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OzZET

Simsek, E. Obez kadinlarda uyarilmig tiikiiriik akis hizi ve DMF indeksinin deger-
lendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Oral Diagnoz ve Rad-
yoloji Programi Doktora Tezi, Ankara, 2015. Obezite gelismis ve bazi gelismekte
olan diinya ulkelerinde artarak daha yaygin hale gelmekte ve yasam siresini 6nemli
Olctide kisaltan saglik problemlerine neden olmaktadir. Ayni zamanda agiz saghgi
Uzerinde de olumsuz etkileri mevcuttur. Obezite ve dis glrtkleri, halk sagligi tGzerin-
de artarak gorilen yaygin sorunlar haline gelmistir. Bu calismada, obez kadinlarda
uyarilmis takiruk akis hizi ve dis ¢lirGgl, curige baglh kayip ve dolgulu dislerin sap-
tanmasiyla elde edilen DMF indeksi degerleri arasindaki iliskinin arastirilmasi amag-
lanmistir. Bu ¢alismaya 20-40 yas araliginda 140 kadin (70 obez ve 70 normal kilolu)
dahil edilmistir. Her iki grupta da dis glrtkleri, clrige bagh kayip ve dolgulu disler
DSO (1997) kriterleri kullanilarak sadece klinik ve klinik muayene ile birlikte bite-
wing radyograf alinarak degerlendirilmistir. Agiz saghgi profili DMF indeksi kullanila-
rak belirlenmistir. Bu calismada, obez grubun uyarilimis tikdrik akis hizi degeri
(1,0+0,38 vs. 1,4+0,53 ml/dk, p<0,001) kontrol grubundan daha disiik bulunmustur.
Obez grubun DMF-T1, DMF-T2, DMFS-1 ve DMFS-2 degerleri kontrol grubuna gore
daha yiksek bulunmustur. Obez grubun DMF-T1 ve DMF-T2 ortalamalari sirasiyla
7,314,7 ve 8,2+ 4,9’dur. Gruplar arasinda DT1, DT2, DS1 ve DS2 degerleri agisindan
ise istatistiksel olarak fark saptanmamistir. Her iki grupta bite-wing radyograflarla
birlikte yapilan klinik muayenede elde edilen DMF-T, DMF-S, DT ve DS degerleri,
yalniz klinik muayeneyle elde edilen degerlerden istatistiksel olarak daha yiksek
bulunmustur. Ancak, obez kadinlarda uyarilmis disik tikdarik akis hizi ile DMF in-
deksi degerleri ve dis clrigi sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskinin ol-
madigl saptanmistir. Sonug olarak, obezitenin ve uyarilmis disuk takurik akis hizi-
nin DMF degerleri ve ¢lirlik dis sayisi tizerine anlaml etkilerinin olmadigi bulunmus-
tur.

Anahtar Kelimeler: Obezite, dis curigu, tukirik akis hizi, DMF indeksi, beden kitle

indeksi
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ABSTRACT

Simsek, E. Evaluation of the stimulated salivary flow rate and DMF index in obese
women. Hacettepe University Institute of Health Sciences, Ph.D. Thesis in Oral
Diagnosis and Radiology, Ankara, 2015. Obesity is increasingly common in the
developed world, and parts of the developing world and has systemic health risks
that can reduce life-expectancy considerable. It also has negative effects on the oral
health. Obesity and dental caries have become increasingly prevalent challenges to
public health. The aim of this study was to evaluate the relationship between
stimulated salivary flow rate and DMF index values obtained by calculating the
number of decayed, missing and filled teeth due to caries in obese women. A total
of 140 women (70 obese and 70 normal-weighted) aged 20-40 years were included
in this study. In both groups, decayed teeth, missing teeth and filled teeth due to
caries were evaluated clinically with and without bitewing radiography, based on
WHO (1997) criteria. Oral health status was determined by using the DMF index. In
the present study we found that obese women had a lower stimulated salivary flow
rate (1.0 vs. 1.4 ml/min, p<0,001) than control group. DMF-T1, DMF-T2, DMF-S1 and
DME-S2 values were significantly higher in the obese group compared to the control
group. Mean DMF-T1 and DMF-T2 values were 7.3 + 4.7 and 5.2 + 4.0 in the obese
group respectively. No statistical differences in DT1, DT2, DS1 and DS2 values were
detected between the groups. In both groups, DMF-T, DMF-S, DT and DS values
obtained by the clinical examination with bitewing radiographs were statistically
higher than values obtained by clinical examination. However, it was observed that
the relationship is not statistically significant between decreased stimulated salivary
flow rate and DMF index values and the number of decayed teeth. As a result, it
was found that decreased stimulated salivary flow rate and obesity had no signifi-

cant effects on DMF values and the number of decayed teeth.

Keywords: Obesity, dental caries, salivary flow rate, DMF index, body mass index
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1. GIRiS
Obezite, viicutta asiri yag depolanmasi ile ortaya ¢ikan enerji metabolizmasi bozuk-
lugudur (1). Ulkemizde de diger iilkelerde oldugu gibi obezite gériilme sikligi giin
gectikce artmaktadir. Bu dramatik artista etkili olan faktorler arasinda, hizli gelisen
teknolojiyle birlikte fiziksel aktivitenin azalmasi, insanlarin diizenli yemek yeme alis-
kanhklarinin kaybolarak enerji igerigi yiksek hazir gidalarla beslenmeleri ve kent-
lesmeyle beraber degisen yasam tarzi sayilabilmektedir (2).

Obezite, koruyucu dnlemler alinmasi ve tedavi edilmesi gereken bir hastalik
olarak kabul edilmektedir (3). Obezitenin sosyal, psikolojik, ekonomik sorunlara ne-
den olmasinin yani sira kardiyovaskiler hastaliklar, hipertansiyon, diyabet, artrit,
kanser ve tromboflebit gibi pek cok saglik probleminin olusmasina zemin hazirladigi
(4,5) ve yasam siresini etkiledigi (6,7) belirtilmistir. Ayrica obez olan ¢ocuklarin ye-
tiskinlik doneminde obezite acisindan yliksek risk altinda olduklari da bildirilmistir
(2,8-10).

Obezite, bircok sistemik hastaligin ortaya cikmasina neden oldugu gibi, agiz
ve dis saghgini da olumsuz yonde etkilemektedir (11-15). Obezitenin periodontal
hastaliklara (15), dis kaybina (14) ve azalmis ¢igneme fonksiyonuna sebep olabilece-
gi (13), ayrica bazi tliktrik ozellikleri Gzerine de etkisinin bulundugu (16) belirtilmis-
tir.

Obez kadinlarda tikirik akis hizi ve DMF indeksi arasindaki iliski ile ilgili
literatlrde yeterli ¢alisma mevcut degildir. Arastirmalarin ¢ogu c¢ocukluk cagi ve
adolesan donemdeki obez bireylerde yapilmis olup, bu ¢alismalarda da farkli bulgu
ve sonuglar elde edilmistir (17,18). Bu calismada, Beden Kitle indeksi (BKi) ile obez
oldugu belirlenen kadinlarda uyarilmis tikirik akis hizi degerlerinin saptanmasi,
ayrica uyarilmis takirik akis hizi degerleri ile sadece klinik muayenede ve
radyografik degerlendirmeyle birlikte yapilan klinik muayenede, dis ¢lirigi, cliriige
bagl kayip ve dolgulu dislerin belirlenmesiyle elde edilen ¢liriik, kayip ve dolgulu dis
sayisi (DMF-T), curik, kayip ve dolgulu dis ylzeyleri sayisi (DMF-S), cirik dis sayisi
(DT) ve clruk dis ylzeyi sayisi (DS) degerleri arasindaki iliskinin arastiriimasi

amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite ve Tanimi

Gulnlimizde en 6nemli saglk sorunlari arasinda yer alan obezite, Diinya Sag-
hk Orgiitii (DSO) tarafindan, saghgl bozacak élgiide yag dokularinda anormal veya
asir miktarda yag birikmesi olarak tanimlanmaktadir. DSO, obeziteyi tanimlamaya
yonelik bir indeks formiile etmistir. BKi olarak adlandirilan bu indeks, bireyin kilog-
ram (kg) cinsinden viicut agirliginin, metre (m) cinsinden boy uzunlugunun karesine
béliinmesiyle belirlenmektedir. BKi degeri 30 ve Ustii olanlar obez olarak kabul
edilmektedir (8).

Viicuttaki yagin bulundugu bolgenin ve dagiliminin morbidite ve mortaliteyi
artirici etkisinin oldugu disinilmektedir. Glinlimuzde gorilme sikligl giderek 6zel-
likle kadinlarda artan asirt kiloluluk ve obezite, tip 2 diyabet, hiperlipidemi,
kardiyovaskiiler hastaliklar, felg, hipertansiyon, iskelet-kas sistemi hastaliklari ve
belli bash kanserler (prostat, meme, kolon ve endometriyum gibi) icin dnemli bir risk
faktoriudir. Obezite 6nemli bir saglk sorunudur, ancak ilerlemesi yasam tarzinda
yapilabilecek degisikliklerle bliyliik oranda 6nlenebilmektedir (4). Dis hekimleri de,
genel saglik acisindan obeziteyle iliskili olan agiz hastaliklarinin dnlenmesinde, sap-

tanmasinda ve tedavileri konusunda 6nemli rol oynarlar (19).

2.1.1. Obezitenin Olusum Mekanizmasi

Kompleks, kronik ve multifaktoriyel bir hastalik olan obezitenin esas nedeni,
besinlerle alinan enerji miktarinin, tiketilen enerji miktarindan daha fazla olmasidir.
Enerji aliminin diizenlenmesinde beyaz ve esmer (kahverengi) yag dokusu,
hipotalamus, gastrointestinal sistem ve kaslar rol oynamaktadir (2).

Organizmanin major enerji deposu olan yag dokusu, sadece duragan bir kit-
le degildir, ayni zamanda endokrin ve parakrin fonksiyonlara sahip olmasi nedeniyle
enerji ve metabolizma homeostazinda da aktif rol oynamaktadir. Yag hiicresi kanda
dolasan cesitli maddeler salgilamaktadir. Bu maddelerden biri de 1994 yilinda varhgi
gosterilen, yag dokusundan sentezlenen peptid yapidaki leptindir. Leptin ismi, Yu-

nanca’da ‘ince’ anlamina gelen ‘leptos’ sozcliglinden tlretilmistir. Leptin, vicut yag



miktari hakkinda hipotalamusa bilgi aktararak besin alimi ve eneriji tiiketimini diizen-
leyen bir hormondur. Ayrica gastrointestinal fonksiyonlarin, glikoz metabolizmasinin
ve sempatik sinir sistemi aktivasyonunun dizenlenmesi, yara iyilesmesi, kemik ve
beyin gelisimi, Greme, hematopoez, termogenezis ve anjiogenezis gibi bircok fonksi-
yonda da rol oynamaktadir (5,20).

Leptin dlzeyleri, vicuttaki enerji depolari ve enerji dengesiyle iliskilidir.
Leptin yiyecek alimini azaltir ve sempatik sinir sistemini uyarir, enerji depolarinda
azalma olursa leptin dizeyi azalir, metabolizma yavaslar ve istah artar. Leptinin
enerji harcanmasinda yaptigi en onemli etki termogenezisde artis saglamasidir
(4,21). Serum leptin konsantrasyonunun, obezite gostergesi olan viicut yag kitlesi ile
orantili olarak bulundugu bilinmektedir. Obez bireylerde leptin diizeyleri yliksek, yag
kitlesi az olan bireylerde ise disliktir. Kadinlarda yag dokusunun fazla ve dagiliminin
farkl olmasi nedeniyle erkeklere oranla daha yiiksek leptin dizeyleri saptanmistir.
Erkeklerde androjen hormonlarinin leptin dizeyleri lzerinde inhibitor etkilerinin
olmasi da bu durumda rol oynayan bir faktordir (5).

Hipotalamusun perifornikal cekirdegi ve lateral hipotalamus aclik merkezidir-
ler ve yemek yeme istegini uyarirlar. Ventromedial ve paraventrikiler niikleuslari ise
doyma merkezidirler. Bu merkezler néropeptid Y, agouti-iliskili peptid, oreksin, ko-
kain ve amfetamin ile regile edilen transkript gibi peptidlerin, hormonlarin,
katekolaminlerin ve opioidlerin kontrolii altinda calisirlar. iceriginde 36 aminoasit
olan eksojen néropeptid Y, bilinen en kuvvetli istah acicidir. intraserebral verildigi
zaman yemek yemeyi uyarir, enerji harcanmasini azaltir ve kilo artisina neden olur.
Leptin etkisini, hipotalamus lzerinden gida alimini stimile eden noéropeptid Y ve
agouti-iliskili peptid ile gida alimini inhibe eden melanosit stimiilan hormon ve koka-
in ve amfetamin ile regiile edilen transkript iceren bir iletim sistemiyle gerceklestir-
mektedir (2,20). Leptin yetersizligi, leptini kodlayan ob genindeki mutasyonlardan
kaynaklanmakta, sonucta ¢cok yemek yeme istegi ve siddetli obeziteye neden ola-
bilmektedir. Bu durumda leptin replasmani ile istah dengelenip kilo alimi azaltila-
bilmektedir. istahi azaltan ve enerji harcanmasini artiran leptin hormonunun teorik

olarak obez kisilerde daha az olmasi beklenir, ancak ¢calismalar bunu dogrulamamak-



tadir. Obezlerde normal kisilere gére serum leptin dizeyleri belirgin olarak yiksek-
tir. Bunun obez kisilerde leptine karsi hipotalamik reseptérlerde gelisen bir duyarsiz-
lik sonucu olustugu ileri strilmektedir. Leptinin obezlerde etkili olamamasinin diger
bir nedeni de kendisine karsi ortaya ¢ikan direngtir. Salgilanan leptin, direkt etkile-
rinden ziyade, oncelikli islevini beyinde yapar. Leptin yag hiicrelerinde Uretildikten
sonra, kisa leptin reseptor isoformu olan ObRa araciligiyla kan-beyin bariyerini asar.
Daha sonra leptin kendisinin uzun reseptor isoformu olan ObRb ile birlestigi yer olan
hipotalamik alana gelir. Bir uyarani takiben, leptin bir¢cok oreksijenik néropeptidi
inhibe eder. Noropeptid Y’nin uyarilmasi sonucu artan gida alimi yag depolanmasini
artirir, bu nedenle insanlardaki beyaz yag dokusundan leptin sentezi artar. Salgila-
nan leptin hipotalamustaki reseptoérlerine eriserek doyma hissi olusturur ve yeme-
nin durdurulmasini saglar. Boylece hipotalamus-néropeptid Y-leptin aksi tamam-
lanmis olur (2,4).

Enerji harcanmasi ise termogenezis yoluyla meydana gelmekte olup baslica 3
sekilde gerceklesmektedir. Bunlar;

Bazal metabolizma hizi: Normal fizyolojik fonksiyonlari tam istirahat halinde
devam ettirmeye yarayacak asgari enerji miktarina bazal metabolizma hizi adi veril-
mektedir. Glnllik enerji harcamasinin %65-70"ini olusturur.

Besinlerin termik etkisi: Gidalarin hazmi, emilmesi ve depolanmasi sirasinda
harcanan enerji turiadur. Gunluk eneriji tiketiminin %10-15’ini olusturur.

Fiziksel aktivite: Gunlik yasam esnasinda yapilan hareketler (ev isleri, meslek
hareketleri, oturma, kalkma, ylriime, alis-veris yapma vb.) ve istemli olarak yapilan
sportif faaliyetleri kapsar. Glinliik enerji tiketiminin %8-15’ini olusturur.

Obezitenin olusumunda temel sorumlu, pozitif enerji dengesidir, bu da ali-

nan enerji miktarinin harcanan enerji miktarindan daha ¢ok olmasi demektir (2,22).



2.1.2. Obezite Epidemiyolojisi

Obezite ¢ok yaygin goriilen bir saglk sorunu olup, giderek kiiresel bir epide-
mi halini almaktadir. DSO’niin 2008’den bugiine kadar obezite ile ilgili yapilan calis-
malarda elde edilen verilere gore:

e 2008 yilinda, 20 yas ve ustl 1.4 milyar yetiskinde asiri kiloluluk oldu-
gu belirtilmigtir.

e 1980 yilindan bu yana diinya capindaki obezite prevalansi 2 katina
cikmistir.

e 2011 yiinda; 5 yas alti yaklagik 40 milyon gocuk asiri kilolu bulunmus-
tur (8).

Yas, cinsiyet, beslenme aliskanliklari, kalitim, sosyoekonomik durum ve yer-
lesim yeri gibi faktorler obezite prevalansini etkilemektedir. Prevalans, etnik grup ve
irklar arasinda da farkliliklar arz etmektedir (9). ingiltere, Mauritius, Japonya ve Su-
udi Arabistan gibi Ulkelerde asin kiloluluk erkeklerde, obezite ise kadinlarda daha
fazla gorilmektedir (4). Kentsellesme ile insanlarin geleneksel yasam stillerinden
uzaklasmalari sonucunda, yeme aliskanliklarinin degismesi ve fiziksel aktivitelerinin
azalmasi yetiskin ve ¢ocukluk ¢agl obezitesinin hizla artmasina neden olmaktadir.
Ayrica ¢ocukluk ¢aginda goriilen obezitenin, yetiskinlik doneminde de gorilme riski-
ni artirdigi bilinmektedir (2,8-10). Ulkemizde ise 2008 yilinda 7 bélgede 20-85 yas
arasi bireylerde yapilan bir calismada; Tirk toplumunun %41’inin normal kilolu ve
sadece %3’Unun zayif oldugu, %56’sinin ise obez oldugu bulunmustur. Bu ¢alismada
Turk toplumunun bircok Avrupa Ulkesine gore daha yliksek obezite prevalansina
sahip oldugu ve yasla birlikte BKi’deki artisin kadinlarda erkeklere oranla daha fazla
gorialdiugi saptanmistir (23). 1990 yilinda 7 cografik bolgeden 59 sehir secilerek ya-
pilan Tirkiye'de Eriskinlerde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri’nin (TEKHARF) calisma-
sinda obezite prevalansi %18.6, 2000 yilinda ise %21.9 olarak bulunmustur (24).
Ankara’da yasayan 6-17 yas grubu cocuklarda yiritilen bir calismada, obezite
prevalansi %4.8 olarak bulunmus olup, obez ¢ocuklarin %55.6’sin1 ise kiz gocuklarin
olusturdugu saptanmistir (1). Turkiye'de halkin beslenme durumu bdlgelere, mev-

simlere, sosyoekonomik diizeye ve kentsel-kirsal yerlesim yerlerine gére 6nemli



farkhliklar gostermektedir (2). Obezite prevalansinin, kadinlarda ekonomik olarak
daha gelismis olan Ege ve Marmara Bolgelerinde, erkeklerde ise Ege, Dogu Anadolu
ve Akdeniz Bolgelerinde daha disiik oldugu saptanmistir. Karadeniz Bolgesi ise
obezite prevalansinin en yiiksek oldugu boélge olarak belirtilmistir (23). Erem ve dig.
(3) Trabzon Bolgesinde yaptiklari calismada, asiri kiloluluk veya obezite goriilme
sikligini %60.3, obezite prevalansini da kadinlarda %29.4, erkeklerde %16.5 olarak
bulmuslardir. Turkish Association For The Study Of Obesity (TOAD-TASQO) 2000-2005
yillari arasinda Tirkiye’nin 6 farkli ilinde (istanbul, Kastamonu, Gaziantep, Denizli,
Kirklareli, Konya) yaptiklar ¢alismada, en yiiksek obezite prevalansini i¢ ve Giiney-
dogu Anadolu Bolgelerinde saptamistir. Tlirkiye'nin obezite profili degerlendirildi-
ginde de, obezite prevalansinin bolgesel yasam sekli ve yeme aliskanliklarindan etki-
lendigi saptanmistir (25). 1997 Eylil-1998 Mart aylarinda yapilan ve Tirkiye’'nin ku-
zey, gliney, dogu, bati ve i¢ bélgeler olmak lizere 5 bolgesinin degerlendirildigi The
Turkish Diabetes Epidemiology Study’'nin (TURDEP) calismasina gore; obezite
prevalansi %22.3 bulunmustur. Kadinlarda bu oran %30, erkeklerde ise %13’tlr. En
ylksek obezite prevalansi (%27) ic bolgelerde goriliirken, bu oran dogu bélgelerde
yasayanlarda %17, glineyde %24, kuzeyde %23.5 ve batida %21.6’dir. Dogu bdlge-
lerde obezite prevalansinin distk olmasinin nedeni, geleneksel yasam stili, hayvan-
cihga ve tarima dayali ekonomi ve tasima sistemlerinin yetersizligine bagli olarak
fiziksel aktivitenin fazla olmasiyla agiklanmaktadir (26).

Yapilan arastirmalar diinyada oldugu gibi llkemizde de fazla kilolu olma ve
obezite gorilme sikhginin giderek arttigini géstermektedir, bu durum sadece kadin

ve erkekleri degil, cocuklari ve gencleri de etkilemektedir (2).



2.1.3. Obezite Olusumuna Etki Eden Faktorler

Genetik

Gulnlmuizde yapilan ¢alismalar obezitenin genetik faktorlerden etkilendigini
gostermektedir. Bu genetik gecisin hipertansiyon, sizofreni ve alkolizmin gecisinden
bile daha baskin oldugu ileri sirilmektedir (27). Obeziteye neden olan genler tam
olarak agiklanamasa da, c¢ocuklardaki obezitenin erken baslangicindan tek gen
(monogenik), yetiskinlerdeki BKi degerlerinden ise fat mass and obesity associated
geni sorumlu tutulmaktadir (20,28). Bu genler firsatgi 6zellikte olup enerji fazlahgin-
da bu enerjiyi depolayarak obeziteye neden olmaktadirlar. Genetik yatkinligi olan
bireylerde cevresel faktorlerin de etkisiyle obezite olusumu hiz kazanmaktadir
(27,29). Modern toplumlarda cevresel etkiler, bireyler arasinda daha az varyasyon
gostermesi nedeniyle, genetik faktorlerin roli az gelismis toplumlara gore daha fazla
olmaktadir (29). Viicut yaglanmasiyla ilgili olan fat mass and obesity associated ge-
ninin disuk fiziksel aktivite diizeyine sahip bireylerde daha baskin oldugu belirtilmis-
tir (28). Mustelin ve dig. (30) de yaptiklari calismada, fiziksel olarak aktif bireylerde
genetik faktdrlerin BKi ve bel cevresi lizerine etkilerinin daha az oldugunu saptamis-
lardir. Bu da obezite olusumundan sorumlu olan genlerin fonksiyonlarinin baskilan-
digini gostermektedir. Cocukluk cagi obezitesindeki ebeveyn-gocuk iligkisi yapilan
calismalarla ortaya konulmustur. Bir ebeveyn obez ise ¢ocugun obez olma olasilig
%40-50, her iki ebeveyn de obez ise %70-80 olarak bulunmustur (22). Evlat edinilen
cocuklarin BKi ve yag dagilimlarinin da 6z anne ve babalariyla benzerlik gosterdigi
belirtilmistir (31).

Cnattingius ve dig. (10) dogum yasina gére daha kilolu dogan isvec’li annele-
rin, yetiskinlikte obezite ve asiri kiloluluk agisindan artmis risk altinda olduklarini
saptamislardir. Ayrica bu annelerin dogum boyutlari ve yetiskinlik donemindeki
BKi’leri ilk cocuklarinin fazla kilolu olma olasiligini artirmaktadir. Asiri fetal biyime
ve obezite riskinin, genetik faktorler ile birlikte intrauterin ¢evrenin de etkisi sonu-
cunda olustugu disinilmektedir (32). Ailesinde obezite, diyabet, hipertansiyon
gecmisi olan adolesanlarin da obezite agisindan artmis risk altinda olduklari ortaya

konulmustur (1,3).



Beslenme Aligkanliklari

Genel olarak artan gelir oranlari ve kentsellesmeyle beraber insanlarin yeme
ahskanliklari degiserek diyetteki doymus yag, seker ve karbonhidrat miktarlarinin
artmasi sonucunda obezite prevalansinda artis goriilmektedir (4). Yiksek yag tike-
timi viicudun enerji dengesini diizenleyen mekanizmalari sarsmaktadir. 1 gram (gr)
yagda ayni miktar karbonhidrat ve proteinde bulunandan 2 kattan daha fazla kalori
bulunmaktadir. Fazla yagh besinleri tiiketmek ve hazir yemek tarzi beslenmek
obezite olusumunu tetiklemektedir, ¢clinki bu tarz besinler doyma hissini yok ederek
tekrar yeme hissi uyandirmaktadirlar (5). Ornek olarak her giin yenilen ekstra bir
sandvic yilda ekstradan alinan 8 kg demektir (27). Fryar ve dig. (33) de 1982-2006
yillari arasinda, 20-74 yas arasi bireylerin beslenme ve genel saglk durumlarinin
degerlendirildigi calismalarinda, bu zaman diliminde karbonhidrat ve total enerji
aliminin artmasina bagli olarak diyabet ve obezite prevalansinin artmis oldugunu

bildirmislerdir.

Fiziksel inaktivite/Sedanter Yasam Tarz
Diinya capinda oliimlerin %6’si fiziksel inaktiviteyle alakaldir. Meme ve kolon
kanserlerinin yaklasik %21-25’inin, diyabetlilerin %27’sinin ve iskemik kalp hastalari-
nin %30’unun esas nedeninin fiziksel inaktiviteye dayandirilabilecegi belirtilmistir
(34). Obezite nedeni olarak da fiziksel inaktivitenin beslenmeden daha 6nemli bir
etken oldugu savunulmaktadir. Fiziksel inaktivite taniminin icine motorlu tasit kulla-
niminin artmasi, teknolojik aletlerin ¢ogalmasi, asansor kullanimi, asiri televizyon
izleme, video oyunlari, bilgisayar kullanimi vb. girmektedir (5). Addlesanlarin ¢ok az
bir kisminin fiziksel olarak aktif oldugu ve bu aliskanliklarini yetiskinliklerine de tasi-
diklari, blyik bir kisminin ise zamanini ekran karsisinda gecirdikleri belirtilmistir
(35). Televizyon seyretmek asiri kiloluluk ve obeziteye neden olan en oOnemli
sedanter yasam tarzidir. Televizyon seyretmekle obezite arasindaki iliski:
e Fiziksel aktivitenin yerini televizyon seyretme aldigindan total eneriji
harcanmasi azalmasi,

e Televizyon seyrederken bircok sagliksiz yiyecegin yenmesi,



o QObezitenin televizyon izleme oranini artirmasi ile agiklanmaktadir

(20,36).
ispanyol kékenli adélesanlarda yapilan bir calismada; televizyon izlemeyle
gecirilen her saatin asiri kiloluluk riskini %15.8, asiri viicut yagi olusumu riskini er-
keklerde %22, kadinlarda ise %28.3 artirdigl bulunmustur. Ayni ¢alismada yas, cinsi-
yet ve sosyoekonomik faktorlere bagli olarak, hafta sonlari video oyunlariyla gegiri-
len fazladan her saatin de, asiri viicut yagi olusumu riskini %9.4 artirdigl, bu oranin

erkek adolesanlarda %21.5’e kadar ¢iktigi bildirilmistir (36).

Yas

Sismanlik prevalansinin yasla birlikte arttigi ve 6zellikle gelismis Ulkelerde be-
lirgin olarak fazlalastigi belirtilmektedir (2). Fiziksel aktivitenin yasla birlikte azalmasi
sedanter yasam tarzinin artmasina yol acarak obezite prevalansinin yikselmesine
neden olmaktadir. Yapilan c¢alismalarda obezite gorilme sikhginin 60’li yaslarda
maksimum seviyeye ulastigl, 70’li yaslardan sonra ise azaldigl saptanmistir. Bu du-
rum, diisiik BKi degerlerine sahip bireylerin daha uzun yasam siirelerine sahip olma-

lariyla iliskilendirilmistir (3,4).

Cinsiyet

Obezite her iki cinste de gorulmekle birlikte kadinlarda prevalans daha yik-
sektir (2-5,37). Obezitenin kadinlarda daha sik gériilmesinin nedeni olarak, gebelikte
alinan kilolarin emzirme déneminde verilememesi, birbirini takip eden gebelikler ve

menapoz donemindeki hormonal degisiklikler gosterilmektedir (2).

Sosyoekonomik ve Kiiltiirel Faktorler

Sosyoekonomik durum taniminin icine gelir, egitim dlizeyi, meslek ve yasani-
lan yer gibi faktorler girer. Gelismis Ulkelerde, 6zellikle kadinlarda yiiksek sosyoeko-
nomik dlizey ile obezite arasinda ters oranti, gelismekte olan (lkelerde ise dogru
oranti bulundugu belirtilmistir (4). Elli Gg tGlkenin degerlendirildigi bir calismada, asiri

kiloluluk ve obezite goriilme sikhginin kentlerde yasayanlarda kirsal bolgelere gore



10

daha fazla oldugu saptanmistir. Asiri kiloluluk ve obezite prevalansi Avrupa’nin kirsal
kesimlerinde, Amerika’nin ise kentsel bolgelerinde yasayanlarda yiksek bulunmus-
tur (37). Yapilan calismalarda egitim diizeyi ile obezite prevalansi arasinda ters oran-
t1 bulundugu belirtilmistir (3,38). Martinez-Ros ve dig. (38) de emekli erkeklerde,
calisan erkeklere gore obezite goriilme sikliginin daha yiksek oldugunu saptamislar-
dir. Erem ve dig. (3) de esnaflarda obezite prevalansini yiiksek, issiz bireylerde ise
daha duisuk bulmuslardir. Ev hanimi ve ¢alisan kadinlarin degerlendirildigi bir ¢alis-
mada; kilo, BKi, bel cevresi, bel-kalca orani, biyolojik yas ve viicut yag orani para-
metreleri ¢alisan kadinlarda daha distk bulunmustur. Ayrica ¢ocuk sayisi arttik¢a

vicut agirhginda artis oldugu saptanmistir (39).

Kullanilan ilaglar ve Bazi Hormonal Nedenler

Steroidler, bazi oral kontraseptifler, trisiklik antidepresanlar, lityum ve bazi
benzodiazepinler gibi bazi ilaglarin istahi artirdigi ve kilo alimina neden oldugu bi-
linmektedir. Hipotiroidizm, Cushing sendromu, biiylime hormonu eksikligi, polikistik
over sendromu, hipotalamik nedenler (tlimorler, Prader-Willi sendromu, infeksiyon
veya radyasyona bagli zararlar) ise kilo alimina neden olabilen hormonal bozukluk-

lardir (5).

Sigara/Alkol Kullanimi

Alkol kullanimi ile obezite arasinda pozitif iliski bulunmaktadir (5). Alkol, ka-
racigerde yag asidi oksidasyonunu inhibe eder ve yag asidi sentezini artirir (40). Al-
kol alimiyla obezite arasinda erkeklerde pozitif iliski, kadinlarda ise negatif iliski ol-
dugu saptanmistir (41). Sigara icmek, insilin homestazinda, lipoprotein lipaz, sem-
patik sinir sistemi, fiziksel aktivitede ve yemek tercihlerindeki degisimler gibi faktor-
ler aracihigiyla viicut agirligini azaltmaktadir (42-46). Sigaranin birakilmasini takiben
yaglarin, karbonhidratlarin ve sikrozun diyetteki oraninin arttigi gézlemlenmistir
(4). Bir adet sigara icilmesi, sempatik sinir sisteminin uyarilmasina ve 8 kilokalorinin
(kcal) harcanmasina neden olmaktadir. Sigaranin birakilmasi ise her iki cinsiyet icin

de kilo alimi agisindan énemli bir risk faktortdir (5). Devamli veya ara ara sigara
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icen bireylerde sigaranin birakilmasi sonucu kilo aliminin, kadinlarda ortalama 3,8
kg, erkeklerde ise 2,8 kg oldugu belirtilmistir. Sigarayl tamamen birakmis bireylerde,

ozellikle de zencilerde kilo alimi daha fazla bulunmustur (47).

Medeni Hal

Evlilikler ve bosanmalar insanlarin yeme aliskanliklarini degistirerek kilo degi-
sikliklerine yol agan énemli olaylardir. Bireylerin evlendiklerinde kilo alma, bosanma
durumlarinda ise kilo verme egiliminde olduklari gértlmustir. Eslerin birlikte kilo
alip verdikleri gozlenmistir (4). Bosanmis kadin ve erkeklerde, hi¢ evlenmemis kisile-

re gore obezite prevalansinin daha yiksek oldugu bildirilmistir (3).

2.1.4. Obezitenin Siniflandirilmasi
Obezite, yag hilicresinin blyukligli ve sayisina gore, viicutta yag dagiliminin

lokalizasyonuna gore ve BKi degerlerine gore farkli sekillerde siniflandiriimaktadir.

Yag Hiicresinin Biiyiikligii ve Sayisina Gére

e Hiperplastik Tip (Hipersellller) Obezite: Yag hiicresi normal buyuklikte-
dir, fakat sayisi artmistir. Bu tip sismanlik genel olarak erken ve orta ¢o-
cukluk cagindan itibaren baslar, ancak eriskin donemde de ortaya ¢ika-
bilir. Kisi zayiflayinca yag hucreleri kii¢tllr fakat sayilari azalmaz.

o Hipertrofik Tip Obezite: Yag hiicrelerinin sayisi normaldir, ancak hiicre-
ler blyiimuslerdir. Hafif veya orta derecede sismanlik vardir ve genellik-
le orta yaslarda baslar. Kisi zayiflayinca yag hicreleri normal boyutlarina

geri donerler (48).
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Viicutta Yag Dagiliminin Lokalizasyonuna Gore
Bouchard, viicutta yaglanmanin yerlesim yerine gore dort tip sismanlik ta-
nimlamistir.

e Tip 1- Viicut yagi, belli bir bolgede degil, tim viicuda ayni oranlarda dagil-
maktadir, ovoid tip olarak adlandirilir.

e Tip 2- Yag dokusu, viicudun Ust boliminde, bel, karin ve deri altinda yogun-
lasmissa, bu duruma android yag depolanmasi veya elma tipi sismanhk de-
nilmektedir. insiilin direnci ile iligkisi gdsterilmistir.

e Tip 3- Viseral yag karin bolgesinde yogunlasmistir.

e Tip 4- Viicudun alt bolimunde, uyluk ve kalgada yag depolanmasidir, bu du-

ruma da armut tipi sismanlik denilmektedir (48).

BKi Degerlerine Gére

BKi, 19.yiizyilda Belgika’li bilim insani Adolphe Quetelet tarafindan tanimla-
nan, insanlarin boylarina gore ideal kilolarini saptayabilmelerine olanak saglayan bir
indekstir (49).

BKi, bireyin viicut agirhginin (kg), boy uzunlugunun (m) karesine (BKi=kg/m?)
béliinmesiyle elde edilen degerdir. DSO tarafindan belirlenmis siniflamaya gore; BKi
degeri 25 ve (istii olan bireyler asiri kilolu, BKi degeri 30 ve Ustii olanlar ise obez ola-
rak siniflandiriimaktadir (8,50). BKi'ye gére yetiskinlerde zayiflik, asiri kiloluluk ve
obezite siniflandirmasi Tablo 2.1'de verilmistir.

Cocuk ve adolesanlarda da, yetiskinlerde oldugu gibi belli bir siniflandirma
bulunmamakta, asiri kilolu olma ve obezitenin tanimlanmasinda farkli yaklasimlar
kullanilmaktadir. En sik kullanilan yontemlerden birisi bireysel ve toplumsal diizeyde
persentil ve/veya z skor degerlerinin kullanilmasidir. Bunlar:

e 0-5 Yas arasi cocuklar icin: Fazla kiloluluk >+2 SD veya >97'nci
persentil, obezite ise >+3 SD veya >99'uncu persentil,

e 5-19 Yas arasi cocuk ve addlesanlar icin: Fazla kiloluluk >+1 SD veya
>85'inci persentil (zeri, obezite ise >+2 SD veya >97'nci persentil

Uzeri olarak tanimlanmaktadir (51).
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Tablo 2.1. Yetiskinlerde BKi'ye gére zayiflik, asiri kiloluluk ve obezite siniflandirmasi.

BKi (kg/m?)
Siniflandirma Temel kesisim Gelistirilmis kesisim
noktalari noktalar

Zayif (diigik agirhikh) <18.50 <18.50
Asiri diizeyde zayiflik <16.00 <16.00
Orta diizeyde zayiflik 16.00-16.99 16.00-16.99
Hafif dizeyde zayiflik 17.00-18.49 17.00-18.49

18.50-22.
Normal 18.50-24.99 8.50-22.99

23.00-24.99
Asiri kilolu 225.00 225.00

25.00-27.49
Sismanlik 6ncesi (Pre-Obez) 25.00-29.99

27.50-29.99
Sisman (Obez) >30.00 >30.00

30.00-32.49
Sisman 1.derece 30.00-34.99

32.50-34.99

.00-37.4

Sisman 2.derece 35.00-39.99 35.00-37.49

37.50-39.99
Sisman 3.derece 240.00 240.00

2.1.5. Viicut Yag Miktari ve Dagilimini Belirleme Yontemleri

Viicut yag miktarini 6lgmek icin degisik yontemler bulunmaktadir. Bu yon-

temlerin gesitli avantaj ve dezavantajlari vardir. Ayrica her yontemin bilimsel kabul

edilebilirligi ve uygunlugu da mevcut duruma bagli olarak degismektedir (49).

Viicutta bulunan yag miktari ve dagilimini belirlemede baslica iki yontem kul-

laniimaktadir:

a) Antropo-Plikometrik Olgiim Yéntemleri

b) Laboratuvar Yontemleri

Genel olarak ozellikle genis kitleleri kapsayan epidemiyolojik calismalarda

vicut yagl ve yag dagilimini hizli ve ucuz yollarla saptayan antropo-plikometrik yon-

temler kullaniimaktadir. Laboratuvar yontemleri ise daha cok klinik calismalarda

kullanilir (4).
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a) Antropo-Plikometrik Ol¢iim Yontemleri
Antropo-plikometri, uzunluk, agirlik, viicut ¢evreleri ve deri kivrim kalinliklari
(DKK) olgtimlerine dayanarak, viicuttaki yag miktari, orani ve dagihmi hakkinda fikir
edinmeyi amaclayan bir bilimdir. Antropometri agirlik, uzunluk, boyut ve viicut cev-
resi, plikometri de DKK olglimleri ile vicut bilesiminin belirlenmesinde kullaniimak-
tadir (2).
e Agirhik-Uzunluk Parametreleri
Vicut bilesiminin belirlenmesinde kullanilan basit antropometrik yontem-
lerdir. Klinik ve alan ¢alismalarinda viicut kompozisyonunun belirlenmesi amaciyla
en ¢ok kullanilan yontem kilo ve boy 6lgiimleridir. Sarf malzemesi gerektirmemesi
ve masrafsiz olmasi en 6nemli avantajlarindandir. Viicut yag oranini belirlemede en

sik kullanilan yéntem BKi’dir (2).

Beden Kitle indeksi (Quetelet indeksi, BKi)

Boy ve agirlik 6lcimiinden yararlanilarak hesaplanan bir parametredir. Yiik-
sek degerler artmis viicut yagini gosterir ve yiksek hastalik ve 6lim riskini ortaya
koyar. BKi degerleri obezitenin tedavisinde rehber olarak da kullanilabilmektedir
(49,50).

BKi degerleri hesaplanirken bireyin boy uzunlugu kullanildigindan, boy él¢i-
mi ¢ok dikkatli ve dogru bir sekilde yapilmalidir (4). BKi, boy uzunluguna gére viicut
agirligini degerlendiren bir gosterge olup, viicutta yag dagilimi hakkinda bilgi ver-
memektedir (2). BKi etnik gruplara gére farkhliklar gdsterebilmektedir. Ornegin,
Asya’lilarda BKi>23 asiri kiloluluktan, BKi>27.5 oldugunda ise obeziteden bahsedil-
mektedir. Ayni BKi degerine sahip kisilerde, viicut yag dagilimi ve iskelet yapisina
bagli olarak ¢ok farkh viicut sekilleri ortaya cikabilmektedir (49). BKi, ileri yaslarda
vicuttaki yag miktarini 6lgmede givenilir bir parametre degildir, zira bu yaslarda
BKi’deki azalma yag kitlesinden ziyade kas kitlesindeki azalmayi gdsterir (4). Biiyiime

cagindaki cocuklarda, hamilelerde, sporcularda, yashlarda, ddemle seyreden hasta-
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g1 olanlarda BKi kullaniimamalidir. Ayrica ¢ok kisa ve ¢ok uzun boylu bireylerde de

BKi yanlis siniflamalara neden olabilmektedir (2,9).

e Viicut Cevresi Olgiimleri

Vicut yag miktari ve dagilimi hakkinda fikir verebilecek gesitli viicut gevresi
olcimleri bulunmaktadir. Ust &n kol, femur ve bel cevresi bunlara érnek olarak veri-

lebilir. En sik kullanilan yontemler bel ¢evresi 6l¢iimi ve bel/kalca gevresi orani’dir

(2).

Bel Cevresi

Viseral yag dokusu miktari, obeziteyle alakali saglik sorunlarinin tahmininde
onemli bir gostergedir. Bel cevresi Ol¢limi, tim viicut viseral yag dokusu saptanma-
sinda kullanilan en énemli antropometrik él¢iim yéntemlerinden biridir. Onceleri
basit bir 6l¢ciim yontemi olarak gelistiriimis, ancak daha sonralari tek basina viseral
ve total yag ile hastalik riskleri tahmini agisindan bel/kalca oranindan daha iyi bir
gosterge oldugu anlasiimistir. Bel ¢cevresi ol¢lim degerleri total yag miktarindan da-
ha ¢ok viicut yag dagihimi ile ilgili bilgiler vermektedir. Kadin ve erkeklerde bel gevre-
si sinir degerleri farkhliklar arz etmektedir. Kadinlar i¢in risk olusturabilecek sinir
deger 88 cm iken, erkeklerde bu deger 102 cm’dir. Bel cevresi yliksek degerlere sa-
hip bireylerin nefes almada zorluk, hayat kalitesinde diisiis ve metabolik sendrom
gibi bircok hastalik agisindan artmus risk altinda olduklari saptanmistir. Bu riskler BKi
degerleri normal olan, ancak bel ¢evresi genis olan bireyler icin de gecerlidir. Farkli
etnik gruplarda ayni bel cevresi degerine sahip bireylerde, koroner kalp hastalig
riskinin farkh oldugu, 6rnegin Asya ve Afrikali’larda, Avrupali’lara gore riskin daha

yiksek oldugu bulunmustur (20,49).

Bel Cevresi/Kalca Cevresi Orani
Bel cevresi/kalca ¢evresi orani metabolik hastaliklarla yag dagilimi arasindaki

iliskiyi gostermek icin gelistirilmis ilk antropometrik metottur. Yag dagilimini, bel
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cevresi Olcliminden daha iyi yansittigi ileri stiriilmis, ancak daha sonra yapilan ¢a-

lismalarda boyle olmadigi gorilmustir (4).

Viicut Cevresi Oranlari ve Viicut Bilesimi indeksleri: Viicut bilesimini veya

yag dagilimini belirlemek amaciyla kullanilmaktadir. istatistiksel analizlerde

kullanilmasinda sorunlar oldugu ileri striimistir.

e Viicut Yag Miktari Parametreleri: Bu yontem, bazi antropometrik paramet-
reler kullanilarak viicut yag miktarini belirlemek amaciyla kullanilmaktadir.

e Viicut Segmentleri Uzunlugu (Kemik Uzunluklan): Yag disi dokunun hesap-
lanmasinda nispeten sabit boyutlardaki iskelet kemik uzunlugu élgiimlerinin
kullanildigini yontemdir.

e Plikometrik Olgiimler: Deri kivrim kalinligi 6l¢iilerek deri alti yag dokusu be-

lirlenir (2,4).

Deri Kivrim Kalinliklari (DKK)

DKK 6lglimlerinin prensibi, deri alti yag deposunun miktarini belirlemek, bu
degerden toplam vicut yagini hesaplamaktir. DKK, triseps, biseps, subskapular ve
suprailiak bolgelerde olclilebilmektedir. Triseps ve subskapular deri kivrim kalinhgi
Olgclimleri hem yetiskin bireylerde hem de ¢ocuk ve genglerde siklikla kullanilmakta-
dir (2,4). Olgiim, kaliper adi verilen 6zel gelistirilmis aletlerle yapilmaktadir. Cilt kiv-
rimlari aletin uglar arasinda tutulur ve kalinhk géstergeden okunur. DKK, hizli ve
ucuz bir yontem olmasina ragmen, doku elastikiyet degisikligi, cinsiyet ve yastan
etkilenmesi bu teknigin giivenilirliligini zorlamaktadir. Olciilen degerlerin dogrulugu,
Olclim yerine ve 6lcim yapan hekimin tecriibesine bagli olarak da degiskenlik goste-

rebilmektedir (52).

b) Laboratuvar Yontemleri
Viicutta bulunan yag miktari ve dagilimini belirlemede kullanilan laboratuvar

yontemleri:
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Nekropsi (Kadavra) Calismalari: Bu yontem, viicut yag miktarinin belir-
lenmesinde ve diger yontemler ile elde edilen neticelerin karsilastiril-
masinda ‘altin standart’ olarak kullaniimaktadir.

Viicut Yogunlugu Olgiimii (Dansitometri): Archimedes prensiplerine
dayanan iki kompartimanh bir 6lgiim sistemidir (yag dokusu ve yagsiz
doku) ve vicut yag miktari hakkinda bilgi verir. Dansitometri, pahahldir
ve su altinda tartilma islemlerini icerdiginden uzun zaman alir. Ayrica
birgok insan su altina girmek istemediginden bu yéntem rutinde kulla-
nilmaz.

Total Viicut Gegirgenligi: Toplam viicut yaginin belirlenmesinde kullani-
lir. Yagsiz dokunun, elektrik enerjisini yag dokusundan daha iyi iletmesi
prensibine dayanmaktadir. Cocuklarda da kullanilabilen bir yéntem ol-
masina ragmen, cihazin pahali olusu yaygin kullanimini engellemekte-
dir.

Biyoelektriksel Direng Ol¢limii: Elektrik gecirgenligi prensibine dayana-
rak viicut yag miktarinin hesaplanmasinda kullanilan bir yéntemdir. Bu
yontemle kas dokusunun bir bileseni olan total viicut suyu miktari ka-
baca tahmin edilir. Obez bireylerde yag kitlesinin artmasinin yani sira
kas kitlesinde de artma meydana gelir. Su ve elektrolit gibi gecirgenler
sadece yagsiz kas kitlesinde bulunur, yag dokusu ise gecirgen olmadi-
gindan bu dokularin elektrik gecirgenlikleri de farklidir. Biyoelektriksel
direnc Ol¢climi saghkh bireylerde beslenmenin degerlendirilmesinde hiz-
li, non-invaziv ve uygun bir metottur.

Total Viicut Suyu: Yag dokusunun su icermemesi esasina dayanan bir
yontemdir. Dillisyon teknikleri ile total viicut suyu dlcllerek yag disi do-
ku miktari bulunur ve buradan viicut yag miktari hesaplanir.

Toplam Viicut Potasyumu: Vicuttaki dogal bir radyoaktif izotop olan
total K*° miktari 6lctlur. Potasyum, vicutta yagsiz doku kompartima-

ninda bulundugu igin, viicut potasyumunun 6lcimu yagsiz doku kitlesi
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hakkinda fikir vermektedir. Maliyeti oldukca yliksek olup, insanlar Uze-
rinde kullanimi sinirlidir.

idrarla Kreatinin Atimi: Kullanilan en eski yéntemlerden biridir. idrar
kreatinin dlizeyi, vicut bilesimi (yag doku, yag disi doku) ile yakin iligki
gosterir. Bu nedenle idrarla kreatinin atimi 6lgllerek kas kitlesi hakkinda
fikir edinilebilir.

infraruj Etkilesim Olg¢limleri Yoéntemi: insan viicudu bilesimi,
monokromatoér ve fiber optik prob ile birlikte bilgisayarli bir
spektrofotometre kullanilarak belirlenmektedir. Viicut yag miktari hak-
kinda bilgi saglamaktadir. Yontem henliz gelisme agamasindadir.

Cift Enerjili X-1s5in1 Absorbsiyometresi: Bu yontem daha ¢ok kemik mi-
neral yogunlugunun belirlenmesinde kullanilir, ancak son zamanlarda
yumusak dokulardaki yag miktarinin hesaplanmasinda da kullaniimak-
tadir. Total ve lokal yag miktarinin hesaplanmasinda dogru ve kesin bir
yontemdir. Yag 6l¢iimu sirasinda alinan radyasyon dozu bilgisayarh to-
mografi ve goglis radyografisinde alinandan daha dustktir. Pahali bir
sistemdir ve alan ¢alismalari igin uygun degildir.

Bilgisayarli Tomografi: Tim viicudun, x-isini kullanilarak taranmasiyla
elde edilen kesitlerin degerlendirildigi bir yontemdir. Bu yontemde yag
dokusu, organlardan ve kas dokusundan farkli bir gérinti vermektedir.
Abdominal yag dagilimi hakkinda ve vicuttaki derin tabakalardaki yag
dokusunu o6lgmede non-invaziv bir yontem olarak degerli bilgiler ver-
mektedir.

Manyetik Rezonans Goériintiileme: Glglu bir manyetik alan ortaminda
radyofrekans dalgalari araciligiyla gorintii olusturma teknigidir. Vicut
yag dagiliminin belirlenmesinde kullanilir. Bilgisayarli tomografi ile kar-
silastinldiginda radyasyon tehlikesi olmamasina karsin daha pahal ve
daha uzun zaman gerektiren bir yontemdir.

Ultrasonografi: Yiiksek frekansl ses dalgalarinin viicuda gonderilerek,

farkli doku yiizeylerinden yansimalarinin saptanarak degerlendirilmesi
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esasina dayanan bir yontemdir. Deri alti yag dokusunun kalinhiginin 6l-
¢cllmesinde degerli sonuglar vermektedir.

e Notron Aktivasyon Analizi: insan viicudunun multielementer 6lcimii
icin mevcut tek yontemdir. Viicut igerigini belirleyerek yag miktarinin
hesaplanmasinda kullanilmaktadir. Protein, su, mineral ve yagdan olu-
san ‘dort kompartimanli’ bir modele dayanir. Oldukg¢a dogru sonuglar
vermesine ragmen sistemin pahali olusu ve deneyimli personel gerek-
tirmesi genis ¢capta kullanilmasini engellemektedir.

e Ug Boyutlu Tiim Viicut Lazer Tarayicisi: Yeni gelistirilen ydntemlerden
biridir. Bireylerin (¢ boyutlu taramalari yapilarak viicut yag dagilimi sap-
tanmaktadir.

¢ Kimyasal Multikompartiman Modelleri: Multikompartiman modelleri,
Uc (yag dokusu, kas, total viicut suyu) veya dort (su, protein, yaglar ve
kemik mineralli) kompartimanli sistemlere ayrilmaktadir. Hastalara,
dansitometri ve hidrometri veya cift enerjili x-1sini absorbsiyometresi ve
biyoelektriksel direng 6lgim birlesimi gibi birkag yontem birlikte uygu-
lanmaktadir. Bu yontem genelde laboratuvar ¢alismalarinda, daha ¢ok
da diger metotlarin kalibrasyonu ve karsilastiriimasinda referans olarak

kullaniimaktadir (2,4,48,49,52).

2.2. Obezitenin Yol Agtigi1 Saglik Sorunlari

Obezite, morbidite ve mortalite olusumunda 6nemli bir risk faktoradar. Ar-
tan BKi degerleri kronik hastaliklara zemin hazirlar (4,5,9). Diinyada obezite nede-
niyle yilda 3 milyon insanin hayatini kaybettigi bildirilmistir (6). BKi degerleri arttikca
yasam siiresinin azaldigi ve bu azalmanin da geng yaslarda daha fazla oldugu bu-
lunmustur (7). BKi degerleri 30 ile 35 arasinda olan bireylerde yasam siireleri orta-
lama 2-4 yil, BKi degerleri 40-45 arasinda olanlarda ise 8-10 yil arasinda azaldigi sap-
tanmistir (53).
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2.2.1. Kalp-Damar Sistemi Hastaliklari
Obez bireyler, kalp-damar ve serebrovaskiiler sistem hastaliklarina yakalan-
ma acisindan normal bireylere gére daha fazla risk altindadirlar. Obez ve asiri kilolu
bireylerin blylk bir ¢ogunlugunda mortalitenin kalp-damar sistemi hastaliklarina
bagh olarak gerceklestigi bildirilmistir (20). Kalp-damar sistemi hastaliklarinin, BKi
degerleri 25-28.9 arasi olanlarda normal kilolu bireylere oranla 2 kat, BKi>29 olan-
larda ise 3.6 kat daha fazla goruldtugia saptanmistir (9). Baker ve dig. (54) de yuksek
BKi degerlerine sahip cocuklarin yetiskinlik ddneminde kalp-damar sistemi hastalik-
lari agisindan daha fazla risk altinda olduklarini ve bu durumun erkeklerde daha be-
lirgin oldugunu belirtmislerdir. Juonala ve dig. (55) obez olan cocuklarin tedavi edil-
meleri durumunda kalp-damar sistemi hastaliklari riskinin obez olmayanlarla ayni
oranda oldugunu bildirmislerdir.
Santral yag birikimi ve obezite, derin ven trombozu gelisimine neden olan
risk faktorlerindendir (56). Santral obezitesi olan bireylerdeki artmis trombozis riski:
e Obezitede, PAI-1 Ag, PAI-1 activity, vWF Ag, vWF activity, faktor VIl ve
fibrinojen gibi pro-trombotik faktoérlerin plazma konsantrasyonlarinin
artmasi
e QObez bireylerde, protein C ve t-PA gibi anti-trombotik ve fibrinolitik fak-

torlerin daha yliksek olmasiyla agiklanmaktadir (57).

2.2.2. Hipertansiyon

Hipertansiyon, fel¢ ve kalp-damar sistemi hastaliklari gelisimi agisindan en
onemli risk faktoridir. Glinimiizde hipertansiyon ile obezite arasinda pozitif iliski
oldugu gosterilmistir. Hipertansiyon obezitenin derecesiyle dogru orantilidir ve bu
durum felg, koroner ve periferal arter hastaliklariyla daha da komplike hale gelmek-
tedir (5,20). Martinez-Ros ve dig. (38) calismalarinda her iki cinste de BKi degerleri
arttikca sistolik ve diastolik kan basincinin, total kolesterol ve trigliserid oranlarinin
arttigini, HDL kolesterol degerlerinin ise azaldigini saptamislardir. Leptin hipertansi-

yon gelisiminde rol oynayan metabolik, enflamatuar ve hemostatik faktorlerle iliskili
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oldugu gosterilen yag dokusu hormonlarindandir. Bu iliski bircok mekanizmayla acik-
lanmaktadir:
o Yiksek leptin diizeyleri sempatik sinir sistemini aktive ederek kan basincinda
artisa neden olmaktadir.
e Leptin renal Na, K-ATP az aktivitesini artirarak renal sodyumu degistirmekte-
dir.
e Leptin, hipertansiyon olusumuna neden olan renin-anjiotensin-aldosteron
donglislini aktive etmektedir.
e Yiksek leptin diizeylerinin insllin rezistansiyla alakali olabilecegi ve hiper-

tansiyon olusumuna zemin hazirlayabilecegi belirtilmektedir (4,21,58-61).

2.2.3. Metabolik-Hormonal Komplikasyonlar

Dislipidemi

Dislipidemi obez bireyler arasinda yaygin olarak gorulir ve artmis plazma
trigliserid ile LDL-apoB ve diisiik HDL kolesterol konsantrasyonlariyla karakterizedir.
Bu metabolik durum daha cok santral obezitesi olan bireylerde gorilir. Ayni za-
manda bu bolgedeki fazla yag, LDL partikillerinin artisi ile de iliskilidir (4). Japon-
ya’da yapilan bir calismada BKi>25 bireylerde, BKi degerleri 22 olan bireylere gére
hipertrigliseridemi, hiperkolesterolemi ve disiik HDL kolesterol gorilme riski 2 kat

daha fazla olarak bulunmustur (9).

Tip 2 Diyabet ve insiilin Direnci

Obezite, tip 2 diyabet olusumuna neden olan en 6nemli etkendir. Bati lilkele-
rindeki obez bireylerin Ucte birinde diyabet gelistigi saptanmistir, dinyanin diger
bolgelerinde 6rnegin Pasifik Adalari ve Amerika yerlilerinde ise bu oran %100’e ka-
dar ¢ikabilmektedir (4). Obezitede, hiperinsilinemi ve insilin direnci karakteristiktir.
Obezitenin derecesi, sliresi ve viicut yaginin dagilimi ile diyabet gelisme riski artar.
instlin direnci karacigerde lipoliz baskilanmasinin bozulmasina ve c¢ok disik

dansiteli lipoprotein Utretiminde kontrolslizlige neden olur. Bunun sonucu olarak da
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serbest yag asidi konsantrasyonu artar. Gelisen direnci pankreas B hiicreleri instlin
salgisini birkag kat artirarak yenmek zorunda kalabilir. Boylece B hiicresi yedegi ve
kapasitesi cok iyi olmayan obezlerde zamanla tip 2 diyabet gelisir. Insiilin
sekresyonu ve plazma insilin konsantrasyonlarinin kilo kaybetmenin ardindan
onemli Olcide azaldigi belirtilmistir (4,52). Obez yetiskinlerin kanlarinda yuksek
insllin dizeyleri bulundugu saptanmistir ve bu dizeyler diyetle fazla glikoz alimin-

dan sonra iyice artmaktadir (22).

Hiperiirisemi (gut)
Obez bireylerde gut hastaligi prevalansinin artmasi, abdominal obeziteye

hipeririseminin eglik etmesiyle agiklanmaktadir (4).

Metabolik Sendrom

Obezite ile iliskili 6nemli bir hastalik da metabolik sendromdur. Metabolik
sendromu bulunan kisilerde obezite, diyabet veya bozulmus glikoz toleransi ve hi-
pertansiyon siklikla mevcuttur. Laboratuvar testlerinde ise hipertrigliseridemi ve
disiik HDL kolesterol ile karakterize dislipidemi goriilmektedir. Metabolik sendro-
mun patogenezinde ¢esitli faktorler sorumlu tutulmustur. Ancak obezite, viicut yag

dagilim bozuklugu ve insilin rezistansi en 6nemli lic faktordir (62).

2.2.4. Solunum Sistemi Hastaliklan

Obez bireylerde, ozellikle parafarengeal bolgede biriken yag kitlesi ist hava-
yoluna baski uygulayarak, uyku apnesi ve hipopne olusumuna sebebiyet verebil-
mektedir. Uykuda soluk durmasi sorunu yasayan kisilerin yaklasik %60-90"inin sis-
man oldugu bulunmustur. Obezite bireyde yogun sekilde horlamaya neden olarak,
uyku kalitesinin ileri derecede bozulmasina yol agmaktadir. Bunun sonucunda, giin-
diiz artmis uyku hali, diisinme hizinda yavaslama, unutkanlik, sabah bas agrisi, dik-
kat bozuklugu, bas dénmesi, odaklanma glicligl, yorgunluk ve depresyona neden
olur (4,63). Obezite, pulmoner kapasitede ciddi azalmaya neden olarak uyku apnesi
ve hipoventilasyon gibi problemler yaratmanin yani sira, kronik anoksia, sag kalp

yetmezligine sebep olabilecek diisiik arteriyal oksijen saturasyonuna ve pulmoner
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hipertansiyona neden olabilmektedir (5,9,22). Pickwickian sendromunda da asiri

obezite sonucu solunum gucligu gorilmektedir (9).

2.2.5. Gastrointestinal Sistem Hastaliklari

Safra kesesi rahatsizliklari obeziteyle ilgili en sik gorilen gastrointestinal sis-
tem problemlerindendir. BKi>24 olan bireylerde safra kesesi tasinin gériilme riski,
BKi<24 olanlarla karsilastinildiginda 7 kat daha fazla bulunmustur (64). Obezite ve
safra tasi arasindaki iliskinin, obez bireylerde icinde kolesterol bulunan safra salgi-

sindaki artis nedeniyle oldugu 6ne siriilmektedir (4).

Obezitenin, gastrotzofajiyal refli gibi gastrointestinal sistem problemlerinin
olusumundan da sorumlu énemli bir risk faktori oldugu belirtilmektedir (65). Obez
bireylerde refliinin sik gorilmesinin nedeni olarak, gastrodzofajiyal bilesim anato-
misindeki degisiklik ve cevreleyen yag dokusundan dolayi artan ekstrinsik gastrik
kompresyon gosterilmektedir (66). Djarv ve dig. (65) obez bireylerde orta diizeyde
yapilan fiziksel aktivitenin bile gastroozofajiyal refli gorilme riskini azalttigini 6ne

sirmugslerdir.

2.2.6. iskelet-Kas Sistemi Hastaliklari

Obez bireylerde sirt agrisi gortilme oraninin yiiksek oldugu saptanmistir. Sirt
agrisi ve BKi arasindaki iliski mekanik, yapisal, fizyolojik ve davranissal mekanizma-
larla aciklanmaktadir. Artmis viicut agirligi, degisik aktiviteler sirasinda lumbar omu-
ra gelen yliksek basing kuvveti nedeniyle omurgaya gelen mekanik ylki artirmakta-
dir. Obez bireylerdeki sirt agrisi nedeniyle de fiziksel aktivite azalmakta ve yaglanma
giderek artmaktadir (67). Lumbar omurun yikiind artiran fazla kilonun vertebral ug
plaklardaki degisikliklerin patogenezinde de 6nemli roli oldugu saptanmistir (68).
Yasin ilerlemesiyle birlikte disklerin sok emici ozellikleri azaldigindan, obezitenin
etkilerinin yasla artabilecegi belirtiimektedir (48).

Obezite diz, kalca ve el osteoartriti olusma riskini artirmaktadir. Bunun ise,

artmis yag dokusunun artikiler kikirdak metabolizmasini degistiren humoral faktor-
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ler (iretmesi nedeniyle olustugu belirtilmektedir. Ayrica yiiksek BKi eklem agrisi ve
lokomotor kisitlilik gibi iskelet-kas sistemi sorunlarina da neden olmaktadir (69).
Normal yirime sirasinda diz eklemi viicut agirhginin 4 kati yiik tasimakta ve bu oran
vicut agirhgiyla dogru orantili olarak artmaktadir. Eklem Uzerine binen agirligin art-
masi ilerleyen zamanlarda eklem harabiyetine neden olmaktadir (48). Bazi hormon-
larin ve bliyiime faktorlerinin anormal diizeyleri de kikirdak veya kemigi etkileyerek
osteoartrit gelisimine neden olabilmektedir. Postmenapozal donemdeki obez kadin-
larda da 6strojen hormon dizeyi ylksek degerlerde bulunmus, bunun da osteoartrit

olusumunu tetikledigi belirtilmistir (70).

2.2.7. Kanser

Obezite erkeklerde kolon, pankreas, bobrek, safra kesesi, prostat ve rektum,
kadinlarda ise kolon, bobrek, safra kesesi, mesane, meme, serviks, endometriyum,
uterus ve over kanserlerinin gérilme riskini artirmaktadir (4). Obezite ve kolon kan-
seri arasindaki iliskinin arastirildig bir ¢calismada, erkeklerde artmis viicut agirhiginin
kolon kanserinden 6lim riskini artirdigi bulunmustur, bunun nedeni olarak da yag-
dan elde edilen enerjinin artmasi, yetersiz sebze-meyve tiiketimi ve fiziksel aktivite-
nin azalmasi gosterilmektedir (71). Pre ve postmenopozal kadinlarda meme kanseri
orani farkhliklar gostermektedir. Zayif kadinlar meme kanseri agisindan premenapoz
dénemde, obez kadinlar ise postmenapoz donemde yiiksek risk altindadirlar. Bu
durumun, yag dokusunun androjeni 6strojene donistiiren enzim olan aromatazi

yuksek oranda icerdiginden dolayl meydana geldigi distiinilmektedir (5).

2.2.8. Ureme Sistemi Hastaliklari

Obezite, ovulasyon, menstruasyon bozukluklari ve kisirligi da kapsayan bir-
¢ok jinekolojik bozukluga neden olabilmektedir. Epidemiyolojik calismalar obez ka-
dinlarda infertilite, abortus, fetal iyilik halinde bozulma ve gebelikte prognozun kot
olmasi gibi sorunlarin daha fazla oldugunu gostermektedir (2,9). Obezitenin bu yan
etkileri 6zellikle polikistik over sendromunda belirgin olarak gorilmektedir. Erkek-

lerde ise obezite disik testesteron dizeylerine yol agmaktadir. Obez yetiskinlerde
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kisirhga neden olabilen siddetli hipotestesteronemiyle iligkili  azalmig
spermatogenezis gorilmektedir. Ayrica, BKi degerleri arttikca erektil disfonksiyon
gorilme sikligi da artmaktadir (72). Yeni calismalarda cocukluk cagi obezitesinin
erken puberteyi tetikledigi (73), ayrica kiz ¢ocuklarinda da dental gelisimi hizlandir-

digi saptanmistir (74).

2.2.9. Psikolojik Sorunlar

Obezite, bireylerde cesitli fiziksel ve saglik sorunlarina yol agmanin yani sira
depresyon, anksiyete gibi psikolojik ve sosyal problemler de olusturabilmektedir.
Asiri kilolu ve obez olan insanlara yapilan ayirimcilik normal psikolojik gelisimi engel-
lemekte ve kendine olan 6zgliveni azaltmaktadir. Obez bireylerin azalan sosyal ha-
yat ve aktivitelerden dolayi yalniz yasamaya egilimli olduklari ve toplumdan kendile-
rini uzaklastirdiklari saptanmistir (75). Obezite ve mental saglik birbirleriyle iki yonla
iliski icindedirler. Yani stresli veya depresyonda olan bireyler sik ve cok yemek ye-
mege egilimlidirler, fiziksel aktiviteleri azdir bu da kilo almayi tetikler. Diger taraftan
ise obez bireyler bu durumlarindan dolayi depresyona girebilirler. Beden imajinin
asagilanmasi ve kiiciimsenmesi, 6zellikle kadinlar olmak lizere obez bireylerde sik¢a
gorilmektedir. Obez bireylerin ¢ogu, fiziksel goriintslerinden hosnutsuz ve kaygili
olduklarindan dolayi sosyal ortamlarda sik bulunmaktan kacinmaktadirlar (52,76).
Obezlerde, evlilik oranlari normal kilolu bireylere gére daha disiik bulunmustur
(77). Bu da obez erkeklerin normal kilolu kadinlardan ¢ok obez kadinlarla evlilik
yapmak istemeleri, obez bireylerin kendilerini normal kilolulara gére daha az degerli
veya etkileyici gérmesi ve obezlerin kendilerine olan 6z saygilarinin az olmasiyla
aciklanmaktadir (78-80). Obez bireylerin kilo verdiklerinde ise depresyonlarinin

azaldigi saptanmistir (81).
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2.2.10. Deri Hastaliklan

Obez bireylerde deri kivrimlari daha fazla ve daha derin oldugundan sirtiin-
me, maserasyon, IsI artisi ve terleme neticesinde bakteri ve funguslarin
kolonizasyonu kolaylasir. Deri alti yag dokusunun fazla olmasi nedeniyle
infeksiyonlar artar. Ayrica, obezite, akrokordon, keratozis pilaris, akantozis
nigrikans, striae distensae, hiperandrojenizm, hirsutizm ve adipozis dolorosa gibi

pek cok cilt hastaligi ile de iliskili bulunmustur (52,82).

2.2.11. Goz Hastaliklan

Obezitenin viicudun bazi sistemlerine olan yan etkileri iyi bilinmesine rag-
men, goze olan etkileri yeni tartisiimaya baslanmistir. Obezitenin intraokiiler basinci
artirarak katarakta, glokoma, makulopatiye ve diyabetik retinopatiye neden olabile-

cegi ileri sirGlmustar (83).

2.2.12. Sinir Sistemi Hastaliklari

Obez kisilerde, artmis intraabdominal basincin, artmis plevral ve kardiyak do-
lum basincinin artmasina neden oldugu, bunun da beyinden gelen venéz doéniise
rezistansi artirdigi distinilmektedir. Boylece gelisen kafa ici artmis basing, basagrisi,

kusma, bulanik gérme ve diplopi ile bulgu verebilmektedir (52).

2.2.13. Genitoiiriner Sistem Hastaliklari
Obez bireylerde karin igi basincinin artmasi idrar kagirma probleminin ortaya
¢ikmasina neden olmaktadir. Ayrica obezite proteinliri, Uriner tas ve stres

inkontinansi gibi problemlere de yol agmaktadir (84).

2.2.14. Cerrahi Komplikasyonlar
Obez bireylerde, cerrahi islem uygulanan alanin gorilebilirliginde kisithlik,

anestezi ve cerrahi islemler sirasinda zorluklar sik gérilmektedir (85).
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2.3. Obeziteden Korunma

Obezitenin olusmasinda rol oynayan en énemli iki etmen hatali ve dengesiz
beslenme ile fiziksel aktivite azhgidir. Kalori degeri yliksek gidalarin alinmasi, hazir
yemek yeme, bir 6glinde ¢ok fazla yemek ve gece yemek yeme hatali beslenmeyi
olusturur. Obeziteden korunmak icin, diyet iceriginin diizenlenmesi, yag ve karbon-
hidrat iceren besinlerin aliminin kisitlanmasi, hazir yiyeceklerle beslenme tarzinin
Onlenmesi ve sebze-meyve tiketiminin artirilmasi gerekmektedir. Bebeklik ve ¢o-
cukluk donemindeki obeziteden korunmanin ve erken ¢ocukluk dénemi obezitesinin
prevalansini azaltmanin en basit ve givenli yolunun anne siti ile beslenmek oldugu
belirtilmistir (5,20).

Son yillarda obezite prevalansinin azaltiimasina yonelik koruma programlari
en az tedavi kadar énemli hale gelmistir. Obeziteden, saglkli yasam tarzi destekle-
nerek korunma saglanabilir. Bu da diyet programina uygun cevresel ve davranissal
diizenlemeler ve fiziksel egzersizle elde edilebilir (2). Koruma programlari, tedavi

yontemlerine gore daha ucuz ve etkili gorinmektedirler (9).

2.4. Obezite Tedavisi

Obezite mekanizmasi halen tam olarak ¢ozilememis, tedavisi zor olan kronik
hastaliklardan biridir. Yol actig1 saglik problemlerinden dolayi tedavi edilmesi zorun-
lu bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Obezitenin hangi yontem veya yontemlerle
tedavi edilmesi gerektigi tartisiilmakla beraber, tedavide 6ncelikli amag viicuda ali-
nan enerji ile harcanan enerjinin dengelenip, o birey icin belirlenen viicut agirhg
cevresinde tutulmasi, yeniden kilo aliminin énlenmesi ve kilo alinmasiyla ortaya ¢iI-
kabilecek hastaliklarin 6niine gecmektir. Obezite tedavisinde cesitli yontemler kul-
lanilmaktadir. Bunlar; diyet tedavisi, egzersiz tedavisi, davranis degisikligi tedavisi,

ilac tedavisi ve cerrahi tedavidir (48).
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2.5. Tuikuruk

2.5.1. Tukiuirik ve Tiikiiriik Bezlerinin Anatomisi

Tukirik, major ve minor tikirtk bezleri tarafindan agiz bosluguna salgila-
nan renksiz, kokusuz ve az kivamli bir sividir. Ayrica besin kalintilari, kandan aktif ve
pasif olarak gecen proteinler, eritrositler, mukozal lezyonlar veya infeksiyon varli-
ginda artan lokositler de tlikuruk icerigine katkida bulunurlar (86). Glnlik salgl mik-
tari kisiden kisiye degismekle birlikte 800-1500 ml civarindadir (87). Agizda ortalama
1,1 ml kadar bulunur ve tim agiz igi yapilarini 0,1 mm (100 mikron) kalinhginda ince
bir film tabakasi olusturarak orter.

Maijor tikurik bezleri Gg cift olup, ylziin her iki yaninda simetrik olarak yer
alirlar. Sayilari ortalama 600-1000 arasinda degisen minor tikurik bezleri ise oral
kavite, orofarenks, burun, sinis, larenks ve trakea mukozasi ¢cevresinde bulunurlar.
Minor tiakirik bezleri, gingiva ve sert damagin orta hatti ve 6n kismi harig, klglk
salgi topluluklari halinde oral kavitede yer alirlar. Agizda bulunduklari bolgeye gore
bukkal, palatinal, labial, lingual ve glossofaringeal gibi isimler alirlar. TikirGgin yak-
lasik %93’0 major tukirik bezleri tarafindan, %7’si ise mindr tukarik bezleri tara-
findan salgilanir. Major bezlerden salgilanan tiikirigiin de %70’'i submandibular,
%25’i parotis ve %5’i de sublingual bezlerden salgilanir. Takirik bezleri mekanik,
termal, kimyasal ve psisik uyaranlara cevap olarak salgi Uretirler. Salgilama hizi de-
gistikce, bezlerden salgilanan tiikiirik oranlarinda degisiklik olabilir (88).

Parotis bezi 25-30 gr agirhginda, gri-sarimtrak renkli ve liggen prizmasi sek-
linde en blylk tikirik bezidir. Parotis bezinin salgisi ‘Stensen’ veya ‘Stenon’ adi
verilen kanal vasitasiyla maksiller ikinci molar dis hizasinda bukkal mukozadan agiz
bosluguna bosalir. Her bez, kendine 6zgl karakteristik bir protein kompozisyonuna
sahip salgi Uretir. Parotis salgisi bikarbonattan zengindir ve musin icermedigi icin de
oldukca saydam ve suludur (ser6z). Bu nedenle de gida maddelerini islatip yumu-
satma Ozelligine sahiptir. Agiza alinan fazla asidik ya da bazik maddelerin seyreltil-
mesinde etkilidir. Ayrica olusturdugu sulu ortam sayesinde besinlerin bir kismini

¢Ozlinlr hale getirerek, icerdigi molekiillerin tat tomurcuklarina ulasmalarini saglar.
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Parotis bezinin ana protein elemanlari; amilaz (%20), fosfoproteinler ve prolinden
zengin proteinler (%60)’dir. Fosfoproteinler ve prolinden zengin proteinler, dis yu-
zeylerindeki pelikilin ana bilesenleridir ve ayni zamanda tlkurigin kalsiyum’a doy-
gunlugunu korumaktadirlar. Parotis salgisi durulama, asit noétralizasyonu ve pelikil
formasyonunda rol oynar.

Submandibular bez, seromikoz bir bez olmakla beraber salgisi seroz agirlikli-
dir. Uyarilmamis tiakurik salgisinin blaytk bélimi submandibular bezden salgilanir.
Bu bez yukaridan asagiya dogru basik, oval, 7-15 gr agirliginda olup gri-sarimtrak
gorinimladir. Submandibular bezin kanali “Wharton’, agiz tabanindaki ‘sublingual
karinkula” denilen kiiglik kabartilar Gzerinden agiz bosluguna agllir.

Sublingual bez ise major bezlerin en kiiciigli olup 3-5 gr agirhgindadir. Aslinda
seromikoz bir bez olmakla beraber mukoz hiicreler gogunluktadir. Salgisi fazla
musin igerdigi icin kivamlidir. Bu tir salgi, yiyecek pargalarinin birbirine yapisarak
lokma haline getirilmesini saglar. Bezin salgisi, bez boyunca acilan kiglk kanalciklar
(rivinus kanallari) ve daha 6nde bulunan ‘Bartholin kanal’ yoluyla agiz bosluguna
bosalir. Birkacg istisna disinda, minor bezler ise seromikoz bez olmalarina ragmen,
toplam salgilari olduk¢a mikoz ve asirt kivamlidir.

Tukiruk bezlerinin fonksiyonlari, otonom sinir sisteminin kontroll altindadir.
Parasempatik ve sempatik sinir lifleri tarafindan uyarilirlar. Parasempatik uyaranin
baskin oldugu durumlarda sulu bir salgl olusur. Sempatik uyaranin baskin oldugu
durumda ise tukirik salgisinda azalma olur ve salgi miikéz bir 6zellik kazanir (88-

90).

2.5.2. Tiikiiruk Bilesimi

Tukurdgin %99’unu su, %1’ini ise organik ve inorganik bilesenler olustur-
maktadir. Tim tikirik, oral mukoza transudant hicreleri, bakteri ve virusleri, st
solunum vyolu salgilari, gastrointestinal reflii sivisi, ekstraselliler sivi ve diseti olugu
sivisi gibi tlikurik orijinli olmayan sivilari da icerir (91).

Tuklrtuk yapisinda bulunan baslica inorganik iyonlar; sodyum, potasyum,

klor, magnezyum, kalsiyum, sulfat, fosfat, bikarbonat, iyot ve flor'dur. Ayrica
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tiyosiyanat, nitrit ve eriyik halde amonyak, karbondioksit, oksijen ve azot gibi gazlar
da eser miktarda mevcuttur. TuklrGgin salgilandigi bez, akis hizi, stimllasyon siire-
si, biyolojik ritimler ve cesitli hormonlar tikirikte bulunan iyon ve proteinlerin kon-
santrasyonunu etkilemektedir. Uyarilimis tikirik kompozisyonu, uyarilmamis tiku-
riik kompozisyonundan farklidir. Ornegin, asidik yiyeceklerle uyariimis olan tiikiiriik-
te sodyum, klor ve bikarbonat konsantrasyonlari artarken, potasyum ve fosfat kon-
santrasyonlari azalmaktadir. Kalsiyum, tikirik proteinleri ile salgilanan bir iyondur.
Dis sert dokulari ve onu ¢evreleyen sivilar arasindaki dengeyi sagladigi i¢in ¢urik
olusumunda 6nemli rol oynar. Tuakurik icindeki kalsiyum miktari parotis salgisinda
en disuk oranda bulunur. Birkag form halinde olabilen fosfat ise tampon goérevi go-
rdr. Ayrica bu iyon pirofosfat seklinde de bulunur ki, bu formu kalsiyum fosfatin
¢Okmesini inhibe eder. Tuklrukteki kalsiyum ve fosfat konsantrasyonlarinda mey-
dana gelen degisiklikler dis tasi olusumuna neden olmaktadir. Bikarbonat da asitlere
karsi tamponlayici olarak gorev yapan bir iyondur. Tikuruk akis hizinin yiksek oldu-
gu durumlarda en yiksek etkinlige sahiptir, ciinkl akis hizi arttik¢a bikarbonat kon-
santrasyonu da 6nemli 6lclide artmaktadir (86,88).

Tuklrtk yapisinda bulunan organik komponentin bilyik cogunlugunu ise
albumin, amilaz, B-glukronidaz, sistatinler, epidermal blylime faktorl, esterazlar,
fibronektin, gustin, histatinler, immunoglobulinler (IgA, IgM, 1gG), kallikrein,
laktoferrin, lipaz, laktatdehidrogenaz, lizozim, mdsinler, sinir blyime faktord,
peptidazlar, fosfatazlar, prolince zengin proteinler, ribonukleazlar, tikirik
peroksidazlari, salgisal IgA, serum proteinleri olusturur. Ayrica viicut salgl Grlnleri
(Ure, Urik asit, kreatinin) ve putrefaksiyon urinleri (putresin, kadaverin, kolesterol
ve yag asidi gibi yaglar) de bulunmaktadir. Proteinler nétralizasyon, yiyeceklerin
sindirimi ve oral floranin diizenlenmesi gibi tikirigin bircok fonksiyonunda rol oy-
namaktadirlar (91).

Normal tikiirtk viskoz, renksiz, saydam ve tatsizdir. Cokeldiginde 3 tabaka
olusur:

1- Ustte kopuiklii tabaka,

2- Sulu, hafif bulanik tabaka,



31

3- En altta gri-beyaz renkte ve tlkirik elemanlarindan olusan tabaka (epi-

telyum, I6kosit, kristaller gibi)

Ekzokrin olarak salgilanan tikiragin 6zgul agirhigr 1003-1009 g/ml olup se-
rumdan daha seyreltiktir (hipotonik). Bu, tikirik iceriginde bulunan suyun major
bilesen olmasindan kaynaklanmaktadir. Tlkurik salgisinin bu kadar seyreltik olusu,
agiza alinan besin maddelerinin tatlarinin gélgelenmemesini saglar. Viskozitesi 19-
35 mPa.s (milipaskalsaniye) arasindadir. Tukariglin viskoz 6zelligi glikoprotein kari-

simi olan misinden dolayidir (88,92).

2.5.3. Tiikiirtiik Fonksiyonlari

Tukuruk pek ¢ok bilesenden olusan bir kompleks salgi olup, bu bilesenlerin

onemli gorevleri bulunmaktadir.

Sindirim Uzerindeki Etkisi

Sindirim islemi agizda baslar. Takurik ile agiz mukozasinin ve kuru besinlerin
islatilmasi saglanarak hem c¢igneme ve hem de yutma islemi kolaylasmis olur. Cigne-
nerek ufak hale gelen besinler, tikirikte bulunan muisin yardimiyla yumusak kivam-
Il lokma (bolus) haline getirilir. Tlikurik proteinlerinden olan tikirik amilazi kar-
bonhidratlarin sindiriminde énemli rol oynar. Yag sindirimini ise tukirikte bulunan
lingual lipaz enzimi baslatir, ancak agizda yaglarin sindiriminin ki¢tk bir bolimu

gerceklesmektedir (86).

Tat Duyusundaki Etkisi

Tukdlruk, tat tomurcuklarinda yerlesik olarak bulunan tat alma reseptorleri-
nin aktivasyonu icin gerekli olan sodyum, potasyum, bikarbonat ve klor icermekte-
dir. Ag1za alinan besin maddelerinin tatlarinin alinabilmesi icin suda ¢6zliinmus olma-
lari gerekmektedir. Tlkurdk, tat duyusunun olusmasi icin zorunlu olan bu sulu or-
tami saglar. Yiyeceklerin suda eriyen kisimlari takirik vyardimiyla eriyerek
absorbsiyonu kolaylasir. Dilde bulunan tat tomurcuklari tlikiiriik sayesinde temizle-

nerek, yeni uyaranlara hazir hale getirilmektedir (88).



32

Antimikrobiyal Etkisi

Tukdridk, agiz mukozasini infeksiyonlardan koruyan ve mikroorganizmalarin
cogalmasini engelleyen antimikrobik etkili proteinler icerir ki, bunlarin en énemlileri
lizozim, laktoferrin, siyaloperoksidazlar ve miyeloperoksidazlar, aglitininler,
staterin, histatinler, prolinden zengin proteinler, sistatinler ve immuinoglobulin A, G
ve M’dir. Lizozim, kuvvetli katyonik yapisindan dolayi bakterilerin hiicre duvarini
etkiler ve bakterisid etki gosterir. Non-enzimatik antimikrobiyal bir protein olan
laktoferrin, bazi mikroorganizmalarin yasamalari icin gerekli olan serbest demiri
tikirtuge baglayarak bakteriostatik etki gostermektedir. Tuklrik peroksidazlari,
tiyosiyanat iyonlarini oksitleyerek antibakteriyel etkili hipotiyosiyanata cgevirirler.
Hipotiyosiyanat bakterilerin glikozu tam olarak kullanmalarini énler. Aglitininler,
henliz bir yere yapismamis bakterileri birbirlerine yapistirarak aglitinasyonu saglar-
lar ve bu bakteriler tikurik sayesinde agizdan uzaklastirilirlar. Staterin ve prolinden
zengin proteinler, yiksek oranda kalsiyum baglayarak bu iyonun konsantrasyonu-
nun ani artisini 6nlerler. Boylece kalsiyum fosfatin tikirik icinde ¢oziinlr bigcimde
kalmasini saglayip dis tasi olusumuna engel olmaktadirlar. Histatinler, hem parotis
hem de submandibular/sublingual bezlerden salgilanan tikirikte bulunan
histidinden zengin proteinlerdir. Histatinlerin 6zellikle anti-kandidal etkilerinin bu-
lundugu belirtilmistir. Sistatinlerin de bakteriyel proteinazlari inhibe etme 6zellikleri
bulunmaktadir. immiinoglobulin A tiikiiriikte en fazla miktarda bulunan
immunoglobulin olup, bakterilerin dis yilizeyine adezyonunu engellemektedir

(86,89).

Remineralizasyon Etkisi

Dislerin yapisinda bilinen en sert maddelerden biri olan hidroksiapatit bu-
lunmaktadir. Bu nedenle fiziksel travmalara karsi dayanikhdir. Ancak bu tabaka bazi
durumlarda sivi bir ortam icinde ¢oziinebilmektedir. Bu nedenle, bir iyon rezervuari
gorevi goren tikiruk icerisindeki kalsiyum, fosfat, magnezyum ve flor gibi iyonlarin
konsantrasyonlarinin bir denge icinde olmasi gerekmektedir. Normalde hem bakteri

plagi hem de tukirik bu iyonlar acisindan hidroksiapatite oranla daha doygun du-
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rumdadir. Bundan dolay hidroksiapatitin ¢ézinerek kalsiyum ve fosfat aciga cikar-
masl onlenmis olur. Ancak, tikirigin yeterli kalsiyum icermedigi durumlarda bu
eksikligin mineden karsilanmasina demineralizasyon, kayip minerallerin, tekrar kris-
tallere aktarilmasina ise remineralizasyon denir. Remineralizasyonun olusabilmesi
icin tlklrtglin mineraller acisindan dis yapisindaki hidroksiapatite gére daha doy-
gun olmasi gerekmektedir. Staterin ve prolinden zengin proteinler de mine lezyonla-
rinin remineralizasyonuna katkida bulunmaktadirlar. Plak pH’sinda disls oldugunda
bu proteinler, disin demineralizasyonunu 6nlemek igin tiklrikte bulunan kalsiyum

ve fosfat iyonlarini serbestlestirerek remineralizasyonu saglarlar (91).

Tamponlama Etkisi

Asitleri notralize ederek pH’yi sabit tutmaya tamponlama denir. Tukirigin
pH’si 6,0-7,5 arasinda degismektedir. Tukliriik pH’sini etkileyen iyonlar bikarbonat-
lar, karbonik asitler, fosfatlar ve tiikirik proteinleridir. Hidroksiapatit kalsiyum, fos-
fat ve hidroksil iyonlari ile kimyasal bir denge halindedir. Bu iyonlarin azalmasi du-
rumunda hidroksiapatit ¢oziinmeye baslar. Coziinmenin basladigi bu pH’ya kritik pH
degeri denir. Mine igin kritik pH 5,5 olarak kabul edilmektedir. Bundan dolayi tiku-
rigin en onemli gérevlerinden biri de, icerdigi bikarbonat, fosfat, Gre ve bazi prote-
inler ile plaktan salgilanan asidi tamponlamasidir. Tiikirikteki fosfat /protein orani
kan plazmasina oranla ¢ok distk oldugundan, bikarbonat tamponlamasi daha ¢cok
onem kazanmaktadir. Bikarbonat iyonlari plak icine difflize olup Uretilen asidi notra-

lize etmektedirler (93).

Oral Yapilara Etkisi

Tukiruk, bakteriler Gzerine bakteriostatik ve bakterisid etki gosterdiginden
agiz kokusuna neden olan bakterilerin (iremesine engel olur. Ayrica, beslenmeyle
alinan sekerlerin olusturdugu fermentasyon asitlerini de sulandirarak agizdan uzak-
lastirir. Tuklrik icerisindeki suyun, mukozal bitlnligliin korunmasinda dnemli roli

bulunmaktadir. Agiz mukozasini islatarak, cigneme ve yutma islemlerini kolaylastir-
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manin yani sira besinlerin emilimini de kolaylastirir. Ayrica bukkal ve faringeal mu-
kozanin yeterince islak olmasi konusma islevinde de oldukg¢a 6nemlidir.
Sublingual/submandibular bezlerden salgilanan tukurigiin majoér organik
komponenti olan miusinler buylik glikoproteinlerdir. 2 majoér misin olan MG1
(oligomerik musin glikoprotein) ve MG2 (monomerik musin glikoprotein)
viskoelastik 6zelliklerinden dolayi, mukozal ylzeylerin lubrikasyonunda ¢ok 6nemli
rol oynamaktadirlar. Ayni zamanda konak hiicreleriyle etkilesime girerek pelikil
matriksini olustururlar. Mdusinler ve prolinden zengin proteinler lubrikasyon etkisiyle
¢igneme, konusma ve yutma esnasinda yumusak dokulara gelen travmalari azalt-
maktadirlar. Bu glikoproteinler ayni zamanda oral mukozayl kurumaktan koruyan

tukdrik tabakasinin devamhligina da katkida bulunmaktadirlar (86,92).

Su Regiilasyonu ve Yara iyilesmesine Olan Etkisi

Tukiruk, organizmada termoregitilator olarak rol oynar. Viicutta asiri derece-
de sivi kaybinin meydana geldigi durumlarda (dehidratasyon) tukirik salgisi azalir,
hatta salgilama durabilir. Agiz ici hidrasyonun saglanamamasi kisiyi rahatsiz eder ve
onu su alimina sevk eder. Takurik, cesitli blylime ve farkhilasma faktorleri ile
inflamatuar ve immiin yaniti diizenleyen pek cok peptid icermektedir. Epidermal
blylime faktorl ve transforme edici bliyime faktori fibroblast proliferasyonunu ve
anjiogenezisi artirirlar. Oral cerrahi girisimlerin sonrasinda bliyime faktorlerinin
salgisi artmaktadir. Tlkulrlk, yara iyilesmesinde kritik Gnemi bulunan epitelizasyonu

hizlandirici etkiye sahiptir (88).

2.5.4. Tiikiiruk pH’si

Tuklrugln pH’si, serbest ve baglanmis karbondioksitin konsantrasyonuna
baghdir. Bez aktif olarak salgi yapmadigl zaman pH dusuktir, ancak akim hizi artti-
ginda pH yikselir. Takirtk pH’sinin strekli olarak yiksek olmasi tikirik icindeki
kalsiyum ve fosfatin ¢okerek dis tasi olusumuna, pH’nin dismesi ise dis dokusunda
bulunan, ozellikle kalsiyum ve fosfat minerallerindeki ¢6ziinmeye neden olur.

(88,93).
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2.5.5. Tiikiiriik Akis Hizi

Tukariagln gerek salgilama miktari ve gerekse kimyasal 6zellikleri yoninden
farkliliklar olabilir. istirahat halinde tiikiiriik ancak agiz mukozasinin nemliligine ye-
tecek miktarda salgilanir. Takiruk salgilanmasi 6-14 yaslari arasinda ve erkeklerde
daha fazladir. Diyabette, gebelikte ve menopozdan sonra ise salgi hizi azalir (92).

Tukardk akis hizi degeri, tikarik salgilanmasinin uyarilmis veya uyarilmamis
sartlarda olclilmesi ile elde edilir. Uyarilmamis tukilrik, cigneme ve tat alma gibi
herhangi bir dis etken ve farmakolojik bir ajan gibi uyaranlar olmaksizin biriken
sekresyondur. Uyarilmamis tikirtk salgisinin biyik ¢cogunlugu submandibular ve
sublingual bezler tarafindan salgilanmaktadir (90). Uyarilmamis tiikirik akis hizi
kisiden kisiye, zamana ve sartlara gore degismekle beraber dinlenme halinde 0,25-
0,35 ml/dk (ortalama 0,3 ml/dk)’dir (88).

Duyusal, mekanik ve elektriksel uyaranlar ile salgilanan tukirige ise uyaril-
mis tikirik salgisi denmektedir. Uyarilmis tikarik salgisinin cogunlugu parotis bezi
tarafindan salgilanmaktadir. Tlkirtgln uyarilmasi, kullanilan uyaranin tipine gére
farklilik arz etmektedir. Ornegin parotis salgisinda parafin ile 1,6 ml/dk, sakiz ile 1,7
ml/dk; submandibular tikirik salgisinda %1’lik sitrik asit ile 0,8 ml/dk’lik salgilama
hizlari saptanmistir (88).

Tuklruglin salgl hizi ve yapisi; yas, cinsiyet, uyku, diyet, dehidratasyon,
emosyonel etkenler, infeksiyon, kullanilan ilaglar, sinir sistemi hastaliklari, uyaranla-
rin cinsi gibi faktorlere bagl olarak degisiklik gosterir (86,92).

Artmis tikirtk salgi miktari olan hipersalivasyondan literatiirde az bahse-
dilmektedir. Pityalizm veya sialore olarak da ifade edilebilen hipersalivasyon, fizyo-
lojik veya patolojik nedenlerle olabilir. Hipersalivasyonun en vyaygin sebebi
noromuskiler disfonksiyon olmakla beraber hipersekresyon veya duyu/motor
disfonksiyon da etyolojik faktorler arasindadir (88). Hipersalivasyonu degerlendir-
mek icin gelistirilen objektif ve subjektif 6lcimler mevcuttur. Arastirma amach kul-
lanilan objektif yontemlerde, radyoizotoplar kullanilarak dudak kenarlarindan akan
tiklrik miktart hesaplanmaktadir. Ayrica hipersalivasyonun saptanmasinda ¢ok

sayida subjektif skala da mevcuttur (94). Hipersalivasyon siddetli olgularda, parsiyel
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veya total hava yolu obstriiksiyonuna neden olabilmektedir. Bu da agiz iceriginin
aspire edilmesi sonucunda pnomoniye ve bogulmaya yol acmaktadir.
Hipersalivasyon ayni zamanda fungal ve bakteriyel infeksiyonlarla sonuglanabilen
perioral travmatik irritasyonlara da sebebiyet verebilmektedir.
Parasempatomimetik, muskarinik agonist, antipsikotik, sedatif, kolinerjik grubu bazi
ilaglar, dislenme donemleri, mukozal lilserasyonlar (aftdz Ulserler), serebral vaskdler
olay, Parkinson hastaligl, gastro6zofajiyal refll, hiperhidrasyon, obstriiktif 6zofajit
ve uyumsuz protezler tukarik akisini artirmaktadirlar (90). Ayrica 151k, koku alma,
sevilen bir yiyecegin goriilmesi veya disiiniilmesi gibi psikolojik uyarilar, agir metal
zehirlenmeleri, bulanti-kusma, bagirsak parazitleri ve mekanik uyaranlar (dental
aletler gibi) da salgilamanin artmasina neden olmaktadirlar (88).

Hiposalivasyon objektif dl¢iimlere dayanarak, tukuiriik miktarindaki anormal
azalma durumunu tarifleyen bir terimdir. Bireyin hayat kalitesini disiren
kserostomia ise, subjektif oral kuruluk hissi olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle
hiposalivasyon tanisi ancak bireyin tlkurik akis hizi 6lglilerek anormal oranda diistik
bulundugunda konulmaktadir. Hiposalivasyon durumunda uyarilmamis tikurik akis
hizi icin esik deger <0,1 ml/dk ve parafinle uyarilmis tikirik akis hizi icin esik deger
<0,5-0,7 ml/dk’dir. Takurik akis hizi %50’ye yakin azaldiginda, agiz kuruluguna dair
semptomlar artmaya baslamaktadir. Azalmis tikirik akisina bagl komplikasyonlar;
yutma, konusma ve gigneme glgligu, agiz kokusu, tat almada azalma, agiz florasinin
bozulmasi ile ortaya cikan firsatci organizmalarin artmasi, clriklerin ve periodontal
sorunlarin ortaya c¢ikmasidir. Takiridk bezlerinin benign ve malign timorleri,
mikrobiyal infeksiyonlari, tikirik bezi taslari, antikolinerjik, antihistaminik,
antihipertansif, anti-parkinson, antiepileptik, sedatif, trankilizan, antidepresan gru-
bu bazi ilaglar, kemoterapi ilaglari, radyoterapi ve radyoizotop tedavisi, amiloidozis,
Bell’s palsy, kistik fibrozis, diyabet, graft-versus-host hastaligi, graniilomat6z hasta-
liklar (sarkoidoz, tliberkiiloz), AIDS, romatoid artrit, son evre karaciger hastaligi,
malnitrisyon (anoreksia, bulimia, dehidratasyon), Sjogren sendromu, tiroid bezi

hastaliklari , psikolojik hastaliklar tliktirik salgisini azaltan nedenlerdendir (89). Ayri-
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ca korku, heyecan, stres, depresyon gibi psisik durumlar ile ortam isisinin artmasi,
egzersiz ve yorgunluk gibi fiziksel hallerde de tlkiiriik akis hizi azalmaktadir (92).

ilac kullanimina bagh kserostomia en ¢ok gériilen sebeptir. Giinde en az bir
ilag alan yetiskinlerin %70’inde, Sjogren sendromu olan ve bas-boyun bolgesine rad-
yoterapi uygulanmis olan hastalarin %100’ine yakininda agiz kurulugu saptanmistir.
Daha 6nceki donemlerde tiikirik miktarinin yasla birlikte 6nemli 6lglide azaldig
belirtilirken, yeni calismalarin sonuclari saglikh bireylerde yas ilerledikce major bez-
lerden salgilanan tikdridk miktarinin klinik olarak énemli 6l¢lide azalmadigini gos-
termektedir. Yash bireylerde goriilen kserostomianin ana nedeninin bazi sistemik
hastaliklar (Sjogren, diyabet, Alzheimer, dehidratasyon) ve uygulanan tedaviler (ilac-

lar, radyasyon, kemoterapi) sonucunda olustugu ileri stirilmektedir (90).

2.5.6. Tiikiiriik-Ciiriik iliskisi

Tukurik bazi 6zellikleri ile ¢urik olusumunu 6nlerken, bazi 6zellikleri ile de
¢lrik olusumuna uygun ortam hazirlamaktadir. Tukariagin lubrikasyon ve
antimikrobiyal fonksiyonlari esas olarak uyarilmamig tukirik tarafindan sarduril-
mektedir. Uyarilmis tikirik ise fiskirma etkisi gostererek, agzin debris ve zararh
etkenlerden  temizlenmesini, seker diliasyonu ve eliminasyonu ile
demineralizasyon/remineralizasyon dengesinin saglanmasini mimkin kilmaktadir
(88,95). Bu nedenle tliktraglin miktar ve kalitesindeki degisimler ¢irik olusumuna
neden olmaktadir (88).

Agiz ve dis saghgl acisindan, bireylerin ¢lrtige egilimli olup olmadiklarinin
saptanmasinda blyik olclide fikir verebilecek olan tiikiriik analiz yontemlerinden
birisi tikarik akis hizi tayinidir. Tukarlik akis hiziyla dogru orantili olarak tiikirik
icerigindeki bikarbonat orani artar, bu ise agiz ici pH’yi1 artirarak baslangi¢c asamasin-
daki mine clruklerinin remineralizasyonunu saglar (86,91). Tukiruk akis hizi ve ¢i-
rik lezyonu gelisimi arasindaki iliskinin arastirildigi c¢ahsmalarda c¢lrigun,
hiposalivasyonun en sik gorilen sonucu oldugu bildirilmistir (96,97). TlkurGgun di-
suk akis hizinin yani sira klerens kapasitesi, azalmis tamponlama kapasitesi (93) ve

artmis glikoz birikim zamani da (98) karyojenik aktivitenin artmasina neden olmak-
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tadir. Takirigun organik ve inorganik bilesenlerinin de dis ¢lirigu Uzerinde etkili
olduklari gésterilmistir (95).

Curak sayisi fazla bireylerin tlktraginde S. mutans ve kalsiyum oraninin
onemli oOlcide fazla oldugu gosterilmistir (99). Bhayat ve dig. (100) dis ¢urigu
prevalansi ile Mutans Streptokok ve Laktobasil sayisi ve tamponlama kapasitesi ara-
sinda iliski oldugunu ortaya koymuslardir.

Bazi calismalarda ise c¢irik olusumu ile ilgili yeni gorisler ortaya atilmistir.
Bakteriler tarafindan baslatilan multifaktoriyel bir hastalik olarak dislinilen ¢lri-
gin, genetiksel tikarik faktorleri tarafindan etkilendigi de ileri striilmustir. Gene-
tik olarak diizenlenmis tikirik komponentleri, oral kavitedeki mikroorganizmalarin
hem kolonizasyonunda hem de temizlenmesinde etkilidirler (95). TukuriGgin
antibakteriyel bilesenlerinin, tamponlama kapasitesinin ve akis hizinin yetersizligi,
pH’sinin dusik ve tikirik 6zelliklerinin mikroorganizmalarin dise tutunmalarini ko-

laylastirici nitelikte olmasi gibi faktorler dis ¢lirigli olusumuna neden olurlar (93).

Tukdruk, clirik olusumunu 6nleme gorevini ise cesitli yollarla yerine getir-

mektedir:

Tukuruk akisi, dis yuzeyindeki plak birikimini azaltmakta ve seker

dillasyonunu artirmaktadir.

e Kalsiyum, fosfat, hidroksil ve flor gibi tlkurik iyonlarinin plak icine di-
flizyonunu saglayarak minenin ¢dézinmesini azaltmaktadir. Bunun so-
nucunda erken gurik lezyonlarinin reminelizasyonu saglanmaktadir.

e Plak bakterilerinin sekeri metabolize etmeleri esnasinda tlikirikte
bulunan amonyak, (ire ve karbonik asit-bikarbonat tamponlama sis-
temi diisik pH’y1 notralize eder.

e Lizozim, laktoferrin ve laktoperoksidaz gibi tikirtgliin bircok non-

immunolojik bileseni plak mikroflorasi veya metabolizmasi Uzerinde

antibakteriyel etkilidir.
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e Tikuruk proteinleri kazanilmis pelikilin kalinhigini artirabilmektedirler
ve kalsiyum ve fosfat iyonlarinin mineden ¢ikisini nlemeye yardim-

cidirlar (101).

2.6. Dis Ciirtigti

2.6.1. Ciiriik Tanimi

Dis clirGigli, dental plakta bulunan spesifik mikroorganizmalar ve bu mikroor-
ganizmalarin metabolik Urinleri, tikirik bilesenleri ve fermente olabilen diyet kar-
bonhidratlari ile etkilesimleri sonucunda olusan asitler nedeniyle, disin organik ve
inorganik yapisinin bozulmasi ile ortaya ¢ikan multifaktoriyel, infeksiyoz, kronik bir
hastaliktir. Ginlmuzde koruyucu uygulamalar yayginlasmasina ragmen dis clurig,
cigneme islevinin kaybina, etkilenmis dislerin estetik olmayan goriiniimlerine ve dis
kayiplarina yol agan, en yaygin ve tedavisi en pahali infeksiyon hastaliklarindan biri

olmayi surdirmektedir (101,102).

2.6.2. Ciiriik Mikrobiyolojisi

Agiz ici, protozoa, maya ve mikoplazmalarin da icinde bulundugu 700’den
fazla bakterinin olusturdugu, kompleks ve ¢ok cesitli bir ekosistemdir. Agiz ekosis-
teminde farkli fizikokimyasal faktorlerle karakterize birgok yasam alaninin bulunma-
si, farkli mikrobiyal topluluklarin biylimesine neden olur. Mikroorganizmalarin dagi-
limi, oral kavitedeki yasam alanina gore degisiklikler gostermektedir. Mutans strep-
tokoklar ve S. Sanguis daha cok dis ylizeylerinde, S. Salivarius ise dilde bulunmakta-
dir. Dental plak, dis yizeyinde kolonize olan sekilsiz, yapiskan, jelatindz bakteri ta-
bakasidir. Clrik olusumuna neden olan risk faktorlerinden biri olan dental plak ice-
risinde bulunan bakterilerin bircogu, cirik etyolojisinde yer almaz. Dental plakta
bulunan karyojenik mikroorganizmalarin 6zellikleri:

- Anaerob veya fakiltatif anaerobturlar.

- Asidojenik ozelliktedirler (asit Uretirler, en fazla laktik asit).

- Asiduriktirler (dusiik pH ortamlarinda yasayabilmektedirler).
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- intraselliiler ve ekstraselliiler polisakkaritler tretebilirler.

Dis ¢lrigl olusumunda 6nemli olan mikroorganizmalar; mutans streptokok-
lar (S. mutans, S. sobrinus), laktobasiller ve aktinomiceslerdir. Dis ¢lriGgliniin bas-
langicindan S. mutans, ilerlemesinden laktobasiller sorumludurlar (93,103).

Agiz mikroflorasinin blyik bir kismini olusturan streptokoklar; gram pozitif,
kiresel, oval sekilli, o veya B-hemolitik bakteri gruplaridir. Streptokoklarin alt grubu
olan Mutans streptokoklar dental plakta bulunan, dis ylzeyine kolonize olabilen,
dislk pH ortamlarinda yasayabilen, ¢cok miktarda asit Gretebilen ve bu 6zellikleri
sayesinde de dis ¢lrigine neden olan en 6nemli patojen mikroorganizmalardir.

Laktobasiller gram (+), fakiltatif anaerob cubuk seklinde olan bakterilerdir.
Oral florada az miktarda bulunan bu mikroorganizmalar laktik asit Gireterek ortam
pH’sini dasirir ve bu ortamlarda canhiliklarini stirdirebilirler. Bu mikroorganizmalar
kavitasyon meydana gelen ciriik lezyonlarinda sik goérilmektedirler. Laktobasillerin
oral kavitede bulunma miktarlari karbonhidrat alimiyla direkt alakalidir. Ogiin arala-
rinda tekrarlayan seker tiketimi laktobasil miktarini artirmaktadir.

Aktinomicesler gram (+), hareketsiz, spor olusturmayan cubuk ve flamanlar
tarzindadirlar. Ozellikle kék yiizeyinde olusan ciiriik lezyonlarindan sorumlu tutul-
maktadirlar. Aktinomicesler diger mikroorganizmalara kiyasla daha az asit Urettikleri

icin, kok ylzeyindeki lezyonlarin daha yavas ilerlemelerine neden olurlar (89).

2.6.3. Ciiriik Olusum Mekanizmasi

Dis clirtgli olusumunda konakgi, mikroorganizma ve besin olmak Gzere 3 fak-
torin etkili oldugu Keyes tarafindan gosterilmistir. Ancak daha sonra Konig bu fak-
torlere zaman faktorinl de eklemistir. Clinki dis clriginin meydana gelebilmesi
icin konakgl, besin ve mikroorganizmalarin yeterli stire bir arada olmalari gerekmek-
tedir.

Curak olusumunda, biyolojik etkenlerin disinda cevresel, sosyal, davranissal,
genetik ve psikolojik etkenlerin de rol oynadigl glinimizde kabul edilmektedir. Cu-

rik gelisiminde rol oynayan diger faktorler arasinda sosyoekonomik durum, egitim,
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curik deneyimi, oral hijyen, tikurik ozellikleri (pH, tamponlama kapasitesi, akis hizi
vb.), fisstir ortlictler ve flor uygulamalari da sayilabilmektedir (93).

Fizyolojik kosullar altinda tlkiirtk ve oral sivilar kalsiyum, fosfat ve hidroksil
iyonlarina doymus durumdadirlar. Bu da dislerdeki apatit varligi icin gerekli olan bir
on kosuldur. Ancak oral sivilar bu iyonlara doygun durumda degilse, disin sert doku-
lari herhangi baska bir sebep olmaksizin ¢6ziinmeye baslar. Dis Uzerindeki plakta
bulunan asidojenik bakteriler, diyet karbonhidratlarini fermente ederek laktik, ase-
tik ve propionik asitler Uretebilmektedirler. Bu durum ise ortamin pH degerinin
5,5’in altina dismesine neden olarak, disin sert dokularini olusturan hidrosiapatitin,
kalsiyum ve fosfat’in ¢ozinmesine yol agmaktadir. Ancak pH kisa siire icinde tekrar
alkali duruma donerse, tukirikteki kalsiyum ve fosfat iyonlari yardimiyla ¢éziinen
mineraller tekrar ¢okelebilirler. Disler gilin icerisinde surekli olarak demineralizasyon
ve remineralizasyon olaylarina maruz kalmaktadirlar. Demineralizasyonun,
remineralizasyondan baskin oldugu durumlarda, disin sert dokularindaki mineraller-
de olusan kayiplar geri dénisiimsiiz, patolojik bir slire¢ olan kavitasyonu yani dis
¢clrGglni olusturur (89). Ayrica c¢lirtik dis ylizeyleri de plak birikimine ve bakteriyel
kolonizasyona neden olur, seker klerensi azalir ve asit Uretimi artarak

demineralizasyon olusur (104).

2.6.4. Curiiklerin Siniflandiriimasi

Dis clirtkleri, dislenme donemine gore siit ya da daimi dis clrigd, dis grubu-
na gore keser dis, kliclik azi, blylk azi ¢lrigu, bulunduklari dis dokusuna gére mine,
dentin, sement clrigu, bulunduklari anatomik bolgeye gore fisslir, diz ylzey,
araylz clrigl, kok yizeyi curligl, curik patogenezine gore baslangic clrigd,
sekonder cirik, etkene gore ise radyasyon ¢liriglii ve biberon ¢lriiga olarak sinif-
landirilmaktadir (105). Kavitasyon durumuna, lezyon derinligine ve lezyon aktivitesi-
ne gore de cesitli siniflamalar yapmislardir. Glinimizde ise, tedavi planlamasinin
yapilabilmesi ve standart bir anlatim olabilmesi icin, ¢lriik skorlama yontemlerinden
yararlanilmaktadir. Pitts ve Fyffe kavitasyon iceren ve icermeyen cirik lezyonlarini,

klinik olarak bicim ve derinliklerine gore 4 grupta siniflamislardir:
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D1: Klinik olarak kavitasyon icermeyen mine lezyonlari

D2: Klinik olarak kavitasyon iceren mine lezyonlari

D3: Klinik olarak kavitasyon iceren dentin dokusuna ulasmis lezyonlar

D4: Pulpaya ulasmis lezyonlar

Bu siniflamanin en biylik avantaji, bireylerin veya populasyonun genel ¢lirtik

durumu hakkinda daha gergekgi tahminler yapilabilmesini saglamasidir (93).

2.6.5. Giiriik Tani1 Yontemleri

Curiak lezyonlarinin ilerlemesi alinacak koruyucu tedbirlerle 6nlenebilmekte-
dir. Bu nedenden dolayl erken tani 6nem arz etmektedir. Clrtk lezyonlari, klinik

muayene ve radyografik degerlendirmelerle saptanmaktadir (101).

a) Klinik Muayene

Disler uygun i1sik kaynagi kullanilarak ayna ve sondla muayene edilir. Eger dis
ylzeyinde plak veya dis tasi gibi eklentiler mevcutsa bunlar uzaklastirilmalidir. Lez-
yonun ylizey yapisi ve demineralizasyon olup olmadigi kontrol edilir. Ara ylzeyler-
deki ¢lruklerin tanisinda, separator kullaniminin ilgili alanin direkt olarak gorilme-
sini sagladigi, dis ipi kullaniminin da puruzlilik ve bozulmanin saptanmasinda yararli

olabilecegi belirtilmistir (91).

b) Radyografik Degerlendirme

Curiak, disin sert dokularinda demineralizasyona neden oldugundan, x-isini
fotonlarinin bu bolgelerde daha az absorbe olmasiyla, radyograflarda radyolusent
alanlar olarak izlenir. intraoral radyografik yontemler, dis ciriiklerinin saptanmasin-
da 6nemli rol oynarlar. Periapikal ve bitewing (isirtma) radyografi teknikleri, ¢trik-
lerin saptanmasinda kullanilan intraoral radyografik yontemlerdir. Periapikal rad-
yografik yontem, 6zellikle dis kdk ¢evresi dokularin degerlendirilmesinde ve clirikle-
rin saptanmasinda kullanilmaktadir (102). Bite-wing radyografi ise maksiller ve
mandibular dislerin kronlarinin ve koklerin bir boliminin goriintilendigi yontem-
dir. Teknigin uygulanimi sirasinda araylizdeki siiperpozisyon ve projeksiyon hatalari-

ni azaltan o6zel film tutucular kullanilmaktadir (103). Bite-wing radyograflarda;
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interdental septum, pulpa odasi genisligi, taskin dolgular, restorasyonlarin altindaki
clirtkler, subgingival dis taslari ve dislerin furkasyon bolgeleri izlenebilmektedir.
Bite-wing radyografinin, dikkatli bir klinik muayenede bile gézden kacan araytiz ¢l-
riklerinin erken tanisinda tercih edilecek bir yontem oldugu belirtilmistir (93). Kidd
ve Pitts (106) de bite-wing radyograflarla birlikte yapilan klinik muayenede daha
fazla ¢lirlik saptandigini belirtmislerdir. Bite-wing teknigi dijital goriintlileme sistem-

leri ile de uygulanabilmektedir (102).

Ciirik Lezyonlarinin Radyografik Tanisi

Curukler olustuklar dis yluzeyine gore okluzal, bukkal/lingual, arayiz ve
kok/sement ¢lirligt olarak adlandirilirlar.

Okluzal curikler; posterior dislerin okluzal ylizeylerinde bakteri plaginin bi-
riktigi mine pit ve fisslirlerinde baslar. Lezyon mine prizmalari boyunca ilerler ve
onlem alinmazsa mine-dentin sinirina penetre olur. Bu bolgedeki lezyonlar mine-
dentin sinirina ulasmadik¢a radyograflarda saptanamazlar. Ciiriik bu bolgeye ilerle-
diginde ise, minenin altinda ince radyolusent bir gizgi olarak gorilebilir. Okluzal lez-
yonlar fissur tabanindan ziyade fisslir duvarlarinda baslarlar ve mine-dentin sinirina
dike yakin acgiyla penetre olurlar. Dentine yayilan okluzal ¢lirtkler genellikle fisstrin
altinda izlenen genis tabanli radyolusent bir alan seklindedir.

Bukkal ve lingual ¢lriik lezyonlari genellikle minedeki pit ve fisslrlerde mey-
dana gelir. Kiictik lezyonlar genellikle yuvarlak, blyik lezyonlar ise eliptik veya yari-
may seklinde izlenir. Lezyonun sinirlari belirgindir. Bukkal ve lingual ¢lirtik lezyonlari
okluzal guriklerle kanstirilabilir. Ancak, okluzal lezyonlar daha yaygin (genis) olup
sinirlari belirgin degildir. Bukkal ve lingual cirtklerde kesin taniya klinik muayene ile
ulasilir.

Ara ylzlerdeki baslangic seviyesindeki mine cliriigli, genis kenari disin dis si-
nirinda, tepesi pulpaya bakan mine prizmalari boyunca uzanan radyolusent lggen
seklindedir. Bunun disinda nokta, ¢centik, bant veya ince bir ¢izgi seklinde de gorile-
bilir. Demineralize alan mine-dentin birlesimine ulastiginda birlesim alani boyunca

uzanir ve siklikla tepesi pulpa odasina bakan ikinci bir icgenin tabanini olusturur. Bu
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Ucgenin tabani minedekinden daha genistir ve dentin tubdlleri yoniinde pulpaya
dogru ilerler. Ara ylzeylerdeki lezyonlar siklikla kontak noktasi ile dis eti marjini ara-
sindaki alanda yer alir. Minedeki lezyonlar %30-40 demineralizasyon meydana gele-
ne kadar radyografik olarak izlenemezler. Bu nedenden dolayr minedeki ¢lrik lez-
yonunun derinligi genellikle radyografta goriindigliinden daha fazladir (102).

Arayiz ¢uriklerinin lezyon derinliginin tanimlanmasinda kullanilan radyogra-

fik bulgularin siniflandiriimasi Tveit ve Hinze tarafindan yapiimigtir (103) (Sekil 2.1).

Seviye Tanim
El Minenin dig yansinda
bulunan radyolusensi
2
Minenin i¢ yansinda
hulunan radyolusensi
D1
Dentinin dig 1/3'tni
kaplayan radyolusensi
D2
Dentinin orta 1/3'tine
yayilan radyolusensi
D3
Dentinin ig 1/3'line
yayilan radyolusensi

Sekil 2.1. Arayiz clirtklerinin lezyon derinliginin tanimlanmasinda kullanilan

radyografik bulgularin siniflandirilmasi.
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Kok yuzeyindeki lezyonlar, dis eti ¢ekilmesine bagl olarak sement ve
dentinde olusur. Agiga ¢ikan sement, mine ve dentine gore daha yumusak olup mi-
ne-sement siniri yakininda sadece 20-50 milimikron kalinhigindadir. Bu nedenle
atrizyon, abrazyon ve erozyona bagli olarak kolayca asinir. Kék ylizeylerindeki ¢lriik-
ler klinik olarak saptanir, tani icin genellikle radyograflara gerek yoktur. Radyografik
muayene, klinik olarak saptanamayan ara yuzeylerdeki kdk ¢irdklerinin gérilmesini
saglar. Radyografta genelde sinirlari diizensiz radyolusent alanlar, lezyon kiiglikse
centik seklinde gorinir. Kok ylzey curikleri mineyi icermezler. Bazen ¢urik mine-
dentin sinir boyunca mine altindaki dentine uzanirsa, desteksiz kalan mine kirilir.
Diglerin servikal bodlgelerinde, hatali ¢lrik tanisina neden olabilecek olan
radyolusensiler (cervical burnout) gorilebilir. Bu nedenle, kdk ylzey ciriklerinin

saptanmasinda, klinik muayene 6nem kazanmaktadir (102).

c) Ciirik Tanisinda Kullanilan Diger Yontemler

e Fiber Optik Transilliminasyon Yontemi: Bu yontem, ¢liriik dis dokularinin isi-
g1 daha fazla kirarak, saglam dokulara gére daha az miktarda 151k gegirmesi
prensibine dayanir. Karanlik bir odada, bir i1sik kaynagindan fiber optik sistem
ile tasinan 1sik ile dis lingual veya bukkal yiizeyden aydinlatilir. iletilen isigin
¢liriik dokulardan cevredeki saglam bolgelere gére daha az gegcmesi nedeniy-
le, ¢lrlik yayihminin oldugu bodlgeler koyu golgeli alanlar olarak gorulirler.
Daha c¢ok arayliz curuklerinin tanisinda kullanilmaktadir. Fiber optik
transilliminasyon yénteminin duyarhhgini artirabilmek igin gelistirilen dijital
fiber optik transilliminasyon yénteminde dijital kamera ile elde edilmis olan
gorintiler bilgisayar destekli programlar kullanilarak degerlendirilebilmek-
tedir.

e Kantitatif Isik Kaynakli Floresan Yontemi: Dislerin oto-floresans 6zelliginin
degerlendirilmesi esasina dayanmaktadir. Dis sert dokularindaki madde kay-
b1 neticesinde cliriik bolgenin dogal floresansi da azalmaktadir. Yontemde,
argon lazer sayesinde olusan 488 nm (nanometre) dalga boyuna sahip mavi-

yesil 1sik ile dis dokusu aydinlatilir. Saglam ve demineralize bolgeler arasin-
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daki floresans farkliliklari degerlendirilir. Clirtiklerin erken tanisinda yararla-
nilmaktadir.

e Lazer Floresan Yontemi: 655 nm (nanometre) dalga boyundaki lazer 1sini, fi-
ber demetinden gecerek 6zel bir ug ile disin okluzal ylizeyine tasinir. Calisma
prensibi, ¢liriik lezyonunun lazer 1sinini gevre saglam dokuya gore lazer 1sini-
ni farkh absorbe etmesi ve sagmasidir. Cliriiglin dis dokusunda neden oldugu
degisiklikler, uyarilmis dalga boyunda floresans 6zelliginin azalmasina neden
olur. Bu yontem okluzal guriklerin saptanmasinda kullanilmaktadir.

o Elektriksel iletkenlik Olciim Yéntemi: Yontem saglam ve ciiriik dis dokulari
arasindaki  elektriksel iletkenlik  farklihg esasina  dayanmaktadir.
Demineralize ylzeylerin elektriksel iletkenligi ¢cok yiksek iken, saglam ylizey-
lerin ¢ok dusuk veya yoktur. Elektriksel iletkenlik olgiim yontemi okluzal ve
araylz clrriklerinin tespitinde kullanilmaktadir.

e Tuned Aperture Computed Tomography Yontemi: Disin gesitli kalinliklardaki
radyografik kesitlerini degerlendirmede kullanilan ¢ boyutlu bir yéntemdir.
Dis ile destek yapilarinin degerlendirilmesi ve bu yapilardaki patolojilerin
saptanmasinda bu ydntemden yararlanilmaktadir. iyonize radyasyon kulla-
nilmasi ve maliyetinin ylksek olmasi nedeniyle fazla tercih edilmemektedir.

e Mikro-Bilgisayarli Tomografi Yontemi: Bu yontem bilgisayarli tomografi
prensibiyle calisir. Mikro-bilgisayarl tomografi ile yiksek ¢oztnirlikla kesit-
sel goriuntiler olusturulur ve bu gorintilerin birlestiriimesiyle disin (¢ bo-
yutlu goruntisi elde edilir. Uzun tarama siresi ve iyonize radyasyon kulla-

nilmasi dezavantajlaridir (89,93,107).

2.7. DMF indeksi

Dis clrtklerinin ilk ortaya ¢tkmasi insanlik tarihi kadar eskilere dayanir. De-
mir Cagi'na ait kalintilardan anlasiliyor ki genc insanlardaki bazi clriik lezyonlari
okluzal fisstrlerde gorilmus, ancak atrizyonun daha hizl ilerlemesi nedeniyle dis
clrtikleri hakkinda fazla bilgi edinilememistir. Gliniimuzde de bazi Afrika toplumla-

rinda atrizyon nedeniyle araylzlerdeki clriiklerin ilerleme orani oldukga yavastir.
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Demir Cagi’nda yasamis olan insanlarda servikal ve kék ciiriikleri, Roma imparator-
lugu doneminde yasayanlarda ise kron guriklerinin daha yaygin oldugu gorilmis-
tir. Roma donemine ait kalintilarda, kronda bulunan clirik kavitelerinin tedavi edil-
digi saptanmistir. Agiz-dis sagligi ve ¢liriik deneyimi ile ilgili epidemiyolojik ¢alisma-
lar, Orta Cag sonlarina kadar yapilamamistir. Epidemiyoloji, insan saghgini ilgilendi-
ren durumlarin ve hastaliklarin dagilimini, nedenlerini, belirleyicilerini ve bunlara
yonelik ¢6ziim yollarini arastiran bir bilim dalidir. indeks ise, bir toplumda alt ve st
degerleri olcllebilir olan olgulari belli dereceler halinde 6l¢en ve diger toplumlarla
karsilastirmayi olanakli kilan él¢ciimlerdir. indeksler, herhangi bir durumun dagilimi-
ni, siddetini ve yayginligini belirlemek amaciyla kullanilabildigi gibi, koruyucu bir
yontemin degerlendirilmesinde, toplumlarin tedavi gereksinimlerinin saptanmasin-
da ve planlanmasinda, sebep-sonuc bagintisinin incelendigi arastirmalarda ve grup-
lar arasi farkhliklarin karsilastiriilmasinda da yardimci olmaktadirlar (89).

1920’lerden 1930’larin baslarina kadar c¢uriik konusunda bircok indeks 6ne
surilmesine ragmen, 1930’larin baslarinda Klein tarafindan, simdiki adiyla DMF in-
deksi olarak bilinen indeks tanimlanmistir. Bu indeksle bireydeki dis gUriklerinin
miktar ve gorilme sikhigl saptanabilmektedir. DMF-T ve DMF-S ciirik gorilme sikli-
ginin sayisal ifade araglaridir ve ¢lirtk, ¢lirige bagh kayip ve dolgulu dis ve dis ylizey-
lerinin sayisini hesaplamada kullaniimaktadir (93,108). DMF indeksi, 70 yildan daha
uzun suredir kullanilmakta ve dental epidemiyolojide ¢liriik deneyiminin anahtar
Olclst olarak bilinmektedir. DMF indeksi daimi dentisyona uygulanir ve bireydeki
clrik (decayed-D), clrtge bagh kayip (missing-M) veya dolgulu (filled-F) disler igin
DMF-T, ya da ylizeylerin toplam sayisini tanimlamak igin de DMF-S indeksi kullanil-
maktadir. Sonraki yillarda DMF indeksi bitlin dental indeksler icerisinde en ¢ok kul-
lanilan indeks haline gelmistir (89).

Bu indeks daimi dislere uygulandiginda DMF-T olarak adlandirilir ve 3. molar
dislerin dahil edilip edilmemesine bagli olarak DMF-T degerleri 0-28 veya 0-32 ara-
sinda degismektedir. Daimi dislerin sadece yiizeylerine uygulandiginda ise DMF-S
olarak tanimlanmaktadir. Stit dentisyondaki formu ise df-t/df-s indeksi olarak adlan-

dirilir (109).
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DSO, DMF indeksi hesaplamalarina 1997’de yeni 6zellikler ve modifikasyon-

lar getirmistir (110).

DSO Modifikasyonu

3.Molarlar indekse dahil edilmistir.

Gecici dolgular D olarak kabul edilir.

Sadece kavitasyon olusan guriikler D olarak kaydedilir, baslangi¢ lezyon-
lari kabul edilmez.

Fisslr sealant, kopri ayagi, kron ve veneer implant DMF-T hesaplarina

dahil edilmezler.

DMF-S, DMF-T’ye gére daha hassastir. Ancak hesaplama daha uzun zaman

alir. Posterior dislerde; bukkal, lingual, mezial, distal ve okluzal olarak 5 yi-

zey vardir. Anterior dislerde ise; bukkal, lingual, mezial ve distal olarak 4 yi-

zey mevcuttur.

M-> 30 yasin altindaki bireylerde sadece glrik nedeniyle kaybedilen disleri,

30 vyasin Uzerindeki bireylerde ise hem ciriik hem de herhangi bir nedenle

kaybedilen disleri gosterir.

D-> Cirik veya dolgulu bir diste bulunan c¢irikleri gosterir.

F-> Sadece dolgulu ve giirtksiz disleri gosterir (110).

DMF indeksinin limitasyonlari ise:

Baslangic mine lezyonlari ¢lriik olarak degerlendirilmedigi icin risk altin-
daki dis sayisini gostermez.

Kayip ve dolgulu dislerin nedeninin tam olarak saptanamadigi durumlar-
da dogru sonuc¢ vermeyebilir.

DMF hesaplamalarinda gozlemciler arasinda biyik farkhliklar olabilmek-

tedir (109).

Toplumlarin agiz-dis sagligi diizeyi ve sit ve daimi dentisyonda ciriik dene-

yiminin seviyesi cocuklarda 12 yas ve yetiskinlerde 35-44 yas gruplarina ait degerler

dikkate alinarak DSO’niin ciiriik siddeti kriterine gére (Tablo 2.2) belirlenmistir

(108).



Tablo 2.2. DMF-T’'nin populasyona ait degerleri.
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12 yas ¢ocuklar (DMF-T)

35-44 yas arasi yetiskinler (DMF-T)

Cok dustuk < 1.2

Cok dustuk < 5.0

Disiik 1.2-2.6

Disiik 5.0-8.9

Orta 2.7-4.4

Orta 9.0-13.9

Yuksek 4.5-6.5

Yiksek > 13.9

Cok yliksek > 6.5

Calismamizda da, BKi degerleri ile obez oldugu belirlenen kadinlardaki uya-

rilmis takiruk akis hizi degerleri ile sadece klinik muayenede ve radyografik deger-

lendirme ile birlikte yapilan klinik muayenede, ¢liriik, ¢lrige bagh kayip ve dolgulu

dislerin DSO él¢iitlerine (1997) gére belirlenmesiyle elde edilen DMF-T, DMF-S, DT

ve DS degerleri arasindaki iliskinin arastirilmasi amaglanmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Etik Kuru-
lu'nun 02.04.2012 tarihli toplantisinda 33/4 sayili izni alinarak (Ek-1) Nisan 2012-
Nisan 2014 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismamiza dahil edilen obez ve normal
kilolu kadinlara yapilacak islemler sirasiyla anlatilmis ve ¢alismaya katilmayi kabul
ettiklerine dair aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir (Ek-2).

Calismamiza 20-40 yas araliginda tukirik akis hizinda degisiklige neden
olabilecek bilinen bir sistemik hastaligi ve ila¢ kullanimi olmayan 70 obez kadin,
kontrol grubuna ise calisma grubu ile uyumlu yastaki 70 normal kilolu kadin dahil
edilmistir. Bu kadinlar Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dal’'na ve 75. YiIl Ankara Agiz ve Dis Saghgl Hastanesi’'ne
muayene olmak i¢in basvuran hastalar arasindan segilmistir. Calisma sirasinda énce-
likle, calismamiza dahil edilen obez ve normal kilolu kadinlarin boy ve kilo Ol¢limleri

yapilmistir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Kilo ve Boy Olger
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Her iki grupta da dis cirikleri, ¢lirige bagh kayip ve dolgulu disler DSO (1997)
Olcutleri kullanilarak, sadece klinik ve radyografik inceleme ile birlikte klinik muaye-
ne yapilarak saptanmistir. Klinik muayenede ¢lrik, clrige bagh kayip ve dolgulu
dislerin degerlendirilmesi uygun isik (reflektoér) kaynagi altinda, ayna ve sond yardi-
miyla yapilmistir. Bireylerin sadece klinik muayene ile elde edilen agiz plani hasta
bilgi formuna (Ek-3) kaydedilmistir. Bite-wing film tutucular kullanim 6ncesi ve son-
rasinda ylizey dezenfektani piskurtilerek (Descosept AF DR. SCHUMACHER GMBH
Melsungen) dezenfekte edilmistir. Daha sonra c¢alismamiza dahil edilen obez ve
normal kilolu kadinlardan, daimi premolar ve molar dislerdeki arayliz g¢uriklerini
saptayabilmek amaciyla, film tutucu (KerrHawe SA, Switzerland) ve Kodak insight
film (Sekil 3.2) kullanilarak Sirona HELIODENT DS periapikal réntgen cihazinda (Sekil
3.3) 70 kVp, 10 mA, 0.13 sn ekspoz sliresi uygulanarak bite-wing radyograflar elde

edilmistir.

%“L,

Sekil 3.2. Bite-wing film tutucu ve Kodak insight film.
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Bite-wing filmler DURR DL24 marka otomatik film banyo cihazi ile firmanin talimat-
larina uyularak banyo edilmistir (Sekil 3.4). Daha sonra radyografik incelemeyle bir-
likte yapilan klinik muayenede elde edilen agiz plani da hasta bilgi formuna kayde-
dilmistir. Obez ve normal kilolu kadinlarin sadece klinik muayene ve radyografik
inceleme ile birlikte yapilan klinik muayenesinde, DSO (1997) élciitleriyle ayni goz-
lemci (E.S.) tarafindan belirlenen cirik, eksik, dolgulu dislerin sayisi toplanip mua-

yene edilen kisi sayisina boélinerek DMF ortalamasi hesaplanmistir.

Sekil 3.3. Sirona HELIODENT DS periapikal réntgen cihazi.
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Sekil 3.4. DURR DL24 otomatik banyo cihazi.

Uyarilmis tiikarik akis hizini tespit icin ise asagidaki yontem izlenmistir:

Bireylerden a¢ karnina, herhangi bir agiz bakimi yapmadan ve sabah 9:00-
11:00 saatleri arasinda klinigimize gelmeleri istenmistir. Bireyler tlikirik toplama
islemi hakkinda bilgilendirilmis ve ilk islem olarak da bir agiz dolusu su ile 30 sn ¢al-
kalama yaptirilmis ve tukartilmustar.

Tuklruk akis hizini belirlemek icin otoklavda steril edilen milimetrik cizgili
tipler kullanilmistir. Bireylerden parafin tableti cigneme esnasinda ilk 1 dakikada
olusan tlkurtgu kresuara tukirmesi istenmistir. Daha sonraki 5 dakika boyunca
parafin tablet ¢igneyerek olusan tuklrigin steril tliipte toplanmasi saglanmistir (Se-
kil 3.5). Bu slire sonunda gizgili tipten tukirik miktari okunarak akis hizi ml/dk ola-

rak hesaplanmistir.
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Sekil 3.5. Uyarilmis ttkarik alimiigin kullanilan malzemeler.

3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapilmistir. Si-
rekli ve kesikli sayisal degiskenlerin dagiliminin normal dagilima uygun dagilip da-
gilmadigi Kolmogorov Smirnov testiyle arastirilmistir. Tanimlayici istatistikler stirekli
ve kesikli sayisal degiskenler icin ortalama * standart sapma veya medyan (mini-
mum-maksimum) seklinde, kategorik degiskenler ise birey sayisi ve (%) biciminde
gosterilmistir.

Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin énemliligi Student’s t testiyle,
medyan degerler yoniinden farkin dnemliligi ise Mann Whitney U testiyle incelen-
mistir. Kategorik degiskenler Pearson’un Ki-Kare veya Olabilirlik Oran testi kullanila-
rak degerlendirilmistir.

Gruplar icerisinde klinik muayene ile elde edilen medyan DMF-T, DMF-S, DT

ve DS degerleri ile klinik muayene ile birlikte radyografik muayenede elde edilen
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medyan DMF-T, DMF-S, DT ve DS degerleri arasindaki farkin énemliligi Wilcoxon
Isaret testiyle incelenmistir.

Surekli ve kesikli sayisal degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski-
nin olup olmadig1 Spearman’in Korelasyon testi kullanilarak arastirilmistir.

DMEF-T, DMEF-S, DT ve DS degerleri yoniinden kontrol ve obez gruplari arasin-
daki farkin diger etki karistirici faktorlere gore diizeltme yapildiginda da devam edip
etmedigi Coklu Degiskenli Dogrusal Regresyon analiziyle arastiriimistir. Tek degis-
kenli istatistiksel analizler sonucunda p<0,25 olarak saptanan tiim degiskenler aday
faktorler olarak ¢oklu degiskenli modele dahil edilmistir. Her bir degiskene ait reg-
resyon katsayisi, %95 gliven aralig ve t istatistikleri hesaplanmistir. DMF-T, DMF-S,
DT ve DS degerleri normal dagilima yakin dagilim gostermedigi icin regresyon anali-
zinde logaritmik donistm yapilmigtir.

p<0,05 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dabhil edilen obez ve kontrol grubundaki kadinlarin yas ortalamala-
ri istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p=0,432). Bireylerin 6grenim dlzeylerinin
dagilimi yoninden obez ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmamistir (p=0,700). Obez ve kontrol grubundaki kadinlarin herhangi bir iste

calisiyor olma siklig da istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p=1,000) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara gore bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri.

Kontrol (n=70) Obez (n=70) p-degeri
Yas (yil) 28,216,2 29,016,1 0,432
BKi (kg/m?) 22,6+1,5 32,5+1,6 -
Ogrenim Durumu 0,700
ilkokul 7 (%10,0) 10 (%14,3)
Ortaokul 35 (%50,0) 30 (%42,9)
Lise 3 (%4,3) 5 (%7,1)
Universite 25 (%35,7) 25 (%35,7)

Meslek Durumu

Galsmiyor

Calisiyor

54 (%77,1)
16 (%22,9)

54 (%77,1)
16 (%22,9)

1,000

Kontrol ve obez grubundaki kadinlarda dis fircalama sikhg istatistiksel olarak
benzer bulunmustur (p=0,785). Kontrol ve obez grubundaki kadinlar arasinda dis
fircasi degistirme sikhiginda da, istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir
(p=0,379). Kontrol ve obez grubundaki bireylerin dis ipi/araytz fircasi kullanma sikli-
g1 istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p=0,921).

Kontrol ve obez grubundaki kadinlarda dis hekimine gitme sikligl, istatistiksel
olarak benzer bulunmustur (p=0,616). Kontrol ve obez grup arasinda bireylerin en
son dis hekimine gitme zamani yoniinden de istatistiksel olarak anlamli fark sap-

tanmamistir (p=0,790) (Tablo 4.2).



Tablo 4.2. Gruplara gore bireylerin klinik 6zellikleri.

S7

Kontrol (n=70) Obez p-
(n=70) degeri
Dis Firgalama Sikhig 0,785
Gunde 2 kez 33 (%47,1) 27 (%38,6)
Giinde 1 kez 27 (%38,6) 31 (%44,3)
GUn Asiri 6 (%8,6) 7 (%10,0)
GCok Seyrek 4 (%5,7) 5(%7,1)
Dis Firgasi Degistirme Sikhgi 0,379
3 ayda bir 38 (%54,3) 31 (%44,3)
6 ayda bir 23 (%32,9) 30 (%42,9)
Yilda bir 8 (%11,4) 9 (%12,9)
2 yilda bir 1(%1,4) 0 (%0,0)
Dis ipi Arayiiz Firgasi Kullanimi 0,921
Hig 56 (%80,0) 56 (%80,0)
Cok Seyrek 10 (%14,3) 9(%12,9)
Sik 4 (%5,7) 5 (%7,1)
Dis Hekimine Gitme Sikhgi 0,616
6 ayda bir 2 (%2,9) 3 (%4,3)
Yilda bir 3 (%4,3) 2 (%2,9)
2 yilda bir 1(%1,4) 0 (%0,0)
Sikayet halinde 64 (%91,4) 65 (%92,9)
Dis Hekimine En Son Gitme Zamani 6 (0,25-180) 6 (0,5-180) 0,790

(ay)
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Tatl tiketim sikhgi, obez olan kadinlarda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak daha yiksek bulunmustur (p=0,019). Kontrol ve obez gruptaki bireyler ara-
sinda asitli icecek tiketim sikligi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptan-
mamistir (p=0,345). Gargara kullanim sikhgi, obez olan kadinlarda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak daha ylksek bulunmustur (p=0,044). Kontrol ve obez gru-
bundaki kadinlarin dil fircalama ahliskanliklari da istatistiksel olarak benzer bulun-

mustur (p=0,865) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplara goére bireylerin klinik 6zellikleri.

Kontrol (n=70) Obez (n=70) p-degeri
Tath Tiiketimi 0,019
Hig 0 (%0,0) 5(%7,1)
Az 19 (%27,1) 10 (%14,3)
Orta 32 (%45,7) 33 (%47,1)
Cok fazla 19 (%27,1) 22 (%31,4)
Asitli icecek Tiiketimi 0,345
Hig 11 (%15,7) 8 (%11,6)
Az 35 (%50,0) 28 (%40,6)
Orta 15 (%21,4) 24 (%34,8)
Cok fazla 9 (%12,9) 9 (%13,0)
Macun Kullanimi -
Evet 70 (%100,0) 70 (%100,0)
Hayir - -
Gargara Kullanimi 0,044
Evet 11 (%15,7) 21 (%30,0)
Hayir 59 (%84,3) 49 (%70,0)
Dil Firgalama 0,865

Evet

Hayir

30 (%42,9)
40 (%57,1)

31 (%44,3)
39 (%55,7)
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Obez grubun kontrol grubuna gore medyan tiikirik akis hizi degeri istatistik-
sel olarak daha dislik bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.4). Obez grubun medyan ti-
karak akis hizi 1,0+0,38 ml/dk, kontrol grubun medyan tukurtk akis hizi ise 1,4+0,53

ml/dk olarak bulunmustur.

BKi arttikca tiikiiriik akis hizinin da istatistiksel olarak azalmakta oldugu sap-

tanmustir (r=-0.279 ve p<0.001).

Tablo 4.4. Gruplara gore bireylerin tukiruk akis hizi degerleri.

Ort. Std. Medyan Min. Maks. p-
Sapma degeri
Tukiariik Akis <0,001
Hizi
Kontrol 1,39 0,53 1,40 0,40 2,70
Obez 1,01 0,38 1,00 0,40 2,20

3,0

2,57

2,0

1,5¢

1,01

0,0

Normal kilolu Obez

Sekil 4.1. Kontrol ve obez grubundaki kadinlarin tlktrik akis hizi degerleri.
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Obez grubun kontrol grubuna gére medyan klinik muayene ile elde edilen
curik, kayip ve dolgulu dis sayisi (DMF-T1) ve radyografik inceleme ile birlikte yapi-
lan klinik muayenede elde edilen ¢lirtik, kayip ve dolgulu dis sayisi (DMF-T2) deger-
leri istatistiksel olarak daha yliksek bulunmustur (p=0,006 ve p=0,015).

Obez grubun kontrol grubuna gére medyan klinik muayene ile elde edilen
curik, kayip ve dolgulu dis ylzeyi sayisi (DMF-S1) ve radyografik inceleme ile birlikte
yapilan klinik muayenede elde edilen clriik, kayip ve dolgulu dis ytzeyi sayisi (DMF-
S2) degerleri istatistiksel olarak daha yiksek bulunmustur (p=0,007 ve p=0,008).

Kontrol ve obez grubundaki kadinlarin klinik muayene ile elde edilen ¢liriik
dis sayisi (DT1) ve radyografik inceleme ile birlikte yapilan klinik muayenede elde
edilen c¢urik dis sayisi (DT2) degerleri istatistiksel olarak benzer bulunmustur
(p=0,625 ve p=0,682).

Kontrol ve obez grubundaki kadinlarin klinik muayene ile elde edilen ¢lirtik
dis ylizeyi sayisi (DS1) ve radyografik inceleme ile birlikte yapilan klinik muayenede
elde edilen curik dis ylzeyi sayisi (DS2) degerleri istatistiksel olarak benzer bulun-

mustur (p=0,793 ve p=0,764) (Tablo 4.5).

20

15

10 9

-1 .Degerlendirme

) -5 . . |:|2.Degerlendirme
Normal Kilolu Obez

Sekil 4.2. Kontrol ve obez grubundaki kadinlarin DMF-T1 ve DMF-T2 degerleri.
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Medyan DMF-T1 degeri obez grupta 7,0+4,7, kontrol grubunda ise 4,514,0
olarak bulunmustur.

Medyan DMF-T2 degeri obez grupta 7,5+4,9, kontrol grubunda ise 6,0+4,4
olarak bulunmustur.

Medyan DMF-S1 degeri obez grupta 17,5+17,3, kontrol grubunda ise
10,0+10,6 olarak bulunmustur.

Medyan DMF-S2 degeri obez grupta 19,0+17,6, kontrol grubunda ise
11,0+11,3 olarak bulunmustur.

Medyan DT1 degeri obez grupta 1,0+1,5, kontrol grubunda ise 1,0+1,70larak
bulunmustur.

Medyan DT2 degeri obez grupta 2,0£2,3, kontrol grubunda ise 2,0£2,5 olarak
bulunmustur.

Medyan DS1 degeri obez grupta 1,0£3,2, kontrol grubunda ise 1,0+3,6 olarak
bulunmustur.

Medyan DS2 degeri obez grupta 3,0£4,0, kontrol grubunda ise 2,0t4,4 olarak

bulunmustur.



Tablo 4.5. Gruplara goére bireylerin DMF-T, DMF-S, DT ve DS degerleri.

Ort. Std. Medyan Min. Maks. p-degeri
Sapma
DMF-T1 0,006
Kontrol 5,2 4,0 4,5 0,0 16,0
Obez 7,3 4,7 7,0 0,0 17,0
DMF-T2 0,015
Kontrol 6,2 4,4 6,0 0,0 18,0
Obez 8,2 4,9 7,5 0,0 18,0
DMF-S1 0,007
Kontrol 12,9 10,6 10,0 0,0 42,0
Obez 20,6 17,3 17,5 0,0 78,0
DMF-S2 0,008
Kontrol 14,3 11,3 11,0 0,0 46,0
Obez 22,2 17,6 19,0 0,0 79,0
DT1 0,625
Kontrol 1,3 1,7 1,0 0,0 8,0
Obez 1,4 1,5 1,0 0,0 6,0
DT2 0,682
Kontrol 2,6 2,5 2,0 0,0 9,0
Obez 2,6 2,3 2,0 0,0 10,0
DS1 0,793
Kontrol 2,4 3,6 1,0 0,0 18,0
Obez 2,4 3,2 1,0 0,0 12,0
DS2 0,764
Kontrol 3,9 4,4 2,0 0,0 22,0
Obez 3,8 4,0 3,0 0,0 17,0

62
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Kontrol grubundaki kadinlarda medyan DMF-T2 degeri medyan DMF-T1 de-
gerine gore istatistiksel olarak daha yliksek bulunmustur (p<0,001).

Kontrol grubundaki kadinlarda medyan DMF-S2 degeri medyan DMF-S1 de-
gerine gore istatistiksel olarak daha yliksek bulunmustur (p<0,001).

Kontrol grubundaki kadinlarda medyan DT2 degeri medyan DT1 degerine go6-
re istatistiksel olarak daha yiksek bulunmustur (p<0,001).

Kontrol grubundaki kadinlarda medyan DS2 degeri medyan DS1 degerine go-
re istatistiksel olarak daha yiksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Kontrol grubundaki kadinlarin sadece klinik (1) ve radyografik
degerlendirme ile birlikte yapilan klinik muayenede (2) elde edilen

DMEF-T, DMF-S, DT ve DS degerlerinin karsilastiriimasi.

Ort. Std. Medyan Min. Maks. p-

Sapma degeri
DMEF-T <0,001
DMF-T1 5,2 4,0 4,5 0,0 16,0
DMF-T2 6,2 4,4 6,0 0,0 18,0
DMF-S <0,001
DMF-S1 12,9 10,6 10,0 0,0 42,0
DMF-S2 14,3 11,3 11,0 0,0 46,0
DT <0,001
DT1 1,3 1,7 1,0 0,0 8,0
DT2 2,6 2,5 2,0 0,0 9,0
DS <0,001
DS1 2,4 3,6 1,0 0,0 18,0

DS2 3,9 4,4 2,0 0,0 22,0
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Obez kadinlarda medyan DMF-T2 degeri medyan DMF-T1 degerine gore ista-
tistiksel olarak daha yiksek bulunmustur (p<0,001).

Obez kadinlarda medyan DMF-S2 degeri medyan DMF-S1 degerine gore ista-
tistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Obez kadinlarda medyan DT2 degeri medyan DT1 degerine gore istatistiksel
olarak daha yuksek bulunmustur (p<0,001).

Obez kadinlarda medyan DS2 degeri medyan DS1 degerine gore istatistiksel
olarak daha yiksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Obez kadinlarin sadece klinik (1) ve radyografik degerlendirme ile birlikte
yapilan klinik muayenede (2) elde edilen DMF-T, DMF-S, DT ve DS

degerlerinin karsilastiriimasi.

Ort. Std. Medyan Min. Maks. p-

Sapma degeri
DMEF-T <0,001
DMF-T1 7,3 4,7 7,0 0,0 17,0
DMF-T2 8,2 4,9 7,5 0,0 18,0
DMF-S <0,001
DMF-S1 20,6 17,3 17,5 0,0 78,0
DMF-S2 22,2 17,6 19,0 0,0 79,0
DT <0,001
DT1 1,4 1,5 1,0 0,0 6,0
DT2 2,6 2,3 2,0 0,0 10,0
DS <0,001
DS1 2,4 3,2 1,0 0,0 12,0

DS2 3,8 4,0 3,0 0,0 17,0
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Tum bireylerde DMF-T1 ile sirasiyla; yas, 6grenim durumu, dis fircalama sik-
hg, dis fircasi degistirme sikligi, dis ipi/ara ylz firgasi kullanma sikhgi, dis hekimine
gitme sikligl, dis hekimine en son gitme zamani, tatli tiketim sikhgl ve asitli icecek
tiketim sikligi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon goriilmemistir

(p>0,05).

TUm bireylerde DMF-T2 ile sirasiyla; yas, 6grenim durumu, dis fircalama sik-
hg1, dis fircasi degistirme sikligi, dis ipi/ara yiz firgasi kullanma sikhgi, dis hekimine
gitme sikligl, dis hekimine en son gitme zamani, tatli tiketim sikligi ve asitli icecek
tiketim sikligi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon goriilmemistir

(p>0,05).

Tim bireylerde DMF-S1 ile sirasiyla; 6grenim durumu, dis fircalama sikhgi,
dis firgasi degistirme sikligi, dis ipi/ara yiz firgasi kullanma sikligi, dis hekimine gitme
sikhgi, dis hekimine en son gitme zamani, tatli tiiketim sikhgi ve asitli icecek tiiketim
sikhgr arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gorilmemistir (p>0,05). Yas

ilerledikce DMF-S1 degeri de istatistiksel olarak artmaktadir (r=0,312 ve p<0,001).

Tim bireylerde DMF-S2 ile sirasiyla; 6grenim durumu, dis fircalama sikhgi,
dis fircasi degistirme sikhigi, dis ipi/ara yuz fircasi kullanma sikhg, dis hekimine gitme
sikhgi, dis hekimine en son gitme zamani, tatl tiketim sikhgi ve asitli icecek tiiketim
sikhgl arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon gorilmemistir (p>0,05). Yas
ilerledikce DMF-S2 degeri de istatistiksel olarak artmaktadir (r=0,303 ve p<0,001)
(Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Tim bireylerde DMF-T ve DMF-S degerleriyle demografik ve klinik

ozellikler arasindaki korelasyon katsayilari ve 6nemlilik diizeyleri.

DMF- DMF- DMF- DMF-
T1 T2 S1 S2

Yas r-degeri 0,150 0,155 0,312 0,303
p-degeri 0,076 0,067 <0,001 <0,001

Ogrenim Durumu r-degeri  -0,028 -0,058 -0,108 -0,128
p-degeri 0,747 0,497 0,203 0,132

Dis Fircalama Sikhig r-degeri 0,050 0,060 0,081 0,093
p-degeri 0,558 0,483 0,340 0,276

Dis Firgasi Degistirme Sikhgi r-degeri 0,018 0,007 0,069 0,058
p-degeri 0,837 0,939 0,416 0,495

Dis ipi /Arayiiz Firgasi Kullanimi r-degeri  -0,008 -0,021 0,004 -0,009
p-degeri 0,923 0,806 0,959 0,914

Dis Hekimine Gitme Sikhgi r-degeri  -0,079 -0,087 -0,048 -0,048
p-degeri 0,351 0,309 0,572 0,574

Dis Hekimine En Son Gitme Zama- r-degeri  -0,137 -0,139 -0,081 -0,096

ni (ay)
p-degeri 0,107 0,101 0,341 0,260
Tath Tiiketimi r-degeri  -0,003 0,017 -0,008 -0,004
p-degeri 0,970 0,838 0,927 0,963
Asitli icecek Tiiketimi r-degeri 0,018 0,028 -0,029 -0,031

p-degeri 0,838 0,746 0,739 0,718
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Tum bireylerde DT1 ile sirasiyla; yas, dis fircalama sikhigi, dis fircasi degistir-
me sikhg, dis ipi/ara yiz firgasi kullanma sikligi, dis hekimine gitme sikligi, dis heki-
mine en son gitme zamani, tath tiketim sikhgi ve asitli icecek tliiketim sikhgi arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gériilmemistir (p>0,05). Ogrenim durumu art-

tikca DT1 degeri de istatistiksel olarak azalmaktadir (r=-0,169 ve p=0,046).

Tum bireylerde DT2 ile sirasiyla; yas, dis fircalama sikhigi, dis fircasi degistir-
me sikhg, dis ipi/ara yiz firgasi kullanma sikligi, dis hekimine gitme sikligi, dis heki-
mine en son gitme zamani, tath tiketim siklig1 ve asitli icecek tiketim sikhgi arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gériilmemistir (p>0,05). Ogrenim durumu art-

tikca DT2 degeri de istatistiksel olarak azalmaktadir (r=-0,187 ve p=0,027).

Tum bireylerde DS1 ile sirasiyla; yas, dis fircalama sikligi, dis fircasi degistir-
me sikligi, dis ipi/ara yuz firgasi kullanma sikligi, dis hekimine gitme sikligi, dis heki-
mine en son gitme zamani, tath tiketim siklig1 ve asitli icecek tiketim sikhgi arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gériilmemistir (p>0,05). Ogrenim durumu art-

tikca DS1 degeri de istatistiksel olarak azalmaktadir (r=-0,221 ve p=0,009).

Tum bireylerde DS2 ile sirasiyla; yas, dis fircalama sikligi, dis fircasi degistir-
me sikhg, dis ipi/ara yiz firgasi kullanma sikligi, dis hekimine gitme sikligi, dis heki-
mine en son gitme zamani, tath tiketim sikhgi ve asitli icecek tiiketim sikhgi arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon gériilmemistir (p>0,05). Ogrenim durumu art-
tikca DS2 degeri de istatistiksel olarak azalmaktadir (r=-0,226 ve p=0,007) (Tablo
4.9).
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Tablo 4.9. Tum bireylerde DT ve DS degerleriyle demografik ve klinik &zellikler

arasindaki korelasyon katsayilari ve 6nemlilik diizeyleri.

DT1 DT2 DS1 DS2

Yas r-degeri 0,085 0,046 0,163 0,134
p-degeri 0,316 0,586 0,055 0,116

Ogrenim Durumu r-degeri -0,169 -0,187 -0,221 -0,226
p-degeri 0,046 0,027 0,009 0,007

Dis Firgalama Sikhgi r-degeri -0,020 0,028 0,073 0,099
p-degeri 0,818 0,743 0,388 0,244

Dis Firgasi Degistirme Sikhgi r-degeri -0,115 -0,123 -0,084 -0,082
p-degeri 0,174 0,147 0,324 0,334

Dis ipi /Arayiiz Fircasi Kullanimi  r-degeri -0,151 -0,121 -0,152 -0,150
p-degeri 0,075 0,156 0,074 0,077

Dis Hekimine Gitme Sikhg r-degeri 0,064 0,021 0,086 0,061
p-degeri 0,454 0,807 0,310 0,474

Dis Hek.En Son Gitme Zamani r-degeri 0,131 -0,027 0,123 0,000
p-degeri 0,122 0,750 0,146 0,998

Tath Tiiketimi r-degeri -0,051 0,029 -0,033 0,036
p-degeri 0,553 0,730 0,702 0,676

Asitli igecek Tiiketimi r-degeri -0,017 0,021 -0,015 -0,008
p-degeri 0,845 0,808 0,861 0,925

Tim bireylerde calisan ve calismayan gruplar arasinda medyan DMF-T, DMF-S, DT
ve DS degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlamh farklihk gérilmemistir (p>0,05)

(Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Tim bireylerde meslek durumuna gore bireylerin DMF-T, DMF-S, DT ve

DS degerleri.
Ort. Std. Medyan Min. Maks. p-

Sapma degeri
DMF-T1 0,939
Calismiyor 6,3 4,5 6,0 0,0 17,0
CGalisiyor 6,2 4,4 6,0 0,0 16,0
DMF-T2 0,911
Calismiyor 7,3 4,8 6,0 0,0 18,0
Calisiyor 7,0 4,5 7,5 1,0 18,0
DMF-S1 0,844
Calismiyor 17,1 15,6 12,0 0,0 78,0
Calisiyor 15,5 12,0 15,0 0,0 43,0
DMF-S2 0,837
Calismiyor 18,6 16,0 13,0 0,0 79,0
Calisiyor 16,9 12,4 16,5 1,0 46,0
DT1 0,979
Calismiyor 1,3 1,6 1,0 0,0 8,0
Calisiyor 1,4 1,6 1,0 0,0 7,0
DT2 0,678
Calismiyor 2,6 2,4 2,0 0,0 10,0
Calisiyor 2,7 2,2 2,0 0,0 8,0
DS1 0,810
Calismiyor 2,4 3,3 1,0 0,0 18,0
Calisiyor 2,5 3,6 1,0 0,0 12,0
DS2 0,674
Calismiyor 3,8 4,2 2,0 0,0 22,0
Calisiyor 3,9 4,1 3,0 0,0 15,0
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TUm bireylerde gargara kullanan ve kullanmayanlar arasinda medyan DT1
haric DMF-T, DMF-S ve DS degerleri istatistiksel olarak benzer bulunmustur
(p>0,05). Gargara kullanan grubun gargara kullanmayan gruba gére medyan DT1
degeri ise istatistiksel olarak daha yiksek bulunmustur (p=0,036) (Tablo 4.11).

Tum bireylerde dilini fircalayan grup ile dilini fircalamayan grup arasinda
medyan DMF-T ve DMF-S degerleri yonilnden istatistiksel olarak anlamh farklilk
saptanmamistir (p>0,05). Dilini fircalamayan grubun dilini fircalayan gruba goére
medyan DT ve DS degerleri ise istatistiksel olarak daha yliksek bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4.12).
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Tablo 4.11. Tum bireylerde gargara kullanan ve kullanmayan gruplara gore

bireylerin DMF-T, DMF-S, DT ve DS degerleri.

Ort. Std. Medyan Min. Maks. p-degeri
Sapma
DMF-T1 0,232
Evet 6,9 4,2 7,0 0,0 16,0
Hayir 6,0 4,5 5,0 0,0 17,0
DMF-T2 0,168
Evet 8,2 4,5 7,0 0,0 18,0
Hayir 7,0 4,8 6,0 0,0 18,0
DMF-S1 0,304
Evet 17,4 12,1 16,5 0,0 44,0
Hayir 16,5 15,5 12,0 0,0 78,0
DMF-S2 0,287
Evet 19,3 12,8 18,0 0,0 46,0
Hayir 17,9 16,0 13,0 0,0 79,0
DT1 0,036
Evet 1,8 1,7 2,0 0,0 6,0
Hayir 1,2 1,5 1,0 0,0 8,0
DT2 0,063
Evet 3,3 2,7 3,0 0,0 9,0
Hayir 2,4 2,2 2,0 0,0 10,0
DS1 0,073
Evet 3,6 4,3 2,0 0,0 18,0
Hayir 2,1 3,0 1,0 0,0 16,0
DS2 0,128
Evet 5,2 5,4 3,5 0,0 22,0

Hayir 3,5 3,7 2,0 0,0 20,0
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Tablo 4.12. Tim bireylerde dilini firgalayan ve firgalamayan gruplara gore bireylerin

DMF-T, DMF-S, DT ve DS degerleri.

Ort. Std. Medyan Min. Maks. p-

Sapma degeri
DMF-T1 0,794
Evet 6,3 4,4 6,0 0,0 17,0
Hayir 6,2 4,5 5,0 0,0 17,0
DMF-T2 0,948
Evet 7,1 4,7 7,0 0,0 18,0
Hayir 7,3 4,8 6,0 0,0 18,0
DMF-S1 0,509
Evet 17,6 15,2 15,0 0,0 69,0
Hayir 16,0 14,5 12,0 0,0 78,0
DMF-S2 0,623
Evet 18,9 15,6 16,0 0,0 69,0
Hayir 17,7 15,1 13,0 0,0 79,0
DT1 0,024
Evet 1,1 1,6 0,0 0,0 7,0
Hayir 1,5 1,6 1,0 0,0 8,0
DT2 0,022
Evet 2,1 2,3 2,0 0,0 10,0
Hayir 2,9 2,4 2,0 0,0 9,0
DS1 0,010
Evet 1,9 3,4 0,0 0,0 18,0
Hayir 2,8 3,3 2,0 0,0 16,0
DS2 0,013
Evet 31 4,0 2,0 0,0 22,0

Hayir 4,5 4,2 3,0 0,0 20,0
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Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda DMF-T1 degeri (izerinde an-

lamli etkisi olan veya ileri analizinde DMF-T1 degerlerindeki degisimi etkileyebilecegi

disindlen olasi tim etkenlerin birlikte etkileri ¢oklu degiskenli dogrusal regresyon

analiziyle arastirilmistir. Diger olasi risk faktorlerine gore diizeltme yapildiginda dis

hekimine daha uzun zaman 6nce gidenlerde DMF-T1 degeri istatistiksel olarak aza-

lirken, yas ilerledikce DMF-T1 degeri artmaktadir (p=0,004 ve p=0,028). Tek degis-

kenli analizde oldugu gibi coklu degiskenli analize gore de tlikirik akis hizinin DMF-

T1 degerleri Gizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig gorilmustir

(p=0,348) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Coklu degiskenli

dogrusal

regresyon

analizine gore DMF-T1

degerlerindeki degisimi tahmin etmede obezitenin ve tikirik akis

hizinin etkilerinin incelenmesi.

%95 Glven
Regresyon Araligi t- p-
Katsayisi Alt Ust istatistigi  degeri
Sinir Sinir
Yas 0,022 0,002 0,042 2,224 0,028
Obezite 0,259 -0,006 0,524 1,937 0,055
Tikiiriik akis hizi -0,124 -0,386 0,137 -0,941 0,348
Hekime en son gitme za-
-0,006 -0,010 -0,002 -2,944 0,004
mani
Gargara kullanmama -0,119 -0,412 0,174 -0,804 0,423
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Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda DMF-T2 degeri (izerinde an-

lamli etkisi olan veya ileri analizinde DMF-T2 degerlerindeki degisimi etkileyebilecegi

disindlen olasi tim etkenlerin birlikte etkileri ¢oklu degiskenli dogrusal regresyon

analiziyle arastirilmistir. Diger olasi risk faktorlerine gore diizeltme yapildiginda dis

hekimine daha uzun zaman 6nce gidenlerde DMF-T2 degeri istatistiksel olarak aza-

lirken, yas ilerledikce DMF-T2 degeri artmaktadir (p=0,007 ve p=0,042). Tek degis-

kenli analizde oldugu gibi coklu degiskenli analize gore de tikirik akis hizinin DMF-

T2 degerleri lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig gorilmustir

(p=0,269) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Coklu degiskenli

dogrusal

regresyon

analizine gbére DMF-T2

degerlerindeki degisimi tahmin etmede obezitenin ve tikirik akis

hizinin etkilerinin incelenmesi.

%95 Glven
Regresyon Araligi t- p-
Katsayisi Alt Ust istatistigi  degeri
Sinir Sinir

Yas 0,020 0,001 0,039 2,053 0,042
Obezite 0,222 -0,030 0,474 1,745 0,083
Tikiiriik akis hizi -0,140 -0,389 0,109 -1,110 0,269
Hekime en son gitme za-
mani -0,005 -0,009 -0,001 -2,725 0,007
Gargara kullanmama -0,138 -0,417 0,141 -0,981 0,328
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Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda DMF-S1 degeri (izerinde an-
lamli etkisi olan veya ileri analizinde DMF-S1 degerlerindeki degisimi etkileyebilecegi
disindlen olasi tim etkenlerin birlikte etkileri ¢oklu degiskenli dogrusal regresyon
analiziyle arastirilmistir. Diger olasi risk faktorlerine gore dizeltme yapildiginda sa-
dece yasin DMF-S1 degeri lizerinde istatistiksel olarak anlaml etkisinin oldugu go-
rilmustir. Yas ilerledikge DMF-S1 degeri artmaktadir (p<0,001). Tek degiskenli ana-
lizde oldugu gibi ¢oklu degiskenli analize gore de tukiiriik akis hizinin DMF-S1 deger-
leri (izerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig1 gérilmustir (p=0,599)

(Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Coklu degiskenli dogrusal regresyon analizine goére DMF-S1
degerlerindeki degisimi tahmin etmede obezitenin ve tikirik akis

hizinin etkilerinin incelenmesi.

%95 Giiven
Regresyon Arahgi t- p-
Katsayisi Alt Ust istatistigi  degeri
Sinir Sinir
Yas 0,052 0,022 0,083 3,362 <0,001
Obezite 0,332 -0,026 0,691 1,833 0,069
Tiikarak akis hizi -0,096 -0,456 0,264 -0,528 0,599

6§renim Durumu 0,001 -0,170 0,172 0,015 0,988
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Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda DMF-S2 degeri (izerinde an-
lamli etkisi olan veya ileri analizinde DMF-S2 degerlerindeki degisimi etkileyebilecegi
disindlen olasi tim etkenlerin birlikte etkileri ¢oklu degiskenli dogrusal regresyon
analiziyle arastirilmistir. Diger olasi risk faktorlerine gore dizeltme yapildiginda sa-
dece yasin DMF-S2 degeri lizerinde istatistiksel olarak anlaml etkisinin oldugu go-
ralmastir. Yas ilerledikce DMF-S2 degeri artmaktadir (p=0,003). Tek degiskenli ana-
lizde oldugu gibi ¢oklu degiskenli analize gore de tukiiriik akis hizinin DMF-S2 deger-
leri Gizerinde istatistiksel olarak anlaml bir etkisinin olmadigi gértlmustir (p=0,516)

(Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Coklu degiskenli dogrusal regresyon analizine goére DMF-S2
degerlerindeki degisimi tahmin etmede obezitenin ve tikirik akis

hizinin etkilerinin incelenmesi.

%95 Gliven
Regresyon Arahgi t- p-
Katsayisi Alt Ust istatistigi  degeri
Sinir Sinir
Yas 0,045 0,016 0,074 3,046 0,003
Obezite 0,321 -0,019 0,661 1,867 0,064
Tikiiriik akis hizi -0,112 -0,454 0,229 -0,651 0,516

6§renim Durumu -0,026 -0,188 0,136 -0,313 0,754
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Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda DT1 degeri lzerinde anlamh
etkisi olan veya ileri analizinde DT1 degerlerindeki degisimi etkileyebilecegi diisiinl-
len olasi tim etkenlerin birlikte etkileri coklu degiskenli dogrusal regresyon analiziy-
le arastirllmistir. Diger olasi risk faktorlerine gore dizeltme yapildiginda gargara
kullanmayanlarda ve dis ipi/ara yiz firgasini daha sik kullananlarda DT1 degeri azal-
maktadir (p=0,007 ve p=0,035). Tek degiskenli analizde oldugu gibi ¢oklu degiskenli
analize gore de ne obezitenin ne de tikirtk akis hizinin DT1 degerleri lizerinde ista-
tistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig gorilmistir (p=0,885 ve p=0,622)
(Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Coklu degiskenli dogrusal regresyon analizine gore DT1 degerlerindeki

degisimi tahmin etmede obezitenin ve tikirik akis hizinin etkilerinin

incelenmesi.
%95 Giiven
Regresyon Arahgi t- p-
Katsayisi Alt Ust istatistigi  degeri
Sinir Sinir

Obezite -0,016 -0,232 0,200 -0,145 0,885
Tikiiriik akis hizi -0,054 -0,268 0,161 -0,494 0,622
Ogrenim Durumu -0,051 -0,149 0,046 -1,040 0,300
Dis fircasi degistirme siklig -0,096 -0,235 0,043 -1,362 0,175
Dis ipi/arayuz firgasi kulla-
nimi -0,202 -0,390 -0,015 -2,135 0,035
Hekime en son gitme za-
mani 0,001 -0,003 0,004 0,424 0,672
Gargara kullanmama -0,346 -0,594 -0,097 -2,751 0,007

Dil fircalamama 0,185 -0,020 0,390 1,784 0,077
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Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda DT2 degeri lzerinde anlamh
etkisi olan veya ileri analizinde DT2 degerlerindeki degisimi etkileyebilecegi diisiini-
len olasi tim etkenlerin birlikte etkileri coklu degiskenli dogrusal regresyon analiziy-
le arastirllmistir. Diger olasi risk faktorlerine gore dizeltme yapildiginda gargara
kullanmayanlarda DT2 degeri azalmaktadir (p=0,028). Tek degiskenli analizde oldu-
gu gibi coklu degiskenli analize gére de ne obezitenin ne de tikiirtk akis hizinin DT2
degerleri Uzerinde istatistiksel olarak anlamh bir etkisinin olmadigi goérilmustir

(p=0,779 ve p=0,249) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Coklu degiskenli dogrusal regresyon analizine gére DT2 degerlerindeki

degisimi tahmin etmede obezitenin ve tukirik akis hizinin etkilerinin

incelenmesi.
%95 Giiven
Regresyon Arahgi t- p-
Katsayisi Alt Ust istatistigi  degeri
Sinir Sinir

Obezite -0,034 -0,275 0,207 -0,281 0,779
Tikiiriik akis hizi -0,141 -0,381 0,100 -1,158 0,249
Ogrenim Durumu -0,083 -0,191 0,025 -1,519 0,131
Dis fircasi degistirme siklig -0,094 -0,249 0,061 -1,205 0,230
Dis ipi/arayiiz firgasi kulla-
nimi -0,163 -0,373 0,046 -1,540 0,126
Gargara kullanmama -0,310 -0,586 -0,033 -2,216 0,028

Dil firgalamama 0,208 -0,021 0,436 1,798 0,074
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Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda DS1 degeri lzerinde anlaml
etkisi olan veya ileri analizinde DS1 degerlerindeki degisimi etkileyebilecegi diistini-
len olasi tim etkenlerin birlikte etkileri coklu degiskenli dogrusal regresyon analiziy-
le arastirllmistir. Diger olasi risk faktorlerine gore dizeltme yapildiginda gargara
kullanmayanlarda DS1 degeri istatistiksel olarak azalirken dilini firgalamayanlarda
ise DS1 degeri artmaktadir (p=0,007 ve p=0,045). Tek degiskenli analizde oldugu gibi
coklu degiskenli analize gére de ne obezitenin ne de tiikirik akis hizinin DS1 deger-
leri Gzerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadigi gértlmustir (p=0,630

ve p=0,606) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Coklu degiskenli dogrusal regresyon analizine gore DS1 degerlerindeki

degisimi tahmin etmede obezitenin ve tikirik akis hizinin etkilerinin

incelenmesi.
%95 Giiven
Regresyon Araligi t- p-
Katsayisi Alt Ust istatistigi  degeri
Sinir Sinir

Yas 0,012 -0,013 0,037 0,926 0,356
Obezite -0,072 -0,367 0,223 -0,482 0,630
Tikiiriik akis hizi -0,076 -0,369 0,216 -0,517 0,606
Ogrenim Durumu -0,074 -0,223 0,076 -0,976 0,331
Dis ipi/arayiiz firgasi kulla-
nimi -0,236 -0,493 0,021 -1,818 0,071
Hekime en son gitme za-
mani 0,001 -0,004 0,005 0,268 0,789
Gargara kullanmama -0,474 -0,814 -0,135 -2,766 0,007

Dil firgalamama 0,289 0,006 0,572 2,020 0,045
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Tek degiskenli istatistiksel analizler sonucunda DS2 degeri lzerinde anlaml
etkisi olan veya ileri analizinde DS2 degerlerindeki degisimi etkileyebilecegi diistini-
len olasi tim etkenlerin birlikte etkileri coklu degiskenli dogrusal regresyon analiziy-
le arastirlmistir. Diger olasi risk faktorlerine goére dizeltme yapildiginda gargara
kullanmayanlarda DS2 degeri istatistiksel olarak azalmaktadir (p=0,023). Tek degis-
kenli analizde oldugu gibi ¢coklu degiskenli analize gore de ne obezitenin ne de tiiki-
rik akis hizinin DS2 degerleri lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olma-

dig1 gorilmistir (p=0,655 ve p=0,281) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Coklu degiskenli dogrusal regresyon analizine gére DS2 degerlerindeki

degisimi tahmin etmede obezitenin ve tukirik akis hizinin etkilerinin

incelenmesi.
%95 Giiven
Regresyon Arahgi t- p-
Katsayisi Alt Ust istatistigi degeri
Sinir Sinir
Obezite -0,066 -0,360 0,227 -0,448 0,655
Tikiiriik akis hizi -0,159 -0,451 0,132 -1,083 0,281
('jérenim Durumu -0,117 -0,249 0,015 -1,750 0,082

Dis ipi/arayiiz fircasi kul-

lanimi -0,217 -0,474 0,040 -1,670 0,097
Gargara kullanmama -0,392 -0,730 0,054 -2,297 0,023
Dil firgalamama 0,271 -0,009 0,551 1,913 0,058
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5. TARTISMA

Obezite, glin gegtikge prevalansi artan, bitin yas ve etnik gruplarda goérilebilen ve
koruyucu 6nlemler alinmasini gerektiren énemli bir saglik sorunudur. Son zamanlar-
da yapilan ¢alismalarda obezitenin kardiyovaskiler sistem, solunum sistemi, endok-
rin sistem, gastrointestinal sistem, genitolriner sistem, kas iskelet sistemi hastalikla-
ri, psikososyal hastaliklar ve bazi kanser tirleri ile iliskili (4,5) olmasinin yani sira,
agiz ve dis saghgini da olumsuz etkiledigi belirtilmistir (11-14). Obez bireylerde
gastroozofajiyal refliinin sik goérilmesi nedeniyle 6zellikle anterior dislerde dental
erozyonun olustugu bildirilmistir (11). Bu bireylerde dis sayisi azhgi, dusik ¢cigneme
kapasitesi ve agiz kuruluguna bagl sikayetlerin de olabilecegi belirtilmistir (12).
Katagiri ve dig. (13) 25—-40 yas arasl obez kisilerde ¢igneme fonksiyonunun dnemli
Olclide azalmis oldugunu saptamislardir. Yapilan bazi calismalarda obezite ile agizda
az kalan dis sayisi arasinda iliski oldugu bildirilmistir (14,111). Dental protezlerle
rehabilite edilmeyen parsiyel veya total dis kaybinin oldugu bireylerde obezite go-
rilme sikliginin daha fazla oldugu saptanmistir (112). BKi degerlerinin, azalan cig-
neme fonksiyonu sonucunda, yiiksek kalorili yumusak gidalarin yenmesi nedeniyle
artabilecegi belirtilmistir (113). Ayrica obez ¢ocuklarda dental travma ve yaralanma
prevalansi da obez olmayan c¢ocuklara gore onemli 6lglide ylksek bulunmustur
(114).

Obezite, periodontitis icin de risk faktéri olabilir (15). Obez bireylerde agiz
sagliginin (periodontitis gibi) kotl olmasinin muhtemel nedeninin inflamasyon ola-
bilecegi ileri strtlmistlr (115). Ancak periodontitisin geng¢ obez bireylerde yliksek
prevalansta gorilmesinin nedeni hala acikliga kavusturulamamistir. Obezite, immiin
cevabi etkilemektedir (116). Yag dokusu proinflamatuar sitokinler ve hormonlar
salgilamaktadir. Obez bireylerde gorilen distk dereceli kronik bir inflamasyon ve
endotelyal disfonksiyon, periodontal kan damarlarina etki eder (117).
Antiinflamatuar ve proinflamatuar sitokinler arasindaki dengesizlik de periodontal
doku vyikimiyla sonuclanir (118). Obez bireylerde dis eti olugu sivisinda ve

periodontal dokularda hiperinflamatuar reaksiyona neden olan artmis
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proinflamatuar sitokinler, timor nekrozis faktor-a, interlékin-1 ve interlokin-8 sevi-
yeleri saptanmigstir (119).

Tukardgln agiz saghginin korunmasinda 6nemli bir yeri vardir. Obezitenin,
tukiruk akis hizini olumsuz etkileyebilecek direkt veya indirekt etkisinin olup olma-
dig1 net degildir. Obez bireylerde, parotis parankimindeki yag hicrelerinin depolan-
masindaki artisa bagh olarak bezin 0Onemli oOlglide bilylime gosterdigi,
submandibular bezlerin ise etkilenmedigi bildirilmistir (120). Makrofajlar ve yag hiic-
relerinde Uretilen proinflamatuar sitokinler yag dokuda birikirler (121). Bu da kronik
disik dereceli inflamasyona neden olarak bezin fonksiyonlarini negatif olarak etki-
lemektedir. Obez bireylerdeki tilikirik bezleri hipofonksiyonunda inflamatuar
mediatorlerin ¢cok édnemli rol oynadiklari ileri siiriilmektedir (122). immiin sistem,
Ozellikle sitokinler sayesinde santral sinir sistemi fonksiyonlarini ayarlamaktadir.
Abdominal obezitesi olan bireylerde hipotalamik-pitliiter-adrenal aksiste dizensizlik
veya bozukluk oldugu saptanmistir (123). Meydana gelen fonksiyon degisikligi tliki-
rik bezlerindeki néroendokrin regiilasyonu etkilemektedir (124). Bununla birlikte,
hipotalamik-pitliter-adrenal aksisle baglantili stres hormonlarinin tiikirik bezleri-
nin fonksiyonlarini da negatif olarak etkileyebilecegi distunilmektedir (122,125).
Abdominal obezitenin bu nedenlerden dolayi tiikiirik bezi sekresyonlarini azaltabi-
lecegi belirtilmistir (122).

Uyarilmis ve uyariimamis tukarik akis hizi degerleri, parotis ve/veya
submandibular tikiriik bezlerinin boyutlari ve BKi arasinda iliski oldugu ileri suriil-
mustlr. Takuriak bezi boyutlari blylik olan erkeklerde, uyariimis tikirik akis hizinin
daha fazla oldugu belirtilmistir. Kadinlarda ise uyarilmis tukurik akis hizi ile tikarik
bezi boyutlari arasinda bir iliski saptanamamustir (126). Her iki cinste de uyarilmamis
tukurik akis hizi ile parotis ve/veya submandibular tikirik bezlerinin boyutlari ara-
sinda pozitif bir iliski oldugu belirtilmistir (127). Kadin ve erkekler arasinda, tikarik
bezi boyutlar ve tukirik akis hizi arasinda farkliliklar oldugu ve erkeklerde tiikariik
akis hizinin kadinlardan daha fazla olmasi nedeniyle tikirik akis hizi degerlerinin
karsilastirildigi arastirmalarin ayni cinsiyetten olusan gruplarda yapilmasi gerektigi

bildirilmistir (128). Uyarilmamis tikirtk alimi, hasta kooperasyonuna baglidir ve
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dislik akis hizina sahip bireylerde uzun zaman almaktadir. Bu hasta ve hekim icin
tercih edilen bir durum degildir. Ayrica bazi durumlarda analizler igin gerekli tikarik
miktari da saglanamamaktadir. Uyarilmis tikirik alimi standardize edilebilmektedir
ve uyarilmis takurikteki bilesenler giin icinde daha az varyasyon gostermektedir
(129,130). Bu nedenle tiklrik alma isleminin her zaman gliniin ayni saatlerinde
yapilmasi onerilmektedir (90). Bu bilgiler 1siginda da ¢alismamiza sadece kadinlar
dahil edilmis, uyariimis tiktrik alimi da sabah 9.00-11.00 saatleri arasinda yaplil-
mistir.

Tuklruk akis hizindaki degisikliklerin agiz ve dis saghgini etkiledigi bilinmek-
tedir. Akis hizi bazi faktorlere bagli olarak degisiklik gostermektedir (88). Tukuriik
akis hiziyla obezite arasindaki iliskinin arastirildigi ¢calismalarda farkh bulgular elde
edilmistir. Yamamoto ve dig. (128) 22-29 yas arasindaki erkek ve kadinlarda (erkek-
lerdeki BKi degerleri 16.5-29.8, kadinlarda 16.7-26.3 araliginda) yapmis olduklari
calismalarinda, hem uyarilmis ve hem de uyarilmamis tiikiiriik akis hizlariyla BKi
degerleri arasinda herhangi bir iliski bulunmadigini bildirmislerdir.

Fenoll-Palomares ve dig. (131) de 18 yas ve lizeri bireylerde obezitenin
uyarilmamis tikirik akis hizinda herhangi bir degisiklige neden olmadigini belirt-
mislerdir. Ayrica sigara ve alkol kullaniminin da tukirik akis hizini etkilemedigini ileri
sirmuslerdir.

Flink ve dig. (132) 20-69 yas arasi bireylerde hiposalivasyon ve BKi arasin-
daki iliskiyi degerlendirdikleri calismalarinda, BKi>25 olanlarda disiik uyariimamis
tukirik akis hizi degerleri bulduklarini bildirmislerdir. BKi ile hiposalivasyon arasin-
daki iliskide de, yag ve karbonhidrattan zengin beslenmenin etkisi oldugunu savun-
muslardir. Bizim calismamizda ise, BKi degerleri ile uyarilmis tikirik akis hizi ara-
sinda negatif iliski bulundugu, BKi arttikca tukirik akis hizinin da (obez grupta
1.0+0.38 ml/dk, kontrol grubunda 1.4+0.53 ml/dk) istatistiksel olarak azalmakta
oldugu saptanmistir.

Son vyillarda cocuk ve addlesanlarda obezite ile sadece klinik veya
radyograflarin degerlendirilmesiyle birlikte yapilan klinik muayenede saptanan ci-

rikler arasindaki iliskiyi aciklamaya yonelik calismalar yapiimistir (17,133-138). Sede



84

ve Ehizele (133) farkli BKi degerlerine sahip bireylerde yapmis olduklari calismala-
rinda, obezite ile klinik muayene ile belirlenen DMF-T degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski bulunmadigini bildirmislerdir.

Goodson ve dig. (17) ise, ortalama yaslari 11 olan ¢ocuklarda yaptiklari aras-
tirmalarinda, obez ¢ocuklarda ¢liriik prevalansinin ve girik ve dolgulu dis sayisinin
azaldigini saptamislardir. Bu durumun hem siit hem de daimi dislenme dénemlerin-
de mevcut oldugunu vurgulamislardir. Ancak bu galisma, klinik muayenede sond
kullanilmaksizin ve radyografik inceleme yapilmaksizin, sadece gozle goriilebilen
clrtkler ve dolgulu disler kaydedilerek yapilmistir.

Creske ve dig. (134) BKi ve klinik muayene ile saptanmis olan ciiriikler ara-
sindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda, obez ¢ocuklarin normal kilolu ¢o-
cuklara gore istatistiksel olarak 6nemli dlclide diisik DMF-T degerlerine sahip olduk-
lari sonucunu elde etmislerdir. Prashanth ve dig. (135) de 6-16 yas arasi arasi Ozel
(%24'ii obez) ve devlet okulunda (%76'si obez) okuyan cocuklarda, BKi ve klinik mu-
ayene ile saptanan dis curiklerinin iligkisini arastirdiklari ¢alismalarinda, disik kilolu
cocuklarin normal, asirt kilolu ve obez cocuklara gore daha vyiksek curik
prevalansina sahip olduklarini bildirmislerdir. Clriik olusumuna, ¢ocuklarin ve ebe-
veynlerin agiz sagligiyla ilgili yeterli bilgiye sahip olmamalari sonucunda ortaya ¢ikan
kot oral hijyenin ve distik sosyoekonomik diizeye bagh olarak da beslenme bozuk-
luklarinin ve artan rafine karbonhidrat aliminin etkisinin olabilecegi ileri stirGlmustir
(134,135).

Gunijalli ve dig. (136) ise, 6-12 yas arasi obez ¢cocuklarin normal kilolu ¢ocuk-
lara kiyasla daha yiiksek c¢irlik prevalansina sahip olduklarini belirtmislerdir.

Willerhausen ve dig. (137), sut ve daimi dentisyondaki 6-11 yas arasi ¢cocuk-
larda; BKi ile ciiriik ve dolgulu dis sayisi (DF-T/df-t) arasinda pozitif iliski oldugunu
saptamislardir.

Forestier ve dig. (138) de 12-18 yas arasi orta diizey sosyoekonomik cevreye
sahip obez adélesanlarda obez olmayanlara gore daha yiiksek DT degerleri bulun-
dugunu ve bu farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Obez grupta

BKi ile DMF-T degerleri arasinda da pozitif iliski oldugunu vurgulamislardir. Bizim



85

galismamizda da obez kadinlarda normal kilolu kadinlara kiyasla DMF-T ve DMF-S
degerleri daha yiksek olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu bul-
gumuzun, Forestier ve dig.’nin rapor ettigi sonuclar ile benzerlik gosterdigi goriil-
mustlr. Ancak ¢alismamizda obez ve kontrol grubundaki kadinlardan elde edilen DT
ve DS degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Seker tlketiminin, obezite ve dis clrikleriyle iliskili oldugu yapilan ¢alisma-
larda gosterilmistir (139-141). Flor uygulamalarinin yayginlasmasiyla curik siddeti
azalmasina ragmen, fermente edilebilen karbonhidratlarin alimi ile dis ¢lrigl ara-
sindaki iliski halen kabul edilmektedir (142). Forestier ve dig. (138) de obez
adodlesanlarda DT degerlerindeki artisi sosyoekonomik gelismislik diizeyine bagla-
mislardir. Bu durumun disik sosyoekonomik diizey nedeniyle daha fazla seker ve
yag iceren ucuz gidalarin yenmesine bagh oldugu one sirilmustir (143). Calisma-
mizda ise, obez kadinlarda tatli tiiketimi normal kilolu kadinlara gére fazla bulunma-
sina ragmen, Forestier ve digerlerinden farkli olarak artmis tatl tiiketimiile DT ve DS
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanamamistir. Dis ¢lrigunin
artmis seker alimi ile iliskili oldugunu gosteren calismalar mevcut olmakla birlikte,
obezite ve dis ¢lirigl olusumu arasindaki iliskinin sadece karbonhidrat tiketimi ile
aciklanabilenden daha karmasik oldugu ileri strtlmustir (17,144). Calismamizin bu
bulgusu da obezlerde goriilen guriklerin sadece artmis karbonhidrat alimiyla iligki-
lendirilemeyecegi goriisiinii desteklemektedir.

Radyograflar, klinik muayenede fark edilemeyen 6zellikle araytiz giriklerinin
saptanmasinda 6nemli rol oynarlar (102). Bloemendal ve dig. (145) muayene edilen
dislerin ylizeylerine bagli olarak klinik ve radyografik degerlendirmelerde, saptanan
clrtklerin prevalansinda degisiklikler olabilecegini belirtmislerdir. Klinik muayenede
bite-wing radyograflarin kullanilmasi ile saptanan arayliz ciriklerinin prevalansi,
sadece klinik muayenede belirlenen clriik prevalansindan dnemli derecede yiksek
iken, klinik ve radyografik muayenede saptanan okluzal yizeylerdeki dentin ¢lirtikle-
rinin prevalansi yaklasik olarak ayni bulunmustur.

Kidd ve Pitts (106) de radyografik inceleme ile birlikte yapilan muayenede,

klinik muayenede saptanan cirik lezyonlarin sayisina gore daha fazla ¢lirtik bulmus-
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lardir. Arayuz guriklerinin tanisinda bite-wing radyografinin kullaniminin gerekliligi-
ni vurgulamislardir. Ayrica radyografik degerlendirmenin indeks skorlarinda artisa
da neden olabilecegi bildirilmistir.

Becker ve dig. (146) de DMF-T indeksi degerlerini arastirdiklari ¢calismalarin-
da dis c¢urtklerinin sayisini, sadece klinik ve radyografik inceleme ile birlikte yapilan
klinik muayenede saptamislardir. Klinik muayenede, bite-wing radyograflar kullani-
larak yapilan klinik muayenede saptanan toplam dis ¢lrigl sayisindan %44 daha az
¢lrtk bulundugunu belirlemislerdir. Bu nedenle de c¢lrik tanisinda bite-wing
radyograflarin kullanildigi klinik muayenede daha yiksek DT ve DMF-T degerleri elde
etmislerdir.

Mann ve dig. (147) de curik tanisinda bite-wing radyografi kullanildiginda
DMF-S degerlerinin istatistiksel olarak daha yiliksek oldugunu bildirmislerdir.
Premolar ve molar bélgedeki araylz glrtklerinin blyik ¢ogunlugunun ancak rad-
yografik degerlendirmeyle saptanabilecegini belirtmislerdir.

Zafersoy ve dig. (148) ise calismalarinda; clrik tanisinda bite-wing
radyograflardan yararlanildiginda, sadece klinik muayene ile elde edilen DMF-S de-
gerlerine oranla daha yiksek degerler elde etmisler, ancak bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir.

Agiz saglhigi ile ilgili alan galismalarinda dental radyograflar kullanilmaksizin,
sadece klinik muayene yapilmasi 6nerilmektedir. Saglik taramalarinda radyograflarin
elde edilmesi igin gerekli donanim her zaman mevcut olmadigi igin arayiz ¢lrikleri-
nin tanisinda radyografik degerlendirme tavsiye edilmemektedir. 1987 yilinda DSO
radyografik degerlendirme icermeyen calismalarda restoratif tedaviye olan gereksi-
nimin azaldigini, bu nedenle de tani ve tedavi planlamasinda klinik muayeneyle,
radyografik incelemenin birlikte yapilabilecegini bildirmistir (149).

DMF indeksi degerlerinin arastirildigl calismalarda dental radyograf bulgula-
rindan yararlanilmaktadir (106,111,122,145-148,150-152). Calismamizda dis ¢lirik-
leri, sadece klinik muayene ve radyografik bulgularin klinik muayene ile birlikte de-
gerlendirilmesiyle saptanmistir. Araylz ¢lriklerinin tanisinda bite-wing radyograflar

kullanilmistir. Okluzal clriikler ise tanida radyografik incelemenin etkinliginin klinik
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muayeneden farkli olmamasi (153) nedeniyle sadece klinik muayene ile saptanmis-
tir. Klinik muayene ile elde edilen DMF degerleri ile radyografik ve klinik muayene
sonucu elde edilen degerler arasinda farkhlik olup olmadigi arastiriimigtir. Klinik mu-
ayenede bitewing radyograflarin kullaniimasi ile elde edilen ¢liriik sayisi, DMFT ve
DMEFS degerleri, sadece klinik muayene ile belirlenen degerlerden istatistiksel olarak
daha yuksek bulunmustur. Radyografik degerlendirmenin indeks skorlarinda artisa
neden olabilecegi belirtiimistir (106,146,147). Calismamizda da elde edilen yuksek
DMFT (obezlerde medyan DMF-T2 degeri 7,5) ve DMFS (obezlerde medyan DMF-S2
degeri 19,0) degerlerinin literatlr bilgisiyle uyumlu oldugu gorilmektedir.

Alm ve dig. (150) de obez ¢ocuk ve addlesanlarin, normal kilolu bireylere go-
re daha fazla arayiiz ¢lirigiline sahip olduklarini klinik ve radyografik degerlendirme-
ler sonucunda saptamislardir. BKi ile arayiiz ¢liriigii arasinda pozitif iliski oldugunu
belirtmislerdir.

Hilgers ve dig. (151) 8-11 yas arasi obez ¢ocuklarda, BKi ile daimi molar disle-
rin araylzlerindeki bite-wing radyograflarla saptanan clrikler arasindaki iliskiyi
arastirmislardir. Calismalarinin sonucunda artmis BKi ile ciiriik insidansi arasinda
pozitif iliski bulmuslardir.

Ostberg ve dig. (111), kadinlarda agiz saghgl ve obezite arasindaki iliskiyi
arastirdiklari calismalarinda klinik muayene ve panoramik radyograflarin incelenme-
si sonucunda, bizim calismamizin sonuglariyla da uyumlu olarak curik dis sayisi ile
obezite arasinda anlamli bir iliski bulamamislardir.

TuklGrtgln miktar, akis hizi ve bilesimindeki degisimlerin ¢lrik olusumuna
neden olabilecegi belirtiimektedir. Dogra ve dig. (99) calismalarinda tlkuragin
pH’si, akis hizi, tamponlama kapasitesi gibi bazi fizikokimyasal 6zellikleriyle ¢lriik
arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir. Aktif ¢ctiriikli cocuklarla agzinda ¢liriik olma-
yan cocuklar arasinda, tikirik pH’si ve tamponlama kapasitesi agisindan istatistik-
sel olarak anlamli fark bulunmadigini saptamislardir. Aktif clriigi olan cocuklarda
tikiruk akis hizi daha disik bulunmasina ragmen, bu farkin da istatistiksel olarak

anlaml olmadigini bildirmislerdir.
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Pannunzio ve dig. (154) de 7-10 yas araligindaki obez ve normal kilolu ¢ocuk-
larda yapmis olduklari ¢alismalarinda, iki grup arasinda uyarilmis tikdrik akis hizi
degerleri yonlinden istatistiksel olarak anlaml fark saptamamislardir. Ancak dis cl-
riklerinin olusumunda rol oynayan tukirik fosfat, serbest sialik asit, proteinler ile
peroksidaz aktivitesi degerlerinde iki grup arasinda farkhlik oldugu saptanmis ve bu
fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tong ve dig. (11) 7-15 yas arasi obez ve normal kilolu ¢ocuklarda yaptiklari
¢alismalarinda, uyariimis tikiruk akis hizi ve sadece klinik muayene ile belirlenen
DMF-T degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulama-
mislardir.

Loyola-Rodriguez ve dig. (155) calismalarinda obez addlesanlarda uyarilimis
tukdrak akis hizini, DMF-T ve DT degerini fazla saptamiglardir. Obezite ile DMF-T
degeri ve ¢lirtk dis sayisi arasinda da pozitif iliski bulundugunu belirtmislerdir. Clru-
ge karsi korunmada tukiriagin organik ve inorganik bilesenlerinin tikirik akis hi-
zindan daha 6nemli oldugunu savunmuslardir.

Mozaffari ve dig. (156) ise, Zucker obez sicanlarda yaptiklari calismalarinda,
obezitenin submandibular tikiirik bezlerinde bezin glandiler yapisini bozmadan
proinflamatuar degisiklikler yaptigini, bu degisiklikler ile ¢lriik arasinda da iliski bu-
lundugunu saptamislardir.

Sawair ve dig. (157), BKi degerleri ile uyarilmamus tiikiriik akis hizi arasinda
ve ayrica uyarilmamis tikarik akis hizi ile kayip dis sayisi, dolgulu dis sayisi ve DMF-
T degerleri arasinda negatif bir iliski oldugunu bildirmislerdir. Uyarilmamis tlkurik
akis hiziyla DT degerleri arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iliski olmadigini be-
lirtmislerdir.

Fadel ve dig. (152) de obez addlesanlarda diisik uyariimis tikurik akis hizi,
daha yliksek DS degeri ve daha fazla gingival inflamasyon bulundugunu saptamislar-
dir.

Modéer ve dig. (122) calismalarinda obez addlesanlarin normal kilolulara go-
re daha disik uyariimis tiikirik akis hizina ve daha yiliksek DS degerine sahip olduk-

larini, DS degerleri ile BKi degerleri ve tiikiiriik akis hizi arasinda istatistiksel olarak
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anlaml iliski oldugunu saptamislardir. Calismamizda da obez kadinlarda uyarilmis
tukdrak akis hizi normal kilolu gruba gore daha distik, DMF-T ve DMF-S degerleri ise
daha yuksek bulunmustur. Ancak obez bireylerdeki diiguk tikirik akis hiziyla yik-
sek DMF-T ve DMF-S degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptana-
mamigstir. Bu nedenle de obez kadinlarda DMF-T ve DMF-S degerlerinin istatistiksel
olarak daha yliksek olusunun nedeni tiiklriik akis hiziyla agiklanamamaktadir.

Yetiskinlerde obezite, tlkurik akis hizi ve ¢lriik arasindaki iliski ile ilgili litera-
tirde yeterli calisma mevcut olmamakla birlikte, bu konudaki arastirmalarin ¢ogu
¢ocukluk ¢cagi ve addlesan donemdeki obez bireylerde yapilmis ve birbirinden farkli
bulgu ve sonuclar elde edilmistir (17,18). Bu ¢alismada obez kadinlarin uyarilmis
tikiruk akis hizi degerleri, normal kilolu kadinlardan elde edilen degerler ile karsi-
lastirilmis, ayrica uyarilmis tikarik akis hizi degerleri ile dis ¢lrGgi, clrige bagl
kayip ve dolgulu disler tespit edilerek hesaplanan DMF-T, DMF-S, DT ve DS degerleri
arasindaki iligki aragtiriimigtir.

Calismamizda, obez kadinlarda uyarilmis tiikirik akis hizi degerleri normal
kilolu gruba gore daha diistik, DMF-T ve DMF-S degerleri daha ylksek bulunmustur.
Curidk tanisinda klinik muayenede bitewing radyograflarin kullaniimasi ile elde edi-
len ¢lrik sayisi, DMFT ve DMFS degerleri de yiksek bulunmustur. Calismamiza kati-
lan iki gruptaki DT ve DS degerleri arasindaki fark ise istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmamistir. Elde edilen veriler sonucunda, obezite ve disik tikirtk akis hizinin
DMF-T, DMF-S, DT ve DS degerleri Gizerine hicbir etkisinin olmadigi saptanmistir. Bu
¢alismayla klinik muayene ile saptanamayan arayiiz ¢uriklerinin tanisinda bite-wing
radyograflarin 6nemi bir kez daha gosterilmistir. Ayrica bir diger bulgu olarak da,
obezite ve ¢liriik nedenlerinden biri olan fazla tath tiiketimi ile ¢lriik arasinda bir
iliskinin olmadigi belirlenmistir.

Son yillarda obezite ile dis ¢liriigl arasindaki nedensel iliskiyi aciklamaya yo6-
nelik yapilan ¢alismalarda birbirinden farkl sonuclar elde edilmistir. Calismalarda
farkl sonuclar rapor edilmesinin nedeni bu durumlarin multifaktoriyel etiyolojiye
sahip olmasi ile aciklanmaktadir (18). Obez bireylerde, tiikirtgin pH’si, tamponla-

ma kapasitesi, antibakteriyel bilesenleri, kalsiyum ve diger iyonlarin seviyesi gibi
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fizikokimyasal 6zelliklerin ya da olasi diger faktorlerin dig glrikleri Gzerine etkisinin

saptanabilmesi icin daha ayrintili calismalara gereksinim vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, obez kadinlarda uyarilmis tikirik akis hizi ve yalniz klinik muayene ve
radyografik inceleme ile birlikte yapilan klinik muayenede dis ¢lrigi, cirige baglh
kayip ve dolgulu disler belirlenerek DMF indeksi degerleri hesaplanmigtir. Ayrica
tukdrak akis hizinin DMF indeksi degerleri lizerine etkisinin olup olmadigi arastiril-

mistir. Elde edilen verilere gore;

1. Uyanlmig tukuriak akis hizi degerlerinin obez kadinlarda normal kilolu
kontrol grubundaki kadinlara goére istatistiksel olarak daha diisiik oldugu
gérulmistir. BKi degerleri ile uyarilmis tikirik akis hizi arasinda negatif
iliski oldugu saptanmistir.

2. Obez kadinlarda normal kilolu kadinlara géore DMF-T1, DMF-T2, DMF-S1
ve DMF-S2 degerleri istatistiksel olarak daha yliksek bulunmustur.

3. Normal kilolu kadinlar ile obez kadinlar arasinda DT1, DT2, DS1 ve DS2
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit edilmis-
tir.

4. Clruk tanisinda bite-wing radyograflarin kullaniimasi ile saptanan DMF-T,
DME-S, DT ve DS degerleri, klinik muayene ile saptanan degerlere gore is-
tatistiksel olarak daha yliksek bulunmustur.

5. Obez olmanin ve disik uyarilimis takdrik akis hizinin DMF ve clirtk sayisi
degerleri Uzerine istatistiksel olarak anlaml bir etkisinin olmadigi gordil-
mastar.

6. Obez kadinlarda normal kilolu kadinlara gore daha fazla tath tiketimi bu-
lunmasina ragmen, tatli tiiketimi ile ¢lrlik sayisi arasinda istatistiksel ola-

rak anlamli bir iliski saptanamamistir.

Obezitenin, agiz ve dis sagligina olumsuz yonde etkisinin oldugu bilinmekte-
dir. Dis hekimleri de obeziteyle iliskili olan oral hastaliklarin 6nlenmesinde, saptan-

masinda ve ortaya cikan bu hastaliklarin tedavisi konusunda énemli rol oynarlar. Bu
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nedenle dis hekimlerinin hastalarini oral hijyen motivasyonu ve dis hekimine gitme

sikligl konusunda bilinglendirmeleri faydali olacaktir.
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EK-2

ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iGiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Hekimin Ag¢iklamasi)
Obez hastalardaki tlikirik akis hizi ve DMF indeksinin arastiriimasi ile ilgili bir tez
calismasi yapmaktayiz. Tez calismasinin ismi ‘OBEZ KADINLARDA UYARILMIS TUKU-
RUK AKIS HIZI VE DMF INDEKSININ DEGERLENDIRILMESI’ dir.
Bu calismada beden kitle indeksiyle (BKI) obez oldugu belirlenen hastalarin ¢lirtik
egilimleri incelenecektir. Ancak hemen soyleyelim ki bu ¢alismaya katiim gonalltlik
esasina dayalidir. Kararinizdan dnce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayi-
niz.
Bu arastirmayi yapmak istememizin nedeni, obez hastalarda DMF indeksi ve c¢lriik
riskini etkileyebilecek bir faktoér olan tukirik akis hizini normal bireylerle karsilas-
tirmaktir. Tuklrdk akis hizinin disitk bulunmasi halinde ¢lirtik riskini azaltabilmek
icin bu hasta grubunda profilaktik énlemlerin artirilmasi ve hastalarin agiz ve dis
saglig konusunda bilinclendiriimesi hedeflenmektedir. Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakultesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’'nda gergeklestirilecek
bu calismaya sizin de dahil edilmeniz arastirmanin basarisi icin 6nemlidir. Eger aras-
tirmaya katilmayi kabul ederseniz Prof. Dr. Ozden KANSU veya Aras. Gér. Emine
SIMSEK tarafindan klinik ve radyografik olarak muayene edileceksiniz ve bulgular
kaydedilecektir. Ayrica cirilik aktivitesi icin 6nemli bir parametre olan tiikirik akis
hizi da tarafimizdan degerlendirilecektir. Tlklrtk akis hizini belirlemek amaciyla
steril milimetrik tiplere tikiriik 6rneginiz toplanacaktir. Bu 6rnek sabah saatlerinde
ve a¢ olarak alinacaktir. Size 5 dk. boyunca parafin tablet cignetilecek ve agizda biri-
ken ilk tikarigla yutmaniz istenecektir. Daha sonraki 5 dk boyunca ise agizinizda
olusan tlkuriagu steril milimetrik tlplere biriktirmeniz istenecektir. 5 dakika sonun-

da tukarak akis hiziniz mil/dk olarak kaydedilecektir.



111

(Katiimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Prof. Dr. Ozden KANSU ve Aras. Gor. Emine SIMSEK tarafindan Hacettepe Uni-
versitesi Dis Hekimligi Fakultesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’'nda tibbi
bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana ak-
tarildi. Bu bilgilerden sonra tikirik akis hizimin hesaplanmasi ve ¢iiriik egilimimim
degerlendirilmesi konusunda onay istendi. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile
aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizlili§ine bu arastirma sirasinda da bu-
ylik 6zen ve saygl ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konu-
sunda bana yeterli gliven verildi.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayl olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenler-
le meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her
turli tibbi midahalenin saglanacagl konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr.
Ozden KANSU’yu 0312 305 22 05 (is) veya (cep) no’lu telefonlardan ve H.U.
Dis Hekimligi Fakultesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali adresinden araya-
bilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim.
Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime her-
hangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir dliisinme sliresi sonunda adi gegen bu teze hasta olarak katilmayr memnu-
niyet ve gonullilik icerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.



Katilimai

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Goriisme tanigi
Adi, soyad:

Adres:

Tel:

imza:

Katilimci ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvant:
Adres:

Tel:

imza:
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EK-3

HACETTEPE UNIVERSITESI DiS HEKiMLiGi FAKULTESi AGIZ, DiS VE CENE RADYO-
LOJiSi ANABILIM DALI

HASTA BiLGi FORMU

Tarih:
Dosya No:
Adi Soyadi:
Cinsiyeti: Boy:
Dogum Tarihi: Kilo:
Dogum Yeri: BMI:
Adres:
Telefon:
Meslek:

Egitim Dizeyi: a)ilk b)orta c)lniversite

Sosyo-ekonomik durum: a)koti b)orta c)iyi

MEDIKAL OYKU:

1) Kardiyovaskuiler-Solunum Sistemi:
2) Hematopoetik Sistem:

3) Sinir Sistemi:

4) Metabolik —Endokrin Sistem:

5) Genitolriner Sistem:

6) Bulasici Hastalik(HBV, HCV, HIV):

7) ilag Kullanimi:



DENTAL OYKU:

1) Dis firgalama sikhigi:

a) Ginde 2 kez b) Glinde 1 kez c) Gin asiri d) Cok seyrek e) Hig fircalamam

2) Dis firgasi degistirme sikhgr:

a) 3 ayda b) 6 ayda c)lylda d)2yilda

3) Dis ipi veya ara yuz fircasi kullanma sikhgi:

a) Hi¢ kullanmam b) Cok seyrek  c) Sik kullanirim

4) Dis hekimine gitme sikligi:

a) 3 ayda b)6 ayda c)lyilda d)2vyilda e)Sikayet halinde
5) En son dis hekimine gidilen tarih:

6) Beslenme aliskanlhginizda tath (seker, cikolata vs.) tiiketiminiz ne oranda?
a) Hig b) Az c) Orta d) Cok fazla

7) Beslenme aliskanliginizda asitli icecekler ne oranda?

a) Hig b) Az c) Orta d) Cok fazla

8)Dislerinizi fircalarken macun kullanir misiniz?

a) Evet b) Hayir

9)Gargara kullaniyor musunuz?

a) Evet b) Hayir

10)Dilinizi fircalar misiniz?

a) Evet b) Hayir
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MUAYENE BULGULARI

DENTAL MUAYENE:
DMF-T(Klinik Muayene):

DMF-S(Klinik Muayene):

18 17 16 15 14 13 12 11

9OBOBDDD

21 22 23 24 25 26 27 28

| 0990086

VOROR®

48 47 486 45 4 43 422 M

| 90008

31 32 33 34 35 36 37 38

1=
(7]

DMF-T(Klinik m.+Radyografik Degerl.):

18 17 16 15 14 13 12 1

Slelalaltal ey

21 22 23 24 25 26 27 28

| 9990006

seleververlvetlvsylslisy

48 47 486 45 44 43 422 M

| 0090386

31 32 33 34 35 36 37 38

1=
(7]

TUKURUK AKIS HIZI: .....c.cveveeee. ml/dak

DMF-S(Klinik m.+Radyografik Degerlen.):




