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i
TESEKKUR
Bilimsel calsma etgini, bilime katkida bulunma inancingkettigi, ihtiyacim olan
her an bitun bilgi ve tecribelerini pagti&l, yoruldigum karamsarfia dtigim anlarda
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Biling BULUCU veYrd. Do¢.Dr. Pinar SUMER’e ¢ok tgekkirler....

Cok yazun ve zor gecen mikrobiyolojik analiz gahalarinda ihtiyacim olan her an
yardimci olan, yol gésteren ve zaman ayiran OMU Hakiiltesi Mikrobiyoloji Anabilim
Dali doktora @rencisi Dr. Sule KIRCA 'ya ¢ok teekkdrler....

Anabilim Dalimin bata Yrd.Dog.Dr. Ali Cagin YUCEL olmak Uzere dgerli
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Ve... Hayatimin her aninda olgu gibi tez siresi boyunca hep destek ve yardimini
yanimda hisse@tim, kendi akademik Barisini takdirle 6rnek algim eim Doc.Dr.
Ahmet Umut GULER e, sa&ladigl calsma ortami, yol gdstericili ve anlaysi icin sonsuz

tesekkarler...



OZET

AGIZ-DiS SAGLIGI EGITiIMI VERILEN VE KORUYUCU UYGULAMA YAPILAN
GEBELERDE VE BEBEKLER INDE STREPTOCOCCUS MUTANS
DUZEYLERININ KARSILASTIRMALI INCELENMESI
Eda GULER, Doktora Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun, Temmuz 2006

Genel sgligin ayrilmaz bir parcasi olangia-dis saliginin iyilestirilmesi
cabalarinin anne adaylarindaslafilmasi oldukca i@kl ve modern c¢cga uygun bir
yaklasimdir. Bu calgmanin amaci @z-dis sgligi konusunda @tim verilen ve koruyucu
uygulama yapilan anne adaylarindan bebeklerine muttreptokoklari (MS) gegni
incelemektir.

Calisma 30'u deney grubu, 30’'u kontrol grubu olmak Uzéwplam 60 gebe
Uzerinde yuratildu. Deney grubunu gluran gebelerin yunyak, acik renkli, kavitasyon
gosteren aktif curuklerinin tedavileri yapildi. Esderi yapilan gebelere gebelikleri
suresince bir defa olmak tzere haftanin ¢ gumiidid vernik uygulandi. Kontrol grubu
gebelerine herhangi bir restorasyon veya floririnik uygulamasi yapiimadi. Deney
grubu gebelerinin ilk muayenelerinde, koruyucu edalvi edici uygulamalardan énce ve
son uc¢ aylik dénemlerinin son kontrollerinde olmékere iki kez, kontrol grubu
gebelerinin sadece ilk muayenelerinde mikrobiy&lajiarak Streptoccoccus mutans (S.
mutans)izolasyonu icin plak érnekleri alindi. Eklvyondaknesin tamamen peptonlu su
icine gegerek dalmasi i¢in 15 dk. oda isisinda bekletildi. 5 phi siari otomatik pipet ile
alinip %20 sukroz ve 0.25 Unit basitrasin icerenCB®% (Lab M) besiyerine dik olacak
sekilde tamami akitilarak hemen 6ze ile butin petgyzgi ekimi yapildi. 72 saat 37°C’de
%5 CQ iceren etiivde inkiibe edildinkiibasyondan sonra petride o koloniler S.
mutansicin CFU (Colony Forming Unit) olarak hesaplandiorirol ve Deney grubu
gebelerin dgumlarindan sonra bebekleri 8. haftalarini doldutdaksonra mikrobiyolojik
ornek almak Uzere steril ekiivyon bebeklerin yanmakyiizeyinde ve dsiz kretlerinde
gezdirilerek sivama 6rnek alindi. Verilerin gadelendiriimesinde Shapiro-Wilk testi,
Student T testiy® analizi, Wilcoxon §aretli sira sayilar testi, Spearman’s korelasyon
analizi ve Fisher’s kesin olasilik tektillanildL.

Deney grubu gebelerinin koruyucu tedavi programgulgnmadan onceki ve
sonrasindaki hem plak indeksleri hem Slemutansoloni sayilarinda istatistiksel olarak
anlamh bir farkhlik (p=0.001) tespit edilgtir. Kontrol ve deney grubu bebeklering
mutanskoloni sayilari kaplastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark (p=0.056
bulunmamgtir. Kontrol grubu ve koruyucu tedavi programi ulgnan deney grubu
gebelerinS. mutanskoloni sayilari ile bebeklerinirs. mutanskoloni sayilari arasinda
r=0.336, p=0.009 olarak bulunmwe onemli bir ilski tespit edilmgtir. GebelerinS.
mutanskoloni sayilarinin 10 in altinda veya istiinde olmasinin bebekl&inmutans
koloni sayilarini etkiledii (p=0.008) saptanrgiir.

Calsmamizda elde edilen sonuglara gore; anne adaylaogbeklerineS. mutans
gecki oldugu, anne adaylarina uygulanan koruyucu programin plekmiktarini hem de
S. mutankolonizasyonunu azaltarak olumlu etkiye sahip gldgdsterilmg ve koruyucu
programin bebekler&. mutansgecksinde 6nemli bir rol oynagt konusunda 6nemili
verilere ulailimistir. Birincil korumanin en ucuz, en guvenilir, earllyucu ve en hekimce
yontem oldgu gercginden hareketle @z-dis saliginin iyilestirime ve gelgtirme
cabalarinin 6nce anne adaylarindagididmasinin akilci ve @alas bir yaklaim oldusunu
Onerebiliriz.



ABSTRACT
A COMPARATIVE ANALYSIS OF STREPTOCOCCUS MUTANS LEVELS IN
THE PREGNANT WOMEN ON WHOM PROTECTIVE APPLICATIONI S
CARRIED OUT AND ORAL-DENTAL HEALTH EDUCATION IS GIV  EN AND
THEIR BABIES
Eda GULER, Ph.D. Thesis
Ondokuz Mayis University, Samsun, July 2006

The beginning of the improvement of oral and dehéalth an inseparable part of
general health care, on prospective mothers isxtnereely sound and proper approach
suitable to modern age. The aim of this study veasvestigate the transfer of Mutans
Streptococci (MS) from prospective mothers to thbabies on whom protective
application is carried out and who are trained ental health care.

This study was carried out 60 pregnant women (@ftrols, 30 tests). The test
group’s pregnant Women'’s soft, light-colored actwagies with cavities were treated. The
pregnant women, once during their pregnancy, whkesément was carried out, was given
fluoride vernique three times a week. No applicatd fluoride or restoration was carried
on the pregnant of the control group. On the fsstmination of the test group pregnants,
before the preventive and treatment application @mdhe final examination of the last
trimester two times, only on the first examinatminthe control group, microbiologically,
for the S.mutangsolation and plaque samples were taken. In otoldrave the sample
spread in the cotton tips emerging in to water detefy, it was kept under room
temperature for 15 minutes. A liquid of 5 ml wakda using a half automatic pipette and it
was put into TYCBS including 0.25 unit basitracared 20% sucrose, and thus enabling a
cultivation line in the loop and medium. It wagubated in an incubator comprising 5%
CO, under 37 °C for 72 hours.

The colonies formed in the medium after incubatwas counted as CFU for
S.mutans After the delivery of pregnants in the controdatest groups and after the
babies’ completing their™week, in order to take microbiological samplessterile
equvion was moved on the internal surfaces of itted#eks and in their toothless crest to
take samples. In the evaluation of the finding $eaw/ilk test, Student t testy’
analysis, Wilcoxon test, Spearman’s correlationlymis, and Fishers exact test were
used.

Before and after the application of a preventrgatiment programme on the test
group pregnants a statistically significant diffeze both plague index and in the number
of S.mutanscolony was observed (p=0.001). On the comparatieglalyses of the
number ofS.mutansolony of the babies in the control and test gsppatistically there
was no significant difference (p=0.056). There vaasignificant relation between the
number of S.mutans colony between the control and test groups on hvhic
conservative/preventive program has been appliedtza babies was found as r=0.336,
p=0.009. That thé&.mutanscolony amount is over or below 2Lth the pregnants was
seen to influence th®.mutansolony amount of the babies.

According to the finding obtained in our stu@mutanss transferred to the babies
from their prospective mothers, and that the prBvenprogramme applied to the
prospective mothers reduced both the amount ofuplandS.mutanscolonization and
thus having a positive effect. We reached significiata on the bases that the preventive
programme was played as significant role in thediteon of S.mutango babies. We can
recommend that the primary prevention is the ch&tagbhe most reliable, the most
preventive/protective and fixed to the rules of mee, so the improvement of oral-
dental health should be started from prospectigéhers.
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1.GIRIS

Dis curigi ve periodontal hastaliklar insanlarda en sik Igiri bakteriyel
infeksiyonlardir. Gelimis bati Ulkelerinde son 15-20 yildirsdg¢irigl prevalansinda bir
miktar azalma gozlenmekle beraber, bazi bireylgftlesek curuk aktivitesi izlenmekte bazi
bireylerde ise curuk ofunamaktadir (Van Houte, 1994; Beyar, 2003).

Dis ¢urigl; tedavi masraflari yiksek, insanlarda zaman vienliék kaybina yol acan
bir hastaliktir.infeksiy6z olmasi nedeni ile bu hastaliktan korunrigik asilama calgmalar
1930’lu yillarda bslamis olmasina kain onemli baarilar elde edilemertir (Ergang ve
Ozturk, 2003).

Gunumuzde Mutans Streptokoklari (MS) en curik gapnikroorganizma grubu
olarak curik getiminin ilk evresinde aktif rol oynarlar (Tanzer,8® Bowden,1997; Aren
ve Aktoren, 2002).

Bebekler icin MS infeksiyon kaygia ailenin icindendir (Stephan ve Garcia-Godoy,
1999). MS’lerin genel olarak anneden kendi ¢cocukkgecisi kabul edilmektedir (Aren ve
Aktoren, 2002). Geleneksel bilgi olarak MS’lerirdsae d§lerin stirmesinden sonra kolonize
oldugu bilinmektedir (Loesche, 1986; Brathall ve TynstBrathall,1994; Stephan ve Garcia-
Godoy, 1999; Wan ve ark, 2003). Bununla berabsgsizlii¢c aylik bebeklerde de kolonize
oldugu bildirilmistir (Wan ve ark., 2001; Wan ve ark., 2003). Bebehkldu organizmalari
infekte bireylerden o6zellikle de annelerinden dikggck ile kazandil distnidlmektedir
(Stephan ve Garcia-Godoy, 1999; Dasanayake vez01@2).

Dis clriginin o©nlenmesinde koruyucu yeni yakhalardan bir tanesi de di
curdguniin balica etkeni olan MS’lerin ¢cocuklara gal yolla aktariminin agairilmasidir (Li
ve Caufield, 1995; Beyar, 2003).

Birincil koruma en ucuz, en guvenilir ve en korayuyontemdir. Genel gagin
ayrilmaz bir parcasi olange-dis saliginin iyilestiiime cabalarinin anne adaylarinda
baslatilmasi oldukca sgukli ve modern ¢ga uygun bir yaklgmdir.

Bu calsmanin amaci@z-dis saligl konusunda @tim verilen ve koruyucu uygulama
yapilan gebe anne adaylarindan bebeklerine MSigeigicelemektir.

Calsmamizin hipotezi uygulanacak koruyucu programlgehelerin MS dizeyleri ve

bebeklerine gegi Uzerine etki etmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 SAGLIK

Salik kavraminin ilk aciklanmaya Bandig zamanlarda “Hygieia” (Hiji) sgig
sorumlu ve disiplinli ygam strme c¢ercevesinde ele alirken, “Aesculap” (EBgiithastaliklar
yenme sanatl olarak gerlendirmitir. Hipokrat'in  Hiji'yi destekleyen 1lyi, sagliga
goturendir.’” so6zine pnen sghkla ilgili gelismeler tibbi sinirlar icinde olnguve saglik
kavrami hastalik kavrami ile birlikte ya da onumska olarak alinmgtir. Bu gelsme s&ligin
gercek anlamiyla anddmasini zorlatirmistir. Ancak ‘s&lik’ kavraminin ‘hastalik’
kavramina bgaiml olarak tanimlanmasinin g bir yaklgim olmadgl anlaysi da giderek
yayginlamaktadir. Sglik ve hastalgin birbirinin simetrgi veya birbiriyle gdeserde
olamayacgl gorisu benimsenmektedir. Cunkl pek cok hastalik olmasaimen bir tek
salik bulunmaktadir (Tabak, 2000).

Toplumlarin teknolojik, sosyolojik, bilimsel gegiinine paralel olarak ghgin icerigi
ve tanimi da desmistir. Sazligin hastalik kanti olarak kabul edilmesi yakdani, bir bgka
deyisle s&ligin hastalik odakli ifadesi; 6zellikle Diinyaghé Orgiitii (DSO) tarafindan 1947
yilinda yapilan tanim ile dnemli bir anlam fark¢aas! ile dgismistir. “Saglik yalnizca
hastalik ya da sakatin olmaysi degil, bedensel, ruhsal ve sosyal yonlerden tam biikiy
durumudur” (Tabak, 2000).

Tum sa&lik otoritelerince benimsenen bu formalkbk tanimin yani sira giinimuzde
saligin korunmasi ve galiirilmesi yonine odaklanan & tanimlari yapiimaktadir. §agi
bu yonden ele alan kuramcilagBa durumunu dengeli (homeostasis) 1liml, nornsgirekli,
durgga, uyumlu gibi spesifik kavramlar cercevesinde lapriaya calmaktadirlar (Tabak,
2000).

Son yillarda arglirmacilar, DSO’niin tanimindaki yetersizlikleritigarak sgligi yeni
anlaysla deserlendirmglerdir. Aragtirmacilar; sgligin kisiye yOnetim yeten@, secim
Ozgurligl ve kendi cevresini gestirme yeterliligi veren bir kavram oldiu ve Kkisel
yetkinligin kazaniimasi olarak da tanimlanabilgioé ifade etmektedirler. Ozetle #ik
fiziksel ve sosyal cevrelerinde, birey veya gruplailik halini olusturan fiziksel, sosyal,
psikolojik ve ruhsal faktorler arasinda sinerjikidir (Oktay, 2000).



2.1.1. Deger, Bilgi, Norm ve Davrani g Olarak Saglik

Salik taniminin icerdii boyutlar ve kavramlar dgultusunda sgligin bireyler ve

toplum agisindan 6nemigul alt baliklarla aciklayabiliriz (Tabak, 2000).

1-Deger Olarak Sa glk:

Saligin dezeri bireylerin ya durumlarina gore boyut ve kapsamgigdgrmektedir.
Yas ilerledikge birey icin sgigin deseri subjektif olarak artmakla birlikte boyut
degistirmektedir. Genc¢ egkinlik doénemine kadar $hk birey icin fazla ©6nem
tasimamaktadir. Genellikle genclergik risklerinin, hastaliklarin ve 6limin kendiledian
uzak oldgu duywsal yaklaimi icindedirler. Gen¢ ekinlik ¢cagl olarak dgerlendirilen 20-
29 yalar arasinda ghk tam anlamiyla bedensel iyilik hali olarakgelendirilmektedir. 30-
34 yalar arasinda ghgin ruhsal ve sosyal yonu ortaya ¢ikmaktadir. 45/&®ar arasinda
sailik, is gdbrme ve yaratma guci ilgdeger tutulmaktadir. Ancak bu yiardan sonra ghgin
bir batin olarak dgeri kabul edilmekte; bedensel, ruhsal ve sosyalubagyla nem ve
anlam kazanmaktadir.

Bilgi akisi ve paylaiminin toplumsal sinir tanimagl ginumuzde bile $hk
kavraminin 6nem ve anlami toplumlara gore farkigidistermektedir. Bu farkhlik gagin bir
deger olarak algilanmasinda da ortaya cikmaktadir.eGelarak sgligin toplumsal dgeri
toplumun refah duzeyine etkisiyle aciklanmaktatlioplumu olusturan bireyler sgikl ise o
toplumun refah dizeyi yikselecektygklinde ifade edilmektedir (Tabak, 2000).

2- Bilgi Olarak Sa glik:

Saligin bilgi olarak ifade edilmesi bireyin gagi nasil algiladiinin birincil
gostergesidir. Optimal ghk duzeyi ile bireyin icinde bulundiu sa&lik durumu arasindaki
farkin birey tarafindan algilanip bilgi olarak im@dilmesi gerekir. Bu acidan bireyin giclik
cektigi durumlarda, bilsel (kognitif) yaklaimla bireylerin salik konusunda yeterince
bilgilendiriimesi gerekebilir. Burada ©Oncelikle \gulanmasi gereken nokta, bilgi
kazandirmanin ghk davrangl gelistirme ya da davragi degisikligi ile ayni anlama
gelmedgidir. Saslik bilgisi kazanmanin bireylerin somut gk davranglari gosterecekleri
sonucunu dguracal beklentisi yanktir. Ancak bilgilendirme, dier bir anlatimla s#ik

kavraminin anlam, 6nem ve igasile bireye @retilmesi, bireyin sgliga yonelik olarak bga



deger verme olmak Uzere tum Rsel, duygsal, devinimsel siemlerine biling temeli
hazirlayacaktir. Bu nedenleghain bir bilgiler bitiint olarak bireylere kazandirdm higbir

bicimde g6z ardi edilmemesi gereken Baraadir (Tabak, 2000).

3- Norm Olarak Sa glik:

Normlar, bireylerin icinde yadiklarl gruplar ya da toplumlar tarafindan geiien,
yaptirimlari olan ve davragiari etkileyen kurallardir. Bayuk 6lctide@gsin bir deger olarak
algilanma durumuna veya RBsel girdilere dayanan gk davranglari yalnizca bir defaya
O0zgu uygulamalar dddir. Sdrekli, nitelikli ve otomatik olarak yapilasi gereken
eylemlerdir. Salik davranglarinin bu nitelge ulagabilmesi ve kazanmasi icin @&in
normatif Ozellik olarak da benimsenmesi ya da viemonormlarin sglik davranglarini
desteklemesi gerekir. 8é& hem bireysel hem toplumsal olgudur. Bireylersgslik
davranglarinin givenlgi yasadiklari toplumlardaki normlara pladir. Bunun anlami gk
pozitif norm olarak toplumda olmalidir. Ogie ciiriiksiiz diler kavrami toplumda bir norm
olarak belirlenirse etkili @i fircalama yayginkar ve boylece gz sa&ligini tim yonleriyle
etkileyecek dj curtklerinin olymasi 6nlenebilir.

Normlarin buytk bolumunun yaptirimlar olmasingman bireyler genellikle bilingli
olarak normlari ihlal ederler. Trafik kurallari,gasra yas@ bu tlir normlarin banda
gelmektedir. Hijyen kurallari da benzer durumda@ysa bireylerin hem kendilerinin hem de
baskalarinin sgliklarini tehlikeye atmalarini dnleyecek normlarligigilmesi gereklidir.
Bireyler hangi ¢ercevede gayabileceklerini ya da yamalari gerekgini bilmelidir. Salikla
ilgili normlari ihlal ettikleri zaman bir yaptiriralkagilasabileceklerinin bilincinde olmalidir.
Yaptirimlar kurumsal (ceza gibi) ya da toplumsahéma, izole etme gibi) olabiliSaslik,
ihlallerinin yaptinmlar dguracagi davrangsal kurallarla da somutlgiriimalidir (Tabak,
2000).

4- Davrani g Olarak Saglik:

Salik davrang biciminin, daha acik bir anlatimla gam biciminin ifadesidir. Bu
baglamda sglk ‘statik’ bir ‘durum’ degil; bir dizi zorluklar, rahatsizliklar ve tehlikelke
karsin yasamak, cakmak, zevk almak, doyum gamak gibi amaclara yonelik ve beceriye

dayanan davraglari iceren ‘dinamik’ bir olgudur.



Dis curigl davramgla iyilestirilen hastaliklardandir. Davragha ilgili sdreclerin
islemesi, kdlturden kalture, $iden ksiye farklilik gosterebilmektedir. Bazi toplumlarda,
agizda curik di bulunmasi bir hastalik olarak kabul edilip hekib@gvurmayi gerektirir iken,
baska toplumlarda di hekiminin bile gzindaki curuk dilere aldirs etmemesi bunun tipik
ornezidir. Davrang, hem sgliksizligin temel nedeni hem de @i geri kazanmanin temel
kaynadir (Tabak, 2000).

Saligl koruma, bir davragl yapmama ve sakinmayi,gid iyilestirme ve geljtirme
ise bireylerin fiziksel ve ruhsal yonden en lUgiigadiizeyine ve sosyal cevreyegehilmeleri
icin davranglarini desistirmeyi sa&layan yollari ve dgsim surecini etkileyen faktorleri
tanimlayan ve birbirini destekleyen iki streci iéadtmektedir. Bu sureclerin stratejileri 1986
yilinda Diinya Sgik Orgutt (DSO) tarafindan Ottowa Bildirgesi ilérdylerde var olan
potansiyeli guclendirerek kendi@ezini yasamin bir parcasi olarak alma,ghg@ destekleyen
ortamlar olgturma, toplumun katilimini giclendirme olarak oOeethektedir. Bu surecin
gerceklemesini sglayacak en onemli araglardan biri olarglga egitimi; bireylere sgligini
iyilestirici, gelistirici ve devam ettirici kalici gk davranglari kazandiriimasi amaciyla,
Kisilerin sgligini etkileyen davraglarini kontrol etmesi, $hgini koruyucu ve gedtirici
davranglari gunlik yaamina uyarlamasi igin yapilan her tarliErétimi kapsamaktir
(Bahtsen Peker ve ark., 2005).

Secim yapma firsatina ve ggan memnuniyetine sahip olmak “¥an Kalitesidir”.
Yasam kalitesine sahip olmanin temegjeterinden biri sglikl olmaktir (Tabak, 2000). &z
saligl genel saligin ayrilmaz bir parcasidir. @z-dis sgligl yasam boyunca fonksiyonel,
agrisiz, estetik ve sosyal yonden kabul edilebilir di§ dizisine sahip olmaktir. &z saligi
sorunlari psiko-sosyal, davrasal ve biyolojik sonuclar dmrur. Agiz s&ligl sorunlarinin
biyolojik sonuclari olarak fonksiyonlarda sinirlaar(gigneme zorlgu, kongma bozuklgu),
rahatsizlik ve g sonucunda kisitlanma ve engellilik ortaya cikagiz dis hastaliklari ve
genel sglik arasinda ikki vardir. Koti &z hijyeni sonucunda glieti hastaliklari ve ¢urik
izlenir. Eger tedavi edilmezlerse infeksiyon ve doku hasarEwynucunda genel &k
problemleri izlenebilir (Oktay, 2000).

Agiz saliginl tehdit eden en buyik iki faktor olansditrigti ve di eti hastaliklar
insanlarda en sik gorilen bakteriyel infeksiyonlafdan Houte, 1994; Beyar, 2003).



2.2. DI$ CURUGU

Dis cur(gu; dis dokusundan hidroksiapatit kristallerinin kaybira gcarak sonucunda
dis dokusunun butunfiint bozan, yawalerleyen, bulaici olmayan infeksiy6z hastalikdir.
Mineralize matriksin ¢6zliinmesiylesdyapisal butunlgi bozuldgunda artik geri donilemez
olur. Bu sirecin bakteriyel gasi tedavi edilmezse kronik infeksiyona dgerék, sonucunda
dis kaybi ve destek alveoler kemik kaybina yol acaolji¢ky, 1994).

Dk curlgl geleneksel olarak konakgi faktorler, diyet ve gleginin etkilgimini iceren
cok faktorli bir hastalik olarak da tanimlanabil{§ekil 2.1). Curik olgumunun
anlgllmasinda en ©6nemli nokta sdiplagi veya fermente olabilen karbonhidrat (KH)
yoklugunda ds curigiintiin olymamasidir. Bu nedenlesd¢irigiiniin “diyetobakteriyel” bir

hastalik oldgu unutulmamalidir (Zero, 1999; Cawson ve Ookel020

CURUK YOK

Sekil 2.1. Geleneksel ¢urtk ojum modeli (Zero’dan, 1999).

Modern ¢urik kavrami biyolojik faktorlerin yani aisosyal, cevresel ve psikolojik
faktorleri de icerir. GUnumuzde wicUrigl; icerisinde biyolojik, sosyal, davrageal ve
psikolojik bilesenlerin bulundgu genetik ve cevresel faktorler arasindaki egkibeolarak
tanimlanmaktadir§ekil 2.2) (Zero, 1999).



Hastalik

GENETIK <= CEVRESEL
Biyolojik Faktorler
Sosyal Faktorler
Davranigsal Faktorler

Psikolojik Faktorler

Sekil 2.2. Guncel d§ ¢curigl olusum modeli (Zero’dan, 1999)

2.3. CURUK MIKROBIYOLOJisi

Cok sayidan vitro ve in vivo ¢alsma verileri d§ ¢urggiiniin sadece mikroorganizma
varliginda olgabildigini desteklemektedir. Birinci olarak, mikroorganiadan yoksun
hayvanlar sadece bakteri vgrhda c¢uriik geftirmislerdir. ikinci olarak, in vivo sartlarda
bakteriler minede demineralizasyonskémislardir. Uglincti olarak da histolojik cginalar
dentin, mine ¢uruk lezyonlari iginde bakterilerlgigk iliskilerini gostermglerdir.

Uc cait curik vardir:
1-mine curia,
2-dentin ¢urga,

3- kok yluzey curgu

Mine cur(gi de kendi icinde duz ylzey ve pit ve fissur @iriplarak ikiye ayrilir
(Tablo 2.1) (Newbrun, 1983; Wolinsky 1994).



Tablo 2.1.Curuk tipi ile iligkili bakteriler ( Newbrun’den 1983)

Curdk tipi Izole edilen Curtkdeki olasi rolu
organizma
Pit ve fissur S.mutans Cok belirgin
S. sangius Belirgin
S.mitis Belirgin degil
Lactobacillus Cok belirgin
Actinomyces Supheli belirgin
Duz yuzey S. mutans Cok belirgin
S. salivarius Az belirgin
Dentin ¢urigu Lactobacillus Cok belirgin
Actinomyces Belirgin
viscosus
S .mutans Supheli belirgin

2.4. MIKROORGANIZMALAR

Mikroorganizmalar hiicre buyukliklerine, hiicresepijaina ve ygam 0Ozelliklerine
gore 4 ana sinifa ayrilirlar;

1-Virtsler (15-250 nm)

2- Bakteriler (1-5 mp)

3-Mayalar (3 mu den buyuk)

4-Mantarlar (gok d&sken buyukliklerde) (Ergagive Ozturk, 2003).

2.4.1 BAKTERILER

Prokaryotik hiicre yapisina sahip, virislerden 50-&& daha iri, stk mikroskobu ile
kolaylikla gorulebilen mikroorganizmalardir. Mikidazbik morfolojilerine gore 3’e ayrilirlar.
1-Cubuk/comalgekilli bakteriler(basil)
2-Spiralsekilli bakteriler
3-Yuvarlaksekilli bakteriler (kok, ‘toccu$) (Ergank ve Oztirk, 2003).



2.4.1.1. KOK BAKTER ILERI

Caplar 0,5-2 mikrometre arasindagiden kire bigcimindeki bakterilerdir. Genel
gorunuamleri farklisekillerde olabilir. Tek bir hiicreden glan mikrokok, birka¢ tanesinin yan
yana gelmesiyle okan diplokok, zincirseklinde siralanan streptokok, salkim halinde
bulunanlar ise stafilokoklardir (Rosan, 1994). Kaklgram boyasi ile boyanabilme
ozelliklerine gore gram (-) veya gram (+) olab#irlinsan ve hayvanlarda bulunan gram (+)
koklar 3 ana cins igersinde incelenirler.
1.Mikrokoklar, 2. Stafilokoklar, 3. StreptokoklaErgani ve Oztiirk, 2003)

2.4.1.1.1. MIKROKOKLAR

Apatojen olarak kabul edilirler. Laboratuvarshesinde stafilokoklarla kagmalari
bakimindan 6énemlidirler. Karbonhidratlari anaeroldrtlarda fermente etmemeleri ile

stafilokoklardan ayrilirlar (Ergagpive Oztiirk, 2003).

2.4.1.1.2. STAFILOKOKLAR

Hareketsiz, katalaz testi pozitif bakterilerdir. kbHdatif anaerobik oldgu igin
karbonhidratlari anaerobik olarak fermente ederl®&tcudun her tarafinda gdi
infeksiyonlara neden olabilirler (Erganie Oztiirk, 2003).

2.4.1.1.3. STREPTOKOKLAR

Zincir seklinde siralanan kok bakterilerine “streptokok’i &drilir (Rosan, 1994). Sivi
vasatlarda Uremikulturler ile &1z florasi, peynir, sit gibi 6rneklerden yapilandlemelerde
tesbih veya zincir dizisi gibi gortnurleS€kil 2.3). Streptokoklar gram(+) bakterilerdir.
Katalaz testi negatif olan streptokoklar, katalegtit pozitif olan ve Uzim salkingeklinde
izlenen stafilokolardan ayrilirlar (Erganie Oztirk, 2003).
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Sekil 2.3. Streptokoklar (http://www.arches.uga.edu/~coryijrdss/Strepto.html)

2.5. AGIZ STREPTOKOKLARI

Streptokoklar farkh tdrleri ile @z boslugunun blyuk bir nifusunu dftururlar. Her
birinin ekolojik ygam alanlari farklilk gdsterirStreptococcus sangius (S.sangiu®
Streptococcus mutans (S.mutary plaginda bulunurken,Streptococcus salivarius (S.
salivarius)dil yuzeyinde Streptococcus mitis (S.mitidjger mukozal dokularda yamaktadir
(Rosan, 1994).

2.5.1. STREPTOCOCCUS SALIVARIUS

Mitis salivarius besiyerinde yilzeyden kabarik kiekle sahip olarak seffaf, sert
seker'e benzerler. Nadiren gdiplaginda bulunur. Salya ile kaph hidroksiapatitlere iy
tutunamazlarinsan g1z baslugundaki dil dgal yasam alanlaridir (Rosan, 1994).

2.5.2. STREPTOCOCCUS SANGIUS

Subakut bakteriyel endokarditli bir hastanin kaftikiinden elde edildi i¢in bu adi
almustir. “sanguine”Latince kan demektir. Bakterial endokarditli haatdbn ve di plagindan
sikca izole edilen bir bakteridir. Mannitol ve siobu fermente etmekte barisiz iken
arjininden ure ve sonug olarak amonyak ve karbdaiairetir. Bu 6zellik fermente olabilen
karbonhidratlar eksikginde bakteriyel biyume igin enerji @ar. S.sangiusfermente
edilebilen karbonhidrati eksik olansdplaginda bulunur. Bu nedenl8.mutanslan daha az

karyojenik olarak kabul edilir (Rosan, 1994).
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2.5.3. STREPTOCOCCUS MITIS

S.sangiudbiyotip Il ve S.oralise ¢ok benzerlik gosteren organizmadir. Kendisigedi
ag1z streptokoklarindan ayirmak zordur. slies metotlarinda ayirt edilebilmesi acisindan

onem tair (Rosan,1994).

2.5.4. STREPTOCOCCUS MUTANS

1924 yihinda Clarke tarafindan insan curik lezyalamizole edilmitir. S.mutans
olarak isimlendirmgtir. CUnkii gram boyamada yuvarlaktan ziyade dahal osiup,
streptokoklarin d&siklige urams bir sekli gibi izlenmstir (Sekil 2.4) (Clarke, 1924;
Loesche, 1986).

Sekil 2.4: Streptococcus mutarfisttp://www.otgd.ac.jp/newpage128.hjml

Cok farkl tirlere sahiptir. Mutans grubu strepthkleo:
S.mutans
S.sobrinus
S.criceti
S.rattus
S.downei
S.macacaeWhiley ve Beighton, 1998)
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Clarke’in orijinal tanimlamalarina benzeyen mutasgeptokoklari “National
Collection of Type Culture’da NTC10449 numarasi sienulmaktadirS.mutansh c, e, f
antijenlerine sahip olanlarin %70-100’U insanlardaale edilmitir. Bu nedenle mutans
streptokoklarinin insana 6zgi olaBimutangdir. insanlardan izole edilen geri kalan MS
S.sabrinuXlur. S.sabrinugl,g,h antijenlerine sahipti§.rattusb, S.cricetia antijenine sahiptir
(Coykendall, 1977; Loesche, 1986).

S.mutans ve S.sobrinussan konginda bulunurken, derleri kemirgenlerde bulunur.
Ozellikle karbonhidrat metabolizmalarinin birbiilee ¢ok benziyor olmasindan dolayi
“Mutans Grubu” olarak birlikte dgerlendirilirler (Rosan, 1994).

Insan &1z infeksiyonlarinda 6nemli rol oynaya®.mutans “viridans” streptokok
olarak bilinir. Viridans kelimesi latinceden aligmolup “yesil” anlamina gelir. Bu grup
mikroorganizmalar kanl agar besiyerinde eritresityikarak ysil bir géruntt olgturlar (o-
hemoliz).

Viridans streptokoklar insan ve hayvanlarin norrflatasinin énemli bir kismini
olustururlar. Ozellikle @iz florasinda cok sik izlenirler. Kultiire edileilalis plaginin %
28’1, dilin % 45'i, tukarigiinde % 46’sinisgal ederler (Whiley ve Beighton,1998).

Diger g1z streptokoklarinin kiiguk bir giélilikte KH fermente edebilmelerinin tersine
S.mutansbirgok sekeri fermente etmektedir. Ozellikle mannoz ve atifan elde edilen
mannitol ve sorbitoliseker alkolleri fermente edebilmeleri onlarigeli streptokoklardan
ayirir. Cok daha gesi cssitlilikte sekeri fermente edebilmelerine ilavete,.mutans
glukozdan uretgii asit miktari ile de belirgin bir farklihk goster S.mutans, S.sangiasgotre
daha fazla asit Ureterek daha belirgin bir pldidii sglar (Rosan, 1994).

S.mutansplak karyojenitesini belirleyen belirgin karyojenikzelliklere sahiptir
(Tanzer,198% Bu 6zellikler onlara dier a1z bakterilerinden ekolojik olarak Gsttin olmalarini
sgilar.

Birinci olarak, S.mutanssukrozdan,a-1-3'den zengin, suda ¢ézunmeyen glukanlar
sentez ederler (Seow, 1998). Bu glukanlar plaknkglini artirarak plgin derin tabakalarinda
seker diflizyonu ve asit tretimini artirlar (Van Hewe ark., 1989).

S.mutansintraselliiler polisakkarit Uretirlerintraselliiler polisakkarit i kaynakli
sekerin diguk oldusu durumlarda dahi asit Gretiminin devanguhi sa&lar. Bu aktivite
asidojeniteyi devam ettirir. Uyku esnasinda @ldwgibi distk tukirik konsantrasyonlarinda
dis demineralizasyonuna neden olur (Seow, 1998).

S.mutanglis demineralizasyonu icin dnemli olan laktik asitaemak Uzere ¢ok fazla

oranda asit Uretirler (Johnson ve ark., 1980). é&skdolmalari yani asit vagginda dahi
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cogalabilme yetenekleri ve aside toleranslari fazidugl icin karyojeniksartlar altinda da
kolonizasyon yapabilirler (Seow, 1998.mutansh KH’lardan elde etfii dekstran
digerlerinden farkli olup daha az ¢ozundrdir. Bu dekst‘Mutan” olarak isimlendirilir.
Mutan hemen hemen hi¢ ¢c6ziinmez olup, gathakterinin daha yagkan olup kolay kolay
plaktan ayrilmamasini gar. Bu ayni zamanda @ salya pelikilindan ziyade ygmasini
salayan kohezyon kuvvetini de @amis olur (Rosan, 1994).

Sukroz veS.mutansarasinda 6zel bir gki bulunur. %20 gibi yluksek bigeker
konsantrasyonu ger streptokoklarin vagiini inhibe ederker§.mutan'sn buyimesini sglar.
Basitrasinde djer streptokoklari yok edebilirkers.mutansbasitrasine kar direnclidir
(Rosan, 1994). Tum bu 6zellikleri i mutangirik patogenezinde dnemli roli ile kaniza

ctkmaktadir.

2.6. MIKROORGANIZMALARIN UREME ORTAMLARI

Mikroorganizmalarin Uretilecekleri ortamlar temellige ayrilir.
1- Cansiz ortamlar (besi yerleri)
2- Canli ortamlar
a-doletli yumurta
b-doku kalturleri

c-deney hayvanlari (Bozkurt, 2004).

2.6.1. CANSIZ ORTAMLAR

Bakterilerin blyuk bir ¢gunlugu ve mantarlar cansiz ortamlarda Uretilebilmektedir
Bu gruptaki mikroorganizmalari Uretmek, saf olaratde etmek ve biyokimyasal
Ozelliklerinin incelenebilmesi ile biyolojik Grtndmin elde edilebilmesi amaciyla kullanilan
cansiz ortamlara "besiyeri" adi verilir. Mikroorgamalarin Gretiime glemine "kultir
yapma", uretilen mikroorganizmaya da "kaltr" adrilir. Eger tek bir mikroorganizma tiri
Uretilmisse buna " saf kultar", tim ozellikleri bilinen dailttre " s veya koken", tretimi

yapilan 6rnge "inokulum®, yapilangiemede "inokulasyon" adi verilmektedir.
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Besi yerleri farklisekillerde siniflandirilabilirler:

1- Fiziksel 6zelliklerine gore; sivi, yari kati kati olarak tce ayrilir.

- Sivi besi yeri: Agar gibi herhangi bir katdaict madde bulunmayan besiyerleridir.
-Yari kati besi yeri: Agar orani azaltilarak elddilie Mikroorganizmalarin hareket

Ozelliklerinin belirlenmesi ve mikroaerofil baktkmin Gretilmesi icin kullantlir.

2- orijinlerine gore; bitkisel, hayvansal, serketb. sekillerde siniflandirilabilir.

3- kullanim amagclarina goére; genel Uretim ve dzetim olarak ikiye ayrilir.

- Genel Uretim besi yerleri: rutin laboratuvar telérinde kullanilan, flora bakterilerinin de
uretilebildigi besi yerleridir. Temel ve zengigl&ilmis olarak ikiye ayrilir.

- Ozel besi yerleri: Uretiimesinde guiclilk ¢ekileazb mikroorganizmalarin tretiminde 6zel
olarak hazirlanan; mikroorganizmalarin tanisi ksgturlerinin elde edilmesi, duyarhliklarinin
arggtirlimasi amaciyla ve iglerinde gt Uretici maddelerin ilave edil@i ya da tremelerini

istemedgimiz mikroorganizmalarin Gremesini engelleyen maeldie veya ayiraclarin ilave

edildigi besi yerleridir.

- Segici besi yerleri: birden fazla mikroorganizigaren klinik drneklerden 6zellikle bir veya

bir grup bakterinin Gretilmesi icin getirilen besi yerleridir.

- Ayirt edici (cqalticl) besi yerleri: mikroorganizmalarin metaboilalarina bgli olarak
belirli besin maddelerini kullanip-kullanmaaini Gsrenmek esasina dayal biyokimyasal
testlerde kullanilan besi yerleridir.

- Taslyici besi yeri: mikrobiyoloji laboratuvarina gotiliinceye kadar saklanan besiyeridir.

- Saklama besi yeriizole edilen mikroorganizmalarin i amaclarla aylar hatta yillarca

saklanmasi icin gaediirilen besi yerleridir.
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- Ozel mikrobiyolojik calgmalar icin kullanilan besi yerleri: Orpi@ “Mueller-Hinton” .
Antibiyotik duyarlilik testlerinde rahatlikla kulalabilir (Bozkurt, 2004).

Bakteriler iremeleri esnasinda oksijen ihtiyaclamgire 4 temel gruba ayrilir:

1- Aerobik/aerob mikroorganizmalar: Uremeleri igiutlaka oksijene gereksinim duyarlar.
Aerob bakteriler besi yerine ekildikten sonra hexiabir islem yapilmadan etiivde tUremeye
birakilir. Cevre havasindan oksijen alarak trerler.

2- Mikroaerofilik mikroorganizmalar: Bu tur bakter havada ki oksijenden daha az oranda
oksijen bulunan veya havadaki karbondioksit oranttirdarak oksijeni azaltilng
(karboksilik) ortamlarda optimal Urerler. %5-10 mada CQ ilave edilerek etiivde inkibe
edilir.

3- Anerobik mikroorganizmalar: Bu tir mikroorganialar oksijensiz ortamda Ureyebilirler.
Oksijen bunlarin dstune toksik etki yapar.

4- Fakdultatif Anaerobik mikroorganizmalar: Bu grbpakteriler her turli ortamlarda Greme

icin gereken enzimlere sahiptir (Ergame Oztiirk, 2003).

2.7. MUTANS STREPTOKOKLARI ICIiN BESIYERLERI

Mutans Streptokoklari fakiltataif anaerobdurlaidesal bilytime sicakliklari 8T dir
(Ma ve Marquis, 1997). Mutans streptokoklarinintilmeesi icin kullanilan farkl secici besi

yerleri mevcuttur. Gunamuzde kullanilan secici pederi aagida ki gibi siniflandirilabilir.

- Basitrasinli Mitis-Salivarius agar (MSB).

- Basitrasin ve kanamisinli Mitis-Salivarius agar (K

- Glukoz-sukroz-tellurit-basitrasin (GSTB)

- Sukrozlu ve basitrasinli trypticase (TYS20B)

- Sukroz ve basitrasinli trypton-extract-cysteine 0YB) (Wan ve ark., 2002).

Streptococcus mutangin segici agar: Aagidaki formule gore hazirlanan ve distile su
ile tam hacmine gore hazirlanan besiyeri bircok téx@kin Gremesini Onler. Basitrasine

direncli Streptococcus mutarg treme gosterir.
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%1 phytone

%1 polipepton

%1 pepton

%21 myosate

%1 tripticase

%0.3 sgir eksrati
%0.02 maya esktrati
%1.2 agar

%20 suikroz

0.25 Unite/ml basitrasiiErgani ve Oztiirk, 2003).

2.8. GEBELIK

Gebelik, kadin tGreme hicresi olan yumurta ile lerkeeme hicresi olan spermin
kadin Ureme organlarinin bir parcasi olan kanallak@gilasarak spermin yumurtayi
dollemesi sonunda yeni bir canlinin yani hgheolusmasidir. Gebelik normal bir fizyolojik
olaydir. Ancak gebelik olayinda hemen hemen butiicut sistemleri etkilenir (Bursa @k
mid. web sitesi, 2006).

Bir kadinin hayatinda gebelik esnasinda ¢ok biyolojik ve hormonal dgisimler
meydana gelir. Kadinin vicudu bu yenigganlere uyum sglamak zorundadir. @er
hormonal dgisimler olsa da en belirgin hormonal @gm 6strojen ve progestron hormon
dretiminin artmasidir. Bu hormonlarin Gretimi kaddimolarak gebefiin 8. ayina kadar
devam eder. Progestron ve oOstrojenin hamileliktk gmemli fonksiyonlari vardir.
Progestronun ana gorevi gelgeli devamlilgini sa&lamaktir. Yine progestron ve dstrojen

enerjiye ihtiya¢ duyulur) 6strojen immun sistemadsgr (Laine, 2002).
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2.9. Di$ HEKIMLIGI ACISINDAN GEBEL iK SURECI

Kadinlar hayatlari boyunca erkeklerden daha éaglksbakimina ihtiyac duyarlar.
Erkeklerden daha farkh hastalik yartlarla kagilasmaktadirlar. Gebelik kadinlari etkileyen
bu 6zel durumlardan biridir. Bu surecte geti olaylar anneyi ve fetlisi de etkilemektedir
(Goldie, 2003). Gebelik her glakli kadini etkileyebilecek birtakim karm& fiziksel ve
psikolojik desisikliklere yol acar. Hormonal etkiler her organ sisiini etkiledgi gibi agiz
boslugu icinde de dgisikliklere neden olur (Gajendra ve Kumar, 2004). &abslresince
ag1z icinde meydana gelen fizyolojik gigimler iyi bilinmektedir. Dieti tzerindeki hormonal
etkiler; dig hareketlilginin artmasi ve artan 6strojen hormonunun yol gaggingivitisdir.
Gebelik gingivitisi ile dsetleri daha inflame olur ve kanamayagilien artar. Ayrica &z
kurulugu veya airi tokdrik salgilamasi (pityalizm) bildirilrgtir. Dis ile ilgili diger
komplikasyonlar ise gebelik granilomu ve sik telleyan kusmaya l@h asit ataklari sonucu
izlenebilecek di erozyonudur (Mills ve Moses, 2002). Anne adayiypeme algkanliginin
desismesi, seker veya curik okiurucu besinlerle sik sik atirma c¢irik riskini de
artirmaktadir (Chiodo ve Rosenstein, 1985). Yaklad0 haftalik bu strecte gez-dis
bakiminin 6nemi artmasina kdik, bircok anne adayr da bu donemdazadis bakimini
ihmal etmektedir. Oysa ghkli bir agiz-dis ¢cevresinin olgturulmasi gebelerdesez-dis bakim
planlamasinin en dnemli unsurudur (Mills ve Mo2£X€)2).

Anne adayinin gebgii stresince daha yuksek risk grubuna gecbnlemek icin bu
donemde @z-dis bakimi ve kontrolleri 6nem kazanmaktadir. Sorayala gebelik esnasinda
iyi agiz bakiminin devamlgh icin artan birsekilde gayret gosteriimektedir. Uger aylik (g
donemin (trimestr) her birinde yapilacalemler farklidir.

Ilk 3 aylik donemde, anne adayinin bulantilar nadertedaviler kisitlanabilir.
Akut agrilarin dindirilmesine yonelik tedaviler tercih &di Ikinci 3 aylik dénem gerekli
goriilen tedavilerin yapilabilmesi agisindan gindinliUcuncii 3 aylik donem anne adayinin
fiziksel olarak rahatsiz olgu bir donemdir. Bu nedenle, acil tedavilegiddaki tedavilerden
kacinilir (Gajendra ve Kumar, 2004).

Gebelik esnasinda iyi birgee bakiminin yani sira ideal bir beslenme de amme v
fetlis geljiminin sasligl agisindan oénemlididdeal bir beslenme ile annenirseli s&ligl ve
fetlsuin dilerinin mineralizasyonu igin gerekli besinlegkmnir.

Fetal d§ gelisimi st dileri icin yaklasik embriyolojik hayatin 6. haftasindaster.
Daimi disler icinse 10. haftadir. Bigelisimi kéti beslenmeden etkilenebilir. A, C, D

vitamini, kalsiyum, fosfor ve florur iceren besinlénemlidir ve gereklidir (Fitzsimons ve
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ark.,1998). Besin iki kaynaktan gelir; annenin gldryecekler ve annenin vicut dokulari.
Salikli digler ve kemikler icin gerekli olan kalsiyum, fosfee vitaminler dort temel yiyecek
grubunu iceren dengeli bir beslenme ilglanabilir. Gebe bir kadin 1-sut Grdnleri; 2- et,
tavuk, balik; 3-meyveler ve sebzeler; 4-zengiiégmis veya saf tahil ve ekmek ile
beslenmelidir (Yanikgiu, 2002).

Bu nedenle anne adaylarisijfeyaprakli sebzeler, turuncu sebzeler, meyvelemyrta, sut,
cilek, brokoli ve domatesi mutlaka tiketmeleri kennda gitiimelidir. Kalsiyum di ve
iskelet yapisinin galinesi icin 6nemli oldgundan kalsiyum iceren yart, peynir, dondurma

onerilmelidir (Fitzsimons ve ark., 1998).

2.10. ANNEDEN BEBE GINE STREPTOCOCCUS MUTANS GECISI

Salikh ve iyi mineralize olmg dislerin gelsmesi acisindan annenin beslenmesi ne
kadar onemli ise annenin iyiga-dis bakimina sahip olmasi da bgbecin cirtk yapici
mikroorganizma kayra olusturmasi acisindan énemlidir.

Yeni d@an bir bebgin agzi genellikle sterildir. Olasi kolonizasyon kazatam
kolonizasyon alanlarina ve mikroorganizmalarigaod gecgine balidir. Organizmalar su,
besin, dger beslenme sivilari ile gggyapsa da asil kaynak tukuartktirgia mikroflorasinda
ilk farklilasma ygamin ilk yillarinda artmaktadir (Marsh ve NyvadD23).

Gunimuzde Mutans Streptokoklarinin s diplaginin  en clrik yapici
mikroorganizmalari olarak, c¢urik gegininde Ozelliklede lezyonun ilk evresinde aktif rol
oynadiklari bilinmektedir (Aren ve Aktdren, 2002Annenin tukurglu bebekleri icin
infeksiyon kayngi olarak gorilmektedir (Brambilla ve ark., 1998)iRéek konsantrasyonda
S.mutansiceren tukirge sahip annelerin ¢cocuklarina gecdistk olanlarinkinden daha
fazladir (Bramblia ve ark.,1998). Bebekler icin ¢peck acisindan birincil kaynak genellikle
anneler veya bebekle ¢ok yakin fiziksegkliicinde bulunan kilerdir. Bu oldukga mantikli
bir gerekcedir. AnneleS.mutansn ilk gecisini gerceklatirdigi ilk iki yilda bebekleri ile ¢ok
yakin temas icinde bulunmaktadirlar (Li ve Caufiel@95). Gegi tikurik yolu ile beslenme
saatinde olmaktadirinfeksiyon araclari beslenme sk&, dudaktan opme veya annenin
bebgin emzgini “temizleme” amaci ile kendi g@ina go6tiurmesidir. Anneler daha
bebeklerinin g@zinda S.mutanskolonizasyonu olmadan kendi tukudrdkleri ilesithklan
bakterilerini bulatirirlar. Annenin tukirginde ne kadar fazla oran@amutanyarsa gegi o
derece erken olacaktir(Berkowitz ve ark.,1980; @rp Schalagenhauf, 2002). Bebeklerin bu
organizmalari infekte bireylerden 0Ozelliklede amnmelden dikey gesi ile “infektivite
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penceresi” adi verilen stre¢ de kazandiklagtidialmektedir. Bu yakkak olarak 19-31 ay
yas aralgidir. Ancak tespit yontemlerindeki gigikliklere gore biraz daha erken olabilir
(Dasanayake ve ark., 2002).

Yeni calsmalarda diiz bebeklerde de dikey gecde old@gu gibi horizontal gegi yaparak

kolonize oldgu gdsterilmgtir (Berkowitz, 2003 a, Berkowitz, 2003 b).

2.11. ANNE ADAYLARINDAN BEBEKLER INE MUTANS STREPTOKOKLARININ
GECISININ ENGELLENMESINE YONELIK UYGULAMALAR

Hayvan cakmalari net bir sekilde karyojenik floranin geghi goéstermgtir.
S.mutansn bilinen tek ygam alanlari insan ve bazi hayvagzafloralaridir. Bu da insan
populasyonu icinde birbirinden gelgrinin bir bgka mantikli aciklamasidir.

Geck yapan mutans streptokoklarininsaali bir sekilde kolonize olmasi konak
savunmasl ve gegiyapan mikroorganizma sayisinaghdir. Gegg yapan organizma sayisi
cok oOnemlidir.Bir c¢cok Kklinik cakma insan di yilzeyine kolonize olan mutans
streptokoklarinin tokirtkteki konsantrasyonlari iligkili oldugunu goéstermstir (Berkowitz
ve ark., 1980).

Tukirukteki mutans streptokoklarinigile deger olan 16 CFU (Colony Forming
Unit) nun altina indirilmesi icin anne adaylarinanmal ¢urik 6nleyici koruyucu program
uygulanabilir (Brambilla ve ark., 1998). Kanita daycalsma s&ligin bitin alanlarinda yeni,
onemli bir dgerler dizisi haline gelngtir. Kanita dayali ¢cajma hastalarimiza en uygun
maliyette en iyi tedaviyi vermemizi gar. Cazdas dis hekimligi pratiginde de bireysel ¢lruk
aktivitesini belirlemek ve c¢urik risk grubunu giurarak bunlara yonelik tedavi planlamasi
yapmak 6énemlidir (Koprult, 1995; Koprull, 1998; lagr 1998; Koprill, 2000 a ; Kidd ve
Nyvad, 2003).

2.11.1. RiSK FAKTORLER iNiN BELIRLENMESI

Risk, bir olayin gelecekteki bir zaman periyodinde ortaya ¢ikma olasgidir.
Curuk riski de bir bireyde birincil veya ikincil giik lezyonlari gelime olasilgidir. Curik
risk profili, ¢urige neden olan patolojik veya saldirgan faktorlek@uyucu veya savunma
faktorleri arasindaki dengenin bir bilancosudurriikiriski yasam boyu dgismez bir durum
degildir. Hem hastanin hem de hekimin koruyucu ggmieri ile durum dgistirilebilir (Reich
ve ark., 1999; Koprull, 2002; Colak, 2002).
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a) Biyolojik risk faktorleri:

Hastaliklar ve tibbi tedaviler ¢urik prognozu isgrde énemli rol oynarlar. Bircok
tibbi tedavi tukorik alkini azaltirken (antidepresanlar, trankilizanlar til@staminikler,
antihipertansifler, diuretikler) bazi hastalik vedaviler (Sjoégren Sendromu, gBoyun
Maligniteleri) ise dgrudan tukuruk bezlerini etkileyerek kurgia sendromuna (kserostomi)

yol acarlar.

b) Sosyal ve demografik risk faktorleri:
Bu faktorler hastanin yamsartlarini etkilemektedir. Bu konuda alinacak Oy¥és,
ag1z bakim akkanliklari, fiziksel yetersizlikleri, gtim durumu, dili, dini, d§ hekimi ile

isbirligi yapip yapmayaga hakkinda bilgi verir(Kidd ve Nyvad, 2003)

c) Diyet:
Diyet hakkinda bilgi almak, curuk riskini belirlenhe oldukca onemli olabilir. Sistemik
hastaliklarin, ilaclarin, sosyal faktorlerin ve elijm mine ve periodontal dokular tzerindeki

dogrudan etkileri sinirlidir. Dolayl etkileri ise ¢cadicli ve 6nemlidir.

d) Florur hikayesi:
Onleyici tedavi programlarinda ¢ok énemlidigme suyunda diik floriir iceren bir
bblgede ygayan ve florurli di macunu kullanmayan gilerde di curigiini 6nlemek icin

mutlaka florurlt tedavi programlar tasarlanmalidir

e) Plak:

Yapilan muayenede ¢ok miktarda plak, yetersizemjpldigunun gorilmesi bize,
asit  Uretebilen ¢ok sayida  bakteriyi  hatirlatmalidi Nedensel  faktorler
arggtinimahdir(Koprula, 2002)

f) Genetik yatkinlk
Deneysel camalar, ailesel ¢caimalar, iliz ¢calsmalari ve ¢lrge yatkin ve direngli
bireylerde kagilastirmali calsmalar genetik yapinin ¢irik glumuna yatkin olmasinin

onemini vurgulamytir (Ozata ve Kaya, 2001).
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g) Dis morfolojisi ve dg dizilerinin durumu

— Derin fissur varlg

— Foramen ¢ekum vagh

— Asirt kontur varlgl

— Diglerin hatali konumlari

h) Daha 6nce yapilmdolgular ve bu dolgularin durumu
— Fazla sayida ve fazla yluzeyde restorasyongrarl

— Bozuk restorasyon vagh (Karakaya ve ark., 2005).

1) Tukarak ozellikleri

Takuruk sert ve yumyak dokularin korunmasinda 6nemli rol oynar geia ygam
sivisidir. Tukargun fonksiyon bozuklgu hem @iz hem de sistemik hastaliklarin bir
gostergesidir. Normalde uyariimamiiktrik aks orani 0.3 mililitredir. 0.2-0.1 mi/dk geri
disik ve 0.1 ml/dk'nin altinda ki gerlerde ¢ok dfiik olarak dgerlendiriimektedir.
Takurdgu uyarmak icin parafingekersiz ciklet, sitrik asit iceren yiyecekler véogiarpin gibi
tukarak aks hizini uyaran ajanlar kullaniimaktadir. Uyargntikirok aks orani ise 1.0
ml/dakikadir. Bunun altindaki g@erler tukurik disfonksiyonunwaret eder (Sreebny, 2000;
Colak, 2002). Alg orani, kadinlarda erkeklerden daha azdir. Mevdiohsgsikliklerde olur;
ik havalarda daha diik, s@ukta daha yiiksektir. Sigara icenlerdesasnani azaliristirahat
tukaruk aksinda 8 yaindan 29 ysina kadar argi gorulir. Yaa bal tukurukte mutlaka bir
azalma gorulmez. Y& gorilen azalmalarin ga, yal populasyonda kullanilan ilaclara
baghdir.

Takurigun koruyucu fonksiyonlari; fiziksel, kimyasal vetamkrobiyeldir. Fiziksel
etkisi temel olarak tukirik akioranina ve su icefine balidir. Kimyasal koruma, pH’in
dismesini azaltir ve normale dénmesini hizlandiririddgenezisi takiben minenin onarimini
kolaylastiran iyonik ¢cevreyi hazirlar. Antibakteriyel 6z¢il salgiladgl sulfatli glikoproteinler
ve musinler ile s&anir. Bunlarin topladiklar bakteriler yutulur. Hirikte bulunan
bakteriostatik veya bakteriosidal olan dort Onemtotein; lizozim, laktoferrin, tukuruk
Dodds, 1995).

Bireylerin cuge esilimli olup olmadginin belirlenmesinde kullanilan takarik
analizleri, tukurgin fiziksel, biyokimyasal ve mikrobiyolojik olarakcelenmesi ile yapilir.
Biyokimyasal incelemelerin buyuik bir kismi ve mikigolojik inceleme 6zel laboratuvar

kosullari gerektirir.
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Ancak gunumuizde bilimsel teknolojinin gglhiesiyle birlikte gereken teknik
olanaklar, dihekiminin calgma ortaminda hemen kullanabilgc¢éarzda tasarlanmive imal
edilmistir. Muayenehane veya kliniklerde yapilabilecek ibdsstler ile c¢urik aktivitesi
belirlenebilmekte ve tedavi metodlarinirs@asi icin kontrol élcimleri yapilabilmektedir. Bu
testlerde kullanilan “Dip-Slides” veya “Dip-Sticledlerle tukuriktekiLaktobasiller (LB) ve
Mutans Streptokoklari (MS) konsantrasyonlari ve tuk{gin tamponlama kapasitesi
belirlenebilmektedir. Curge duyarli hastalarin tukartkleri go kez diguk aks orani, digik

tamponlama kapasitesi ve argrhB ve MS konsantrasyonlari gosterirler (Kopral002 a).

2.11.2. CURUK AKTIVITE VE CURUK RiSK DURUMUNUN BEL iRLENMESI

Onleyici ve operatif tedavi planlamalarinda rigkibunda olma ¢ok énemlidir. Ya
sosyal hikaye, diyet, oral hijyen, florir alimiktitik mikroflorasi, tikurik akiorani ¢urik
riskinin belirleyicileri olabilmektedir. Ancak buaktorler ¢cgunlukla dikkate alinmagindan
disuk riskli hastalar yiiksek riskli hastalara benzsatvi olabiliyorlar. Aslinda diiik risk
grubundaki kgiler dislerine ilk restorasyonun uygulanmasiyla daha yikssk sinifina
kayabilmektedirler. Yuksek risk sinifindaki bir keasicin operatif tedavi gerekinde
girisimler kisiyi uygulanabilen konservatif tedavi planindan somtaha dgilk ¢lrik risk
sinifina cekme yonunde olmalidir.

Tek risk faktorinin cuge neden olmayagani anlamak 6nemlidir. Orgén yiiksek
MS sayimi bir risk bulgusudur. Ancak bazsuttarda kavite olsumunu balatir, ezer optimal
flortr kullanimi ve uygun diyet varsa risk kontedilebilir. Bu ytzden bir risk bulgusustier
Uzerinde bir basinci gosterir.s@ miktarda plak, yiksek MS, LB sayimlari, sgkker
tuketimi gibi birkac risk faktort dier Gzerinde ¢ok gugcli basinci gosterirslBiin bu basinca

karsi koyabilmesi dnleyici faktorlerin dizeyine @adir (Képralt, 2000 a).

Bireyin curik riskinin belirlenmesi; sosyal durujgenel sgligl, diyeti, flor alimi,
klinik muayene ve curuk aktivite testlerine dayamental argtirmalarda yillardir kullanilan
curik aktivite testleri ginumizde 6zellikle hastativasyonu ve plak kontrol programlari
icin rutin muayenehane prgiinde uygulanmaktadir (Gokay ve Celik, 2004).

Curuk aktivite testleri tukugiin 6zelliklerini ve mikrobiyolojik 6zellikleri dgerlendirir.
Tukarigtin 6zellgini degerlendiren ¢lruk aktivite testleri:

1-Takuruk aks hizinin élctlmesi

2-Tukartk pH’Inin élgtlmesi

3-Tukuruk tamponlama kapasitesinin dlgulmesi
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4-Fosdik kalsiyum ¢O6zunme testi
5-Reduktaz testi

Mikrobiyolojik testler.

1-Tukurukte mutans sayimi

2-Tukarukte laktobasil sayimi

3-Tukirukte mantar sayimi

4-Plakta MS ve LB duzeylerinin belirlenmesi
5-Synder testi

6-Cariostat (Gokay ve Celik, 2004).

Curuk risk durumunun belirlenmesi:

a) Curuk inaktif/Curik kontrol altinda:

Aktif lezyon veya yeni restorasyon hikayesi yoktur.

b) Curlk aktif fakat buttin uygun risk faktorlerigigirilebilir (Plak kontrold, flortr, diyet):
Son iki yilda aktif lezyon, son iki-Ug yilda yeméfleyen tedavi edilngilezyon.

c) Curuk aktif fakat bazi risk faktorleri gigtirilemiyor (Kuru a1z, bazi ilaglarin kullanimi)
veya risk faktdrleri tanimlanamasni

Son iki yilda daha fazla aktif lezyon, son iki-igda yeni/ilerleyen/tedavi edilmi
lezyonlar. Bu hastalar her zaman yuksek risk grdaualacaktir. Ancak uygun sikliktaki

kontroller ile ¢lrik gekimi kontrol altina alinabilir (Kidd ve Nyvad, 20Q3)

2.11.3. OZEL BAKIM IHTIYACI OLAN GRUPLAR

Dis hekimligi uygulamalarinda “Tibbi Yakkam” giderek daha fazla yer almakta ve gunluk
klinik calismanin bir parcasini ojturmaktadir. Hastaliklarin etiyolojik faktorleri kdiate
alinarak koruyucu ve tedavi edici hizmetlerin brada sunulmasi anlamina gelen tibbi
yaklasim, hastanin sahip olabilegebircok g1z dis saligl sorununun ortaya ¢ikmasina engel
olmaktadir. Birincil olarak dnleyici gihekimligi programlarina aday olan gruplar:

1-Agiz kurulysu olanlar

2-Bas boyun kanseri nedeniyle radyoterapi goren hastalar
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3-Diyabeti olanlar

4-Engelliler

5-Gebeler

6-Kemoterapi tedavisi gérenler ve kemilgilnakli yapilanlar
7-Ortodontik tedavi gorenler
8-Yaslilar

9-Yiksek curtk risk grubu
10-AIDS

11- Psikiyatrik hastalar

12- Kalp damar hastal olanlar
13- Bobrek hastah olanlar

14- Fasiyal fraktrli hastalar

Onleyici ve tedavi edici di hekimligi programlari genel olarak tim hastalarda
onerilmesine kain 6zel bakim gereksinimi olan hastalarda daha bignem taimaktadir.
Eger bu grup hastalara yonelik gaha protokolleri olgturulmazsa ciddi gk sorunlari olan
infeksiyona gilimli bUytyen bir hasta populasyonu olacaktir (Kiiti, 2002; Oktay, 2006).

Yapilmasi gereken yuksek risk sinifindaki bir hagfin, 6érngin 6zel bakim
gereksinimi  olan hasta icin restoratif tedavi géfgkde planlanan tedavinin
uygulanmasindan sonra hastanin dahgiklirisk sinifina cekilmesidir. Tedavi kararlari
verilirken onleyici bir yaklaamin kabullti d§ hekimligindeki restoratif girligi azaltmada en
guclu faktor olacaktir. Ancak bu yolla hastalarahd severek katilimci olduklari bigia dis

s&ligl modeline dongiim olacaktir (Koprull, 2002).

2.11.4 KORUYUCU YAKLA SIMLAR

Dis hekimleri her zaman aktif ¢curik veya aktif clrgilkphesi olan durumlardaga icinde
uzun sureli d@sikliklere neden olacak ggimlerde bulunmaya zorunludur. Bigikligin
amaci ortami karyojenik olmadan non-karyofencevirmektir. Onleyici bakim; oral hijyen,
diyet ile ilgili sorunlardaki @utler, florarli ds macunu gibi topikal ajanlarin evde kullanimi
ve bazi durumlarda da teropotik verniklerin veyssiir ortticilerin klinik kullanimindan

olusur.
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Yuksek risk grubundaki kilere curigin sadece operatif tedavi ile uzakialip
tedavi edilemeyegni, cunkul yeni restorasyonlara Biki olan bdlgelerde yeni kavitelerin
gelisecezini aciklamak hem dnemli hem de etik gerekliliki@®pruld, 2000 a).

Tarkiye'de gerek di corikleri gerekse periodontal hastaliklar acisnda
olabildigince erken yglardan balayarak geri tabana yayilngikoruyucu uygulamalara acilen
ihtiyag oldysu gorulmektedir. Bu caimalarin “hedefli koruma’yi sdayacak sekilde
planlanmasi ve yuritilmesi ayni zamanda kaynakktiim, verimli kullanimini da mimkun
kilacaktir (Saydam Bermek, 2001).

Hem dg curikleri hem de benzer etiyolojiyle tanimlanamiqgudontal hastaliklarin
onlenmesine yonelik gak dizeyini arttirma, iyilgtirme amacli programlarin ilksamasinin
ag1z dis sgzli g1 egitimiyle baslamasi uygun olacaktir (Saydam Bermek, 2001).

Ancak onceleri; dlerini ginde iki kez fircalalseker yeme! yilda iki kez gli
hekimini ziyaret et!seklinde ifade edilen ve bunlar yapiimgohda da di hekimlerinin
hastalarini suclagh sglik egitimlerinden bugin hayli uzalkddmistir. Salik egitimi ana
mesajlari iletmek ve hedeflenen davegsam olusturmak Gzere bilgi vermek ve bu bilginin
kullaniimasini sglamak amach bir @tim, bir sirectir. Davrani deSisikli gine yol acacak
sekilde hangi metodlarla verilege halen incelenmektedir. bk bilimcileri ile sosyal
bilimcilerin dogru bilgi verilerek kgilerde gonulli davragikazanimlarina yol acacakkilde
algilama- iletsim kanallarinin nasil kullanilagana iliskin argtirmalar ise strmektedir.
Ozellikle de toplumlarda, kitaplarda tanmimlanaekliyle desil blyuk o6lciide insanlarin
beklentileriyle belirlenen ghk-agiz dis saligl algisinin ne oldgunu ortaya cikarip ana
mesajl buna dayanarak hazirlamak giderek onem keidadir (Saydam Bermek, 2001).
Ancak bunun izole bir davranidesil cesitli sosyal ve davragsal faktérlerin etkiledi
karmalk bir yapi oldgu ve s&likh yasam bicimleri olgturmada ve surdirmede ailenin ve
okulun rolt unutulmamalidir (Schou ve ark., 199@y@&m Bermek, 2001).

Bu gun icin koruyucu programlari 6zellik gerekteypen yuksek risk grubu g@ndaki
kisilerde d@ru bicimde d§ fircalama, gereken ara yuz temgzl{cogunlukla di ipi), flortr
preparati kullanma (@unlukla gargara) ve gliciritmeyecek bicimde beslenmeyglsanak
Uzere dort davramiboyutunun sglanmasi g1z dis saligl egitiminin nihai amaci olarak
belirmektedir (Wold, 1991).

-Florur Kullanimi:
Florurtin diler tizerine yararh etkisi guinimuzde artik ¢ok bjlinmektedir. Ozellikle diler
surdukten sonra gler Gzerine yerel florir uygulamasinin faydalartigdmazdir (Ellwood ve

Fejerskov, 2003). Mine yuzeyi florire maruz kgldda florhidroksiapatit veya
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kalsiyumflorir olgumu izlenir. Eer florir konsantrasyonu 50 ppm’den de az ise
florhidroksiapatit olgurken, 100 ppm’in Uzerinde ise kalsiyum florir @lu Yerel florar
uygulamalarinda veya NaF icerens dnhacunlarinin kullanimindan sonra kalsiyum flortr
olustugu gorulur. Kalsiyum flortr, florir deposu gibi géréistlenerek yakin cevresinin de
artms florir konsantrasyonunu devam ettirerekirdremineralizasyonuna yardimci olur (ten
Cate ve ark., 2003).

Bu nedenle koruyucu uygulamalarin icinde florigukamalari vazgecilmezdir.

1000-1500 ppm arasindagteen oranda florlr iceren dmacunlari énerilmektedir.
Kontrol altinda, curik aktif hastalarda florur teisni arttirmak gereklidir. Bu, ev
kullanimlari icin flortr iceren gargaralar, profesyel topikal uygulamalar veya her birinin
kombine uygulanmasi ile olur. Florir araclarinegimi icin kesin birsey yoktur. Onemli
olan hastanin hangisine daha iyi uyunglagaca&dir. Flortrli d§ macunlari en ¢ok tercih
edilendir. Ucuzdur, minimal hasta kooperasyonurtgyalg duyar (Clarkson ve ark., 1993;
Richards ve Banting, 1996).

Florarlli &1z garagaralari gi macunu ile yeterli di fircalayamayan hastalarda
yararli olabilir. 0.05 veya 0.01% NaF her giun kamt dakika gizda gargara yapilarak
kullaniimalidir veya alternatif olarak 0.2% NaF tiaafa bir kez kullanilabilir (Disney ve ark.,
1989).

Profesyonel topikal florir uygulamasi % 2’lik sfermda NaF veya florir vergin
dis ylzeyine plak kaldirildiktan sonra uygulanmasi@d«#5 dakika siresince uygulanir. 2—-3
ayda bir tekrarlanabilir. Flortr iceren preparatar(cikletler, dental materyaller sdplikleri)
curukten korunmada yardimci olabilir ( Kidd ve Ngy2003).

- Diyet ggltleri:

Curik olyumunda ana katihmcilardan biridir. Uygun besin athiginda karyojenik
bakteriler asit Uretemezler. Diyet analizi ve Oleeri karmgik bir sahadir. Diyet
argtirmacilarinin amaci, hastanin karyojen besin tiiketonusunda targabilmek ve olasi
karyojen Urdinleri diyetten cikararak hastanin beske alskanlhigini desistirmektir (Colak,
2002). Curuk inaktif hastalar icin diyetlerindegdgklik yapmaya gerek yoktur ancaksdi
hekimi eer g1z hijyeni zayiflarsa, sikseker atstirmalari gibi diyet dgisikliklerinin
probleme yol acabilege konusunda bilgilendirmelidir (Seow, 1998). Cokyska aktif
lezyona sahip bireylerde diyet analiz formlari uggunalidir. Onemli olan ¢l yatkin bir
yetiskinde seker alim sikiginin diyet analizi ile ortaya cikabilmesidir. Hasta desisip
degsismeyecgi bir baska sorundur, agkanliklari deggistirmek oldukca zordur. Bununla birlikte
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diyet analizi, hastaggimi icin bir temel olgturur, bdylece bilgilendirilen hasta kendisi kabul
edilebilir ¢ozumler onerebilir. Diyet gitleri kisisel ve gercekci olmalidir. gnidun
degistirmek imkansiz dgildir (Kidd, 1995). Diyet 6nerileri 6zellikle zaydgiz bakimi olan ve
flortr kaynaklari zayif olan hastalarda tuketicirkaryojenik gida tiketmesinin 6nlenmesi
acisindan onemlidir (van Loveren, 2001).

-Plak kontrolu:

Dis plaginda ki metabolik olaylarin sonucu sdigurigiinin olgtugunun
bilinmesinden bu yana etkin plak kontrolu koruyugygulamalarin temel §a olmustur.
Disler giinde en az bir kez fircalanmaldir.s Dircalama akkanlginin yerlgtiriimesinde
hastanin gbirligi cok 6nemlidir. Hastanin bir ayna yardimi ilgzenda ki sorunlu bdlgeleri
gormesi veya boyama tabletleri ile biyofilm tabakes curik lezyonu arasinda kiskinin
gosterilmesi 6nemlidir (Koprult, 2000 b; Kidd ve W, 2003).

Mekanik plak temiziinin mumkin olamagh veya yetersiz kal@ durumlarda
kimyasal ajanlardan faydalanmak muamkundar. Kullmilkimyasal ajanlarin  kenda
Klorhekzidin (CHX) gelmektedir.

Klorhekzidin, bis-biguanid’dir. 2 pozitif yuk ihta eder. Negatif yikle yukli
yluzeylere afinitesi vardir. Orgm bakteri hiicre duvarina, bakteri orijinli ekselgler
polisakkaritlere, pelikila, pga, tukirik musinine ve g mukozasina afinitesi vardir.
Antimikrobiyal etkinligi birkag mekanizma ile olur. Konsantrasyonunaglibaolarak
oldurucudar veya organizmanin faaliyetlerini tahrgdicidir (Kidd, 1991). Mekanik
temizligin gi¢c ve yetersiz oldiu durumlarda ve yiksek riskli hastalarda tercihlezdi
kimyasal bir ajandir. CHX, MS’lere ve LB’lere kasecici etkiye sahiptir (Colak, 2002).

CHX ve florur farkli yollarla c¢urik kontrolu igircalsirlar ve bu iki tedavinin
kombinasyonu ilave bir ¢urik 6nleyici etki kazamd{Kidd, 1991).



3. BIREY VE YONTEM

Anne adaylarini ve dmm sonrasi bebeklerini de kapsayansgaéimiza 29.03.2005

tarihinde Universitemiz etik kurulunun onay alikiin sonra bganildi

Calisma 30’u deney grubu, 30’u kontrol grubu olmak Uzeyg@am 60 gebe Uzerinde

ydrutuldd. Standardizasyon igin gebe anne adaytarin

- 20-35 ygaralginda olmasi

- Herhangi bir tibbi hastalik yéniinden sakincali aimaal

- Sigara kullanmamasi

- Sosyo-ekonomik duzeylerinin benzer olmasi acisindieviet hastanelerinde tedavi
olabilecek sosyal guivenceye sahip olmasi

- Ev hanimi veya 8 hafta dom iznine sahip ¢alan olmasi

- Ik canh bebgine sahip olmasi

- Deney grubu icin en gec ikinci U¢ aylik donemgihda, kontrol grubu igin son Ug
aylik donemde ve dmmuna ¢ok az sure kalgnolmasi dlcitlerini tgmalarina dikkat

edildi.

Her iki grubun gebeleri 6nce ¢gha hakkinda bilgilendirildi ve AydinlatiimiGonalli

Onam formu (Ek.1) imzalatildi.

ikinci Gic aylik donemde olandeney grubu gebelerinin g1z ici klinik muayeneleri
yapildi. Tehiste radyografik goruntileme yontemlerinden fagddmadi. Her iki grubun
gebelerinde diyet analiz formu (Ek. 2) ile gunlggkerli gida attirma siklg tespit edildi.

Deney ve kontrol grubu gebelerin gelir dizeylegasicret temel alinarak belirlendi.

Gebelerin curik, eksik ve dolgulustéiri belirlenerek DMF-T (Decay-Missing-Filling
Tooth) indeksleri ¢ikartildi. Ulkemizde 25-29syarasi d§ ¢urigii nedeniyle tedavi edilmesi
gereken di sayisi 7'dir (Tedavi Hizmetleri Genel Mudiglii Agiz ve Dk Saligi Daire
Baskanligi, 2003). Deney ve kontrol grubu gebelerimiz buluikidri ya grubu icerisinde
tlkemiz ortalamasini yansitabilmesi acisindan wyiitesek risk grubunda olan bireylerden

secildi.
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Deney grubu gebelerinin ikinci G¢ aylik sirec icerisikddk muayene ve koruyucu
uygulamalardan sonra ki son muayeneleringle @akim akkanlklarinin dgerlendirilmesi
icin asagidaki skalayla plak indeksleri (Loe-Sillness) ctkdr (Ataoglu ve Girsel, 1996).

0- GOzle goralur ve sondalamada plak yok
1-Gozle gorulur plak yok ama sondalamada plak var
2-GOzle gorilur ve sondalamada inceden orta kghnglak var

3-Yumuwak eklenti fazla,kalin@i gingival sulkusu dolduran plak var

Agiz bakim alkkanliklari eksik veya yetersiz gebelere (Skor lye23) Bass teksgi
(Ataoglu ve Gursel, 1996) ile glifircalama @itimi verildi. Diseti tedavisine ihtiya¢ gosteren
deney grubu gebelere sub/supragingival td1 temizligi yapildi ve mekanik plak kontrol

yontemi hakkinda bilgi verildi.

Deney grubunu oklturan gebelerin @z ici muayenelerinde yurgak, acik renkili,
kavitasyon gosteren aktif curiklerinin tedavi péanl yapildi. Kavitasyon goéstermeyen

lezyonlarin kontrol randevularinda izlenmelerinegkaverildi.

Aktif curukli gebelerin 6n gurup gderinin restorasyonu iginsikla polimerize olan
kompozit rezin (Filtek Z250,3M ESPE, St. Paul, ABBjcih edilirken, arka gurup deri icin
Isikla aktive olan cam iyonomer siman (Photac Filcuhplicap, 3M ESPE, St. Paul, ABD)
kullanildi. Dolgulari yapilan gebelere gebeliklsiiresince bir defa olmak tzere haftanin g
gunu (Pazartesi-Cgamba-Cuma) vyerel flortrli vernik (Biflorid 12, VocdCuxhaven,

Almanya) uygulandi (Képrull, 1995).

FlorurlG vernik uygulanirken dretici firmanin 6nlerine uygun olarak; dier pamuk
rulo ile izole edildi ve kurutuldu. Fir¢a tzerinkenan Biflorid 12 tim d§ ylzeylerine ¢ok ince

bir tabaka halinde uygulandi. 10-20 saniye bekletié sonra hava ile kurutuldu.

Ucuincti G¢ aylik donemlerinde tekrar kontrolegigéan gebelerin @z ici klinik
muayeneleri tekrarlandi. Berde kaviteli ya da kavitesiz lezyon olup olmadgdrsel
muayene ile kontrol edildi. Var olan dolgular muagesdildi. D@ru ag1z bakim akkanligini

yeterince kazanamayan gebelere tekgar bakim gitimi verildi.
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Calismaninkontrol grubu, deney grubu gebelerininstdigl Olcltlere sahip olan veon
Uc ayhk doneminde doguma 10 gin gibi cok az sire kajm30 gebeden ofguruldu.
Kontrol grubu gebelerinin de @z i¢ci muayeneleri yapildi. Curtk, eksik ve dolguigleri
belirlenerek DMF-T indeksleri ve deney grubunda <ililen skala ile plak indeksleri
cikartildi. Agiz bakim akkanliklar eksik veya yetersiz kontrol grubu gebele de Bass
teknigi ile dis fircalama g@itimi verildi. Diseti tedavisi ve mekanik plak kontrolu yapilmadi.

Herhangi bir dolgu veya florlrli vernik uygulamgapilimadi (Tablo 3.1).

Deney grubu gebelerinin ilk muayenelerindekoruyucu ve tedavi edici uygulamalardan
once veson U¢ aylik donemlerinin son kontrollerindeolmak tzere iki kez kontrol grubu
gebelerinin sadece ilk muayenelerindenikrobiyolojik olarakS. mutans izolasyonu icin plak
ornekleri alindi. Mikrobiyolojik analizler OndokuMayis Universitesi Tip Fakiiltesi

Mikrobiyoloji Anabilim dalinda yapildi.

Kontrol ve deney grubu gebelerin mikrobiyolojik ékherinin aliminda, steril ekivyonlar
(BioMerieux, Fransa) arka grupstlrinin 6zellikle fissurlerinin iginde gezdirilerdiitin d§
yuzeylerine ve dtdiseti birlesim sinirinda gezdirilerek, pamuk uc¢ gozle gorunieeyde
Islanincaya kadar devam edildi (Wan ve ark., 20D@ha sonra ektivyon 1 ml steril peptonlu
su iceren cam tup icerisine birakildi. Ekiivyondakiezsin tamamen peptonlu su igine gecerek
dagilmasi icin 15 dk. oda isisinda bekletildi. 5 isyari otomatik pipet ile alinip %20
sukroz ve 0.25 Unit basitrasin iceren TYCBS (Lab bd}yiyerine dik olacakekilde tamami
akitilarak hemen 6ze ile butliin petriye cizgi ekyapildi. 72 saat 37°C’'de %5 G@eren
etlvde inkibe edildi. (Wan ve ark., 2001) .

Inkiibasyondan sonra petride @o kolonilerSmutans icin CFU (Colony Forming Unit)
olarak hesaplandi. Bakteriye kimlik belirlemeshigietriden rastgele secilen kolonilere gram
boyama ve biyokimyasal analiz (Rapid Strep ID 32,AtoMericux Vitek, Marcy-| Etoi'le,

Fransa) yapildi. Her ikisi d@mutans gosterdginde koloniler pozitif olarak dgerlendirildi.
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Tablo 3.1.Deney ve kontrol grubunda uygulanalemler

Deney Grubu (n:30)

Kontrol Grubu (n:30)

Standardizasyon olcutleri

Standardizasyon olcutlerinigigor

Standardizasyon ol¢utlerinistgor

Mikrobiyolojik 6rnek
alimi

Ikinci Gic aylik donemde

Son ¢ aylik dénemde

Agiz bakim &zitimi Verildi Verildi
Aktif curiklerin tedavisi Yapildi Yapilmadi
Florlr vernik uygulamasi | Yapildi Yapilmadi

DMFT

Ik randevuda

ilk randevuda

Plak indeksleri

Ik randevuda ve tedavi sonrasi

ilk randevuda

Kontrol ve Deney grubu gebelerin glonlarindan sonra bebekleri 8. haftalarini

doldurduktan sonra mikrobiyolojik 6rnek almak Uzesteril ekiivyon bebeklerin yanak ic

yluzeyinde ve dsiz kretlerinde gezdirilerek sivama 6rnek alindiukarida bahsedilen

yontemle mikrobiyolojik analiz yapildi. Deney grulmebelerinin koruyucu uygulamalar

yapilmadan 6nce ve sonrasinda, kontrol grubu gebmeilk muayenelerinde ve her iki

grubun bebeklerinin mikrobiyolojik analizlerindelkai sayimlari yapildiktan sonraagidaki

sekilde gruplandirildi;

0: Ureme yok $ekil 3.1),

1: Koloni sayisi 18iin altinda Gekil 3.2),

2: Koloni sayisi 1810 arasindagekil 3.3),

3: Koloni sayis! 18in tizerinde Gekil 3.4).
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Sekil 3.1. Ureme olmayan érnek gorintisi

Sekil 3.2. Ureyen koloni sayisi Z€CFU’nun altinda olan érnek goriintiisii
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Sekil 3.3. Ureyen koloni sayisi £010° CFU arasinda olan érnek gorintuisti
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Sekil 3.4. Ureyen koloni sayisi P@CFU’nun iizerinde olan érnek goriintiisi
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Istatistiksel olarak deney ve kontrol grubunurs y@ DMFT verilerinin normallik
dagihst Shapiro-Wilk testi kullanilarak kontrol edildi. G 6zellikler normal dalis
gosterdginden dolay: istatistiksel olarak gruplarin géastiriimasinda Student T testi
kullanildi. Gruplara gore koruyucu tedavi dncdaskpndeksleri veS mutans koloni sayilari,
deney ve kontrol grubu bebeklerinBBmutans koloni sayilari gibi kategorik 6zelliklerin
istatistiksel dgerlendirimesindeg® analizi yapildi. Deney grubu annelerinin koruydedavi
Oncesi ve sonrasi plak indeksi 8gnutans koloni sayilarinin kaslastiriimasinda Wilcoxon
isaretli sira sayilar testi kullanildi.  Koruyucudé®i sonrasi gebeleri®.mutans koloni
sayllar ile bebeklerinilSmutans koloni sayilari arasindaki ¢ki Spearman’s korelasyon
analizi ile dgerlendirildi. Gruplara gb6re bebeklerilSmutans koloni sayilarinin
karsilastirilmasi Fisher’s kesin olasilik testi kullanilengapildi.



4. BULGULAR

Yas ve DMF-T verileri dg@ilis gosterdginden dolay: istatistiksel analizi Student T testi

kullanilarak gercekigirildi.
Deney grubu gebelerinin yeortalamasi 24.57, DMF-T indeksi ortalamasi 6.68 ti

Kontrol grubu gebelerinin yaortalamasi 24.43, DMF-T indeksi ortalamasi 7.83(ftablo

4.1).
Tablo 4.1.Deney ve kontrol grubu gebeleriningyge DMF-T parametrelerinin ortalama
degerleri, standart sapmalari, minimum ve maksimugeder
Gruplar | n | Parametreler | Ortalama | Standart sapma | Minimum | Maksimum
Yas 24.57 2.73 20 30
Deney 30
DMFT 6.63 2.79 2 12
Yas 24.43 3.31 20 32
Kontrol | 30
DMFT 7.83 3.11 1 14

Bu testin sonuclarina gore syae DMF-T parametrelerinde deney ve kontrol gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark uhamstir (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2.Deney ve kontrol grubu gebeleriningyge DMF-T parametrelerinin Student

T testi ile dgerlendirilmesi

Parametre t df p
Yas 0.170 58 0.865
DMFT -1.575 58 0.121

Kontrol grubu ile deney grubu gebelerinin koruyuedavi programi uygulanmadan
onceki plak indekslerinin (Tablo 4.3) \&mutans koloni sayilarinin (Tablo 4.4)* testi ile
yapilan kagilastirllmasi sonucunda hem tedavi programi uygulanmadaceki plak

indeksleri (p=0.836) hem d&mutans koloni sayilari (p=0.785) icin istatistiksel ol&ra

anlaml bir farkhlik bulunamangtir.
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Kontrol grubu gebelerinin %13.3'Unde, deney grulebelerinin %10’'unda gozle
gorultr ve sondlamada plak yok iken, hem kontralbgr gebelerinin hem de deney grubu
gebelerinin 43.3’Unde gozle gorulur plak yok fakahdlamada plak vag tespit edilmtir.
Bununla birlikte kontrol grubu gebelerinin %36.de, deney grubu gebelerinin %33.3’'Unde
hem gozle gorilir hem de sondlamada plak gatispit edilmgtir. Kontrol grubu gebelerinin

%6.7 sinde ve deney grubu gebelerinin %13.3’lUnde yggun, dsin her bolgesinde plak
vardi (Tablo 4.3)

Tablo 4.3.Kontrol grubu ile deney grubu gebelerinin koruydedavi programi

uygulanmadan 6nceki plak indekslerinfntesti ile yapilan karlastiriimasi

Plak indeksi
Gruplar
0 1 2 3 Toplam
n 4 13 11 2 30
Kontrol
% 13.3 43.3 36.7 6.7 100
n 3 13 10 4 30
Deney
% 10 43.3 33.3 13.3 100
" 0- gozle gorulur ve sondalamada plak yok, 1-gozZdelkiir plak yok ama
sondalamada plak var, 2-gdzle goérulir ve sondalanmak var, 3-cok y@un,
disin her bolgesinde plak var

Gruplandirilan Smutans koloni sayilari incelendinde Kontrol grubu gebelerinin
%36.7 sinde 1910° CFU diizeyindesmutans kolonisi tespit edilirken %63.3 tinde 2IOFU
dan daha fazla dizeyd&mutans kolonisi tespit edilmitir. Deney grubu gebelerde koruyucu
tedavi programi 6ncesinde %30 unda®10° CFU diizeyindeSmutans kolonisi tespit

edilirken %70 inde I0CFU dan daha fazla diizey8enutans kolonisi tespit edilmitir (Tablo
4.4).
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Tablo 4.4.Kontrol grubu ile deney grubu gebelerinin koruydedavi programi

uygulanmadan éncemutans koloni sayilarining? testi ile yapilan karlastiriimasi

S.mutans koloni sayilari (CFU)
Gruplar
2 3 Toplam
n 11 19 30
Kontrol
% 36.7 63.3 100
n 9 21 30
Deney
% 30 70 100
" 2=10-10° CFU, 3=>10CFU

Deney grubu gebelerinin koruyucu tedavi programigulgnmadan onceki ve

sonrasindaki plak indekslerinin \®mutans koloni sayilarinin Wilcoxonsaretli sira sayilar

testi ile yapilan karlastiriimasi sonucunda hem plak indeksleri (p=0.00dmdeSmutans
koloni sayilari (p=0.001) icin istatistiksel olaraklamli bir farkhlik tespit edilmntir. (Tablo

4.5)

Tablo 4.5.Koruyucu tedavi programinin deney grubu gebelenotak indeksleri v&&mutans

koloni sayilari Gzerine etkisi

Koruyucu tedavi programi éncesi Koruyucu tedavi programi sonrasi
z

n | Ortalama| Minimum | Maksimum| n | Ortalama| Minimum | Maksimum P
Smutans
koloni | 30 2.7 2 3 30 14 1 2 -4.79| 0.00
sayilari
Plak
_ . |30 15 0 3 30 0.73 0 2 -4.07) 0.00
indeksi

* 0= Ureme Yok, 1=<1

™ 0- gozle gorulur ve sondalamada plak yok, 1-gokikiir plak yok ama sondalamada plak var, 2-

FU,2=10-10 CFU, 3=>16CFU

g0zle gorulur ve sondalamada plak var, 3-cofuyn dsin her bolgesinde plak var
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¥? testi kullanilarak yapilan kontrol grubu ile denggubu gebelerinin (koruyucu
tedavi programi uygulandiktan sonra) plak indeksierve Smutans koloni sayilarinin
istatistiksel olarak karlastirlmasinda, hem plak indeksleri (p=0.001) hem Sieutans
koloni sayilari (p=0.001) icin istatistiksel olaraklamh bir farklilik tespit edilnstir. Kontrol
grubu gebelerinin  %13.3'Unde, deney grubu gebeterilo9’unda gozle gordlar ve
sondlamada plak yokken, kontrol grubu gebelerinih3%’inde, deney grubu gebelerinin
66.7’sinde gotzle gordlur plak yok fakat sondlamatik varlgl tespit edilmgtir. Bununla
birlikte kontrol grubu gebelerinin %36.7’sinde, @gngrubu gebelerinin %3.3'Unde hem
gOzle gorulur hem de sondlamada plak gatespit edilmgtir.

Kontrol grubu gebelerinin %6.7 sinde c¢ok gyn, dsin her bolgesinde plak
mevcutken deney grubunda koruyucu tedavi programulandiktan sonra bu seviyede plak

mevcudiyetine rastlanmastir. (Tablo 4.6)

Tablo 4.6.Kontrol grubu ile deney grubu gebelerinin koruydedavi programi

uygulandiktan sonrasindaki plak indekslerigfiniesti ile yapilan karlastiriimasi

Plak indeksi*
Gruplar
0 1 2 3 Toplam
n 4 13 11 2 30
Kontrol
% 13.3 43.3 36.7 6.7 100
n 9 20 1 0 30
Deney
% 30 66.7 3.3 0 100
* 0- gbzle gorulur ve sondalamada plak yok, 1-gogtetlir plak yok ama
sondalamada plak var, 2-gozle goérulir ve sondalanmak var, 3-cok y@un,
disin her bolgesinde plak var

Gruplandirilan Smutans koloni sayilari incelendinde Kontrol grubu gebelerinin
%36.7 sinde 1910° CFU diizeyindeSmutans kolonisi tespit edilirken %63.3 tinde 2lOFU
dan daha fazla diuzeyd&mutans kolonisi tespit edilmitir. Deney grubu gebelerde koruyucu

tedavi programi sonrasinda %60'Inda® OFU’dan daha az diizeyind@mutans kolonisi
tespit edilirken %40'1nda £010° CFU diizeyindeSmutans kolonisi tespit edilmitir (Tablo

4.7).
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Tablo 4.7.Kontrol grubu ile koruyucu tedavi programi uygudéatan sonra deney grubu

gebelerininSmutans koloni sayilarinin? testi ile yapilan karlastiriimasi

S.mutans koloni sayilari (CFU)*
Gruplar
1 2 3 Toplam
n 0 11 19 30
Kontrol
% 0 36.7 | 63.3 100
n 18 12 0 30
Deney
% 60 40 0 100
* 1=<10° CFU,2=10-10° CFU, 3=>10CFU

Kontrol ve deney grubu bebeklerinfimutans koloni sayilarining? testi ile yapilan
karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli bir fabkilunmamgtir (p=0.056). Kontrol
grubu bebeklerinin %86.7'sinde Ureme olmazken hupigr sadece 4 bebekte (%13.3) 10
CFU duzeyinden kicuk Ureme meydana ggimi Deney grubu bebeklerinin higbirinde

Smutans tremesi gercekigemitir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8.Kontrol grubu ile deney grubu bebeklerifBmutans koloni sayilarining? testi ile

yapilan kagilastiriimasi

S. mutans koloni sayilari
Gruplar (CFU)*
0 1 Toplam
n 26 4 30
Kontrol
% 86.7 13.3 100
n 30 0 30
Deney
% 100 0 100
* 0= Ureme Yok, 1=<18CFU

Kontrol grubu gebelerinin ve koruyucu tedavi pagr uygulandiktan sonra deney
grubu gebelerirSmutans koloni sayilari ile bebeklerinis.mutans koloni sayilari arasinda
korelasyon olup olmagh Spearman’s korelasyon analizi ileggdendirildiginde, r=0.336,

p=0.009 olarak bulunngudnemli bir iliski tespit edilmstir.
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Smutans koloni sayilari 4 grupta siniflandinfgnda(Ureme yok,<10CFU, 10°-10°

CFU, >10CFU) kontrol grubu gebelerinin ve koruyucu tedasagrami uygulandiktan sonra

deney grubu gebelerirBmutans koloni sayilari ile bebekleriningy testi ile yapilan

karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli bir famkdunmamgtir (p=0.055) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9.Kontrol grubu ve koruyucu tedavi programi uyguldain sonra deney grubu

gebelerinSmutans koloni sayilari ile bebeklerini8. mutans koloni sayilarinin 4 grupta

karsilastiriimasi

BebekS mutans koloni sayilari

(CFU)

Kontrol grubu gebelerinin ve deney grubu gebeler

koruyucu tedavi programi uygulandiktan sonrak
Smutans koloni sayilari (CFU)*

1 2 3 Toplam
0 n 18 23 15 56
% 321 41.1 26.8 100
L n 0 0 3 3
% 0 0 100 100
n 0 0 1 1
? % 0 0 100 100
Toplam n 18 23 19 60
% 30 38.3 31.7 100

* 0= Ureme Yok, 1=<10CFU,2=10>-10° CFU, 3=>10CFU

n
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Smutans koloni sayilari 2 grupta siniflandirnfdnda €10° CFU, >1GCFU)
istatistiksel olarak anlamli farkhlik ortaya cikgtrr (p=0.008) (Tablo 4.10Smutans koloni
sayllan 2 grupta siniflandiriginda Fisher's kesin olasilik testine gore gebel&imutans
koloni sayilarinin 10in altinda veya Ustiinde olmasi bebekledimutans koloni sayilarini
etkilemektedir (p=0.008).

Tablo 4.10.Kontrol grubu ve koruyucu tedavi programi uyguldtah sonra deney grubu
gebelerinSmutans koloni sayilari ile bebeklerini8. mutans koloni sayilarinin 2 grupta

karsilastiriimasi

>

c = X BebekS.mutans koloni sayilari
SEED (CFU)

22388 __ .

£8¢g: Ureme Yok Ureme Var Toplam
C > ©

= 5 X = n 41 0 41
3828 <10°

a f_g = % 100 0 100
58228 n 15 4 19
23>x >10°

55 E = % 78.9 21.1 100
EER:-)= n 56 4 60
= 5 (@]

S5580 Toplam

N2 % 93.3 6.7 100




5. TARTISMA

Elde edilen bulgular ¢aimamizin hipotezini desteklegmlup konu ile ilgili kaynaklar
Isiginda gagidakisekilde tartgiimistir.

Mutans streptokoklari insanlarda sdictrigiinden asil sorumlu tutulan daa
bakterilerdir (Loesche, 1986). Bu grup mikroorgamétar icinde insanda artgnSmutans
seviyesinin ¢urik gelimini hizlandirdgini gosteren kanitlar mevcuttur (Loesche ve ark.
1975, Kohler ve Bratthall, 1979). Smutansin deney hayvanlarinda diyette sukroz
kullanildiginda bitin di yuzeylerini etkileyen curukte izlenglive ¢cok karyojenik bir bakteri
oldugu bilinmektedir. Genellikle di curdkleri klinik olarak kavitasyon samasinda fark
edilirler. Oysa kavitasyon curuk patogenezinin gggmasidir. Kavitasyon gdmadan once
ylzey alti ve beyaz leke lezyonlari meydana g¥lirzey alti lezyonlari mikroskobik olarak
izlenebilir. Beyaz leke lezyonlari da fissir icindeya ara ylzlerde ise muayene esnasinda
dogrudan izlenemeyebilir. Yapilan bazi bakteriyologklismalarda curikle igkili floranin
sonu¢ oldgu, kavitasyon olayinin nedeni olmadiihtimali vardir D ¢lrdgu sdrecinin
baslangic ve ilerleme g@malarini anlamak icin ayni bireyler tstinde td&ran olcimler
yapiimalidir.ideal olarak cagmalar diler siirmeden 6nce gamali ve yillar boyu devam
etmelidir. MS’ler insan dienmesinde ¢ok sik izlenen mikroorganizmalardirgdahe,1986).

Annenin tukurgindeki MS seviyesi de g6z Onine alinmasi gerekeambin
faktorlerden biridir. MS ve curuk geimi arasindaki ikki iyi bilindi gi icin MS’nin seviyesini
belirleyen biyolojik testler risk faktorl belirtexgi arasinda en dnemlisidir. Mikrobiyolojik
yontemler kullaniimadan curik onleme programi yingék baskil olmadan zayiflama
programi uygulamaya benzetilmektedir. (Képrula, 200

Berkowitz ve Jordan (1975), serotiplendirme ile bakteriler ile infekte olan
cocuklarin anneleri ile ayni organizmalara sahguklarini bulmglardir. Kdhler ve Bratthall
(1978), kritik seviyede ki mikroorganizmalarin ska aracilgl ile anneden cocuklarina
gecebildgini gbstermglerdir.

Li ve Caufield (1995), annelerden yeni gdmlarina MS gegini inceleyen bir
calismada annelerin bebekleri igcin ana kaynak gldw gosternstir. Wan ve ark. (2001),
benzer bir cafmada annelerdengiiz bebeklerine MS gegni gostermglerdir. Yine Wan ve
ark (2003), retrospektif bir camada anneden bebekleringldhme sonrasi MS geaii rapor
etmiglerdir. Temel etiyolojik ajan olarak kabul ediléhmutans, populasyonun %95’inden
daha fazlasini infekte eder ve sikliklgamin ilk yili siresince@z basluguna kolonize olur

(Loesche, 1986, Spatofora ve ark.1995). Bu bilgijeginda Smutans insanlarda anneden
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bebgine Smutans geckinin olup olamayagani, koruyucu uygulamalarin bu ggci
engellemeye yeterli olup olamaygoa argtirdik.

Calsmamiz; anne adaylarinin daha rahat katiimlaripglasaak icin dgum agisindan
20-35 ideal ya aralginda olan 32 deney grubu, 33 kontrol grubu olmakréizs5 gebede
yarutalmistr. Ancak ceitli nedenlerden dolay (tibbi sakincaglexin rizasinin olmamasi,
fakilteye ulaimin zor olmasi gibi) 5 gebe ¢aha dgi birakilmstir. Deney grubu gebelerinin
yas ortalamasi 24.57, kontrol grubu gebelerinig gatalamasi 24.43 tir. Deney ve kontrol
gruplarinin yalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir faoklunmamgtir (p>0.05)
Koruyucu uygulamalarin bebekler@mutans yerlesmesine etkilerini inceleyen 87 gebeden
olusan 30 aylik bir cabmada cgitli nedenlerle cabma dsi birakilan gebelerle birlikte
calisma grubu 41, kontrol grubu 40 gebedensplustur (Kéhler ve ark., 1983). Brambilla ve
ark. (1998) tarafindan da deney grubunda 33, kbgtubunda 32 gebe olan 30 aylik benzer
bir calsma yapilmgtir. Calsma stiremiz yukaridaki ¢cainalardan daha kisa stire (11 ay) olup
ancak gebe sayimiz bu gahalarla uyumludur.

Curuk lezyonlar ayna ve sonda ile klinik muayene;ggtli radyografiler ile kolayca
tespit edilebilir. Ancak klinik muayene ne curuktigkesini dnceden tahmin edebilir ne de
kisinin dis cUriglne yatkinigini bildirebilir. Kimyasal ya da bakteriyolojik tdsre alternatif
olarak onceki ¢uriik mevcudiyeti, geleceilienlerin endikasyonunu okturabilir. Bu nedenle
mevcut durumun dgerlendiriimesi icin DMF-T indeksine kaurulmaktadir (Kambek
Tagveren ve Akal, 2006). Camamizda elde efiimiz DMF-T dezerleri deney ve kontrol
grubu gebelerin ve mevcut durumunslbagicta deney ve kontrol gruplari arasinda
standardizasyonun olup olmgdin belirlenmesi agisindan kullaniknr. Deney grubu
gebelerinin DMF-T indeksi ortalamasi 6.63, kontgrubu gebelerinin DMF-T indeksi
ortalamasi 7.83 tur. Deney ve kontrol grubu gelr@leDMF-T deserleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmagtir (p>0.05). Ulkemizde @z-dis saghg ile ilgili
gostergeler ne yazik ki getnis Ulkelerin ¢ok gerisindedir. Bicurukleri agisindan durum
analizi yapildginda 20-24 ya grubunda di ¢curigl nedeniyle kii basina tedavi edilmesi
gereken di sayisi 5.48 iken bu oran 25-29sygrubunda 7'ye yukselmektedir (Tedavi
Hizmetleri Genel Mudurlgi Agiz ve D Saligl Daire Bakanligl, 2003). Cakmamizdaki
gebelerimizin DMF-T indeksleri tlkemizin geneliminisil edebilmesi agisindan uygundur.

Brambilla ve ark.(1998), yaptiklari benzer bir gaada kontrol ve deney grubu
gebelerinde yave DMF-T acisindan homojenizasyorglsanistir. Bizim ¢alsmamizda da ya
ve DMF-T indeksleri bakimindan kontrol ve deney lgruarasinda homojenizasyon

sglanmstir.
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Kontrol grubu ile deney grubu gebelerinin koruyuedavi programi uygulanmadan
onceki plak indekslerinis. mutans koloni sayilarinin karlastiriimasi sonucunda hem tedavi
programi uygulanmadan onceki plak indeksleri (p86)8hem deS. mutans koloni sayilari
(p=0.785) icin istatistiksel olarak anlamh bir Kahk bulunamamgtir. Kontrol grubu
gebelerinin %13.3’Unde, deney grubu gebelerinin Uida godzle gorulir ve sondlamada
plak yokken, hem kontrol grubu gebelerinin hem deey grubu gebelerinin 43.3’tinde gozle
gorultr plak yok fakat sondlamada plak varltespit edilmgtir. Bununla birlikte kontrol
grubu gebelerinin %36.7’sinde, deney grubu gebale#633.3’'Unde hem gozle gorilir hem
de sondlamada plak vatlitespit edilmgtir. Kontrol grubu gebelerinin %6.7 sinde ve deney
grubu gebelerinin %13.3’Unde ¢cok g, dsin her bdlgesinde plak vardi. Gruplandiri@n
mutans koloni sayilari incelendinde Kontrol grubu gebelerinin %36.7 sinde*10° CFU
duizeyindeS. mutans kolonisi tespit edilirken %63.3 (inde >lOFU dan daha fazla diizey8e
Mutans kolonisi tespit edilmitir. Deney grubu gebelerde koruyucu tedavi progranuesinde
%30 unda 1910° CFU diizeyindes mutans kolonisi tespit edilirken %70 inde 1GFU dan
daha fazla dizeyd& mutans kolonisi tespit edilmitir. Bu verilerde kontrol ve deney
gruplarinin standart ve homojen sedldi kanitlamaktadir.

Powell ve Mc Eniery (1987) ortalamaeaglelir dizeyine dayanan sosyo-ekonomik
durumun toplumun genelini temsil ¢iti bildirmiglerdir. Annelerin benzer diizeyde
olmalarini sglamasina yardimci olmasi acgisindan Seow ve arlR9j19demografik, tibbi
sartlar, beslenme akanlgini go6steren detayli bir anket formu glrmulardir.
Calsmamizda benzer bir anket ile gebelerimize standasgon getiriimeye calimistir.
Devlet hastanelerinde tedavi olabilecelgldaglivencesine sahip,ggim dizeyleri benzer,
tibben herhangi bir sakincaya sahip olmayan gebedeih edilmstir. (Ek 3)

Calismamizdaki deney grubu gebelerin tukirikteRmutans konsantrasyonunu
azaltmak icin uygulanan temel koruyucu program lkdne ark. (1983)'nin ¢aimasiyla da
uyumlu olarak; 1-cajmanin amaci hakkinda bilgilendirmek, 2- diyet deer 3-
profesyonel di temizligi ve a1z bakim oOnerileri, 4- florir tedavisi, 5- genkavitelerin
ekskavasyonunu icermektedir.

Gebelik stresince glitedavisi icin en uygun doneme karar vermek coknuiakr.
Bircok dis hekimi di tedavisi icin ikinci G¢ aylik donemi tercih eder{€henger ve Kovacik,
1987).1lk ti¢ aylik donemde anne adayi duygusal olaraktre@alengeli olmayabilirikinci
uc ayhk dénem ditedavisinin yapilmasi i¢cin en uygun donemdir. ¢ aylik donemde
anne aday fiziksel olarak rahatsizlik hissedelpiardiner ve Raigrodski, 2001). Koruyucu

uygulamanin etkinfiini degerlendirmek amaci gayan calgmamizda deney grubu gebelerin
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ihtiyaclari dgrultusunda di tedavileri yapabilmek icin ikinci t¢ aylik donerminde olanlari
tercih ettik. Kontrol grubu gebeleregia bakim oOnerileri haricinde bir uygulama
yapilmayacal igin, takip suresinin daha kisa olmasi kolgyBgslayac&gindan son ug aylik
doénemde olanlari camamiza dabhil edildi.

Radyografik muayene gieis acisindan gorsel muayeneyi destekler. Anneladayn
kursun onluk giydirilerek radyografilerinin cekilmestiisun X ginina maruz kalma miktarini
azaltir. Uygun 6nlemlerle bu miktar en aza indbile (Chenger ve Kovacik, 1987). Ancak
bu calsmada gebeler koruyucu dnlemler dahilinde de olsaatiyografisi alinmasini kabul
etmediler. Bu nedenledeiste radyografik gortintileme yontemlerinden yamatmadi.

Deney grubu anne adaylarinin restoratif tedawntle 6n grup dler icin kompozit
rezin restorasyonlari, arka grupsldr icin cam iyonomer simanlari tercih edildi. Cam
iyonomer simanlar florir salimi yapma ozghiden dolayl curik onleyici bir restoratif
materyal olarak gebelik siUresince bu faydasindaarigammak icin tercih edilirken, topikal
florir uygulamasi ile florir icegi tekrar yeterli duzeye cikar. Florir etkisi ilk ftea
maksimum duzeyde salinir, 2-3 hafta icinde azalga& florir etkisi yaklgk 18 ay sureyle
devam eder (Dayangac, 2000).

Deney grubu gebelerimizingia bakim O©nerileri, aktif c¢urakli glerinin
restorasyonlari ve ggti tedavilerinden sonra topikal florir uygulamasipilmstir. Flortr
plak bakterileri tarafindageker alim oranini azaltarak asit Uretimini azafBlikolizisi iceren
enzimler ve intraselliler depo materyalleri sentettiibbe olur (Marsh ve Martin, 1994;
Habibian ve ark., 2002). Flortrler en yaygin bitinge kabul edilen ¢urik 6nleyici bir ajandir.
Brambilla ve arkadgarinin (1998) benzer amach bir gaha icin %0.05 sodyum florir iceren
topikal florir uygulamasi yapmalari gahamizla uyumluluk géstermektedir.

Yeni dgzganin annesiyle ¢cok yakin temas icinde bulunmasikillylik dénemde yeni
doganaSmutans gecsinde ana kaynan annesi oldgunu digundiartr. Bu gesin en erken
hangi donemde olageyla ilgili olarak yapilan cgtli calismalarda dgisik zamanlarda
bebeklerden kulttr alingtir. Berkowitz ve ark. (1980) ortalama 3.8 aylik d€bekte ilk MS
kazanimi olup olamayagmi incelemglerdir. Kbhler ve ark. (1983) 3-8 ay agahda bu
gecki arastirmiglardir. Brambilla ve ark.(1998) 6-12-18 ve 24. agh anneden bebeklerine
MS gecsini arastirmiglardir. Li ve Caufield (1995) bebeklere ilk ggnianneden mi oldiunu
arstirmak icin calgmalarini dgumdan itibaren 3’er ayhk araliklarla 3 yil boyunca
surdurmglerdir. Gripp ve Schlagenhauf (2002) annelere uggaih koruyucu uygulamalarin
MS gecsini 6nleyebilmesi ile ilgili yaptiklari cagmada 20- 137 ginltk (ort.52 gin, yakka
7.5 hafta) bebeklerden 6rnek agtardir. Yine Wan ve ark. (2001) 6 ayliksdiz bebeklerde
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Smutans’ 1 arastirmiglardir.  Bununla birlikte lkemizde ¢ghin anne adaylarinin gomdan
sonra izin suresi 8 hafta ile sinirlandirgim (D.M.Teblig No: 2004/3). 8 haftadan sonra
bebek ile annenin temasi azalip bakimi siresindeekbe temasa gecen birey sayisi
artmaktadir (Anneanne, babaanne, bakici, vb.). Buurd bebeklerde tespit edilebilecek
MS’lerin annelerinden mi yoksa bebek bakimiylarwii olarak ilgilenen dier bireylerden
mi bebee gectgi konusunda karnsa olusturabilecginden, arstiriimasi gerekmektedir. Tim
bu nedenlerden dolayi, Gripp ve Schlagenhauf (RG02calsmasiyla da uyumlu olarak
calisan annelerin dgum sonrasi izin sureleri de dikkate alinarak bedrgde etkin bir
bicimde temasta olduklari stirecggelendirmeye alinmgive bebeklerden drnekler 8. haftanin
sonunda alinngtir.

Kohler ve ark. (1983) yeni gian- anne yakin gkisi icinde baka bireylerle temasi en
az duzeye indirmek icin yaptiklari benzer bir galada ilk kez anne olan bireyleri
kullanmslardir. Li ve Caufield (1995) yeni ganlarinSmutansi ilk kazanimlarini inceleyen
calsmada 1. veya 2. kez anne olan bireyleri izidendir. ilk kez anne olacak gebeleri
calismamiza dahil ederek yeni gln-karde iliskisini ortadan kaldirngi olmamiz yukaridaki
calismalarla uyumluluk gostermektedir.

Gebelerde ve bebeklerinden mikrobiyolojik analimi@ldgimiz surintilerin ekimi
icin TYCBS besiyeri kullanildi. Gunumuzdemutans izolasyonu icin siklikla kullanilan 5
farkli besiyeri mevcuttur. Wan ve ark. (2008mutans icin 5 farkli besiyerinin
karsilastirllmasi amaciyla yaptiklari bir cetnada TYCSB ‘nin laboratuvar ve Klinik
calismalarda Smutans icin en hassas ve secici besiyeri @dou iddia etmglerdir. Bu
calismada MSB, MSKB, GSTB, TYS20B VE TYCSB agarlari sgastiriimigtir. 1x 1G den
1x10" /ml'deki farkli bakteriyel konsantarasyonlarda lamasirada TYS20B, MSB, GSTB,
MSKB bakteri konsantrasyonunu en yakingdala tespit edebilirken, TYCSB en ylksek
CFU/ml bakteriyi tespit edebiime {mrisi gosternstir. Mililitrede 1x10° bakteriyel
konsantrasyonda TYCSB’del@mutans geri alinimi MSB VE TYS20B’den 4.5 kat daha
iyiyken, GSTB’den 90 kat ve MSKB’den 300 kat dalair. Klinik dis plagi 6rneklerinde
Smutans ‘in geri alinimi da TYCSB de gerleriyle kasllastirildiginda en yiksektir. Bu
klinik 6rneklerdenSmutans geri alinimi 120 CFU/ml gibi diik seviyelerde TYCSB ile
mudmkin olurken, MSB ile mumkin gidir. BesiyerlerindeSmutans 'in tUremesi kadar
Smutans olmayan kolonilerin trememesi de 6nemlidmutans olmayan koloniler en ¢oktan
aza dgru GSTB, TYS20B, MSB, TYCBS, MSKB'de goriilmtiir.

Yine Wan ve ark. (2001), 6 aylik @iz bebeklerdesmutans 'In kolonizasyonunu

arastirdiklar bir calgmada, cahmamizda kullanilan yontemle 6rnekleri icin TYCSBaag
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kullanmslardir. Brambilla ve ark. (1998) benzer bir galada kultir 6rnekleri icin MSB
agari kullanmglardir. Ancak bu metotta 1xI0CFU‘'un en alt tespit siniri olgunu
vurgulamslardir.

Calismamizda deney grubu gebelerindgzabakim gitimi ve tedavileri ile S.mutans
seviyesini daha diik seviyelere indirmek istememiz ve bebeklerger & mutans mevcut ise
daha dguk seviyedeki bakteri konsantrasyonlarini da tesaebilmek icin Wan ve
arkadalarinin (2002) cakmasiyla uyumlu olarak en hassas ve secici beswani TYCSB'yi
kullanmay: tercih ettik.

Kontrol ve deney grubu gebelerin mikrobiyolojik néklerinin aliminda, steril
ekuivyonlar (BioMerieux) arka grup stirinin 6zellikle fissirlerinin icinde, butin (i
ylzeyleri ve dj-diseti birlesim sinirinda gezdirilerek, pamuk u¢ gozle goruniizedde
Islanincaya kadar devam edildi (Wan ve ark., 200B)issiz bebeklerden mikrobiyolojik
analiz icin steril pamuk uclu eklvyon ile alt ¢cekretinde ve yanak i¢ yliziunde gezdirilerek
suruntt 6rnek alindi. Berkowitz ve ark. (1980), ufield ve ark. (1993), Wan ve ark.(2001)
benzer amacli ¢aimalar icin dgsiz bebeklerden steril pamuk uclu ekiivyon ile stiridrnek
almalari da c¢agmamizla uyumludur. Yine camamizda ki yontemle benzer olarak
Dasanayake ve ark. (2002) anneden cocuklaBnaitans gecsinde CHX'in etkinligini
inceledikleri calymada da glii ve digsiz bebeklerden steril pamuk ekivyon ile surintie&r
almiglardir.

Berkowitz ve ark. (1980) camalarinda anne tukurigmutans seviyesi ve bebek
infeksiyonu arasindaki #kiyi gostermek icin referans aldiklari anne tukir8knutans
seviyesini 16den az, 1610° arasi ve 10den fazla olarak gruplandirgiardir.
CalsmamizdaSmutans iremelerini; ireme yok, felen az, 16-10° arasi, 18den fazla
olarak gruplandirmamiz Berkowitz ve ark. (1980%alismasiyla uyumludur.

Kohler ve ark. (1983) calmamizin deney grubu gebelerine uyguiatiiz temel
koruyucu programi kullandiklari bir c¢ginada koruyucu uygulamalarin anne tukaruk
Smutans miktarini  koruyucu programdan o©nceki miktarina g@ealttgina yardimci
oldugunu belirtmglerdir. Agiz bakim gitimi, diyet onerileri, flortrli vernik kullanim
basamaklarini iceren temel koruyucu programin wygligl bir calsmada 6zellikle yiksek
riskli bireyler arasinda curik koruma programininemi vurgulanngtir (Varsio ve
Vehkalahti, 1996). Annenin ga& s&ligl acisindan @tilmesi, dis tedavilerinin yapilmasi,
antibakteriyel ajanlarla lokal tedavisi ve floruiygulamalari ile gizlarinda ki bakteri
gelisiminin baskilanmasi MS’lerin @almasini dnleyici yontemlerdir (Schlagenhauf ve.,ark
1995; Ciancio, 1997 ; Aren ve Aktoren, 2002).
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Brambilla ve ark. (1998) tarafindan yapilan birigahda, koruyucu uygulamalarin
yapildgr deney grubu annelerinin tokidrik MS seviyesind@rulgucu uygulamalarin
yapiimadgl kontrol grubu anneleriyle istatistiksel fark cdécsekilde bglangic dgerlerine
gore azalma oldiu gosterilmgtir. Calismamizda deney grubu gebelerinin koruyucu tedavi
programi uygulanmadan onceki ve sonrasindaki pfadekslerinin ve Smutans koloni
sayllarinin kaglastiriimasi sonucunda hem plak indeksleri (p=0.0Cn ldeSmutans koloni
sayllan (p=0.001) icin istatistiksel olarak anlarbir farkhlik tespit edilmgtir. Koruyucu
program oncesi ve sonraSmutans deserinde istatistiksel olarak anlamli azalma @dwe
buna dayanarak uygulanan koruyucu programin etkituganu vurgulayabiliriz. Kontrol
grubunun dgerleri ayni kalirken, deney grubu gebelerin plakeksleri tedavi dncesine
oranla tedavi sonrasi belirgin olarak azatm.

Varsio ve Vehkalahti’'ninde (1996) vurgul&digibi 6zellikle yiksek riskli bireyler
arasinda koruyucu programin énemi galmizda da 6ne ¢ikgtir.

Li ve Caufield (1995), bebeklerde MS kagma bulmaya yonelik yaptiklari ¢cama
da bebekler icin temel MS kaygiain anneleri oldgu sonucuna varrglardir. Anne- bebek
ciftinin %71’inde bebeklerden elde edilen MS’legenotipi annelerinin MS’lerinin genotipi
ile homolog oldgunu vurgulamglardir. Anneler bebekleri ile siki temasta olarabékleri
icin temel kaynak olurlar.

Calismamizda bu bilgiye dayanarak koruyucu uygulamalaimicindeki bireylerden
oncelikle anneye uygulanarak bebekle@mutans ile erken dénem infekte olmasinin
onlenmesi amaclanstir.

Anne ve cocgu arasindaki curuk veya MS seviyeleri arasindakelesyon kismen
genetik veya cevre faktorlerine $a olarak aciklanmakta ancak c¢@eun kolonizasyon
derecesi veya hastalik gafninin, aktariima déneminde annenin MS seviyesia#itoldugu
ileri sirtlmektedir. Tukiaruk MS seviyesi @ik olan annelerin cocuklarinin takiarik MS
seviyesi d§uk olmakta, tukurik MS seviyesi yuksek olan anneleocuklarinda tuktrik MS
seviyesi yuksek olmaktadir (Caufield ve Walker, @9Beyar, 2003). Cailmamizdaki kontrol
grubu gebelerinin ve koruyucu tedavi programi uggdiktan sonra deney grubu gebel&in
mutans koloni sayilari ile bebeklerinits.mutans koloni sayilari arasinda korelasyon olup
olmadgl deserlendirildiginde, r=0.336, p=0.009 olarak bulungnuwnemli bir iligki tespit
edilmistir. Bu sonugclar yukaridaki ¢camalarin sonuclarini desteklemektedir.

Bebesi 6pmeye bah olarak annenin tikugiindeki fazla sayid&mutans 'a maruz
kalma bebgin bu bakterileri yutmasina ve antikor glumuna neden olmaktadir. Yenigm

bebekte sit dierinin strmesinden 6nce (0-5.aylarda) , bu stiegkar g5i1zda kolonize
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olamamaktadir. Bununla birlikte, antijenlerigiza mukozasi altinda gdmis halde bulunan
minor takurik bezlerine dpudan veya dolayli olarak, yeterli konsantrasyoi®lautans

yutulmasi ve gastrointestinal sistenglaatili lenfoid dokunun (GALT) uyariimasi ile alan

immun yanit sonucunda tukirikte streptokoklarasikégA antikorlari gelgmektedir. Bu
olayin sonucunda ge&n immun vyanitin, sidrmekte olan sldrin  Smutans ile

kolonizasyonunu dnleyebilegedUstintlmektedir (Beyar, 2003).

Bununla birlikte Li ve Caufield (1995) yapsnolduklar calgmalarinda ttukuartklerinde
yiksek MS (>2.5x 1D cfu/ml) seviyeleri bulunan, ortalama 24skaindaki 34 anne ve
bebegini, bebeklerdeki MS kolonizasyonunun glmu yoninden Gcer aylik araliklarla,
bebekler 3 yana gelinceye dek incelengniayrica annelerden vegexr varsa bakici hikayesi
almsglardir. Bu calgmada anneler ve bebeklerindeki MS’ler ayni olup adrklari agisindan
kromozomal DNA izolasyonu ve DNA parmak izi yonteite belirlenmitir. Calismada
ilging ve dikkat cekici olarak, 1-2 yerinda bakicilar tarafindan bakilan ¢cocuklardaegemn
tarafindan bakilanlara gore ¢cok daha az MS koley@au saptanmir. Arastiricilar, cocuk
ile annenin temas saatlerinin azaltilmasinin M&ualini azaltagani 6ne surmektedirler.
Ayni argtirmacilara gére annelerden transseptal olarakigteantikorlarin bebekleri bir ya
civarina kadar bircok hastaliktan korgdubilinmekte, ancak MS’lerin alimi Gizerindeki etkis
bilinmemektedir. MS’lerin gz bolugundaki kolonizasyonunda kolostrum icindeki
immunglobulinlerin roltndn olup olmaglidasu an i¢in agiklanamamaktadir.

Kontrol grubu ile koruyucu tedavi programi uygulédtdn sonra deney grubu
gebelerin plak indekslerinin veS mutans koloni sayilarinin istatistiksel olarak
karsilastirlimasinda, hem plak indeksleri (p=0.001) hem ®emutans koloni sayilari
(p=0.001) icin istatistiksel olarak anlamli bir kahk tespit edilmgtir. Kontrol grubu
gebelerinin %13.3’Unde, deney grubu gebelerinin®@a gozle gorulir ve sondlamada plak
yok iken, kontrol grubu gebelerinin %43.3'linde, egrgrubu gebelerinin 66.7’sinde gozle
gorultr plak yok fakat sondlamada plak varltespit edilmgtir. Bununla birlikte kontrol
grubu gebelerinin %36.7’sinde, deney grubu gebalef63.3'Unde hem gozle goérulir hem
de sondlamada plak vatiitespit edilmgtir. Kontrol grubu gebelerinin %6.7 sinde ¢okgym,
disin her bdlgesinde plak mevcut iken deney grubundauyucu tedavi programi
uygulandiktan sonra bu seviyede plak mevcudiyetiastlanmanstir. Gruplandirilan
Smutans koloni sayilari incelendinde kontrol grubu gebelerinin %36.7 sinde€-10° CFU
diizeyindeSmutans kolonisi tespit edilirken %63.3 (inde *lOFU dan daha fazla diizeyde

Smutans kolonisi tespit edilmitir. Deney grubu gebelerde koruyucu tedavi programi
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sonrasinda %60'Inda i@FU'dan daha az dizeyind@mutans kolonisi tespit edilirken
%40’'inda 18-10° CFU diizeyind& mutans kolonisi tespit edilmtir.

Kontrol ve deney grubu bebekleringmutans koloni sayilarinin karlastirlmasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmagm (p=0.056). Kontrol grubu bebeklerinin
%86.7'sinde Ureme olmazken bu grupta sadece 4 hel{ek13.3) 18 CFU diizeyinden
kiucuk Ureme meydana gektir. Deney grubu bebeklerinin hi¢birind&mutans Gremesi
gerceklememstir. Bu sonuglar anneden bebeklerine mutanssgegiolduzunu gostermekte
fakat denek sayisindan dolayi istatistiksel olaalamli bir farkhlik ortaya ¢ikmargtr.

Smutans koloni sayilari 4 grupta siniflandinfginda (Ureme yok,<I0CFU, 10>-10°
CFU, >10CFU) kontrol grubu ve koruyucu tedavi programi uggaiktan sonra deney grubu
gebelerin Smutans koloni sayilari ile bebeklerinin katastirlmasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmangtir (p=0.055). Bununla birlikt& mutans koloni sayilari 2 grupta
siniflandirildginda €10° CFU, >1GCFU) istatistiksel olarak anlamli farkllik ortagakmistir
(p=0.008).Smutans koloni sayilari 2 grupta siniflandirifginda gebelerirSmutans koloni
sayllarinin 10 in altinda veya ustiinde olmasi bebekleBmutans koloni sayilarini
etkilemektedir (p=0.008).

Wan ve ark. (2001) skiz 6 aylik bebeklerd&mutansin agiz ici kolonizasyonunu
gosterdikleri cagmanin sonucunda anne ve bebek arasinda yakin tearasiasinin anneden
bebge infeksiyon gegini artiracgini vurgulamglardir. Bizim calgmamizin sonucunda da
istatistiksel olarak anlamli olmasa da anneden gehbefeksiyon gegi izlenerek &iz-dis
sgliginda annelerin 6nemi vurgulangnr. HenUz dilerin bile sirmedii, bebegin kendisi
icin bu geggin olmamasi adina herhangi bir 6nlem alamagaba sirecték-ilk dnleme ¢ok
onem kazanmaktadir. Her ¢@eun ¢urtksuz buyime hakkinin sakli tutulmasi adotabasit
ve ekonomik koruyucu uygulamalarla gebe anneleiimdiendiriimesi gelecek nesillerin
saglikl agiz-dis saligina sahip olabilmesine imkangayacaktir.

Ds hekimligi mesleinin asil amaci; dgal disleri salikli tutmak ve bu amaci halka
benimsetmek olmalidir. Bicurigt ile micadele ederek sdve &1z saliginin idamesinde
temel gereksinim; bilimsel temele dayanan bir agtayve bu da dgru teshise, 6nleyici
tedavi edici planlara dayanir (Kopralt, 1998; Kdfri2000 b).

Oysa d§ hekimligi uzun yillardir 6zellikle teknolojik yoni on plaadtutulan ve
hastalarin sorunlarina ¢ozimdu, hastalik sonuclamadan kaldirmaya yonelik bir anlgha
yerine getiren bir meslek olngtwr (Oktay, 1998).

PO

G.V. Black'in kavite preparasyonu iciegimizin bildigi “korumak icin gergletme”

prensibinde dncelik gegletmededir. Ancak ginimuzdesdiekimligi pratiginde materyal ve
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tekniklerdeki olumlu gefimeler nedeniyle oncelikler yer gigtirmeye balamistir. Artik
korumak genletmekten o©nce yapilabilmektedir. Restoratifshékimliginde korumak
hastalara kar bir sorumluluktur. Bu nedenle restoratif tedausi@hiilmesi halinde koruyucu
alternatiflerin mutlaka djiintilmesi gerekmektedir. Ozellikle restoratif tedgpma karari
eger ayni zamanda koruyucu 6nlemlerde uygulanacadsinelidir (Koprala, 1998).

Bu nedenle 6zellikle gebeler, immunosupresif kudldar, tikirik sekresyonunda
sorunu olanlar gibi risk grubundakilerde, bireygedfilaksi blyik dnem tamaktadir. Ayrica
toplumun tim bireylerinin bu acidan muayene ediimessitli testler ile c¢truk riski ve
erozyon riski saptanmasi ve gergkide bireysel profilaksi kapsamina alinmasi hem
toplumda d§ saligl acisindan hem de makro ekonomide tedavi gidaitessag! ¢cekilmesi
acisindan buyuk onem stenaktadir. Bu nedenle; UlkemizdegBl politikalari ile bu tir
muayene ve testlerin yaptiriimasinin ve bireyseffilaksi uygulamalarinin t@ik edilmesi
gerekmektedir (Koray, 1998; Karakaya ve ark., 2005)

Bireysel korunmada kabul edilen son anjayigore etkili curikten korunma
basamaklarinin Beangici,ilk-ilk 6nleme olarak isimlendirilen bir sirecte gar. Bu birinci
basamakta anneden bglme Smutans geckinin dnlenmesi icin anne adayinin infeksiyon risk
seviyesinin belirlenmesi,gez sa&liginin iyilestiriimesi ve anne adayinin bebee muhtemel
geck yollari hakkinda bilgilendiriimesi yer almaktadBunun anlami annenin davrglarinin
kendi cocgunun &iz-dis saligl Uzerine ¢ok Onemli etkileri olaga konusunda net bir
anlaysa sahip olmasidir (Einwag, 1994).

Cagdas ve bilimsel kanitlara dayanansdhekimligi baks acisindan yola c¢ikarak
yaptgimiz bu cakmada, Onlenebilir ve davrata iyilestirilebilen bir hastalik olan di
curiginde bireysel korunmanin anne adaylarindaglabamasinin 6nemini vurguladik.
Calismamizin sonucunda elde gitniz veriler; sadece @z-dis sgligl egitiminin, mekanik
dis temizliginin ve florir uygulamasinin bile anne adaylariigitsk grubunda bulunan
bireylerde etkin olabildini gostermitir.

Yuksek curuk riskisiddetli periodontal hastalik gibi koétiga hijyeni olan ksgilerde;
kardiyovaskuler hastaliklar, osteopordz, Ust saturyollari infeksiyonlarinin ve kadinlarda
erken dgum, digik dazum girhgi riskinin birkac kat artmasi, yine diyabetli hdatda &iz
infeksiyonlarinin hiperglisemiye neden olmagizadis sgliginin korunmasi ve galiriimesi
politikalarini 6n plana cikargtir. DSO bulaici olmayan kronik hastaliklarla ilgili
programlarin giz dis sgligl programlari ile birlgtiriimesini 6nermektedir (WHO, 2003).
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Bu nedenle dilgimiz sgliga butincul baki acisi ile tip ve @i hekimlerinin birlikte
calsmalari ve ulusal sk politikalari hedeflerinde DSO’nin hedefleriniakalayacak

duzenlemelere yer verilmesi ve hizla uygulamayalmesidir.



6.SONUC VE ONERILER

Agiz-dis sgligl konusundan @tim verilen ve koruyucu uygulama yapilan gebe anne

adaylarindan bebeklerinesmutans geckini arastirdigimiz - calsmamizin  sinirlamalari

dahilinde aagidaki sonuclar elde edilstir;

1-

Deney grubu gebelerinin koruyucu tedavi prograngulgnmadan 6nceki ve uygulama
sonrasindaki plak indekslerinin @mutans koloni sayilarinin katlastirilmasi sonucunda
hem plak indeksleri hem d&mutans koloni sayilari icin istatistiksel olarak anlantlir
farklihk tespit edilmgtir. Bundan yola ¢ikarak camamizda vergimiz agiz-dis salig
egitimi ve yapilan koruyucu uygulamalarin etkin ogdusonucuna varilrgtir.

Kontrol grubu bebeklerinden dérdiin@mutans Gremesi gercekéenis fakat kontrol ve
deney grubu bebeklerini®mutans koloni sayilarinin katlastirilmasinda istatistiksel
olarak anlamlh bir fark bulunmagtir. Bu durum denek sayisinin sinirli olmasindan
kaynaklanmgtir.

Kontrol grubu gebelerinin ve koruyucu tedavi pragraiygulandiktan sonra deney grubu
gebelerin Smutans koloni sayilari ile bebeklerinilEmutans koloni sayilari arasinda
onemli bir iligki tespit edilmstir.

Smutans koloni sayilari 4 grupta siniflandirifginda (Ureme yok, <fOCFU, 16-10°
CFU, >16 CFU) kontrol grubu gebelerinin ve koruyucu tedprdgrami uygulandiktan
sonra deney grubu gebelerininSmutans koloni sayilari ile bebeklerinin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir famdlunmamgtir.

GebelerinSmutans koloni sayilarinin 19in altinda veya ustiinde olmasi bebeklerinin

SMutans koloni sayilarini etkilemektedir.

Calismamizda elde edilen sonuglara gore; annelerdenklegime Smutans gecki

oldugu, anne adaylarina uygulanan koruyucu programin plaknmiktarini hem d&mutans

kolonizasyonunu azaltarak olumlu etkiye sahip gldgdsterilmg ve koruyucu programin

bebeklereSmutans gecksinde énemli bir rol oynagh konusunda énemli verilere glmistir.

Birincil korumanin en ucuz, en guvenilir, en korayuve en hekimce yontem olglw

gerceginden hareketle @z-dis saliginin iyilestiriime ve gelstirme c¢abalarinin 6nce anne

adaylarindan bgatiimasinin akilci ve galas bir yaklggim olduzunu 6nerebiliriz.
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AYDINLATILMI S GONULLU ONAM FORMU

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiltesi Kadin thgtari ve Dgum poliklinigine
bagvuran ikinci trimestrinda hamile anne adaylarirfazalis bakimi gitimi ve diyet onerileri
verilerek, kavitasyonlu ve aktif lezyonlu ¢iriiklérine dolgu yapilip, tim giere koruyucu
uygulamalar (florirli vernik) yapilacaktir. ikinge son trimestrinda 5 ml tukuruk ornekleri
toplanip, bebekleri dimuktan sonra 8. haftada da bebeklerinden sterilupapeletler ile
tukdruk ornekleri alinacaktir. Agarmaya katilmak tamamen anne adaylarinin rizalarn
olacak ve adaylara yukamlalik getirmeyecektir. shranaya baladiktan sonra devam etmek
istemedginizde, birakma hakkina sahip olacaksiniz. Gonaltikendi rizasina bakilmaksizin

argstirmaci tarafindan agarma harici birakilabilirsiniz.
Yukarida gonulliye agiirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteme@tni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlu aciklamalgrilga Bu kaullar s6z konusu klinik

aratirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama dmain katilmayi kabul ediyorum.

Gonullindn Adi, imzasi, adresi (varsa telefon no,aks no)

Velayet veya veraset altinda bulunanlar icin veli gya vasinin Adi, imzasi, adresi

Aciklamalari yapan arastirmacinin Adi, Imzasi

Riza alma slemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin Adi,

imzasi, gobrevi
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HASTA TAK iP FORMU

ADI-SOYADI:

YASI:

MESLEGi:

OGRENIM DURUMU:
SAGLIK GUVENCES i:

ADRES VE TELEFON:

TIBB i ANAMNEZ:

Kalp hastaliklart:

KOAH:

Diyabet tip1-2:

Tansiyon:

Tiroid hastaliklar:

Bobrek hastaliklart:

Infeksiy6z hastaliklar:

Surekli kullanmak zorunda olgu hastaliklar:
Sigara kullanimi (ka¢ yildir, ginde kac kez):

DENTAL ANAMNEZ:

-Dis hekimine gitme sik@iniz:(a-3 ayda bir, b-6 ayda bir, c-yilda bir sdkayetim oldgunda, e-
hi¢ gitmedim)

-Dis fircalama alkanligi: (a- glinde bir kez, b-gunde iki kez, c- giinde=3,ld- aklima
geldikge,nadire, e-hi¢ fircalamam)

-Disipi, kiirdan, &1z gargarasi gibi Urtnleri kullaniyor musunuz? Haingeya hangileri?

DMF-T INDEKSI

17 16 15 14 13 12 1‘1 21 22 23 2428527

47 46 45 44 43 42 4‘1 31 32 33 3438537
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PLAK INDEKSI

0-gozle goralur ve sondalamada plak yok
1-Gozle goralur plak yok ama sondalamada plak var
2-GOzle gorulur ve sondalamada inceden orta kaamlak var

3-Yumuwak eklenti fazla,kaling gingival sulkusu dolduran plak var

TEDAVI PLANI

A1z bakim gitimi:
Dketi tedavisi:
Aktif clruklerin tedavisi:

Florurll vernik uygulama: 1.seans

2.seans
3.seans
ilk muayene: ............. trimestr
Diger: ....coooiiiii, trimestr
(anne) ornek alma................. Anne 1. CFU:.......
Muhtemel dogum tarihi:.......... 2.CFU:.......
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