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1. GiRIS

1981 yilinda agiz-dis saghgi acisindan 2000 yilinda ulasiimasi
gereken kuresel hedef Dinya Saghk Orgitiu tarafindan 12 yas igin
DMFT’nin 3’den fazla olmamasi 2001 yilinda 1.74’den fazla olmamasi ve
2004 yilinda 1.61’den fazla olmamasi seklinde belirlenmistir. Turkiye'de
Dinya Saghk Orgiti ile birlikte yapilan ilk calisma 1988 yilinda
gergeklestirilmis olup elde edilen sonuglara gére Diinya Saghk Orgiiti’ niin
2000 yili igin 6ngoérilen DMFT hedefine 2.7 DMFT indeksi ile ulagildigi
bulgulanmistir. Diinya Saglik Orglitii Avrupa Bdlgesi’'nin 12 yas icin 2010
yih hedefi DMFT’nin 2 olmasi seklinde olup Turkiye’de 2004 yilinda 1,9
DMFT indeksi ile bu hedefe ulasildigi tespit edilmistir. Dlinya Saglik
Orgutl, Dinya Dis Hekimleri Birligi ve Uluslararasi AgJiz-dis Saghg
Arastirmalari Dernedi’'nin yakin zamanda belirledigi 2020 hedefi ise
Avrupa Bdlgesi'nde 12 yas igin DMFT'nin 1,5’den fazla olmamasi, 2025
hedefi ise yine Avrupa Boélgesi'nde 12 yas icin DMFT’nin 1’den fazla
olmamasi seklindedir. Bu hedeflere ulasabilmek igin “temel saglik
hizmetlerinin® uygulamada anahtar olarak alinmasi dusunulmustar.
Modern saglik hizmetleri hastaligin ortaya c¢ikisinin engellendigi etyolojik
faktorlere yonelik birincil koruma, erken tani ve tedaviye ydnelik ikincil
koruma ve fonksiyon kaybinin giderildigi yani rehabilite edildigi Gguncul
koruma hizmetlerinden olusmaktadir. Temel saglik hizmetlerine
ulasabilmek igin birincil koruma dnemli olmakla birlikte ikincil ve Gguncul
korumayla desteklenmektedir'?.

Dis c¢uragu acisindan temel saglik hizmetlerinden uygun sekilde
yararlanabilmek igin c¢uruk riskinin belirlenmesinin veya ongorulmesinin
oldukga onemli oldugu ancak bu konu ile ilgili olarak bir¢cok c¢alisma
gercgeklestiriimis olmasina ragmen tam olarak basari elde edilememis
oldugu ifade edilmektedir®>. Ciriik riskinin dngdriilmesi bireysel hasta
riskini degerlendirmek, curlkte rol alan temel faktorleri belirlemek ve
hastaya bireysel ihtig/aglara yonelik spesifik koruyucu onlemleri 6nermek
seklinde siralanabilir®.

Tarkiye'de ¢ocuklardaki sut ve surekli diglerde prevalans hizinin
%33.94 ve %86-87 arasinda oldudu bilinmektedir*’. Ciriigiin bu derece
yaygin oldugu ulkemizde curuk riskinin 6ngorulmesi ve curuagun erken
teshis edilmesi agiz hijyeni ideal seviyeye yukselmis genc¢ nesillere
ulasmayi saglamakla birlikte tedavi gereksinimini azaltarak Ulke
ekonomisine katkisi oldukga buyuk olacaktir.



Son yillarda literatire giren Cariogram ile kisilerin ¢urik olusumu
hakkinda énceden bilgi edinilebilecedi gdsterilmistir®. Cariogram’in ¢iiriik
ile iligkili faktorler arasindaki etkilesimi grafiksel olarak gostermek amaciyla
gelistiriimis bireysel risk ve direng faktorlerini ortaya koyan yeni bir metod
oldugu, diger curuk risk degerlendirme metotlarindan farkli olarak
Cariogram’daki yeniligin tim bu faktorlerin agirlikli sonuglari agisindan
degerlendiriimesi oldugu bildirilmektedir. Cariogram ile c¢uruk riskinin
onceden degerlendiriimesi veya dngorilebilmesinin yani sira hastaya yeni
¢urtk olusumunu o6nlemek igin hedeflenen koruyucu onlemler konusunda
Oneride bulunulabilecegi ve curige sebep olan faktorler ve c¢urukten
korunma sansini ifade eden yuzdelik dilim hastaya gosterilerek hijyen
motivasyonu saglanabilecegi ifade edilmektedir®®.

Calismanin amaci, yeni bir ydontem olan Cariogram kullanilarak
10-11 yaslari arasinda segilen bir grup gocukta ¢uruk riskinin belirlenmesi,
elde edilen bilgilerin ayni ¢ocuklarin iki yil sonraki mevcut durumlari ile
karsilastinlarak Cariogram’in bu konudaki etkinliginin degerlendiriimesidir.



2. GENEL BILGILER

Cuarutgun evrensel dagihmi gelismemis, gelismekte olan ve gelismis
ulkeler bazinda degerlendirilmektedir16. Az gelismis ve gelismekte olan
ulkelerde yuksek 6lum oranlarinin olmasi, su kaynaklarinin koruma altinda
olmamasi, ekonomik ve politik degisimler, saglik politikalarinda koruyucu
uygulamalara 6ncelik ve 6nem veriimemesi, toplumun agiz-dis sagligi
konusunda egitimemesi gibi sebeplerle 6zellikle kirsal bdlgelerde
cocuklarda cliriik prevalansinda artis oldugu ifade edilmektedir®'.
Gelismis ulkelerde seker tlketiminin kontrolli olmasi, agiz hijyeni egitimi,
fluorid uygulamalari gibi faktorlerin etkin uygulanmasi sonucunda 1970’li
yillar boyunca ve 1980’li yillarin basinda ¢ocuk ve ergende c¢uruk
prevalansinda disiis oldugu ifade edilmistir’”?'. Ancak son 20 yilda
Ozellikle kugUk cocuklarda c¢uruk prevalansinin tekrar artisa gectigi
goriilmektedir®®2*,

Turkiye'de cocuk ve ergende curuk prevalansinin
degerlendiriimesine yonelik gergeklestirilen calismalarda DMFT indeksinin
0.13 ile 4.17 arasinda degistigi, tek bir ¢galismada da 11.73 oldugu, daimi
disler igcin prevalans hizinin %33.94 ve %86-87 arasinda degistigi

bildirilmigtir’* 472529,
2.1. Clrik Teghisi

Teshis bir hastaligi klinik muayene ve ek testler gibi belirtilere ve
anamneze dayali semptomlara dayanarak tanimlama sanati veya
davranisi olarak tanimlanmaktadir®® .

Hausen'® curuk teshisini diglerin klinik olarak muayenesi, yardimci
teshis metodlarinin kullanimi, hastadan alinan bilgiler ve hekimin biyolojik
bilgisi ile lezyonun varligina karar vermek yada tedavi edilebilecek ¢uruk
lezyonunun  varligina karar verebilmek i¢in rehberlik olarak
tanimlamaktadirlar. Kidd® ise ¢iiriik teshisini lezyonun ortaya gikarilmasi
ile baglayip hastanin ¢uruk riskini degerlendiriimesi ile devam etmesi
gereken dnemli bir karar olarak tanimlamaktadir.

Hastalarda ihtiyaca yonelik tedavi plani yapabilmek igin uygun tibbi
teshis dnemlidir. Bu teshiste U¢ asama vardir:



1.Disin her bir ylUzeyindeki baslangic c¢uruk lezyonlarinin veya
kavitasyonlarin kaydi

2.C0rdgun siddetini tahmin etmek icin bu lezyonlarin aktivitesinin
degerlendiriimesi

3.Curuk aktivitesini tahmin etmek igin ¢uruk riskinin degerlendiriimesi

Bu veriler dogrultusunda var olan baslangi¢ curik lezyonlarini
durdurmak igin gerekli olan koruyucu Onlemlerin miktarina karar
verebilmek mumkindir. Ayrica bu veriler uygun restoratif tedaviyi
secebilmek igin dis hekimine 1sik tutmaktadir’. Koruyucu tedavileri
kullanarak kavitasyon olusturmamis baslangic c¢curik lezyonunu
ilerlemeden  durdurmak igin  ¢uUrigin erken teshis edilmesi
gerekmektedir®'2.

Curuk teshisinin 6nemi su sekilde siralanmaktadir'®.

1.Tedavi sekline karar verebilmek igin gerekli olan temelin olusturulmasi
2.Hastalarini bilgilendirilmesi ve onerilerde bulunulmasi
3.Toplum bazinda saglik hizmeti planlamasi i¢in tavsiyelerde bulunulmasi.

2.1.1. Curuk Teshisinde Kullanilan Metodlar

20-30 yiI once Kklinisyenler icin c¢uruk teshisinde bite-wing
radyograflarla birlikte 1sik ve aynayi ifade eden gézle muayene ve sondla
muayene diginda bir metod bulunmamaktaydi. Bununla birlikte 1990’
yillarin baslarindan itibaren yeni teknolojilere dayanan teshis metodlarinda
belirgin bir artis olmustur'®3. Son yillarda ¢uruk teshisinde kullanilacak
metodlarin  muayenenin amaci ve tedavi ihtiyaci agisindan
degerlendirilmesi dnerilmektedir'®3%3°,

Birgok arastirici ¢uruk teshisinde kullanilan metodlar konusunda
farkh siniflamalar yapsa da genel olarak c¢urik teshisinde kullanilan
metodlar asagidaki sekilde siralanabilmektedir®3326-4°,

1.Genel pratikte kullanilan gézle muayene metodu

2 Klinik gbézle/sondla muayene metodu

3.Avrupa’da gergeklestirilen epidemiyolojik g¢alismalarda kullanilan
geleneksel gozle muayene metodu

4.Cok dikkatli yapilan klinik gbzle muayene metodu



5.Gegici dig separasyonu ile birlikte kullanilan gézle muayene metodu

6.Gegici dis separasyonu ve aproksimal lezyona olgi materyalinin
uygulanmasi ile birlikte kullanilan gézle muayene metodu

7.Geleneksel bite-wing radyografi metodu

8.Dijital radyografi metodu

9.Bilgisayarl radyografi metodu

10.Fiber optik transilliminasyon metodlari

11.Elektriksel iletkenlik metodu

12.Dalgali akim 6zdireng spektroskopi teknigi

13.Endoskopik filtreli floresans metodu

14 .Kantitatif lazer 1sik Ureten floresans metodu

15.0ptik metodlar; optik ¢lrik moniterizasyonu, optik tomografi, yakin
infra-red gorintileme

16.Lazer floresans metodu

17.Ultrasonik olgimlere dayanan metodlar

18.Elektronik ¢urtk monitdéri metodu

19.Floresans yardimli ¢uruk kaldirma apareyi ile birlikte kullanilan
gorulebilir floresans metodu.

2.2. Risk

Genel olarak risk belirli bir zaman periyodunda zararli ve
istenmeyen bir olayin olusma olasili§i olarak tanimlanmaktadir®'>4142,
Saglik hizmetleri acisindan riskin spesifik risk faktorlerinin varliginda veya
Ozel bir olaya maruz kalindiktan sonra 0Ozel bir sonucun ortaya ¢ikma
olasiligi seklinde tanimlanabilecegi ifade edilmektedir®.

2.2.1. Risk Degerlendirmesi

Geleneksel olarak risk degerlendirmesinde iki farkli bakis agisi
bulunmaktadir. ilki ve en cok kullanilani epidemiyoloji ve halk sagligindan
gelismis olan populasyon perspektifi, digeri ise epidemiyolojik bulgulari
kullanan ancak asil temelini klinikten alan bireysel perspektiftir*>#4. Risk
degerlendirmesinde son yillarda populasyon ve birey perspektiflerine bir
de grup perspektifi eklenmistir®.



2.2.2. Risk ile ilgili Kavramlar
2.2.2.a. Risk Faktori:

Beck® epidemiyologlarin bireylerde hastalik olusma olasiligi ile
iligkili olduguna inanilan bir degisken olan etyolojik olmadigi bilinen neden
yerine etyolojik oldugu bilinen risk faktoru terimini kullanmakta oldugunu
bildirmektedir.

Risk faktori genellikle uzun sureli galismalarda zamana bagli
sonuglar ile dogrulanan ve hastaligin olugsma olasihdini direkt olarak
arttiran cevresel, davranissal ve biyolojik faktdr olarak tanimlanmaktadir.
Risk faktori nedensel zincirin bir pargasi oldugu veya bireyi nedensel
zincire maruz biraktigi bilinen, ortamdan eksildiginde veya azaldiginda
hastaligin olusma olasiligini azaltan, ayrica hastalik olustuktan sonra
ortamdan uzaklastirilsa bile hastaligin iyilesme ile sonuglanmamasina
sebep olabilen faktor olarak da tanimlanmaktadir'®34424647 "Risk faktorleri
dusuk egitim seviyesi ve zayif ekonomi gibi sosyo-ekonomik faktorler,
hastaliklar ve engelli olma durumu gibi genel saglikla ilgili faktorler ve
yuksek curuk bolgesi veya ulkesinde yasamak ve mevcut ¢urik durumu
gibi epidemiyolojik faktdrler olarak siralanabilir®.

2.2.2.b. Risk indikatorii veya Gostergesi:

Risk faktoruni belirleyebilmek icin uzun sureli galismaya gereksinim
oldugu ancak uzun sureli galismalarin pahali olmasi ve uzun zaman
gerektirmesi sebebiyle mevcut verilerden yararlanilarak olusturulmus bir
terim olan risk indikatérii teriminin ortaya ciktigi bildirilmistir*®. Risk
indikatoru genellikle mevcut verilere gore ¢alismalarda kullanilan ve hentz
uzun sureli calismalarla test edilmemis olan, spesifik bir hastaligin
prevalansini  artiran  olasi veya var sayillan faktor olarak

tanimlanmaktadir*?4°46.

2.2.2.c. Risk Olusturucu Etken veya isaret:

Hastalik icin gOsterge olan ancak etyolojik olmayan mevcut ¢uruk
durumu ve cekimigs dis sayisi gibi biyolojik isaretler olarak
tanimlanmaktadir. Bu nedenle risk isareti olarak da adlandirilirlar®.



2.2.3. Gurik Riski

Bireyde belirli bir sire iginde ¢lriuk lezyonu olugsma olasiligi olarak
tanimlanmaktadir. Artmis riskin curlk olusumuna sebep olan birgok
faktorin bir araya gelmesi veya yetersiz savunma mekanizmasinin bir
sonucu olarak ortaya ¢iktigi bilinmektedir® 184849,

Curuk riski tanimlamasi yapilirken guruk aktivitesi, ¢lurige yatkinhk
ve curuk icin risk profili gibi ayird edici kavramlari bilmek gerekmektedir.
Curuk aktivitesi ¢urtk lezyonunun ilerleme hizinin élgumaduar veya belirli
bir sirede olusan veya ilerleyen ¢urtk lezyonlarinin toplamidir. Curtuge
yatkinlik s6z konusu olan disin ¢lruk olusturan cevreye yatkinligi veya
direnci olarak tanimlanir. CUruk icin risk profili hastaligin prevalansi,
insidansi, tedavi ihtiyaci gibi semptomlarinin, etyolojik faktdrlerinin, risk
faktorlerinin  ve koruyucu faktorlerinin  kombine edilerek el ile veya
bilgisayar yardimi ile grafiklestirmesi sonucunda ortaya gikar>18:33:4246:48

2.2.3.a Curuk Riskinin Belirlenmesi:

Dis hekimliginde ¢urlk riskinin belirlenmesi yaklagimi 1980’li yillarin
baslarinda ortaya ¢ikmis olup'®*** son yirmi yilda oldukga popiiler hale
gelmigtir18,19,45,50,51-

Curtk riskinin belirlenmesi makalelerde ‘curuk riskinin 6nceden
degerlendiriimesi’ ve ‘gurlk riskinin O6ngorilmesi’ seklinde ifade
edilebilmektedir'®'®42%1%2 " Hausen'  ¢lirik  riskinin  &nceden
degerlendiriimesi ve ongorulmesi farkl kavramlar oldugunu bu konunun
klinisyenler ve arastiricilar agisindan ayri ayri degerlendiriimesi gerektigini
bildirmistir. Klinisyenler ¢uruk riskini énceden degerlendirme konusunda
calisirken arastiricilarin 6ngérme Uzerinde durdugu ifade edilmektedir
Klinisyenlerin c¢uruk riskini ongdérmesi icin kriterin bir hastada gerekli
Oonlemler alinmazsa 1 yil igerisinde yeni ¢uruk olusacagi seklinde oldugu,
arastiricilarin ise curuk riskini 6ngérmesi igin kriterin bir hastada 1 yil
icerisinde en az bir yeni curik olusacagi seklinde oldugu ifade
edilmektedir. Genel olarak klinisyenler hastalarina yardimci olmaya
calisirken arastiricilar klinisyenlerin hastalarina yardimci olabilmeleri igin
gerekli olan dlgumleri 6grenmek ve gelistirmektedirler. Bir bagka deyigle
curtk riskinin onceden degerlendiriimesi uzun sureli galismalar ile
populasyona uygulandiginda clr(igli 6ngérme adini almaktadir'®42°1°2,
Twetman ve Garcia-Godoy’a*? gore ¢liriik riskinin dngériilmesi ulasilabilir



hasta bilgilerine ve profesyonel deneyime dayanarak bir hastaligin sonucu
hakkinda klinik olarak karar vermektir. Curik riskinin 6nceden
degerlendiriimesi ise ulasilabilir en iyi hasta bilgilerine dayanarak bireyin
gelecekte olusacak hastalik riskine profesyonel olarak karar vermektir. Bir
baska deyisle curuk riskinin onceden degerlendiriimesi tum etyolojik
faktorler ayni kaldiginda bireyde yeni c¢urlk olusumu veya var olan
curigun ilerlemesi riski olarak tanimlanir®®.  Ciriik riskin  dnceden
degerlendiriimesi bireysel profil ile birlikte risk faktorleri ve risk
indikatorlerine dayanarak gerceklestirilir*?.

Curdk riskinin belirlenmesinde kullanilan kavramlar topluluga
yonelik degerlendirme, bireysel degerlendirme ve dise yonelik
degerlendirme ve dis yuzeyine yonelik degerlendirmeden
olusmaktadir'®3393-%

Curuk riski birgcok faktorin birlestiriimesi ve analiz edilmesi ile
belirlenebilmekte ve gunluk pratikte c¢uruk riski bireysel hasta riskini
onceden degerlendirmek, curukte rol alan temel faktorleri belirlemek ve
hastaya bireysel ihtiyaclara yonelik spesifik koruyucu énlemleri dnermek
seklinde siralanabilmektedir’. Ciiriik riskinin beliflenmesinin topluma
yonelik koruyucu programlarda daha fazla koruyucu onlemlere ihtiyaci
olan ¢uruge yatkin olan gocuklari belirlemede ¢ok yararh olabilecegi ifade
edilmektedir®*¢°2°7,

Curtk  riskinin  belirlenmesinin  amacglart  U¢ madde ile
siralanabilmektedir®'-36:4849,

1. Glvenli olarak daha uzun kontrol randevularinin verilebilmesi i¢in dusuk
risk grubunda bulunan hastalarin belirlenmesidir.

2. Curukten aktif hale gelmeden 6nce curlk riski yiksek olan hastalarin
belirlenmesidir.

3. Curukten aktif hastalarda ¢lrugun durumundaki degisikliklerin takip
edilmesidir.



2.2.3.b Curuk Risk Gruplarinin Siniflandirilmasi:

Bireyler gelecekte olusacak yeni g¢urtklere goére yuksek, orta ve
dusiik risk gruplarina ayrilirlar*>.

Curtk riski acgisindan risk gruplarinin belirlenmesi konusunda
arastiricilarin - farkli  yaklasimlari bulunmaktadir. Axelsson®®* bu risk
gruplarini ve guruk riskinin dngorulmesini okul dncesi donem, gocukluk ve
yetiskinlik olarak siniflandirmistir.

Amerikan Dis Hekimleri Birligi’nin ¢uruk risk grubu siniflamasi ise
cocukluk/ergen ve yetiskinlik olarak ikiye ayrilmakta, g¢ocukluk/ergen
donem icin c¢urik risk grubu siniflamasi ise asagidaki sekilde
yapilmaktadir®,

1.DUsuk risk grubu; son bir yil icinde ¢lrik olusumunun goérilmemesi, pit
ve fissur ortlici uygulanmis diglerin varligi, adiz hijyeninin iyi olmasi,
uygun fluorid kullanimi ve duzenli dis kontrollerinin varligi olarak
tanimlanmaktadir.

2.0rta risk grubu; son bir yil icinde bir adet yeni ¢urik olusumunun
go6rilmesi, derin pit ve fissurlerin varligi, adiz hijyeninin vasat olmasi,
yetersiz fluorid alimi, beyaz nokta lezyonlari ve/veya interproksimal
radyolusent alanlarin varhgi, duzensiz dig kontrolleri ve ortodontik
tedavinin varligi olarak tanimlanmaktadir.

3.YUksek risk grubu; son bir yil icinde iki veya daha fazla sayida yeni
gurlik olusumunun gorulmesi, onceden olusmus duz yluzey c¢urigunun
varligi, mutans streptokoklari (MS) (S. mutans) sayisinda artig, derin pit ve
fissurlerin varligi, agiz hijyeninin koti olmasi, topikal ve sistemik fluorid
aliminin hi¢ olmamasi veya ¢ok az miktarda olmasi, seker aliminin fazla
olmasi, duzensiz dis kontrolleri, yetersiz tukuruk akis hizi ve uygun
olmayan biberon kullaniminin varligi olarak tanimlanmaktadir.

Amerikan Dis Hekimleri Birligi'nin topikal fluorid uygulamasi
acisindan c¢uruk risk siniflamasi 6 yasindan kiguk cocuklar ve buylk
cocuklar olmak uUzere iki yas grubu acgisindan asagidaki sekilde
belirlenmistir>®.



1.DUsuk ¢urlk riski; her iki yas grubu igin de son Ug yil icerisinde agzinda
baglangi¢c ¢urugu veya kavitasyon olusmus c¢uruk lezyonu bulunmamasi
ve curuk riskini arttirabilecek faktorlerin olmasidir.

2.0rta guruk riski; 6 yasindan kuguk cocuklar igin son u¢ yil igerisinde
agzinda baslangic c¢urigu veya kavitasyon olusmus c¢uruk lezyonu
bulunmamasi, c¢uruk riskini arttirabilecek faktorlerden en az bir tane
olmasidir. 6 yasindan buyuk gocuklar i¢in ise son Ug¢ yil igerisinde agzinda
bir veya iki adet baglangi¢ ¢clurigu veya kavitasyon olusmus ¢uruk lezyonu
bulunmasi yada son U¢ yil igerisinde adzinda baslangi¢c curigu veya
kavitasyon olugsmus c¢uruk lezyonu bulunmamasi ancak c¢urik riskini
arttirabilecek faktorlerden en az bir tane olmasidir.

3.Yuksek curuk riski; 6 yasindan kuguk ¢ocuklar igin son Ug¢ yil igerisinde
agzinda basglangic ¢urigu veya kavitasyon olusmus c¢uruk lezyonu
bulunmasi, ¢urtk riskini arttirabilecek birgok faktériin bulunmasi, sosyo-
ekonomik durumun koétlu olmasi, fluorid aliminin istenenden ¢ok daha az
olmasi, agiz kurulugunun olmasidir. 6 yasindan buyuk cocuklar icin ise
son Ug¢ ylil icerisinde agzinda U¢ veya daha fazla sayida baslangi¢ ¢urtugu
veya Kkavitasyon olusmus c¢urik lezyonu bulunmasi, c¢urik riskini
arttirabilecek birgok faktorin bulunmasi, fluorid aliminin istenenden ¢ok
daha az olmasi, agiz kurulugunun olmasidir.

Avrupa Cocuk Dis Hekimligi Akademisi’nin radyografi ihtiyaci
acisindan kabul etiigi curik risk siniflamasi distk ve ylksek risk olmak
uzere ikiye ayrllmaktadlrﬁo.

1.Dusuk risk; aproksimal yuzeylerde c¢uruk olmamasi veya cguruk risk
indikatorleri olmadan ¢uruk lezyonlarinin varligi olarak ifade edilmektedir.

2.Yuksek risk; aproksimal ylzeylerde mine/dentin lezyonlarinin varligi.
Ornegin 6-12 yaslar arasinda, karisik dislenme déneminde bir daimi molar
diste ¢uruk, 12-13 yaslar arasinda en az bir aproksimal yluzeyde dentin
¢curigu veya restorasyon veya 3 ve daha fazla sayida mine ¢urugu,
aproksimal yuzeyde restore edilmemis dentin ¢uragu, yakin bir zamanda
restore edilmis komsu dise bakan aproksimal ylzey olarak ifade
edilmektedir.
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Avrupa Cocuk Dis Hekimligi Akademisi'nin ek fluorid almi
acisindan kabul ettigi ylksek ¢urlk risk grubunda yer alma kriterleri dtsuk
sosyo-ekonomik durum, etnik azinliklar, engelli ve sistemik hastalgi olan
cocuklar, mevcut ¢urlk durumu, koéti agiz hijyeni, tukuardk akiginin
azalmasi ve ortodontik tedavi varligi olarak ifade edilmektedir®’.

Hausen'® ciiriik riski yilksek olan bireylerin belilenmesini eger
hasta icin gerekli onlemler alinmazsa 12 ay iginde yeni c¢urukler
olusabilmesi seklinde agiklamaktadir.

2.2.3.c. Curuk Olusumunda Rol Oynayan Risk Faktorleri:

Amerikan Dig Hekimleri Birligi’nin belirledigi curuk risk faktorlerinin
mevcut clrik durumu, dis morfolojisi, tlkdrik akis hizini ve/veya
vizkozitesini azaltan ilaglar, tibbi durum veya tedaviler oldugu bu
faktorlerin disindaki degistirilebilir faktorlerin ise yetersiz sistemik ve
topikal fluorid alimi, ilaglar, agiz hijyeni aliskanliklari veya becerilerinin
kot olmasi, pit ve fissur orticl uygulanmamis derin ve pit ve fisslrlerin
varligi, diyet aligkanlklarinin zayif olmasi seklinde siralanabilecedi ifade
edilmektedir®®.

Radyolojik degerlendirme igin Amerikan Dis Hekimleri Birligi'nin
belirledigi  c¢urik risk faktorleri mevcut c¢urlk durumu veya
demineralizasyonun yuksek seviyede olmasi, tekrarlayan ¢uruk
hikayesinin varligi, yuksek karyojenik bakteri titresi, kalitesi zayif
restorasyonlar, agiz hijyeninin koétu olmasi , yetersiz fluorid alimi varhgi,
uzun suren biberon veya anne memesi emme aligkanhginin varhgi, diyet
alim sikhdinin ve diyetteki sakaroz oraninin fazla olmasi, ailenin dis
saghginin zayif olmasi, gelisimsel veya kazaniimis mine defektlerinin
varligi, gelisimsel veya kazanilmig engellerin varhigi, agiz kurulugu ve
diglerde genetik anomalilerin varligi, ¢ok yuzeyli restorasyon sayisinin
fazla olmasi, kemo/radyo terapi alimi, beslenme bozukluklari, ilag/alkol
kullanimi  ve duzensiz dis hekimi kontrollerinin  varligi olarak
siralanmaktadir®®.

Amerikan Cocuk Dis Hekimligi Akademisi’ne goére c¢urik risk
indikatorleri Klinik kosullar, gevresel 6zellikler ve genel saglik kosullari
acisindan ayri ayri degerlendirilmistir®®.
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1.Klinik kosullar; c¢urik aktivitesi, mevcut c¢uruk durumu, dislerdeki
hipoplazi, demineralizasyon bdlgeleri ve plak varligi, tukurikteki mutans
streptokoklarin seviyesi, agizda var olan apareylerdir.

2.Cevresel Ozellikler; annenin ve kardeslerin ¢urtk aktivitesi, sosyo-
ekonomik durum, topikal ve sistemik fluorid alimi ve seker tuketimidir .

3.Genel saglik kosullari; engelli olma durumu, tukaruak akigini ve igerigini
etkileyen durumlardir.

Avrupa Cocuk Dis Hekimligi Akademisi’nin ¢urlik riskini dnceden
degerlendirmede kullaniimasini énerdigi faktorler ¢lrlk prevalansi ile ilgili
anlamli epidemiyolojik veri ve c¢urigun populasyondaki ilerleme hizi,
mevcut ¢uruk durumu, agiz hijyeni ve diyet aligkanlklari, fluorid alimi ve
sosyo-ekonomik durum olarak siralanabilmektedir®.

Bratthall ve arkadaslari' risk faktorlerini iki grupta incelemektedir.

1.CUrlk olusum surecinde direkt olarak yer alan ve lezyonun gelisiminde
hdcum veya savunma mekanizmasinda yer alan faktorler; hicum faktorleri
plak, plaktaki MS gibi cesitli spesifik mikroorganizmalar ve diyettir.
Savunmada yer alan faktorler ise tukurukteki koruyucu sistemler ve fluorid
alimidir.

2.CUruk lezyonunun gelisiminde asil olarak yer almayan, ¢gurigun olusumu
ile iligkili olan faktorler; sosyo-ekonomik faktorler ve mevcut c¢urlik
durumudur. Bu faktdrler ¢uruk riski indikatorleri olarak da adlandirilir.

Hausen'® ciirlk riskinin dnceden degerlendirimesinde faktorleri
curlk risk faktorleri ve ¢urik olusumuna sebep olan faktorleri olarak ikiye
ayirmaktadir. Curik risk faktorlerinin iki baslik altinda incelenebilecegi
ifade edilmektedir.

1.Biyolojik faktorler; tikurik akis hizi, agiz hijyeni, diyet ve fluorid aiimidir.

2.Sosyal ve demografik faktorler; yas, temizlik, davranis modeli, engelli
olma durumu, milliyet, konugma, giyim, inang, egitim durumu, gelir durumu
ve hastanin yalniz yasayip yasamamasidir.
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Curdk olusumuna sebep olan faktorler ise mevcut ¢urik durumu,
tukarukteki Laktobasiller, mutans streptokoklar ve mantarlar, takurik ile
ilgili diger faktorler icin mikrobiyolojik testler, beslenme aligskanliklari, agiz
hijyeni ve sosyal faktorler olarak ifade edilmistir.

Twetman ve Garcia-Godoy'a*? gére ciriik riskinin &nceden
degerlendiriimesinde kullanilan risk faktorleri uc grupta
degerlendiriimektedir.

1.Vaka hikayesi; seker tuketimi, meyve sulari ve yumusak icecekler, gece
beslenmeleri, fluorid alimi, sosyo-ekonomik durum ve goé¢menlik
hikayesidir.

2 Klinik muayene; mevcut ¢urik durumu, baslangig¢ lezyonlari, agiz hijyeni
ve gingivitisdir.

3.Tukurdk testleri; mutans streptokoklar, Laktobasiller, tukuruk akis hizi ve
tamponlama kapasitesidir.

Axelsson*® ciiriik riskinin dnceden degerlendiriimesinde kullanilan
faktorlerin cevresel (eksternal) ve igsel (internal) olarak ikiye ayrildigini
ifade etmektedir.

1.Cevresel faktorler; fermente edilebilen karbonhidratlarin sik tiketimi,
sosyo-ekonomik durumun Kkotu olmasi, tikdrugu azaltan ilaglar ve
duzensiz agiz hijyeni aligkanliklaridir.

2.igsel faktorler; tukirik akis hizi ve tamponlama kapasitesi, kronik
hastaliklar, plak retansiyonuna sebep olan mikroanatomik yada
makroanatomik digler ve mine ve dentinin dusuk kalitede olmasidir.

Anusavice®® ciiriik riskinin énceden degerlendiriimesinde kullanilan
faktorlerin koruyucu ve yikici olarak ikiye ayrildigini bildirmistir.

1.Koruyucu faktoérler; tikartik akis hizi ve tamponlama kapasitesi, fluorid
alimi ve klorheksidin kullanimidir.
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2.Yikici faktorler; plak, mikroorganizma tipleri ve konsantrasyonlari,
fermente edilebilen karbonhidrat tiuketiminin miktari ve sikhgi, dis
pozisyonu ve anatomisi ve uygun yapiimamis restorasyonlardir.

Brunton®® bireylerin risk durumunu etkileyen faktorlerin fermente
olabilen  karbonhidratlardan  zengin  diyet, fermente  olabilen
karbonhidratlarin tiketim sikhgi, plak biofilmindeki Laktobasiller ve S.
mutans varhgi ve miktari, tukarik akis hizi ve tamponlama kapasitesi,
sosyo-ekonomik durum ve sosyal hikaye, mevcut ¢lruk durumu, agizda
var olan kavitasyon olugsmus ve olusmamig curukler, duzenli dig hekimi
kontrolleri, fluorid ve klorheksidin kullanimi, dis hekimligi agisindan énemi
olan sistemik hastaliklar olabilecegini 6ne surmusgtur.

Wandera ve arkadaglarl64 curlk risk faktorlerinin yas, mevcut guruk
durumu, cografik yerlesim, etnik ve kultirel alt yapi, sosyo-ekonomik
durum olarak siralanabilecegini ifade etmektedirler. Daha kuguk
cocuklarda bu faktorlerin sekerli gida tiketimi, agiz hijyeninin kéti olmasi,
gocmenlik, dogum Oncesi olaylar ve anne faktoru, daha buyuk ¢ocuklarda
ise Ozellikle diglerin duz yuzeylerinde ve birinci sut molarlarinda guruk
varhigi, dislerin pit ve fissir anatomileri ve dekalsifikasyonlarinin énemli
oldugunu ileri surmektedirler. Ek olarak fluorid alimi, Ulke, sehirlesme,
sosyo-ekonomik durum karigik dentisyonda risk faktorleri olarak
gOsterilmektedir.

Powell®? glriik riskinin énceden degerlendirimesinde kullanilan

faktorlerin  etyolojik ve  etyolojik  olmayan  faktorler  olarak
siniflandirilabilecegini ifade etmektedir.

1.Etyolojik faktorler; mevcut ¢lrik durumu, fluorid alimi, bakteri, beslenme
aligkanliklari, yas, ekonomik durum ve egitim seviyesidir.

2.Etyolojik olmayan faktoérler veya risk indikatorleri; gelir dizeyi gibi
sosyo-ekonomik faktorler, saglik durumu gibi fiziko-sosyal faktorler,
dolgulu disler gibi klinik veriler, tikuruk kalsiyum seviyesi gibi laboratuar
verileridir.

Etyolojik faktorlerin hastaligin olusmasina sebep oldugu ve
klinisyenlere koruyucu programlarin planlanmasi konusunda fikir verdigi
dusundlurken etyolojik olmayan faktorlerin ¢lirik olusumu ile iligkili oldugu
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ve sadece ¢urugu 6ngorme konusunda fikir verdigi, koruyucu programlar
hakkinda ¢ok fazla yon gostermediqi ileri surtlmektedir.

Reich ve arkadaslar’na® gore cirigin etyolojisinde yer alan
faktorler nedensel ve degistirilebilir faktorler olarak
siniflandirilabilmektedir.

1.Nedensel faktorler; mevcut g¢urik durumu, fluorid alimi, agiz hijyeni,
tukuruk bakterileri, tukuruk akis hizi ve tamponlama kapasitesi ve
beslenme aliskanliklaridir.

2.Degistirilebilir faktorler; yas, cinsiyet, davranis, sosyal-ailesel ve mesleki
faktorler,genel tibbi faktorler, duzenli dis hekimi kontrolleri, saglik
sistemidir.

Arastiricilar farkh siniflamalar yapsalar da ¢urik riskinin dnceden
degerlendiriimesinde rol oynayan faktorlerin asagidaki sekilde siralandigi
goruimektedir.

1. Mevcut ¢uruk durumu

Birgok epidemiyolojik ve klinik ¢alismada kavitasyon olusmus ve
olusmamis curuk ile en guclu pozitif iliski mevcut ¢lruk durumu arasinda
oldugu Saptanm|$t|r3,18,35,36,41,48,49,65-78_
2. Fluorid alimi ve klorheksidin kullanimi

Fluoridin dis yuzeylerindeki lokal etkisinin dis olusumu sirasinda
sert dokularda fluoridin birikimi ile olan sistemik etkisi kadar 6nemli oldugu
ifade edilmektedir’®®. Bu sebeple olirigli onlemede diizenli fluorid
aliminin énemli oldugu bildirilmektedir'82431-6:46.52.69

3. Adiz hijyeni aligkanliklari ve plak

Curtk olusumunda rol oynayan faktorlerden birinin de digler
lizerindeki bakteriyel plak oldugu kabul ediimektedir>18:31:36:49.57.67.78
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4. Tukurik bakterileri

Birgok hayvan calismasi, in vivo ve in vitro ¢alismada tukurtkte
saptanan S. mutans sayisi ile c¢urlik lezyonu arasinda iligki tespit
edilmigtir'®314288.70.77.81 © g mytanstan sonra lzerinde en cok calisilan
mikroorganizma Laktobasillerdir. Laktobasillerin ¢urugin ilerlemesinde rol
oynadidi ve karbonhidratlarin fazla miktarda tlketimi sonucunda
sayllarinin arttigi bilinmektedir®84142.68.78

5. Tukuruk akis hizi ve tamponlama kapasitesi

Takuruk plak ve agiz florasi ile iligkisinden dolayi ¢urik olusumu
icin énemli bir faktérdir. Tukartk akis hizinin azalmis oldugu bireylerde,
clrlik aktivitesinin belirgin olarak arttigi bilinmektedir*?#®. Tikiriuk akis
hizini azaltan ve agiz kuruluguna sebep olan faktérler bas-boyun
kanserlerinde tukurik bezlerine yakin bodlgeden uygulanan radyoterapi,
Sjogren’s sendromus,labil tip | diabetus mellitus, rhomatoid artrit, menopoz,
anorexia nevrosa, malnutrisyona bagll dehidratasyon, antidepresif,
antipsikotik, tranklizan, antihipersensitif ve diliretik ilaglardr'®3'4246,

Takurigun tamponlama kapasitesi hem tukuruk hem de plagin
normal pH seviyesinin sagdlanmasi icin 6nemlidir*2. Tikurigin plak
mikroorganizmalari tarafindan olusturulan asidi tamponlama ve gida
artiklarini agizdan temizleme 6zelligi vardir®*24°.

Tamponlama kapasitesi akis hizina paralel seyretmektedir3‘49.

Curdk olusumunda tikurigin tamponlama kapasitesi ve akis hizi en
onemli iki faktdr olarak dustiniliirken 1833364246 hrotein konsantrasyonu,
degisik iyonlar veya enzim aktiviteleri gibi diger tukaruk ile ilgili faktorler
cok dnemli bulunmamaktadir®“®.

6. Diyet aligkanliklari

Diyetin ¢cUruk Uzerindeki etkisinin sistemik etkiden ¢ok lokal oldugu
ifade edilir*®*'. Besinlerin karyojenitesinin icerigine bagli oldugu ve bircok
faktor tarafindan etkilendigi bilinmektedir. Onceleri seker tiiketiminin ¢lirik
aktivitesi Uzerinde oldukga oOnemli bir roli oldugu dusunulirken son
yillarda gergeklestirilen calismalarda fluorid uygulamalari ve agiz hijyeni
aliskanliklarinin geligtiriimesi ile seker tuketiminin zararl etkisinin kismen
azaldigi belirtimektedir*®°?. Buna ek olarak bircok calismada gosterildigi
gibi besinlerin tuketilme sekli de olduk¢a onemlidir ve Ozellikle sekerler
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olmak Uzere karbonhidratlarin tuketim miktarinin tek basina etkili bir faktor
olmadigi tiiketim sikhginin énemli oldugu bilinmektedir>18334967.78 1984
yilinda seker tuketim miktarinin fissur ¢uragud olusumunda oldukga etkili
oldugu kabul edilirken®, 1988 yilinda sadece aproksimal marjinde ciiriik
artisina sebep oldugu ifade edilmistir®®>. Gunimiizde disik cirik
prevalansi bulunan gelismis toplumlarda seker tlketiminin ¢urik
prevalansi Uzerindeki etkisinin olduk¢ga dusuk oldugu bildiriimektedir.
Dolayisi ile agiz hijyeni iyi olan kuguk c¢ocuklarda beslenme
aliskanliklarina bakilmaksizin ¢urik artisinin gok az oldugu gosterilmigtir.
Bunun yaninda agiz hijyeni kétu olan ¢ocuklarda fazla §eker tuketimi gurik
prevalansinda artisa sebep oldugu ifade edilmektedir®>"4°

7. Davranis modeli

Saglik konusunda bilingli olan bireylerde c¢lruk insidansinin az
oldugu, ozellikle diyet algkanlklari gibi davranigsal olgularin ¢uruge
yatkinhgi ve ¢iiriik riskini etkiledigi bilinmektedi*'®

8. Sosyo-demografik faktorler
a. Yas

Epidemiolojik gallgmalarda yagla birlikte ¢uruk prevalansinin arttigi
g('jsterilmistlr?"18'52’68*6 ' Mine olgunlagsmasini tamamlamamis yeni
surmekte olan diglerin okluzal plana ulasip mine olgunlagmalarini
tamamlayana kadar 6zelikle pit ve fisslr yuzeylerinin guruge yatkin oldugu
bildirilmigtir®3342°2,

Belli yaslarda c¢urik baslangicinin daha sik goruldugu tespit
edilmistir. CUrudk riskinin 6nceden degerlendirimesinde anahtar yaslar
olarak kabul edilen yas gruplari anneden g¢ocuga S. mutans gegisinin
olabilecegi 1-2 yas, sut dentisyonun tamamlandigi 3-4 yas, birinci molar
dislerin sirdugu 5-7 yas ve ikinci molar dislerin surdugu 11-14 yas olarak
kabul edilmektedir®>*2,

b. Cinsiyet
Cocukluk ve ergen donemde kizlarin DMF skorlarinin erkeklerden

daha yuksek oldugu bulgulanmigtir. Ancak genel olarak agiz hijyenileri
daha iyidir ve gekilen dis sayisi erkeklerden daha azdir®®3697678,
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c.Sosyo-ekonomik durum ve sosyal hikaye

Sosyo-ekonomik durumun c¢urik prevalansi ile yakindan iligkili
oldugu disinilmektedir®3'*41%2 gosyo-ekonomik diizeyi diisiik olan
topluluklarda cliriik prevalansinin yiiksek oldugu bildirilmigtir® 8364157,

d.Ailesel faktorler

Ailesel faktorlerin ¢urtk Uzerindeki etkisi 1932 yilindan beri bilindigi
ifade edilmektedir®®. Ailesel faktorler hem cevresel faktorleri hem de
genetik faktorleri icermektedir. Ailesel faktorlerin gevresel olanlari benzer
diyet aliskanliklari, benzer agiz hijyeni aliskanliklari ve benzer fluorid alimi
olarak siralanabilir. Genetik bilimindeki gelismeler ile bireylerin fenotipik
durumlari ile ¢uruk arasinda genetik risk faktorlerinin olduguna dair artan
sayida deliller ortaya cikmaktadir**'. Bu duruma en iyi 6rnek anneden
gocuga S. mutans gegisidir. Ayrica genetik olarak ¢gocuga gecgen dislerin
morfolojisi, pozisyonlari, okluzyon tukurik akis hizi, ektodermal displazi
gibi hipomineralizasyonlar ve immun sistem bozukluklarin da etkili olmakla
beraber diger faktérlerden daha az etkili oldugu ifade edilmektedir.
Ailedeki kardes sayisinin ¢iiriik olusumunu etkiledigi bildirilmistir’®.

e. Egitim ve meslek ile ilgili faktorler

Firin, sekerleme fabrikasi ve cikolata fabrikasinda calisanlarin
clrlik prevalansi yiiksektir*>8>8¢,

f.Irksal faktorler 18686978

g.Gocmenlik gegcmisi, kirsal kesimde yasamak?’?’.

9. Genel tibbi faktorler

Bazi sistemik, psikolojik, sinirsel ve tukuruk bezlerinin hastaliklari
curik olusumunu etkileyebilir. Sistemik hastaliklarin tedavisinde kullanilan
birgok ilag gizli seker alimina sebep olabilmektedir'®®*%”. Uzun siireli
sekerli surup kullanan g¢ocuklarda c¢lruk prevalansinin yuksek oldugu,
psiko-farmatik ~ Granlerin  takdrdk  akisini azalttigi, sitotoksik
kemoteropatiklerin ise dis mineralizasyonu bozarak c¢urik prevalansini
arttirdigi bilinmektedir®>"**2®. Fiziksel veya zihinsel engelli populasyonu

18



uzerinde gerceklestirilen calismalarin sonuglari farklihk
gostermektedir 88899,
10. Duzenli dis hekimi kontrolleri

Dis hekiminin egitimi, koruyucu hekimlik bilgisi, modern teknikleri
uygulamasi ve hastanin duzenli dis hekimi kontrollerine gitmesinin ¢urik
prevalansini etkiledigi ifade edilmektedir®>3¢78,
11. Diglerde makroanatomi, mikroanatomi varligi

Plak olusumu icin etkendir®.
12. Saglik sistemi

Toplumun saglik sistemi dis hekimi tarafindan yapilacak olan
tedaviyi etkiler®.
13. Diger faktorler

Yer tutucu ve bolumla protez kullanimi, hijyen aliskanliklari,
konusma, giyim, inang, hastanin yalniz yasayip yasamamasi®*'¢,

2.2.3.d.Curik Riskinin Belirlenmesinde Kullanilan Modeller:

Beck* ciiriik risk modeli ve ¢lrigii 6ngérme modelinin birbirinden

farkh oldugunu ve bu iki model arasindaki farklari analiz etmenin énemli
oldugunu bildirmistir. Curtk risk modelinin bir hastalik igin bir yada birden
fazla risk faktorinin belirlenmesinin - 6nemli oldugu durumlarda
kullaniimakta oldugu ve mevcut gurik durumu, ¢ekilmis dis sayisi gibi risk
olusturucu etkenleri icermedigi ifade edilmektedir. Clriglu 6ngdérme modeli
ise yuksek ¢uruk risk grubunda yer alan bireyleri belirlemede kullaniimakta
olup bu modellerin uygun herhangi bir risk olusturucu etkeni igerebilecegi
ifade edilmektedir.

Curtk riskinin 6nceden degerlendirmesinin yapildigi modeller
mevcut verilere gore ve uzun sureli olmak Uzere iki ayri modeli
icermektedir. Mevcut verilere gore yapilan degerlendirmeler olusmamis
¢urigu 6ngoérme acisindan oldukga yararli kabul edilirken daha guvenilir
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olan uzun sureli modeller belli bir zaman periyodunda olusmus olan
verilere gore degerlendirme yapmalari sebebi ile c¢urik olusumunu
onlemek adina yarar saglamamaktadir®'°%%.

Powell’'a®® gére ideal ciriik riski belileme modelinde olmasi

gereken ozellikler agagidaki sekilde siralanabilir.

1. Hastanin yasina uygun olmalidir.

2. Dig hekiminin ¢aligma stiline uygun olmalidir.

3. Populasyondaki guruk prevalansina uygun olmalidir.

4. Kolay temin edilebilen ve pahali olmayan olgUmlere dayanarak
elde edilen ¢oklu faktorler icermeli ve bu faktorler icinde mevcut
¢urtk durumu mutlaka yer almaldir.

5. Spesivite ve sensitivite toplami en az %160 olmalidir.

Dis hekimliginde ¢uruk riski yuksek olan grupta yer alan bireylerin
belirlenmesine yonelik ¢alismalar 1800’lU yillardan beri devam etmektedir
ve bu amacla bircok 6ngérme ve degerlendirme modeli gelistirilmistir’2. Bu
modeller ciriik riski degerlendirme egitim modeli (CRA)*, ¢iiriik riski
degerlendirme modeli(CAT)®**", Hidep modeli®®, dentoprog metodu”>*,
curlk riski degerlendirme modeli®® olarak siralanabilir.

Amerikan Cocuk Dis Hekimligi Akademisi yenidoganlar, cocuklar ve
ergenler icin ¢urlk risk siniflamasi konusunda bir model gelistirmistir. Bu
modele Clrik Riskini Onceden Degerlendirme Modeli adi verilmistir. Bu
modele gore bir gocugu c¢uruk riski yluksek olan gruba alabilmek igin
yuksek ¢uruk risk indikatorlerinden birinin olmasi yeterlidir. Caruk riski orta
dizeyde olan gruba alabilmek igin hic yuUksek curuk risk indikatoru
olmamasi ve en az bir orta ¢uruk risk indikatéri olmasi yeterlidir. Clrtk
riski dusuk gruba alabilmek icin orta ve yuksek risk indikatorlerinin
hicbirinin bulunmamasi gerekmektedir®.

Curtk olusumu igin risk faktorlerinin ve ¢urik riskinin 6nceden
degerlendirme ve c¢urugu ongdrme modellerinin gecerliliginin  ve
guvenilirliginin  degerlendiriimesinde  kullanilan  kavramlar spesivite,
sensitivite, pozitif ve negatif 6ngérme degerleridir. Bilindigi gibi bir testin
veya risk faktérinin sensitivitesi dogru pozitif sonuglarin sayisinin toplam
muayene edilen hasta bireylere oranidir. Bir testin veya risk faktérinin
spesivitesi dogru negatif sonuglarin sayisinin toplam muayene edilen
saglikh bireylere oranidir. Bir testin veya risk faktérinin pozitif 6ngérme
degeri dogru pozitif sonuglarin sayisinin pozitif sonuglar veren tum
hastalara oranidir. Bir testin veya risk faktériiniin negatif 6ngérme degeri
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dogru negatif sonuglarin sayisinin negatif sonuglar veren tum hastalara
Oran|d|r3’13'42’48‘50'52'69_

1996 yilinda c¢uruk riskinin belirlenmesinde ¢uruk risk faktorlerinin
agirhkh degerlendirmesini yaparak curik risk belirlemesi sonucu bildiren
yeni bir ydntem olan Cariogram gelistirilmigtir® 10123394,

2.3. Cariogram

Cariogram c¢uruge sebep olan birgok faktorl ve parametreyi bir
arada degerlendirerek bireye 06zel curlk risk profilini degerlendiren ve
grafiksel olarak gdsteren ayni zamanda yeni ¢urik olusumunu dnlemek
icin hedeflenen koruyucu ©nlemler konusunda o6neride bulunan bir
bilgisayar programi olarak 1996 yilinda literatiire girmistir®1%:1533:94,
Cariogram hangi bireylerin ylksek risk grubunda yer alacagini 6ngérmesi
agisindan 6ngoérme modeli, tedavi planinin yapilabilmesi agisindan risk
modeli olarak kabul edilmektedir'?. Bununla birlikte Cariogram’in gelecekte
olusacak veya olugsmayacak ¢uruk kavitesi sayisini vermedigi daha g¢ok
olasi risk senaryosunu gosterdigi ifade edilmektedir'®.

Cariogram’in ilk versiyonu evrensel olarak dig curagundeki
azalmanin altinda yatan yoéresel faktorlerin tespit edilebilmesi icin yapilan
genis ¢aph bir projenin kursunda tasarlanan bir egitim modeli olarak 1996
yilinda gelistirilmistir'®'2. Bu kursta cirikteki azalmay! agiklamak icin
¢urigun birden fazla faktérin sebep oldugu etyolojisini de g6z 6nunde
bulundurarak, basit ve grafiksel bir model olan Cariogram’in
kullanilabilecegi ileri surtlmustur. Cariogram’in Keyes’in curuk diyagrami
ile benzerlikler gosterdigi ancak bireysel risk ve direng faktorlerini icermesi
ve bu faktorleri birbirleri ile iligkileri agisindan agirhkli olarak
degerlendirmesi acisindan farklilik gosterdigi ifade edilmistir’®'>"®. Bu
egitim modelinin ortaya ¢ikmasini takiben Bratthall®* Cariogram’i
tanimlamigtir. 1997 vyilinda Bratthall ve arkadasglari  ¢uruk riskine
odaklanarak Cariogram’in interaktif bilgisayar modelini
yaratmiglardir'®'2'®33  Cariogram’in interaktif PC programi egitim
amacinin yani sira koruyucu dig hekimligine katki ve klinik hizmet amaci
ile de gelistiriimistir'®. Bu program orijinal versiyondan iki konuda farkllik
g6stermektedir. ilki ileride olusacak curik riskinin %100’U gecmemesi,
ikincisi ise ¢urlk olusumunda dogrudan rol oynamayan mevcut curuk
durumu ve ilgili hastaliklari igeren sartlar bolimUnun programa eklenmis
olmasidir®,
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Cariogram’in gelistiriime amaci asagida yer almaktadir'.

1.AQiz sagligi ile ilgili olan personele c¢uruk riski degerlendirmesinde
klinikte rutin olarak kullanilabilecek bir model saglamaktir.

2.Bireylerde yeni olugan veya ilerleyen c¢uruk lezyonlarinin risk
degerlendirmesinin nasil yapilacagi konusundaki tartismaya katkida
bulunmaktir.

Bratthall ve arkadaslari’® Cariogram’in kullanim amacinin giriik ile
iligkili faktorlerin birbirleri ile etkilesimini ve curikten korunma sansinin
yuzdelik dilimini gostermek, curuk riskini grafiksel olarak ifade etmek,
hedeflenen koruyucu yaklasimlar konusunda 6nerilerde bulunmak, klinikte
kullaniminin yani sira egitim programi olarak kullanabilmek olarak
siralamaktadir. Yine Bratthall ve arkadaslan™ tarafindan belirlenen
Cariogram’in kurulug formuline gore programda bes bdélimden olusan
elma dilimi grafik olustugu ifade edilmektedir. Koyu mavi bélim diyet
icerigi ve diyet alim sikhginin kombinasyonunu ifade eden diyeti, kirmizi
bdlim plak miktari ve mutans streptokoklarin kombinasyonunu ifade eden
bakteriyi, aclk mavi bolum fluorid programi, tukurdk tamponlama
kapasitesi ve akis hizinin kombinasyonunu ifade eden hassasiyeti, sari
bdlim mevcut ¢urik durumu ve ilgili hastaliklarin kombinasyonunu ifade
eden sartlari gostermektedir. Dort bolum yerini aldiktan sonra kalan
bolim vyesil renkte olup cgurikten korunma sansinin yuzdelik dilimini

goOstermektedir (Sekil1).

Sekil 1. Elma dilimi grafik
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Curukten korunma sansi ve bunun tam tersini ifade eden ¢uruk riski
ayni amaca yonelik olan zit kavramlardir. Yesil bdlimUun blyudk olmasi dis
saghgi agisindan iyi olarak kabul edilirken ktgluk olmasi gurtikten korunma
sansinin disuk oldugunu bir baska deyisle ¢uruk riskinin ylksek oldugunu
gOstermektedir.

Cariogram’in kullanimi ile ¢urik riski agisindan hastanin hangi
grupta yer aldiginin belirlendigi ayrica her birey igin ¢uruk riskine sebep
olan etyolojik faktorlerin tespit edildigi ve etyolojik faktorlerin 1s1ginda
programin bireye 06zel en iyi koruyucu vyaklasimi Onerdigi ifade
edilmektedir.

2.3.1. Cariogram’in Kullanimi

Bratthall ve arkadaslan™ Cariogram’in  kullanimini  asagida
gosterildigi sekilde ifade etmislerdir.

I. Ekranin sol Ust kdsesinde fonksiyonlari gbsteren simgeler ve
hastanin tanimlanmasi icin basliklar yer alir.

Fonksiyonlar(Sekil 2)

1.Cikig-programi kapatir.
2.Yeni-yeni bir hasta igin yeni, bos bir erken acar.
3.ilgili-programla ilgili durumlari gésterir.
4.Yardim-programin nasil calistirilacagi ile ilgili daha fazla
bilgi edinilir.
5.Notlar-hasta ile ilgili kayit ve yorumlarin yazilmasi igin
sayfa agar.
6.Baslangi¢ aciklamasi ve onerilen dlgumler-programa girilen
skorlara dayanarak elde edilebilecek hedeflenen koruyucu
ve klinik faaliyetleri gosterir.
7.Cikti-Cariogram’in veya Onerilerin ¢iktisini alir.

Son iki fonksiyon Cariogram ekranda belirmeden aktif hale gelmemektedir.
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B @ 7 ESE

1. 3. 3 4. 5 6 7.

Sekil 2. Fonksiyonlar

Hastanin tanimlanmasi

Hastanin tanimlanabilmesi icin ekranin sol Ust kosesindeki
simgelerin hemen altinda isim, tanimlama numarasi, muayene tarihi,
hekimin ismi yer alir. Bu veriler girildikten sonra enter tusuna basilarak
ekranda gorulmesi saglanir. Ancak bu bilgiler programa kaydedilemez
sadece ¢lkti alinarak saklanabilir (Sekil 3).

B G@ 7=

i arne
Ident Mo

Date

Examirer

Sekil 3. Hastanin tanimlanmasi

Il.LEkranin sol alt koésesinde Cariogram’in farkli boélumlerinin
tanimlamasi yer alir (Sekil 4). Yesil renk gurikten korunma sansini ifade
eden yuzdelik dilimi, koyu mavi renk diyeti, kirmizi renk bakteriyi, agik
mavi renk hassasiyeti ve sari renk gartlari gosterir.
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Actual chance ta
avioid new cavities

[ I
. Bactera
. Susceptibility

Circumnstances

Sekil 4. Cariogram’in farkli bélimlerinin tanimlamasi

lll.LEkranin sag Ust kdsesinde ulke/bdlge ve grup yer alir.

Curdk ile iligkili faktorlerin ¢uruk riskini belirleme Uzerindeki etkisi
Ulke ve bélgeye gére degisiklik gdsterebilir. icme suyunda fluorid
bulunmayan gelismis Ulkeler icin en uygun olan segim standart settir.
Standart set disinda dusuk risk ve yuksek risk bolimu vardir (Sekil 5).

Degerlendirilen hasta bolgedeki genel populasyon ile
kiyaslandiginda daha dusik veya daha ylksek ¢lruk risk grubunda yer
alabilir. Ozel bir grup veya populasyon segildiginde bu bdlim iyi
degerlendirilmelidir. Ornegin kok ylizeyleri aciga ¢ikmis yasli bir hasta
yuksek risk i¢in uygundur. Bu bolumun alt baglklar standart set, dusuk
risk ve yuksek risktir (Sekil 6).

Group |=Standard set vJ

Countryddrea

aries experience |2 = 03

. ‘ Related dizeases | % 0-2

Sekil 5. ‘Ulke/Bolge’
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Countrydérea  Standard set j Group

Caries expd Low risk,
High risk

. Related diseazes | % 02

Sekil 6. ‘Grup’

IV.Ekranin sa§ tarafinda curuk ile iligkili faktorlerin skorlanacagi
bolum yer alir (Sekil 7).

Hasta muayene edilerek ¢lruk ile dogrudan iligkili faktorlerin verileri
toplanir, dnceden belirlenmis skalaya uygun olarak skorlar verilir ve bu
skorlar bilgisayar programina girilir. Skaladaki skorlar 0-2 ve 0-3 arasinda
degismektedir. 0 skoru en iyi deger olarak kabul edilirken en fazla
verilebilecek olan 2 veya 3 skorunun istenmeyen risk degerini gosterdigi
kabul edilmektedir.

Countwiéres | Standard st j| Grnun|5tundmd 5etl|

Calies exoelience m 03

0 = Caiezfies: Mo flling:
Relzed 41 = Better than normal
2 =Normal for age group
3 =" orze than normal

[k, corfents 0]
et Frequisncy é -3
Flane amoLe! — 03

Sekil 7. Curiik ile iligkili faktorlerin skorlanacagi bélim

Bu skorlarin en az 7 tanesi programa girilip enter tusuna
basildijinda ekranin ortasinda Cariogram belirir (Sekil 8,9). Ancak
doldurulmamis her bir kutucuk programin spesivitesini azaltmaktadir.
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Standard et l Standard set l

Sekil 8. Skorlar girilmeden 6nce ekranin goriintisu

Cariegram - Ewvaluation of the Caries Rizh

Standard s=t Stondard set

o

)

B

et e

Sekil 9. Cariogram belirdikten sonra ekranin goriintiisu
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Program ayrica hekime yonelik klinik karar bolumunu igcermektedir.
Programda bu bdlim otomatik olarak 1 skoru ile gdsterilir ancak hekim
O0zel durumlardan dolayr bu skoru degistirmek isterse 0-3 araliginda
skorlama yapalbilir.

Baslangi¢ verilerinin programa girilmesini takiben her birey igin
gurikten korunma sansinin yluzdelik dilimi kaydedilir. Curtkten korunma
sansinin yuzdelik dilimi %0-100 arasinda degisir. Curukten korunma
sansinin yuzdelik dilimi %75'den fazla ¢ikarsa ve kosullar degismezse
ileriki yillarda yeni c¢urik olusumu agisindan korunma sansi oldukga iyi,
%25 veya daha az ¢ikarsa yeni ¢uruk olusumu agisindan korunma
sansinin az oldugu kabul edilir.

V. Ekranin sol Ust kdsesinde baslangi¢ agiklamasi ve Onerilen
Olcimler yer alir (Sekil 10).

Hastanin c¢uruk riskinin belilenmesinin ardindan bu simgeye
tiklandiginda hedeflenen faaliyetler icin bir takim oneriler elde edilir. Bu
Onerilerin ekranda belirme sirasi 6nem sirasini  gosterdigi ifade
edilmektedir.

= Canogram - Evaluation of the Canes Risk = | O] %
|i | 0 |GI ¥ |E]@I%| Cowtrwtrea | Standard set - Brovp | Stendsrd sai -
Brawin, Bazl Canca crpclisnso 05
Pieliminaiy interpretation and proposed measwies
B
=
The Caringram indicates an Inte rmediare sk for caras Actions are i‘ 0
recomrmended to reduce tha risk. d
: : [ ]
Consider all prrameters where score ¢ or 3 hawve been added in the booes n 03
wwhich af = con moat easiby be choneec to the bet=7 Cooniples of =
achionsin this case are: 0-3
* The Bactenal situstion with respecito counis of Mutans strepiococo E 03
1z one of the problems. I any canes l2sions are pragressing, local
fuaricke and chiorhexiding teatnerts could be considered, E 03
* A reinionced fuor de prograsm in addiion to the luoride toothpasieis 03
wie prom zible aclon b reduce lig cangs ak. =
e L ﬂﬂ 2
In deciding which eticlagical fectars to e to reduce. i1is imgotant 1o [~
undarsiand W the partcular unfevourakble faciors are present. Such an =
) . e : . 1 0.4
approach may maks i easier io assess dii= possible io improve the
{ector or nol.

Sekil 10. Baslangi¢ aciklamasi ve onerilen élgiimler
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Cariogram kaydedilemez. Notlar boliumu kaydedilecekse metin
isaretlenerek, Ctrl+c kullanilir, word processorda bir dosya agilarak Ctrl+v
insert edilir ve normal word processora kaydedilebilir. Cariogram hasta igin
¢iktl halinde alinacaksa verilerin en iyi saklanma yolu bir ¢ikti da hekimin
kendisi igin almasidir. Bununla birlikte Cariogrami resim olarak word
processora kaydetmenin yolu ‘Ekrandan ¢iktr’, ‘Ctrl+c’, tuslarina tiklayip bir
word programi agtiktan sonra ‘Ctrl+Vv’ ile word programina yapistirmaktir.
Tum bilgisayarlarda kullanilamamakla birlikte bu sekilde bir kayit interaktif
degildir.

2.3.2. Cariogram’da Yer Alan Skorlarin Agiklamalari

Bratthall ve arkadaslari' tarafindan rehber olarak kullanimi énerilen
kriterlere skorlarin agiklamalari asagida yer almaktadir.

I.Mevcut ¢curuk durumu veya ¢uruk prevalansi:

-Hastanin yasadigi tlke veya bdlgedeki ¢urik prevalansi biliniyorsa
skorlama su sekilde yapilir.

Skor Aciklama

0= Curlk yok, dolgu yok Tamamen curuksuz diglerin varligi,
daha o6nce yapiimis dolgu, c¢urik
kavitesi veya curuge bagh cekilmig
dis yok.

1= Normalden iyi Normalden iyi-ayni bolgede yasayan
ayni yas grubu ile kiyaslandiginda
normalden iyi.

2= Ayni yas grubu i¢in normal Ayni yas grubu ile kiyaslandiginda
normal.
3= Normalden kotu Ayni yas grubu ile kiyaslandiginda

normalden kotu veya son bir vyil
icinde birka¢ yeni c¢urik lezyonu
varligt.

-Hastanin yasadigi uUlke veya bolgedeki ¢uruk prevalansi ile ilgili
yeterli dizeyde ve gercek epidemiyolojik veri yoksa skorlama ilgili Glke
veya bolgede yaslara gore curtk dagilimi gosteren grafiksel bir ¢alisma
sonucuna gore yapllir.
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ILilgili hastaliklar:

Skor Aciklama

O=Hastalik yok Guaruk ile iligkili genel bir hastalik
belirtisi yok. Hasta ‘sagliklr’.

1=Hafif derecedeki hastalik/durum Curdk olusumunu dolayli olarak
etkileyecek genel bir hastalik veya
zayIf gorug, hareket edememe gibi
curlk riskinin ylksek olmasina
sebep olabilecek diger durumlarin

varligi.
2=Uzun suren siddetli derecedeki | Hasta yataga bagiml olabilir veya
hastalik/durum hastada &rnegin tukurik akisini

engelleyecek devamli ilag kullanma
hikayesi olabilir.

Cesitli hastaliklara bagli bazi ilaglarin kullanimi degisik sekillerde ¢uruk
ile iligkili olabilir. ilaglar plak olusumuna ve asit iretimine sebep olan
fermente edilebilen karbonhidratlari icerebilir, diUsik pH’a sahip olabilir,
tukuruk Uretiminde ve iceriginde degisiklikler yaratarak agiz kuruluguna
sebep olabilir.

Agiz kuruluguna sebep olan ilaglar; antispazmolotikler, antidepresanlar,
antipiskotikler, iskeletsel kas gevseticiler, Parkinson tedavisinde kullanilan
ilaclar, antiaritmikler, antihistaminikler, apetit desresanlari,
antikonvulzanlar, anksiyolotikler, antihipertansifler, diuretikler olarak
siralanabilir.

Diger problemler ve engeli olma durumu g6z ©nunde
bulundurulmalidir. Ornegin zayif goéris dogru adiz hijyeni uygulamasini
etkiler, engelli hastalar uygun dis temizligi konusunda guglukler
yasayabilir.
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lll.Diyet igerigi:

Skor

Aciklama

0=Cok az
karbonhidrat

fermente edilebilen

Cok az fermente edilebilen
karbonhidrat, curuk acgisindan
oldukga ‘iyi’ diyet. Sekerler ve diger
curige neden olan karbonhidratlar
¢cok az seviyede. En dusuk
Laktobasil sinifi.

1=Az fermente edilebilen
karbonhidrat, ‘karyojenik olmayan’
diyet

Az fermente edilebilen karbonhidrat,
‘karyojenik olmayan’ diyet, c¢urik
acisindan uygun diyet. Sekerler ve
diger curuge neden olan
karbonhidratlar az seviyede.
‘bilgilendirilmis’ grup icin diyet.

2=0Orta fermente edilebilen

karbonhidrat igerigi

Orta fermente edilebilen
karbonhidrat icerigi. Sekerler ve
diger curuge neden olan
karbonhidratlardan goéreceli olarak
zengin diyet.

3=Fazla fermente edilebilen
karbonhidrat alimi, uygun olmayan
diyet

Curdk agisindan uygun olmayan
diyet. Sekerler ve diger curuge
neden olan karbonhidratlarin fazla
alimi.

Diyet icin en yi

gosterge Dentocult LB gibi

bir Laktobasil

testidir.Yuksek Laktobasillerin sayisi fazla karbonhidrat tuketimini gosterir.

IV.Diyet alim sikhigi:

Skor

Aciklama

0= Gunde en fazla t¢ 6gun

Diyet alim sikligi ¢ok az.

1= Glnde en fazla bes 6gun

Diyet alim sikligi az.

2= GuUnde en fazla yedi 6gun

Diyet alim sikhgi fazla.

3= Glnde yedi 6gunden fazla

Diyet alim sikligi ¢ok fazla.

Curlk riskinin tahmininde diyet alim sikhigi anahtar faktorlerden
biridir. Biskuvi veya seker gibi kiiguk bir atistirma bile asit Uretimine sebep
olmaktadir. Bununla birlikte dis dostu UrUnler veya su degerlendirmeye

alinmamalidir.
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V.Mutans streptokoklar:

Skor

Aciklama

0= Strip mutans sinif 0

Tuakurikte mutans streptokoklarin
sayisi ¢ok az veya 0. Bakteri dis
yuzeylerinin sadece %5’inde
kolonize olmustur.

1= Strip mutans sinif 1

Tuakurikte mutans streptokoklarin
sayisi az. Bakteri dis yuzeylerinin
%20Q’sinde kolonize olmustur.

2= Strip mutans sinif 2

Tuakurtkte mutans streptokoklarin
sayis| fazla. Bakteri dig ylzeylerinin
%60’Inda kolonize olmustur.

3= Strip mutans sinif 3

Tokurikte mutans streptokoklarin
sayisi ¢ok fazla. Bakteri dis
yuzeylerinin  %80’inden fazlasinda
kolonize olmustur.

Tukurukteki mutans streptokoklarin tahmini igin Strip Mutans test

kullaniimisgtir.

VI.Fluorid Programi:

Skor Aciklama
0= ‘maksimum’ fluorid programi | Fluoridli dis macununa ek olarak
aliyor tabletler, calkalama solusyonlari ve

cilalar ~ gibi ek  uygulamalar.
‘Maksimum’ fluorid programi.

1= Sik olmamakla birlikte ek fluorid
uygulamalari

Fluoridli dis macununa ek olarak sik
olmamakla birlikte tabletler,
calkalama solUsyonlari ve cilalar gibi
bazi ek uygulamalar.

2= Sadece fluoridli dis macunu

Sadece fluoridli dis macunu.

3= Hig fluorid alimi yok

Fluoridli dis macunu veya diger
fluorid uygulamalarinin  hi¢ birini
almiyor.
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VII.Klinik karar:

Skor

Aciklama

0=Girilen skorlara gore
Cariogram’in gosterdiginden daha
olumlu

Sosyal faktorler gibi faktorlerin etkisi
ile hekimin Cariogram’in
gosterdiginden daha olumlu bir
bakis acisi olmasi ve curukten
korunma sansinin yuzdelik dilimini
gOsteren yesil bolgeyi buyltmek
istemesi.

1= Normal skoru! Girilen diger
verilere gore olusan risk

Sosyal faktorler gibi faktorlerin etkisi
ile hekimin Cariogram’in gosterdigi
curik riski ile ayni bakis acisi
olmasi.

2=Girilen skorlara gore
Cariogram’in gosterdiginden daha
olumsuz

Sosyal faktorler gibi faktorlerin etkisi
ile hekimin Cariogram’in
goOsterdiginden daha olumsuz bir
bakis acisi olmasi ve curukten
korunma sansinin yuzdelik dilimini
gOsteren yesil bolgeyi kugultmek
istemesi.

3=Curuk riskinin ¢ok ylksek olmasi,
girilen skorlara goére Cariogram’in

goOsterdigine  bagli  kalmaksizin
hekimin curuk olusacagina
inanmasi

Sosyal faktorler gibi faktorlerin etkisi
ile hekimin Cariogram’in
gosterdiginden ¢ok daha olumsuz
bir bakis acisi olmasi. Hekim
ilerleyen yillarda kesinlikle guruk
olusacagini dusunerek ve curukten
korunma sansinin yuzdelik dilimini
gOsteren yesil bdlgeyi minimal hale
getirir. Hekim programin belirlenmis
tahminini reddetmektedir.

Bu faktor prensipte diger faktorlerden farklidir.

Hekime klinik

hislerini ifade etme sansi saglar. Klinik karar otomatik olarak 1 skoruna
ayarlanmigtir. Eger klinik karara 1'den farkli bir skor verilecekse tum
skorlar girildikten sonra ve Cariogram’in sonucu goruldikten sonra
yapiimahdir. 3 skorunu vermek hekimin Cariogram’t kullanmamasini
gerektirir gnku bu skor programin kararinin reddedilmesi demektir.
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3. GEREG VE YONTEM
3.1.CARIOGRAM iLE GURUK RiSKIiNIiN BELIRLENMESi

Calismaya 10-11 yaglari arasinda olan 76’s1 kiz, 58'’i erkek toplam
134 c¢ocuk ile baslandi. Cocuklar Kegiéren Semti’nde bulunan bir
ilkogretim okulunun 4. ve 5. sinif 6grencileri arasindan rastgele secildi.
Cocuklari galismaya dahil etme kriterleri bireyin son 2 hafta iginde
antibiyotik ve son 12 saat icinde antibakteriyel agiz gargarasi kullanmamig
olmasi, o anda gegirilen herhangi bir akut agiz ici enfeksiyon veya sistemik
hastali§i bulunmamasi olarak belirlendi®'®'""3'° " Calisma icin Gazi
Universitesi Tip Fakultesi Etik Kurulu'ndan onay alindi. Calismaya alinan
cocuklara ve ailelerine gerekli bilgilendirme yapildiktan sonra aydinlatiimig
onam formu imzalatildi.

3.1.1 Verilerin Toplanmasi

Benzer konuda gergeklestiriimis c¢alismalarda kullanilan anket
formlari degerlendirilerek muayene &éncesi gorisme sorulari, muayene
kayitlari ve tukurik testleri bolumlerini iceren anket formu olusturuldu
(Form 1)"0",
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Form 1. Anket formu.

ANKET FORMU

Muayene Oncesi Goriisme Sorulari

2.
3

lg?

Diyet alim sikhgi:

0: glinde en fazla 3 6gin
1: glinde 4-5 6din

2: glinde 6-7 6gin

3: glinde>7 6giin

Ek fluorid uygulamalari

ilgili hastaliklar:

yapiliyor mu?:
0:maksimum
programi

1:fluoridli Griinler
2:sadece fluoridli
macunu

3:hig fluorid alimi yok

fluorid

dis

0:Saglikhi

1: Guruk Uzerinde etkisi
az olan hastalik

2: Gurik uUzerinde etkisi
fazla olan hastalik

Seker tuketiliyor mu?

Disler giinde kac kere

fircalaniyor?:

Hangi dis macunu kullanihyor(fluorid icerigi

acisindan)?:

Muayene Kayitlari

Mevcut clriik durumu:

DURUM (D) TEDAVI(T)
Daimi dig Sut disi
O=saglikh A 0=yok
1=¢uruk B 1=fissurérticu
2=dolgu ve ¢lrik yok C 2=tekylzIi amalgam
3=dolgu ve curuk var D 3=iki/lgylizli amalgam
4=curuge bagh kayip E 4=kron
5=baska nedenle kayip 5=kopri gévde
6=fissur ortucu F 6=pulpa tedavisi
7=kron/koprii G 7=c¢ekim
8=slrmemis dis 8=bagska tedavi
9=uzamis dis
T
D
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
T
D
Plak Miktari:
0:ag1z hijyeni cok iyi, 1:agiz hijyeni iyi, 2:agiz hijyeni kétu, 3:agiz hijyeni cok kotu
Tiikiiriik Testleri
Tukdiridk akis hizi: Takdrik tamponlama | Tlkurukteki S. mutans | Tikurikteki
kapasitesi: sayisi: Laktobasillerin sayisi:
0: >0.7 mlt/dk 0: pH>6.0 ‘yilksek’ | 0:< 10° CFU/mit 0:< 10° CFU/mit
1: 0.3-0.7 mit/dk (mavi) 1:< 10° CFU/mit 1:< 10° CFU/mlt
2: < 0.3 mit/dk 1: pH 4.5-5.5 ‘orta’ (yesil) | 2:= 10° CFU/mit 2:210° CFU/mit
2:pH < 4.0 ‘disiik (sar1) | 3:=10° CFU/mit 3:2 10° CFU/mIt

35




Calisma 15.02.2005 tarihinde basladi. 3 hafta suresince, 2 gunluk
araliklarla sabah okulun baslama saatinden bir saat sonra ¢cocuklar tek tek
gorisme odasina alinarak her ¢ocuk i¢in anket formu dolduruldu. Form 1’e
uygun olarak muayene Oncesi gorusme sorulari kaydedildi. Muayene
kayitlarinda yer alan baslangictaki mevcut ¢uruk durumu Dunya Saglk
Orgiitii kriterlerine uygun sekilde®™ gézle muayene metodu kullanilarak
kaydedildi. Baslangigtaki mevcut ¢uriak durumunu belirlemek icin Dunya
Saglk Orgiti'niin epidemiyolojik saha c¢alismalari igin olan 6nerileri
dogrultusunda hazirlanan, Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Klinigi'nde rutin olarak kullanilan standart cizelge kullanildi.
Plak miktarinin belirlenmesinde Bratthall ve arkadaslarinin®™ 6nerilerine
uygun olarak gozle muayene yontemi kullanilarak agiz hijyenine gore
degerlendirmeler gergeklestirildi. Tukuruk testleri yine Form 1'e uygun
olarak degerlendirildi. Hastalara 30 saniye parafin gignetilmesini takiben
tukurmeleri, 5 dakika boyunca c¢ignemeye devam ederek tukuruk
biriktiginde steril plastik bardaga tukurmeleri sdylendi. Boylece tukuruk
akis hizi, tamponlama kapasitesi ve bakteri sayisi asagidaki kriterlere
uygun olarak saptandi.

Tukuaruk Akis Hizi:

5 dakika sonunda elde edilen tikuruk miktari dlgllerek 5’e bolundu
ve dakikada ka¢ mililitre(mlt) tUkarik akis hizi oldugu hesaplanarak
stimdle edilmig takuruk akis hizi tespit edildi.

Tukiruk Tamponlama Kapasitesi:

Tukurduk tamponlama kapasitesini belirlemek icin elde edilen
tukartk orneginin bir kismi ‘Caries Risk Test (CRT) buffer kiti (lvoclar
Vivadent AG, FL-9494 Schaan/Liechtenstein) (Resim 1) ile test edildi.
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Resim 1. ‘CRT buffer’ kiti (Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan/Liechtenstein).

‘CRT buffer’ kiti’nin uygulama asamalari;

Elde edilen tukuruk ornekleri steril pipetler araciligi ile test seridine
yerlestirildi. Test seridinde gozlemlenen ‘CRT buffer’ kitinin icerisinde yer
alan oOrnek renk skalasi (Resim 2) ile karsilastirilarak her ¢ocuk igin
tukaruk tamponlama kapasitesi belirlendi.

Resim 2. ‘CRT buffer’ kitinin igerisinde yer alan renk skalasi (lvoclar Vivadent AG,
FL-9494 Schaan/Liechtenstein).
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Tukuruk Bakteri Testleri:

Geriye kalan tukurik 6rnegi tukurik S. mutans ve Laktobasillerin
sayisini tespit etmek amaci ile ‘CRT bacteria’ kitine (Ivoclar Vivadent AG,
FL-9494 Schaan/Liechtenstein) (Resim 3a, 3b) ekildi.

Resim 3a. ‘CRT bacteria’ kiti (lvoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan/Liechtenstein).

Resim 3b. ‘CRT bacteria’ kiti igerisinde yer alan agar yiizeyler, agar tasiyici ve test
tupu.
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‘CRT bacteria’ kitinin uygulama agamalart;

Agar taslyicinin test tUpunden ayrilmasini takiben tipun tabana
NaHCOg; tableti yerlestirildi. Agar yuzeyleri Uzerindeki koruyucu folyolar
dikkatlice uzaklastirildi ve agar tasiyici egimli tutularak agar yuzeyler bir
pipet kullanilarak tukdruk ile islatildi. Fazla takiarGgun akmasi saglandi.
Agar tasiyici tekrar tlpe yerlestirildi ve tipun agzi sikica kapatildi. Sudan
etkilenmez bir kalem ile tupun Uzerine hastanin adi ve tupun test igin
hazirlanis tarihi yazildi. Test tipU 1 saat icerisinde CRT inkubatore (lvoclar
Vivadent AG, FL-9494 Schaan/Liechtenstein) (Resim 4) yerlestirildi ve
37°C’de 48 saat inkiibe edildi.

Resim 4. CRT inkiibator (Ivoclar Vivadent AG, FL-9494 Schaan/Liechtenstein)

inklibasyonu takiben (retici firmanin 6nerileri dogrultusunda,
bakteriyel biiylimenin 10° colony forming unit (CFU)dan az ise disiik
clriik riskini, 10° CFU veya daha fazla ise yiiksek cirik riskini
gOstermekte oldugu g6z o6nudnde bulundurularak, S. mutans ve
Laktobasillerin yogunlugu agar tasiyicilar uygun 1gik kosullari altinda
egimli sekilde tutularak agar yuzeyler model tablodaki resimlerle
karsilastinldi ve sonuglar anket formlarina kaydedildi (Resim 5, Resim 6).
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Mutans Streptococei (CFU/ml saliva)

Lactobacilli (CFU/m saliva)

Resim 5. S. mutans ve Laktobasillerin yogunlugunun karsgilastirildigi model tablo.

Resim 6. Cocuktan alinan tiikiuriik o6rneginin inkiibasyonunu takiben agar
yiizeylerdeki Laktobasillerin yogunlugu (Resim 5’teki C ile 6rtiismektedir).
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3.1.2. Cariogram’in Kullanimi

Cariogram’in kullanimi Bratthall ve arkadaslari’ nin  6nerilerine
uygun olarak gerceklestirildi. Buna gore curuk ile iligkili faktorler Tablo I'de
verilen kriterlere uygun olarak 0-2 ve 0-3 arasinda skorlarlanarak
Cariogram’da yer alan guruk ile iligkili faktorlerin skorlanacagi bolume
kaydedildi. Cariogram’da yer alan ‘Grup’ bdlimunde tim c¢ocuklar igin
‘klinik karar' igaretlendi. Cariogram’in igerisinde yer alan ‘Ulke/bdlge’
bdlimunde, yine ayni Onerilere uygun olarak ‘standart set’ isaretlemesi ve
ulkemizin gartlari goz oOnune alinarak ‘yuksek risk’ isaretlemesi
gergeklestirildi.

Tum veriler bilgisayar programina girildikten sonra enter tusuna
basilarak bilgisayar programinin hesaplamalarinin sonuglari elde edildi.
Bdylece bilgisayar programi tarafindan her ¢ocuk igin ¢urtkten korunma
sansinin yuzdelik dilimi belirlenerek tim ¢ocuklar Cariogram’in belirlemis
oldugu %1-25, %26-75 ve %76+ seklinde olan ¢lruk risk gruplarina
g6re siniflandiriidi.

Tablo I. Guruk ile iligkili faktorler ve Cariogram’i olusturmak igin
gerekli olan skorlarin tablosu.

Curlk le lligkili Faktor Cariogram
Skorlari

Mevcut ¢lrik durumu 0: DMFT=0
1: DMFT=1

2: DMFT=2

3: DMFT=3

ilgili hastaliklar 0: Saghkh
1: Curuk Uzerinde
etkisi az olan hastalik
2: Gurlk uzerinde
etkisi fazla olan hastalik

Diyet igerigi 0:< 10° CFU/mlt
1:< 10° CFU/mit
2:> 10° CFU/mit
3:> 10° CFU/mit
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Diyet alim sikhgi 0: gunde en fazla 3 6gun
1: ginde 4-5 6gUn
2: gunde 6-7 6gun
3: ginde >7 6gun

Plak miktari 0: agiz hijyeni ¢ok iyi
1: agiz hijyeni iyi
2: agiz hijyeni kétu
3: agiz hijyeni ¢cok kotu

Mutans streptokoklar 0:< 10° CFU/mt
1:<10° CFU/mit
2:> 10° CFU/mit
3:> 10° CFU/mit

Fluorid programi 0:maksimum fluorid programi
1:fluoridli Grunler
2:sadece fluoridli dis macunu
3:hig fluorid alimi yok

Tukurdk akis hizi 0:> 0.7 mit/dk

1: 0.3-0.7 mlt/dk

2:< 0.3 mlt/dk
Tukurik tamponlama 0: pH26.0 ‘ylksek’(mavi)
kapasitesi 1: pH 4.5-5.5 ‘orta’(yesil)

2: pH<4.0 ‘dusUK’ (sar)

Klinik karar Otomatik olarak 1 skoru

3.2.  MEVCUT DURUMUN DEGERLENDIRILMESI

Mevcut durumun degerlendirilecegi ¢cocuklar, baslangig¢ tarihinden
iki yil sonra 07.03.2007 tarihinde tekrar cagirilarak her bir ¢ocuk igin
DMFT indeksi elde edildi.

Cocuklarin 5 tanesi bolgeden tasinmis, 4 tanesi okul degistirmis
oldugundan toplam 9 ¢ocuk caligmadan ¢ikarilarak geriye kalan 73 kiz,
52 erkek toplam 125 ¢ocugun mevcut durumu DMFT indeksi ile
degerlendirilerek  Cariogram’in  belirledigi ¢urtk risk gruplari ile
kargilastiriimak Uzere bir grup olusturuldu.
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3.3. Cariogram’in Degerlendirilmesi ve Analizi

Veriler bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra tanimlayici
istatistikler hesaplandi. Nitel veriler i¢in ylUzde, sayisal veriler i¢in ortalama
ve standart sapma degerleri hesaplandi. ki nitel degisken arasindaki
iligkiyi incelemek igin ki-kare testi kullanildi. Cok g6zIu tablolarda beklenen
frekansi 5’ten kuguk goz sayisi toplam goz sayisinin %20’sinden fazla
oldugunda Fisher kesin ki-kare testinin ¢ok gozlu tablolara genelenmis
bicimi kullanildi. Risk gruplamasina gore DMFT ortalamalari arasindaki
farkhlik tek yonlu varyans analizi ile incelendi. Gruplar arasi farklilik dnemli
bulundugunda ikili karsilagtirmalar Duncan testi ile yapildi. p<0,05 degeri
istatistiksel olarak 6nemli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Cariogram ile c¢uruk riskinin belirlenebilirliginin degerlendiriimesi
amaci ile gergeklestirilen bu galismada anket formlarindan elde edilen
curtk ile iligkili faktorlerin Cariogram skorlarina goére yuzdelik dagilimi
Tablo II."de sunulmustur.

Tablo II. CGuriik ile iligkili faktorlerin Cariogram skorlarina gore yuzdelik
dagilimi(n=134).

Cariogram
Clruk ile Skorlari
iligkili 0 1 2 3
faktorler
Mevcut curuk
durumu 291 6,7 19,4 44,8
ilgili 100
hastaliklar
Diyet icerigi 23,9 21,6 28,4 26,1
Diyet alim 29,1 60,4 9,0 1,5
sikhgi
Plak miktari 26,9 38,1 22,4 12,7
Mutans 11,2 26,9 29,9 32,1
streptokoklar
Fluorid 83,6 16,4
programi
Tukuruk akis
hizi 55,2 30,6 14,2
Tlkurik
tamponlama 73,9 17,9 8,2
kapasitesi
Klinik karar 100
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Cariogram’in belirledigi ¢uruk risk gruplarinin yuzdelik dagilimi
Tablo Il ve IV’de sunulmustur.

Tablo lll. ‘“Yiiksek risk’ boliimii isaretlendiginde Cariogram’in belirledigi guriik risk
gruplarinin yizdelik dagilimi (n=134).

Cariogram’in Yizdeler
belirledigi ¢uruk risk
gruplan
Sayi 1-25 45,5
26-75 39,6
76+ 8,2
Toplam 93,3
Kayip 6,7
Toplam 100,0

Tablo IV. ‘Standart set’ boliimii isaretlendiginde Cariogram’in belirledigi ¢iiriik risk
gruplarinin yiizdelik dagilimi (n=134).

Cariogram’in Yiizdeler
belirledigi ¢uriik risk
gruplari
Sayi 1-25 39,6
26-75 43,3
76+ 10,4
Toplam 93,3
Kayip 6,7
Toplam 100,0
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Her ¢ocuk icin hem ‘yuksek risk' hem de ‘standart set’” bolimu
isaretlendiginde olusan c¢urukten korunma sansinin yuzdelik diliminin %1-
25, %26-75 ve %76+ seklinde belirlenen Ug¢ risk grubuna goére baslangi¢
DMFT indeksi, iki yil sonraki mevcut durumun degerlendirildigi DMFT
indeksi ve iki yil igerisinde DMFT indeksindeki artis sonuglarinin
kargilagtirmali olarak degerlendiriimesi Tablo V, VI ve Grafik 1, 2'de
sunulmustur.

Tablo V. ‘Yiiksek risk’ boliimi isaretlendiginde Cariogram’in belirledigi curiik risk
gruplarina gére DMFT indeksinin degerlendirmesi.

Ortalama Standart sapma P degeri
Baslangi¢ 1-25 3,38 1,753 0,000
DMFT 26-75 1,79 1,974
76+ 0,00 0,000
Toplam 2,41 2,064
iki yil 1-25 4,49 2,248
sonraki 26-75 3,02 2,685 0,000
DMFT 76+ 1,91 2,256
Toplam 3,64 2,582
DMFT 1-25 1,11 1,517
artigi 26-75 1,22 1,705 0,352
76+ 1,90 2,256
1,23 1,671
Toplam

46




Tablo VI. ‘Standart set’ béliimi isaretlendiginde Cariogram’in belirledigi ¢iliriik risk
gruplarina gére DMFT indeksinin degerlendirmesi.

Ortalama Standart sapma P degeri
Baslangi¢ 1-25 3,40 1,790 0,000
DMFT 26-75 2,09 1,976
76+ 0,00 0,000
Toplam 2,41 2,064
iki yil 1-25 4,60 2,273
sonraki 26-75 3,22 2,609 0,000
DMFT 76+ 1,71 2,128
Toplam 3,64 2,582
DMFT 1-25 21 1,585
artigi 26-75 1,13 1,638 0,510
76+ 1,71 2,128
1,23 1,671
Toplam
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Grafik 1. ‘Yiksek risk’ boliimii isaretlendiginde zamana bagh olarak Cariogram’in
belirledigi risk gruplari ile DMFT indeksinin kargilagtirmasi.
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Grafik 2. ‘Standart set’ boéliimi isaretlendiginde zamana bagh olarak Cariogram’in
belirledigi risk gruplari ile DMFT indeksinin karsilagtirmasi.
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Cariogram’in agirlikli hesaplamalarindan farkl olarak guruk ile iligkili
faktorlerin her birinin curtk riskini belirlemedeki etkinliklerini tespit
edebilmek i¢cin bu faktorlerin ¢ocuklarda iki yil sonraki DMFT
indekslerindeki artis ile iligkisinin degerlendiriimesi Tablo VII'de
sunulmustur.

Tablo VII. Ciiruk ile iligkili faktorlerin DMFT indeksi lizerindeki etkisi.

Ciiriik ile iligkili X2* p
faktorler
Mevcut ¢glirik 0,984
durumu

ilgili hastaliklar

Diyet icerigi 1,744 0,627
Diyet alim 0,311
sikhgi
Plak miktari 1,348 0,718
Mutans 1,044 0,791
streptokoklar
Fluorid 0,194 0,660
programi
Tukdlirik
akis hizi 0,901 0,637
Tukdirik
tamponlama 2,996 0,224
kapasitesi
Klinik karar

*x%: Ki-kare
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Elde edilen veriler degerlendirildiginde, hem Cariogram tarafindan
belirlenen Ug¢ risk grubunda ve hem de Cariogram’da yer alan ‘ylksek risk’
ve ‘standart set’ bolimlerinin isaretlendiginde elde edilen degerlerde iki yil
sonunda DMFT indeksinin arttigi ve sonuglardaki farkliliklarin higbir grupta
istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edildi (p>0,05). Caruk ile iligkili
faktorlerinden higbirinin iki yil sonunda DMFT indeksindeki artis ile iligkili
olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Tdm bu Dbilgilerin 1s1ginda arastirmaya alinan c¢ocuklar igin
Cariogram’in belirledigi ¢lirlk risk grubu degerleri ve iki yil sonraki mevcut
durumun degerlerinin farklilik gosterdigi bulguland.
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5. TARTISMA

Geride biraktigimiz ylzyil boyunca ve 21. ylzyilin baglarinda ¢lruk
olusumunda rol oynayan etyolojik faktorler kesin olarak ortaya konmus
olsa da ¢uruk riskinin tahminindeki basarinin ylizde yuz olmadigi ifade
edilmektedir®'0-12.15.33,354149.5166 * Bjraysel giiriik riskinin belirlenmesi ile
yakin gelecekte ¢lruk olusacak bireylerin tahmin edilebilmesinin, ¢urigun
teshisi, onlenmesi ve tedavisinde kullanilacak en uyqun tedavi kurinuin
secimi icin oldukca énemli oldugu bildirilmektedir®>#149-7.6571 “Cocuklar
ve ergenlerde yuksek curuk risk grubunda olan bireylerin belirlenmesi ve
bu bireylerin dusuk risk grubuna gegmelerinin saglanmasi igin stratejiler
geligtiriimesinin goreceli olarak gerceklestirilebilmekte oldugu ifade
edilmektedir®*4°=>3_ Ciirigl énlemede fluorid uygulamalari, antibakteriyel
tedavi edici ajanlar ile pit ve fissur orticlu uygulamalarinin ve beslenme
Onerilerinin oldukga etkili oldugu gdsterilmistir, ancak bu ydntemlerin rutin
olarak her hastaya uygulanmasinin yarari hakkinda tartismalar devam
etmektedir*®*"®>%  Koruyucu uygulamalarin igeriginin ve uygulama
sikhdinin bireylerin ihtiyaglarina bir bagka deyisle ¢uruk riskine yonelik
yapilmasi gerektigi ifade edilmektedir**°"*8. Bu yaklagsimin temelinde son
yillarda tum tibbi alanlarda karsimiza c¢ikan ve hastalarin en ekonomik
sekilde en iyi tedaviyi alabilmesi anlayisini dne c¢ikaran kanita dayali
uygulamanin yattigi bilinmektedir'®°°.

Curuk klasik bir enfeksiyon hastaligi gibi tek bir faktér sonucu
ortaya c¢lkmayan, uzun zaman periyodunda bir seri olayin meydana
gelmesi sonucunda olusan kronik ve c¢ok faktorll bir hastalik olmakla
birlikte lezyonun olusumunda konak, plak, diyet ve zaman olmak Uzere 4
temel faktdr rol oynamaktadir®'218:4251-5357.5699  Geleneksel olarak cok
faktorlG c¢urlk riski belirleme ile ilgili calismalar biyolojik faktorler, sosyo-
demografik faktorler ve klinik faktorlerinin degerlendiriimesi Uzerine
odaklanmis ve c¢uruk lezyonundaki kavitasyon varligini sonu¢ degiskeni
olarak kabul etmislerdir®®'®. Bu konuda yeni bir yaklasim Bratthall ve
Petersson'? tarafindan 6éne siriilmiis olup bu arastiricilar ¢iriik riskinin
onceden degerlendiriimesinde kullanilan faktérlerin mevcut ¢uruk durumu,
sosyo-ekonomik faktorler ve biyolojik faktorler olarak
siniflandirilabilecegini ileri surmuslerdir. Birgok bilimsel c¢alismada ¢urik
riski acisindan gesitli onciil faktorler arastirilmistir®®’. Bu énciil faktdrlerin
curuk riski icin klinik belirtiler olabileceg@i dugtunulmektedir. Bu konu ile ilgili
calismalar devam etmektedir ancak c¢uruk riskinin belirlenebilmesi
acisindan hangi faktorlerin etkili olduguna dair tam olarak fikir birligine
varilamamigtir>19:3348.64.66.6869.90 ciriigiin etyolojisinin gok faktorlli olmasi,
¢urlk olusumunda rol oynayacak degisik faktorleri iceren bir ¢lruk riski
belirleme modeline ihtiya¢ oldugunu gostermektedir. Cesitli makalelerde
curuk riski belirleme modellerinin ‘etyolojik ¢uruk risk modeli’ veya ‘guruk
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risk modeli’, ‘curuk riskinin dnceden degerlendiriimesi modeli’ ve ‘guruk
riskinin 6ngoérilmesi modeli’ olmak Uzere farkli sekillerde ifade edilmekte
oldugu goériilmektedir*>®®70 Ciriik riskinin belirlenmesinde kullanilan bu
U¢c model arasinda curuk riskini éngérme modelinin daha L}/Uksek
sensitivite ve spesivite degeri verdigi ifade edilmektedir®*. Beck'e® gére
rutinde hem risk modelleri hem de dngérme modelleri hastalik olusacak
bireyleri dngérmek amaci ile kullanilirlar. iki model arasinda fark oldugu
bu farkin modelin amacina dayanmakta oldugu ifade edilmektedir. CUrik
risk modellerinin bir hastalik igin bir yada birden fazla risk faktorinin
belirlenmesinin ve en etkili koruyucu ve tedavi edici yaklagimin
gelistirilebilmesinin 6nemli oldugu durumlarda kullaniimakta ve mevcut
¢urlk durumu, ¢ekilmis dis sayisi gibi risk olusturucu etkenleri icermedigi
bilinmektedir'>*. Curtigi 6ngdérme modellerinin ise diisiik ve yiiksek ciriik
risk grubunda yer alan bireyleri belirlemede kullaniimakta olup uygun
herhangi bir risk olusturucu etkeni icerebilecegi genellikle risk indikatoru ve
risk faktorG olmak Uzere iki c¢esit risk olusturucu etkeni igerdigi
bilinmektedir.

Bir 6ngdrme modelinin ¢ok faktorld 6ngdérme modeli olabilmesi igin
Ucten fazla risk olusturucu etkeni ayni anda ve c¢lriuk Gzerindeki agirlikli
etkileri agisindan degerlendiriyor olmasi gerektigi ve bu sartlari saglayan
bir ¢uruk risk modelinin tek faktorl iceren modellere gére daha gergekgi
sonuclar verdigi ifade edilmektedir'®3*°2%61%" " Bircok risk faktorini bir
arada degerlendirmek yeni bir disiince degildir®®1°%'% 1980'li yillardan
beri hastay! ¢uruk riski agisindan siniflandirabilmek i¢in mutans skorlari,
mevcut ¢urtk durumu, fissir retansiyon skoru, diyet aliskanhdi indeksi,
tukaruk tamponlama ve akis hizi gibi faktorleri igeren ¢ok faktorli modeller
Gretilmistir®>%-°257:6¢

Son yillarda bu konu ile ilgili birka¢ kompleks ¢urtk risk modeli 6ne
surdlmus olmakla birlikte gunumuze kadar yapilmis olan c¢uruk riskini
belirleme ile ilgili arastirmalarin evrensel bir modeline ulasma konusunda
yetersiz kaldi§i ve modellerin rutin kullanima gecebilmeleri igin daha fazla
sayida calismaya ihtiyac oldugu bildirilmektedir> 18:33:36:42:48.49.51.52,57.66

Model segiminde toplum saghgina veya klinik kullanima yonelik
olup olmamasi yonunde degerlendirmenin gergeklestiriimesini yani bireyler
veya gruplar, topluluklar veya ulkeler icin risk degerlendirmesi
yapilmasinin énemli oldugu bildiriimektedir*.

Cesitli faktorlerin etkilesiminin anlasilabilmesi amaci ile yeni bir
model olan Cariogram gelistirilmistir'?>. Cariogram hangi bireylerin yiiksek
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risk grubunda yer alacagini 6ngérmesi agisindan dngérme modeli, tedavi
planinin yapilabilmesi agisindan risk modeli olarak kabul edilmektedir.
Cariogram’da yer alan her faktoran bir¢gok ¢calismanin verilerine dayanarak
ortaya c¢iktigi, bununla birlikte programin gergcek hayata uygun olup
olmadiginin belirlenmesinin oldukga 6nemli oldugu ifade edilmektedir. Her
ne kadar bir Ulke veya toplum igin ¢ok faktdrli modellerin faydali oldugu
kabul edilse de ayni modellerin diger ulkeler ve toplumlar i¢cin daha az
faydali olabilecegi bildiriimektedir'®. Cariogram’in bireye 6zel olarak ¢iriik
olusumunda degerlendiriimesi gereken risk faktorlerinin  her birinin
kimdalatif girisinin agirlikh degerlendiriimesi prensibine dayanarak grafiksel
olarak curuk risk profili gikaran interaktif bir bilgisayar programi oldugu,
mevcut durumu hastaya gosterme ve agiklama imkani saglamakla beraber
yeni ¢uruk olusumunu engellemek icin bireye 6zel koruyucu yaklagimlari
ortaya koydugu, daha dnceden yapilan galismalar ve klinik gdzlemlerden
elde edilen genis bir veri tabanina dayanarak olusturuimus risk
faktorlerinin 5 milyon kombinasyonunu igerdigi ifade edilmektedir.
Cariogram, 1962 yilinda Keyes tarafindan ortaya koyulan Keyes'’in Uglu
dairesel diagrami ile benzerlikler gosterse de bu modelde farkli olan
noktanin bire¥sel risk veya direng faktorlerinin ayirt edilebilmesi oldugu
bilinmektedir'?. Bu bilgisayar programinin amagclarindan birinin ¢iirik
riskinin belirlenmesi igin klinikte rutin olarak kullanilabilecek bir alet olarak
agiz saghgi personeline hizmet etmesi, bir digerinin bireylerde yeni olugan
veya ilerleyen c¢uruk lezyonu riskini belirleme konusundaki tartigmalarin
ortadan kaldiriimasi oldugu bildirilmektedir'® ™.

Bu bilgilerin 1s1ginda, sunulan ¢alismada ¢ocuklarda ¢uruk ile iligkili
faktorlerin agirlikli olarak ¢urlk riski belirleme sonuglarini veren bir model
olan Cariogram’in uygulandiktan iki yil sonra ¢ocuktaki mevcut durumun
degerlendiriimesi sonucunda etkinliginin degerlendiriimesi amac¢lanmistir.

Cariogram ilk olarak isve¢ versiyonu ile hizmete sunulmus olup
daha sonra farkli tlkelerde kullanilabilmesi igin cesitli dillere gevrilmistir ve
modelin evrensel oldugu bildiriimektedir. Burada onemli olan noktanin
diger toplumlar icin uygun olup olmadiginin degerlendiriimesi oldugu ifade
edilmektedir'*'®. Bireysel faktorleri degerlendirirken kullanilan agirlikli
degerlendirmenin farkli Ulkelerde farkli olabilecedi bildirilmistir. Bunun
programi kullanan kisinin beklenmeyen sonuglara hazirlikh olmasi
gerektigi anlamina geldigi ifade edilmektedir. Bu noktada hekimin klinik
kararinin oldukga o6nemli olan bir faktér oldugu ortaya cikmaktadir.
Cariogram’da klinik karar skoru otomatik olarak 1’e ayarlanmigtir. Klinik
karara 1’den farkh bir skor verilecekse bu skorlamanin diger skorlarin
tumU programa girilip Cariogram’in sonucu goéruldikten sonra yapilmasi
onerilmektedir. 0 skorunun normal skor olarak kabul edilen 1’den daha
olumlu bir tablo varliginda, 2 skorunun normal skor olarak kabul edilen
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1’den daha olumsuz bir tablo varliginda verilebilecedi, 3 skorunu
verilmesinin uygun olmadigi, eger verilmesi dusunuliyorsa Cariogram’i
kullanmamak gerektigi ¢unkd bu skoru vermenin Cariogram’in kararinin
reddedilmesi anlamina geldigi ifade edilmektedir'®.

Her birey igin tum risk faktorlerini degerlendirmenin oldukga zor
oldugu bu sebeple Klinisyenin tim faktorleri iligkilendirmesine dayanan
kavramsal beceriye ihtiyaci oldugu bilinmektedir. Klinik karar adi verilen bu
yaklasim formdulleri olan kesin bir bilim olmadidi daha c¢ok klinik bir
durumun c¢ikarimsal sebeplere dayanan uygulamasi oldugu ifade
edilmektedir*’*?. Petersson ve arkadaslari’® gerceklestirdikleri calismada
hastalara klinik karara yonelik olan sorular yoneltmislerdir. Buradan yola
¢ikarak ¢alismamizin muayene dncesi gorugme sorulari bolimde yer alan
seker tuketilip tuketilmedigi, diglerin glinde kag¢ kez firgalandigi, fluorid
icerigi agisindan hangi dis macununun kullanildigi sorulari klinik karar igin
onemli olabilecegi dustnulerek anket formunda yer almistir. Anket
formundan elde edilen bilgilerin ve Cariogram’in klinik karar skorlamasi
konusundaki bilgilerinin i1s1ginda tum hastalar icin klinik karar skoru 2
olarak programa girilmigtir.

Diyetin ¢lrik olusumunda rol oynayan anahtar faktdrlerden biri
oldugu ve c¢uruk lezyonunu degisik sekillerde etkiledigi ifade edilmektedir.
Diyetin sistemik etkilerinin dis gelisimi sirasinda mine ve dentin igerigini,
tukurdk icerigini veya tukuruk akis hizini etkileme seklinde oldugu
bildirilmigtir. Diyet alim sikhgi, miktari ve igeriginin ise lokal olarak guruk
olusumunu etkiledigi 6ne surdlmustir. Genel olarak sakaroz alim sikhgi ve
miktari, diger fermente olabilen karbonhidratlarin alim sikligi ve miktari,
diyetin tUm igerigi ve gun boyunca tuketilme dagilimi, tiketilen Granlerdeki
fluorid konsantrasyonu, diyeti etkileyen faktorler olarak
siralanabilmektedir®®®*'®” Tikirlkte Laktobasil sayisinin yiiksek
olmasinin fazla karbonhidrat alimini isaret ettigi bildirilmistir>84142:68.78
Diyet alim sikhgi ve miktarinin analizinde siklikla kullanilan metodlarin
anket, goérisme metodu, 3 gunlik diyet kaydi metodu oldugu ifade
edilmektedir. Hangi metod segcilirse secilsin elde edilen bilgi karyojenik ve
zararli UrUnleri hastanin diyetinden ¢ikarmak yada alternatif Grinler ile
degistirmek yonunde kullaniimasi gerektigi bildiriimistir. Calismada diyet
alim sikhgi gorugsme metodu ile analiz edilmistir. Bu metodun tercih edilme
sebebi anket metoduna gore daha guvenilir sonuglar elde edilebilmesi, 3
gunluk diyet kaydi metoduna gore daha basit ve ergonomik olmasi olarak
siralanabilir.

Masser®® 1990’ yillardan beri ¢iirik kontroliinin mikrobiyal
modelinin ¢urik dokunun uzaklastirimasi ve uygun materyal ile restore
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edilmesini ifade eden geleneksel cerrahi modelden, c¢uruagun kavitasyon
olusmus lezyon olarak degil bir enfeksiyon hastaligi olarak kabul edilmesi
gorusunu iceren modele dogru kaymis oldugunu bildirmistir. Bu modeldeki
asil yaklasim klinik olarak ¢uruk lezyonu olusmadan 6nce enfeksiyonun
teshisinin karyojenik mikroorganizma ile yapilabilecegidir. Curuk riskinin
onceden degerlendiriimesinde mikrobiyal testlerin kullanimi 1940’l
yillardan beri bilinmektedir'®®. Son yillarda tiikiiriik testlerinin mevcut gliriik
durumu ve ¢Uruk riskini belirleme ile iligkili olarak giderek populer hale
geldigi ifade edilmektedir'®. Tikirik testlerin icerisinde yer alan klinikte
curuk testlerinin tikurik S. mutans ve Laktobasil testlerini ifade ettigi ve bu
bakterilerle fazla miktarda enfekte olan hastalarin belirlenmesi igin
iiretimis oldugu bildirilmistir'®""°.  Ayrica bu testlerin laboratuvar
testlerinin ~ klinikte  kullanim  igin  basitlestiriimis  sekli  oldugu
bilinmektedir*?*®°2°" Bu testlerin gelismekte olan ilkelerde ciiriik riskinin
belilenmesi amaci ile kullanildi§i ifade edilmektedir'®. Cariogram’in
etkinliginin degerlendirildigi birgok ¢alismada S. mutans sayimi icin Strip
Mutans test ve Laktobasil sayimi i¢cin Dentocult LB testinin kullanildigi
ancak bu testlerin muadili olan mikrobiyal tukuruk testlerinin de
kullanilabilecegi ifade edilmektedir®'"'®. Calismada klinikte ciriik
testlerinden biri olan, segilmis klltlr ortamiyla tikurik icindeki S. mutans
ve Laktobasillerin sayisinin tespitinin ayni anda yapabilmesini saglayan bir
test olan ‘CRT bacteria’ kiti kullaniimigtir. Testin i¢cinde bir tarafi mutans
streptokoklarin kultura igin sakaroz ile zenginlestiriimis mitis salivarius
agar olan mavi agar yuzeyi, diger tarafi Laktobasillerin kultlrd i¢in Rogosa
agar olan yesil agar yuzeyi ile kaplanmis olan silindirik bir tup yer aldigi,
uygun kosullarda tukuaruk orneklerinin toplanmasinin ve test tuplerine
yerlestiriimesinin ardindan érneklerin 37°C’de 48 saat inkiibatorde inkiibe
edildigi ve inkUibasyonu takiben bakterilerin GUreme yogunlugunun agar
yuzeyler uygun 1sik kosullari altinda egimli sekilde tutulup ¢iplak gozle
degerlendirilerek model tablodaki resimlerle karsilastirilarak bakteriyel
biiylimenin tespit edildigi ifade ediimektedir'" .

Diger mikrobiyolojik testlerin guruk riskini belirlemede bakteri testleri
kadar hassas olmadidi bildirilmistir'®'12114,

Tdkuruk akis hizinin bireyler arasinda olduk¢a fazla farklilik
gOsteren ve dogru tespiti yapabilmek i¢in ayni bireyde tekrarlanarak test
edilmesi gereken bir faktor oldugu ve c¢urik riski agisindan genellikle
stimiile edilmis tiikiiriik akis hizinin degerlendirildigi bilinmektedir*?. Klasik
bilgi olarak stimile edilmis tukuruk akis hizinin 1-3 mL/dk. oldugu
bildiriimektedir'®3*42. Bratthall ve arkadaslari’® gocuklarda Cariogram’in
etkinligini degerlendirdikleri ¢galismalarinda tukaruk akis hizini <0,3 mL/dk.,
0,3-0,7 mL/dk. ve >0,7 mL/dk. olarak siniflamislar ve skorlamayi bu
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degerlere go6re gergeklestirmislerdir. Calismada ¢ocuklara uygunluk
agisindan bu degerler esas alinmistir.

Tdkurugun tamponlama kapasitesinin konak cevabini gosteren
curlk riskinin en iyi gostergelerinden biri oldugu ve dusuk tamponlama
kapasitesinde pH’in 3, yuksek tamponlama kapasitesinde ise 0.6 oldugu
bilinmektedir'®%**2. Bratthall ve arkadaslar’® gerceklestirdikleri calismada
tukaruk tamponlama kapasitesini Dentobuff test ile Olctuklerini ancak bu
testin  muadili olan klinikte c¢urik testlerinin de ayni amacla
kullanilabilecegini ifade etmiglerdir. Buradan vyola c¢ikarak calismada
klinikte ¢uruk testlerinden biri olan ‘CRT buffer’ kullaniimigtir. Bilindigi gibi
tukuruk tamponlama kapasitesinin Olgulmesinde kullanilan klinikte ¢uruk
testleri tukaragun icinde renk degistiren kimyasal indikator boyalar ile
kaphdir ve renk degisiklikleri tuktrugun asitleri tamponlama kapasitesini
gostermektedir’®.

Bakteri plaginin gurUk olusumunda rol oynayan 6nemli bir faktor
oldugu bilinmektedir18>1:364957.67.78 " B\, gebeple Cariogram’in cliriik ile
iliskili faktorleri arasinda yer aldigi ifade edilmektedir'®. Plak miktari
degerlendirmesinin  ¢ocuklar ve yasllar Uzerinde gerceklestirilen
Cariogram calismalarinda farkli yapildigi gériilmektedir'®'"'*. Cocuklar
uzerinde gerceklestiriimis olmasi dolayisiyla bu calismada plak miktari
g6zle muayene yontemi ile belirlenmistir.

Qijrijg:;ij onlemede fluorid uygulamalarinin  6nemi bilinen bir
gercektir'®2+31:3646.5289 " Cariogram’in ¢iiriik ile iliskili faktdrleri arasinda yer
alan fluorid programi boliminde maksimum fluorid programi, sik
olmamakla birlikte ek fluorid uygulamalari, sadece fluoridli dis macunu ve
hi¢ fluorid alimi olmamasi yer almakla birlikte calismada yer alan
cocuklarin hi¢ birinin maksimum fluorid programi ve sik olmamakla birlikte
ek fluorid uygulamalari skorlamasinda yer almadigi gézlemlenmistir.

Evrensel kullanim igin dizayn edilmis olmasindan dolayi
Cariogram’da sosyal faktorlerin yer almadigi g¢urik deneyimi ve genel
saglik diginda olan faktorlerin hepsinin dis ylzeyi ile direkt olasi iligkisi
dolayisiyla evrensel olarak kabul edilebilen biyolojik faktorler oldugu
bilinmektedir'®'?. Bratthall ve arkadaslari’® sosyal faktdrlerin agiz
hijyeninin kotd olmasi ve sakaroz tuketiminin fazla olmasi seklinde
siralanabileceg@ini ve bu faktorlerin Cariogram’in igerisinde yer aldigini
agirhkli degerlendirme agisindan ayrica bir sosyal faktor bolimunun
program’da yer almasinin gerekmedigini ifade etmislerdir.
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Epidemiyolojik saha c¢alismalarinda ¢urik durumunu belirlemek
amaci ile geleneksel olarak g¢urik/kayip/dolgulu DMF digler veya yuzeyler
indeksinin kullanildigi, bu indeksin oran veya ylzde olmadigi ve bir
populasyonda c¢uruk goértlme durumunu goéstermekten ¢ok kisideki toplam
curuk deneyimini gostermekte oldugu bilinmektedir. Yine bilindigi gibi D
mevcut ¢urlk durumunu, M c¢urige bagl kaybi, F ise dolgu yapiimig
gecmisteki ¢lirik durumunu gdstermektedir®''®. DMFT indeksinin
curUk/kayip/dolgulu  disleri  gosterdigi ve c¢lrigu hesaplamada
kargilagtirmali verileri toplamada Ozellikle de buyuk sayida bir 6rnege
gidildiginde pratik bir metot oldugu ifade edilmektedir’>. Bu calismada
DMFT indeksinin belirlenmesinde Diinya Saglik Orgitii kriterlerine’ uygun
olarak gozle muayene metodundan yararlaniimistir. Saha galismalarinda
curlk teshisi metodu olarak lazer floresan kullanilabilecegi ifade edilmis
olmakla birlikte bu konu ile ilgili daha ¢ok caligma yapilmasi gerektigi
bildiriimigtir'®3338116-118  Aleksejuiene ve arkadaslar''® gerceklestirmis
olduklari galismada saha kosullarinda c¢urik teshisinde lazer floresan
metodunun digler tukurukle temasta iken, kurutularak ve polisaj
sonrasinda kurutularak olmak Uzere uUc¢ sekilde kullandiklarinda elde
ettikleri sonucu basarili bulmakla beraber diger arastiricilarla ayni sekilde
saha calismalarinda lazer floresan metodunun kullanilabilmesi icin daha
fazla sayida calismaya ihtiya¢ oldugunu ifade etmiglerdir. Bu bilgilerden
yola g¢ikarak bir saha g¢alismasi olarak planlanan bu ¢alismada gocuklarin
baslangi¢ ve iki yiIl sonraki mevcut ¢clruk durumunu belirlemek amaci ile
DMFT indeksi kullaniimistir. Elde edilen baslangic DMFT indeksinin
skorlanmasinda 12 yas grubunda ulkemiz igin belirlenmis olan 2 skoru
esas alinarak skorlamalar gergekle§tirilmi§tir2. Yine c¢alismanin bir saha
calismasi olmasi sebebiyle iki yil suresince ¢gocuklara herhangi bir tedavi
uygulanmamigtir.

Son 20 yildir dis ¢urtgu olgusunun hem duz yuzeylerde hem de
okluzal ylizeyde saglam mine dokusunun altinda yavas ilerleyen ve teghisi
oldukga zor olan dentin cirigiine kaydigi bildiriimektedir®®'2°"23. Bunun
sebebi fluorid uygulamalarindaki artisa bagli olarak minenin asit ataklarina
daha dayanikh hale gelmesi ve curtige yatkin olan pit ve fisslrlerden
lezyonun derin dentin dokularina ilerlemesi ile aciklanabilecegi One
surdlmektedir. Ayni durum geng¢ daimi diglerde de gozlenmekte ve yeni
gurlk lezyonlari siklikla okluzal gurikler oldugundan pedodontide dzellikle
kavitasyon olusturmamig okluzal yuzeylerin ¢uruk durumunun teghisinin
oldukca énemli oldugu ifade edilmektedir®®'2*'%_ Ciiriik teshisinin hekimin
lezyondaki mineral kaybinin miktarini, lezyonun derinligini ve aktivitesini
degerlendirebilmesine olanak tanimasi gibi avantajlari dolayisi ile her
zaman gozle muayene ile bagladigi bilinse da son yillarda konu ile ilgili
gergeklestiriimis calismalara bakildiginda tek basina gbézle muayenenin
Ozellikle aproksimal ve okluzal curuk teshisinde yeterli olmayabilecegi
konusu giindeme gelmistir'®'?. Sondlamanin ciiriik teshisindeki yeri
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enfekte alanlardaki karyojenik bakterilerin taginmasina sebep olabilecegi,
remineralize olabilecek kavitasyon olugsmamis mine ve dentinde geri
donlsiimsiiz  defektlere sebep olabilecegi®>>639128130  ye  gzellikle
fissurlerde ve posterior diglerin aproksimalindeki ¢urik teshisinde gozle
muayeneye ek bir yarar saglamayabilecegi gibi sebeplerden dolayi
tartisiimaktadir'?® ™31,

Gunumuzde bite-wing radyografi gozle muayene ile birlikte yaygin
olarak kullanilan bir teshis metodudur. Ancak bite-wing radyografi metodu
ile sadece dentindeki demineralizasyonun miktari ve derinliginin tespit
edilebilmesi, ortaya ¢ikan radyasyonun zararl etkilerinin olmasi ve kuguk
lezyonlarin teshisindeki kisitlamalar sebebiyle 1990’ yillarin baglarindan
itibaren c¢lridk teshisi igin yeni teknolojilere dayanan ileri metodlar
gindeme gelmistir. GUnumuUzde lazer floresan gelistiriimistir. Ancak
yapilan birgok ¢alisma deg@erlendirildiginde lazer floresan ile ilgili daha ¢ok
calisma yapilmasi gerektigi ortaya gikmaktadir'®3328,

Curuk teshisinde evrensel olarak kabul edilebilecek standartlarin
neler oldugu ve cguruk teshisinde kullanilacak en iyi metodun hangisi
oldugu hala iizerinde tartisilan bir konudur®'*?. Genel gériis altin standart
olarak histolojik degerlendirmenin kabul edilmesi yonunde olmakla beraber
bu yontemin kullanabilmesi icin diglerin ¢ekilmesi gerektigi dolayisiyla bu
metodun epidemiyolojik calismalarda kullanilamayacag bilinmektedir*”"2.
lleri ¢lirlik teshis metodlarinin kullaniminda zorluklar olmasi ve ¢ok zaman
almasi gibi kisitlamalarinin yani sira sadece disteki mineral kaybinin
miktarinin tespit edilebilmesi sebebi ile gdézle muayene metoduna yardimci
olarak kullaniimasi gerektigi kabul edilmektedirler'®#?. Epidemiyolojik
calismalarda geleneksel olarak Dinya Saglik Orgiti’'nin 1997 yilinda
bildirdigi klinik muayene ydntemi kullaniimaktadir®.

Gelismis bati Ulkelerinde c¢Urik prevalansindaki dususun c¢uruk
teshis kriterlerinde ve metodlarinda degisikliklere sebep oldugu ifade
edilmektedir. Son birkag vyildir ¢urik teshisi kavrami tartigsiimaya
baslanmigtir. Curtk teshisi gerine QUFU%UI’] ortaya c¢ikarilmasi kavraminin
kullanimi giindeme gelmistir****. Pretty™* ve Nyad’a'®® gére ciiriigi teshis
etmek c¢lrigu ortaya ¢ikarmaktan farkh bir yaklasimdir ve bu iki kavram
arasindaki fark c¢ok iyi ayirt edilmelidir. Curuk lezyonunun erken
safhalarinda herhangi bir semptom olmadi§i i¢in c¢lrlk diger hastaliklara
gore teshis edilmesi zor olan bir hastaliktir. Bu noktada baslangi¢ ¢urtk
lezyonunun teshisinde c¢urugun ortaya c¢ikarilmasi kavrami Onem
kazanmaktadir ve bazi arastiricilara gore c¢uruk teshisi yerine g¢urugu
ortaya ¢ikarmak ifadesi kullaniimalidir.
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Bratthall ve arkadaslari’® Cariogram’in  kullanim &nerilerinde
‘Ulke/bdlge’  bdlimiinin isaretlenmesini icme sularinin  fluoridlendigi
gelismis (Ulkeler igin ‘standart set' olarak belirlemislerdir. Ulkemizin
gelismekte olan bir Ulke oldugu ve igme sularinin fluoridlenmedigi g6z
onunde bulundurularak galismada ‘Ulke/bdlge’ bolumunin ‘yuksek risk’
olarak isaretlenmesi planlanmistir. Bu isaretlemenin sonuglar tzerinde ne
kadar etkili oldugunun degerlendiriimesi amaci ile ayrica ‘standart set’
isaretlemesi de yapilarak sonuglar karsilastiriimistir. iki isaretlemede de
sonuglar acisindan istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadigi tespit
edilmistir.

Curuk riski belirleme modellerinin gelistiriimesinde ve kullaniminda
hedef alinan yas grubunun ¢ok énemli oldugu ifade edilmektedir®®°®. Farkli
yas gruplarinda farkl dislerin agiz ortaminda farkli seviyelerde yer aldigi
bilinmektedir. Ayrica farkli yaslarda farkl risk olugturucu etkenler ortaya
cikmaktadir. Arastirma 6rneginin  belirlenmesi icin  Dinya Saghk
Orgiti'niin - 6nerdigi yas gruplan 12, 15, 35-44 ve 65-74 olarak
siralanmaktadir'’®. Calismada bu yas gruplarindan 12 yas grubuna yakin
olarak 10-11 yaslarindaki gocuklar calisma kapsamina alinmistir.

Genel tip literatirinde risk modellerine bakildiginda sayinin
oldukca yuksek oldugu gorulurken ¢uruk agisindan hem kompleks hem de
pratik bir risk modeli gelistirme konusunda ¢ok az ¢aligsma gergeklestiriimis
oldugu bilinmektedir. Bratthall ve Petersson’a’® gére bunun sebebi ciiriik
gibi cok faktoérli hastaliklarda spesivite ve sensitivite degerlerini
hesaplamanin zor olmasidir. Bir testin sensitivitesini arttirmak o testin
spesivitesini azaltmakta ve genellikle birgok curuk risk modelinde yuksek
sensitivite olarak ifade edilen ¢urik olusacak bireylerin seciminden ¢ok,
yuksek spesiviteyi ifade eden curik olusmayacak bireg/lerin segiminin
daha iyi oldugu bildiriimektedir® 84248505269 Kingman™® bir ciriik risk
modelinin dogru olarak kabul edilebilmesi icin spesivite ve sensitivite
degerlerinin toplaminin %160 olmasini 6nermektedir. Curuk riskinin
belirlenmesinde incelenen risk faktorlerinin ve kullanilan modellerin
higbirinin dénerilen % 160 oraninda spesivite ve sensitivite dederine sahip
olmadigi  bildiriimektedir'>'®®,  Cirik riski belilemek amaci ile
gerceklestirilen galismalarda spesivite ve sensitivite i¢cin kesim noktasi
belirli bir sure icerisinde olusacak kavitasyonlarin sayisinin belirlenmesi
oldugu ve higbir modelin bu saylyr verememesi sebebi ile Cariogram’da
spesivite ve sensitivite degerleri hesaplanmamaktadir'®.
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Sunulan galigmanin sonuglar timuyle degerlendirildiginde guruk
riskinin 6nceden degerlendiriimesi veya dngoérilmesi amaci ile kullanilan
Cariogram’in  belirledigi ¢urtk risk grubu ile gocuklarin iki yil sonraki
mevcut durumunun farklihk gdstermesi, Cariogram’in ¢lruk riskinin
onceden degerlendiriimesi veya oOngorulmesi konusunda etkinliginin
tartisilabilecegini ortaya koymaktadir. Calismamizin sonuglari ¢urik
riskinin belirlenmesinde agirlikli degerlendirmenin ulkemiz igin farkh
olabilecegini dusunduirmektedir. Ulkelere ozel curuk riski
degerlendirmesinin yapilabilecegi agirlikli degerlendirme yapan ve ¢ok
faktorli modellere yonelik calismalara ihtiya¢ duyuldugu gorulmektedir.
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6. SONUC

1. Arastirmaya alinan tim cocuklarin Cariogram kullanilarak ¢lruk
risk gruplarina gore siniflandiriimasi sonucunda gocuklarda iki yil sonra
tim risk gruplarinda DMFT indeksinin arttigi saptandi.

2. ‘Ulke/bdlge’ boliminin alt baslklarindan ‘yiiksek risk’ ve
‘standart set’ olmak Uzere her iki risk bolimul isaretlendiginde yine
cocuklarda iki yil sonra DMFT indeksinin arttigi tespit edildi.

3. Tum risk gruplari ve her iki risk bolumu isaretlemesi agisindan
cocuklarda iki yil sonraki DMFT indeksindeki artigin istatistiksel olarak
anlamli bulgulanmadigi saptandi (p>0,05).

4. Cariogram’in belirledigi curuk ile iliskili faktérlerden higbirinin
cocuklarda iki yil sonra DMFT indeksindeki artis ile iligkili olmadigi tespit
edildi (p>0,05).

5. Cariogram’in belirledigi ¢urUk risk gruplari ile tim gocuklarin iki
yiIl sonraki mevcut durumu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklihk bulgulanmadi (p>0,05).
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6. OZET

Cocuklarda Cariogram ile Ciiriik Riskinin Belirlenebilmesinin
Degerlendirilmesi

Bu calismada c¢urik riskinin 6nceden degerlendiriimesi veya
ongorulmesi konusunda yeni bir yontem olan Cariogram’in etkinligi
degerlendirildi.

Yaglari 10-11 yaslari arasinda olan 76’s1 kiz, 58’i erkek toplam 134
gocuk calismada yer aldi. Her gocuk igin muayene oOncesi gorusme
sorulari, muayene kayitlari ve tukuriuk testleri bolumlerini iceren anket
formu dolduruldu. Tum veriler kaydedildikten sonra c¢urik ile iligkili
faktorlere Cariogram’da yer alan skorlar verildi. Skorlar bilgisayar
programina girilerek her ¢ocuk i¢in ¢urikten korunma sansini ifade eden
yuzdelik dilimi hesaplandi. Tum c¢ocuklar c¢uruk risk grubuna gore
siniflandinidi. Mevcut durumun degerlendirilecegi 73’0 kiz, 52’si erkek
toplam 125 c¢ocuk, baslangi¢ tarihinden ki vyl sonra tekrar
degerlendirilerek her gocuk icin DMFT indeksi elde edildi. DMFT indeksi
Cariogram’in belirledigi ¢urtkten korunma sansinin yuzdelik dilimi ile
kargilagtirildi. Veriler bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra tanimlayici
istatistikler hesaplandi.

Cariogram tarafindan %1-25, %26-75 ve %76+ olarak belirlenen tg¢
risk grubunda ve Cariogram’da yer alan ‘Ulke/bolge’ bdliminin alt
basliklarindan ‘yuksek risk’ ve ‘standart set’ bolumlerinin her ikisinin de
isaretlemesinde DMFT indeksinin arttigi ve hicgbir grupta farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi, Cariogram’in belirledigi ¢uruk risk gruplarinda
DMFT indeksindeki artisin ‘yuksek risk’ ve ‘standart set’ bolumu
isaretlendiginde farkli oldugu bulgulanirken bu farkin istatistiksel olarak
anlamh olmadigi (p>0,05), curik ile iligkili faktérlerinden higbirinin DMFT
indeksindeki artis ile iligkili olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Curuk riskinin 6nceden degerlendiriimesi veya 6ngoérilmesi amaci
ile kullanilan Cariogram’in belirledigi ¢uruk risk grubu ile gocuklarin iki yil
sonraki mevcut durumun farklihk gostermesi, Cariogram’in ¢lrik riskinin
belirlenmesi konusunda etkinliginin tartisilabilecegini ortaya koymaktadir.

Anahtar Sozcikler: Cariogram, c¢urik, c¢urik riskinin 6nceden
degerlendirilmesi, ¢urik riskinin 6ngdrulmesi.
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8. SUMMARY

A Study about the Evaluation of Caries Risk Determination by
Using Cariogram

In this study the efficacy Cariogram which is a new method
assessing and predicting caries risk was evaluated.

76 girls, 58 boys totally 134 children ranging between ages of 10-11
years took place in the study. A questionnaire containing interview
questions prior to the oral examination, oral examination records and
salivary tests parts was applied for each children. After the questionnaire
records were available, caries-related factors occurred in Cariogram were
scored and entered into the Cariogram computer software to calculate the
caries risk described as the chance of avoiding caries for each children. All
children were classified in caries risk groups. After 2-year period 73 girls,
52 boys totally 125 children whose present situation would be evaluated
were invited and for each children DMFT data was collected. DMFT data
was compared with the chance of avoiding caries. Subsequent to
transferring of the data to computer, descriptive statistics were calculated.

An increase in DMFT index was detected in the three risk groups
defined by Cariogram as 1-25%, 26-75% and 76+%. Similarly, an increase
in DMFT index was detected when both ‘high risk’ and ‘standard set’
existing as a subtitle in ‘country/area’ part were selected. There wasn'’t a
statistically significant difference between groups, as well as the increase
of DMFT index in the groups defined by Cariogram for ‘high risk’ and
‘standard set’, the difference was not statistically significant (p>0,05).
None of the caries-related factors were related with the increase in DMFT
index (p>0,05).

The difference between the caries risk groups determined by
Cariogram, used for the purpose of assessment or prediction of caries
risk, and present situation evaluated after 2 years showed that the efficacy
of Cariogram is controversial in term of determination of caries risk.

Key Words: Cariogram, caries, caries risk assessment, caries risk
prediction.
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