrica bu ¢ocuklarin tiikiiriik kompozisyonlarinin
(ytksek tiikiiriik pH ve bikarbonat seviyeleri) da bu duruma sebep oldugundan soz
edilmistir (Deps ve ark. 2015). Diisiik ¢iiriik seviyesinin sebepleri, siirmede gecikme,
disler arasinda bosluklar olmasi, konjenital oligodonti ve tiikiiriigiin baz1 6zellikleridir
(Normastura ve ark. 2013). Yapilan bir baska c¢alismada ise, gecikmis dis siirmesi,
konjenital dis eksikliklerinin bulunmasi, yiiksek tiikiiriik pH’s1 ve bikarbonat diizeyi,
mikrodonti, s1g fissiirler seklinde sebepler siralanmistir (Russell 1995). Kiiciik disler
ve morfolojik anomaliler de bu durumun ortaya ¢ikmasinda rol oynayabilmektedirler
(Singh ve ark. 2014). Ayrica bu ¢ocuklarda yaygin olarak goriilen bruksizm sayesinde
diiz  okliizal ylizeylerin kendiliginden ve fircalama esnasinda kolay
temizlenebilirliginden bahsedilmistir (Tenuta 2006). Mikrodontik disler ve diastema
sayesinde de radyografi olmadan yapilan basit bir klinik muayene ile erken teshisin
kolaylastigindan bahsedilmistir (Areias 2011). Ayrica tiikiirik kompozisyonu ve
mikrobiyal kompozisyondaki farkliliklar, ayni zamanda tilikiiriik tamponlama
kapasitesinin daha yiiksek olusu gibi sebepler ortaya konmustur (Areias ve ark. 2011).
Immiinglobiilin A (IgA), tiikiiriik bezlerinin plazma hiicreleri tarafindan iiretilen,
tikiiriikteki baskin immiinglobulindir (Lee ve ark. 2004). IgA, mikrobiyal adheransi
onler, bu da DS’lilerde ¢iiriik riskini azaltmaktadir (Davidovich 2010). Yapilan baz
caligmalarda IgA seviyesinin DS’lilerde daha yiiksek oldugu saptanmistir (Siqueira
2004; Lee ve ark. 2004). Trizomi 21’li ¢ocuklardaki IgA seviyelerindeki azalma
immun yetmezlik tablosunun baglangici olabilmektedir (Areias 2013). Yapilan bir
calismada, 45 DS’li ¢ocuk ve kardesinden tiikiiriik 6rnekleri toplanmis ve tiikiiriik IgA
konsantrasyonu ve mutans streptokok, laktobasil ve kandida tiirlerine bakilmistir.

DS’li ¢ocuklarda daha diisiik bir ¢iirtik orani ve diisiik sayida mutans streptokok
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saptanmigtir. Tikiiriik akis oranlar1 DS’li ¢ocuklarda daha diisiik bulunmus ve tiikiirtik
pH’s1 farklilik gdstermemistir. DS’li ¢ocuklarda IgA salinim miktar1 kardeslerinden
daha diisiik bulunmustir. Fakat bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.
Streptokok mutans sayisindaki azlik, DS’li hastalarin diisiik ¢iiriik oranini agiklamak
icin diislintilebilecek bir faktor olarak belirtilmistir (Areias ve ark. 2012). Yapilan bir
calismada ise, 2-5 yaslarindaki DS’li c¢ocuklarin uyarilmis ve uyarilmamis
tiikkiiriiklerinde ¢alisilmis ve bu cocuklarin tiikiiriik tamponlama kapasiteleri ayni
yastaki saglikli diger bireylerden daha yiiksek oranda oldugu belirlenmistir (Siqueira
ve ark. 2005). Birka¢ ¢alismada ise, DS’li bireylerde ciiriik seviyesinin daha yiiksek
oldugu ya da bir fark olmadigi rapor edilmistir (Fung ve ark. 2005; Deps ve ark. 2015).
Sonuglardaki farkliliklar, sosyodemografik ve cografi yerlesim gibi Orneklem
ozelliklerine bagl olarak ortaya ¢ikmis olabilir. Diger risk faktorleri ise; seker alima,
florlanma, zayif oral hijyen, dental kontrol siklig1, saglik egitimindeki bozukluklar,
koruyucu programlardaki eksiklikler, ebeveynlerin farkindaligidir (Al-Khadra 2011).
Hindistan’da 6zel bir okula giden 12-30 yas araligindaki 225 zihinsel engelli bireyin
ag1z sagliginin genel olarak bozuk oldugu bununla birlikte yas ilerledikge ciiriik ve
periodontal hastalik goriilme sikliginin arttigi bildirilmistir. DS’li olmak, egitim
seviyesi diisiik ebeveynlere sahip olmak, diisiik 1Q seviyesinde olmak ve kotii agiz
hijyeni olmasi risk tasimak bakimindan en 6nemli degiskenler olarak bildirilmistir
(Jain ve ark. 2009). Ciiriik prevalansinin yiiksek ya da esit bulundugu yapilan diger
caligmalarda da, bazi lokal faktorlerin belirleyici oldugu bildirilmistir. Bunlar, dental
bakim, zayif diyet aliskanliklari, sik gecirilen iist solunum yolu enfeksiyonlari i¢in
kullanilan ilaglar, azalmis el becerisi, zayif oral hijyen ve ebeveynlerin ihmali olarak
belirtilmistir. Bu faktdrlerin, tiikiiriik tamponlama kapasitesi, bruksizm, diastema,
agenezis ve mikrodonti gibi faktorleri gegersiz kildigi rapor edilmistir (Asokan 2008).
Bu hastalarda engel varlig1 ve zeka katsayisi oral saglik durumunu etkilemektedir (Jain
ve ark. 2009).

2.10. Periodonsiyum ve Cocuklarda Periodontal Hastaliklar

Periodonsiyum; diseti, sement, periodontal ligament ve alveoler kemikten
olusan ve disi destekleyen yapilar biitiiniidiir. iki kissmdan olusur. Bunlar; ana
fonksiyonu alttaki dokular1 desteklemek olan gingiva ve periodontal ligaman, sement

ve alveoler kemikten olusan atagsman aparatidir. Sement, periodonsiyumun bir pargasi
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olarak diistinlilmektedir ¢iinkii kemikle birlikte periodontal ligaman fibrillerine destek
saglar. Bu yapilar1 etkileyen hastaliklar, ‘periodontal hastaliklar’ olarak

tanmimlanmaktadir (Kinane ve ark. 2003).

Yetiskinlerdeki periodontal hastaliklar, ¢ocukluk ve erken addlesan donemde
olusan gingival enflamasyonun kismi birikimiyle olusur. Cocuklardaki yikici olmayan
gingival enflamasyon, uygun miidahaleler olmadiginda yetiskin popiilasyonda daha

yikici periodontal hastaliklara doniisebilirler (Kinane ve ark. 2003).
2.11. Siit Dentisyonun Periodonsiyumu

Primer dentisyonun gingiva Ozellikleri yetigkinlerden biraz daha farklidir.
Cocuklarda keratinize tabakanin daha kalin olmas1 ve alttaki damarlarin daha goriiniir
olmasi nedeniyle dokular, yetiskinlerdeki yapisik disetinden daha az agik pembedir.
Stippling goriinlimii 3 yasinda baglar ve 3-10 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarin %56’sinda
rapor edilmistir. Cocukluk donemi boyunca kiz ve erkekler ile mandibular ve maksiller

arklar arasinda farkliliklar gorilmistiir (Bimstein ve ark. 2004).

Interdental gingiva, primer dentisyonun morfolojisi ile uyumlu olacak sekilde
bukkolingual olarak genis ve mesiodistal olarak dardir. Yapisi ve igerigi yetiskin

gingivast ile aynidir (Gomes-Filho ve ark. 2006).

Gingival sulkus derinligi, primer dentisyonda, daimi dentisyondan daha s1gdir.
Sondalama derinlikleri, anteriordan posteriora dogru artacak sekilde 1-2 mm arasidir

(Srivastava ve ark. 1990).

Yapisik diseti genisligi anteroposterior olarak 3-6 mm arasinda degisir. Bukkal
yiizeylerde genislik anteriordan posteriora dogru azalir. Lingual yapisik diseti genisligi
ise anteriordan posteriora dogru artar. Gingiva genisligi siit dislenmeden daimi
dislenmeye dogru geciste artar. Baglant1 epiteli, siit dentisyonda daimi dentisyona gore
daha kalindir. Baglanti epitelinin, epitelin bakteriyel toksinlere kars1 gecirgenligini

azalttigindan bahsedilmektedir (Bosnjak ve ark. 2002).

Radyografik olarak, primer dentisyonda lamina dura, daha genis bir
periodontal boslukla birlikte daha belirgindir. Kemik iligi bosluklar1 daha genistir ve
interdental kemik septasinin tepesi daha diizdiir (Griffen 2005).
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Siit dislenmeden daimi dislenmeye gecerken periodonsiyumda belirgin
degisiklikler meydana gelir. Degisikliklerin cogu fizyolojik ve eriipsiyon ile iliskilidir
(Newman ve ark. 2002).

Primer ya da daimi dis slirmesinden Once, alttaki disin kuronu nedeniyle
gingivada bir sislik olusur. Eriipsiyon kistinde gingiva kanla dolar ve genelde mavimsi
ya da koyu kirmizi bir genisleme goriiliir. En yaygin olarak goriildiigii yerler, alt siit
keser ve daimi birinci molar bolgesidir. Tedavi edilmeden birgok ¢6ziimii vardir fakat
eger agriliysa ya da okliizyonla iliskili ise mutlaka marsiipyalize edilmelidir (Bodner

ve ark. 2004).

Disin stirmesiyle birlikte gingival marjin ve sulkus gelisir. Bu noktada marjin
yuvarlak, 6demat6z ve kirmizi bi hal alir. Aktif siirme esnasinda, marjinal gingivanin
belirgin olmasi, 6zellikle maksiller anterior bolgede yaygindir. Siiren disin kontiirii ve
cigneme nedeniyle olusan enflamasyona bagli olarak ¢ikinti olusur. Zayif agiz hijyeni,

belirgin bir gingivitis tablosu olusmasina neden olabilir (Newman ve ark. 2002).

Eksternal travma, okliizal travma ya da gelisimsel bozukluklar, siit disin ve
siklikla da daimi disin ankilozuna sebep olabilir. Bu disler, yanlarindaki dislerden daha
intrlizyonda gibi goriiniirler. Ankiloze siit disleri, daimi dislerin etrafindaki alveoler
kemik gelisimi ile karisabilir ve oral kaviteye zamaninda siirmelerini geciktirmis olur.
Birinci siit molarlarin ankilozu siklikla daimi premolar disin stirmesiyle kendiliginden
¢oziiliir, bununla birlikte siit ikinci molarlarin ¢ogu altindaki premolar disin siirmesini
engellediginden, premolar disin kok gelisimi tamamlanmadan Once miidahale

edilmelidir (Newman ve ark. 2002).

Dis silirmesinde oldugu gibi siit dis eksfoliasyonu esnasinda da
periodonsiyumda degisiklikler olmaktadir. Gingival sulkusun derinligi, eksfoliye olan
disin rezorbe olan kdkiindeki baglant1 epitelinin asag1r go¢ etmesiyle artar. Bu siireg
esnasinda, baglanti epitelinin permeabilitesi ve biitiinliigiinde degisiklikler olur ve bu

da eksfoliye olan digin enflamasyona yatkinligini artirir (Bimstein ve ark. 1999).

Normal fonksiyonel okliizal kuvvetler, eksfoliye siit disinin ya da yerine
gelecek daimi disin kalan destek periodontal dokularini travmatize edebilir.
Eksfoliasyon siireci boyunca digler pozisyon degistirebilir ve bu da okliizyonu

etkileyebilir. Bu farkli yerlesim ise, bosluklara ve isleketsel iliskide degisikliklere
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neden olabilir. Ayn1 zamanda periodontal dokulara belirgin bir travma olusmasina

sebep olabilir (Newman ve ark. 2002).

Anormal dis pozisyonlar1 ve gingivitis arasinda bir iligski oldugu bilinmektedir.
Karma dislenme donemindeki ¢aprasiklik daha fazla plak birikimine ve yiyeceklerin
uzaklastirilmasinda zorluklara sebep olur, bu da gingivitis insidansini artirir. Diseti
bliylimesi, renk degisimi, llserasyon, derin cep ve psodocep olusumu gibi bazi

degisiklikler goriilebilir (Clerehugh ve Tugnait 2000).

Cocuklarda mukogingival problemler ve diseti c¢ekilmesinin prevalansi
kullanilan kriterlere bagl olarak %1-19 arasinda degisir. Yapilan ¢alismalarda bazi
mukogingival problemlerin siit dislenme doneminde bagladigi ve siirme esnasinda
goriilen gelisimsel farkliliklar ile periodonsiyumun kalinligindaki yetersizliklerin
sonucunda ortaya ¢iktigindan bahsedilmektedir (Maynard ve Wilson 1980). Frenulum
cekmesi mukogingival problemlerin ortaya c¢ikmasinda etkili bir faktor olarak
goriilmektedir. Karma dislenme doneminde diseti c¢ekilmesi, mandibular daimi
kesicilerin fasiyal yiizlerinde siklikla goriiliir ve bu durum da rotasyonlara ve labialde
pozisyonlanmaya bagli olarak bosluklara neden olur (Bosnjak ve ark. 2002).

Maksiller kanin bolgesi lokalize gingival c¢ekilmelere yatkin bir bolgedir.
Caprasik bir dislenme esnasinda ge¢ siiren kaninler, bukkale deplase olabilirler,
yapisik olmayan diseti ya da mukozaya dogru siirerler ve bu da yetersiz diseti dokusu
genisligine sebep olur ve ¢ekilme riskini artirir. Cekilme ayni zamanda agik kapanisa

bagli olarak dislerin labiale inklinasyonuyla da iliskilidir (Machtei ve ark. 1990).
2.12. Periodontal Hastaliklar

Periodontal hastaliklar, destek doku kaybina sebep olan multifaktoriyel
hastaliklardir. Dislerin destek dokularinda yikima sebep olan inflamatuar
reaksiyonlarin  olugsmasma etki eden etiyolojik faktorler, dental plaktaki
mikroorganizmalar ile bu mikroorganizmalarin iriinleridir (Offenbacher 1996).
Bunlarin yanisira lokal ve sistemik faktorler de inflamasyonun siddetlenmesinde ya da
mikroorganizmalarin doku tizerindeki yikict etkilerinin siddetlenmesinde etkin rol

oynarlar (Kiane 2001).

Digeti cebi igerisine yerlesen bakterilerin, bu bolgede cogalmasiyla, disin
apikaline dogru bakteri kolonizasyonu baslar. Birlesim epitelinde inflamatuar cevap

olusur ve vazodilatasyon, permeabilite artis1 ile beraber inflamatuar hiicrelerin
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sayisinda artis gézlenir. Bu durum klinikte disetlerinde kanama, renk degisikligi ve
O0dem olarak kendini gosterir ve siklikla bu tablo ‘gingivitis’ olarak adlandirilir.
[ltihabin periodontal ligament ve alveoler kemik gibi daha derin dokulara ilerlemesi
sonucu periodontal cep olusumu ve kemik kaybi ile karakterize olan ‘periodontitis’

tablosu ortaya ¢ikar (Socransky ve ark. 1992).

Periodontal hastaliklar; siirekli ayn1 sekilde ve ayn1 siddette ilerleyen bir yapiya
sahip degildir. Birbirini izleyen, bag dokusu ve alveoler kemik yikiminin oldugu aktif
donem ve kismen bir miktar tamirin oldugu pasif donemlerden olusan epizodik tarzda
bir ilerleme gostermektedir. Periodontal hastaliklarin kronik ve epizodik tabiatinin
yanisira bireyler arasindaki savunma sistem farkliliklari, mikroorganizma gesitleri ya
da lokal hazirlayici etken varligir gibi nedenlerle farkli derecelerde yikima neden
olabilecegi gibi, ayni bireyde farkli dislerde hastaligin siddeti farkli olabilir (Lindhe
ve ark. 2003).

2.13. Periodontal Hastaliklarin Siniflandirilmasi

1999 yilinda American Academy of Periodontology (AAP) tarafindan Onerilen ve
kabul edilen periodontal hastaliklarin ve durumlarin smiflandirilmas: (Tablo 2)

giintimiizde de kullanilmaktadir (Armitage 1999).
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Tablo 2. Periodontal Hastaliklarin ve Durumlarin Siiflandirilmasi (Armitage 1999)

I. Diseti Hastaliklar1
A. Dental plaga bagl diseti hastaliklar1
1. Sadece dental plaga bagli gingivitis
2. Sistemik hastaliklar tarafindan degistirilmis diseti hastaliklart
3. Ilaglar tarafindan degistirilmis diseti hastaliklar
4. Beslenme bozuklugu tarafindan degistirilmis diseti hastaliklari
B. Plaga bagli olmayan diseti hastaliklar1
1. Belirli bir bakteriyel kdkeni olan diseti hastaliklari
2. Viral kokenli digeti hastaliklari
3. Mantar kokenli diseti hastaliklar1
4. Genetik kokenli diseti hastaliklari
5. Sistemik durumlarin diseti belirtileri
6. Travmatik lezyonlar
7. Yabanct madde reaksiyonlari
8. Tanimlanmamis lezyonlar
11. Kronik Periodontitis
A. Lokalize
B. Generalize
I11. Agresif Periodontitis
A. Lokalize
B. Generalize
IV. Sistemik hastahklarin gostergesi olan periodontitis
A. Hematolojik bozukluklarla iligkili
B. Genetik bozukluklarla iliskili
C. Tanimlanmamig durumlar
V. Nekrotizan periodontal hastaliklar
A. Nekrotizan tlseratif gingivitis
B. Nekrotizan iilseratif periodontitis
V1. Periodonsiyumun apseleri
A. Diseti apseleri
B. Periodontal apseler
C. Perikoronal apseler
VII. Endodontik lezyonlarla iliskili periodontik-endodontik lezyonlar
VIII. Gelisimsel veya kazanilmis deformite ve durumlar
A. Plaga bagl diseti hastaliklarina/periodontitise yatkinlig1 arttiran veya degistiren lokalize
dise bagli faktorler
B. Disin etrafindaki mukogingival bozukluklar ve durumlar
C. Dissiz kretlerdeki mukogingival bozukluklar ve durumlar
D. Okliizal travma

Cocuklarda goriilen kronik gingivitis tablosunda atagsman kaybi ve kemik
yikimi olmadan diseti iltihab1 goriilmektedir ve bu tablo bakteriyel birikintilerin
uzaklastirilmasi ve giinliik agiz hijyeni uygulamalari sonucunda diizelmektedir. Bunun
disinda ise, prepiibertal periodontitis, erken yerlesen periodontitis gibi periodontal
yikimi igeren ve daha az oranda goriilen tablolar oldugu bilinmektedir. Prepiibertal
periodontitiste, konagin mikrobiyal dental plaga cevabi etkileyen bir sistemik
hastalik oldugundan bahsedilmektedir. Bazi sistemik hastaliklarin g¢ocuklar ve
genclerdeki konak cevabini azaltarak periodontal hastaliga yatkinligi artirdig

bildirilmistir. Boylece dis kayiplar1 da artmaktadir (Newman ve ark. 2002).
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2.14. Periodontal indeksler
Gingival Indeks (GI)

Bu indeks Loe ve Silness tarafindan 1963’te gelistirildikten sonra, gesitli
arastirmacilar 1967°de modifikasyonlar yapmislardir. Bu indekste, enflamasyonun en
temel bulgusu olan kanama degerlendirilir. Dislerin mesial, distal, vestibiil, lingualleri

degerlendirilir (L6e ve Silness 1963) (Tablo 3).

Tablo 3. Diseti Enflamasyonunu Degerlendiren indeks (Gingival Indeks) (GI) (Lée&Silness, 1963,
1967)

Derece Disetinin Enflamasyonu

0 Renk degisimi yok

Sondalamada kanama yok

1 Renk degisimi var

Sondalamada kanama yok

2 Kizariklik ve 6dem var

Sondalamada kanama var

3 Kizariklik ve 6dem var

Spontan kanama var

Plak Indeksi (PI)
Silness ve ark. tarafindan 1964’te gelistirilmistir. Disetine komsu bolgedeki
dental plag1 degerlendiren bir indekstir. Bu indekste, sondalama islemiyle dislerin

mesial, distal, vestibiil ve lingual yiizeylerindeki plak miktar1 degerlendirilir (Silness
ve Loe 1964) (Tablo 4).
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Tablo 4. Mikrobiyal Dental Plagi Degerlendiren indeks (Plak Indeksi) (PI) (Silness&Loe, 1964)

Derece Mikrobiyal Dental Plak (MDP)
0 Plak yok
1 Gozle goriilmez,

Sonda ile muayenede ¢ok az

2 Gozle goriiliir,
Diseti kenarina komsu ince bant halinde, interdental alanda
yok
3 Diseti kenarina komsu kalin bant halinde, interdental alani
doldurur

2.15. Cocukluk Donemi Gingival Hastaliklar
2.15.1. Plaga Bagh Gingival Hastaliklar

Gingivitis. Cocuk ve yetigkinlerde ¢ok yaygin bir hastaliktir. 7 yasindan biiyiik
cocuklarin %70’ini etkilemektedir. Enflamasyon genelde marjinal gingiva ile
simirlanmistir. Baz1 vakalarda ise tam olarak tespit edilmemis kemik ve bag dokusu
atasman kayiplar1 vardir. Gingivitis her zaman periodontitise doniismese bile, her
periodontitisin Oncesi gingivitis oldugundan; cocuklarda gingival hastaliklarin

yonetimi dnemlidir (Oh ve ark. 2002).

Cocuklarda, yetigkinlerde oldugu gibi gingivitisin primer etkeni zayif oral
hijyene bagl olarak olusan dental plaktir. Plak ve gingival indeks arasindaki iligkinin
belirsizligini korudugu noktalar vardir. Gingivitiste mast hiicreleri ve monositler
yaygindir. Lezyonlarda, yetiskinlerde goriilen yikict olmayan, non-progresif

lezyonlarda bulundugu gibi birkag plazma hiicresi de bulunmaktadir (Oh ve ark. 2002).

Distasi. Distas1 birikimleri, yenidogan ve bebeklerde yaygin degildir fakat
yagla birlikte artmaktadir. 4-6 yas arasindaki ¢ocuklarin yaklasik olarak %9’unda
distas1 birikimlerine rastlanmaktadir. 7-9 yas arasindaki c¢ocuklarin %18’inde
birikimler goriiliirken, 10-15 yas arasindakilerin ise %33-43’{inde distas1 birikimleri
goriilmektedir. Kistik fibrozlu ¢ocuklarda ise, tiikiiriiklerinde artmis kalsiyum ve fosfat

birikimine bagli olarak daha fazla distasi olusumuna rastlanmaktadir. Gastrik ya da
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nazogastrik tiiplerle beslenen ¢ocuklarda da, fonksiyonsuzluk ve artmis oral pH’ya

bagli olarak belirgin derecede distasi birikimleri vardir (Wotman ve ark. 1973).

Eritipsiyon Gingivitisi. Cocuk olgunlastiginda marjinal gingivitis insidansi
artmaktadir, 9 yasindan 14 yasina kadar pik yapmakta, piiberteden sonra ise bir miktar
azalmaktadir (Newman ve ark. 2002).

Piiberte gingivitisinde (Sekil 5) sikga goriilen durumlar interproksimal
alanlarda goriilen kanama ve enflamasyondur. Ayrica enflamatuar diseti biiyiimesi de
ergenlik sonrasi azalacak sekilde hem kadin hem de erkeklerde goriilmektedir (Modeer
ve Wondimu 2000).

Bu gelisimsel siirecte disetinin farkli cevabi, hormonal degisikliklerin bir
sonucu olarak, dental plaga karsi olusan enflamatuar ve vaskiiler cevabin artmasidir.
Ayn1 zamanda dental plak mikroorganizmasinin reaksiyonlart da bu doénemde

degismistir (Demir ve ark. 2009).

Sekil 5. Piiberte gingivitisi
(http:/lwww.implantdentist.co.nz/procedures/periodontal-gum-disease/ 13 Temmuz 2017).

Ilaca Bagh Diseti Biiyiimesi. Diseti biiyiimesi bazi ilaglarin kullanimima baglh
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Cocukluk doneminde karsilagilan bazi durumlar tedavi
etmek i¢in kullanilan siklosporin, fenitoin ve kalsiyum kanal blokorleri, diseti

biiylimesine sebep olmaktadir (Arya ve ark. 2011).

Ortodontik Aparey Kullanimina Bagh Gingival Degisiklikler. Diseti biiyiimesi,
plagin uzaklastirilmasin1 zorlastiran sabit ortodontik apareylerin varliginda ortaya

cikabilmektedir. Apareyin yerlestirilmesinden 1-2 ay sonra gingival degisiklikler
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ortaya ¢ikmaktadir. Genel olarak gegici bir tablo olarak goriilmektedir fakat nadir
vakalarda, periodontal dokulara uzun donemli hasar verildigi goriilmektedir.
Ortodontik tedaviler cogunlukla piiberte doneminde yapilmaktadir ve bu donemde
piiberte gingivitisinin de goriilmesi tabloyu siddetlendirmektedir (Clerehugh ve
Tugnait 2000) (Sekil 6).

Sekil 6. Ortodontik tedaviye bagh gelisen gingivitis (Newman ve ark. 2002).

Agiz Solunumu. Agiz solunumu, yetersiz dudak kapanisi ya da agik kapanis
siklikla plak artis1 ve gingival enflamasyonla iliskilidir. Enflamasyon alan1 genellikle
maksiller kesicilerin disetiyle sinirlidir. Dudaklar tarafindan kapanmayan diseti

seviyesinde siklikla bir demarkasyon hatt1 vardir (Clerehugh ve Tugnait 2000).

Plaga Bagli Olmayan Diseti Lezyonlar:. Intraoral yumusak doku lezyonlara
yetiskin popiilasyonda oldugu kadar pediatrik popiilasyonda da karsilasilmaktadir. En
stk karsilagilan pediatrik intraoral lezyonlar, primer herpetik gingivostomatitis,
rekiirrent herpes simpleks, rekiirrent aftdz stomatitis, kandidiazis, angiiler seylitis ve
cografi dildir. Cogunlugu yetigkin popiilasyondan farklilik gostermez fakat iki

tanesinin pediatrik popiilasyonda spesifik 6nemleri vardir (Oh ve ark. 2002).

Primer Herpetik Gingivostomatitis. Primer herpetik gingivostomatitis, akut
olarak erken cocukluk déneminde baslayan, 1-3 yaslar1 arasinda insidansi artan viral
bir enfeksiyondur. Primer herpetik enfeksiyonunun %99’u semptomsuzdur ve
genellikle semptom goriildiigiinde bu semptomlar, dislenmeye baglanmaktadir (Oh ve
ark. 2002) (Sekil 7).
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Sekil 7. Akut herpetik gingivostomatitis (http://www.dentistryiq.com/articles/2014/06/acute-
primary-herpetic-gingivostomatitis-a-case-report.html 13 Temmuz 2017).

Candidiazis. Kandidiazis, Candida albicans’in antibiyotik kullanima,
konjenital ya da kazanilmig bir immiin yetersizlik sonrasi sayisindaki artiga baglh
olarak goriliir. Cocuklarda yetiskinlerden daha sik goriilmektedir. Saglikli ¢cocuklarda
da goriilebilmektedir (Blyth ve ark. 2009).

2.15.2. Cocukluk Dénemi Periodontal Hastaliklar:

7 yas ustiindeki ¢ocuklarda gingivitis yaygin olarak goriilse de atagsman ve
kemik kayb1 goriilen periodontal hastaliklar daha az goriilmektedir. Hastalik insidansi
12-17 yaslar1 arasinda artmaya baslamaktadir. Birden fazla diste goriilen yaygin
atasman kaybi prevalansi %0,2-0,5 oranlarinda kalmaktadir. Periodontal hastaliklarin
farkli tipleri karsilagtirildiginda, yetiskinlerde kronik periodontitis, c¢ocuk ve

adolesanlarda ise agresif periodontitis yaygin olarak goriilmiistiir (Califano 2012).
2.15.3. Cocuklarda Sistemik Hastaliklarin Diseti Belirtileri

Sistemik hastaliklar cocuklarda yetiskinlerden daha fazla siklikta
periodontitise sebep olmaktadir (Newman ve ark. 2002).

Akut Nekrotizan Gingivitis, primer ve sekonder immiin baskilanma vakalart,
Down sendromu ve malniitrisyonlar haricinde ¢ok nadir olarak goriilmektedir.

Nefesleri kokar, bununla birlikte ¢ocuk agri ve yerken duydugu rahatsizliktan sikayet
eder (Cichon ve ark. 1998) (Sekil 8).
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Sekil 8. Akut Nekrotizan Ulseratif Gingivitis (Newman ve ark. 2002)

2.15.4. Endokrin Bozukluklar ve Hormonal Degisiklikler

Diabetes Mellitus. Tip 1 ya da insiilin bagimli diabetes mellitus ¢ocuklarda
daha sik olarak goriiliirken, tip 2 ya da insiilin bagimli olmayan olarak adlandirilan
diabetes mellitus yetiskinlerde daha sik goriiliir. Diyabetik yetiskinlerde oldugu gibi,
gingival enflamasyon ve periodontitis etkilenmis ¢gocuklarda etkilenmemislerden daha
yaygin olarak goriilmektedir. Oral floraya kars1 bozulmus immiin yanit ve erken dis
kayiplar1 arasindaki iligkiler klinik sonuglarla gosterilmistir. Zayif metabolik kontrolii

olan ¢ocuklarda periodontal hastaligin siddeti daha kotiidiir (Oh ve ark. 2002).

Saglikli ¢ocuklarda yikict degisiklikler daha seyrek goriilmesine ragmen,
diyabetik ¢ocuklarda periodontal yikim 6zellikle ergenlik doneminde goriilmektedir.
Bu yikim yetiskinlige dogru da siddetli bir sekilde ilerlemektedir. Hastaliktan korunma
ve oral hijyen bakimlari titizlikle saglanmalidir (Lalla ve ark. 2006).

2.15.5. Hematolojik Bozukluklar ve Immiin Yetersizlikler

Lésemiler. Losemi ¢ocuklarda en sik goriilen kanser tipidir. Akut lenfositik
16semi 7 yasin altindaki ¢ocuklarda vakalarin biiyilk ¢cogunlugunu olusturmaktadir.
Losemi, akut digeti biiylimesi, lilserasyon, kanama ve enfeksiyon olan ¢ocuklarin

ayirict tanisinda mutlaka disiiniilmelidir (Abdullah ve ark. 2002).

Lokosit (Nétrofil) Bozukluklari. Notrofil bozukluklar1 enfeksiyonlara karsi olan
savunma mekanizmalarini zayiflatmaktadir. Bu durum da, bireyleri asir1 periodontal

yikimlara yatkin hale getirmektedir. Notropeni, Chediak- Higashi sendromu, 16kosit
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adezyon bozuklugu ve Papillon-Lefevre sendromu gibi nétrofil bozukluklar
genetiktir. Sistemik bozukluklarin tanisi genellikle periodontal yikimin belirtileri
goriilmeden Once ortaya ¢ikmaktadir. Notrofil bozuklugu olan ¢cocuklarda periodontal
degisiklikleri geri dondiirmek zor olsa da, hastaligin yonetimi oral hijyen 6nlemleri,
mekanik debridman, antimikrobiyal terapi ve sonugta olusan doku yikimi ya da dis

kaybini destekleyici bir bakimi igermelidir (Califano 2012).

Konjenital anomaliler. Down sendromu, periodontal hastaligin tanisi
konulmadan 6nce teshis edilmis olabilecek diger bir konjenital anomalidir. Etkilenmis
bireylerde erken yetiskinlik doneminde siddetli derecede agresif periodontitis
prevalans1 olduke¢a yiiksektir. Hastalik siireci konagm artmis immiin-enflamatuar
cevabi olarak sonuglanan yatkinligi olarak degerlendirilmektedir (Amano ve ark.
2000) (Tablo 5).

Tablo 5. Cocuklarda Periodontal Hastaliga Yatkinligi Arttiran Sistemik Hastaliklar (Meyle ve ark.
2002)

Lokosit bozukluklari

Notropeni

Chediak- Higashi sendromu

Lokosit baglanma bozuklugu sendromu

Papillon- Lefevre sendromu

Diabetes mellitus

Hipofosfatasia

Histiositosis sendromu

Ehler-Danlos sendromu

Kazanilmig bagisiklik sistemi bozuklugu sendromu
Malnutrisyon

Down sendromu

Cocuklar ve geng bireylerde ise, kronik periodontitis, erken yerlesen
periodontitis, sistemik hastaliklarla iligkili periodontitis, nekrotizan {lseratif
gingivitis/periodontitis ve sistemik hastaliklarla iligkili periodontitis gibi periodontal
hastaliklar goriilmektedir (Kinane ve ark. 2000).

2.16. Down Sendromlu Cocuklarda Periodontal Hastaliklar

Dislerin diseti kenarina yakin olan ylizeylerinde biriken mikroorganizmalarin
neden oldugu, diseti ve ¢evresindeki destek dokulari etkileyen enfeksiyonlar genellikle

periodontal hastaliklar olarak tanimlanmaktadir (Newman ve ark. 2002).

DS’li bireyler, enfeksiyonlara yatkindir, 30 yasin altindaki bireylerin neredeyse
%100’tinde periodontal hastalik prevalanst artmistir (Meyle ve ark. 2001). Bu
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hastalarda, periodontal hastaliklar siddetli, generalize, hizli ilerleyen bir sekilde
seyreder. AAP tarafindan genetik bozukluklara bagl sistemik hastaliklarla
iliskilendirilmistir (Armitage 1999) (Tablo 2). Kétii agiz hijyeni, DS’li bireylerde
goriilen siddetli ve generalize periodontal yikimi tek basina agiklayamaz. Bu durum
ayni zamanda immiinolojik sistemin bozukluklari ile iligkilidir (Rostami ve ark. 2012).
DS’li bireylerde, T ve B hiicre sayisinda hafif-orta derecede azalma, bebeklik
doneminde normal lenfosit genislemesinin olmamasi, asilara suboptimal antikor
yanitlari, tiikiiriikte azalmig immiinglobulin A ve noétrofil kemotaksisi goriilmektedir
(Ram ve ark. 2011). Giincel veriler, DS’li ¢ocuklarda, TNF-a ve IFN-y diizeylerinin
yiiksek oldugunu, bu enflamatuar sitokinlerin viicutta biyolojik etkilerinin oldugunu
ve bunun immiin yanitlarda 6nemli diizenleyici gorevlerinin oldugunu gostermektedir
(Rostami ve ark. 2012). Baska bir ¢alismada ise, DS’li ¢ocuklarda immiinite ile iligkili
genlerin degismis bir ekspresyonu ortaya ¢ikmis ve bu DS’li ¢gocuklarin patolojisinde
yer alan molekiiler mekanizmalar1 vurgulamigtir (Zampieri ve ark. 2014). Bunun
yanisira, bazi lokal bozukluklar da erken periodontal hastalik gelismesi ile iligkilidir,
kotii okliizal korelasyon, yiiksek frenulum, erken mukogingival problemler ve dilin
ileri konumlanmasi bunlardan bazilaridir. Periodontal tedaviye ek olarak, DS’li
cocuklarda, dis ciiriikleri (Cogulu ve ark. 2006), malokliizyon ve uyku apnesinin
tedavisi ve yonetimine dikkat edilmelidir (Shott ve ark. 2006).

DS’li hastalarda erken baglayan periodontitis ve dissizlik prevalansi, normal ya
da diger mental retarde bireylerle kiyaslandiginda daha yiiksek olarak bulunmaktadir
(Krishnan ve ark. 2014). Dis hekimleri, DS’lilerdeki yiiksek prevalansa sahip, erken
baslayan agresif periodontal hastaliklarla basa ¢ikmak durumundadir. Bu hastalar,
yiiksek oranda periodontal patojene ve periodontitisle iliskili interproksimal kemik
kaybina sahiptirler. Dental tedaviyle iligkili spesifik alanlarin kompleks anatomi,
fizyoloji, immiinoloji ve mikrobiyolojileri ile ilgili daha fazla arastirma yapilmasinin
onemi bir¢ok caligmada vurgulanmaktadir (Cristina 2014). Geng DS’li bireylerdeki
periodontal hastalik prevalanst %30-40 arasindadir. Birgok geng birey erken yaslarda
anterior daimi dislerini kaybetmektedir. Otuzlu yaslarda ise periodontal hastalik
insidans1 %100’1ere ylikselmektedir. Yapilan aragtirmalarda DS’1i bireylerdeki yaygin
periodontal yikim, agresif periodontitis ile uyumlu bulunmustir (Cichon ve ark. 1998).
Yaygin periodontitisler genellikle gen¢ yaslarda ortaya ¢ikmakta ve diger mental
retarde bireylerden daha fazla kemik kaybi olugmaktadir. Ortalama yillik kemik
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rezorbsiyon orani 0,03 mm’dir. 35’li yaslarda %65’inde yaygin bir kemik kaybi
olugmakta ve dncelikle alt anterior bolge etkilenmektedir (Gabre ve ark. 2001). Hem
lokal hem de sistemik faktorlerin periodontal yikima neden oldugu diisiiniilmektedir.
Lokal faktorler, kotii agiz hijyeni, distas1 birikimleri, makroglossi, dis morfolojisi,
diseti doku anormallikleri ve tilikiiriikk 6zellikleridir (Amano ve ark. 2008). Diger bir
faktor ise, DS’li bireylerin subgingival mikrobiyolojisindeki farkliliklardir. Ornegin,
Propionibacterium acnes (kalici apikal periodontal enfeksiyonlarla iligkili),
Treponema socranskii (doku yikimu ile iliskili) ve Streptococcus constellatus (inatgi

periodontitis ile iligkili) seviyelerinde artis vardir (Ahmed ve ark. 2014).

Periodontal hastaliklar, Tannerella forsythia (T. Forsythia) ve Treponema
denticola (T. denticola) gibi kompleks mikroorganizmalar (kirmizi kompleks)
nedeniyle indiiklenebilirler. Bunlar siddetli bir enflamatuar reaksiyon olusmasina
sebep olurlar (Tanaka 2015). DS’li bireylerde, kromozomal olarak normal (6ploid)
bireylere gore daha yiiksek prevalansta periodontal hastaliklar goriilmektedir.
Baslangic periodontal tedavi sonrasinda, genetik ge¢misinden bagimsiz olarak,
hastalikli ve saglikli bolgelerde benzer klinik parametreler bulunmustur (Martinez-
Martinez ve ark. 2013). Yapilan ¢alismalarda, DS’li bireyler ve kontrol grubundaki
bireylerde, hastalikli bolgelerde, ayni seviyelerde P. gingivalis ve T. forsythia
bulunurken, T. denticola seviyesi DS’li bireylerde daha yiiksek seviyelerde
bulunmaktadir. DS’li bireylerde saglikli bolgelerde P. gingivalis seviyesinin artmis
oldugu saptanmistir. Baslangic periodontal tedavi sayesinde, her iki grupta da kirmizi
kompleks mikroorganizmalarinin seviyesinde azalmalar goriilmiis olup bununla
birlikte, hastaliklt bolgelerdeki klinik parametrelerin diizelmis oldugu goriilmiistiir.
Ayn1 zamanda, periodontal tedavi sonrasinda Down sendromlu bireylerin hastalikli
bolgelerinde kirmizi kompleks bakteri seviyesinin daha yiiksek oldugu da
belirlenmistir. Kisa donemde DS’li bireylerde yapilan mekanik periodontal tedavinin
etkili oldugu goriilse de, yapilan kontrollerde, kirmizi kompleks bakteri seviyesinin
anlamli derecede azalmamis oldugu gozlenmistir. Bu nedenle, DS’li bireylerde,
periodontal patojenlerin varligin1 azaltmak i¢in, konvansiyonel periodontal tedaviye
ek olarak yardimci ajanlar kullanilmalidir (Tanaka ve ark. 2015). Lokal olarak
uygulanan yardimci ajanlar arasinda, tetrasiklin, minosiklin, metronidazol ve

klorheksidin en iyi olumlu sonuglar veren ajanlardir (Arthur ve ark. 2005).
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Law ve ark. (2007) tarafindan yapilan bir ¢alismada, periodontal hastalik
insidansinin artig nedenleri, kas hipotonisitesi ve bunun sonuglari, dentoalveoler eklem
gevsekligi, oral hijyen gereksiniminin tam olarak anlasilamamasi, el becerisinin
gelismemis olmasi, baskilanmis immiin sistem, diisiik T hiicre sayis1 ve 16kosit

disfonksiyonu olarak siralanmustir.

DS ile iligkili sistemik faktorler, graniilosit ve monositlerin oksidatif patlama
kapasitesi, baskilanmis kemotaksis, bozulmus oksidatif metabolizma ve bagisikliktir
(Khocht ve ark. 2012). Bununla iliskili olabilecek bir diger faktor ise, azalmig
CD4+/CD8+ oran1 ve boylelikle degisen immiin sistem regiilasyonu ve fonksiyonudur

(Tsilingaridis ve ark. 2014).

Yapilan c¢alismalarda, beslenme bozukluklarinin periodontal saglik iizerinde
etkisinin oldugu goriilmiistiir. Bircok besin maddesinin periodontal hastaliklar {izerine
negatif etkisinin oldugu gorilmistir fakat vitaminler, metaller, antioksidanlar ve
proteinlerle ilgili olarak arastirmalar devam etmektedir. Bununla birlikte, periodontal
hastaliklarin ilerlemesinde vitamin C, kalsiyum eksikligi ve hiperlipidemi tablolarinin

etkili oldugu anlamli sonuglarla gosterilmistir (Tanaka 2015).

Kot agiz hijyeni ve prognozu, bireyin yasi, 1Q seviyesi ve ebeveynlerinin
egitim diizeyi ile iligkilidir (Al-Sufyani ve ark. 2014). Bununla birlikte, kontrollii bir
firgalama, iyi bir dental bakim ve koruyucu Onlemler periodontal durumun

diizelmesine yardimci olabilmektedir (Khocht 2010).

DS’li bireylerin periodontal hastaliktan etkilenme risklerinin  genel
popiilasyona gore daha fazla oldugu ve bu nedenle iyi bir oral hijyen aliskanligina
sahip olmalarmin gerekliligi bildirilmistir (Hasagewa ve ark. 2003). Aktif
enfeksiyonlart ve buunla birlikte daha once tedavi edilmis periodontal hastalik
insidanslar1 yliksek oldugu i¢in DS’li bireylerde plak kontrolii kritik 6neme sahiptir.
Periodontal tedavide kilit rolii olan plak kontrolii olmadan, agiz saghg: elde
edilememekte ve periodontal hastaliklardan korunma saglanamamaktadir (Perry

2002).
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2.17. Down Sendromlu Cocuklarda Koruyucu Tedaviler, Oral Hijyen Egitimi ve

idamesi

DS’li ¢ocuklar, yliksek oranda dental bakima ihtiya¢ duymalarina ragmen,
uzman bir degerlendirme ve yardim alma konusunda zorluklar yasamaktadir.
Ebeveynlerin dis sagligi farkindaligindaki eksiklikler, ¢ocuklarin korkular1 ve
ebeveynlerin oral bakimi saglamada yasadiklar1 zorluklar bunun baslica sebepleridir.
Bilgi eksikligi ve ebeveynlerin egitim eksikligi de bunda 6nemli bir rol oynamaktadir
(Rahim ve ark. 2014). Bu durumlar1 degerlendiren arastirmalarda, 6zel gereksinimleri
olan ¢ocuklarda saglikli ¢ocuklara gore tedavi edilmemis ¢liriik oraninin, daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (Y1ldiz 2008). Ayrica zihinsel engelli bireylerde kotii agiz hijyeni,
tedavi edilmemis ¢iiriik ve periodontal hastalik prevalansinin daha ytiksek oldugundan
bahsedilmistir. Genel saglik sorunlarinin yanisira, zihinsel engelli bireylerde dis
bakimi saglanmasinin genel popiilasyona gore daha zor oldugu belirtilmistir
(Glassman ve ark. 2003). Yapilan ¢alismalarda, tibbi acidan risk tasiyan hastalarda,
hastaliklar1 6nlemek ve hastanin maruziyetini azaltmak i¢in olabilecek tiim koruyucu
Onlemlerin alinmasi gerektiginden bahsedilmistir (Prakash ve ark. 2013). Ayrica,
DS’li ¢ocuklarda neredeyse hi¢ koruyucu Onlemlerin uygulanmadigi ve daha fazla
cekilmis dis, daha fazla ciirtik, eksik ya da dolgulu dis oldugundan bahsedilmistir.
Zay1f oral hijyenleri vardir, tedavi ihtiyaclarmin farkina varilmamigtir (Sari ve ark.
2014). Bunun yani sira, genel saglik konularina oral sagliktan daha fazla vurgu
yapildig1 ve ebeveynlerin erken ¢ocukluk doneminde koruyucu onlemlerle ilgili bilgi
almadigindan bahsedilmektedir. Uzamis biberon beslenmesi ve diisiik tiikiiriik
seviyeleri, bu bireyler arasinda biberon ¢iiriigii riskinin artisina sebep olmaktadir
(Shore ve ark. 2010). Alinabilecek koruyucu dénlemler bazi ¢aligmalarda asagidaki gibi

siralanmastir:

e Erken miidahalede bulunulmasi, ebeveynlerin bu konudaki egitimi ve
katiliminin saglanmasi

e 12-18. aylardan baslayarak, ¢ocugun erken ve diizenli kontrollere
getirilmesi

e Baslangi¢ periodontal tedavisi, profilaksi, oral hijyen motivasyonu ve
dis fircalanmasinin saglanmasi

e Yilda 3 ya da 4 defa topikal flor uygulamas1 yapilmasi
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e Fissiir Ortiicii uygulamalari
e Sik kontrol seanslari
e Beslenmenin diizenlenmesi ve bu iyi beslenme programinin

uygulanmasi (Prakash ve ark. 2013).

Cocuk yeterli hale gelene kadar, oral hijyen ebeveyn/bakici tarafindan

yapilmalidir (Prakash ve ark. 2013).

Gen¢ DS’li bireylerde goriilen ortak kisisel karakteristikler dogallik,
samimiyet, diger insanlarla iliskide etkili agiklik, sabir ve tam bir diiriistliik olarak
tanimlanmaktadir. Bu 0Ozellikleri ile birlikte, yiiksek derecede dik bashlik ve
degisiklige kars1 direng ile birlikte az sayida hastada anksiyete de goriilebileceginden
bahsedilmistir. Bu gibi o6zelliklerin ise dis bakimini giiglestirecegi bilinmektedir

(Griffiths ve ark. 2000).

DS’li c¢ocuklarin tedavileri, ilave Onlemler alinmak {iizere saglikh
popiilasyondaki tedavi prensiplerine bagli kalinarak yapilmaktadir. Davranigsal
zorluklar, 1Q, ilaglar ve fiziksel durumlar1 bazi diizenlemeler yapilmasini
gerektirebilmektedir. DS’li birgok c¢ocuk dental tedaviler esnasinda sevecen ve
uyumludurlar, diger pediatrik hastalarda oldugu gibi anlat, gdster, uygula gibi
tekniklerin kullanilmasma ihtiya¢ duyulmaktadir (Jeng ve ark. 2009). Uyumlu
olmayan hastalar ise tip fakiilteleri veya 6zel hastanelerde sedasyon ya da genel
anestezi altinda c¢ocuk dis hekimleri tarafindan tedavi edilebilirler. Ancak burada
dikkat edilmesi gereken, bu hastalar ve tedavi onerileriyle ilgili farkliliklarin
bilinmesidir. Ornegin; bu hastalarda havayolu anomalileri, endokrin bozukluklar ve
konjenital kalp hastaliklar1 nedeniyle bazi degisiklikler ya da degerlendirmeler
yapmak gerekmektedir. Bu hastalar cerrahi esnasinda hipotermi ya da atlantoaksiyal
subliiksasyondan kaynaklanan spinal kord hasarina daha yatkindirlar. Preoperatif ya

da postoperatif 6liimler daha yaygindir (Prakash ve ark. 2013).

Koruyucu dis hekimligi hizmetleri, 1930’lu yillarda baslayarak, 6-11 yas
arasindaki ¢ocuklara yonelik agiz ve dis sagligi hizmetleriyle tiim diinyada 6n plana
cikmistir.  Yapilan calismalarda bat1 {ilkelerinde koruyucu dis hekimligi
uygulamalarinin yayginlastirilmasi neticesinde, cocuklarda goriilen ¢iiriikk oranlarinda

ciddi azalmalar oldugu rapor edilmistir (Altun ve ark. 2005).
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Koruyucu dental uygulamalar, DS’li ¢ocuklarda biiyiik 6nem arz etmektedir.
Koruyucu dental uygulamalar; anestezi gerektirmemesi, agrisiz olmasi, hasta ve hekim
arasinda gerekli kooperasyon siiresinin kisa olmasi gibi sebeplerle tercih edilmektedir.
Koruyucu uygulamalar, olusabilecek dental problemleri en aza indirir. Zihinsel engelli
bir gocugun dolgusunun yapilmasi, koruyucu uygulamalardan ¢ok daha zordur. Daha
fazla zaman, kooperasyon gerektirmesi ve agrili olabilmesi nedeniyle koruyucu
uygulamalar daha konforludur. Koruyucu uygulamalar ve fissiir ortiiciilerle ¢iiriikten
korunma, diger tedavilere goére daha kabul edilebilir tedavilerdir (Yilmaz ve ark.

1999).

Dis hekimiyle diizenli kontrol randevulari tiim yaslarda onemlidir ancak
ozellikle ¢cocukluk ve ergenlikte daha da 6nem kazanmaktadir. Yapilan bir ¢calismada
okliizal anomalilerin prevalansinin karma dislenme doneminde DS’li ¢ocuklarda
kardeslerinden daha yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir. DS’li ¢ocuklarin oral
saghigini  diizeltmek icin, saglik programlar1 oral saglik programlart ile
birlestirilmelidir, flor ve fissiir Ortiicli uygulamalar1 yapilmali ve malokliizyonlar
olabildigi kadar erken donemde Onlenip tedavi edilmelidirler (Macho ve ark. 2013).
Hipodonti ve diger anomalileri saptamak ig¢in, ayrintili bir radyografik muayene
yapilmalidir, erken karma dislenme doneminde aligkanliklar ve tonsillektomi, palatal
ekspansiyon ve dil paravani gibi apareylerin gerekliligi bakimindan ortodontik
muayeneleri yapilmalidir (Moura 2004). DS’li ¢cocuklar dis bakimlar1 agisindan genel
popiilasyondan ayirt edilmemelidirler (Chung ve ark. 2006). Dis hekimleri, bu
hastalarin yagam kalitelerini diizeltmek icin bilgileri sayesinde sorumluluk almali ve
katkida bulunmalidirlar. DS’li ¢ocuklar, ¢cok uyumlu ortodontik hastalar olabilirler
ancak ortodontik prognoz, 6grenme kapasiteleri, parafonksiyonel aligkanliklar1 ve
siddetli periodontal hastaliklar1 nedeniyle ktii olabilir. DS’li gocuklarda yapilabilecek
tedaviler, onleyici, durdurucu ve anomalilerin diizeltildigi tedavileri kapsamaktadir.
Ortodontik, ortopedik ve cerrahi yaklagimlar s6z konusu olabilmektedir. Tamamlayici
ve 0zgilin yaklagimlar ile dil boyutunun kiiciiltiilmesi, pozisyonunun degistirilmesi ve
dil boslugunun artirilmasi, maksillanin genisletilmesi saglanabilmektedir. Maksillay1
genisletmek icin, oncelikle kemik gelisimi ya da kemik gelisimini yonlendirmek icin
kaslarin pozisyonlar1 degistirilmektedir. Bu teknikler tamamlayict tekniklerdir ve

farkli yaslarda kullanilabilmektedir. Her bir DS’li ¢ocugun, diger tiim hastalarda
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oldugu gibi tek bagina degerlendirilmesi ve her hastada bireysel bir ¢alisma yapilmasi
gerekmektedir (Moura ve ark. 2004).

Dis hekimleri, ¢cocugun hayatini riske edecek herhangi bir tibbi durumdan
kaginmak i¢in gerekli oldugunda hastayr mutlaka doktoruna yonlendirmelidir. Down
sendromlu bireylerin immiin sistemlerindeki farkliliklar onlar1 enfeksiyonlara daha
yatkin hale getirmektedir. Bu anomaliler, T ve B hiicre lenfopenisi, asilara karsi
azalmig cevap ve notrofil kemotaksisidir. Diger immiinolojik olmayan faktorleri ise

¢inko eksikligi ve anatomik varyasyonlardir (Jeng ve ark. 2009).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya 6zel egitim veren merkezlerde yapilan bilgilendirme sonucunda,
bu merkezlerden Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali Klinigi’ne yonlendirilen DS’li 38 ¢ocuk dahil edilerek baslandi. Bir
hasta Hepatit B nedeniyle hastanede tedavi gordiigii icin 6. ay kontroliine
gelemediginden ve 2 hastaya da 3. ay kontrollerinde ulasilamadigindan toplam 3 hasta
calisma dis1 birakildi. Calismaya 5-27 yaslar1 arasinda olan 35 DS’li ¢ocuk (18 E, 17
K) dahil edildi. Ayrica bu ¢alismanin bir geregi olarak DS’li ¢ocuklarin birincil

bakimlarini iistlenen ebeveynleri de calismaya dahil edilmis oldu.

Calisma protokoli icin, 13.04.2016 tarihinde yapilan 2016/004 sayili
Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu toplantisinda
etik onay1 alindi1 (Ek 5). Calismaya katilan tiim ¢ocuklarin ebeveynlerine, herhangi bir
islem yapilmadan 6nce hastaliklarinin durumu, agiz hijyeninin 6nemi, periodontal
hastaliklara yatkinliklar1 ve hastaliklarin tedavileriyle ilgili agiklamalar yapilarak,
sOzlii ve yazili detayl bilgi verildi. Calismanin herhangi bir agamasinda gerekge
bildirmeden ayrilabilecekleri sdylendi ve bu durumun tedavilerinin devamin
etkilemeyecegi anlatildi. Bilgilendirilmis onam formlar1 okutuldu ve ebeveynlerin

yazili onaylari alindi (Ek 1).

Calismaya dahil edilen her ¢ocugun velisinden ayrintili bir anamnez alinarak,
anamnez formlarina kaydedildi. Tiim hastalarin doktorlarindan yazili konsiiltasyon

istendi ve tedaviler konsiiltasyon Onerilerine uyularak tamamlanda.

Klinigimize sevk edilerek ¢alismada yer alacak ¢ocuklarin belirlenmesi i¢in,
Konya’da bulunan 6zel egitim merkezlerine gidilerek goriismeler yapildu. ilk ziyarette
ulagilabilen egitim merkezlerindeki DS’li ¢ocuklara, ailelerine ve egitmenlerine agiz
hijyeninin 6nemi, periodontal hastaliklar ve DS’1i ¢ocuklarin periodontal hastaliklara

yatkinlig1 hakkinda bilgi verildi. Buna bagli olarak ¢alisma grubu olusturuldu.
3.1. Hasta Sec¢imi

Calisma grubuna dahil edilenlerin zeka seviyelerinin benzer olmasina ve 6zel
egitim kurumlarina giden ¢ocuklar olmalarina dikkat edildi. Bu ¢ocuklarin, isitme ve

konusma problemleri olmamasina dikkat edildi.
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Calisma kriterlerimize uygun olmayan fakat periodontal ya da dental tedavi

gereksinimi olan tiim c¢ocuklarin tedavileri de ebeveynlerine bilgi verilerek

klinigimizde ya da genel anestezi altinda tamamlandi.

Tiim ¢ocuklarin,

e Son 6 ay igerisinde herhangi bir periodontal tedavi gormemis olmalarina,

e Ortodontik tedavi gormiiyor olmalarina,

e Periodontal hastaligin bulgularini

etkileyebilecek fenitoin,

kalsiyum kanal blokdrleri gibi ilaglar kullanmiyor olmalarina,

e Son 3 ay icerisinde antibiyotik kullanmamis olmalarina,

e Ozel egitim kurumlarma gidiyor olmalarina,

e Olgiim yapilacak yeterli sayida dislerinin olmasina,

siklosporin,

e Dis c¢evresinde yanlis Ol¢iim yapilmasina sebep olabilecek abse, diseti

biliylimesi gibi durumlarin olusmamis olmasina dikkat edildi.

Calismaya dahil edilen tiim cocuklarin ebeveynlerinin cevaplamasi igin

hazirlanan ankette sorulan sorular Tablo 6’da gosterilmistir (Ek 2).

Tablo 6. DS’li Cocuklarin Ebeveynlerine Uygulanan Anket Sorulari

Cocugunuzun yast

Egitim durumunuz

Gelir seviyeniz

Kardes sayisi

DS baska ¢ocuk var m1?

Akraba evliliginiz var m1?
Cocugunuzun sistemik hastaligi var m1?

Varsa yaziniz

Varsa diizenli kullandig: ilaglart yaziniz.

Dislerini fir¢aliyor musunuz?
Firgalama siklig1
Daha o6nce dis tedavisi yaptirdiniz mi?

Yaptirdiysaniz nasil yapildi?

Daha 6nce ag1z sagligi egitimi verildi mi?

o lkokul
o 0-2000

O Evet
O Evet

O Evet

o Evet

0 Haftada 2-3

o Evet

O Genel anestezi

o Evet

o Lise

0 2000-4000

o Hayir
o Hayir
o Hayir

o Hayir

o Giinde 1
o Hayir

O Sedasyon

o Hayir

0 Universite

o >4000

o Giinde 2

o Klinikte

Cocuklarin agiz i¢i muayeneleri ayna ve muayene sondu ile yapildi. Agiz

icerisinde bulunan tiim dislerin dmf-t/DMF-T degerleri hesaplanip hastalara ait

hazirlanan indeks formlarina kaydedildi (Ek 3). Calismaya dahil edilen tiim ¢ocuklarin
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agiz hijyeni ve periodontal saglik durumlart klinik olarak; sondalamada kanama,
gingival indeks (Gi, Lée ve Silness), plak indeksi (PI, Loe ve Silness) ve klinik indeks
Olctimleri distobukkal, midbukkal, mesiobukkal, distopalatinal, midpalatinal ve
mesiopalatinal olmak tizere 3. molar disler hari¢ agizda bulunan her disin alti

noktasindan 0,5 mm ¢apinda Williams tipi sond kullanilarak yapildi (Ek 4).
Hastalarda yapilan tiim 6l¢timler;

e Baslangi¢ doneminde
e Tedaviden 1 ay sonra
e Tedaviden 3 ay sonra

e Tedaviden 6 ay sonra olmak iizere 4 ayr1 donemde gergeklestirilmistir.

3.2. Plak indeksi (PI)

Supragingival mikrobiyal dental plak (MDP) miktarini belirlemek igin Silness
ve Loe (Silness ve Loe,1964) tarafindan gelistirilen PI kullanildi. Disler pamuk
tamponlarla izole edilip hava ile kurutulduktan sonra, 6 ylizeydeki diseti kenarina
yakin bolgedeki MDP boyanmadan goézle ve muayene sondu ile incelendi. Bu

inceleme sonucunda her yiizey icin 0-3 arasindaki PI degerleri elde edildi.

0: Gozle bakildiginda ve sond ile muayene edildiginde diseti kenarinda MDP
yoktur.

1: Gozle goriilebilen MDP yoktur ancak diseti olugu girisi boyunca sond

gezdirildiginde sondun ucunda plak goriiliir.

2: Dis yiizeyinde gingival alanda gozle goriilebilen ince veya orta kalinlikta

MDP mevcuttur.

3: Dis yiizeyinde gingival alanda ve interdental bolgede gozle goriilebilen kalin

MDP tabakasi1 ve distas1 mevcuttur.
3.3. Gingival Indeks (GI)

Agizdaki her disin 6 bolgesindeki disetine renk, 6dem, kivam ve periodontal
sondanin diseti olugunun yumusak doku duvari boyunca gezdirilmesi sonucu kanama

durumuna gére 0-3 arasinda GI degerleri verildi (Loe ve Silness 1963).
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0: Saglikl digeti

1. Hafif iltihap: Hafif renk degisikligi, hafif 6dem varligi, sond ile diseti

kenarina dokunuldugunda kanama yok.

2: Orta derecede iltihap: Disetinde kirmizilik, 6dem ve parlaklik, sond ile diseti

kenarina dokunuldugunda kanama var.

3: Siddetli iltihap: Disetinde belirgin kirmizilik, 6dem, parlaklik ve
iilserasyonlar. Sond ile diseti kenarina dokunuldugunda kanama varlig1 ve spontan

kanamaya egilim var.
3.4. Sondalamada kanama (SK)

Digeti olugu disin ¢evresinde bulunan, bir yiizeyinde disin kendisi diger
yiizeyinde diseti epitelinin serbest kenari ile gevrili s1g bir oluk ya da bosluk olarak
tanimlanmaktadir. Klinik olarak normal disetinin sondalama derinligi 2-3 mm arasinda

degismektedir.

Sondalamadan sonra kanamanin varligi 6nemli klinik periodontal
parametrelerden biridir. Yapilan ¢alismalarda, sondalamada kanamanin periodontal
hastaliklarla iligkili histolojik, klinik ve bakteriyolojik degisiklikleri de yansittigi
bildirilmektedir. Bununla birlikte, klinik ve histolojik veriler, gingivitisin teshisinde
kanamanin, enflamasyonun klinik olarak goriilen bulgularina gore (kizariklik ve sislik)

daha erken ortaya ¢iktigini ifade etmistir (Ainamo ve Bay 1975).

Periodontal cebin sondalanmasindan sonra cep igerisinde meydana gelen
kanamanin varligina veya yokluguna gore (+) veya (-) SK degerleri verildi (Lang ve
ark. 1986). Var olarak kaydedilen bolgelerin sayisi tim agizda degerlendirilen

bolgelerin sayisina oranlanarak SK yiizdesi hesaplandi.

Periodontal tedavi 6ncesinde ve Faz | periodontal tedaviyi takiben 1. 3. ve 6.
ayda DS’li g¢ocuklarin periodontal saglik durumu ve klinik odlgiimlerin
tekrarlanmasiyla degerlendirildi ve diizenli olarak oral hijyen motivasyonu
tekrarlanarak, periodontal tedavileri ve gerekli diger tiim dental islemleri yapildi. Her
seansta agiz hijyeninin eksik yapildigr bolgeler hem DS’li cocuklara hem de
ebeveynlerine gosterilerek titizlikle tekrar oral hijyen yontemleri anlatildi. Baglangig
periodontal tedavileri uygulanirken, periodontal el aleti setlerinden ve ultrasonik

aletlerden yararlanildi. Mekanik tedavinin etkinliginin tam olarak belirlenebilmesi
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amaciyla hastalara mekanik tedaviye ek olarak antibiyotik, antiinflamatuarlar ve agiz

gargarasi Onerilmedi.
3.5. Baslangi¢ Periodontal Tedavi

Calismaya dahil edilen cocuk ve ebeveynlerine ilk olarak periodontal
hastaliklar, hastaligin temel etkeni olan MDP ve MDP’yi uzaklastirma yontemleri
hakkinda bilgi verildi. Hastalara modifiye Bass teknigi ile dis firgalama yontemi
anlatildi. Tiim ¢ocuklarin baglangi¢ periodontal tedavileri esnasinda ultrasonik cihaz
ve Gracey kiiretler kullanildi. Sonrasinda mikromotor ucuna takilan kil fir¢a ve cila
patlar1 ile polisaj islemi gergeklestirildi. Bununla birlikte hastalarin MDP uzaklastirma
yontemlerini nasil uyguladiklart kontrol edilerek gerekli ise diizeltmeler yapildi ve

agiz hijyenlerininin optimum seviyede tutulmasi saglandi.
3.6. DMF-T/dmf-t indekslerinin Degerlendirilmesi

Dislerin ¢iiriik ve tedavi gereksinimi durumlarinin degerlendirilmesinde, ¢iiriik
(d-D), ciirik nedeniyle ¢ekilmis (m-M) ve giirik nedeniyle dolgu yapilmis (f-F)
diglerin (t-T) toplamim ifade eden dmf-t (siit disleri) ve DMF-T (daimi disler)
indekslerinden faydalanildi.

3.7. Oral Hijyen Egitiminin Verilmesi

Calisma siiresince tiim ¢ocuklara ve ebeveynlerine baglangicta ve her kontrol
seansinda agiz hijyeni egitimi verildi. DS’li ¢ocuklara ve ebeveynlerine sabah
kahvaltidan sonra ve aksam yatmadan hemen 6nce olmak iizere giinde 2 defa dislerini
fircalamalar1 gerektigi ve interdental temizligin de yapilmasi gerektigi anlatildi.
Firgalama teknigi ve ayrintilari hem hasta agzinda hem de modeller {izerinde
uygulamali olarak g¢ocuklara ve ebeveynlerine gosterildi (Sekil 9). Biitiin hastalarin

standart dis fircas1 ve dis ipi kullanmalar1 saglandu.

Her seansta c¢ocuklarin agiz hijyenlerinde saptanan eksikliklerin
diizeltilmesiyle ilgili uyarilarda bulunuldu. Ebeveynlere evde agiz bakiminin
saglanmast ile ilgili bilgilendirmeler her seansta tekrar edildi. Klinikte DS’li
cocuklarin kendi fircalar ile eksiklerin lizerinde durularak ideal bir oral hijyen

saglanmaya calisildu.
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Sekil 9. Calismamizda yer alan DS’li ¢ocuklara ve ailelerine agiz hijyeni egitimi verilisi.
3.8. Dental Tedavilerinin Yapilmasi

DS’li ¢ocuklarin tiim dental tedavi gereksinimleri baslangic Olctimleri
tamamlandiktan sonra ayrintili bir muayene ile teshis edilerek kaydedildi. Klinikte
tedavilerini yaptirabilecek uyumu saglayan ¢ocuklarin tedavileri Necmettin Erbakan
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dal1 kliniginde tamamlandi.
Dis tedavileri esnasinda kooperasyon kurulamayan ve bu tedavilere izin vermeyen
davranigsal ve fiziksel zorluklar1 olan gocuklarin tedavileri ise, Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi’nde genel anestezi iinitesinde tamamland1 (Sekil
10). 35 DS’li ¢ocugun 7’sinde dental tedaviler klinikte yapilirken, 28’inde ise genel

anestezi altinda yapildi.
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Sekil 10. Genel anestezi altinda tedavi edilen DS’li ¢ocugun yiiksek oranda tedavi gereksinimini ve

makroglossiyi gosteren agiz i¢i goriintiisii.
3.9. Istatistiksel analiz

Calismada elde edilen veriler Microsoft Office Excel 2016 programina
kaydedildi. Kaydedilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 20.0 (SPSS Inc. Chicago,
USA) programi kullanilarak elde edildi. Pi, GI ve SK degerlerinin ortalamalari
baslangig, 1. ay, 3. ay ve 6. ay i¢in ayr1 ayri hesaplanip parametrik olmayan testlerden
Friedman testi (iki yonlii varyans analizi) ile incelendi. Pi, GI ve SK &l¢iimlerinin B-
1. ay, B-3. ay, B-6. ay, 1. ay-3. ay, 1. ay-6. ay ve 3. ay-6. ay degerlerinin ortalamalar1

arasindaki farklar Wilcoxon testi kullanilarak incelendi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma Nisan 2016- Mayis 2017 tarihleri arasinda yaslar1 5-27 arasinda
degisen ve 17 kiz ile 18 erkek olmak tizere toplam 35 gocuk dahil edilerek yapildi.

Alman detayli anamnez sonucunda DS’li ¢ocuklarin 12 (%34)’sinde herhangi
bir sistemik hastalik olmadigi, 11 (%31)’inde dogustan gelen kalp hastaligi oldugu, 7
(%20)’sinde ise hipotiroidi oldugu ve 3 (%9)’iinde de hem kalp ve hem de hipotiroidi
oldugu ve bununla ilgili diizenli olarak ila¢ kullandiklari, 1 (%2)’inde astim ve 1

(%2)’inde ise gut hastalig1 oldugu 6grenildi.

Elde edilen verilere gore DS’li ¢ocuklarin ebeveynlerinde, 2 (%6)’sinde akraba

evliligi oldugu, 33 (%94)’linde ise olmadig1 6grenildi.

Cocuklarin ebeveynlerinden alinan bilgiye gore, 12 (%37)’sinin dislerini
fircaladig1 ve 23 (%63)’tiniin de dislerini fircalamadig1 6grenildi. 26 (%74)’sinin dis
firgalama siklig1 haftada 2-3 kez, 7 (%20)’sinin giinde 1 kez ve 2 (%6)’sinin de giinde
2 veya daha fazla fircaladiklar1 6grenildi. 35 gocugun 2 (%6)’sinin daha 6nce agiz

hijyeni egitimi aldig1 ve 33 (%94)’linilin ise almadig1 6grenildi.

12 (%34) c¢ocuga daha once dis tedavisi yapildigir ve 23 (%66) ¢ocuga ise
herhangi bir dis tedavisi yapilmadigi 6grenildi (Sekil 11). Ge¢miste dis tedavisi
yapilan ¢ocuklarin 7 (%58)’sinin klinikte, 5 (%42)’inin ise genel anestezi altinda

tedavilerinin tamamlanmis oldugu 6grenildi.

Calismaya katilan cocuklarin ebeveynlerine yapilan anket uygulamasi
sonucunda, ebeveynlerin 23 (%66)’iiniin ilkokul mezunu, 7 (%20)’sinin lise mezunu
ve 5 (%14)’inin de iiniversite mezunu oldugu dgrenildi. 21 (%60)’inin aylik gelirinin
0-2000 lira arasinda oldugu, 10 (%29)’unun 2000-4000 lira arasinda oldugu ve 4
(%1 1) tiniin ise 4000 ve istii oldugu 6grenildi (Tablo 7).
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Tablo 7. Calisma Grubunun Genel Profili ve Demografik Bilgiler

N %
Cinsiyet
Kadin 17 49
Erkek 18 51
Egitim durumunuz
flkokul 23 66
Lise 7 20
Universite 5 14
Gelir seviyeniz
0-2000 21 60
2000-4000 10 29
>4000 4 11
Kardes sayisi
Akraba evliligi
Evet 2 6
Hayir 33 94
Disleri fircalama
Evet 12 37
Hayir 23 63
Fircalama sikhig:

Haftada 2-3 26 74
Giinde 1 7 20
Giinde 2 2 6

Daha once dis tedavisi yapildi mi1?
Evet 6 17
Hayir 29 83
Evet ise nasil yapildi?

Genel anestezi 4 66
Sedasyon 1 17
Klinikte 1 17

Daha once agiz-dis saghg egitimi verildi mi?
Evet 2 6
Hayir 33 94

35 DS’li ¢ocugun dmf-t/DMF-T indekslerinin ortalamasi 4,6 olarak bulundu.

Hastalarin tedavi gereksinimi olan disleri tedavi edildi. Klinik ya da genel anestezi

altinda gegen tedavi seanslar1 haricinde 1., 3. ve 6. aylik kontrol muayenelerinde de

yeniden degerlendirme yapilarak sekonder ciiriik olugsmadig: tespit edildi.
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Sekil 11. Calismaya dahil edilen 18 yasindaki DS’li ¢ocugun yiiksek oranda tedavi

gereksinimini yansitan ag1z i¢i goriintiisi.

P baslangi¢ ortalama degerleri hesaplandi. Bu degerin tedavi siireci igerisinde

1. 3. ve 6. aylarda yapilan 6l¢iimlerde elde edilen degerlerlerin ortalamalari ile farklilik

gosterip gostermedigi Friedman testine gore arastirildi. Baslangic degerlerine gore 1.

ay, 3. ay ve 6. ay degerlerinde zamanla azalma oldugu goriildii. Bu azalmanin

istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna varildi (p<0,05) (Tablo 8).

Elde edilen istatistiksel verilere gore, dlciilen PI degerlerinde baslangica gére

Tablo 8. PI Degerleri

Pi DEGERI N Ort. Standart Hata Sig.(p)"
Baslangig 35 2,010 0,082 0,000
Birinci ay 35 1,485 0,071 0,000
Ugiincii ay 35 1,257 0,063 0,000
Altincr ay 35 1,143 0,049 0,000

Friedman Testi

Pi: Plak Indeksi
Ort: Ortalama

Sig: Significant (Anlamli)

*p<0,05
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1. ay, 3. ay ve 6. ayda, 1. aya gore 3. ay ve 6. ayda, 3. aya gore ise 6. ayda azalma olup
olmadig1 Wilcoxon testine gore hesaplandi. Tiim Slciimlerde Pi degerlerinde azalma
oldugu goriildi. Bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli bir fark ifade ettigi sonucuna

varildi (p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. PI Degerlerinin Aylara Gore Farkliliklarmin Karsilagtiriimasi

Pi Fark (Ort.) Standart Hata Sig.(p)”
Baslangi¢-1. ay 0,528 0,065 0,000
Baslangi¢-3. ay 0,757 0,075 0,000
Baslangic-6. ay 0,870 0,078 0,000

1. ay-3. Ay 0,228 0,039 0,000
l.ay-6. Ay 0,341 0,051 0,000
3.ay-6. Ay 0,113 0,035 0,000

Wilcoxon Testi

Pi: Plak Indeksi

Ort: Ortalama

Sig: Significant (Anlamly)
*p<0,05

Elde edilen verilere gdre PI ortalama degerlerinde tedavi sonrasinda baslangica
gore 1. ay, 3. ay ve 6. ayda anlamli derecede diisiis olmakla birlikte, baslangictan sonra
1. ayda goriilen azalmanin, 3. ay ve 6. ay degisimlerine gore belirgin olarak daha fazla

oldugu goriildii (p<0,05) (Grafik 1).
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Grafik 1. P degerlerinin aylara gore degisim grafigi.

PI: Plak Indeksi

Gl baslangig ortalama degerleri hesaplandi. Bu degerin tedavi siireci igerisinde

1., 3. ve 6. aylarda yapilan Olciimlerde elde edilen degerlerlerin ortalamalari ile

farklilik gosterip gostermedigi Friedman testine gore arastirildi. Baslangi¢ degerlerine

gore 1. ay, 3. ay ve 6. ay degerlerinde zamanla azalma oldugu goriildii. Bu azalmanin

istatistiksel olarak anlaml bir fark ifade ettigi sonucuna varildi (p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. GI degerleri

Gi DEGERI N ort. Standart Hata Sig.(p)”
Baslangi¢ 35 1,951 0,015 0,000
Birinci ay 35 1,575 0,061 0,000
Uciincii ay 35 1,266 0,048 0,000
Altinc1 ay 35 1,162 0,044 0,000

Friedman Testi

Gl: Gingival Indeks
Ort: Ortalama

Sig: Significant (Anlamli)

*p<0,05
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Elde edilen istatistiksel verilere gore, dlgiilen GI degerlerinde baslangica gore
1. ay, 3. ay ve 6. ayda, 1. aya gore 3. ay ve 6. ayda, 3. aya gore ise 6. ayda azalma olup
olmadig1 Wilcoxon testine gore hesaplandi. Tiim dl¢iimlerde Gi degerlerinde azalma
oldugu goriildii. Bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli bir fark ifade ettigi sonucuna

varildi (p<0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. GI degerlerinin aylara gore farkliliklarinin karsilagtirilmasi

Gi Fark (Ort.) Standart Hata Sig.(p)"
B-1. ay 0,376 0,058 0,000
B-3. ay 0,685 0,050 0,000
B-6. ay 0,789 0,048 0,000

1. ay-3. Ay 0,309 0,048 0,000
l.ay-6. Ay 0,412 0,056 0,000
3. ay-6. Ay 0,103 0,028 0,000

Wilcoxon Testi

GI: Gingival Indeks

Ort: Ortalama

Sig: Significant (Anlamly)
*p<0,05

Elde edilen verilere gore GI ortalama degerlerinde tedavi sonrasinda baslangica
gore 1. ay, 3. ay ve 6. ayda anlamli derecede diisiis olmakla birlikte, baglangi¢tan sonra
1. ayda goriilen azalmanin, 3. ay ve 6. ay degisimlerine gore belirgin olarak daha fazla

oldugu goriildii (Grafik 2).
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Grafik 2. GI degerlerinin aylara gore degisim grafigi.

Gl: Gingival Indeks

SK baslangic ortalama degerleri hesaplandi. Bu degerin tedavi siireci i¢erisinde

1. 3. ve 6. aylarda yapilan 6l¢iimlerde elde edilen degerlerlerin ortalamalari ile farklilik

gosterip gostermedigi Friedman testine gore arastirildi. Baglangi¢ degerlerine gore 1.

ay, 3. ay ve 6. ay degerlerinde zamanla azalma oldugu goriildii. Bu azalmanin

istatistiksel olarak anlamli bir fark ifade ettigi sonucuna varildi (p<0,05) (Tablo 12).

Yapilan Faz 1 periodontal tedavi ve kontrol seanslari sonrasinda, baslangigta %95 olan

SK oraninin 6. ay kontroliinde %15’e diistiigii goriildii.

Tablo 12. SK degerleri

SK DEGERIi N Ort. Standart Hata Sig.(p)"
Baslangig 35 0,954 0,015 0,000
Birinci ay 35 0,570 0,061 0,000
Ucgiincii ay 35 0,261 0,047 0,000
Altincr ay 35 0,155 0,044 0,000

Friedman Testi

SK: Sondalamada Kanama
Ort: Ortalama

Sig: Significant (Anlamli)
*p<0,05
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Elde edilen istatistiksel verilere gore, 6l¢iilen SK degerlerinde baslangica gore
1. ay, 3. ay ve 6. ayda, 1. aya gore 3. ay ve 6. ayda, 3. aya gore ise 6. ayda azalma olup
olmadig1 Wilcoxon testine gore hesaplandi. Tiim 6lgtimlerde SK degerlerinde azalma
oldugu goriildii. Bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli bir fark ifade ettigi sonucuna

varildi (p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. SK degerlerinin aylara gore farkliliklarinin karsilagtirilmasi

SK Fark (Ort.) Standart Hata Sig.(p)"
Baslangi¢-1. ay 0,383 0,060 0,000
Baslangi¢-3. ay 0,692 0,050 0,000
Baslangi¢-6. ay 0,799 0,049 0,000

1. ay-3. Ay 0,309 0,048 0,000
l.ay-6. Ay 0,415 0,056 0,000
3. ay-6. Ay 0,106 0,026 0,000

Wilcoxon Testi

SK: Sondalamada Kanama
Ort: Ortalama

Sig: Significant (Anlamly)
*p<0,05

DS’li ¢ocuklarda yapilan klinik 8l¢iimler olan PI, GI ve SK’nin Baslangic,
l.ay, 3. ay ve 6. ay icin istatistiksel ortalama degerleri Tablo 14’te gosterilmistir. Faz
1 periodontal tedavi ve diizenli olarak verilen oral hijyen egitimini takiben 1.ay, 3. ay

ve 6. ayda da PI, GI, SK degerlerinde diisiis gdzlendigi goriilmektedir.
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Tablo 14. Pi, Gi ve SK’nin B, 1. ay, 3. ay ve 6. ay degerleri

Pi Gi SK
Ort. 2,014 1,951 0,095
B

Standart Hata 0,082 0,015 0,015
Ort. 1,485 1,575 0,057

1. ay
Standart Hata 0,071 0,061 0,061
Ort. 1,257 1,266 0,261

3. ay
Standart Hata 0,063 0,048 0,047
Ort. 1,143 1,162 0,015

6. ay
Standart Hata 0,049 0,044 0,044

Friedman Testi

B: Baslangi¢

PI: Plak Indeksi

Gl: Gingival Indeks

SK: Sondalamada Kanama
Ort: Ortalama

Elde edilen verilere gore SK ortalama degerlerinde tedavi sonrasinda

baslangica gore 1. ay, 3. ay ve 6. ayda anlamli derecede diisiis olmakla birlikte,

baglangigtan sonra 1. ay ve 3. ayda goriilen azalmanin, 6. aydaki azalmaya gore
belirgin olarak daha fazla oldugu goriildii (p<0,05) (Grafik 3).
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Grafik 3. SK degerlerinin aylara gore degisim grafigi.

SK: Sondalama Kanama
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5. TARTISMA

DS’li ¢ocuklarda agiz bulgularimin saglikli ¢cocuklardan belirgin farkliliklar
gosterdigi bildirilmistir (Meyle ve ark. 2000). Bunun yanisira, yapilan ¢alismalarda,
periodontal hastalik prevalansinin yiiksek oldugu ve buna bagl dis kayiplarinin da
erken yaslarda ortaya ciktig1 rapor edilmistir (Gabre ve ark. 2001; Cristina 2014).
Tanalp (2007) DS’li bireyler tizerinde yaptigi ¢alismada, bu bireylerin panoramik
radyografilerini incelemis ve hipodonti oranini %60 olarak rapor etmistir. Ayrica
Krishnan ve ark. (2004) da yaptiklar1 calismada DS’lilerde erken baslayan
periodontitis ve dissizlik prevalansinin diger bireylerden daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Perry (2002) yaptig1 ¢alismada, DS’lilerde periodontal hastaliklardan
korunmada plak kontroliiniin kilit rolii tstlendigi ve bu bireylerin agiz hijyenlerinin
zayif oldugu sonucunu ortaya koymustur. Bu durum ise, motor fonksiyonlarinin
gelismesinin gecikmesi ve buna bagl olarak agiz hijyenlerini saglayamamalar ile
iligkilendirilmistir (Wilson ve ark. 1994). Tiim bu literatiir arastirmasi sonucunda,
DS’li c¢ocuklarda periodontal hastaliklarin 6nlenmesi ve dogal dislenmenin
korunmasinin ciddi 6nem arz ettigi diisiiniilmektedir. Bu baglamda yapilan bu tez
calismasinda da, DS’li ¢ocuklarda baslangi¢ periodontal tedavisi kapsaminda verilen
agiz hijyeni egitimi ve bunun sik takiplerle kontrol edilmesinin klinik indekslere ve

periodontal sagliga etkisini degerlendirmek amaglanmustir.

Yapilan literatiir arastirmasinda, DS’li ¢ocuklarin motor fonksiyon
gelismelerinin geciktigi ve buna bagli olarak agiz hijyenlerini saglayacak yeterli
koordinasyonlarinin olmadigr goriilmiistiir. DS’li bireylerin %30’unun demanstan
etkilendikleri ve normale yakin ile siddetli gerilemis arasinda genis bir aralikta zihinsel
yetersizlik gosterdikleri de tanimlanmaktadir (Wilson 1994). Cocuk agiz hijyeniyle
ilgili yeterli beceriyi elde edene kadar, bu konudaki sorumlulugun ¢ocukla birincil
olarak ilgilenen kisiye verilmesi gerektigi bildirilmistir (Waldman ve ark. 2000;
Griffiths ve ark. 2000). Christensen (2005) yaptigi caligmada, DS’li ¢ocuklar temel
hijyen uygulamalari1 yardim almadan tam olarak gergeklestiremediklerinden,
bakimlarini tistlenen kisilerin bu konuda bilgilendirilmeleri gerektigini bildirmistir.
Amerikan Cocuk Sagligi Hastaliklar1 Akademisi (2001) tarafindan yapilan ¢aligmada,
DS’li ¢ocuklarin birincil bakimini iistlenen kisilerle konsiiltasyon yapilarak, bu
kisilerin tedaviye dahil edilmeleri gerektigi bildirilmistir. DS’lilerde erken dis

kayiplar1 ve digsizlik prevalansinin yiiksek olmasinin yanisira Alzheimer tablosuyla
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sik¢a karsilasilmaktadir. Buna bagli olarak protez kullanimi ve yapiminda zorluklar
yaganmasi, dogal dislenmenin korunmasinin énemle iistiinde durulmas: gereken bir
konu oldugunu gostermektedir (Waldman ve ark. 2000; Krishnan ve ark. 2004;
Yoshihara ve ark. 2005). Bu amagla yapilan bu calismada da, oral hijyenin
saglanabilmesi ve tedavideki basarinin arttirilabilmesi amaciyla, rehabilitasyon
merkezlerinde ebeveynlere verilen agiz dis saghigi egitimini takiben kontrol
muayenelerinde ebeveyn ile konsiiltasyon igerisinde olunarak DS’li ¢ocuklara diizenli
araliklarla oral hijyen egitimi verildi. Boylelikle dis tedavileri ve uzun dénem

kontrolleri tamamlanda.

DS’li bireylerde kronik gingivitis, cep olusumu, mobilite ve kemik kaybiyla
karakterize olan periodontal hastalik yaygin olarak goriilmektedir. DS’lilerde
periodontal hastaligin artmasinin sebebi ise tam olarak a¢ik degildir. Yapilan
calismalarda birgok etken oldugu sonucuna varilmistir. Hastaligin artmis prevalansi,
azalmis notrofil ve monosit kemotaksisi, bozulmus nétrofil fagositozu, azalmig T
lenfosit sayis1 ve olgunlagsmamis T lenfositler gibi bozulmus immiin sistem 6zellikleri
ile iliskilendirilmistir (Wilson ve ark. 1985; Reuland-Bosma ve ark. 1988; Yoshihara
ve ark. 2005; Morinushi ve ark. 2006). Khocht ve ark. (2012) da graniilosit ve
monositlerin oksidatif patlama kapasitesi, baskilanmis kemotaksis, bozulmus oksidatif
metabolizma ve bagisiklik ile iliskisini bildirmislerdir. Bununla birlikte IL-1’in birkag
genetik polimorfizmi (IL-1A +4845, IL-1B +3954 ve IL-1RN +2018) de DS’lilerdeki
periodontal atagman kaybiyla iligkilendirilmistir. Ayrica Tsilingaridis ve ark. (2014)
da yaptiklari ¢aligmada azalmig CD4+/CDg+ orani, buna bagl olarak degisen immiin

sistem regililasyonu ve fonksiyonu ile iligkisini bildirmislerdir.

Sistemik faktorlerin yanisira lokal faktorlerin de etkili oldugu bir¢ok ¢alismada
gosterilmektedir. Makroglossi, malokliizyon, dis morfolojisi, bruksizm ve normal
cigneme fonksiyonlarindaki kayip gibi faktorlerin etkili oldugu bildirilmistir
(Reuland-Bosma ve ark. 1986). Al-Sufyani ve ark. (2014) da yaptiklar1 ¢alismada
DS’lilerde kotii agiz hijyeni ve prognozu, bireyin yasi, 1Q seviyesi ve ebeveynlerinin

egitim diizeyi ile artmis periodontal hastalik prevalansini iligkilendirmislerdir.

Literatiirde 6zel ihtiyaci olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin egitim durumu ve gelir
diizeyleri ile oral saglik durumlarini karsilastiran birgok ¢alisma yapilmistir. Kumar

ve ark. (2017) mental geriligi olan DS’li ve serebral palsili 171 ¢ocukta yaptiklar
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calismada, ebeveynlerin egitim durumu ve gelir diizeyleri ile periodontal saglik
arasinda iliski oldugunu ortaya koymuslardir. Ailelerin egitim seviyelerini; hi¢ okula
gitmemis, ortadgretim ve alti, ortadgretim {istli olarak gruplandirmiglardir. Ailelerin
gelir diizeyini ise, ¢ok diisiik gelir diizeyi, diisiik gelir diizeyi, orta gelir diizeyi ve
yiiksek gelir diizeyi olarak gruplandirmiglardir. Egitim seviyesi ve ekonomik seviyesi
diisiik olan ebeveynlerin ¢ocuklarinda periodontal sagligin daha zayif oldugunu
bildirmislerdir. Bununla birlikte DS’lilerde de serebral palsililere gore periodontal
sagligin daha zayif oldugunu bulmuslardir. 150 DS’li ¢ocugun ailesininin dahil
edildigi baska bir ¢alismada ise annelerin egitim ve is durumlar ile ¢ocuklarina
uyguladiklar1 oral hijyen diizeyleri arasindaki iligki incelenmistir. Farkli egitim
seviyeleri ve c¢alisma durumu ile fircalama siklig1 arasinda bir iliski bulunmadigini
ancak okula hi¢ gitmemis annelerin yiiksek oranda sadece su ile gocuklarin dislerini
temizledigini rapor etmislerdir (Al-Hussyeen ve Al-Sadhan 2006). Ebeveynlerin bilgi
ve egitim eksikligi, oral bakimin tam olarak saglanamiyor olmasinda énemli bir rol
oynamaktadir (Rahim ve ark. 2014). Bu tez ¢alismasinda da, ebeveynlerin egitim
diizeyi distlikce dis fircalama sikliginin diistiigii goriilmiistiir. Ailelerin egitim
seviyesinin diisitk olmasinin, firgalama sikligimin diisiik olmasi ile iliskili oldugu ve
bunun da kendi agiz hijyenlerini saglayacak yeterli beceriye sahip olmadigi bilinen

DS’li gocuklarin oral sagligini etkiledigi diigiinilmektedir.

DS’lilerde konjenital kalp hastaliklarinin %50 oraninda  goriildiigi
bildirilmistir. Bunlarin %45’ini atrioventrikiiler septal defektler (AVSD, diger
konjenital kalp hastaliklari ile birlikte ya da degil), %35’ini ventrikiiler septal defektler
(VSD, diger konjenital kalp hastaliklari ile birlikte ya da degil), %8’ini izole sekundum
atrial septal defektler (ASD), %7’sini izole persiste patent duktus arteriozus (PDA),
%4’1linii Fallot Tetralojisi ve %1’ini de diger hastaliklarin olusturdugu rapor edilmistir
(Pelleri ve ark. 2017). Bu tez ¢alismasinda da, ¢ocuklarin %40’inda konjenital kalp
hastaligi oldugu bulunmustur. Tibbi agidan risk tasiyan hastalarda, hastaliklari
onlemek ve hastanin maruziyetini azaltmak i¢in olabilecek tiim koruyucu 6nlemlerin
alinmasi gerekmektedir (Prakash ve ark. 2013). Bu sonuglar, DS’lilerde tedaviler
oncesinde ayrintili bir anamnez ve konsiiltasyonun gerekliliginin 6nemini ortaya

koymaktadir.

Literatiirde yapilan calismalarin bir kisminda DS’lilerde ciiriik prevalansinin

diistik oldugu bildirilmis (Russell 1995; Tenuta 2006; Liu ve ark. 2010; Areias ve ark.
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2011; Deps ve ark. 2015), bazi galismalarda ise DS’lilerde daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. (Siqueira 2004; Lee ve ark. 2004). Ozel egitime ihtiya¢ duyan 47 DS’li,
serebral palsili veya mental retardasyonu olan 12-25 yas arasindaki ¢ocukta yapilan
bir ¢alismada, dmf-t/DMF-T indeksi >10 olarak bulunmustur (Pini ve ark. 2016).
Macho ve ark. (2013) 138 DS’li ¢ocuk ve 86 kardesten olusan kontrol grubu iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, hastalar1 2-6, 6-12, 13-26 yaslari olarak {i¢ gruba ayirmislardir.
2-6 yaslarinda dmf-t/DMF-T degerleri kontrol grubuyla aymi bulunmustur. 6-12
yaslarinda dmf-t/DMF-T ortalamasi DS’lilerde 0 iken, kardeslerinde 1 olarak
bulunmustur. 13-26 yaslarinda ise, DS’lilerde dmf-t/DMF-T ortalamas: 0 iken,
kardeslerinde 3 olarak bulunmustur. Portekizli ¢ocuklarda yapilan bu caligmada
DS’lilerde ¢iiriik prevalansinin daha diisiik oldugu sonucunu bulmuslardir. Areias ve
ark. (2012) ise yaptiklar1 ¢alismada, 6-18 yaslari arasinda 45 DS’li ve kardeslerini
kargilastirmiglardir. Azalmig tiikiiriik akisi ve mutans streptokoklarin kolonizasyonu
ile ilgili olarak yapilan bu calismada, dmf-t/DMF-T indekslerine gore DS’lilerde
ciiriiksiiz ¢ocuklarin oranmin %78 oldugu ve kontrol grubunda ise %58 oldugu
bulunmustur. DS’lilerdeki ¢iiriik prevalansi daha diisiik bulunmustur. 2004 yilinda
Tiirkiye’de saglikli bireyler lizerinde yapilan bir ¢aligmada ise, DMFT’si 7 ve lizerinde
olanlarin yiizdesi 15 yasindakilerde %7,1 olarak bulunmustur (Dogan ve Gokalp
2004). Bu ¢alismada ise, 35 DS’li gocugun dmf-t/DMF-T indekslerinin ortalamasi 4,6
olarak bulundu. Bu sonuglar, ¢alisma grubumuzdaki DS’li ¢ocuklarin tamamlanmasi

gereken tedavi gereksinimini ortaya koymustur.

Ozel gereksinimleri olan ¢ocuklarda tedavi edilmemis ciiriik oraninn, saglikli
cocuklara gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Yildiz 2008). Ayrica, DS’li
cocuklarda neredeyse hi¢ koruyucu onlemlerin alinmadigi ve bu ¢ocuklarin saglikli
bireylerden daha fazla ¢ekilmis dis, daha fazla ¢iirtik, eksik ya da dolgulu dislerinin
oldugu bulunmugstur. Zayif oral hijyenleri vardir ve tedavi ihtiyaglarinin yeteri kadar

farkina varilmamistir (Sari ve ark. 2014).

DS’li hastalarin tedavileri genel popiilasyonla ayn1 prensiplere bagli kalinarak
yapilmalidir. Cocugun dis tedavisine uyumsuz olacagini pesin olarak kabul etmek adil
degildir (Demir ve ark. 2013). Yalnizca davranigsal zorluklar, 1Q, kullandiklari ilaglar
ve fiziksel durumlar1 bazi diizenlemeler yapilmasini gerektirebilmektedir. Diger
pediatrik hastalarda oldugu gibi anlat, gdster, uygula gibi teknikler kullanilmaktadir

(Jeng ve ark. 2009). Uyumlu olmayan hastalar ise, sedasyon ya da genel anestezi
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altinda cocuk dis hekimleri tarafindan tedavi edilebilirler. Bunun digsinda %43
oranlarinda goriilen makroglossi (Gorlin ve ark. 2001) ve bu hastalarda daha yaygin
olarak goriilen 6glirme refleksi (Abanto ve ark. 2011) de klinikte tedavi esnasinda
karsilastigimiz durumlardandir. Bu hastalarin, bunun gibi 6zelliklerinin bilinmesi ve
Onerileriyle ilgili farkliliklara dikkat edilmesi gerekmektedir (Prakash ve ark. 2013).
Yapilan bu tez calismasinda da, uyum gosteren DS’li ¢ocuklarin tedavileri klinik
ortamda yapild1 ve davranigsal zorluklar nedeniyle uyum goéstermeyen ¢ocuklarin

tedavileri ise genel anestezi altinda gergeklestirildi.

Khocht (2010) yaptigi ¢alismada kontrollii bir firgalama, iyi bir dental bakim
ve koruyucu oOnlemlerin periodontal durumun diizelmesine yardimeci oldugunu
bildirmistir. Yapilan caligmalarda periyodik olarak saglanan oOnleyici periodontal
bakimin, hastaligin ilerleyisinin durdurulmasinda etkili oldugu bildirilmistir (Sakellari
ve ark. 2001; Yoshihara ve ark. 2005). Diger yandan yapilan baska ¢aligmalarda da
koruyucu programlarin hastaligin yikici etkisini 6nleyemedigi, hastaligin ilerlemesinin
baskilanamadigi bulunmustur (Saxen ve ark. 1982; Zigmond ve ark. 2006; Tanaka
2015). Bu tez ¢aligmasinda da, DS’li ¢ocuklarda verilen oral hijyen egitiminin
periodontal hastaliga etkisini degerlendirmek amaciyla 1., 3. ve 6. aylik kontrollerde

klinik 6l¢iimler yapildi.

Izumi ve ark. (1989) calismalarinda 14 DS’li ve 14 saglikli bireyin notrofil
kemotaksisinin derecesini ve bunun periodontal hastalik siddetiyle iliskisini
incelemislerdir. DS’lilerde migrasyon yapan noétrofil sayisini saglikli bireylerden
anlamli derecede diisiik bulmuslar ve bu bireylerde defektif notrofil kemotaksisinin
periodontal yikimin ilerleyisini arttirdigi sonucuna varmiglardir. Barkin ve ark. (1980)
da DS’lilerde saglikli kontrol grubuyla karsilastirildiginda sadece proliferatif
kapasitenin degil aym1 zamanda I6kositlerin kemotaktik migrasyonunun da
bozuldugunu belirtmislerdir. Khocht ve ark. (2011) yaptiklari calismada, 44 DS’li, 66
DS’li olmayan mental retarde ve 83 saglikli yetiskin bireyi karsilastirmiglardir. Her {i¢
gruptaki bireylerden farkli dislerin interproksimal alanlarindan subgingival 6rnekler
alarak bunlardaki 40 bakteri tiiriinii incelemislerdir. DS’li bireylerde bazi subgingival
bakteri tiirleri daha yiiksek oranda bulunmus ve buna bagli olarak periodontal atasman
kayb1 ve subgingival bakteri tiirleri arasindaki iliski ortaya konmustur. Hennequin ve

ark. (2000), 204 DS’li birey ve bu bireylerin 161 kardesini degerlendirmeye
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almiglardir. DS’lilerde fonksiyonel ve disfonksiyonel oral saglik problemleri oldugunu

ve bunlarin yasla diizelmedigini rapor etmislerdir.

Amano ve ark. (2000) 60 DS’li ve 60 saglikli 2-13 yaslar1 arasindaki ¢ocugu
dahil ettikleri calismada, subgingival plakta Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis, Bacteroides forsythus, Treponema denticola, Prevotella
intermedia, P. nigrescens, C. ochracea, C. sputigena, C. rectus ve E. corrodens’i
arastirmiglardir. Klinik Olgtimlerle de periodontal durumu degerlendirmislerdir.
DS’liler ve kontrol grubu arasinda periodontal durum agisindan bir fark bulunmamig
bununla birlikte tiim patojenler, DS’li ¢ocuklarda daha yiiksek oranda bulunmustur.
Ozellikle 5 yas iistii DS’li ocuklarda P. gingivalis varlig1 belirgin olarak bulunmustur.
DS’lilerin mikrobiyolojik analizi sonucunda, gingivitis varligi, P. gingivalisin varlig
ve patojenlerin dagilimi ile iligkilendirilmistir. Periodontopatojenlerin DS’lilerde
erken ¢ocukluk doneminde kolonize olabildigi ve gingival enflamasyonda 6zellikle de

P. gingivalisin 6nemli bir rol oynadig1 bildirilmistir.

Habashneh ve ark. (2011) ise yaptiklar1 calismada 103 Urdiinlii DS’li ve 103
saglikli 12-16 yaslar1 arasindaki ¢ocukta oral saglik durumunu degerlendirmislerdir.
DS’li cocuklarda gingival indeks degerleri ve cep derinligi degerlerini anlamh
derecede daha yiiksek bulmuslardir. DS’li ¢ocuklarin periodontal sagliklarinin daha
zayif olduklar1 sonucuna varmiglardir. Prevalanslarinin  yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica, zayif anlama kapasitelerine ragmen engelli ¢cocuklarin oral
hijyen idamesinde iyi bir farkindaliga sahip olduklari1 sonucuna varilmigtir. Morinushi
ve ark. (2006) 41 DS’li ve 112 saglikli 2-14 yaslar1 arasindaki ¢ocukta yaptiklar
calismada, klinik indekslerle gingival saglik durumunu degerlendirmislerdir. Ayrica
mikrobiyolojik bir degerlendirme de yapmislardir. DS’li ¢ocuklarda yasa bagl olarak
mikroorganizmada artis oldugu bildirilmistir. Ayrica bu seviyenin DS’li ¢ocuklarda
sagliklilardan daha yiiksek olarak bulundugunu bildirmislerdir. Yapilan bu tez
caligmasinda da, mikrobiyolojik bir inceleme yapilmamis olmasina ragmen DS’li
cocuklarin baslangi¢ klinik 6l¢iim degerleri 1. ay, 3. ay ve 6. ay Olclimlerine gore

anlamli derecede yiiksek oldugu bulundu.

Demirel (2010) yaptigi ¢alismaya 15 DS’li birey ve saglikli birey ile
ebeveynlerini dahil etmistir. Tiim DS’li bireylere ve ebeveynlerine oral hijyen egitimi

verilp Faz 1 periodontal tedavileri yapilmistir. Periodontal tedavi sonrasinda 1., 3. ve
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6. aylarda klinik ol¢timleri yapilmistir. DS’li bireylerde klinik degerlerde tedavi
oncesine kiyasen PI, GI ve sondalamada cep derinligi degerlerinde 1., 3. ve 6. aylarda
anlaml bir diisiis oldugu sonucunu bulmustur. 1. ve 3. aylar arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Bunun yanisira, DS’li bireylerin klinik parametrelerinin kontrol
grubuna gore tiim donemlerde anlamli derecede yiiksek oldugunu bulmustur. Yapilan
bu tez calismasinda ise, 1., 3. ve 6. ay Olciimlerinde PI, GI ve SK degerleri
ortalamalarinda anlamli bir diislis olmakla birlikte 1. ay, 3. ay ve 6. ay degerleri

arasinda da anlamli bir fark bulundu.

Sakellari ve ark. (2001) 5 yetiskin DS’li periodontitisli hastada yaptiklari
calismada, baslangi¢ periodontal tedavilerini yaptiktan sonra mikrobiyolojik ve klinik
degerlendirmeler yaparak, tedaviden sonraki 1. ay, 3. ay, ve 6. ay kontrol degerlerini
karsilagtirmislardir. Sondalamada kanama ve periodontal indekslerde azalma olmasina
ragmen, plak seviyelerinin %60 seviyelerinin altina inmedigini ve oral hijyen
saglandiktan 1 ay sonra periodontal patojenlerde azalma goriilmeye baslandigini rapor
etmislerdir. Tedaviden 3 ay sonra bazi tiirlerde azalma goriilmiis olsa da, hicbir
patojenin tam olarak yok edilememis oldugu ve 6 ay sonunda ise tiim tiirlerde bir
miktar artis oldugunu bildirmislerdir. Fakat hicbir tiiriin seviyesinin, baglangi¢
seviyesinin {istiine ¢ikmamis oldugu da bulunmustur. Bu bulgular dogrultusunda DS’li
bireylerin etkili bir sekilde oral hijyenlerini saglayamadiklar1 bilinse de, yakin takip ve
sik profesyonel tedaviler ile bu gruptaki hastalarin periodontal sagliklarinin
diizeltilebilecegi sonucuna varmiglardir. Shyama ve ark. (2003) ise yaptiklar
calismada, Kuveyt’te yasayan 11-22 yaslarinda 112 DS’li c¢ocukta klinik olarak
periodontal degerlendirme yapmuslar, iki haftada bir oral hijyen egitimleri vererek ii¢
ayin sonunda plak ve gingivitis skorlarinda azalma oldugunu ve bunun yanisira uzun
donemde basar1 saglayabilmek igin, destekleyici bir motivasyonla oral hijyen
saglamanin bu ¢ocuklarin yasamlarinin bir pargas: haline getirilmesi gerektigi

sonucuna varmiglardir.

Yoshihara ve ark. (2005), yaptiklari ¢alismada, 24 DS’li bireyde koruyucu
periodontal tedavinin periodontal hastalik {izerine etkisini degerlendirmeyi
amagclamislardir. Bu baglamda, diizenli olarak kontrollere gelen 13 DS’li birey ile 1
yildir kontrole gelmeyen 11 DS’li bireyi karsilastirmislardir. Bir yildir kontrole
gelmeyen gruptaki bireylerin klinik parametrelerinin diizenli olarak kontrollere gelen

gruptaki bireylere gore klinik parametrelerinin anlamli derecede yiiksek oldugunu
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bulmuslardir. Koruyucu periodontal tedavilerin DS’li bireylerde goriilen periodontal

hastaliklar1 baskilamada etkili oldugunu bildirmislerdir.

Sasaki ve ark. (2004) orta derecede zeka seviyesi olan 18 yasindaki DS’li bir
bireyi 1-3 ay araliklarla 10 y1l boyunca diizenli olarak kontrol ederek periodontal
tedavi programina dahil etmislerdir. Bu koruyucu tedavi kapsaminda supragingival
plak uzaklastirilmasi, oral hijyen egitimi verilmesi ve ¢iirligiin 6nlenmesi i¢in gerekli
bakimlar1 uygulamislardir. Yaptiklar1 klinik degerlendirmede, sondalamada kanama
oraninin %85,2’den 6. ay sonunda% 69,8’¢ ve 2,5 yil sonunda ise %9,9’a diistiiglinii
ifade etmislerdir. Cep derinligi ise, baslangicta 4 mm’den fazla olan cep oraninin
%9,9’lardan 2,5 yil sonunda %0’a diistiigiinii bildirmislerdir. Bu sonuglara bagh
olarak, DS’li bireylerde plak kontroliiniin saglanabilecegi ve bdylece periodontal

hastaliklarin ilerlemesinin 6nlenebilecegi sonucunu ortaya koymuslardir.

Agholme ve ark. (1999), 37 DS’li bireyi dahil ettikleri ¢alismada, gingival
saglig1r ve alveoler kemik durumunu degerlendirmislerdir. Alveoler kemik kaybini
baslangigta ve 7 yil sonra aldiklar1 periapikal radyografiler ile degerlendirmislerdir.
Alveoler kemik kaybinin %35°ten %74 e ¢iktig1 ve kanama indeksinin de %67’den
%44’ e diistligli sonucunu bildirmislerdir. Periodontal hastalik siddetinin yapilan baska
caligmalara gore (Saxen ve ark. 1981) daha siirli seviyelerde kaldigini ve koruyucu
oral hijyen programlarinin DS’li bireylerin periodontal sagliginin saglanmasinda
onemli oldugunu savunmuslardir. Bu yapilan tez ¢aligmasinda da baslangigta %95

olarak goriilen SK degerlerinin 6. ay sonunda %15’¢ diistiigii hesaplandi.

Literatiirde bahsedilen ¢alismalarda oldugu gibi, yapilan tez ¢calismasinda da,
Faz 1 periodontal tedavi ve bunun klinik takiplerinin klinik indeksler iizerinde etkili
oldugu bulundu. Etkili bir sekilde oral hijyenlerini saglayamayan DS’li ¢ocuklarda
diizenli kontroller sayesinde, plak kontroliiniin saglanabilecegi ve periodontal
hastaliklarin erken yasta Oniine gegilip, ilerlemesinin engellenebilecegi sonucuna

varildi.

Bu tez calismasinda literatiiriin ¢oguna benzer sonuglar elde edilmesine
ragmen, tersine sonuglar elde edilen ¢aligmalar da literatiirde mevcuttur. Cichon ve
ark. (1988), 10 DS’li bireyde yaptiklar1 ¢aligsmada, tek seanslik kok ylizeyi diizlestirme
islemi ve oral hijyen egitiminden sonra 12 hafta boyunca bu bireylerin klinik ve

mikrobiyolojik parametrelerini degerlendirmisler ve diseti durumu, cep derinligi
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degerleri ile mikrobiyolojik parametrelerde herhangi bir diizelme olmadigini
bulmuslardir (Cichon ve ark. 1998). Hanookai ve ark. (2000) ise 19 DS’li birey
tizerinde yaptiklar ¢alismada, tek seans baslangic periodontal tedavi islemlerinden
sonra periodontopatojenlerin oraninda ve klinik parametrelerde herhangi bir degisiklik

olmadig1 sonucuna varmislardir.

Tanaka ve ark. (2014) da 23 DS’li ve 12 saglikli kronik periodontitisli bireyi
dahil ettikleri calismada, baslangi¢ periodontal tedavileri tamamlamis ve 45 giin sonra
idame tedavisini yapmislardir. Periodontal tedavi sonrasi hem hastalikli hem de
saglikli alanlarda klinik parametreler ayn1 bulunmustur. Hem DS’lilerde ve hem de
saglikl1 bireylerde P. gingivalis ve T. forsythia ayn1 seviyelerde ve bununla birlikte T.
denticola seviyeleri ise DS’li bireylerde daha yiiksek olarak bulunmustur. Bu ¢alisma
sonucunda, mekanik periodontal tedavi DS’lilerde kisa donemde etkili olsa da, kirmizi

kompleks bakteri seviyelerinin hastalikli bolgelerde azalmadigini bildirmislerdir.

Saxen ve ark. (1981), 24 DS’li birey ve bu bireyler ile ayn1 kurumda egitim
goren 28 mental retarde bireyin 5 yil zarfindaki alveoler kemik kaybim
ortopantomograflar ile degerlendirmislerdir. DS’li bireylerdeki periodontal hastaligin
hizli ilerledigini ve buna bagli olarak dis kayiplar1 gézlendigini bildirmislerdir. DS’1i
bireylerde oral hijyen ve periodontal sagligin durumu arasinda belirgin bir iligki

olmadig1 sonucunu ortaya koymuslardir.

Zigmond ve ark. (2006) ise yaptiklar1 c¢alismada, 10 yildir koruyucu
periodontal programa dahil olan 30 DS’li birey ve 28 saglikli bireyin oral hijyen
seviyelerini, gingival ve periodontal durumlarimi karsilastirmislardir. Koruyucu
program dahilinde her alt1 ayda bir ebeveynler esliginde oral hijyen egitimi verildigi
ve supra ve subgingival distasi temizliklerinin yapildigi bildirilmistir. Calismada
benzer seviyelerde oral hijyen ve gingival dl¢limler elde edilmesine ragmen DS’lilerde
kontrol grubuna gore periodontal hastaliklarin daha yaygin ve siddetli olarak
goriildiigli  bulunmustur. Calismaya katilan bireylerin periodontal yikiminin
onlenemedigini ve oral hijyenin bu bireylerdeki periodontal hastaligin patogenezinde
kiiglik bir etkisi oldugunu bildirmiglerdir. Yapilan bu tez ¢alismasinda da, DS’li
cocuklarin 1., 3. ve 6. aylarda olgiilen Klinik parametreleri, baslangic degerleri ile
karsilagtirildiginda, bu degerlerde azalma oldugu fakat plagin tamamen elimine

edilemedigi bulunmustur. Bu da, ebeveynler dahil edilse de DS’li ¢ocuklarin motor
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fonksiyonlarindaki eksikligin plak kontroliinii saglamada gii¢liik olusturdugunu ve
koruyucu dis hekimligi kapsaminda ebeveynlere, bu durumu Onlemeye yonelik
ayrintili bilgilendirmeler yapilmasimin gerekliligini ortaya koymaktadir. Ayrica sik
kontrolleri i¢eren daha uzun takipli bir ¢alisma yapilarak bu problemlerin etkilerinin

azaltilabilecegi sonucuna varilmaistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calisma sonucunda elde edilen veriler 15181nda;

e Verilen agiz hijyeni egitimi ve yapilan diizenli kontroller neticesinde Down
sendromlu ¢ocuklarda klinik indekslerlerde ciddi bir diizelme oldugu
goriilmiistiir. Periodontal hastalik gostergesi olan sondalamada kanama,
gingival indeks ve plak indekslerinde azalma goriilmistiir.

e Yapilan 1. ay, 3. ay ve 6. ay klinik 6lciimlerinde P degerlerinde baslangic
Ol¢iimlerine gore zamanla azalma oldugu goriildii. Bu azalmanin istatistiksel
olarak anlamli bir fark ifade ettigi sonucuna varildi.

e Yapilan 1. ay, 3. ay ve 6. ay klinik 6l¢iimlerinde GI degerlerinde baslangic
Olclimlerine gbre zamanla azalma oldugu goriildii. Bu azalmanin istatistiksel
olarak anlamli bir fark ifade ettigi sonucuna varildi.

e Yapilan 1. ay, 3. ay ve 6. ay klinik dl¢timlerinde SK degerlerinde baslangic
Olclimlerine gore zamanla azalma oldugu goriildii. Bu azalmanin istatistiksel
olarak anlamli bir fark ifade ettigi sonucuna varildi.

e Elde edilen istatistiksel verilere gore, dlgiilen Pi, GI ve SK degerlerinde
baslangica gore 1. ay, 3. ay ve 6. ayda, 1. aya gore 3. ay ve 6. ayda, 3. aya gore
ise 6. ayda azalma oldugu goriildii. Bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli
bir fark ifade ettigi sonucuna varildi.

¢ Down sendromlu ¢ocuklar, kendileri agiz ve dis bakimlarini basarili bir sekilde
saglayamadiklarindan, ebeveyn isbirliginin saglanmasinin oral sagliga énemli
katkilarinin oldugu goriilmiistiir.

e Down sendromlu ¢ocuklarin periodontal hastaliklara yatkinlig1 ve buna bagl
olarak erken dis kayiplarinin yiiksek oranda yasanmasi nedeniyle saglikli
cocuklara gore daha sik dental muayene ve kontrollerin yapilmasinin klinik
indekslerde 6nemli derecede azalma sagladigi bulunmustur.

e Down sendromlu ¢ocuklarda agiz bakiminin 6neminin iilkemizde yeteri kadar
anlagilamadigi ortaya ¢ikarilmistir. Bu ¢ocuklarda tedavi ihtiyact orani, elde
edilen verilerde olduk¢a yiiksektir. Yapilan kontrollerde oral hijyen
motivasyonu sayesinde agiz bakimiin O6neminin daha iyi anlasildig
gorilmiistiir. Bu baglamda koruyucu dis hekimliginin 6nemi de ortaya

¢ikmaktadir.
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Genel olarak degerlendirildiginde, yapilan bu tez galismasinda elde edilen
veriler, klinik indekslerde basarili bir sonu¢ ortaya ciktigimi gosterse de DS’li
cocuklarda goriilen periodontal hastaliklarin  tamamen ortadan kaldirildig
sOylenemez. Literatiirde yapilan bir¢cok c¢alismaya goére Orneklem sayimiz yeterli
olmasina ragmen, daha etkili sonuglar elde edebilmek icin, 6rneklem sayisinin
artirtldigr ve daha uzun takip siiresinin oldugu g¢alismalara ihtiyag vardir. Ancak
yiiksek oranda genel saglik problemleri olan DS’li ¢ocuklarin, iilkemizde genel
sagliklar1 kadar, agiz sagliklarinin yeteri kadar iistiinde durulmamakta ve buna bagh
olarak uzun dénem takipli ¢aligmalarda katilim yiiksek oranda saglanamamaktadir. Bu
konuda ozellikle ebeveynlerin bilgilendirildigi bilimsel ¢alisma ve etkinliklerin

arttirllmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI Di$ HEKIMLIGi
FAKULTESI PEDODONTI ANABILIM DALI
KLINiK VEYA DENEYSEL CALISMAYA KATILMAK iCiN BILGILENDIiRIiLMi$
GONULLU OLUR FORMU

‘Down Sendromlu Cocuklarda Oral Hijyen Egitiminin Agiz Saghg Uzerine
Etkilerinin Klinik Olarak Degerlendirilmesi’

Cocugunuzun Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
tarafindan yiiriitiilen bu ¢aligmaya katilmasini arzu ediyoruz. Asagida bu c¢alisma ile
ilgili baz1 bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler cocugunuza ¢aligmaya katilimda kolaylik
saglanmasi ve konunun éneminin agikca anlagilabilmesi i¢in diizenlenmistir.

ARASTIRMANIN AMACI: Cocugunuz giinliikk dis temizligini yapmadaki
zorluklar ve kalitimsal etkenler nedeniyle dis ciirliklerine ve dis eti hastaliklarina diger
cocuklardan daha ¢ok egilimlidir. Bu nedenle siz ebeveynlerin bu konuda dis
hekimiyle isbirligi igerisinde olup, gerekli bilgileri edinmeniz gerekmektedir. Bu
caligmanin amaci siz ebeveynlerin de dahil edildigi bir programla ¢ocuklariniza agiz
saglig1 egitimi vererek, hastaliktan korunmalarini saglamak ve bunu sik kontrollerle
takip etmektir.

CALISMANIN SURESI VE KATILIM SARTLARI: Calismaya katilacak
olan bireylerin ¢aliygma kapsaminda 1 (bir) kez katilmalari gerekmektedir. Bu
aragtirmaya, Down sendromlu, ge¢mis bir ay icerisinde antimikrobiyal ya da
antienflamatuar herhangi bir ila¢ kullanmamis ve calismaya uyum saglayabilecek
cocuklarin katilmasi gerekmektedir.

TEDAVI: Bu calismada uygulanacak olan tedavi, cocuklariniza agiz hijyeni
egitimi verilip bunun belirli araliklarla takip edilmesidir. Cocuklarinizla ilgili sizlere

yoneltilen sorulardan sonra klinik Ol¢limler yapilip, tedavi gereksinimleri
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belirlenecektir. Gerekli olan tedaviler de bu siiregte tamamlanacaktir. Bu sayede
clirtige ve diseti hastaliklarina yatkin olan ¢ocuklarinizin dis muayeneleri diizenli
yapilmis olunup, bu hastaliklardan korunmasi igin gerekli tedaviler saglanmis
olacaktir. Calismaya katilacak ¢ocuklarin kontrol muayeneleri 1., 3., ve 6. aylarda
yapilacaktir.

izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Bakanlik ve diger ilgili saglik
otoritelerinin goniillii hastalarin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisimi bulunabilir
ancak, bu bilgiler gizli tutulacaktir. Bu yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun
imzalanmastyla goniillii veya yasal temsilcisi sz konusu erisime izin vermis olacaktir.
Igili mevzuat geregince, goniilliiniin kimligini ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak
ve kamuoyuna aciklanamayacaktir. Arastirma sonuclarinin yayimlanmasi halinde dahi
goniilliiniin kimligi gizli kalacaktir.

Degerlendirme yapilan bireylerin kendi istegi dogrultusunda ¢aligma kapsami
disinda kalabilme hakki vardir. Boyle bir karar Dis hekimligi Fakiiltesinin tedavi
hizmetlerinden yararlanmanizi etkilemeyecektir. Calismadan ayrildiginiz takdirde
sadece arastirmacinin vakti ve emegi ziyan olacaktir. Calismaya dahil olan ¢ocuklarin
calisma ile ilgili sorular1 en kisa siirede yanitlanacaktir. Sorular dogrudan arastirma
yiriitiiciisiine ve/veya yardimci arastiricilara sorulabilir. Calisma yiritiictisic Yrd.
Dog¢. Dr. Onur Gezgin ve yardimer yiriiticii Aras. Gor. Sikriye Tirkoglu‘dur.
Doktorlarimiza 03322200026-112 ya da 05555109396 numarali telefonlardan

ulasabilirsiniz.

“Yukaridaki 1 (bir) sayfadan olusan metni okudum. Yapilacak olan ¢alisma
hakkinda bana detayh olarak yazih ve sozlii aciklamalar yapildi. Tedavinin
basarih olacagi veya tatminkar sonuc elde edilecegi konusunda hi¢bir garanti,
teminat veya s6z verilmedi. Bu kosullar altinda “Down Sendromlu ¢ocuklarda
oral hijyen egitiminin agiz saghg iizerine etkilerinin Kklinik olarak
degerlendirilmesi” isimli klinik arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve

zorlama olmaksizin kendim ve oglum/kizzimin katilmasim kabul ediyorum.
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Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.”

Goniilliiniin; Arastiricining

Adi Soyadi : Adi Soyadi : Onur GEZGIN
Ad1 Soyadi (Vasisi/Velisi) : Anabilim Dalh : Pedodonti
Imza (Vasisi/Velisi) : Imza

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin;
Ady, Soyadi, Imzas1 ve Gérevi: Siikriye TURKOGLU

Arastirma Gorevlisi
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EK-2
Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dali Anket Formu

3) Sizin (Anne- Baba) egitim durumunuz

[lkokul O Lise O Universite O
4) Gelir seviyeniz

02000 O 2000-4000 O 4000 ve iisti O

5) Kardes Sayi1SINI YAZINIZ. ....o.ovineirinineireieeteteeeetene e eieieeeeeeeeeeeeaeaesse s

6) Down sendromu olan baska ¢ocugunuz var mi? Evet QO Hayir O
7) Akraba evliligi var mi1? Evet O Hayir O
8) Cocugunuzun sistemik bir hastaligi varmi?  Evet (O Hayir O

9) Evet ise hastaligin1 yaziniz (Kalp, seker vb.)..........coooviviiiiiiiiiiiniii,
10) Bir hastalig1 varsa diizenli olarak kullandigi ilaglar1 yaziniz......................
11) Cocugunuzun dislerini firgaliyor musunuz? Evet QO Hayir O
12) Firgalama sikligi Haftada 2-3kez (O Giinde 1 kez O Giinde 2 kezQO)
13) Daha 6nce ¢ocugunuza dis tedavisi yapildi mi1? Evet O Hayir O
14) Dis tedavisi yaptirdiysaniz tedavisi nasil yapildi?

Klinike O Sedasyon O Genel anestezi O

15) Daha 6nce gocugunuza agiz hijyeni egitimi verildi mi? Evet O Hayir QO
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Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Ad1 Soyadi:
Yas:

Cinsiyet:

56 54 53 52 51 61 62 63 64 65

18 17 16 15§ ™ 13-12 -1 21 22 28 ‘24 25 286 27 28

48 48 46 45 44 43° 42 .41 31 32 33 34 35 36. 37 38

85 84 83 82 8 71 72 73 74 75

Score :




EK-4

m = m

m = m @

m = m b

B o= m

n Al 11 Il 1 | 1] 11 Al [
AS 1D Jd A5 D Jd HS D 1d A5 )T 1d NS |9 |d NS 1D |d AS 1D jd A5 1D jd NS D pd WS D Jd
9 9
® E
|1 T
8 |
HAS 1D Jd HS 1D M W5 1D Jd A5 D Jd H5 (D I H5 1D |d N5 1D |d HS 1D |d N5 1D |d NS 1D M NS D M W5 D jd W5 D Id N5 D
L ] s ¥ £ T T T Z £ L s 9 iL
HS 12¢ |d NS 1D M X5 |2 M H5 |2 kd 25 |D Id B5 |2 Id H5 12 |d HS 1D |d H5 12 |d 35S 1D M H5 1D M A5 D Jd 25 D Id ¥ D
-] k]
£ E
T T
B =]
HE 1D M W5 1D kd W5 1D Id B 1D Id HE 1D Id NS 1D |d NS 1D d NS 1S W NF 1D M NS 1D W
'] Al 1] 1! i I 1} e Al £
ey
ipRACS 1Py
HuE] UIURISE

NALLIG 23Uy IR0 WhlqeUy Qucpopag

mRYMEL (g 10 SAURERAU UENEGIE UIIAWDaN

83



NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
DiS HEKIMLIGE FAKTLTESI

iLAC VE TIBBi CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayi: 2017/07 12.07.2017

Sayin Yrd.Dog.Dr. Onur GEZGIN

Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi liag ve Tibbi Cihaz Digt Arastirmalor
Etik Kurulu'nun 13.04,2016 tarihinde yapiian 2016/004 sayili toplantisinda, ydrdtdcisd
oldugunuz “Down Sendromlu Cocuklarda Venlen Agiz Hifyeni Editiminin Periodontal Sadk ve
Curuk Prevalons: Uzerine Etkilerinin Kiinik Tokiplerie Degerlendirilmesi® baghkli projenin, “Down
Sendromiu (ocukfarda Orol Hijyen Editiminin Agez Saghgr Uzerine Etkilerinin Klinik Olarok
Degerlendiriimesi® olarak dedistiriimesinin etik agidan herhangi bir sakincasiun olmadigino
karar verildi.

Saygilanmio...
'

Dog. Dr. Ali Riza TUNCDEMiR
NEU Dig Hekimligi Fakdltesi
ilag ve Tibbi Cihaz i1 Arastimalar

Etik Kurul Bsk

84



