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OZET

Kronik Bobrek Hastalarinda Agiz ve Dis Saghgimin Degerlendirilmesi

Amac: KBY’li hastalarda diyaliz tipi, laboratuvar bulgular1 ve agiz dis saglig
indekslerini birlikte degerlendiren ¢aligmalar sinirli sayidadir ve sonuglari ¢eligkilidir.
Biz bu c¢alismada KBY’li hastalarda diyaliz tipi, sosyo-demografik bulgular,
laboratuvar verilerinin agi1z dis sagligina etkisinin incelenmesini amagladik.

Materyal metot: Calismaya Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Nefroloji Bilim Dali’nda diyaliz tedavisi (24hemodiyaliz ve 26 periton diyalizi) goren
ve son bir yillik laboratuvar verileri dosyalarinda bulunan toplam 50 hasta alind.

Hastalarin demografik verileri, diyaliz tedavisi alma stireleri, bobrek hastaliginin
etiyolojisi ve son 1 yila ait laboratuvar bulgularina ulasildi. Bu laboratuvar
bulgularinin formun dolduruldugu andaki degeri ve sirayla; 3, 6 ve 12 ay onceki
degerlerinin ortalamasi alind1 ve istatistiksel analizlerde kullanildi.

Ag1z ve dis saglhigini1 degerlendirmek icin detayli muayenelere ek olarak DMFT,
MDEI ve PDI kullanildi.

Bulgular: Hemodiyaliz ve periton diyalizi hastalar1 arasinda cinsiyet, yas
ortalamalari, egitim durumlari, medeni durumlari, meslek dagilimlari, aylik ortalama
gelirleri ve diyaliz siiresi agisindan fark yoktu(p>0.05).

Hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarinin PDI, MDEI ve DMFT indeksi
ortalamasi sirastyla ( 0.12 £0.23, 0.05+0.14; 0.04+0.02, 0.05+0.03 ve 6.95+5.65,
7.88+4.58 ) idi ve iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05).

PDI ve DMFT indeksi ile egitim durumu arasinda fark saptanamazken,
okuryazar olmayan ve ilkokul mezunlarinin MDEI skoru, lise-liniversite mezunlarina
gore daha yiiksekti(p=0.011). DMFT ve MDEI indeksleri bekarlarda daha diistiktii
sirastyla (p=0.04)(p=0.005).

MDETI ile yas arasinda pozitif iligski (r=0.30, p=0.031),serum demir diizeyi ile ise
negatif iligki(r=-0.28, p=0.049), DMFT indeksi ile yas arasinda pozitif iligki (r=0.59,
p=0.001), PDI ile fosfor (r=0.37, p=0.007), BUN (r=0.32, p=0.02)ve PCR diizeyi
(r=0.69, p=0.001) aralarinda pozitif iliski tespit edildi.

Sonug: Bu calisma kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda agiz ve dis
sagliginin olumsuz olarak etkilendigini, bu durumun diyalizin tipinden daha c¢ok
diyaliz stiresi, BUN, demir, fosfor ve PCR diizeyleri ile iliskili oldugunu ortaya
koymaktadir. Ayrica yasin, evli veya dul olmanin ve egitim diizeyinin diisiik olmasinin
agiz dis sagligini olumsuz yonde etkileyebilecegini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Agiz ve dis saghgi, diyaliz tipi, DMFT, kronik bdbrek
yetmezligi, periyodontal hastaliklar
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ABSTRACT

Evaluation of Oral and Dental Health in Patients with Chronic Renal Disease

Aim: There are few studies evaluated the type of dialysis, laboratory findings,
oral and dental health index together in patients with CRF, and their results are
contradictory. In this study, we aimed to investigate the effect of the type of dialysis,
laboratory findings on oral and dental health index in patients with CRF

Materials and Methods: 50 CRF on dialysis patients (24 hemodialysis, and 26
periton dialysis) in Inonu University, Turgut Ozal Medical Center and having
complete hospital records for at least a year were included in the study.

Patients’ demographic data, duration of dialysis, etiology of renal disease and
laboratory findings of the past year were recorded. The mean values of laboratory
findings of present and,3, 6 and 12 months earlier were calculated and used for
statistical analysis.

In addition to detailed oral and dental examination, DMFT, MDEI and PDI index
were evaluated.

Results: There were no significant difference between hemodialysis and periton
dialysis patients as regards to sex, age, education levels, marital status, occupations,
monthly incomes and duration of dialysis (p>0.05).

Mean PDI, MDEI and DMFT index for hemodialysis and periton dialysis
patients were (0.12 £0.23 vs. 0.05+0.14; 0.04+0.02 vs. 0.05+0.03 and 6.95+5.65 vs.
7.88+4.58) respectively and there were no significant differences between the groups
(p>0.05).

There were no significant difference between PDI and DMFT index with
education levels, however compere to patients with high school and University degree,
illiterate and primary school degree had higher MDEI scores (p=0.011). Bachelor had
lower DMFT and MDEI indexes (p=0.04) (p=0.005) respectively.

MDEI index were positively correlated with age (r=0.30, p=0.031) and
negatively correlated with serum Fe level (r=-0.28, p=0.049), DMFT index was
positively correlated with age (r=0.59, p=0.001), PDI index were positively correlated
with Phosphor (r=0.37, p=0.007), BUN (r=0.32, p=0.02) and PCR levels (r=0.69,
p=0.001).

Conclusions: This study suggests that CRF has negative effect on oral and dental
health, rather than the type of dialysis it is related to duration of dialysis, BUN, Fe, P
and PCR levels. Age, being married or divorced, and low education level may have
negative effect on oral and dental health in these patients.

Key Words: Oral and dental health, type of dialysis, DMFT, chronic renal
failure, periodontal diseases
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1. GIRIS

Agiz ve dis saglig1 genel saglik ile dogrudan iliskilidir. Genel sagligi etkileyen
durumlar ¢ogu zaman agizda da bulgu verir, ya da tam tersi agizdaki bir enfeksiyon
solunum ve kan dolagim1 yoluyla viicudun farkli bolgelerine taginabilir.

Agiz ve dis saghigr genelde bircok faktdrden etkilenir. Beslenme sekli, agiz
bakiminin iyi ve yeterli olup olmamasi, floriirlii tirtinlerin kullanimi, agizda bulunan
mikroorganizmalar, yas, genetik faktorler, sistemik hastaliklar, kullanilan ilaglar,
tiikiiriik salgisinin kalite ve miktar1 agiz sagligini tanimlamada olduk¢a 6nemli bir rol
oynarlar (1-3). Sistemik hastaliklar agizda bir¢ok bulguya neden olabilmekte, bu
durumdan agiz dokular1 etkilenmekte ve uzun vadede hastanin genel sagligi da
bozulabilmektedir. Bu iliskinin siklikla goriildiigii baslica hastaliklar kardiyovaskiiler
sistem hastaliklar1 ve diyabettir. Yapilan bir¢ok calismada 6zellikle siddetli seyreden
periodontal hastalifin diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklarla iligkisinden s6z
edilmektedir (4, 5).

Kronik bobrek yetmezligi de sistemik bir hastaliktir. Bobrek yetmezliginin oral
belirtileri ilk olarak 1851’de Frerichs tarafindan tanimlanmistir. Bu belirtiler, amonyak
benzeri agiz kokusu, tat almada bozukluk, stomatit, gingivitis, tiikiiriik akisinda
azalma ve parotis iltihabidir (6). Agi1z ve dis sagligi ile ilgili problemler kronik bobrek
yetmezligi hastalarinda genel populasyona gore daha ciddi seyretmektedir (7). SDBY
(Son Donem Bobrek Yetmezligi) hastalarinda diyaliz tedavisi, agiz kurulugu ve
tiikiiriik bilesiminin degismis olmasi agiz sagligini olumsuz yonde etkilemektedir (8-
12).

Kronik bobrek hastaligi; nefronlarin ii¢ aydan daha uzun siire geri dontistimsiiz
olarak ¢esitli nedenlerle hasar goérmesi ve bunun sonucunda iiremi, azotemi, renal
osteodistrofiye ait sistemik belirtilerle birlikte bobrek boyutlarinda kiiciilme ile
karakterize nefrolojik bir rahatsizliktir. Kronik bobrek hastaligi tiim diinyada ve
ulkemizde siklig1 gittikge artan, hemen hemen biitiin sistemleri etkileyen, cogu zaman
da geri doniisiimsiiz olarak ilerleyen ciddi bir hastaliktir. Goriilme sikliginin giin
gectikce artmasi, sebep oldugu yiikksek mortalite ve morbitide oranlari, yasam
kalitesine yaptig1 olumsuz etkiler, kisilerin bu ciddi halk sagligi sorunu hakkinda

yeterli bilgiye sahip olmamasi ve tedavisi i¢in kullanilan yontemlerin maliyetinin



yiiksek olmas1 nedeniyle toplumsal yiikii oldukc¢a fazla olan bir hastaliktir. Diinyadaki
biitiin diyaliz hastalarinin tedavisi i¢in harcanan para son 10 yilda 1.1 trilyon Amerikan
dolar1 civarindadir (13). Goriilme sikliginin diinyada %10; iilkemizde ise %15,7
oldugu tahmin edilmektedir (14, 15).

Bundan otuz-kirk yil 6nce, son dénem bobrek yetmezligi (SDBY) olan hastalar
glinler-haftalar icinde yasamini yitiriyordu. Teknolojide yasanan geligsmeler, bu
hastalarda ilk olarak yasam siiresini uzatmis, sonra da yasam kalitesinin artmasina
olanak tanimmistir. Kronik bobrek yetmezliginin tedavisinde kullanilmak {izere
gelistirilen yeni ilaglarin bulunmasi ve cerrahi olarak islemin yapilacagi uygun yollar
olusturmada saglanan basarilar da bu hastalarda yasam siiresi ve kalitesinin
tyilestirilmesine katkida bulunmustur (16).

Biz bu ¢alismada 18 yas tistii kronik bobrek yetmezligi hastalarinda

¢ Diyaliz tipinin ag1z dis sagligina etkisinin incelenmesini

e Sosyo demografik bulgularla agiz dis saglig1 arasinda etkilesimin
arastirilmasini

e Laboratuvar bulgularinin agiz dis sagligini ne yonde etkilediginin

degerlendirilmesini amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim ve Evreleri

Cesitli nedenlere bagh olarak, viicudun sivi-elektrolit ve metabolik dengesini
stirdiirmek icin gerekli bobrek islevlerinin kronik, ilerleyici ve geri doniisli olmayan
bi¢cimde bozulmas1 Kronik Bobrek Yetmezligi (KBY) olarak tanimlanir (17-20).

Etiyoloji ne olursa olsun en az 3ay siiren bobrek hasar1 ve / veya glomertiler
filtrasyon hizinin 60ml/dk/1.73m?’nin altina inmesi durumuna kronik bobrek hastalig

ad1 verilir.
2.2. Etiyoloji

Kronik bdbrek hastaligina yol agan nedenler iilkelere, irk ve cinsiyete gore
degisiklikler gostermektedir. Kronik bobrek hastaliginin en sik rastlanan nedenleri;
diyabet, hipertansiyon, kronik glomeriilonefrit, polikistik bobrek hastalig1, interstisyel
nefrit, amiloidozis, obstriktifuropati, kollojen doku hastaliklari, maliniteler ve nedeni
tam olarak belirlenemeyen durumlardir. Gegmiste KBY'nin en ©Onemli nedeni
glomerdlonefrit iken, gunimizde diyabet ve hipertansiyondur. Kronik bobrek
yetmezligine yol acan risk faktorlerini irdeleyecek olursak; yas, genetik yatkinlik, ik,
aile oykiisii, cinsiyet KBY gelisimine katkida bulunan hastaliklar (diyabet,
hipertansiyon, kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 gibi), sagliksiz beslenme
aligkanligl, duragan yasam bicgimi, obezite, sigara, alkol gibi kotii aligkanliklar,
metabolik sendrom en fazla sorumlu tutulan faktorlerdir (19-22). Kronik hemodiyaliz

programinda izlemde olan hastalarin etiyolojiye gore dagilimi1 Tablo 2.1’de verilmistir.



Tablo 2.1. 2011 Yil Sonu itibariyla Tiirkiye’de Kronik Hemodiyaliz
Programinda izlemde Olan Hastalarin Etiyolojik Nedenlere Gore Dagilimi (22)

Hasta Sayis1 %
Diyabetes Mellitus 13193 32.4
Hipertansiyon 11380 27.9
Glomerulonefrit 2842 7.0
Polikistik Bobrek Hast. 1949 4.8
Piyelonefrit 1210 3.0
Amiloidoz 702 1.2
Renal Vaskiler Hast. 449 1.1
Diger 2902 7.1
Etiyolojisi Bilinmiyor 5662 13.9
Kayip (bilgi yok) 483 1.2
Toplam 40772 100.0

2.3. Klinik Bulgular:

Bobrek fonksiyonlart bozuldugu i¢in normalde idrarla atilan iire kanda
birikerek liremi tablosu gelisir ve viicuttaki tiim sistemler bu durumdan etkilenir.
Uremi; KBY'nin neden oldugu tiim klinik ve biyokimyasal anormallikleri igeren bir
deyimdir. Uremide goriilen belirtiler sistemlere gore gruplandirilarak

Tablo 2.2°de verilmistir (19, 20, 23).



Tablo 2.2. Kronik Bobrek Yetmezliginin Klinik Bulgu ve Semptomlari (23)

SISTEM

Sivi/Elektrolit

Bozukluklari

Gastrointestinal

Sistem

Sinir Sistemi

Pulmoner

Sistem

Hematoloji

Immiinoloji

Deri

Kardiyovaskiler

Sistem

Metabolik-

Endokrin Sistem

Kemik

Diger

BULGU
Hiper/Hiponatremi, Hiper/Hipovolemi, Hiper/Hipopotasemi,
Hipokalsemi, Hipermagnezemi, Hiperfosfatemi, Metabolik
Asidoz

Gastrit, Istahsizlik, Ulser, Bulanti, Kusma, Hickirik, Parotit,
Gastrointestinal Kanama, Pankreatit, Kronik Hepatit, Stomatit,
Ozefajit, Intestinal Obstriiksiyon, Motilite Bozukluklar1, Asit,
Perforasyon

Uyku Bozukluklari, Konusma Bozukluklari, Demans, Koma,
Stupor, Tik, Konviilsiyon, Sersemlik, Bas agrisi, Yorgunluk,
Konsantrasyon Bozukluklari, Polindropati, Kramp, Irritabilite,
Huzursuz Bacak Sendromu, Meningism, Tremor, Myoklonus,

Terleme Fonksiyonunda Bozukluk, Ruhsal Rahatsizliklar
Plevral Siv1, Uremik Akciger, Pulmoner Odem

Normokrom-Normositer Anemi, Mikrositik Anemi, Kanama,

Eritrosit  Frajilitesinde Artis, Lenfopeni, Enfeksiyonlara
Yatkinlik, Kanser, As1 ile Saglanan Immiinitede Azalma,
Tiiberkiilin Gibi Tanisal Testlerde Bozulma

Solukluk, Kasint, Gecikmis Yara Iyilesmesi, Tirnak Atrofisi,
Hiperpigmentasyon, Ulserasyon, Nekroz, Uremik Dokintii

HT, Kardiyomiyopati, Perkardit, Odem, Hizlandirilmis
Ateroskleroz, Kapak Hastaligi, Aritmi

Hiperparatroidi, Hiperlipidemi, Glukoz Intoleransi, Biiyiime
Geriligi, Hiperiirisemi, Hiperprolaktinemi, Hipogonadizm,
Impotans, Libido Azalmasi, Malniitrisyon

Amiloidoz, Hiperparatroidi, Uremik Kemik Hastaligi, D
Vitamini Metabolizmasinda Bozukluklar, Artrit

Uremik Agiz Kokusu, Kilo Kaybi, Hipotermi, Miyopati,
Susuzluk, Yumusak Doku Kalsifikasyonu, Akkiz Renal Kistik

Hastalik, Karpal Tiinel Sendromu, Noktiiri



Glomeriiler filtrasyon hizinin (GFH) saglikli bireylerdeki degeri 100-
125ml/dakika/1.73m?dir. Glomeriiler filtrasyon degeri 35-50ml/dakika/1.73m?’nin
altina inmedikce kronik bobrek yetmezligi kiside bir bulgu vermeyebilir. Bu deger 20-
25ml/dakika/1.73m? oldugunda hastada tiremik semptomlar goriilmeye baslar; 5-
10ml/dakika/1.73’m?ye indiginde son donem bobrek yetmezliginden soz edilir. Kronik

bobrek hastaliginin evrelere ayrilmasi Tablo 2.3’de verilmistir.

Tablo 2.3. Kronik Bobrek Hastaliginin Evreleri (21)

EVRE TANIM GFH, ml/dk/1.73m?
1 Normal veya ylksek GFH ile birlikte bobrek hasari >90
2 Hafif GFH azalmasi ile birlikte bobrek hasari 60-89
3 Orta derecede GFH azalmas1 30-59
4 Agir derecede GFH azalmasi 15-29
5 Son donem bobrek yetmezligi <15 (veya diyaliz)

Hastalarda goriilen ilk belirtiler ¢ogu zaman noktiiri ve anemiye bagh
halsizliktir. GFH20-25ml/dakikaya indiginde hastada iiremik semptomlar goriilmeye
baslar. Bu belirtileri sdyle siralayabiliriz:

¢ Bu hastalarda olusan siv1 retansiyonu konjestif kalp yetmezligine ve
pulmoner 6deme neden olabilir.

e Anemi

e Kanama-pihtilasma zamaninda uzama

e Enfeksiyona kars1 bagisiklikta azalma

¢ Deride kasint1 ve hiper pigmentasyon

e Kadinlarda amenore, gebeligin siirdiiriilememesi

e Erkeklerde empotans, oligospermi

e Vitamin D metabolizmasinda bozukluk, metabolikasidoz

e istahsizlik, bulanti, kusma

e Hafif davranis bozukluklari, uyuklama, konsantrasyon eksikligi,

unutkanlik (24)



2.4. Tedavisi

Son donem bobrek yetmezliginde hastalarin hayatini idame ettirebilmesi igin
secenekler; hemodiyaliz, periton diyalizi ya da bobrek transplantasyonudur. Bunlarin
hepsi Renal Replasman Tedavisi (RRT) olarak adlandirilir. Hangi tedavinin
uygulanacagima hastanin klinigi, yapilacak tedaviyi karsilayabilme olanaklar1 goz
oniinde bulundurularak karar verilir. RRT iginde en yaygin olan tiir hemodiyalizdir
(25).

Diyaliz, yar1 gegirgen bir membran araciligi ile hastanin kan1 ve uygun diyaliz
sollisyonu arasinda sivi-soliit degisimini temel alan bir tedavi seklidir. Siv1 ve soliit
hareketi, genellikle hastanin kanindan diyalizata dogrudur ve bu diyalizatin
uzaklagtirilmas1 ile hastada mevcut olan sivi-soliit dengesizligi normal degere
yaklastirilir.

Deneysel olarak ilk hemodiyaliz uygulamas1 1913 yilinda bobrekleri alinan
kopekler iizerinde yapilmistir. Insanda ilk hemodiyaliz uygulamasi ise 1944 yilinda
Hollandal1 bir hekim olan Kolff tarafindan yapilmistir. Bu uygulamada yar1 gegirgen
membran olarak sellil6z asetat membran ve antikoagilan olarak heparin
kullanilmustir. ilk periton diyalizi uygulamasi ise 1923 yilinda Ganter tarafindan

gerceklestirilmigtir (16).
2.4.1. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz bir membran ve makine araciligi ile hastadan alinan kanin sivi-
soliit igeriginin yeniden diizenlenmesidir (Sekil 2.1). Hemodiyalizin yapilabilmesi
icin; uygun kan akimini saglayabilecek damar yolu, diyaliz membranini igeren
diyalizor, diyalizat sivist ve diyaliz cihazi gereklidir. Hemodiyaliz igslemi Ultra
filtrasyon ve diflizyon prensibine gore yapilir. Bu islemin yapilabilmesi i¢in kan
akiminin yeterli oldugu islevsel bir vaskiiler erisim yolunun agilmasi (eriskin
bireylerde yaklasik olarak 200-600 ml/dk) ve ekipmanlarin saglanmasi gerekir (20, 21,
23, 26).

Hemodiyaliz (HD), vaskiiler erisim yolunda sorun olan hastalar disinda tiim
hastalara uygulanabilir, kesin kontrendikasyonlari cok fazla degildir. Hipotansif, coklu
organ yetmezligi olan, ilerlemis Alzheimer ve malinitesi olan hastalarda HD

tedavisinin uygulanip uygulanmayacag tartismali bir durumdur (21, 27).



Yeterli kan akiminin saglanmasi i¢in kalic1 veya gecici vaskiiler giris yolu
saglanmalidir. Gegici vaskiiler giris yolu saglamak i¢in kullanilan en yaygin yontem
cift lumenli bir kateterin femoral, subklaviyen veya internal juguler vene
yerlestirilmesidir.

Kalic1 vaskiiler giris yollar1 ise; a) Arteriyovenoz fistul b) Arteriyoventz
greft olmak tizere ikiye ayrilir.

a) Arteriyovendz Fistil: Arteriovenoz fistil (AVF), bir arter ve komsu ven
arasinda subkutan bir anastomoz yapilarak meydana getirilir. Vaskiiler erigim
yollarina gore iistiinliigii, daha giivenli ve daha uzun siireli kaliciliginin olmasi, diigiik
komplikasyon oranlarina sahip olmast ve genel olarak sorunsuz caligmasidir.
Dezavantajlar ise arteriyovenoz fistiiliin kullanilabilir hale gelmesi i¢in uzun zaman
gerekmesi, her seansta tekrar yapilmasi gereken igne kaniilasyonlar1 ve bazi vakalarda
diyalize yeterli olacak miktarda kan akiminin saglanamiyor olmasidir. Arteriyel
hastalig1 olan bazi kisilerde, venleri ince veya derinde olan kisilerde, obez hastalarda,
onceden yapilmis ¢ok sayida ven kaniilasyonu nedeniyle venleri zedelenmis hastalarda
yeterli bir AVF olusturulmasi bazen miimkiin olmayabilir. Fistlller genellikle
dominant olmayan kola yapilmaktadir. Fistiil olusturulurken miimkiin oldugunca
distalden baglanmalidur, fistiil basarisiz oldugunda ve yeniden yapilmasi gerektiginde
kolun proksimaline dogru gidilmelidir (28).

b) Arteyiyovendz Greft: Calisir bir arteriyovendz fistiil olusturulamazsa, arter
ile ven arasina biyolojik veya sentetik bir materyalin cilt altinda kalacak sekilde
anastomoz yapilmasiyla arterio-venozgreft (AVG) elde edilir. AVG'lerin ortalama 2-
3 yil kullanim siireleri vardir ve enfeksiyon, tromboz olma ihtimali de yiiksektir. 3.
yilda greft ile olusturulan damar erisim yolunun agik kalma siiresi yaklasik % 30 iken,
fistiilde bu oran % 70 civarindadir (28).

Greftin avantajlart; olgunlagsma siiresinin daha kisa olusu, daha genis yiizey
alanina sahip olmasi, kolay kaniilasyon, bir komplikasyon oldugunda cerrahi olarak
daha kolay midahale edilmesidir. Dezavantaji ise; calisma oranlarinin fistiile gore
daha kisa olmasi, ekonomik maliyetinin yliksek olmasi ve daha fazla komplikasyon

gelismesidir.
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Sekil 2.1. Hemodiyaliz

2.4.2. Periton Diyalizi

Periton diyalizi, son donem bdbrek yetmezligi olan kisilerde renal replasman
tedavisi olarak bir secenektir. Giinlimiizde uygulama siklig1 giderek artmaktadir.
‘Periton kapillerlerindeki kan ve diyalizat arasinda soliitlerin difiizyonu ve hipertonik
soliisyonlarin periton bosluguna ultra filtrasyona yol agmalari, peritonun bir diyaliz
membrani olarak kullanilmasinin esaslarini olugturmaktadir. Periton diyaliz sistemi
temel olarak peritona giris saglayan bir yol ile periton bosluguna diyalizatin verilmesi,
belirli bir slire tutulmasi ve bu siire sonunda bosaltilmasi seklinde olmaktadir’ (29)
(Sekil 2.2). Kanda yiiksek miktarda bulunan iiremik toksinler ve diger azotlu maddeler
difiizyonla diyalizata gegerler. Soliitlerin difiizyon hizi, baslangic doneminde
konsantrasyon farki fazla oldugu icin oldukca hizlidir, farkin azalmasiyla birlikte
difiizyonun hiz1 da diiser ve diyalizat ile kan arasindaki konsantrasyon esitlendiginde

yani diyalizat/plazma=1 oldugunda difiizyon da durur (29). Diyalizatin periton



bosluguna verilip alinabilmesi i¢in peritona kateter yerlestirilmesi gereklidir. Bu
kateterler, bakteriyolojik agidan giivenilir, dayanikli ve kolay uygulanabilir olmalidir.

Kronik periton diyalizi; a) Strekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) b)
Aletli Periton Diyalizi (APD) olmak lzere iki farkli tiirde uygulanir.
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a: Diyaliz solUsyonunun ice akisi
b: Diyalizatin disa akisi

Sekil 2.2. Periton Diyalizi

2.5. Agiz ve Dis Saghg

A1z saglig; kraniyofasiyal kompleks olarak bilinen kraniyal, dental, ve oral
dokularin herhangi bir rahatsizligimin ve bozuklugunun olmamasi olarak
tanimlanmaktadir. Bu tanimlamaya gore agiz ve dis sagligi genel sagligin ayrilmaz bir
parcasidir (30). Kraniyo fasiyal kompleks sadece ¢igneme, yutma, konusma degil ayni
zamanda gilimseme ve hissetme gibi duyusal gorevleri de Ustlenir (31).

Tukiiriik salgis1 kendine has nitelikleri olan; major ve mindr tiikiiriik
bezlerinden salgilanan,  6zel bir salgidir. Major tikirlk bezleri; parotis,
supmandibuler ve suplingual olmak iizere iice ayrilir. Mindr tiikiirik bezleri ise

damakta, dudakta, yanakta ve dilde yerlesim gosterir.
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Normal fizyolojik kosullarda tiikiiriik salgis1 agiz dokularim1 kayganlagtirmak
ve korumak (zere glinde yaklasik 500-1000 ml olarak salgilanir (32). Ayrica tiikiiriik
salgisinin anti-viral, anti-fungal ve anti-bakteriyel kapasitesinin oldugu gosterilmistir
(33, 34). Hiposalivasyon; tiikiiriik akis hizinin 0.15 mL/dk ve altina diismesiyle
saptanan objektif bir bulgudur (35) ve birgok sebebe bagli olarak gelisebilir.
Hiposalivasyonun baslica nedenleri; radyo terapi, oto immiin hastaliklar ve kullanilan
ilaglardir (2, 36, 37). Hiposalivasyonun bulgu ve belirtileri; agiz i¢i kayganlikta
azalma, konusma-¢igneme-yutmada giigliik ve ayni1 zamanda agzi nemlendirmek igin
artmis susuzluk hissidir. Tikiiriik salgisinin azalmasina paralel olarak tiikiirigiin
koruyucu etkisinde de azalma meydana gelir ve bu durum firsat¢gr mantar
enfeksiyonlari, ag1z i¢i inflamasyonlara olan egilimi de artirir (38, 39).

Kserostomi agiz kurulugunda siibjektif bir his olarak tanimlanmistir (40).
Kserostomi bir hastalik degildir, bircok nedene bagli olarak ortaya ¢ikabilen bir
semptomdur (41). Ayn1 zamanda kserostominin hastanin yasam kalitesini de olumsuz
yOnde etkiledigi bilinmektedir (34, 42). Literatiirde hemodiyaliz hastalarinda
kserostomi goriilme orani %33-76 arasinda degismektedir (43-45).

Hemodiyaliz hastalarinda azalmus tiikiiriik akis hizi ve susuzluk hissi birbiriyle
yakin iligkili olarak rapor edilmislerdir (8, 46).

Periyodontal rahatsizliklar ve dis ¢liriikleri giiniimiizde pek ¢ok tilkede olduk¢a
sik rastlanan halk saglig1 problemlerindendir (47).

Insan hayatin1 dogrudan tehdit etmedigi i¢in agiz ve dis sagligina hak ettigi
6nem ve oncelik verilmemektedir. Cocukluk ¢aglarindan itibaren kazanilmasi gereken
ag1z hijyeni ve saglikli beslenme aligkanliklar1 bir¢ok tilkeye ekstra maliyet yilikleyen

pahal1 dis tedavilerinin de 6nlenmesini saglayacaktir.

2.5.1. Dis Ciiriigii

Dis ¢iiriigii cogunlukla StreptococusMutans’in sebep oldugu enfeksiydz bir
hastaliktir. Dis ¢iiriigiiniin olusabilmesi i¢in;

1) Dis ylzeyi

2) Agizdaki mevcut bakteriler

3) Bu bakterilerin kullanabilecegi tiirde karbonhidrat
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4) Karbonhidratin bakteriler tarafindan kullanilip ortamim asit Ph’a
doniismesini saglayacak kadar stire gereklidir.

Yukarida belirtilen 4 maddeden (dis + bakteriler + karbonhidratlar + siire)
herhangi birinin yoklugunda dis ¢liriiglinlin olusmasi olanaksizdir.

Kisinin genetik yapisi, beslenme sekli, tiikiirigliniin akiskanligi ve miktari,
genel saglik durumu, agiz bakimi bilinci ve aliskanliklari, sosyo-ekonomik ve kdlttrel
durumu ¢iirik olusumunu olumlu/olumsuz yonde etkiler. Genetik olarak kimi
blinyeler dislerinin yapisi sebebiyle ¢iiriik olusumuna daha hassas olabilir. Eger siirekli
basit sekerleri tiiketen, yeterli meyve-sebze gibi lifli gida alimina 6nem vermeyen bir
beslenme sekli mevcut ise agizda ciirlik olusumunu kolaylastiran bir ortam var
demektir. Tukdrok uygun akiskanlik ve yeterli miktara sahipse dis yiizeylerini
mekanik olarak yikar ve temizler. Ayn1 zamanda agizdaki asit ortami tamponlayarak
dis yiizeyinin kaybettigi minerallerin tekrar disin yapisina katilmasinda katki saglar.
Sistemik bir hastalik ve siirekli ilag kullanma zorunlulugu da yine agiz dis sagligini
etkileyebilir. Ornegin kontrolsiiz diyabet varligi, baz1 hipertansiyon ilaglar1 agiz
kurulugu yapabilir ve bu durumda tiikiiriigiin mekanik ve asit ortami dengeleyen
ozelliklerinin olmamas1 anlamina gelir. Eger kisi bilingli bir ailede yetistiriliyor ise
cok kiiciik yaslardan itibaren dis firgast ve dis ipi kullanma aliskanligina sahip olmasi
beklenir. Aksam yatmadan ve sabah kahvaltidan sonra uygun teknikle dislerin tiim
yuzeylerinin etkin olarak temizlenmesi hem yiyecek artiklarin1  ortamdan
uzaklagtirarak, hem de gidalarin dis yiizeyi {izerinde kalma siiresini kisaltarak ciiriik

olusumunu engellemeye yardimci olur.

2.5.1.1. Beslenme ve Ciiriik Iliskisi

Son yillarda degisen yasam sekli, diyet ve beslenme aligkanliklar1 yiiziinden
gelisen ve gelismekte olan iilkelerde, kronik hastaliklarda artig goriilmektedir (48).
Ekonomik, politik, sosyal nedenlerden o&tiirii diinya ¢apinda degisen besin tiikketimi
trendi; doymus yag ve sekerden zengin, yiksek enerjili diyetin daha cok tercih
edildigini, kompleks karbonhidrat ve lifli gidalarin daha az tiiketilmeye baslandigini,
taze meyve-sebze aliminin azaldigini ortaya koymaktadir (49).

Beslenme, doku ve organlarin gelisimini, biyolojik fonksiyonlarin devam

ettirilmesini, dis ve dis eti hastaliklarinin olusumunu olumlu/olumsuz yonde sistemik
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olarak etkileyebilmektedir. Diyet ise lokal olarak agiz i¢i yumusak dokulari, disleri,
tikiirigi etkilemektedir (50, 51).

Beslenme sekliyle ilintili bir hastalik olarak kabul goren dis ¢iiriiklerinin diinya
genelindeki yayginlik ve siddetine bir goz atacak olursak; gelismis iilkelerde bir
azalma, kimi gelismekte olan {iilkelerde ise artmis seker tiiketimi ve florun yeterince
alinmamasindan kaynakli bir artis dikkati cekmektedir (52).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ve Birlesmis Milletler Gida ve Tarim Orgiitii
yasam seklinde yapilacak olumlu degisiklikler ile kronik dejeneratif hastaliklarin
Onlenebilecegini ve bu gruba dahil edilen dis c¢iiriiklerinin Oniine geg¢ilmesinde
fermente olan karbonhidratlarin alim sikliginin ve miktarinin azaltilmasinin 6énemine
vurgu yapmaktadir.

Besinleri agiz sagligi bakimindan karyojenik, kariostatik ve antikaryonejik
olarak smiflandirilabiliriz. Karyojenik besinler fermente olan karbonhidratlardan
olusur, bu besinler agizdaki bakteriler tarafindan kullanilir ve son {iiriin olarak asit
tiretirler. Ortaya ¢ikan asidik ortam tiikiirtik pH’sinin 5.5’un altina diismesine neden
olur ve bu da disteki reminerilizasyonu ve beraberinde de c¢liriilk olusumunu baglatir
(53).

Besin maddesinin ¢iirtik yapma potansiyelini belirleyen unsurlar:

e Karbonhidrat miktar1

¢ Yiyecegin agizda kalma siiresi

o Agizdan uzaklastirilma (temizlenme) stresi
¢ Yiyecek/igecegin yapisal ozellikleri

o Coziintrligi

e Karyojenitesi

e Tiikiiriik akis hiz1 ve kivami

¢ Asidojenitesi

Diste ¢iiriikk gelismesine etkisi olmayan, mikroorganizmalarca metabolize
edilemeyen ve tiikiirik pH’m1 5,5’un altina diisirmeyen yiyecek ve igecekler
“kariostatik” olarak kabul edilirler. Ozellikle igerigi protein bakimindan yiiksek olan
besinler (6rn. et, balik, tavuk, yumurta, deniz Urlnleri), yaglar, yiiksek posali ve
polifenol igerikli besinler (6zellikle ¢ig sebze ve meyveler) ve yagli tohumlar (6zellikle

yer fistig1) gibi yag igerigi yiiksek ve fermente olan karbonhidrat igerigi cok az ya da
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hi¢ olmayan besinler kariostatik 6zellik gosterirler. Ayrica taze meyve ve sebzeler ¢ig
olarak ve 1sirilarak tiiketildiginde dis ve dis etinin mekanik olarak temizlenmesine de
katkida bulunurlar (53).

Antikaryojenik besinler eger asidojenik besinden oOnce yenilirse plagin
asidojenik besini tanimasini engellerler. Kazein, kalsiyum, fosfor igeriginden dolay1
slit ve siit iiriinleri antikaryojenik besin olarak kabul gérmektedir. Ayni zamanda siit
ve siit tiriinleri kalsiyum, fosfor igerikleri sayesinde tiikiiriik salgisin1 tamponlayarak
diisiik karyojenik etkiye sahiptirler. Ayrica peynir nisasta icerigi yiiksek bir 6glinden
sonra tiiketildiginde yemegin karyojenik etkisini azaltmaktadir (53). Ciiriik olusturma

durumuna gore besinler Tablo 2.4’te verilmistir.

Tablo 2.4. Curuk Yapma Kapasitesine Gore Yiyecekler

Karyojenik Gidalar Karyostatik Gidalar Antikaryojenik Gidalar
Ekmek Yumurta Peynir

Kraker Et/ Tavuk/ Balik St ve sut dranleri
Pasta/Kurabiye Yaglar Su

Kurutulmus meyve Cig sebze-meyveler Muimkdnse florlu su
Patates cipsi Kuruyemisler Ksylitol

2.5.2. Periyodontal Hastahklar

Agizda mevcut olan her bir dig alt/iist gene kemiklerinde kendilerine 6zel alveol
bosluklarinda yerlesik olarak bulunurlar. Cene kemigi ile dis arasindaki 1 mm’lik
alanda periyodontal ligament adi verilen baglar bulunur. Disler bu baglar araciligiyla
cigneme kuvvetini, gelen basinglar1 absorbe ederler. Yani disler kiiclik bir miktarda
olsa ag1z i¢inde hareket ederler.

Agiz boslugunu doseyen oral mukoza; diseti ve sert damakta bulunan ¢igneme
mukozasi, dilin {izerini orten 6zellesmis mukoza ve agiz boslugunun geriye kalan
kisimlarini kaplayan oOrtiicii mukozadan olusmaktadir. Klinik olarak diseti; ¢enelerin
alveolar kismmi Orten ve dislerin boyun kismini saran oral mukozanin ve
periyodonsiyumun bir pargasidir. Dis etinin serbest, yapisik ve interdental olmak {izere

boliimleri vardir (54). Periyodonsiyum; diseti, alveoler kemik, periyodontal ligament
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ve digin kok kismini Orten sement tabakasmin olusturdugu yapiya verilen isimdir

(Sekil 2.3).

Mine

¥ Dentin

¥ Diseti

Pulpa

Periyodontal
ligament

Sekil 2.3. Disin Anatomik Yapisi

Saglikli diseti agik pembe renkli, portakal kabugu goriiniimiinde (putrlu),
bukkal sulkusta yapisik, siki (yapisik diseti) koronole geldik¢e hafif hareketli bicak
sirt1 seklinde sonlanan (serbest diseti), dislerin aralarim1 liggen seklinde kaplayan
(interdental) ve 1-2 mm’lik fizyolojik cep igeren bir olusumdur.

Periyodontal hastaliklar periyodonsiyumu etkileyen iltihabi hastaliklardir ve
diinyada dis kaybmin en onemli nedenlerindendir. Erken donemde teshis edilirse
tedavi sonuglar1 oldukca yiiz giildiiriictidiir.

Periyodontal hastaligi1 baslatan olusum dental plaktir. Dental plak dis hekimi
tarafindan profesyonel distasi temizligi yapildiktan sonra birkac saat igerisinde dis
yiizeyi ve dis eti iizerinde olusmaya baslar. Icerisinde epitel hiicreleri ve farkli tiirdeki

mikroorganizmalar1 barindirir. Dislerin firgalanmasi ve dis ylizeylerinin temizlenmesi
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ile ortamdan uzaklastirilabilir ancak oral kavitenin yapis1 geregi belli bir zaman sonra
tekrar olusur (55). Dental plak olustuktan sonraki 4-8 saatlik zaman dilimi icerisinde
hidroksi apatit kristalleri de plak yiizeyine yerlesmeye baslar, dis yilizeyinden
uzaklagtirilmazsa zamanla diger inorganik tuzlarin da ¢cokmesiyle dis tagina doniisiir.
Dis taginin %70-90’1 inorganik maddeler, %10-30’u organik maddelerden olusur. Ana
inorganik bilesen kalsiyum fosfattir. Dis tasinda dort farkli kristal yapi bulunur.
Bunlar; hidroksi apatit, ortokalsiyum fosfat, magnezyum whitlockite ve brushit olarak
siralanir (56).

Periyodontal hastalik 6nce disetinde iltihap olarak goriiliir bu duruma gingivitis
denir. Eger tedavi edilmezse daha derinlere dogru ilerler ve alveol kemiginde geri
dontisiimsiiz hasarlara sebebiyet verebilir. Periodontitis periodontal hastaliklarin daha
ilerlemis safhasidir. Periyodontitis mikrobiyal dental plak varligindan kaynaklanan,
dis eti iltihabi (gingivitis) ve patolojik cep olusumuna neden olan, biraz daha
ilerlediginde alveol kemiginde yikima yol agan bir hastaliktir (57). Disleri destekleyen
diger dokularla birlikte alveol kemiginde de hasar olusur. Dis ve diseti arasinda
"periodontal cep” meydana gelir. Periodontal cep varligi enfeksiyonun yerlesimini ve
hastaligin ilerlemesini kolaylagtirir. Hastalik ilerledikce disler sallanmaya baslar, hatta
bu durum disin ¢ekilmesine kadar gidebilir.

Periyodontal yikim kisinin yasaminin herhangi bir doneminde meydana
gelebilir. Genellikle ilk belirtiler yetiskin donemde kendini gosterir. Klinik olarak
30’lu yaglarda ortaya ¢ikar ve 40’11, 50’11 yaslarda kisi eger tedavi edilmezse ya da
eksik tedavi uygulanirsa hastalifin ilerlemis hali gozlenir. Bu nedenle periyodontal
yikimin ne kadar oldugu ve hastaligin ilerleme hizina bagli olarak hastaliga konulacak
dogru tan1 ve tedavinin belirlenmesi ¢ok énemlidir (58).

Epidemiyolojik caligmalar tiim diinyada periyodontal hastaliklarin yaygin
olarak gozlendigini gostermektedir. Bu hastaliklarin ortak bir dille tanimlanabilmesi
icin baz1 indeks sistemleri gelistirilmistir. Modifiye Dis Eti Indeksi ve Periyodontal

Hastalik Indeksi de bu sistemlerdendir.
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2.5.3. Bruksizm

Bruksizm; dis gicirdatma ve/veya dis sikma ile karakterize oral motor bir
bozukluktur. Bazi kuvvetli ¢ene hareketlerinden kaynaklanir ve tiim diinyada bir¢ok
insan1 etkileyen olagan dis1 artmis bir aktivite olarak tanimlanir (59).

1900°1i y1illardan itibaren bu konu ile ilgili bir¢ok ¢aligma yapilmasina ragmen
bruksizmin etiyolojisi ve patolojisi heniiz netlik kazanmamustir (60).

Ramjford 1961°de elektro myelo-gram kullanarak bir c¢alisma yapmis ve
bruksizmin etiyolojisinde okluzal karakteristik ve norotik gerilimin etkili oldugunu
vurgulamistir. Ayn1 zamanda okluzal iligkisi diizgiin olmayan hastanin bu durumu
diizeltmek i¢in bruksizmden faydalandigimi da One siirmistiir (61). Sonraki
donemlerde yapilan bir¢ok calismada okluzal iliski ile bruksizm arasinda dogrudan bir
etkilesim olup olmadigi konusu heniiz netlik kazanmamustir.

Bruksizme sebep olan durum ¢ogu zaman tam olarak anlagilamadigindan etkili
bir tedavi uygulamak da zor olmaktadir. Hal boyle iken dis hekimine diisen sorumluluk
psikolojik, farmakolojik ve dental yonlerden kisinin sikayetlerini azaltmaya ¢alismak;
oro-fasiyal bolgedeki yapilar olusabilecek zararlardan korumaktir. Su andaki bilgi
diizeyi ile bruksizmin tedavisinde okluzal apareylerin yaninda biligsel-davranigsal
yontemlerinde kullanilmasi gerektigi bildirilmektedir (60).

Bruksizm; dislerde asinmalara, periodontal destek kayiplarina, kiriklara,
mobiliteye, ¢ene eklemi ve ¢igneme kaslarinda agri, ses ve bazen de bas agris1 gibi
problemlere yol acabilir (62).

¢ Dis sikma ve/veya gicirdatma var mi1?
e Agiz ici muayenede dislerde aginma tespit edildi mi?
e Cene eklemi bolgesinde agri mevcut mu?

Sorularindan birinin cevabi evet ise bruksizm var kabul edilir (63).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanin Tiiri
Bu arastirma kesitsel tipte bir arastirmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma; Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Nefroloji Bilim
Dali’nda diyaliz tedavisi goren ve son bir yillik laboratuvar verileri dosyalarinda
bulunan kronik bobrek hastalari ile 15 Nisan 2017-15 Haziran 2017 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Turgut Ozal Tip Merkezi Nefroloji Bilim Dali’nda
hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavisi goren biitiin hastalar olusturmaktadir.

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasinda o = 0.05, 1-B (gi¢) = 0.80
alindiginda; kronik bobrek hastalarinda agiz ve dis sagligini belirlemede hemodiyaliz
hastalarinin periton diyalizi hastalarina gére DMFT indeksindeki ortalama farkliligin

12.3 birim olmasi i¢in her bir gruptan en az 24 kisi alinmas1 gerektigi hesaplanmistir.
3.3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yasindan biiyiik olmas1

¢ En az 1 yildir diyaliz tedavisi goriiyor olmasi

e En az 1 yillik gegmise yonelik laboratuvar bulgularinin olmasi

e Aragtirmaya katilmak i¢in gerekli goniillii onam formunu okuyup
kabul etmesi

e Agzinda sag/sol- alt/lst en az bir keser, bir premolar ve bir molar

disinin mevcut olmasi
3.3.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

¢ 18 yasindan kiigiik ise
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e 1 yildan daha az siiredir diyaliz tedavisi goriiyor ise
¢ Gegmise yonelik laboratuvar bulgulari son 1 yili kapsamiyor ise
e GOnulli onam formunu okuyup ¢alismaya katilmay1 kabul etmemis
ise
e Agzinda tam ya da kismi digsizlik mevcut ise
Yukaridaki kriterler esas alinarak ¢calismanin 6rneklemi olusturuldu. Calismaya
hemodiyaliz tedavisi goren 58 hastadan calisma kriterlerine uyan ve calismaya
katilmay1 kabul eden 24’# alindi. Geriye kalan 24 hasta tamamen ya da kismen dissiz
oldugu i¢in; 10 hasta da son 1 yila ait laboratuvar bulgular1 olmadig1 i¢in ¢aligmaya
alimamadi. Periton diyaliz tedavisi goren 45 hastadan calisma kriterlerine uyan ve
calismaya katilmay1 kabul eden 26’s1 alindi. Kalan 13 hasta tamamen ya da kismen
digsiz oldugu i¢in; 6 hastanin da son 1 yila ait laboratuvar bulgular1 olmadig: igin

calismaya dahil edilemedi.
3.4. Veri Toplama Araclar
341 Form1l

Bu boliimde hastalarin demografik verilerini, diyaliz tedavisi alma sdrelerini,
baska sistemik bir hastaligin varligini, bobrek hastaliginin etiyolojisini ve son 1 yila
ait laboratuvar bulgularina ait bilgiler hastalarin elektronik ve yazili dosyalarindan
temin edildi.

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
gelir durumu), laboratuvar bulgulart olarak; Kalsiyum (Ca), Fosfor (P), Para Troit
Hormon (PTH), Kan Ure Azotu (BUN), Total protein (T.prot), Albimin (Alb),
Klirens/Uretim (Kt/V), Ure Azalma Oram1 (URR), Demir (Fe), Demir Baglama
Kapasitesi (FeBag.) , Ferritin (Ferri), Hemoglobin (Hb), Hematokrit (Hct), C Reaktif
Protein (CRP), Protein Yikim Hiz1 (PCR), Glikoz, glikolize olmus hemoglobinA1C
(HbA1C) ve Kreatinin (Kre) serum duzeylerinin formun dolduruldugu andaki degeri
ve sirasiyla; 3 ay, 6 ay, 12 ay onceki degerleri sistemden sorgulanarak form 1’e
kaydedilmistir. Daha sonra istatistik analizlerde her bir 6l¢iimiin 4 farkli zamana ait
degerlerinin ortalamasi kullanilmigtir. Yalniz kalsiyum ig¢in diizeltilmis kalsiyum

degeri= Olgiilen total Ca +[0.8x (4-Albiimin)] formiiliiyle hesaplanmis ve Ca icin
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diizeltilmig Ca ortalamasi esas alinmistir. Fe ve Fe Bag. durumunu daha iyi
yansittigindan Transferrin Saturasyon degeri; ortalama serum Fe diizeyi/ortalama
serum Fe Bag x100 formiiliiyle hesaplanmis ve analizlerde bu deger kullanilmistir.
Kt/V degeri K =litre olarak klirens, t= diyaliz seansinin siiresi, V= iirenin dagilim
hacmi Kxt/V formiiliiyle hesaplanmistir. URR degeri= Ure Azalma Hizi; diyaliz seansi
sirasinda ilirenin azalma derecesidir. Diyalizin etkinligi hakkinda fikir verir.
%URR=100x 1-R formiiliiyle hesaplanmistir (R= diyaliz sonrasi/ diyaliz Oncesi

plazma iire azotu). PCR= Giinliik protein alim1 olarak hesaplanmistir (64-66).
3.4.2. Form 2: DMFT

Dis ¢iiriigli prevalansini gosteren olguttir.

D: Decay; iizerinde ciiriik olan disi temsil eder

M: Missing; ¢iiriik nedeniyle ¢ekilmis dis anlamina gelir

F: Filling; dolgulu disleri temsil eder

T: Tooth; dislerin semboliidiir

Dolgulu dis, tizerindeki ¢lirige dolgu yapilmis disi, ¢liriik dis ise tedavi
edilmemis c¢iiriigiin oldugu dis mevcudiyetini gosterir. Bir diste hem ¢liriik, hem de
dolgu varsa bu dis ciirlik dis olarak kabul edilir.

Yapilan agiz i¢i muayeneler ile ¢iiriik, ¢iiriik nedeniyle kaybedilmis ve dolgulu
olan dislerin sayis1 tespit edilip toplanir; muayene edilen kisi sayisina boliinerek
DMEFT indeksi hesaplanmis olur. Bu 6lgiit ile bireylerin dis tedavisine ne kadar ihtiyaci
oldugu belirlenir (67).

Klein, Palmer ve Knutson 1930'lu yillarda gorsel ve dokunma yoluyla, ¢iiriik
ve clrlk sebebiyle etkilenmis dis sayilarini tanimlayan DMF (decayed-missed-filled /
curiik-eksik dolgulu) indeksini rapor etmislerdir. Bu arastirmacilarin sayesinde bir dizi
calisma yapilmis; farkli toplumlarda ve farkli cografi bolgelerdeki dis ¢iirigi
prevalanst bu olgiitler kullanarak rapor edilmistir. Diinyanin pek ¢ok iilkesinde son
derece yaygin olarak gozlenen dis ¢iiriiklerini belirlemek icin yapilan epidemiyolojik
calismalarda DMFT indeksi kullanilmaktadir. Amerikan Ulusal Saglk Istatistikleri
Merkezi (National Center for Health Statistics) ilk kez 1960-1962 yillar1 arasinda

yetiskin bireylerin agiz dis saghiginin incelendigi bir calisma yapmistir. Yillar
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icerisinde farkli iilkelerde baska yeni calismalarda bunlara eklenmis ancak
karsilagtirmali ¢aligmalarin yapilmasi 1990’11 yillari bulmustur (68).

Toplumlarin saglik durumlarmin tespit edilmesi ve toplumlar arasi
kiyaslamalarin yapilabilmesi i¢in bazi standart 6l¢ltimlere ihtiya¢c duyulmustur. Ayni
durum agiz dis sagligi icin de gecerlidir. Agiz dis sagligi seviyesinin tespiti i¢in de gok
sayida olgiit gelistirilmistir. Bu dl¢iitlerin neredeyse hepsi cocukluktan itibaren her yas
ve yas grubu icin kullanilmaktadir. DSO iilkeler aras1 kiyaslamalarin yapilabilmesi ve
agiz, dis saghgr durumu agisindan iilkeler arasinda siralama yapilabilmesi igin
gelistirilen bu 6lgiitlerin bir kismmin kullanilmasin1 énermektedir. DSO, verilerin
toplanmasi ve kaydedilmesi i¢in standart kodlama sistemleri gelistirmistir ve Ol¢iitlerin
hesaplanmasinda bu kodlamalardan yararlanilir (67). DMFT indeksi de bu standart

kodlama sistemlerinden bir tanesidir.
3.4.3. Form 3: Modifiye Dis Eti Indeksi

Modifiye dis eti indeksi (MDEI) sondla yapilan dis eti muayenesini islem dist
birakarak kanama varligini tespit eder. Sondalama islemi hem dis ylizeyindeki plagi
uzaklastirdigr i¢in hem de periyodontal dokularda irritasyon olusturdugu igin bu
indekste kullanilmamustir. Her dis i¢in iki dis eti kenar1 ve iki interdental dis eti bolgesi
degerlendirilir ve bu degerler toplanip dérde bdliiniir; daha sonra skorlar toplanip dis
sayisina boliinerek kisiye ait dis eti indeks degeri bulunur. Non invaziv bir yontemdir
(69).

Modifiye Dis Eti indeksi Degerleri:

0 — Saglikli dis eti

1 — Dis etinin bir boliimiinde hafif renk degisikligi, 6dem, enflamasyon var

2 — Dis etinin her bolgesinde hafif dereceli enflamasyon var

3 — Dis eti kizarmis, 6demli, orta dereceli enflamasyon mevcut

4 — Dis etinde ileri derecede enflamasyon, belirgin kirmizilik, 6dem var, yer

yer spontan kanamalar mevcut
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3.4.4. Form 4: Periyodontal Hastalik Indeksi

Periyodontal Hastalik Indeksi (PDI) ilk kez Ramjford tarafindan 1959 yilinda
tanimlanmistir. Agi1zda mevcut olan 6 adet dis kilavuz olarak secilmistir ve bunlara

Ramjford disleri ad1 verilmistir.

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
48 A7 46 45 44 43 42 41 |31 32 33 34 35 36 37 38

Sag iist 1. biiyiik az1 (16), sol Ust 1. keser (21) ve sol iist 1. kiiglik az1 (24); sol
alt 1. biiyiik az1 (36), sag alt 1. keser (41) ve sag alt 1. kiigiik az1 (44) disler muayene
edilerek gerekli 6l¢timler yapilir. Eger bu disler agizda mevcut degil ise komsu dislere
bakilir.

Periyodontal Boliim Degerleri:

0 — Cep derinligi 3mm’den fazla degildir

1 — Cep derinligi 3-6 mm arasindadir

2 — Cep derinligi 6 mm’den daha biiytiktiir

Ramjford dislerinde tespit edilen skorlar toplanip incelenen dis sayisina

boliinerek bireyin ortalama periyodontal indeks degeri hesaplanir (70).
3.5. Arastirmanin Degiskenleri
3.5.1. Bagimh Degiskenler

e DMFT indeksi
e MDEI
e PDI

¢ Bruksizm Varligi

3.5.2. Bagimsiz Degiskenler

e Yas

¢ Egitim Diizeyi
e Cinsiyet

e Gelir Durumu

e Laboratuvar Bulgulari
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e Diyaliz Tipi

e Diyaliz Suresi

3.6. istatistiksel Analiz

Arastirma verilerimizin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde SPSS for
Windows Version 22.0 yazilimi kullanildi. Nicel degiskenlere iligskin verilerin
tanimlanmasinda ortalama (ort) +, standart sapma (sd); nitel degiskenlere iliskin
verilerin tanimlanmasinda ise say1 (n) ve yiizde (%) kullanildi.

Nicel degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro Wilk
normallik testi ile test edildi. Normallik testinin sonucuna gére iki grubun nicel
verilerinin karsilastirilmasinda Unpaired t Testi ve Mann-Whitney U Testi; ikiden
fazla grubun karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis Varyans Analizi ve iKkili
karsilastirmada Connover testi, nicel degiskenler arasinda iligkinin olup olmadigi
Pearson Korelasyon Analizi ile test edildi.

Nitel degiskenlerin istatistiksel analizi Pearson Ki-Kare ve Monte Carlo Ki-

Kare testi ile yapildi. p< 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
3.7. Arastirma izni ve Etik Kurul

Calismaya baslanmadan 6nce Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Nefroloji Bilim Dali Baskanligindan yazili izin alindiktan sonra inénii Universitesi Tip

Fakiiltesi Etik Kurulu’na bagvuruldu ve izin alindi. (Etik kurul protokol no: 2017/26).
3.8. Arastirmanin Sinirhihgi

Arastirmanin  sinirlih@ Turgut Ozal Tip Merkezi Nefroloji Boliimii’ne
bagvuran hastalarla gerceklestirilmesidir. Hemodiyaliz tedavisi goren 58 hastadan 24’
i kismen (indekslerde belirtilen rehber dislerin olmamasi nedeniyle) ya da tamamen
dissiz oldugundan, 10 hasta da son 1 yila ait laboratuvar bulgular1 olmadigindan
calismaya dahil edilemedi. Periton diyaliz tedavisi goren 45 hastanin 13’ii kismen ya
da tamamen dissiz oldugundan; 6 hastanin da son 1 yila ait laboratuvar bulgular
olmadigr icin calismaya dahil edilemedi. Arastirma sonuglari yalnizca bu evrene

genellenebilir
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4. BULGULAR

Arastirmanin bulgulari ii¢ ana baslik altinda toplanmistir:
- Sosyo-demografik bulgular
- Biyokimyasal bulgular

- Agiz dis saglig1 verileri ve indeksler
4.1. Sosyo-demografik Ozelliklere iliskin Bulgular

Calismaya hemodiyaliz tedavisi géren ve agzinda PDI’de incelenen rehber
disler mevcut olan 24 hasta ve periton diyaliz tedavisi goren agzinda PDI’de incelenen
rehber digler mevcut olan 26 hasta dahil edildi. Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin
%41.7°s1 kadin, %58.3°1 erkekti. Periton diyalizine alinan hastalarin %69.2’si kadin,
% 30.8’1 erkekti. Tiim diyaliz hastalarinin % 56°s1 kadin, % 44’ erkekti. Hemodiyaliz
hastalarinin yas ortalamasi 50.63%15.21 yil; periton diyaliz hastalarinin yas ortalamasi
ise 48.77£13.99 yil idi. Tiim diyaliz hastalarinin yas ortalamasi ise 49.66+14.47 yil
idi. Iki grup arasinda yas ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05).

Egitim durumu yoniinden incelendiginde hemodiyaliz hastalarinin
% 29.2°sinin okuryazar olmadigi, % 50’sinin ilkdgretim, % 20.8’inin ise lise-
tiniversite mezunu oldugu tespit edilmistir. Periton diyaliz hastalarinda ise %34.6’lik
boliimiin okuryazar olmadigi, % 46.2’sinin ilkogretim ve % 19.2’sinin lise-tniversite
mezunu oldugu goriilmiistiir. Tlim diyaliz hastalarinin % 32’si okuryazar degil, % 48’1
ilkogretim mezunu, % 20’si lise-iiniversite mezunu idi. Iki grup arasinda egitim
durumu yonunden istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05).

Meslek agisindan bakildiginda hemodiyaliz hastalariin % 8.3’ emekli,
% 41.7°s1 ev hanimi-igsiz kategorisinde, % 50’si ise calisiyordu. Periton diyaliz
hastalarinin % 11.5’1 emekli, % 65.4’i ev hanimi-issiz, % 23.1°1 ¢alistyordu. Tim
diyaliz hastalarmim % 10’u emekli, % 54’ii ev hanimi-issiz, % 36°s1 calistyordu. iki
grup arasinda mesleki yonden istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05).

Hemodiyaliz hastalarinin % 58.3°1 evli, % 29.2°si bekér, % 12.5’i dul idi.
Periton diyaliz hastalarinin % 88.5’1 evli, % 11.5°i bekér idi. Tiim diyaliz hastalarinin

% 74’U evli, % 20’si bekar, % 6°s1 dul idi. iki grup arasinda medeni yonden istatistiksel
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olarak fark vardi (p=0.008). Hemodiyaliz hastalarinda bekar kisilerin ytlizdesi; periton
hastalarinda da evli kisilerin ylizdesi istatistiksel olarak anlamli yiiksek idi.

Hemodiyaliz hastalarimin % 62.5’inin ayhik geliri 1000 TL’nin altinda,
% 29.2’si 1000-2000 TL arasinda, % 8.3’liniin geliri ise 2000 TL’den fazla idi. Periton
diyaliz hastalarinin ise % 57.7’sinde 1000 TL ‘den az, % 19.2’sinde 1000-2000 TL,
% 23.1’inde 2000 TL’den fazla aylik gelir oldugu beyan edilmistir. Tiim diyaliz
hastalarinin % 60’1 1000 TL’nin altinda, %24’ 1000-2000TL arasi, % 16’s1 ise
2000TL’den fazla aylik gelire sahip olduklarin1 sdylemislerdir. Iki grup arasinda gelir
durumu yo6nunden istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05).

Etiyoloji incelendiginde hemodiyaliz hastalarinin % 41.7’sinin hipertansiyon,
% 16.7’sinin diyabet, % 4.2’sinin glomeriilonefrit, % 37.5’inin ise diger hastaliklarinin
oldugu gorilmiistiir. Periton diyaliz hastalarinin % 42.3’lniin hipertansiyon, %
7.7’sinin diyabet, % 7.7’sinin glomeriilonefrit, % 42.3’{inilin ise diger hastaliklarinin
oldugu goriilmiistiir. Tiim gruba bakildiginda hemodiyaliz hastalarinin % 42’sinde
hipertansiyon, %12’sinde diyabet, %6’sinda glomeriilonefrit, % 40’inda ise diger
hastaliklarin oldugu gériilmiistiir. Iki grup arasinda ek hastalik yoniinden istatistiksel
olarak fark yoktu (p>0.05).

Ortalama diyaliz siiresine (ay) bakildiginda hemodiyaliz hastalarinda
90.0 + 88.8 ay, periton diyaliz hastalarinda 68.7 + 63.7 ay idi. Iki grup arasinda diyaliz
siresi yonunden istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Demografik Veriler

] Tiim diyaliz Hemodiyaliz Periton
Demografik
) n hastalar1 n n=24 n diyalizi p
vert n=50 n=26
Yas (yil)
(ort 25d) 49.66+14.47 50.63+15.21 48.77+13.99  0.655
Cins
(Kadin/erkek) 28/22 56.0/44.0 10/14 41.7/58.3 18/8 69.2/30.8 0.086
(n/%)
Egitim durumu
(n/%)
Okur-yazar degil 16 32.0 7 29.2 9 34.6
Llkégretim 24 48.0 12 50.0 12 46.2 0.445
Lise-universite 10 20.0 5 20.8 5 19.2
Meslek (n/%)
Emekli 5 10.0 2 8.3 3 115
Ev hanimi-igsiz 27 54.0 10 41.7 7 65.4 0.068
Calisiyor 18 36.0 12 50.0 6 23.1
Medeni durum
(n/%)
Evli 37 74.0 14 58.3 23 88.5
Bekér 10 20.0 7 29.2 3 115 0.008
Dul 3 6.0 3 12.5 0 0
Gelir (n/%)
<1000 tl 30 60.0 15 62.5 15 57.7
1000-2000 tl 12 24.0 7 29.2 5 19.2 0.233
>2000 tl 8 16.0 2 8.3 6 23.1
Etiyoloji (n/%)
Hipertansiyon 21 42.0 10 41.7 11 42.3
Diyabet 6 12.0 4 16.7 2 7.7 0.360
Glomerlonefrit 3 6.0 1 4.2 2 7.7
Diger 20 40.0 9 375 11 42.3
Diyaliz suresi
(ay)(ort £sd) 78.9+76.7 90.0 £88.8 68.7+63.7  0.341
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4.2. Egitim Durumu ve Agiz Dis Saghg iliskisi Bulgular

Egitim durumu agisindan bakildiginda DMFT ve PDI agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Lise-iiniversite mezunlariyla, okuryazar
olmayan ve ilkogretim mezunu olanlar arasinda MDEI agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (p=0.011). Lise-iiniversite mezunlarinin MDEI skoru

okuryazar olmayan ve ilkokul mezunu olanlara gore daha diisiiktii (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Egitim Durumu ve Agiz Dis Sagligi Indekslerinin Karsilastiriimasi

Okuryazar ) _ o
[kégretim Lise-Universite
degil p
ort+sd ort+sd

ort+sd
DMFT 8.37+5.43 7.66+5.23 5.40+3.94 0.282
PDI 0.087+0.213 0.079+0.162 0.102+0.250 0.614
MDEI 0.045+0.025 0.062+0.032 0.034+0.035 0.011

4.3. Medeni Durum ve Agiz Dis Saghgi Bulgularimin Karsilastirilmasi

Bekarlarla evli ve dul olanlar karsilastirildiginda DMFT indeksi ile istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p=0.04). MDEI de bekéarlarda evli ve dul olanlara gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p=0.005) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Medeni Durum ve Agiz Dis Saghig: Indekslerinin Karsilastiriimasi

Evli Bekar Dul p
orttsd orttsd orttsd
DMFT 8.48+4.87 3.00+3.71 9.331+4.61 0.004
PDI 0.086+0.188 0.024+0.03 0.296+0.466 0.348
MDEI 0.055+0.033 0.030+0.011 0.070+0.043 0.005
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4.4. Biyokimyasal Verilere iliskin Bulgular

Biyokimyasal veri olarak Ca, P, PTH, BUN, Cre, T.prot, alb, Kt/V, URR, Fe,
Fe bag, Ferri, Tsat, Hb, Hct, PCR, Glu, HbA1C diizeylerinin ¢alisma basladigi1 andaki
degeri ve licer ay arayla gecmise yonelik degerlerinin ortalamasi alindi. Hemodiyaliz
hastalar1 ile periton diyalizi hastalar1 arasinda serum PTH ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vard: (p=0.020). Hemodiyaliz hastalarinin serum
PTH duzeyi periton hastalarinin diizeyinden daha yiiksekti. Hemodiyaliz hastalar1 ile
periton diyalizi hastalar1 arasinda serum BUN ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik vardi (p=0.025). Hemodiyaliz hastalarinin serum BUN ortalamasi
periton diyalizi hastalarindan daha yiiksekti. Yine iki grup arasinda serum Albiimin
ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli fark mevcuttu (p=0.002). Hemodiyaliz
hastalarinin serum Albiimin diizeyi periton diyalizi hastalarinin Albiimin diizeyinden
daha yuksekti. Hemodiyaliz hastalari ile periton diyalizi hastalar1 arasinda serum
Ferritin diizeyi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark wvardi.

Hemodiyaliz hastalarinin serum Ferritin diizeyi periton diyalizi hastalarindan daha

yuksekti (p=0.046) (Tablo 4.4)
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Tablo 4.4. Biyokimyasal Veriler

Tum diyaliz
o ) Hemodiyaliz  Periton diyalizi

Biyokimyasal veri hastalari

n=24 n=26 p

ort+sd n=50
ortesd ort+sd ort+sd

Diz.Ca ort.(mg/dL) 9.3£0.8 9.2+0.8 9.4+0.8 0.312
P ort.(mg/dL) 5.3+1.3 56+1.4 5.0+1.1 0.110
PTH ort.(pg/mL) 597.7£540.5  780.7£703.7  428.8+234.7 0.020
BUN ort.(mg/dL) 58.3+15.8 63.5+14.5 53.5+£15.7 0.025
Cre ort.(mg/dL) 0.4+2.7 90.2+1.7 9.5+3.4 0.608
T. prot.ort.(g/dL) 6.7£0.5 6.7£0.4 6.6£0.5 0.372
Alb ort.(g/dL) 3.1+0.3 3.3+0.2 3.0+£0.4 0.002
Kt/V ort. 1.7£0.4 1.7£0.4 Yok -
URR ort. 74.916.2 74.916.2 Yok -
Fe ort(ug/dL) 70.3+30.0 73.07£32.9 67.8+27.7 0.547
Fe Bag ort(ug/dL) 123.2+41.0 108.4+39.2 136.9+38.4 0.012
Ferri ort(ng/mL) 521.94252.0 595.5+193.7  454.1+282.9  0.046
T.sat.ort(ug/dL) 69.7461.6 84.9+80.5 55.7+32.5 0.093
Hb ort(g/dL) 10.5+14 10.7+£1.6 10.3+1.2 0.257
Hct ort( %) 32.2+4.4 33.4+4.8 31.0+3.8 0.053
PCR ort. 1.1+0.3 1.1+0.3 Yok -
Glu ort.(mg/dL) 101.5+29.5 102.5+37.7 100.6+19.9 0.820
HbA1Cort(%) 5.8+0.7 5.8+0.7 Yok -
Crp ort(mg/L) 1.58+2.25 1.49+1.93 1.66%2.54 0.789

Diiz.Ca ort: Ortalama diizeltilmis Kalsiyum, P ort: Ortalama Fosfor, PTH ort:Ortalama Para Troit Hormon,
BUNort: Ortalama kan dre nitrojen, Cre ort: Ortalama kreatinin, T.prot.ort: Ortalama total protein, Alb ort:
Ortalama albiimin, Kt/V ort:ortalama klirens/iiretim, URR ort: Ortalama iire azalma orani, Fe ort: Ortalama demir,
Fe Bag ort: Ortalama demir baglama kapasitesi, Ferri ort: Ortalama ferritin, T.sat ort: Ortalama transferrin
saturasyonu, Hb ort: Ortalama hemoglobin, Hct ort: Ortalama hematokrit, PCR ort:Ortalama protein yikim hizi,
Glu ort: Ortalama glukoz, Hb A1C ort: Ortalama glikolize olmus hemoglobinA1C, Crp ort: Ortalama Creaktif
protein

4.5. Agiz Dis Saghgina iliskin Bulgular ve indeksler

Hemodiyaliz hastalarinin % 45.8°1 dislerini hi¢ fircalamadigini, %25.0’1 ara

sira fircaladigini, %12.5’1 giinde bir kez; %16.7°si ise gilinde iki kez dislerini
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fircaladigin1 sdyledi. Periton diyaliz hastalarinin ise % 19.2°si dislerini hig
firgalamadiklarini, % 50’si ara sira fircaladigini, % 23.1°1 glinde bir defa; % 7.7si ise
giinde iki defa dislerini fircaladiklarim belirttiler. iki grup arasinda dis fircalama siklig
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Hemodiyaliz hastalarinin  PDI  ortalamas1  0.12+0.23; periton diyaliz
hastalarinin PDI ortalamasi 0.05+0.14 idi. Iki grup arasinda PDI agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Hemodiyaliz hastalarinin MDEI ortalamas1 0.044+0.02 iken periton diyaliz
hastalarmin MDEI ortalamasi 0.05+0.03 olarak hesaplandi. iki grup arasinda MDEI
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Hemodiyaliz hastalarinin DMFT indeksi ortalamasi 6.95+5.65; periton diyaliz
hastalarinin DMFT indeksi ortalamas1 7.88+4.58 idi. 1ki grup arasinda DMFT indeksi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Hemodiyaliz hastalarinin = %25’inde bruksizm varken, periton diyaliz
hastalarinin %15.4’{indebruksizm varligi tespit edildi. Iki grup arasinda bruksizm

varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Agiz Dis Saglig1 indeks ve Olgiimleri

' Tum diyaliz Hemodiyaliz Periton
Indeksler hastalar1 n=24 diyalizi p
n=50 n=26
PDI(orttsd) 0.08+0.19 0.12+0.23 0.05+0.14 0.201
MDEI(ortxsd) 0.05+0.03 0.04+0.02 0.05+0.03 0.676
DMFT (ort+sd) 7.44+5.09 6.95+5.65 7.88+4.58 0.471
D (Decay) 1.22+1.63 1.25+1.82 1.19+1.47 0.902
M (Missing) 5.84+4.63 5.41+4.82 6.23+4.51 0.541
F (Filling) 0.44+1.16 0.29+0.85 0.57+1.39 0.392
Bruksizm (n /%) 10/20.0 6/25.0 41154 0.490
Dis firgalama
siklig1 (n / %)
Hig 16/32.0 10/45.8 6/19.2
Ara sira 19/38.0 6/25.0 13/50.0 0.093
Gunde 1 kez 9/18.0 3/125 6/23.1
Gunde 2 kez 6/12.0 4/16.7 217.7

~ PDIL: Periyodontal Hastalik Indeksi, MDEI: Modifiye Dis Eti Indeksi, DMFT: Ciiriik, Eksik, Dolgulu dis
Indeksi, Decay: Ciiriik dis, Missing: Ciiriik nedeniyle ¢ekilmis dis, Filling: Dolgu yapilmis dis
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4.6. A1z Dis Indeksleri ile Biyokimyasal Verilerin Korelasyonu

MDEI ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski (r=0.30,
p=0.031), ortalama serum demir diizeyi ile arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
iliski (r=-0.28, p=0.049) tespit edildi.

DMFT indeksi ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski (r=0.59,
p=0.001) tespit edildi.

PDI ile ortalama serum fosfor serum diizeyi (r=0.37, p=0.007), ortalama serum
BUN duzeyi (r=0.32, p=0.02) ve ortalama PCR diizeyi (r=0.69, P=0.001) arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif iliski tespit edildi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Ag1z Dis Indeksleri ile Biyokimyasal Verilerin Korelasyonu

DMFT PDI MDEI
r p r p r p
Diuz Caort (mgid)  -0.010 0.945 -0.109 0.452 -0.044 0.763
P ort (mg/dL) 0.046 0.750 0.378 0.007 0.244 0.88
PTH ort(pg/mL) -0.081 0.576 0.104 0.474 0.016 0.910
BUN ort (mg/dL) 0.011 0.938 0.322 0.023 0.160 0.268
Cre ort (mg/dL) 0.006 0.905 -0.085 0.851 0.042 0.770
Tprot ort (g/dL) 0.119 0.410 -0.110 0.466 -0.072 0.620
Alb ort(g/dL) -0.190 0.187 -0.120 0.407 -0.253 0.076
Kt/V ort 0.189 0.378 -0.146 0.497 -0.232 0.275
URR ort 0.085 0.695 0.071 0.742 0.008 0.969
Fe ort(ug/dL) -0.238 0.097 -0.094 0.555 -0.279 0.050

Fe bag. ort (ug/dL)  -0.093 0.519 0.173 0.229 0.131 0.366
Ferri ort (ng/mL) -0.124 0.391 -0.021  0.0884  -0.106 0.463

Tsat ort (ug/dL) -0.205 0.153 0.009 0.953 -0.199 0.166
Hb ort(g/dL) 0.084 0.561 0.189 0.190 -0.022 0.878
Hct ort(%) 0.196 0.174 0.276 0.052 0.066 0.647
PCR ort 0.204 0.340 0.692 0.001 0.277 0.90
Glu ort (mg/dL) 0.149 0.303 -0.225 0.116 -0.028 0.845
HbA1Cort(%) 0.148 0.489 -0.180 0.400 0.028 0.898
Crp ort (mg/L) 0.141 0.30 0.046 0.751 0.211 0.141

Hbort: ortalama hemoglobin, Hctort: ortalama hematokrit, BUNort: ortalama kan ire azotu, Creort: ortalama
kreatinin, Diiz.Caort: ortalama diizeltilmis kalsiyum, Port: ortalama fosfor, Tprotort: ortalama total protein,Alb ort:
ortalama alblimin,Gluort: ortalama glukoz, Feort: ortalama demir, Febagort: ortalama demir baglama
kapasitesi, Tsatort:ortalama transferrin saturasyonu, Ferriort: ortalama ferritin, HbA1Cort: ortalama glikolize olmus
Hemoglobin A1C, PTH ort:ortalama para troit hormon, KTV ort: ortalama ktv, URR ort: ortalama ire azalma
orani, PCR ort:ortalama protein yikim hizi, Crp ort: ortalama Creaktif protein
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4.7. Periyodontal Cep Derinligi <4mm olanlar ve Periyodontal Cep

Derinligi >4mm Olanlarin Demografik Veriler Yoniinden Karsilastirilmasina

Mliskin Bulgular

Periyodontalcep derinligi <4mm (saglikli) ve periyodontal cep derinligi >4mm

(periyodontitis) olanlar arasinda; cinsiyet, egitim durumu, meslek, medeni durum,

gelir durumu yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Periton ve hemodiyaliz hastalarinda periyodontal cep derinligi>4mm (periodontitis)

acisindan karsilagtirildiginda hemodiyaliz hastalarinda periyodontitis goriilme orani

% 50, periton diyalizi hastalarinda periyodontitis gériilme oram %26 idi. Istatistiksel

olarak aralarinda anlamli fark saptanmadi (p=0.082) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Periyodontal Cep Derinligi < 4mm olanlar ve Periyodontal Cep

Derinligi >4mm Olanlarin Demografik Veriler Yoniinden Karsilastirilmasi

Periyodontal cep

Periyodontal cep

Demografik veri derinligi <4mm derinligi >4mm p
n=31 n=19

Cins (Kadin) (n/%) 19/61.3 9/47.4 0.389

Egitim durumu (n/%)

Okur-yazar degil 12 /38.7 4/21.1

Ilkégretim 14/ 45.2 10/52.6 0.388

Lise-universite 5/16.1 5/ 26.3

Meslek (n/%)

Emekli 1/3.2 4/1.1

Ev hanimi-issiz 20/64.5 7/36.8 0.057

Calisyyor 10/32.3 8/42.1

Medeni durum (n/%)

Evli 241774 13/68.4

Bekar 6/19.4 4/21.1 0.551

Dul 1/3.2 2/10.5

Gelir (n/%)

<1000 tl 20/64.5 12/62.6

1000-2000 tl 6/19.4 6/31.6 0.603

>2000 tl 5/16.1 3/15.8

Etiyoloji (n/%)

Hipertansiyon 7124.0 3/18.0

Diyabet 3/10.0 0/2.0 0.477

Glomerdulonefrit 1/2.0 1/4.0 '

Diger 8/26.0 3/14.0
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4.8. Periyodontal Cep Derinligi <4mm Olanlar ve Periyodontal Cep
Derinligi >4mm Olanlarin Biyokimyasal Verilerinin Karsilastirilmasina iliskin

Bulgular

Diyaliz siresi ile periyodontal cep derinligi < 4mm (saglikli) ve periyodontal
cep derinligi >4mm (periyodontitis) olanlar arasinda istatisiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0.039). Diyaliz suresi uzun olanlarda periyodontitis gérulme ihtimali daha
yiiksekti. PCR ile periyodontitisli hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edildi (p=0.008). Periyodontitisi olan hastalarin PCR ortalamas1 daha yiiksekti
(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Periyodontal Cep Derinligi < 4mm Olanlar ve Periyodontal Cep
Derinligi >4mm Olanlarin Biyokimyasal Verilerinin Karsilastiriimasi

Per. cep derinligi<4mm

Per. cep derinligi=4mm

n=31 n=1 p
ort+sd ort+sd

Yas(yil) 48.6+15.2 51.4+134 0.465
D sure(ay) 58.5+55.7 112.4+94.7 0.039
Hb ort(g/dL) 10.3+1.1 10.8+1.8 0.168
Hct ort(%) 31.5+2.9 33.3+6.0 0.64
BUN ort (mg/dL) 55.5+14.9 62.9+16.7 0.142
Cre ort(mg/dL) 9.5+3.2 9.2+1.7 0.897
Diiz Ca ort (mg/dL) 9.3+0.8 9.3+0.9 0.84

P ort(mg/dL) 5.1+1.3 5.6+1.2 0.59
Tprot ort (g/dL) 6.7+0.5 6.6+0.5 0.067
Alb ort (g/dL) 3.210.4 3.1+0.3 0.211
Glu ort (mg/dL) 109.3+34.5 88.9+11.0 0.005
Fe ort(pg/dL) 68.9+28.3 72.6+33.6 0.726
Fe bag ort (ug/dL) 121.7+£35.5 125.8+49.7 0.810
T sat(pg/dL) 63.6+34.8 79.8+90.3 0.96
Ferri ort (ng/mL) 491.9+225.1 571.1+290.6 0.303
HbAL1C ort(%) 6.1+0.8 5.5+0.4 0.128
PTH ort (pg/mL) 618.7+517.2 563.4+589.4 0.385
Kt/V ort 1.7£0.4 1.7£0.3 0.843
URR ort 747174 75.1+5.2 0.671
PCR ort 0.9+0.2 1.3+0.3 0.008
Crp ort (mg/L) 1.742.6 1.4+1.6 0.597

Dstire: diyalizsiiresi,Hbort:ortalama hemoglobin, Hctort:ortalama hematokrit, BUN ort: ortalama kan Ure azotu, Creort:
ortalama kreatinin,Diiz Ca ort: ortalama diizeltilmis kalsiyum, P ort: ortalama fosfor, Tprotort: ortalama total protein, Alb ort:
ortalama albiimin, Gluort: ortalama glukoz , Feort: ortalama demir, Febagort: ortalama demir baglama
kapasitesi, Ttsatort:ortalama transferrin saturasyonu, Ferriort:ortalama ferritin, HbA1Cort:ortalama glikolize olmus hemoglobin
alc, PTH ort:ortalama para troit hormon, KT/Vort:ortalamaklirens/iiretim, URR ort: ortalama iire azalma orani, PCR ort:ortalama
protein yikim hizi, Crport: ortalama Creaktif protein, Per.cep: Periyodontal cep
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4.9. Periyodontal Cep Derinligi <4mm Olanlar ve Periyodontal Cep
Derinligi >4mm Olanlarin Agiz Dis Ol¢iim ve indekslerinin Karsilastirilmasina

Mliskin Bulgular

Periyodontal cep derinligi <4mm (saglikl1) ve periyodontal cep derinligi >4mm
(periyodontitis) olanlar arasinda MDEI, DMFT, bruksizm ve dis firgalama sikligi
acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Periyodontal cep derinligi < 4mm
(saglikl) ve periyodontal cep derinligi >4mm (periyodontitis) olanlar PDI yéninden
incelendiginde aralarinda istatistiksel anlamli fark vardi (p=0.001). Periyodontitisli

bireylerde PDI daha yiiksekti (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Periyodontal Hastalig1 Olanlarla Olmayanlarin Agiz Dis Bulgu ve
Indekslerinin Karsilagtirilmasi

Periyodontal cep Periyodontal cep

Indeksler derinligi <4dmm  derinligi >4mm p
n=31 n=19

PDI(orttsd) 0+0 0.22+0.26 0.001
MDEI(ort+sd) 0.05+0.03 0.04+0.02 0.051
DMFT (ortxsd) 7.41+4.75 7.47+£5.73 0.887
D (Decay) 1.22+1.66 1.15+1.60 0.836
M (Missing) 5.51+4.31 6.36+5.71 0.534
F (Filling) 0.64+1.42 0.10+0.31 0.112
Bruksizm (n/ %) 71226 3/15.8 0.421
Dis firgalama siklig1 (n/%)

Hig 71226 9/47.4

Ara sira 15/48.4 4/21.1 0.188
Gunde 1 kez 41129 2/10.5

Gunde 2 kez 5/16.1 4//21.1

PDI: Periyodontal Hastalik indeksi, MDEI: Modifiye Dis Eti Indeksi, DMFT: Ciiriik, Eksik, Dolgulu dis
Indeksi, Decay: Ciiriik dis, Missing: Ciiriik nedeniyle ¢ekilmis dis, Filling: Dolgu yapilmus dis Per has: Periyodontal
hastalik

4.10. Dis Eti Hastalig1 Olanlarla Olmayanlarin Demografik Verilerine

Mliskin Bulgular

Dis eti hastalifi olanlarla olmayanlarin arasinda; cinsiyet, egitim durumu,
meslek, medeni durum, gelir durumu ve ek hastalik yoniinden istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Dis Eti Hastaligi Olanlar ve Olmayanlarin Demografik Veriler
Yoniinden Karsilastirilmasi

Dis eti hastalig1 yok  Dis eti hastalig1 var

Demografik veri n=5 n=45 p
(n/ %) (n/ %)
Cins (Kadin) 4/80.0 24 /53.3 0.368
Egitim durumu
Okur-yazar degil 1/20.0 15/33.3
Ilkégretim 1/ 20.0 23/51.1 0.061
Lise-Universite 3/60.0 7/15.6
Meslek
Emekli 0/0.0 5/11.1
Ev hamimi-issiz 4/80.0 23/51.1 0.439
Calistyor 1/20.0 17/37.8
Medeni durum
Evli 1/20.0 33/73.3
Bekar 1/20.0 9/20 0.835
Dul 0/0.0 3/6.7
Gelir
<1000 tl 3/60.0 27/60.0
1000-2000 tl 1/20.0 11/24.4 0.955
>2000 tl 1/20.0 7115.6
Etiyoloji
Hipertansiyon 0/4.0 17/38.0
Diyabet 0/0.0 5/12.0 0.055
Glomerulonefrit 0/2.0 2/4.0 '
Diger 0/2.0 8/18.0

4.11. Dis Eti Hastalig1 Olanlar ve Olmayanlarin Biyokimyasal Veriler

Yoniinden Karsilastirllmasina iliskin Bulgular

Yapilan analizlerde dis eti hastalig1 olanlar ve olmayanlar arasinda laboratuvar
bulgular1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Yas ve
diyaliz siiresi ile dis eti hastalig1 olanlar ve olmayanlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05) (Tablo 4.11)
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Tablo 4.11. Dis Eti Hastalig1 Olanlarla Olmayanlarin Biyokimyasal Veriler
Acisindan Karsilastirilmasi

Diseti hastalig1 yok Diseti hastalig1 var
n=5 n=4 p
ortxsd ort+sd
Yas(yil) 44.4+12.2 50.2+14.7 0.449
Dsure(ay) 120.0+101.5 74.4+73.6 0.327
Hbort(g/dL) 10.2+1.1 10.5¢¥1.4 0.660
Hctort(%) 31.3+3.1 32.3+45 0.593
BUN ort (mg/dL) 48.846.0 59.4+16.3 0.159
Cre ort(mg/dL) 9.3+2.2 9.4+2.8 0.778
Diz Ca ort (mg/dL) 9.5+0.6 9.3+0.9 0.638
Port(mg/dL) 4.5+0.8 5.4+1.3 0.140
Tprot ort(g/dL) 6.9+0.3 6.6+0.5 0.093
Alb ort(g/dL) 3.4+05 3.1+0.3 0.281
Glu ort(mg/dL) 93.1+11.3 102.5+30.8 0.660
Fe ort(ug/dL) 75.5+37.7 69.84+29.6 0.975
Fe bag ort (ng/dL) 137.9+38.8 121.6+41.4 0.376
Tsat ort(ug/dL) 63.1+44.8 70.5463.6 0.826
Ferri ort (ng/mL) 597.0+£352.5 513.6+242.4 0.730
HbA1C ort(%) 5.6£0.1 5.8+0.7 0.725
PTH ort (pg/mL) 601.1+280.1 597.3+564.0 0.430
Kt/V ort 2.3£0.6 1.7+0.3 0.145
URR ort 82.445.7 74.245.9 0.087
PCR ort 1.2+0.1 1.1+0.3 0.522
Crp ort (mg/L) 0.9+0.4 1.742.4 0.053

Dsiire: diyaliz suresi, Hbort:ortalama hemoglobin, Hctort:ortalama hematokrit, BUN ort: ortalama kan ure
azotu,Cre ort:ortalama kreatinin, Diiz Ca ort: ortalama diizeltilmis kalsiyum, P ort: ortalama fosfor,Tprot ort:
ortalama total protein,Alb ort: ortalama albimin,Glu ort: ortalama glukoz , Fe ort: ortalama demir, Fe bag ort:
ortalama demir baglama kapasitesi,Tsat ort:ortalama transferrin saturasyonu, Ferri ort:ortalama ferritin, HbA1C
ort:ortalama glikolize olmus hemoglobinAalC,PTH ort:ortalama para troit hormon,  Kt/Vort:ortalama
klirens/liretim URR ort: ortalama iire azalma orani, PCR ort:ortalama protein yikim hiz1,Cr port: ortalama Creaktif
protein

4.12. Dis Eti Hastalig1 Olanlarla Olmayanlarin Agiz Dis Saghg1 Bulgulan

ve Indekslerinin Karsilastirilmasina iliskin Bulgular

Dis eti hastaligi olanlarla olmayanlar arasinda PDI agisindan istatistiksel
anlaml farklilik saptandi (p=0.001). Dis eti hastalig1 olanlarla olmayanlar arasinda

MDEI agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptandi (p=0.001). Dis eti hastaligi
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olanlarla olmayanlar arasinda DMFTM (ciiriik nedeniyle kaybedilen dis sayisi)

acisindan istatistiksel anlamli farklilik saptandi (p=0.036). Dis eti hastalig1 olanlarda

ciiriik nedeniyle kaybedilmis dis sayis1 daha fazlaydi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Dis Eti Hastaligi Olanlarla Olmayanlarin Agiz Dis Saghigi
Bulgular1 ve Indekslerinin Karsilastirilmasi

. Dis eti hastalig1 yok Dis eti hastalig1 var
Indeksler p
n=5 n=45

PDI(ort+sd) 0+0 0.096+0.20 0.001
MDEI(ort+sd) 0+0 0.059+0.028 0.001
DMFT (ort+sd) 4.8-3.11 7.73-5.21 0.210
D (Decay) 0.80+1.78 1.26+1.62 0.550
M (Missing) 2.00£1.22 6.26+4.68 0.036
F (Filling) 2.00+2.54 0.26+0.78 0.204
Bruksizm (n / %) 2140 8/17 0.258
Dis firgalama siklig1 (n / %)
Hic 0/0 16/35.6
Ara sira 1/20 18740 0.058
Glinde 1 kez 2/40 7/15.6
Glinde 2 kez 2/40 4/8.6

~ PDIL: Periyodontal Hastalik Indeksi, MDEI: Modifiye Dis Eti Indeksi, DMFT: Ciiriik, Eksik, Dolgulu dis
Indeksi, Decay: Ciiriik dis, Missing: Ciiriik nedeniyle ¢ekilmis dis, Filling: Dolgu yapilmus dis, Dis eti has: Dis eti

hastalig1
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada Turgut Ozal Tip Merkezi Nefroloji Boliimii’nde diyaliz tedavisi
goren hastalarin agiz dis sagliginin degerlendirilmesi amaglandi. Hastalar diyaliz tipi,
demografik veriler, laboratuvar bulgular1 ve agiz dis sagligi indeksleri kullanilarak
degerlendirildi. Hemodiyaliz tedavisi géren 58 hastadan ¢aligma kriterlerine uyan 24’
calismaya alindi. Periton diyalizi tedavisi géren 45 hastadan ¢alisma kriterlerine uyan
26’s1 calismaya dahil edildi. Hastalarin agiz ve dis muayeneleri yapilarak DMFT
indeksi, MDEI, PDI indeksleri 6l¢tldi ve Bruksizm varligi degerlendirildi.

Ulke genelinde yapilan smirli sayidaki calismalarda agiz dis saghigim
degerlendiren lgiimlerin DSO kriterlerine gore beklenen diizeyde olmadigi ve énemli
bir halk sagligi sorunu olusturdugu gosterilmistir. Gokalp ve ark. Tiirkiye genelini
temsil eden 7833 kisiyi kapsayan 6rneklemde, iilkemizin ¢ocuk ve eriskindeki agiz
sagligr durumunu belirlemek i¢in yaptiklar1 calismada, 65-74 yas araligindaki
yetiskinlerin yaklasik yarisinin (%48) dissiz oldugunu; %44 nde periyodontal hastalik
oldugunu, 35-44 yas grubunda ise dis tasi goriilme sikliginin %62.6 oldugunu
belirlemislerdir. Toplum genelinde koruyucu agiz dis sagligi programlarinin ivedilikle
uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir. DMFT 35-44 yas grubunda 10.8, 65-74 yas
grubunda 25.8 olarak tespit edilmistir (71). Calismamizda eriskin ve yaslilarda DMFT
skorunun genclere gore daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Bozdemir ve ark. 60 yas istii 709 bireyde agiz dis sagligini degerlendirmek i¢in
yaptiklar1 arastirmada DMFT skorunu 19.1 olarak tespit etmislerdir ve kadinlarda agiz
dis sagliginin daha kotii oldugunu, kronik hastaligi olanlarin ve ilag kullananlarin
DMFT indeksinin daha kotii oldugunu, dis hekimlerinin bu hasta gruplarin1 daha
dikkatli degerlendirmesi gerektigine dikkat cekmislerdir (72).

Kronik hastaliklarin ve agiz dis saghigmmin birbirini etkiledigini ortaya koyan
caligmalar da literatiirde bulunmaktadir. Uyar ve ark. aterosklerotik hastalik oykiisti
olmayan 108 erigkinde DMFT indeksi 3’iin iistiinde ve altinda olanlar1 incelemigler ve
DMFT indeksi 3’iin iistiinde olan ve Plak indeksi yiiksek ¢ikan grupta karotis intima
kalinliginin artmis oldugunu bulmuslardir (73).

Uludamar ve ark. yaptiklar1 calismada 306 ileri yasta bakimevinde kalan hastay1

degerlendirmisler ve DMFT skorunu 25.52 bulmuslar ve dis sagliginin genel saglikla
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iligkili oldugunu ortaya koymuslardir. Bu kisilerin %60’ 1mn1n dissiz oldugunu tespit
etmiglerdir (74).

Kronik bobrek yetmezligi ve diyaliz hastalarina kronik enflamasyonun eslik ettigi
ve KBY’nin pro-enflamatuar bir durum oldugunu belirten ¢ok sayida yaymn
bulunmaktadir (75, 76).

Bobrek hastalarinda goriilen enflamasyonun kaynaklarindan birinin de
periyodontal hastalik oldugunu goésteren ¢alismalar bulunmaktadir (77). Ayrica
diyalizin tiikiiriik salgisinin igerigini ve akiskanligini degistirerek agiz dis saglhigin
olumsuz yonde etkiledigine dair ¢alismalar bulunmaktadir. Yine bu hastalarin agiz
sagligl ve bakimiyla ilgili tutumlarinin iyi olmadigini ortaya koyan ¢aligmalar da
mevcuttur (8, 78). Literatiirde de kronik bobrek yetmezligi hastalarinda agiz ve dis
bakiminin yetersiz oldugunu gésteren ¢alismalar mevcuttur (79).

Bizim calismamizda da agiz dis sagligi 6l¢iimleri ve hastalarin agiz bakimiyla ilgili
tutum ve davraniglari genel olarak istenen diizeyde degildi. Hemodiyaliz tedavisi
goren 48 hastadan 24 hasta (%50) tamamen ya da kismen dissizdi. Periton diyaliz
tedavisi goren 39 hastadan 13 hasta (%33.3) tamamen ya da kismen dissizdi.
Periyodontal hastalik (periyodontal cep derinligi >4mm) diyaliz hastalarinin %38’inde
mevcuttu. Modifiye Dis Eti Indeksine gére yapilan degerlendirmede dis eti saglikli
olmayanlar (MDEI skoru>1) tiim diyaliz hastalarinin %90’ nin1 olusturuyordu. Tiim
diyaliz hastalarinin sadece %12’si giinde 2 kez dislerini fircaliyorlardi. Tiim diyaliz
hastalarin DMFT ortalamas1 7.4445.09 idi. Bruksizm tiim grubun %20’sinde vardi.

Diyaliz (hemodiyaliz ve periton diyalizi) tedavi tipinin agiz ve dis saglig iizerine
etkisini irdeleyen ¢alismalar sinirlidir ve sonuglart geliskilidir.

Bu konuda tilkemizde yapilan bir calismada Bayraktar ve ark. 76 periton, 100
hemodiyaliz hastasi ve 111 kontrol ile yaptiklari calismada periton hastalarinda DMFT
indeksini hemodiyaliz hastalarina gore daha yiiksek bulmuslardir (80). Cengiz ve ark.
ise yaptiklari calismada 68 hemodiyaliz ve 41 kontrol degerlendirilmis, dis ve dis eti
saglig1 hemodiyaliz hastalarinda kontrollere gore daha koétii bulunmustur. DMFT
hemodiyaliz hastalarinda 12.7, kontrolde 11.7 bulunmus. Plak indeksi, Gingival
indeks, Periyodontal cep derinligi indeksleri hemodiyaliz hastalarinda daha koti

olmasina karsin DMFT skoru benzer olarak bulunmustur (81).
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Marinho ve ark 22 KBY (medikal ve diyet tedavisi alan) ve 28 hemodiyalize giren
SDBY hastasi ile yas cinsiyet, kilo ve egitim diizeyi benzer 64 kisiden olusan kontrol
grubu ile yaptiklar1 calismada KBY ve SDBY grubuyla kontrol grubu arasinda DMFT
skoru agisindan fark bulmamislardir. KBY ve SDBY kendi i¢inde karsilastirildiginda
DMFT indeksi KBY’de daha yiiksek bulunmustur. DMFT KBY:20.64, SDBY:14.39
olarak bulunmustur (82).

Biz calismamizda DMFT indeksi, Periyodontal Hastalik indeksi veModifiye Dis
Eti Indeksi ile diyaliz tipi arasinda her hangi bir iliski tespit edemedik. DMFT skorunu
hemodiyaliz hastalarinda 6.95+5.65, periton diyalizi hastalarinda 7.88+4.58 olarak
tespit ettik. Iki grup arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05). Periyodontal
Hastalik Indeksi skoru hemodiyaliz hastalarinda 0.12+0.23, periton diyaliz
hastalarinda 0.05+0.14 olarak bulundu. Iki grup arasinda istatistiksel olarak fark yoktu
(p>0.05). Modifiye Dis Eti Indeksi skoru hemodiyaliz hastalarinda 0.04+0.02, periton
diyaliz hastalarinda 0.05+0.03 olarak tespit edilmistir. Iki grup arasinda istatistiksel
olarak fark yoktu (p>0.05).

Marinho ve ark. KBY ve SDBYli hastalarda yaptiklar1 ¢alismada periyodontal
cep derinligi<4mm (saglikli), periyodontal cep derinligi>4mm (periyodontitis) olan
kisiler karsilagtirildiginda KBY ve SDBY grubuyla kontrol grubu arasinda fark
gbozlenmemistir (82). Ayrica literatiirdeki bir¢cok arastirmada diyaliz hastalarinda
periodontal hastalik goriilme sikliginin arttigini, periodontal hastaliklarin ise sistemik
hastaligin siddetini artirarak erken Oliimlere sebep olabilece8i saptanmistir. Ayrica
hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarinda fokal infeksiyon kaynaklarinin olugmasi
daha hizli oldugundan mortalitenin daha fazla goriildiigi belirlenmistir (83).

Bizim calismamizda periton ve hemodiyaliz hastalarinda periyodontal cep
derinligi>4mm (periodontitis) olanlar karsilastirildiginda hemodiyaliz hastalarinda
periyodontitis goriilme oram1 % 50, periton diyalizi hastalarinda periyodontitis
goriilme oram %26 idi.istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark saptanmadi
(p=0.082).

Literatiirde diyaliz hastalarinda agiz ve dis sagligim etkleyen risk faktorlerini

degerlendiren ¢aligmalar sinirlidir .

40



Han ve ark. 15729 Kore’li yetigkinde yaptiklar1 ¢alismada GFR’si < 60
ml/min/1.73m? olan KBY’li hastalarda periyodontitis ile azalmis GFR, proteiniiri ve
hematiiri gibi KBY belirtecleri arasinda iliski saptamislardir (84).

Chang ve ark 1486 hastay1 11 yil takip etmisler, periyodontal cep derinligi ve Hb
A1C’nin kronik bobrek hastaligi gelisiminde belirleyici oldugunu ortaya koymuslardir
(85).

Literatiirde kronik bobrek hastalarinda laboratuvar bulgular ile agiz dis sagligini
inceleyen calismalar da sinirhidir. Chen ve ark 253 HD hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada
yas, sigara igme durumu, diyabet ve uzun siire diyaliz tedavisi almanin periyodontitisle
iligkili oldugunu bulmuslardir. PCR, CRP,BUN, Alblimin, Kreatinin, Transferrin ve
ferritin gibi inflamatuar verilerin periyodontal hastalik indeksi ile analizini yapmislar
ve aralarinda anlamli iliski bulmuslardir (86).

Biz ¢aligmamizda P, BUN, PCR ortalamalar ile PDI arasinda istatistiksel anlamli
fark oldugunu tespit ettik. P, BUN, PCR ortalamalar1 arttikca PDI skoru da artmakta
idi. PCR diizeyinin artmasi; hastalarin protein aliminin iyi oldugunun gostergesidir.
Bunun yaninda hastalar karbonhidrati da fazla aliyor olabilir. Bu durum dis eti
sagligini olumsuz yonde etkiliyor olabilir.

Diyaliz hastalarinda egitim diizeyi de ag1z dis sagligin etkileyebilecegi diisliniilen
faktorlerden biridir. Dogan ve ark 59 periton diyalizi hastasinda egitim seviyesi
yiikseldik¢e agiz bakimina daha fazla 6zen gosterdiklerini ve daha iyi agiz dis saghgi
skorlarina sahip olduklarin1 gostermislerdir (87). Bayraktar ve ark ise 76 PD VE 100
HD hastasinda DMFT ve Plak Indeksini kullanarak yaptiklari calismada HD grubunda
egitim seviyesi acisindan DMFT ve Plak Indeksinde fark bulmamuslardir. PD
grubunda sadece yiiksek egitim seviyesine sahip hastalarin Plak Indeksini daha yiiksek
bulmuslardir (88).

Bizim g¢alismamizda da egitim durumu agisindan bakildiginda DMFT ve PDI
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Ancak egitim
diizeyi arttikca MDEI’'nde azalma tespit edilmistir (p=0.011).

Bizim c¢aligmamiz kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda agiz ve dis sagliginin
olumsuz olarak etkilendigini, bu durumun diyalizin tipinden daha ¢ok diyaliz siiresi,

BUN, demir, fosfor ve PCR duizeyleri ile iliskili oldugunu ortaya koymaktadir. Ayrica
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yasin, evli veya dul olmanin (bekarlara gore), egitim diizeyinin diisiik olmasinin agiz

dis sagligin1 olumsuz yonde etkileyebilecegini gdstermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kronik bobrek hastalar1 ile gerceklestirmis oldugumuz bu caligmada diyaliz
tedavisinin verilis seklinin agiz dis saglhig bulgularini etkilemedigi, ancak kronik bir
rahatsizlik olan bdbrek yetmezliginin agiz dis sagligini da olumsuz yonde etkiledigi
sonucuna varilmistir.

Hastalarin yasi ilerlediginde tedavi gereksinimi olan dis sayis1 da artmaktadir. Ayni
zamanda hastalarin dis eti saglig1 da ileri yaslarda daha kotliye gitmektedir.

Bekarlar, evli ve dul olanlara gore agiz dis saghgina daha fazla Onem
vermektedirler.

Egitim seviyesi arttik¢a dis eti sagliginin daha iyi oldugu saptanmustur.

Hastalarin agiz dis saglig: ile ilgili yapilan muayenelerden elde edilen indeks
skorlart ile genel toplum Uzerinde yapilan ve diger ¢alismalar kiyaslandiginda bu konu ile
ilgili yeterli bilgileri olmadig1 goériilmektedir. Agiz dis sagligina yonelik tutum ve
davraniglarini olumlu yonde etkileyebilmek i¢in farkindaliklarinin artirilmasi gereklidir.

Dislerin diizenli ve etkin bir bicimde fircalandiginda kiigiik bir davranis degisikligi
ile ne kadar blylk kazanimlar elde edilebileceginin kisilere anlatilmasi1 gereklidir. Bu
konu ile ilgili egitimler, medyada egitici kamu spotlar1 hazirlanabilir.

Calismamizda ortalama serum fosfor diizeyi, ortalama BUN diizeyi ve ortalama
PCR diizeyi ile Periyodontal Hastalik Indeksi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1. Ortalama serum fosfor diizeyi, BUN diizeyi ve PCR diizeyi arttik¢a Periyodontal
Hastalik Indeks skoru da artryordu.

Diyaliz siiresi ve ortalama PCR diizeyi ile periyodontisi olanlar arasinda anlamli
fark bulundu. Diyaliz tedavisi alma siiresi uzadik¢a Periyodontal Hastalik indeks skoru da
buna paralel olarak artryordu.

Ortalama serum demir diizeyi ile Modifiye Dis Eti indeksi arasinda negatif iliski
tespit edildi. Ortalama serum diizeyi azaldikca Modifiye Dis Eti Indeksi skoru
yiikseliyordu. Yani kisinin anemisi arttik¢a dis eti sagligi bozuluyordu.

Literatiirde kronik bobrek hastalarinin agiz dis sagligin1 degerlendirirken klinik ve
laboratuvar bulgular1 a¢isindan da inceleyen g¢alismalar ¢ok azdir ve calismamiz bu

konuda yapilan en kapsamli ¢alismalardan biridir. Bu hastalik grubunda, hastalarin
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sosyokiiltiirel 6zellikleri ve demografik verilerini, laboratuvar bulgularini, risk
faktorlerini, eslik eden hastaliklarint ve tedavi yontemlerini agiz dis sagligi ile birlikte
degerlendiren daha kapsamli ¢caligmalara ihtiyag vardir.

Kronik bobrek yetmezligi hastalarinda agiz ve dis saghgi ile ilgili bilgi, tutum ve
davranis konusunda farkindaligi artirmak adina egitim ¢aligmalar1 klinik uygulamalara

dahil edilmelidir.
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EK-4. PDI, MDEI, Bruksizm Formu

Periodontal
Hastalik indeksi Diseti indeksi
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(17) (11) | (25)
D D D
B B B
0 1 2 4
L L L
44 M 41 M |36 M
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B B B
L L L
DMFT Skoru Bruksizm var yok
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