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ÖZET 

Kronik Böbrek Hastalarında Ağız ve Diş Sağlığının Değerlendirilmesi 
 

   Amaç: KBY’li hastalarda diyaliz tipi, laboratuvar bulguları ve ağız diş sağlığı 
indekslerini birlikte değerlendiren çalışmalar sınırlı sayıdadır ve sonuçları çelişkilidir. 
Biz bu çalışmada KBY’li hastalarda diyaliz tipi, sosyo-demografik bulgular, 
laboratuvar verilerinin ağız diş sağlığına etkisinin incelenmesini amaçladık. 

   Materyal metot: Çalışmaya İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi 
Nefroloji Bilim Dalı’nda diyaliz tedavisi (24hemodiyaliz ve 26 periton diyalizi) gören 
ve son bir yıllık laboratuvar verileri dosyalarında bulunan toplam 50 hasta alındı. 

   Hastaların demografik verileri, diyaliz tedavisi alma süreleri, böbrek hastalığının 
etiyolojisi ve son 1 yıla ait laboratuvar bulgularına ulaşıldı. Bu laboratuvar 
bulgularının formun doldurulduğu andaki değeri ve sırayla; 3, 6 ve 12 ay önceki 
değerlerinin ortalaması alındı ve istatistiksel analizlerde kullanıldı.  

   Ağız ve diş sağlığını değerlendirmek için detaylı muayenelere ek olarak DMFT, 
MDEI ve PDI kullanıldı.  

   Bulgular: Hemodiyaliz ve periton diyalizi hastaları arasında cinsiyet, yaş 
ortalamaları, eğitim durumları, medeni durumları, meslek dağılımları, aylık ortalama 
gelirleri ve diyaliz süresi açısından fark yoktu(p>0.05). 

   Hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarının PDI, MDEI ve DMFT indeksi 
ortalaması sırasıyla ( 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 arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

   PDI ve DMFT indeksi ile eğitim durumu arasında fark saptanamazken, 
okuryazar olmayan ve ilkokul mezunlarının MDEI skoru, lise-üniversite mezunlarına 
göre daha yüksekti(p=0.011). DMFT ve MDEI indeksleri bekârlarda daha düşüktü 
sırasıyla (p=0.04)(p=0.005).  

   MDEI ile yaş arasında pozitif ilişki (r=0.30, p=0.031),serum demir düzeyi ile ise 
negatif ilişki(r=-0.28, p=0.049), DMFT indeksi ile yaş arasında pozitif ilişki (r=0.59, 
p=0.001), PDI ile fosfor (r=0.37, p=0.007), BUN (r=0.32, p=0.02)ve PCR düzeyi 
(r=0.69, p=0.001) aralarında pozitif ilişki tespit edildi. 

   Sonuç: Bu çalışma kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda ağız ve diş 
sağlığının olumsuz olarak etkilendiğini, bu durumun diyalizin tipinden daha çok 
diyaliz süresi, BUN, demir, fosfor ve PCR düzeyleri ile ilişkili olduğunu ortaya 
koymaktadır. Ayrıca yaşın, evli veya dul olmanın ve eğitim düzeyinin düşük olmasının 
ağız diş sağlığını olumsuz yönde etkileyebileceğini göstermektedir. 
 

   Anahtar kelimeler: Ağız ve diş sağlığı, diyaliz tipi, DMFT, kronik böbrek 
yetmezliği, periyodontal hastalıklar  
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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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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

Alb : Albümin 

APD : Ayaktan periton diyalizi 

AVF : Arteriyo venöz fistül 

AVG : Arteriyo venöz greft 

BUN : Kan üre nitrojen 

Ca : Kalsiyum 

Cre  : Kreatinin 

CRP : C reaktif protein 

D(decay) : Çürük diş 

DMFT : Çürük, eksik, dolgulu diş indeksi 

DSÖ  : Dünya Sağlık Örgütü 

Düz. Ca : Düzeltilmiş Kalsiyum 

F(filling) : Dolgulu diş 

Fe : Demir 

Fe Bag : Demir bağlama kapasitesi 

Ferri : Ferritin 

GFH : Glomerüler filtrasyon hızı 

Hb : Hemoglobin 

HbA1C : Glikolize hemoglobin A1C 

Hct : Hematokrit 

HD : Hemodiyaliz 

KBY : Kronik böbrek yetmezliği 

Kt/V : Klirens/üretim 

M(missing) : Çürük nedeniyle dolgu yapılmış diş 

MDEI : Modifiye diş eti indeksi 

ort : Ortalama 

P : Fosfor 

PCR : Protein yıkım hızı 

PDI : Periyodontal hastalık indeksi 

PTH : Para Troit Hormon 
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RRT : Renal replasman tedavisi 

SAPD : Sürekli ayaktan periton diyalizi 

sd 

SDBY 

: Standart sapma 

Son dönem böbrek yetmezliği 

T(tooth) : Diş 

Tprot. : Total protein 

Tsat : Transferrin satürasyonu 

URR : Üre azalma oranı 
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1. GİRİŞ 

Ağız ve diş sağlığı genel sağlık ile doğrudan ilişkilidir. Genel sağlığı etkileyen 

durumlar çoğu zaman ağızda da bulgu verir, ya da tam tersi ağızdaki bir enfeksiyon 

solunum ve kan dolaşımı yoluyla vücudun farklı bölgelerine taşınabilir. 

Ağız ve diş sağlığı genelde birçok faktörden etkilenir. Beslenme şekli, ağız 

bakımının iyi ve yeterli olup olmaması, florürlü ürünlerin kullanımı, ağızda bulunan 

mikroorganizmalar, yaş, genetik faktörler, sistemik hastalıklar, kullanılan ilaçlar, 

tükürük salgısının kalite ve miktarı ağız sağlığını tanımlamada oldukça önemli bir rol 

oynarlar (1-3). Sistemik hastalıklar ağızda birçok bulguya neden olabilmekte, bu 

durumdan ağız dokuları etkilenmekte ve uzun vadede hastanın genel sağlığı da 

bozulabilmektedir. Bu ilişkinin sıklıkla görüldüğü başlıca hastalıklar kardiyovasküler 

sistem hastalıkları ve diyabettir.  Yapılan birçok çalışmada özellikle şiddetli seyreden 

periodontal hastalığın diyabet ve kardiyovasküler hastalıklarla ilişkisinden söz 

edilmektedir (4, 5).  

Kronik böbrek yetmezliği de sistemik bir hastalıktır. Böbrek yetmezliğinin oral 

belirtileri ilk olarak 1851’de Frerichs tarafından tanımlanmıştır. Bu belirtiler, amonyak 

benzeri ağız kokusu, tat almada bozukluk, stomatit, gingivitis, tükürük akışında 

azalma ve parotis iltihabıdır (6). Ağız ve diş sağlığı ile ilgili problemler kronik böbrek 

yetmezliği hastalarında genel populasyona göre daha ciddi seyretmektedir (7). SDBY 

(Son Dönem Böbrek Yetmezliği) hastalarında diyaliz tedavisi, ağız kuruluğu ve 

tükürük bileşiminin değişmiş olması ağız sağlığını olumsuz yönde etkilemektedir (8-

12). 

Kronik böbrek hastalığı; nefronların üç aydan daha uzun süre geri dönüşümsüz 

olarak çeşitli nedenlerle hasar görmesi ve bunun sonucunda üremi, azotemi, renal 

osteodistrofiye ait sistemik belirtilerle birlikte böbrek boyutlarında küçülme ile 

karakterize nefrolojik bir rahatsızlıktır.  Kronik böbrek hastalığı tüm dünyada ve 

ülkemizde sıklığı gittikçe artan, hemen hemen bütün sistemleri etkileyen, çoğu zaman 

da geri dönüşümsüz olarak ilerleyen ciddi bir hastalıktır. Görülme sıklığının gün 

geçtikçe artması,  sebep olduğu yüksek mortalite ve morbitide oranları, yaşam 

kalitesine yaptığı olumsuz etkiler, kişilerin bu ciddi halk sağlığı sorunu hakkında 

yeterli bilgiye sahip olmaması ve tedavisi için kullanılan yöntemlerin maliyetinin 
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yüksek olması nedeniyle toplumsal yükü oldukça fazla olan bir hastalıktır. Dünyadaki 

bütün diyaliz hastalarının tedavisi için harcanan para son 10 yılda 1.1 trilyon Amerikan 

doları civarındadır (13). Görülme sıklığının dünyada %10; ülkemizde ise %15,7 

olduğu tahmin edilmektedir (14, 15). 
Bundan otuz-kırk yıl önce, son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) olan hastalar 

günler-haftalar içinde yaşamını yitiriyordu. Teknolojide yaşanan gelişmeler, bu 

hastalarda ilk olarak yaşam süresini uzatmış, sonra da yaşam kalitesinin artmasına 

olanak tanımıştır. Kronik böbrek yetmezliğinin tedavisinde kullanılmak üzere 

geliştirilen yeni ilaçların bulunması ve cerrahi olarak işlemin yapılacağı uygun yolları 

oluşturmada sağlanan başarılar da bu hastalarda yaşam süresi ve kalitesinin 

iyileştirilmesine katkıda bulunmuştur (16). 

Biz bu çalışmada 18 yaş üstü kronik böbrek yetmezliği hastalarında 

• Diyaliz tipinin ağız diş sağlığına etkisinin incelenmesini 

• Sosyo demografik bulgularla ağız diş sağlığı arasında etkileşimin 

araştırılmasını 

• Laboratuvar bulgularının ağız diş sağlığını ne yönde etkilediğinin 

değerlendirilmesini amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tanım ve Evreleri 

Çeşitli nedenlere bağlı olarak, vücudun sıvı-elektrolit ve metabolik dengesini 

sürdürmek için gerekli böbrek işlevlerinin kronik, ilerleyici ve geri dönüşü olmayan 

biçimde bozulması Kronik Böbrek Yetmezliği (KBY) olarak tanımlanır (17-20). 

Etiyoloji ne olursa olsun en az 3ay süren böbrek hasarı ve / veya glomerüler 

filtrasyon hızının 60ml/dk/1.73m²’nin altına inmesi durumuna kronik böbrek hastalığı 

adı verilir. 

2.2. Etiyoloji 

Kronik böbrek hastalığına yol açan nedenler ülkelere, ırk ve cinsiyete göre 

değişiklikler göstermektedir. Kronik böbrek hastalığının en sık rastlanan nedenleri; 

diyabet, hipertansiyon, kronik glomerülonefrit, polikistik böbrek hastalığı, interstisyel 

nefrit, amiloidozis, obstrüktifüropati, kollojen doku hastalıkları, maliniteler ve nedeni 

tam olarak belirlenemeyen durumlardır. Geçmişte KBY'nin en önemli nedeni 

glomerülonefrit iken, günümüzde diyabet ve hipertansiyondur. Kronik böbrek 

yetmezliğine yol açan risk faktörlerini irdeleyecek olursak; yaş, genetik yatkınlık, ırk, 

aile öyküsü, cinsiyet KBY gelişimine katkıda bulunan hastalıklar (diyabet, 

hipertansiyon, kardiyovasküler sistem hastalıkları gibi), sağlıksız beslenme 

alışkanlığı, durağan yaşam biçimi, obezite, sigara, alkol gibi kötü alışkanlıklar,  

metabolik sendrom en fazla sorumlu tutulan faktörlerdir (19-22). Kronik hemodiyaliz 

programında izlemde olan hastaların etiyolojiye göre dağılımı Tablo 2.1’de verilmiştir. 
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Tablo 2.1. 2011 Yıl Sonu İtibarıyla Türkiye’de Kronik Hemodiyaliz 
Programında İzlemde Olan Hastaların Etiyolojik Nedenlere Göre Dağılımı (22) 

 
 Hasta Sayısı % 

Diyabetes Mellitus 13193 32.4 

Hipertansiyon 11380 27.9 

Glomerülonefrit 2842 7.0 

Polikistik Böbrek Hast. 1949 4.8 

Piyelonefrit 1210 3.0 

Amiloidoz 702 1.2 

Renal Vasküler Hast. 449 1.1 

Diğer 2902 7.1 

Etiyolojisi Bilinmiyor 5662 13.9 

Kayıp (bilgi yok) 483 1.2 

Toplam 40772 100.0 

 

2.3. Klinik Bulguları 

Böbrek fonksiyonları bozulduğu için normalde idrarla atılan üre kanda 

birikerek üremi tablosu gelişir ve vücuttaki tüm sistemler bu durumdan etkilenir. 

Üremi; KBY'nin neden olduğu tüm klinik ve biyokimyasal anormallikleri içeren bir 

deyimdir. Üremide görülen belirtiler sistemlere göre gruplandırılarak  

Tablo 2.2’de verilmiştir (19, 20, 23). 
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Tablo 2.2. Kronik Böbrek Yetmezliğinin Klinik Bulgu ve Semptomları (23) 
 

SİSTEM BULGU 

Sıvı/Elektrolit 

Bozuklukları 

Hiper/Hiponatremi, Hiper/Hipovolemi, Hiper/Hipopotasemi, 

Hipokalsemi, Hipermagnezemi, Hiperfosfatemi, Metabolik 

Asidoz 

Gastrointestinal 

Sistem 

Gastrit, İştahsızlık, Ülser, Bulantı, Kusma, Hıçkırık, Parotit, 

Gastrointestinal Kanama, Pankreatit, Kronik Hepatit, Stomatit, 

Özefajit, İntestinal Obstrüksiyon, Motilite Bozuklukları, Asit, 

Perforasyon 

Sinir Sistemi 

Uyku Bozuklukları, Konuşma Bozuklukları, Demans, Koma, 

Stupor, Tik, Konvülsiyon, Sersemlik, Baş ağrısı, Yorgunluk, 

Konsantrasyon Bozuklukları,  Polinöropati, Kramp, İrritabilite, 

Huzursuz Bacak Sendromu, Meningism, Tremor, Myoklonus, 

Terleme Fonksiyonunda Bozukluk, Ruhsal Rahatsızlıklar  

Pulmoner 

Sistem  
Plevral Sıvı, Üremik Akciğer, Pulmoner Ödem 

Hematoloji 

İmmünoloji 

Normokrom-Normositer Anemi, Mikrositik Anemi, Kanama, 

Eritrosit Frajilitesinde Artış, Lenfopeni, Enfeksiyonlara 

Yatkınlık, Kanser, Aşı ile Sağlanan İmmünitede Azalma, 

Tüberkülin Gibi Tanısal Testlerde Bozulma 

Deri 
Solukluk, Kaşıntı, Gecikmiş Yara İyileşmesi, Tırnak Atrofisi, 

Hiperpigmentasyon, Ülserasyon, Nekroz, Üremik Döküntü 

Kardiyovasküler 

Sistem 

HT, Kardiyomiyopati, Perkardit, Ödem, Hızlandırılmış 

Ateroskleroz, Kapak Hastalığı, Aritmi 

Metabolik-

Endokrin Sistem 

Hiperparatroidi, Hiperlipidemi, Glukoz İntoleransı, Büyüme 

Geriliği, Hiperürisemi, Hiperprolaktinemi, Hipogonadizm, 

İmpotans, Libido Azalması, Malnütrisyon 

Kemik 
Amiloidoz, Hiperparatroidi, Üremik Kemik Hastalığı, D 

Vitamini Metabolizmasında Bozukluklar, Artrit 

Diğer 

Üremik Ağız Kokusu, Kilo Kaybı, Hipotermi, Miyopati, 

Susuzluk, Yumuşak Doku Kalsifikasyonu, Akkiz Renal Kistik 

Hastalık, Karpal Tünel Sendromu, Noktüri 
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Glomerüler filtrasyon hızının (GFH) sağlıklı bireylerdeki değeri 100-

125ml/dakika/1.73m²dir. Glomerüler filtrasyon değeri 35-50ml/dakika/1.73m²’nin 

altına inmedikçe kronik böbrek yetmezliği kişide bir bulgu vermeyebilir. Bu değer 20-

25ml/dakika/1.73m² olduğunda hastada üremik semptomlar görülmeye başlar; 5-

10ml/dakika/1.73’m²ye indiğinde son dönem böbrek yetmezliğinden söz edilir. Kronik 

böbrek hastalığının evrelere ayrılması Tablo 2.3’de verilmiştir. 

 
Tablo 2.3. Kronik Böbrek Hastalığının Evreleri (21) 

 
EVRE TANIM GFH, ml/dk/1.73m² 

1 Normal veya yüksek GFH ile birlikte böbrek hasarı ≥90 

2 Hafif GFH azalması ile birlikte böbrek hasarı 60-89 

3 Orta derecede GFH azalması 30-59 

4 Ağır derecede GFH azalması 15-29 

5 Son dönem böbrek yetmezliği <15 (veya diyaliz) 

 
Hastalarda görülen ilk belirtiler çoğu zaman noktüri ve anemiye bağlı 

halsizliktir. GFH20-25ml/dakikaya indiğinde hastada üremik semptomlar görülmeye 

başlar. Bu belirtileri şöyle sıralayabiliriz: 

• Bu hastalarda oluşan sıvı retansiyonu konjestif kalp yetmezliğine ve 

pulmoner ödeme neden olabilir. 

• Anemi 

• Kanama-pıhtılaşma zamanında uzama 

• Enfeksiyona karşı bağışıklıkta azalma 

• Deride kaşıntı ve hiper pigmentasyon 

• Kadınlarda amenore, gebeliğin sürdürülememesi 

• Erkeklerde empotans, oligospermi 

• Vitamin D metabolizmasında bozukluk, metabolikasidoz 

• İştahsızlık, bulantı, kusma 

• Hafif davranış bozuklukları, uyuklama, konsantrasyon eksikliği, 

unutkanlık (24) 
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2.4. Tedavisi 

Son dönem böbrek yetmezliğinde hastaların hayatını idame ettirebilmesi için 

seçenekler; hemodiyaliz, periton diyalizi ya da böbrek transplantasyonudur. Bunların 

hepsi Renal Replasman Tedavisi (RRT) olarak adlandırılır. Hangi tedavinin 

uygulanacağına hastanın kliniği, yapılacak tedaviyi karşılayabilme olanakları göz 

önünde bulundurularak karar verilir. RRT içinde en yaygın olan tür hemodiyalizdir 

(25). 

Diyaliz, yarı geçirgen bir membran aracılığı ile hastanın kanı ve uygun diyaliz 

solüsyonu arasında sıvı-solüt değişimini temel alan bir tedavi şeklidir. Sıvı ve solüt 

hareketi, genellikle hastanın kanından diyalizata doğrudur ve bu diyalizatın 

uzaklaştırılması ile hastada mevcut olan sıvı-solüt dengesizliği normal değere 

yaklaştırılır. 

Deneysel olarak ilk hemodiyaliz uygulaması 1913 yılında böbrekleri alınan 

köpekler üzerinde yapılmıştır. İnsanda ilk hemodiyaliz uygulaması ise 1944 yılında 

Hollandalı bir hekim olan Kolff tarafından yapılmıştır. Bu uygulamada yarı geçirgen 

membran olarak sellülöz asetat membran ve antikoagülan olarak heparin 

kullanılmıştır. İlk periton diyalizi uygulaması ise 1923 yılında Ganter tarafından 

gerçekleştirilmiştir (16). 

2.4.1. Hemodiyaliz 

Hemodiyaliz bir membran ve makine aracılığı ile hastadan alınan kanın sıvı-

solüt içeriğinin yeniden düzenlenmesidir (Şekil 2.1). Hemodiyalizin yapılabilmesi 

için; uygun kan akımını sağlayabilecek damar yolu, diyaliz membranını içeren 

diyalizör, diyalizat sıvısı ve diyaliz cihazı gereklidir. Hemodiyaliz işlemi Ultra 

filtrasyon ve difüzyon prensibine göre yapılır. Bu işlemin yapılabilmesi için kan 

akımının yeterli olduğu işlevsel bir vasküler erişim yolunun açılması (erişkin 

bireylerde yaklaşık olarak 200-600 ml/dk) ve ekipmanların sağlanması gerekir (20, 21, 

23, 26). 

Hemodiyaliz (HD), vasküler erişim yolunda sorun olan hastalar dışında tüm 

hastalara uygulanabilir, kesin kontrendikasyonları çok fazla değildir. Hipotansif, çoklu 

organ yetmezliği olan, ilerlemiş Alzheimer ve malinitesi olan hastalarda HD 

tedavisinin uygulanıp uygulanmayacağı tartışmalı bir durumdur (21, 27). 
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Yeterli kan akımının sağlanması için kalıcı veya geçici vasküler giriş yolu 

sağlanmalıdır. Geçici vasküler giriş yolu sağlamak için kullanılan en yaygın yöntem 

çift lümenli bir kateterin femoral, subklaviyen veya internal juguler vene 

yerleştirilmesidir. 

Kalıcı vasküler giriş yolları ise; a) Arteriyovenöz fistül        b) Arteriyovenöz 

greft olmak üzere ikiye ayrılır. 

a) Arteriyovenöz Fistül: Arteriovenöz fistül (AVF), bir arter ve komşu ven 

arasında subkutan bir anastomoz yapılarak meydana getirilir. Vasküler erişim 

yollarına göre üstünlüğü, daha güvenli ve daha uzun süreli kalıcılığının olması,  düşük 

komplikasyon oranlarına sahip olması ve genel olarak sorunsuz çalışmasıdır. 

Dezavantajları ise arteriyovenöz fistülün kullanılabilir hale gelmesi için uzun zaman 

gerekmesi, her seansta tekrar yapılması gereken iğne kanülasyonları ve bazı vakalarda 

diyalize yeterli olacak miktarda kan akımının sağlanamıyor olmasıdır.  Arteriyel 

hastalığı olan bazı kişilerde, venleri ince veya derinde olan kişilerde, obez hastalarda, 

önceden yapılmış çok sayıda ven kanülasyonu nedeniyle venleri zedelenmiş hastalarda 

yeterli bir AVF oluşturulması bazen mümkün olmayabilir. Fistüller genellikle 

dominant olmayan kola yapılmaktadır. Fistül oluşturulurken mümkün olduğunca 

distalden başlanmalıdır, fistül başarısız olduğunda ve yeniden yapılması gerektiğinde 

kolun proksimaline doğru gidilmelidir (28). 

b) Arteyiyovenöz Greft: Çalışır bir arteriyovenöz fistül oluşturulamazsa, arter 

ile ven arasına biyolojik veya sentetik bir materyalin cilt altında kalacak şekilde 

anastomoz yapılmasıyla arterio-venözgreft (AVG) elde edilir. AVG'lerin ortalama 2-

3 yıl kullanım süreleri vardır ve enfeksiyon, tromboz olma ihtimali de yüksektir. 3. 

yılda greft ile oluşturulan damar erişim yolunun açık kalma süresi yaklaşık % 30 iken, 

fistülde bu oran % 70 civarındadır (28). 

Greftin avantajları; olgunlaşma süresinin daha kısa oluşu, daha geniş yüzey 

alanına sahip olması, kolay kanülasyon, bir komplikasyon olduğunda cerrahi olarak 

daha kolay müdahale edilmesidir. Dezavantajı ise;  çalışma oranlarının fistüle göre 

daha kısa olması, ekonomik maliyetinin yüksek olması ve daha fazla komplikasyon 

gelişmesidir. 
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Şekil 2.1. Hemodiyaliz 
 

2.4.2. Periton Diyalizi 

Periton diyalizi, son dönem böbrek yetmezliği olan kişilerde renal replasman 

tedavisi olarak bir seçenektir. Günümüzde uygulama sıklığı giderek artmaktadır. 

‘Periton kapillerlerindeki kan ve diyalizat arasında solütlerin difüzyonu ve hipertonik 

solüsyonların periton boşluğuna ultra filtrasyona yol açmaları, peritonun bir diyaliz 

membranı olarak kullanılmasının esaslarını oluşturmaktadır. Periton diyaliz sistemi 

temel olarak peritona giriş sağlayan bir yol ile periton boşluğuna diyalizatın verilmesi, 

belirli bir süre tutulması ve bu süre sonunda boşaltılması şeklinde olmaktadır’ (29) 

(Şekil 2.2). Kanda yüksek miktarda bulunan üremik toksinler ve diğer azotlu maddeler 

difüzyonla diyalizata geçerler. Solütlerin difüzyon hızı, başlangıç döneminde 

konsantrasyon farkı fazla olduğu için oldukça hızlıdır, farkın azalmasıyla birlikte 

difüzyonun hızı da düşer ve diyalizat ile kan arasındaki konsantrasyon eşitlendiğinde 

yani diyalizat/plazma=1 olduğunda difüzyon da durur (29). Diyalizatın periton 
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boşluğuna verilip alınabilmesi için peritona kateter yerleştirilmesi gereklidir. Bu 

kateterler, bakteriyolojik açıdan güvenilir, dayanıklı ve kolay uygulanabilir olmalıdır. 

Kronik periton diyalizi; a) Sürekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD)              b) 

Aletli Periton Diyalizi (APD) olmak üzere iki farklı türde uygulanır. 

 
Şekil 2.2. Periton Diyalizi 

 
2.5. Ağız ve Diş Sağlığı 

Ağız sağlığı; kraniyofasiyal kompleks olarak bilinen kraniyal, dental, ve oral 

dokuların herhangi bir rahatsızlığının ve bozukluğunun olmaması olarak 

tanımlanmaktadır. Bu tanımlamaya göre ağız ve diş sağlığı genel sağlığın ayrılmaz bir 

parçasıdır (30). Kraniyo fasiyal kompleks sadece çiğneme, yutma, konuşma değil aynı 

zamanda gülümseme ve hissetme gibi duyusal görevleri de üstlenir (31). 

Tükürük salgısı kendine has nitelikleri olan; majör ve minör tükürük 

bezlerinden salgılanan,  özel bir salgıdır. Majör tükürük bezleri; parotis, 

supmandibuler ve suplingual olmak üzere üçe ayrılır. Minör tükürük bezleri ise 

damakta, dudakta, yanakta ve dilde yerleşim gösterir. 
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Normal fizyolojik koşullarda tükürük salgısı ağız dokularını kayganlaştırmak 

ve korumak üzere günde yaklaşık 500-1000 ml olarak salgılanır (32). Ayrıca tükürük 

salgısının anti-viral, anti-fungal ve anti-bakteriyel kapasitesinin olduğu gösterilmiştir 

(33, 34). Hiposalivasyon; tükürük akış hızının 0.15 mL/dk ve altına düşmesiyle 

saptanan objektif bir bulgudur (35) ve birçok sebebe bağlı olarak gelişebilir. 

Hiposalivasyonun başlıca nedenleri; radyo terapi, oto immün hastalıklar ve kullanılan 

ilaçlardır (2, 36, 37). Hiposalivasyonun bulgu ve belirtileri; ağız içi kayganlıkta 

azalma, konuşma-çiğneme-yutmada güçlük ve aynı zamanda ağzı nemlendirmek için 

artmış susuzluk hissidir. Tükürük salgısının azalmasına paralel olarak tükürüğün 

koruyucu etkisinde de azalma meydana gelir ve bu durum fırsatçı mantar 

enfeksiyonları, ağız içi inflamasyonlara olan eğilimi de artırır (38, 39). 

Kserostomi ağız kuruluğunda sübjektif bir his olarak tanımlanmıştır (40). 

Kserostomi bir hastalık değildir, birçok nedene bağlı olarak ortaya çıkabilen bir 

semptomdur (41). Aynı zamanda kserostominin hastanın yaşam kalitesini de olumsuz 

yönde etkilediği bilinmektedir (34, 42). Literatürde hemodiyaliz hastalarında 

kserostomi görülme oranı %33-76 arasında değişmektedir (43-45).  

Hemodiyaliz hastalarında azalmış tükürük akış hızı ve susuzluk hissi birbiriyle 

yakın ilişkili olarak rapor edilmişlerdir (8, 46).  

Periyodontal rahatsızlıklar ve diş çürükleri günümüzde pek çok ülkede oldukça 

sık rastlanan halk sağlığı problemlerindendir (47).  

İnsan hayatını doğrudan tehdit etmediği için ağız ve diş sağlığına hak ettiği 

önem ve öncelik verilmemektedir. Çocukluk çağlarından itibaren kazanılması gereken 

ağız hijyeni ve sağlıklı beslenme alışkanlıkları birçok ülkeye ekstra maliyet yükleyen 

pahalı diş tedavilerinin de önlenmesini sağlayacaktır. 

 

2.5.1. Diş Çürüğü 

Diş çürüğü çoğunlukla StreptococusMutans’ın sebep olduğu enfeksiyöz bir 

hastalıktır. Diş çürüğünün oluşabilmesi için;  

1) Diş yüzeyi  

 2) Ağızdaki mevcut bakteriler 

3) Bu bakterilerin kullanabileceği türde karbonhidrat 
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4) Karbonhidratın bakteriler tarafından kullanılıp ortamın asit Ph’a 

dönüşmesini sağlayacak kadar süre gereklidir.  

Yukarıda belirtilen 4 maddeden (diş + bakteriler + karbonhidratlar + süre) 

herhangi birinin yokluğunda diş çürüğünün oluşması olanaksızdır. 

Kişinin genetik yapısı, beslenme şekli, tükürüğünün akışkanlığı ve miktarı, 

genel sağlık durumu, ağız bakımı bilinci ve alışkanlıkları, sosyo-ekonomik ve kültürel 

durumu çürük oluşumunu olumlu/olumsuz yönde etkiler. Genetik olarak kimi 

bünyeler dişlerinin yapısı sebebiyle çürük oluşumuna daha hassas olabilir. Eğer sürekli 

basit şekerleri tüketen, yeterli meyve-sebze gibi lifli gıda alımına önem vermeyen bir 

beslenme şekli mevcut ise ağızda çürük oluşumunu kolaylaştıran bir ortam var 

demektir. Tükürük uygun akışkanlık ve yeterli miktara sahipse diş yüzeylerini 

mekanik olarak yıkar ve temizler. Aynı zamanda ağızdaki asit ortamı tamponlayarak 

diş yüzeyinin kaybettiği minerallerin tekrar dişin yapısına katılmasında katkı sağlar. 

Sistemik bir hastalık ve sürekli ilaç kullanma zorunluluğu da yine ağız diş sağlığını 

etkileyebilir. Örneğin kontrolsüz diyabet varlığı, bazı hipertansiyon ilaçları ağız 

kuruluğu yapabilir ve bu durumda tükürüğün mekanik ve asit ortamı dengeleyen 

özelliklerinin olmaması anlamına gelir. Eğer kişi bilinçli bir ailede yetiştiriliyor ise 

çok küçük yaşlardan itibaren diş fırçası ve diş ipi kullanma alışkanlığına sahip olması 

beklenir.  Akşam yatmadan ve sabah kahvaltıdan sonra uygun teknikle dişlerin tüm 

yüzeylerinin etkin olarak temizlenmesi hem yiyecek artıklarını ortamdan 

uzaklaştırarak, hem de gıdaların diş yüzeyi üzerinde kalma süresini kısaltarak çürük 

oluşumunu engellemeye yardımcı olur. 

 

2.5.1.1. Beslenme ve Çürük İlişkisi 

Son yıllarda değişen yaşam şekli, diyet ve beslenme alışkanlıkları yüzünden 

gelişen ve gelişmekte olan ülkelerde, kronik hastalıklarda artış görülmektedir (48). 

Ekonomik, politik, sosyal nedenlerden ötürü dünya çapında değişen besin tüketimi 

trendi; doymuş yağ ve şekerden zengin, yüksek enerjili diyetin daha çok tercih 

edildiğini, kompleks karbonhidrat ve lifli gıdaların daha az tüketilmeye başlandığını, 

taze meyve-sebze alımının azaldığını ortaya koymaktadır (49). 

Beslenme, doku ve organların gelişimini, biyolojik fonksiyonların devam 

ettirilmesini, diş ve diş eti hastalıklarının oluşumunu olumlu/olumsuz yönde sistemik 
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olarak etkileyebilmektedir. Diyet ise lokal olarak ağız içi yumuşak dokuları, dişleri, 

tükürüğü etkilemektedir (50, 51). 

Beslenme şekliyle ilintili bir hastalık olarak kabul gören diş çürüklerinin dünya 

genelindeki yaygınlık ve şiddetine bir göz atacak olursak; gelişmiş ülkelerde bir 

azalma, kimi gelişmekte olan ülkelerde ise artmış şeker tüketimi ve florun yeterince 

alınmamasından kaynaklı bir artış dikkati çekmektedir (52). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve Birleşmiş Milletler Gıda ve Tarım Örgütü 

yaşam şeklinde yapılacak olumlu değişiklikler ile kronik dejeneratif hastalıkların 

önlenebileceğini ve bu gruba dâhil edilen diş çürüklerinin önüne geçilmesinde 

fermente olan karbonhidratların alım sıklığının ve miktarının azaltılmasının önemine 

vurgu yapmaktadır. 

Besinleri ağız sağlığı bakımından karyojenik, kariostatik ve antikaryonejik 

olarak sınıflandırılabiliriz. Karyojenik besinler fermente olan karbonhidratlardan 

oluşur, bu besinler ağızdaki bakteriler tarafından kullanılır ve son ürün olarak asit 

üretirler. Ortaya çıkan asidik ortam tükürük pH’sının 5.5’un altına düşmesine neden 

olur ve bu da dişteki reminerilizasyonu ve beraberinde de çürük oluşumunu başlatır 

(53). 

Besin maddesinin çürük yapma potansiyelini belirleyen unsurlar: 

• Karbonhidrat miktarı 

• Yiyeceğin ağızda kalma süresi 

• Ağızdan uzaklaştırılma (temizlenme) süresi 

• Yiyecek/içeceğin yapısal özellikleri 

• Çözünürlüğü 

• Karyojenitesi 

• Tükürük akış hızı ve kıvamı 

• Asidojenitesi 

Dişte çürük gelişmesine etkisi olmayan,  mikroorganizmalarca metabolize 

edilemeyen ve tükürük pH’ını 5,5’un altına düşürmeyen yiyecek ve içecekler 

“kariostatik” olarak kabul edilirler. Özellikle içeriği protein bakımından yüksek olan 

besinler (örn. et, balık, tavuk, yumurta, deniz ürünleri), yağlar, yüksek posalı ve 

polifenol içerikli besinler (özellikle çiğ sebze ve meyveler) ve yağlı tohumlar (özellikle 

yer fıstığı) gibi yağ içeriği yüksek ve fermente olan karbonhidrat içeriği çok az ya da 
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hiç olmayan besinler kariostatik özellik gösterirler. Ayrıca taze meyve ve sebzeler çiğ 

olarak ve ısırılarak tüketildiğinde diş ve diş etinin mekanik olarak temizlenmesine de 

katkıda bulunurlar (53). 

Antikaryojenik besinler eğer asidojenik besinden önce yenilirse plağın 

asidojenik besini tanımasını engellerler. Kazein, kalsiyum, fosfor içeriğinden dolayı 

süt ve süt ürünleri antikaryojenik besin olarak kabul görmektedir. Aynı zamanda süt 

ve süt ürünleri kalsiyum, fosfor içerikleri sayesinde tükürük salgısını tamponlayarak 

düşük karyojenik etkiye sahiptirler. Ayrıca peynir nişasta içeriği yüksek bir öğünden 

sonra tüketildiğinde yemeğin karyojenik etkisini azaltmaktadır (53). Çürük oluşturma 

durumuna göre besinler Tablo 2.4’te verilmiştir. 

 
Tablo 2.4. Çürük Yapma Kapasitesine Göre Yiyecekler 

 
Karyojenik Gıdalar Karyostatik Gıdalar Antikaryojenik Gıdalar 

Ekmek Yumurta Peynir 

Kraker Et/ Tavuk/ Balık Süt ve süt ürünleri 

Pasta/Kurabiye Yağlar Su 

Kurutulmuş meyve Çiğ sebze-meyveler Mümkünse florlu su 

Patates cipsi Kuruyemişler Ksylitol 

 
2.5.2. Periyodontal Hastalıklar 

Ağızda mevcut olan her bir diş alt/üst çene kemiklerinde kendilerine özel alveol 

boşluklarında yerleşik olarak bulunurlar. Çene kemiği ile diş arasındaki 1 mm’lik 

alanda periyodontal ligament adı verilen bağlar bulunur. Dişler bu bağlar aracılığıyla 

çiğneme kuvvetini, gelen basınçları absorbe ederler. Yani dişler küçük bir miktarda 

olsa ağız içinde hareket ederler. 

Ağız boşluğunu döşeyen oral mukoza; dişeti ve sert damakta bulunan çiğneme 

mukozası, dilin üzerini örten özelleşmiş mukoza ve ağız boşluğunun geriye kalan 

kısımlarını kaplayan örtücü mukozadan oluşmaktadır. Klinik olarak dişeti; çenelerin 

alveolar kısmını örten ve dişlerin boyun kısmını saran oral mukozanın ve 

periyodonsiyumun bir parçasıdır. Diş etinin serbest, yapışık ve interdental olmak üzere 

bölümleri vardır (54). Periyodonsiyum; dişeti, alveoler kemik, periyodontal ligament 
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ve dişin kök kısmını örten sement tabakasının oluşturduğu yapıya verilen isimdir 

(Şekil 2.3). 

 
Şekil 2.3. Dişin Anatomik Yapısı 
 

Sağlıklı dişeti açık pembe renkli, portakal kabuğu görünümünde (pütürlü), 

bukkal sulkusta yapışık, sıkı (yapışık dişeti) koronole geldikçe hafif hareketli bıçak 

sırtı şeklinde sonlanan (serbest dişeti), dişlerin aralarını üçgen şeklinde kaplayan 

(interdental) ve 1-2 mm’lik fizyolojik cep içeren bir oluşumdur. 

Periyodontal hastalıklar periyodonsiyumu etkileyen iltihabi hastalıklardır ve 

dünyada diş kaybının en önemli nedenlerindendir. Erken dönemde teşhis edilirse 

tedavi sonuçları oldukça yüz güldürücüdür. 

Periyodontal hastalığı başlatan oluşum dental plaktır.  Dental plak diş hekimi 

tarafından profesyonel diştaşı temizliği yapıldıktan sonra birkaç saat içerisinde diş 

yüzeyi ve diş eti üzerinde oluşmaya başlar. İçerisinde epitel hücreleri ve farklı türdeki 

mikroorganizmaları barındırır. Dişlerin fırçalanması ve diş yüzeylerinin temizlenmesi 
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ile ortamdan uzaklaştırılabilir ancak oral kavitenin yapısı gereği belli bir zaman sonra 

tekrar oluşur (55). Dental plak oluştuktan sonraki 4-8 saatlik zaman dilimi içerisinde 

hidroksi apatit kristalleri de plak yüzeyine yerleşmeye başlar, diş yüzeyinden 

uzaklaştırılmazsa zamanla diğer inorganik tuzların da çökmesiyle diş taşına dönüşür. 

Diş taşının %70-90’ı inorganik maddeler, %10-30’u organik maddelerden oluşur. Ana 

inorganik bileşen kalsiyum fosfattır. Diş taşında dört farklı kristal yapı bulunur. 

Bunlar; hidroksi apatit, ortokalsiyum fosfat, magnezyum whitlockite ve brushit olarak 

sıralanır (56). 

Periyodontal hastalık önce dişetinde iltihap olarak görülür bu duruma gingivitis 

denir. Eğer tedavi edilmezse daha derinlere doğru ilerler ve alveol kemiğinde geri 

dönüşümsüz hasarlara sebebiyet verebilir. Periodontitis periodontal hastalıkların daha 

ilerlemiş safhasıdır. Periyodontitis mikrobiyal dental plak varlığından kaynaklanan, 

diş eti iltihabı (gingivitis) ve patolojik cep oluşumuna neden olan, biraz daha 

ilerlediğinde alveol kemiğinde yıkıma yol açan bir hastalıktır (57). Dişleri destekleyen 

diğer dokularla birlikte alveol kemiğinde de hasar oluşur. Diş ve dişeti arasında 

"periodontal cep" meydana gelir. Periodontal cep varlığı enfeksiyonun yerleşimini ve 

hastalığın ilerlemesini kolaylaştırır. Hastalık ilerledikçe dişler sallanmaya başlar, hatta 

bu durum dişin çekilmesine kadar gidebilir. 

Periyodontal yıkım kişinin yaşamının herhangi bir döneminde meydana 

gelebilir. Genellikle ilk belirtiler yetişkin dönemde kendini gösterir. Klinik olarak 

30’lu yaşlarda ortaya çıkar ve 40’lı, 50’li yaşlarda kişi eğer tedavi edilmezse ya da 

eksik tedavi uygulanırsa hastalığın ilerlemiş hali gözlenir. Bu nedenle periyodontal 

yıkımın ne kadar olduğu ve hastalığın ilerleme hızına bağlı olarak hastalığa konulacak 

doğru tanı ve tedavinin belirlenmesi çok önemlidir (58). 

Epidemiyolojik çalışmalar tüm dünyada periyodontal hastalıkların yaygın 

olarak gözlendiğini göstermektedir. Bu hastalıkların ortak bir dille tanımlanabilmesi 

için bazı indeks sistemleri geliştirilmiştir. Modifiye Diş Eti İndeksi ve Periyodontal 

Hastalık İndeksi de bu sistemlerdendir. 
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2.5.3. Bruksizm 

Bruksizm; diş gıcırdatma ve/veya diş sıkma ile karakterize oral motor bir 

bozukluktur. Bazı kuvvetli çene hareketlerinden kaynaklanır ve tüm dünyada birçok 

insanı etkileyen olağan dışı artmış bir aktivite olarak tanımlanır (59). 

1900’lü yıllardan itibaren bu konu ile ilgili birçok çalışma yapılmasına rağmen 

bruksizmin etiyolojisi ve patolojisi henüz netlik kazanmamıştır (60). 

Ramjford 1961’de elektro myelo-gram kullanarak bir çalışma yapmış ve 

bruksizmin etiyolojisinde okluzal karakteristik ve nörotik gerilimin etkili olduğunu 

vurgulamıştır. Aynı zamanda okluzal ilişkisi düzgün olmayan hastanın bu durumu 

düzeltmek için bruksizmden faydalandığını da öne sürmüştür (61). Sonraki 

dönemlerde yapılan birçok çalışmada okluzal ilişki ile bruksizm arasında doğrudan bir 

etkileşim olup olmadığı konusu henüz netlik kazanmamıştır. 

Bruksizme sebep olan durum çoğu zaman tam olarak anlaşılamadığından etkili 

bir tedavi uygulamak da zor olmaktadır. Hal böyle iken diş hekimine düşen sorumluluk 

psikolojik, farmakolojik ve dental yönlerden kişinin şikâyetlerini azaltmaya çalışmak; 

oro-fasiyal bölgedeki yapıları oluşabilecek zararlardan korumaktır. Şu andaki bilgi 

düzeyi ile bruksizmin tedavisinde okluzal apareylerin yanında bilişsel-davranışsal 

yöntemlerinde kullanılması gerektiği bildirilmektedir (60). 

Bruksizm; dişlerde aşınmalara, periodontal destek kayıplarına, kırıklara, 

mobiliteye, çene eklemi ve çiğneme kaslarında ağrı, ses ve bazen de baş ağrısı gibi 

problemlere yol açabilir (62).  

• Diş sıkma ve/veya gıcırdatma var mı? 

• Ağız içi muayenede dişlerde aşınma tespit edildi mi? 

• Çene eklemi bölgesinde ağrı mevcut mu? 

Sorularından birinin cevabı evet ise bruksizm var kabul edilir (63).  
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Araştırmanın Türü 

Bu araştırma kesitsel tipte bir araştırmadır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma; İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Nefroloji Bilim 

Dalı’nda diyaliz tedavisi gören ve son bir yıllık laboratuvar verileri dosyalarında 

bulunan kronik böbrek hastaları ile 15 Nisan 2017-15 Haziran 2017 tarihleri arasında 

gerçekleştirilmiştir. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini Turgut Özal Tıp Merkezi Nefroloji Bilim Dalı’nda 

hemodiyaliz ve periton diyalizi tedavisi gören bütün hastalar oluşturmaktadır. 

Örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında α = 0.05, 1-β (güç) = 0.80 

alındığında; kronik böbrek hastalarında ağız ve diş sağlığını belirlemede hemodiyaliz 

hastalarının periton diyalizi hastalarına göre DMFT indeksindeki ortalama farklılığın 

12.3 birim olması için her bir gruptan en az 24 kişi alınması gerektiği hesaplanmıştır. 

3.3.1. Araştırmaya Dâhil Edilme Kriterleri 

• 18 yaşından büyük olması 

• En az 1 yıldır diyaliz tedavisi görüyor olması 

• En az 1 yıllık geçmişe yönelik laboratuvar bulgularının olması 

• Araştırmaya katılmak için gerekli gönüllü onam formunu okuyup 

kabul etmesi 

• Ağzında sağ/sol- alt/üst en az bir keser, bir premolar ve bir molar 

dişinin mevcut olması 

3.3.2. Araştırmaya Dâhil Edilmeme Kriterleri 

• 18 yaşından küçük ise 
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• 1 yıldan daha az süredir diyaliz tedavisi görüyor ise 

• Geçmişe yönelik laboratuvar bulguları son 1 yılı kapsamıyor ise 

• Gönüllü onam formunu okuyup çalışmaya katılmayı kabul etmemiş 

ise 

• Ağzında tam ya da kısmi dişsizlik mevcut ise 

Yukarıdaki kriterler esas alınarak çalışmanın örneklemi oluşturuldu. Çalışmaya 

hemodiyaliz tedavisi gören 58 hastadan çalışma kriterlerine uyan ve çalışmaya 

katılmayı kabul eden 24’ü alındı. Geriye kalan 24 hasta tamamen ya da kısmen dişsiz 

olduğu için; 10 hasta da son 1 yıla ait laboratuvar bulguları olmadığı için çalışmaya 

alınamadı. Periton diyaliz tedavisi gören 45 hastadan çalışma kriterlerine uyan ve 

çalışmaya katılmayı kabul eden 26’sı alındı. Kalan 13 hasta tamamen ya da kısmen 

dişsiz olduğu için; 6 hastanın da son 1 yıla ait laboratuvar bulguları olmadığı için 

çalışmaya dâhil edilemedi. 

3.4. Veri Toplama Araçları 

3.4.1. Form 1 

Bu bölümde hastaların demografik verilerini, diyaliz tedavisi alma sürelerini, 

başka sistemik bir hastalığın varlığını, böbrek hastalığının etiyolojisini ve son 1 yıla 

ait laboratuvar bulgularına ait bilgiler hastaların elektronik ve yazılı dosyalarından 

temin edildi.  

Hastaların demografik verileri (yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, 

gelir durumu), laboratuvar bulguları olarak; Kalsiyum (Ca), Fosfor (P), Para Troit 

Hormon (PTH), Kan Üre Azotu (BUN), Total protein (T.prot), Albümin (Alb), 

Klirens/Üretim (Kt/V), Üre Azalma Oranı (URR), Demir (Fe), Demir Bağlama 

Kapasitesi (FeBag.) , Ferritin (Ferri), Hemoglobin (Hb), Hematokrit (Hct), C Reaktif 

Protein (CRP), Protein Yıkım Hızı (PCR), Glikoz, glikolize olmuş hemoglobinA1C 

(HbA1C) ve Kreatinin (Kre) serum düzeylerinin formun doldurulduğu andaki değeri 

ve sırasıyla; 3 ay, 6 ay, 12 ay önceki değerleri sistemden sorgulanarak form 1’e 

kaydedilmiştir. Daha sonra istatistik analizlerde her bir ölçümün 4 farklı zamana ait 

değerlerinin ortalaması kullanılmıştır. Yalnız kalsiyum için düzeltilmiş kalsiyum 

değeri= Ölçülen total Ca +[0.8x (4-Albümin)] formülüyle hesaplanmış ve Ca için 
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düzeltilmiş Ca ortalaması esas alınmıştır. Fe ve Fe Bag. durumunu daha iyi 

yansıttığından Transferrin Saturasyon değeri; ortalama serum Fe düzeyi/ortalama 

serum Fe Bag x100 formülüyle hesaplanmış ve analizlerde bu değer kullanılmıştır. 

Kt/V değeri K =litre olarak klirens, t= diyaliz seansının süresi, V= ürenin dağılım 

hacmi Kxt/V formülüyle hesaplanmıştır. URR değeri= Üre Azalma Hızı; diyaliz seansı 

sırasında ürenin azalma derecesidir. Diyalizin etkinliği hakkında fikir verir. 

%URR=100x 1-R formülüyle hesaplanmıştır (R= diyaliz sonrası/ diyaliz öncesi 

plazma üre azotu). PCR= Günlük protein alımı olarak hesaplanmıştır (64-66). 

3.4.2. Form 2: DMFT  

Diş çürüğü prevalansını gösteren ölçüttür. 

D: Decay;  üzerinde çürük olan dişi temsil eder 

M: Missing; çürük nedeniyle çekilmiş diş anlamına gelir 

F: Filling;  dolgulu dişleri temsil eder 

T: Tooth; dişlerin sembolüdür 

Dolgulu diş, üzerindeki çürüğe dolgu yapılmış dişi, çürük diş ise tedavi 

edilmemiş çürüğün olduğu diş mevcudiyetini gösterir. Bir dişte hem çürük, hem de 

dolgu varsa bu diş çürük diş olarak kabul edilir. 

Yapılan ağız içi muayeneler ile çürük, çürük nedeniyle kaybedilmiş ve dolgulu 

olan dişlerin sayısı tespit edilip toplanır; muayene edilen kişi sayısına bölünerek 

DMFT indeksi hesaplanmış olur. Bu ölçüt ile bireylerin diş tedavisine ne kadar ihtiyacı 

olduğu belirlenir (67). 

Klein, Palmer ve Knutson 1930'lu yıllarda görsel ve dokunma yoluyla, çürük 

ve çürük sebebiyle etkilenmiş diş sayılarını tanımlayan DMF (decayed-missed-filled / 

çürük-eksik dolgulu) indeksini rapor etmişlerdir. Bu araştırmacıların sayesinde bir dizi 

çalışma yapılmış; farklı toplumlarda ve farklı coğrafi bölgelerdeki diş çürüğü 

prevalansı bu ölçütler kullanarak rapor edilmiştir. Dünyanın pek çok ülkesinde son 

derece yaygın olarak gözlenen diş çürüklerini belirlemek için yapılan epidemiyolojik 

çalışmalarda DMFT indeksi kullanılmaktadır. Amerikan Ulusal Sağlık İstatistikleri 

Merkezi (National Center for Health Statistics) ilk kez 1960-1962 yılları arasında 

yetişkin bireylerin ağız diş sağlığının incelendiği bir çalışma yapmıştır. Yıllar 
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içerisinde farklı ülkelerde başka yeni çalışmalarda bunlara eklenmiş ancak 

karşılaştırmalı çalışmaların yapılması 1990’lı yılları bulmuştur (68). 

Toplumların sağlık durumlarının tespit edilmesi ve toplumlar arası 

kıyaslamaların yapılabilmesi için bazı standart ölçümlere ihtiyaç duyulmuştur. Aynı 

durum ağız diş sağlığı için de geçerlidir. Ağız diş sağlığı seviyesinin tespiti için de çok 

sayıda ölçüt geliştirilmiştir. Bu ölçütlerin neredeyse hepsi çocukluktan itibaren her yaş 

ve yaş grubu için kullanılmaktadır. DSÖ ülkeler arası kıyaslamaların yapılabilmesi ve 

ağız, diş sağlığı durumu açısından ülkeler arasında sıralama yapılabilmesi için 

geliştirilen bu ölçütlerin bir kısmının kullanılmasını önermektedir. DSÖ, verilerin 

toplanması ve kaydedilmesi için standart kodlama sistemleri geliştirmiştir ve ölçütlerin 

hesaplanmasında bu kodlamalardan yararlanılır (67). DMFT indeksi de bu standart 

kodlama sistemlerinden bir tanesidir. 

3.4.3. Form 3: Modifiye Diş Eti İndeksi 

Modifiye diş eti indeksi (MDEI) sondla yapılan diş eti muayenesini işlem dışı 

bırakarak kanama varlığını tespit eder. Sondalama işlemi hem diş yüzeyindeki plağı 

uzaklaştırdığı için hem de periyodontal dokularda irritasyon oluşturduğu için bu 

indekste kullanılmamıştır. Her diş için iki diş eti kenarı ve iki interdental diş eti bölgesi 

değerlendirilir ve bu değerler toplanıp dörde bölünür; daha sonra skorlar toplanıp diş 

sayısına bölünerek kişiye ait diş eti indeks değeri bulunur. Non invaziv bir yöntemdir 

(69). 

Modifiye Diş Eti İndeksi Değerleri: 

0 → Sağlıklı diş eti 

1 → Diş etinin bir bölümünde hafif renk değişikliği, ödem, enflamasyon var 

2 → Diş etinin her bölgesinde hafif dereceli enflamasyon var 

3 → Diş eti kızarmış, ödemli, orta dereceli enflamasyon mevcut 

4 → Diş etinde ileri derecede enflamasyon, belirgin kırmızılık, ödem var, yer 

yer spontan kanamalar mevcut 
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3.4.4. Form 4: Periyodontal Hastalık İndeksi  

Periyodontal Hastalık İndeksi (PDI) ilk kez Ramjford tarafından 1959 yılında 

tanımlanmıştır. Ağızda mevcut olan 6 adet diş kılavuz olarak seçilmiştir ve bunlara 

Ramjford dişleri adı verilmiştir. 

 
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

 
Sağ üst 1. büyük azı (16), sol üst 1. keser (21) ve sol üst 1. küçük azı (24); sol 

alt 1. büyük azı (36), sağ alt 1. keser (41) ve sağ alt 1. küçük azı (44) dişler muayene 

edilerek gerekli ölçümler yapılır. Eğer bu dişler ağızda mevcut değil ise komşu dişlere 

bakılır. 

Periyodontal Bölüm Değerleri: 

0 → Cep derinliği 3mm’den fazla değildir 

1 → Cep derinliği 3-6 mm arasındadır 

2 → Cep derinliği 6 mm’den daha büyüktür 

Ramjford dişlerinde tespit edilen skorlar toplanıp incelenen diş sayısına 

bölünerek bireyin ortalama periyodontal indeks değeri hesaplanır (70). 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

3.5.1. Bağımlı Değişkenler 

• DMFT indeksi 

• MDEI 

• PDI 

• Bruksizm Varlığı 

3.5.2. Bağımsız Değişkenler 

• Yaş 

• Eğitim Düzeyi 

• Cinsiyet 

• Gelir Durumu  

• Laboratuvar Bulguları 



23 

 

• Diyaliz Tipi 

• Diyaliz Süresi 

3.6. İstatistiksel Analiz 

Araştırma verilerimizin istatistiksel olarak değerlendirilmesinde SPSS for 

Windows Version 22.0 yazılımı kullanıldı. Nicel değişkenlere ilişkin verilerin 

tanımlanmasında ortalama (ort) ±, standart sapma (sd); nitel değişkenlere ilişkin 

verilerin tanımlanmasında ise sayı (n) ve yüzde (%) kullanıldı. 

Nicel değişkenlerin normal dağılım gösterip göstermediği Shapiro Wilk 

normallik testi ile test edildi. Normallik testinin sonucuna göre iki grubun nicel 

verilerinin karşılaştırılmasında Unpaired t Testi ve Mann-Whitney U Testi; ikiden 

fazla grubun karşılaştırılmasında ise Kruskal Wallis Varyans Analizi ve ikili 

karşılaştırmada Connover testi, nicel değişkenler arasında ilişkinin olup olmadığı 

Pearson Korelasyon Analizi ile test edildi.  

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

Kare testi ile yapıldı. p< 0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

3.7. Araştırma İzni ve Etik Kurul 

Çalışmaya başlanmadan önce İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi 

Nefroloji Bilim Dalı Başkanlığından yazılı izin alındıktan sonra İnönü Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Etik Kurulu’na başvuruldu ve izin alındı. (Etik kurul protokol no: 2017/26). 

3.8. Araştırmanın Sınırlılığı 

Araştırmanın sınırlılığı Turgut Özal Tıp Merkezi Nefroloji Bölümü’ne 

başvuran hastalarla gerçekleştirilmesidir. Hemodiyaliz tedavisi gören 58 hastadan 24’ 

ü kısmen (indekslerde belirtilen rehber dişlerin olmaması nedeniyle) ya da tamamen 

dişsiz olduğundan, 10 hasta da son 1 yıla ait laboratuvar bulguları olmadığından 

çalışmaya dâhil edilemedi. Periton diyaliz tedavisi gören 45 hastanın 13’ü kısmen ya 

da tamamen dişsiz olduğundan; 6 hastanın da son 1 yıla ait laboratuvar bulguları 

olmadığı için çalışmaya dâhil edilemedi. Araştırma sonuçları yalnızca bu evrene 

genellenebilir  
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4. BULGULAR 

Araştırmanın bulguları üç ana başlık altında toplanmıştır: 

- Sosyo-demografik bulgular 

- Biyokimyasal bulgular 

- Ağız diş sağlığı verileri ve indeksler 

4.1. Sosyo-demografik Özelliklere İlişkin Bulgular 

Çalışmaya hemodiyaliz tedavisi gören ve ağzında PDI’de incelenen rehber 

dişler mevcut olan 24 hasta ve periton diyaliz tedavisi gören ağzında PDI’de incelenen 

rehber dişler mevcut olan 26 hasta dâhil edildi. Hemodiyaliz tedavisi gören hastaların 

%41.7’si kadın, %58.3’ü erkekti. Periton diyalizine alınan hastaların %69.2’si kadın, 

% 30.8’i erkekti. Tüm diyaliz hastalarının % 56’sı kadın, % 44’ü erkekti.  Hemodiyaliz 

hastalarının yaş ortalaması 50.63±15.21 yıl; periton diyaliz hastalarının yaş ortalaması 

ise 48.77±13.99 yıl idi. Tüm diyaliz hastalarının yaş ortalaması ise 49.66±14.47 yıl 

idi. İki grup arasında yaş ortalamaları açısından istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05). 

Eğitim durumu yönünden incelendiğinde hemodiyaliz hastalarının                         

% 29.2’sinin okuryazar olmadığı, % 50’sinin ilköğretim, % 20.8’inin ise lise- 

üniversite mezunu olduğu tespit edilmiştir. Periton diyaliz hastalarında ise %34.6’lık 

bölümün okuryazar olmadığı, % 46.2’sinin ilköğretim ve % 19.2’sinin lise-üniversite 

mezunu olduğu görülmüştür. Tüm diyaliz hastalarının % 32’si okuryazar değil, % 48’i 

ilköğretim mezunu, % 20’si lise-üniversite mezunu idi. İki grup arasında eğitim 

durumu yönünden istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05). 

Meslek açısından bakıldığında hemodiyaliz hastalarının % 8.3’ü emekli,           

% 41.7’si ev hanımı-işsiz kategorisinde, % 50’si ise çalışıyordu. Periton diyaliz 

hastalarının % 11.5’i emekli, % 65.4’ü ev hanımı-işsiz, % 23.1’i çalışıyordu. Tüm 

diyaliz hastalarının % 10’u emekli, % 54’ü ev hanımı-işsiz, % 36’sı çalışıyordu. İki 

grup arasında mesleki yönden istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05). 

Hemodiyaliz hastalarının % 58.3’ü evli, % 29.2’si bekâr, % 12.5’i dul idi. 

Periton diyaliz hastalarının % 88.5’i evli, % 11.5’i bekâr idi. Tüm diyaliz hastalarının 

% 74’ü evli, % 20’si bekâr, % 6’sı dul idi. İki grup arasında medeni yönden istatistiksel 
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olarak fark vardı (p=0.008). Hemodiyaliz hastalarında bekâr kişilerin yüzdesi; periton 

hastalarında da evli kişilerin yüzdesi istatistiksel olarak anlamlı yüksek idi. 

Hemodiyaliz hastalarının % 62.5’inin aylık geliri 1000 TL’nin altında,                

% 29.2’si 1000-2000 TL arasında, % 8.3’ünün geliri ise 2000 TL’den fazla idi. Periton 

diyaliz hastalarının ise % 57.7’sinde 1000 TL ‘den az, % 19.2’sinde 1000-2000 TL,   

% 23.1’inde 2000 TL’den fazla aylık gelir olduğu beyan edilmiştir. Tüm diyaliz 

hastalarının % 60’ı 1000 TL’nin altında, %24’ü 1000-2000TL arası, % 16’sı ise 

2000TL’den fazla aylık gelire sahip olduklarını söylemişlerdir. İki grup arasında gelir 

durumu yönünden istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05). 

Etiyoloji incelendiğinde hemodiyaliz hastalarının % 41.7’sinin hipertansiyon, 

% 16.7’sinin diyabet, % 4.2’sinin glomerülonefrit, % 37.5’inin ise diğer hastalıklarının 

olduğu görülmüştür. Periton diyaliz hastalarının % 42.3’ünün hipertansiyon, % 

7.7’sinin diyabet, % 7.7’sinin glomerülonefrit, % 42.3’ünün ise diğer hastalıklarının 

olduğu görülmüştür. Tüm gruba bakıldığında hemodiyaliz hastalarının % 42’sinde 

hipertansiyon, %12’sinde diyabet, %6’sında glomerülonefrit, % 40’ında ise diğer 

hastalıkların olduğu görülmüştür. İki grup arasında ek hastalık yönünden istatistiksel 

olarak fark yoktu (p>0.05). 

Ortalama diyaliz süresine (ay) bakıldığında hemodiyaliz hastalarında              

90.0 ± 88.8 ay, periton diyaliz hastalarında 68.7 ± 63.7 ay idi. İki grup arasında diyaliz 

süresi yönünden istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.1). 
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Tablo 4.1. Demografik Veriler 
 

Demografik 

veri 
n 

Tüm diyaliz 

hastaları 

n=50 

n 

Hemodiyaliz 

n=24 

 

n 

Periton 

diyalizi 

n=26 

p  

Yaş (yıl)         

(ort ±sd) 
 49.66±14.47  50.63±15.21  48.77±13.99 0.655 

Cins 

(Kadın/erkek) 

(n/%) 

28/22 56.0/44.0 10/14 41.7/58.3 18/8 69.2/30.8 0.086 

        

Eğitim durumu 

(n/%) 
       

Okur-yazar değil 16 32.0 7 29.2 9 34.6  

İlköğretim 24 48.0 12 50.0 12 46.2 0.445 

Lise-üniversite 10 20.0 5 20.8 5 19.2  

        

Meslek (n/%)        

Emekli 5 10.0 2 8.3 3 11.5  

Ev hanımı-işsiz 27 54.0 10 41.7 7 65.4 0.068 

Çalışıyor 18 36.0 12 50.0 6 23.1  

        
Medeni durum 

(n/%) 
       

Evli 37 74.0 14 58.3 23 88.5  

Bekâr 10 20.0 7 29.2 3 11.5 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 

Glomerülonefrit 3 6.0 1 4.2 2 7.7  

Diğer 20 40.0 9 37.5 11 42.3  

Diyaliz süresi 

(ay)(ort ±sd) 

 
78.9±76.7  90.0 ±88.8  68.7±63.7 0.341 
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4.2. Eğitim Durumu ve Ağız Diş Sağlığı İlişkisi Bulguları 

Eğitim durumu açısından bakıldığında DMFT ve PDI açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Lise-üniversite mezunlarıyla, okuryazar 

olmayan ve ilköğretim mezunu olanlar arasında MDEI açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı (p=0.011). Lise-üniversite mezunlarının MDEI skoru 

okuryazar olmayan ve ilkokul mezunu olanlara göre daha düşüktü (Tablo 4.2). 

 
Tablo 4.2. Eğitim Durumu ve Ağız Diş Sağlığı İndekslerinin Karşılaştırılması 

 

 
Okuryazar 

değil 

ort±sd 

İlköğretim 

ort±sd 

Lise-üniversite 

ort±sd 
  p 

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 Ağız Diş Sağlığı Bulgularının Karşılaştırılması  

Bekârlarla evli ve dul olanlar karşılaştırıldığında DMFT indeksi ile istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı (p=0.04). MDEI de bekârlarda evli ve dul olanlara göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p=0.005) (Tablo 4.3). 

 
Tablo 4.3. Medeni Durum ve Ağız Diş Sağlığı İndekslerinin Karşılaştırılması 

 
 Evli 

ort±sd 

Bekâr  

ort±sd 

Dul  

ort±sd 

p  

DMFT 8.48±4.87 3.00±3.71 9.33±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 İlişkin 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 düzeylerinin çalışma başladığı andaki 

değeri ve üçer ay arayla geçmişe yönelik değerlerinin ortalaması alındı. Hemodiyaliz 

hastaları ile periton diyalizi hastaları arasında serum PTH ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardı (p=0.020).  Hemodiyaliz hastalarının serum 

PTH düzeyi periton hastalarının düzeyinden daha yüksekti. Hemodiyaliz hastaları ile 

periton diyalizi hastaları arasında serum BUN ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık vardı (p=0.025). Hemodiyaliz hastalarının serum BUN ortalaması 

periton diyalizi hastalarından daha yüksekti. Yine iki grup arasında serum Albümin 

ortalamaları arasında istatistiksel anlamlı fark mevcuttu (p=0.002). Hemodiyaliz 

hastalarının serum Albümin düzeyi periton diyalizi hastalarının Albümin düzeyinden 

daha yüksekti. Hemodiyaliz hastaları ile periton diyalizi hastaları arasında serum 

Ferritin düzeyi ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı. 

Hemodiyaliz hastalarının serum Ferritin düzeyi periton diyalizi hastalarından daha 

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

Düz.Ca ort: Ortalama düzeltilmiş Kalsiyum, P ort: Ortalama Fosfor, PTH ort:Ortalama Para Troit Hormon, 
BUNort: Ortalama kan üre nitrojen, Cre ort: Ortalama kreatinin, T.prot.ort: Ortalama total protein, Alb ort: 
Ortalama albümin, Kt/V ort:ortalama klirens/üretim, URR ort: Ortalama üre azalma oranı, Fe ort: Ortalama demir, 
Fe Bag ort: Ortalama demir bağlama kapasitesi, Ferri ort: Ortalama ferritin, T.sat ort: Ortalama transferrin 
saturasyonu, Hb ort: Ortalama hemoglobin, Hct ort: Ortalama hematokrit, PCR ort:Ortalama protein yıkım hızı, 
Glu ort: Ortalama glukoz, Hb A1C ort: Ortalama glikolize olmuş hemoglobinA1C, Crp ort: Ortalama Creaktif 
protein 

 
4.5. Ağız Diş Sağlığına İlişkin Bulgular ve İndeksler 

Hemodiyaliz hastalarının % 45.8’i dişlerini hiç fırçalamadığını, %25.0’ı ara 

sıra fırçaladığını, %12.5’i günde bir kez; %16.7’si ise günde iki kez dişlerini 

Biyokimyasal veri 

ort±sd 

Tüm diyaliz 

hastaları 

n=50 

ort±sd 

Hemodiyaliz 

n=24 

ort±sd 

Periton diyalizi 

n=26 

ort±sd 

p 

Düz.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 5.6 ± 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) 9.4±2.7 9.2±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. 74.9±6.2 74.9±6.2 Yok - 

Fe ort(µg/dL) 70.3±30.0 73.07±32.9 67.8±27.7 0.547 

Fe Bag ort(µg/dL) 123.2±41.0 108.4±39.2 136.9±38.4 0.012 

Ferri ort(ng/mL) 521.9±252.0 595.5±193.7 454.1±282.9 0.046 

T.sat.ort(µg/dL) 69.7±61.6 84.9±80.5 55.7±32.5 0.093 

Hb ort(g/dL) 10.5±1.4 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 
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fırçaladığını söyledi. Periton diyaliz hastalarının ise % 19.2’si dişlerini hiç 

fırçalamadıklarını, % 50’si ara sıra fırçaladığını, % 23.1’i günde bir defa; % 7.7’si ise 

günde iki defa dişlerini fırçaladıklarını belirttiler. İki grup arasında diş fırçalama sıklığı 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

Hemodiyaliz hastalarının PDI ortalaması 0.12±0.23; periton diyaliz 

hastalarının PDI ortalaması 0.05±0.14 idi. İki grup arasında PDI açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

Hemodiyaliz hastalarının MDEI ortalaması 0.04±0.02 iken periton diyaliz 

hastalarının MDEI ortalaması 0.05±0.03 olarak hesaplandı. İki grup arasında MDEI 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

Hemodiyaliz hastalarının DMFT indeksi ortalaması 6.95±5.65; periton diyaliz 

hastalarının DMFT indeksi ortalaması 7.88±4.58 idi. İki grup arasında DMFT indeksi 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05). 

Hemodiyaliz hastalarının %25’inde bruksizm varken, periton diyaliz 

hastalarının %15.4’ündebruksizm varlığı tespit edildi. İki grup arasında bruksizm 

varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.5). 

 
Tablo 4.5. Ağız Diş Sağlığı İndeks ve Ölçümleri 

 

İndeksler 
Tüm diyaliz 

hastaları 
n=50 

Hemodiyaliz 
n=24 

Periton 
diyalizi 
n=26 

p 

PDI(ort±sd) 0.08±0.19 0.12±0.23 0.05±0.14 0.201 
MDEI(ort±sd) 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 4 / 15.4 0.490 

     
Diş fırçalama 
sıklığı (n / %)     

Hiç 16 / 32.0 10 / 45.8 6 / 19.2  
Ara sıra 19 / 38.0 6 / 25.0 13 / 50.0 0.093 

Günde 1 kez 9 / 18.0 3 / 12.5 6 / 23.1  
Günde 2 kez 6 /12.0 4 / 16.7 2 / 7.7  

PDI: Periyodontal Hastalık İndeksi, MDEI: Modifiye Diş Eti İndeksi, DMFT: Çürük, Eksik, Dolgulu diş 
İndeksi, Decay: Çürük diş, Missing: Çürük nedeniyle çekilmiş diş, Filling: Dolgu yapılmış diş 
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4.6. Ağız Diş İndeksleri ile Biyokimyasal Verilerin Korelasyonu 

MDEI ile yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif ilişki (r=0.30, 

p=0.031), ortalama serum demir düzeyi ile arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif 

ilişki (r=-0.28, p=0.049) tespit edildi. 

DMFT indeksi ile yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif ilişki (r=0.59, 

p=0.001) tespit edildi.  

PDI ile ortalama serum fosfor serum düzeyi (r=0.37, p=0.007), ortalama serum 

BUN düzeyi (r=0.32, p=0.02) ve ortalama PCR düzeyi (r=0.69, P=0.001) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı pozitif ilişki tespit edildi (Tablo 4.6). 

 
Tablo 4.6. Ağız Diş İndeksleri ile Biyokimyasal Verilerin Korelasyonu 

 
 DMFT PDI MDEI 
 r p r p r p 
Düz Ca ort (mg/dL) -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(µg/dL) -0.238 0.097 -0.094 0.555 -0.279 0.050 
Fe bag. ort (µg/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 (µg/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 üre azotu, Creort: ortalama 
kreatinin, Düz.Caort: ortalama düzeltilmiş kalsiyum, Port: ortalama fosfor,Tprotort: ortalama total protein,Alb ort: 
ortalama albümin,Gluort: ortalama glukoz, Feort: ortalama demir, Febagort: ortalama demir bağlama 
kapasitesi,Tsatort:ortalama transferrin saturasyonu, Ferriort: ortalama ferritin, HbA1Cort: ortalama glikolize olmuş 
Hemoglobin A1C, PTH ort:ortalama para troit hormon,  KTV ort: ortalama ktv, URR ort: ortalama üre azalma 
oranı, PCR ort:ortalama protein yıkım hızı, Crp ort: ortalama Creaktif protein 
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4.7. Periyodontal Cep Derinliği < 4mm  olanlar ve Periyodontal Cep 

Derinliği ≥4mm Olanların Demografik Veriler Yönünden Karşılaştırılmasına 

İlişkin Bulgular 

Periyodontalcep derinliği < 4mm (sağlıklı) ve periyodontal cep derinliği ≥4mm 

(periyodontitis) olanlar arasında; cinsiyet, eğitim durumu, meslek, medeni durum, 

gelir durumu yönünden istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). 

Periton ve hemodiyaliz hastalarında periyodontal cep derinliği≥4mm  (periodontitis) 

açısından  karşılaştırıldığında  hemodiyaliz hastalarında periyodontitis görülme oranı 

% 50, periton diyalizi hastalarında periyodontitis görülme oranı %26 idi. İstatistiksel 

olarak aralarında anlamlı fark saptanmadı (p=0.082) (Tablo 4.7). 

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

Derinliği ≥4mm Olanların Demografik Veriler Yönünden Karşılaştırılması 
 

Demografik veri 
Periyodontal cep 
derinliği <4mm 

n=31 

Periyodontal cep 
derinliği ≥4mm 

n=19 
p 

Cins (Kadın) (n/%) 19 / 61.3 9 / 47.4 0.389 
    
Eğitim durumu (n/%)    
Okur-yazar değil 12 / 38.7 4 / 21.1  
İlköğretim 14 / 45.2 10 / 52.6 0.388 
Lise-üniversite 5 / 16.1 5/ 26.3  
    
Meslek (n/%)    
Emekli 1 / 3.2 4 / 1.1  
Ev hanımı-işsiz 20 / 64.5 7 / 36.8 0.057 
Çalışıyor 10 / 32.3 8 / 42.1  
    
Medeni durum (n/%)    
Evli 24 / 77.4 13 / 68.4  
Bekâr 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 7 / 24.0 3 / 18.0 

0.477 Diyabet 3 / 10.0 0 / 2.0 
Glomerülonefrit 1 / 2.0 1 / 4.0 
Diğer 8 / 26.0 3 / 14.0 
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4.8. Periyodontal Cep Derinliği < 4mm  Olanlar ve Periyodontal Cep 

Derinliği ≥4mm  Olanların Biyokimyasal Verilerinin Karşılaştırılmasına İlişkin 

Bulgular 

Diyaliz süresi ile periyodontal cep derinliği < 4mm (sağlıklı) ve periyodontal 

cep derinliği ≥4mm (periyodontitis) olanlar arasında istatisiksel olarak anlamlı fark 

saptandı (p=0.039). Diyaliz süresi uzun olanlarda periyodontitis görülme ihtimali daha 

yüksekti. PCR ile periyodontitisli hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edildi (p=0.008). Periyodontitisi olan hastaların PCR ortalaması daha yüksekti 

(Tablo 4.8). 

 
Tablo 4.8. Periyodontal Cep Derinliği < 4mm Olanlar ve Periyodontal Cep 

Derinliği ≥4mm Olanların Biyokimyasal Verilerinin Karşılaştırılması 
 

 

Per. cep derinliği<4mm 

n= 31 

ort±sd 

Per. cep derinliği≥4mm 

n= 1 

ort±sd 

p 

 

Yaş(yıl) 48.6±15.2 51.4±13.4 0.465 
D süre(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 
Düz 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) 3.2±0.4 3.1±0.3 0.211 
Glu ort (mg/dL) 109.3±34.5 88.9±11.0 0.005 
Fe ort(µg/dL) 68.9±28.3 72.6±33.6 0.726 
Fe bag ort (µg/dL) 121.7±35.5 125.8±49.7 0.810 
T sat(µg/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 
HbA1C 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 74.7±7.4 75.1±5.2 0.671 
PCR ort 0.9±0.2 1.3±0.3 0.008 

 Crp ort (mg/L) 1.7±2.6 1.4±1.6 0.597 
Dsüre: diyalizsüresi,Hbort:ortalama hemoglobin, Hctort:ortalama hematokrit, BUN ort: ortalama kan üre azotu, Creort: 

ortalama kreatinin,Düz Ca ort: ortalama düzeltilmiş kalsiyum, P ort: ortalama fosfor,Tprotort: ortalama total protein, Alb ort: 
ortalama albümin, Gluort: ortalama glukoz , Feort: ortalama demir, Febagort: ortalama demir bağlama 
kapasitesi,Ttsatort:ortalama transferrin saturasyonu, Ferriort:ortalama ferritin, HbA1Cort:ortalama glikolize olmuş hemoglobin 
a1c, PTH ort:ortalama para troit hormon, KT/Vort:ortalamaklirens/üretim, URR ort: ortalama üre azalma oranı, PCR ort:ortalama 
protein yıkım hızı, Crport: ortalama Creaktif protein, Per.cep: Periyodontal cep 
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4.9. Periyodontal Cep Derinliği < 4mm  Olanlar ve Periyodontal Cep 

Derinliği ≥4mm Olanların Ağız Diş Ölçüm ve İndekslerinin Karşılaştırılmasına 

İlişkin Bulgular 

Periyodontal cep derinliği < 4mm (sağlıklı) ve periyodontal cep derinliği ≥4mm 

(periyodontitis) olanlar arasında MDEI, DMFT, bruksizm ve diş fırçalama sıklığı 

açısından istatistiksel anlamlı fark saptanmadı. Periyodontal cep derinliği < 4mm 

(sağlıklı) ve periyodontal cep derinliği ≥4mm (periyodontitis) olanlar PDI yönünden 

incelendiğinde aralarında istatistiksel anlamlı fark vardı (p=0.001). Periyodontitisli 

bireylerde PDI daha yüksekti (Tablo 4.9). 

 
Tablo 4.9. Periyodontal Hastalığı Olanlarla Olmayanların Ağız Diş Bulgu ve 

İndekslerinin Karşılaştırılması 
 
 

PDI: Periyodontal Hastalık İndeksi, MDEI: Modifiye Diş Eti İndeksi, DMFT: Çürük, Eksik, Dolgulu diş 
İndeksi, Decay: Çürük diş, Missing: Çürük nedeniyle çekilmiş diş, Filling: Dolgu yapılmış diş Per has: Periyodontal 
hastalık 

 
4.10. Diş Eti Hastalığı Olanlarla Olmayanların Demografik Verilerine 

İlişkin Bulgular 

Diş eti hastalığı olanlarla olmayanların arasında; cinsiyet, eğitim durumu, 

meslek, medeni durum, gelir durumu ve ek hastalık yönünden istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 4.10). 

İndeksler 
Periyodontal cep 
derinliği <4mm 

n=31 

Periyodontal cep 
derinliği ≥4mm 

n=19 
p 

PDI(ort±sd) 0±0 0.22±0.26 0.001 
MDEI(ort±sd) 0.05±0.03 0.04±0.02 0.051 
    
DMFT (ort±sd) 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 / %) 7 / 22.6 3 / 15.8 0.421 
    
Diş fırçalama sıklığı (n/%)    
Hiç 7 / 22.6 9 / 47.4  
Ara sıra 15 / 48.4 4 / 21.1 0.188 
Günde 1 kez 4 / 12.9 2 / 10.5  
Günde 2 kez 5 / 16.1 4/ /21.1  
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Tablo 4.10. Diş Eti Hastalığı Olanlar ve Olmayanların Demografik Veriler 
Yönünden Karşılaştırılması 

 

Demografik veri 
Diş eti hastalığı yok 

n=5 
(n / %) 

Diş eti hastalığı var 
n=45 

(n / %) 
p  

Cins (Kadın) 4 / 80.0 24 / 53.3 0.368 
    

Eğitim durumu    
Okur-yazar değil 1 / 20.0 15 / 33.3  

İlköğretim 1/ 20.0 23 / 51.1 0.061 
Lise-üniversite 3 / 60.0 7 / 15.6  

    
Meslek    
Emekli 0 / 0.0 5 / 11.1  

Ev hanımı-işsiz 4 / 80.0 23 / 51.1 0.439 
Çalışıyor 1 / 20.0 17 / 37.8  

Medeni durum    
Evli 1 / 20.0 33 / 73.3  

Bekâr 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 7 / 15.6  
    

Etiyoloji    
Hipertansiyon 0 / 4.0 17 / 38.0 

0.055 Diyabet 0 / 0.0 5 / 12.0 
Glomerülonefrit 0 / 2.0 2 / 4.0 

Diğer 0 / 2.0 8 / 18.0 

 

4.11. Diş Eti Hastalığı Olanlar ve Olmayanların Biyokimyasal Veriler 

Yönünden Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular 

Yapılan analizlerde diş eti hastalığı olanlar ve olmayanlar arasında laboratuvar 

bulguları yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Yaş ve 

diyaliz süresi ile diş eti hastalığı olanlar ve olmayanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık yoktu (p>0.05) (Tablo 4.11) 
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Tablo 4.11. Diş Eti Hastalığı Olanlarla Olmayanların Biyokimyasal Veriler 
Açısından Karşılaştırılması 

 

 

Dişeti hastalığı yok  

n=5 

ort±sd 

Dişeti hastalığı var  

n=4 

ort±sd 

p  

Yaş(yıl) 44.4±12.2 50.2±14.7 0.449 

Dsüre(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±4.5 0.593 

BUN ort (mg/dL) 48.8±6.0 59.4±16.3 0.159 

Cre ort(mg/dL) 9.3±2.2 9.4±2.8 0.778 

Düz 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±0.5 3.1±0.3 0.281 

Glu ort(mg/dL) 93.1±11.3 102.5±30.8 0.660 

Fe ort(µg/dL) 75.5±37.7 69.8±29.6 0.975 

Fe bag ort (µg/dL) 137.9±38.8 121.6±41.4 0.376 

Tsat ort(µg/dL) 63.1±44.8 70.5±63.6 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 82.4±5.7 74.2±5.9 0.087 

PCR ort 1.2±0.1 1.1±0.3 0.522 

Crp ort (mg/L) 0.9±0.4 1.7±2.4 0.053 

Dsüre: diyaliz süresi, Hbort:ortalama hemoglobin, Hctort:ortalama hematokrit, BUN ort: ortalama kan üre 
azotu,Cre ort:ortalama kreatinin, Düz Ca ort: ortalama düzeltilmiş kalsiyum, P ort: ortalama fosfor,Tprot ort: 
ortalama total protein,Alb ort: ortalama albümin,Glu ort: ortalama glukoz , Fe ort: ortalama demir, Fe bag ort: 
ortalama demir bağlama kapasitesi,Tsat ort:ortalama transferrin saturasyonu, Ferri ort:ortalama ferritin,HbA1C 
ort:ortalama glikolize olmuş hemoglobinAa1C,PTH ort:ortalama para troit hormon,  Kt/Vort:ortalama 
klirens/üretim URR ort: ortalama üre azalma oranı, PCR ort:ortalama protein yıkım hızı,Cr port: ortalama Creaktif 
protein 

 
4.12. Diş Eti Hastalığı Olanlarla Olmayanların Ağız Diş Sağlığı Bulguları 

ve İndekslerinin Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular 

Diş eti hastalığı olanlarla olmayanlar arasında PDI açısından istatistiksel 

anlamlı farklılık saptandı (p=0.001). Diş eti hastalığı olanlarla olmayanlar arasında 

MDEI açısından istatistiksel anlamlı farklılık saptandı (p=0.001). Diş eti hastalığı 
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olanlarla olmayanlar arasında DMFTM (çürük nedeniyle kaybedilen diş sayısı) 

açısından istatistiksel anlamlı farklılık saptandı (p=0.036). Diş eti hastalığı olanlarda 

çürük nedeniyle kaybedilmiş diş sayısı daha fazlaydı (Tablo 4.12). 

 
Tablo 4.12. Diş Eti Hastalığı Olanlarla Olmayanların Ağız Diş Sağlığı 

Bulguları ve İndekslerinin Karşılaştırılması 
 

İndeksler 
Diş eti hastalığı yok 

n=5 

Diş eti hastalığı var 

n=45 
p 

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 / %) 2 / 40 8 / 17 0.258 

Diş fırçalama sıklığı (n / %)    

Hiç 0 / 0 16 / 35.6  

Ara sıra 1/ 20 18 / 40 0.058 

Günde 1 kez 2 / 40 7 / 15.6  

Günde 2 kez 2 /40 4 / 8.6  

PDI: Periyodontal Hastalık İndeksi, MDEI: Modifiye Diş Eti İndeksi, DMFT: Çürük, Eksik, Dolgulu diş 
İndeksi, Decay: Çürük diş, Missing: Çürük nedeniyle çekilmiş diş, Filling: Dolgu yapılmış diş, Diş eti has: Diş eti 
hastalığı 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada Turgut Özal Tıp Merkezi Nefroloji Bölümü’nde diyaliz tedavisi 

gören hastaların ağız diş sağlığının değerlendirilmesi amaçlandı. Hastalar diyaliz tipi, 

demografik veriler, laboratuvar bulguları ve ağız diş sağlığı indeksleri kullanılarak 

değerlendirildi. Hemodiyaliz tedavisi gören 58 hastadan çalışma kriterlerine uyan 24’ü 

çalışmaya alındı. Periton diyalizi tedavisi gören 45 hastadan çalışma kriterlerine uyan 

26’sı çalışmaya dâhil edildi. Hastaların ağız ve diş muayeneleri yapılarak DMFT 

indeksi, MDEI, PDI indeksleri ölçüldü ve Bruksizm varlığı değerlendirildi. 

Ülke genelinde yapılan sınırlı sayıdaki çalışmalarda ağız diş sağlığını 

değerlendiren ölçümlerin DSÖ kriterlerine göre beklenen düzeyde olmadığı ve önemli 

bir halk sağlığı sorunu oluşturduğu gösterilmiştir. Gökalp ve ark. Türkiye genelini 

temsil eden 7833 kişiyi kapsayan örneklemde, ülkemizin çocuk ve erişkindeki ağız 

sağlığı durumunu belirlemek için yaptıkları çalışmada, 65-74 yaş aralığındaki 

yetişkinlerin yaklaşık yarısının (%48) dişsiz olduğunu; %44’nde periyodontal hastalık 

olduğunu, 35-44 yaş grubunda ise diş taşı görülme sıklığının %62.6 olduğunu 

belirlemişlerdir. Toplum genelinde koruyucu ağız diş sağlığı programlarının ivedilikle 

uygulanması gerektiğini belirtmişlerdir. DMFT 35-44 yaş grubunda 10.8, 65-74 yaş 

grubunda 25.8 olarak tespit edilmiştir (71). Çalışmamızda erişkin ve yaşlılarda DMFT 

skorunun gençlere göre daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Bozdemir ve ark. 60 yaş üstü 709 bireyde ağız diş sağlığını değerlendirmek için 

yaptıkları araştırmada DMFT skorunu 19.1 olarak tespit etmişlerdir ve kadınlarda ağız 

diş sağlığının daha kötü olduğunu, kronik hastalığı olanların ve ilaç kullananların 

DMFT indeksinin daha kötü olduğunu, diş hekimlerinin bu hasta gruplarını daha 

dikkatli değerlendirmesi gerektiğine dikkat çekmişlerdir (72). 

Kronik hastalıkların ve ağız diş sağlığının birbirini etkilediğini ortaya koyan 

çalışmalar da literatürde bulunmaktadır. Uyar ve ark. aterosklerotik hastalık öyküsü 

olmayan 108 erişkinde DMFT indeksi 3’ün üstünde ve altında olanları incelemişler ve 

DMFT indeksi 3’ün üstünde olan ve Plak İndeksi yüksek çıkan grupta karotis intima 

kalınlığının artmış olduğunu bulmuşlardır (73).  

Uludamar ve ark. yaptıkları çalışmada 306 ileri yaşta bakımevinde kalan hastayı 

değerlendirmişler ve DMFT skorunu 25.52 bulmuşlar ve diş sağlığının genel sağlıkla 
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ilişkili olduğunu ortaya koymuşlardır. Bu kişilerin %60’ının dişsiz olduğunu tespit 

etmişlerdir (74). 

Kronik böbrek yetmezliği ve diyaliz hastalarına kronik enflamasyonun eşlik ettiği 

ve KBY’nin pro-enflamatuar bir durum olduğunu belirten çok sayıda yayın 

bulunmaktadır (75, 76). 

Böbrek hastalarında görülen enflamasyonun kaynaklarından birinin de 

periyodontal hastalık olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (77). Ayrıca 

diyalizin tükürük salgısının içeriğini ve akışkanlığını değiştirerek ağız diş sağlığını 

olumsuz yönde etkilediğine dair çalışmalar bulunmaktadır. Yine bu hastaların ağız 

sağlığı ve bakımıyla ilgili tutumlarının iyi olmadığını ortaya koyan çalışmalar da 

mevcuttur (8, 78). Literatürde de kronik böbrek yetmezliği hastalarında  ağız ve diş 

bakımının yetersiz olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (79). 

Bizim çalışmamızda da ağız diş sağlığı ölçümleri ve hastaların ağız bakımıyla ilgili 

tutum ve davranışları genel olarak istenen düzeyde değildi. Hemodiyaliz tedavisi 

gören 48 hastadan 24 hasta (%50) tamamen ya da kısmen dişsizdi. Periton diyaliz 

tedavisi gören 39 hastadan 13 hasta (%33.3) tamamen ya da kısmen dişsizdi. 

Periyodontal hastalık (periyodontal cep derinliği ≥4mm) diyaliz hastalarının %38’inde 

mevcuttu. Modifiye Diş Eti İndeksine göre yapılan değerlendirmede diş eti sağlıklı 

olmayanlar (MDEI skoru≥1) tüm diyaliz hastalarının %90’nını oluşturuyordu. Tüm 

diyaliz hastalarının sadece %12’si günde 2 kez dişlerini fırçalıyorlardı. Tüm diyaliz 

hastaların DMFT ortalaması 7.44±5.09 idi. Bruksizm tüm grubun %20’sinde vardı. 

Diyaliz (hemodiyaliz ve periton diyalizi)  tedavi tipinin ağız ve diş sağlığı üzerine 

etkisini irdeleyen çalışmalar sınırlıdır ve sonuçları çelişkilidir.  

Bu konuda ülkemizde yapılan bir  çalışmada Bayraktar ve ark. 76 periton, 100 

hemodiyaliz hastası ve 111 kontrol ile yaptıkları çalışmada periton hastalarında DMFT 

indeksini hemodiyaliz hastalarına göre daha yüksek bulmuşlardır (80). Cengiz ve ark. 

ise  yaptıkları çalışmada 68 hemodiyaliz ve 41 kontrol değerlendirilmiş, diş ve diş eti 

sağlığı hemodiyaliz hastalarında kontrollere göre daha kötü bulunmuştur. DMFT 

hemodiyaliz hastalarında 12.7, kontrolde 11.7 bulunmuş. Plak indeksi, Gingival 

indeks, Periyodontal cep derinliği indeksleri hemodiyaliz hastalarında daha kötü 

olmasına karşın DMFT skoru benzer olarak bulunmuştur (81). 
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 Marinho ve ark 22 KBY (medikal ve diyet tedavisi alan) ve 28  hemodiyalize giren 

SDBY hastası ile yaş cinsiyet, kilo ve eğitim düzeyi benzer 64 kişiden oluşan kontrol 

grubu ile yaptıkları çalışmada KBY ve SDBY  grubuyla kontrol grubu arasında DMFT 

skoru açısından fark bulmamışlardır. KBY ve SDBY kendi içinde karşılaştırıldığında 

DMFT indeksi KBY’de daha yüksek bulunmuştur. DMFT KBY:20.64, SDBY:14.39 

olarak bulunmuştur (82). 

Biz çalışmamızda DMFT indeksi, Periyodontal Hastalık İndeksi veModifiye Diş 

Eti İndeksi ile diyaliz tipi  arasında her hangi bir ilişki tespit edemedik. DMFT skorunu 

hemodiyaliz hastalarında 6.95±5.65, periton diyalizi hastalarında 7.88±4.58 olarak 

tespit ettik. İki grup arasında istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05). Periyodontal 

Hastalık İndeksi skoru hemodiyaliz hastalarında 0.12±0.23, periton diyaliz 

hastalarında 0.05±0.14 olarak bulundu. İki grup arasında istatistiksel olarak fark yoktu 

(p>0.05). Modifiye Diş Eti İndeksi skoru hemodiyaliz hastalarında 0.04±0.02, periton 

diyaliz hastalarında 0.05±0.03 olarak tespit edilmiştir. İki grup arasında istatistiksel 

olarak fark yoktu (p>0.05). 

Marinho ve ark. KBY ve SDBY’li hastalarda yaptıkları  çalışmada periyodontal 

cep derinliği<4mm (sağlıklı),  periyodontal cep derinliği≥4mm (periyodontitis) olan 

kişiler  karşılaştırıldığında  KBY ve SDBY  grubuyla kontrol grubu arasında fark 

gözlenmemiştir (82). Ayrıca literatürdeki birçok araştırmada diyaliz hastalarında 

periodontal hastalık görülme sıklığının arttığını, periodontal hastalıkların ise sistemik 

hastalığın şiddetini artırarak erken ölümlere sebep olabileceği saptanmıştır. Ayrıca 

hemodiyaliz ve periton diyaliz hastalarında fokal infeksiyon kaynaklarının oluşması 

daha hızlı olduğundan mortalitenin daha fazla görüldüğü belirlenmiştir (83). 

Bizim çalışmamızda periton ve hemodiyaliz hastalarında periyodontal cep 

derinliği≥4mm  (periodontitis) olanlar karşılaştırıldığında  hemodiyaliz hastalarında 

periyodontitis görülme oranı % 50, periton diyalizi hastalarında periyodontitis 

görülme oranı %26 idi.İstatistiksel olarak aralarında anlamlı fark saptanmadı 

(p=0.082). 

Literatürde diyaliz hastalarında ağız ve diş sağlığını etkleyen  risk faktörlerini 

değerlendiren çalışmalar sınırlıdır . 
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Han ve ark. 15729 Kore’li yetişkinde yaptıkları çalışmada GFR’si < 60 

ml/min/1.73m² olan  KBY’li hastalarda periyodontitis ile azalmış GFR, proteinüri ve 

hematüri gibi KBY belirteçleri arasında ilişki saptamışlardır (84). 

Chang ve ark 1486 hastayı 11 yıl takip etmişler,  periyodontal cep derinliği ve Hb 

A1C’nin kronik böbrek hastalığı gelişiminde belirleyici olduğunu ortaya koymuşlardır 

(85).  

Literatürde kronik böbrek hastalarında laboratuvar bulguları ile ağız diş sağlığını 

inceleyen çalışmalar da sınırlıdır. Chen ve ark 253 HD hastası ile yaptıkları çalışmada 

yaş, sigara içme durumu, diyabet ve uzun süre diyaliz tedavisi almanın periyodontitisle 

ilişkili olduğunu bulmuşlardır. PCR, CRP,BUN, Albümin, Kreatinin, Transferrin ve 

ferritin gibi inflamatuar verilerin periyodontal hastalık indeksi ile analizini yapmışlar 

ve aralarında anlamlı ilişki bulmuşlardır (86). 

Biz çalışmamızda P, BUN, PCR ortalamaları ile PDI arasında istatistiksel anlamlı 

fark olduğunu tespit ettik. P, BUN, PCR ortalamaları arttıkça PDI skoru da artmakta 

idi. PCR düzeyinin artması; hastaların protein alımının iyi olduğunun göstergesidir. 

Bunun yanında hastalar karbonhidratı da fazla alıyor olabilir. Bu durum diş eti 

sağlığını olumsuz yönde etkiliyor olabilir. 

Diyaliz hastalarında eğitim düzeyi de ağız diş sağlığını etkileyebileceği düşünülen 

faktörlerden biridir. Doğan ve ark 59 periton diyalizi hastasında  eğitim seviyesi 

yükseldikçe ağız bakımına daha fazla özen gösterdiklerini ve daha iyi ağız diş sağlığı 

skorlarına sahip olduklarını göstermişlerdir (87). Bayraktar ve ark ise 76 PD VE 100 

HD hastasında DMFT ve Plak İndeksini kullanarak yaptıkları çalışmada HD grubunda 

eğitim seviyesi açısından DMFT ve Plak İndeksinde  fark bulmamışlardır. PD 

grubunda sadece yüksek eğitim seviyesine sahip hastaların Plak İndeksini daha yüksek 

bulmuşlardır (88). 

Bizim çalışmamızda da eğitim durumu açısından bakıldığında DMFT ve PDI 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0.05). Ancak eğitim 

düzeyi arttıkça MDEI’nde azalma tespit edilmiştir (p=0.011). 

Bizim çalışmamız kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda ağız ve diş sağlığının 

olumsuz olarak etkilendiğini, bu durumun diyalizin tipinden daha çok diyaliz süresi, 

BUN, demir, fosfor ve PCR düzeyleri ile ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır. Ayrıca 
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yaşın, evli veya dul olmanın (bekârlara göre), eğitim düzeyinin düşük olmasının ağız 

diş sağlığını olumsuz yönde etkileyebileceğini göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Kronik böbrek hastaları ile gerçekleştirmiş olduğumuz bu çalışmada diyaliz 

tedavisinin veriliş şeklinin ağız diş sağlığı bulgularını etkilemediği, ancak kronik bir 

rahatsızlık olan böbrek yetmezliğinin ağız diş sağlığını da olumsuz yönde etkilediği 

sonucuna varılmıştır. 
Hastaların yaşı ilerlediğinde tedavi gereksinimi olan diş sayısı da artmaktadır. Aynı 

zamanda hastaların diş eti sağlığı da ileri yaşlarda daha kötüye gitmektedir. 

Bekârlar, evli ve dul olanlara göre ağız diş sağlığına daha fazla önem 

vermektedirler. 

Eğitim seviyesi arttıkça diş eti sağlığının daha iyi olduğu saptanmıştır. 

Hastaların ağız diş sağlığı ile ilgili yapılan muayenelerden elde edilen indeks 

skorları ile genel toplum üzerinde yapılan ve diğer çalışmalar kıyaslandığında bu konu ile 

ilgili yeterli bilgileri olmadığı görülmektedir. Ağız diş sağlığına yönelik tutum ve 

davranışlarını olumlu yönde etkileyebilmek için farkındalıklarının artırılması gereklidir. 

Dişlerin düzenli ve etkin bir biçimde fırçalandığında küçük bir davranış değişikliği 

ile ne kadar büyük kazanımlar elde edilebileceğinin kişilere anlatılması gereklidir. Bu 

konu ile ilgili eğitimler, medyada eğitici kamu spotları hazırlanabilir.  

Çalışmamızda ortalama serum fosfor düzeyi, ortalama BUN düzeyi ve ortalama 

PCR düzeyi ile Periyodontal Hastalık İndeksi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptandı. Ortalama serum fosfor düzeyi, BUN düzeyi ve PCR düzeyi arttıkça Periyodontal 

Hastalık İndeks skoru da artıyordu. 

Diyaliz süresi ve ortalama PCR düzeyi ile periyodontisi olanlar arasında anlamlı 

fark bulundu. Diyaliz tedavisi alma süresi uzadıkça Periyodontal Hastalık İndeks skoru da 

buna paralel olarak artıyordu. 

Ortalama serum demir düzeyi ile Modifiye Diş Eti İndeksi arasında negatif ilişki 

tespit edildi. Ortalama serum düzeyi azaldıkça Modifiye Diş Eti İndeksi skoru 

yükseliyordu. Yani kişinin anemisi arttıkça diş eti sağlığı bozuluyordu. 

Literatürde kronik böbrek hastalarının ağız diş sağlığını değerlendirirken klinik ve 

laboratuvar bulguları açısından da inceleyen çalışmalar çok azdır ve çalışmamız bu 

konuda yapılan en kapsamlı çalışmalardan biridir. Bu hastalık grubunda, hastaların 
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sosyokültürel özellikleri ve demografik verilerini, laboratuvar bulgularını, risk 

faktörlerini, eşlik eden hastalıklarını ve tedavi yöntemlerini ağız diş sağlığı ile birlikte 

değerlendiren daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Kronik böbrek yetmezliği hastalarında ağız ve diş sağlığı ile ilgili bilgi, tutum ve 

davranış konusunda farkındalığı artırmak adına eğitim çalışmaları klinik uygulamalara 

dâhil edilmelidir. 
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EK-2.  
BİLGİLENDİRİLMİŞ OLUR FORMU 

Sizi İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Halk Sağlığı AD ve Nefroloji AD tarafından yürütülen “ 
Kronik Böbrek Hastalarında Ağız ve Diş Sağlığının Değerlendirilmesi” başlıklı araştırmaya davet 
ediyoruz. Bu araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araştırmanın neden ve nasıl 
yapılacağını bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması büyük önem 
taşımaktadır. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan konular var ise ya da daha fazla bilgi 
isterseniz bize sorunuz. 

Bu araştırmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama veya 
katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkına sahipsiniz. 18 yaşından küçük hastalar 
araştırmamıza dahil edilmeyeceklerdir. Çalışmaya katılmanız, soruları yanıtlamanız, ağız 
muayenelerinizi yaptırmanız araştırmaya katılım için onam/onay verdiğiniz anlamına 
gelmektedir. Size sorulan soruları yanıtlarken kimsenin baskısı ve telkini altında kalmayınız. Bu 
formlardan ve muayenelerden edinilen bilgiler tamamen Araştırma amacı ile kullanılacaktır. 
Araştırma yayınlansa bile isminiz ve kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli kalacak ve 3. bir şahısa 
verilmeyecektir. 

1- Araştırmanın Adı: Kronik Böbrek Hastalarında Ağız ve Diş Sağlığının Değerlendirilmesi 
2- Katılımcı Sayısı: Araştırmaya katılmayı kabul eden ve son 1 yıllık laboratuvar verileri mevcut 

olan tüm hastalar. 
3- Araştırmanın Amacı: İnönü Üniversitesi TÖTM Nefroloji Bilim Dalı’nda takip edilen kronik 

böbrek hastarında ağız ve diş sağlığının değerlendirilmesi amaçlanmaktadır. 
4- Araştırmaya Katılma Koşulları: Araştırmaya katılmayı kabul eden ve son 1 yıllık 

laboratuvar verileri mevcut olan tüm hastalar. 
5- Araştırmanın Yöntemi: Ağız ve diş muayeneleriniz yapılıp bazı soruları yanıtlamanız 

istenecektir. 
6- Araştırma Süresince Çıkabilecek Sorunlarda Aranacak Kişi: Şelale Şahin Malatya Halk 

Sağlığı Müdürlüğü gsm: 0532 4871453 
Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce katılımcıya/gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve katılmam istenen çalışmanın kapsamını, amacını ve gönüllü olarak üzerime düşen 
sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 
belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. Soru sorma ve tartışma imkanı buldum. Tatmin 
edici yanıtlar aldım. Bana çalışmanın muhtemel riskleri ve faydaları sözlü olarak ta 
anlatıldı.                     Bu çalışmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda 
kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım takdirde herhangi bir olumsuzluk ile 
karşılaşmayacağımı anladım. 

Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın 
katılmayı kabul ediyorum. 

                         GÖNÜLLÜ                                              İMZASI/TARİH 
Adı-Soyadı   
Adres   
Telefon   
Tarih   

   
                                ARAŞTIRMACI                               İMZASI/TARİH 

Adı-Soyadı ve Görevi   
Adres   
Telefon   
Tarih   



54 

 

EK-3. Sosyo-demografik Özellikler - Laboratuvar Formu 

Kronik Böbrek Hastalarında Ağız ve Diş Sağlığının 
Değerlendirilmesi 
Adı soyadı  Diyaliz tipi  
Dosya no  Diyaliz süresi  
Yaş  Etiyoloji  
Cins    
Eğitim durumu    
Meslek    
Medeni durum    
Gelir    
 LABORATUVAR 
Parametreler 0.ay -1.ay -2 ay -3 ay -6 ay -12 ay 
Ca       
P       
PTH       
BUN       
T.protein       
Albumin       
KTV       
URR       
Fe       
Fe Bağ       
Ferritin       
Hb       
HCT       
CRP       
PCR       
Glukoz       
HbA1C       
Kreatinin       
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EK-4. PDI, MDEI, Bruksizm Formu 

 

  

Periodontal 
Hastalık İndeksi 
 
16 M 
(17) 

 
 
 
21 M 
(11) 

 
 
 
24 M 
(25) 

Dişeti İndeksi  
 
             
 
 
                         
    
 
0            1            2            3              4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

D D D 

B B B 

L L L 

 
44 M 
(45) 

 
41 M 
(42) 

 
36 M 
(37) 

D D D 

B B B 

L L L 

 
DMFT Skoru 
 

 
Bruksizm             var                yok 
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EK-5. DMFT Formu 

 

 

 

 

DMFT FORMU 

T.C. / DOSYA NO :  CİNSİYETİ : 

ADI SOYADI :  YAŞI : 

 

              

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

              

 

ÇÜRÜK DİŞ SAYISI (D): 

KAYIP DİŞ SAYISI (M): 

DOLGU DİŞ SAYISI (F): 

 DİŞ FIRÇALAMA SIKLIĞI: 

GÜNDE 1: 

GÜNDE 2: 

ARA SIRA: 

HİÇ: 
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EK-6. Etik Kurul Onayı 

  



58 

 

  



59 

 

 
 


	2.4.1. Hemodiyaliz 7
	2.4.2. Periton Diyalizi 9
	3.3.1. Araştırmaya Dâhil Edilme Kriterleri 18
	3.3.2. Araştırmaya Dâhil Edilmeme Kriterleri 18
	3.4.1. Form 1 19
	3.4.2. Form 2: DMFT 20
	3.4.3. Form 3: Modifiye Diş Eti İndeksi 21
	3.4.4. Form 4: Periyodontal Hastalık İndeksi 22
	3.5.1. Bağımlı Değişkenler 22
	3.5.2. Bağımsız Değişkenler 22
	ÖZET
	ABSTRACT
	SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ
	ŞEKİLLER DİZİNİ
	TABLOLAR DİZİNİ

	1. GİRİŞ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Tanım ve Evreleri
	2.2. Etiyoloji
	2.3. Klinik Bulguları
	2.4. Tedavisi
	2.4.1. Hemodiyaliz
	2.4.2. Periton Diyalizi

	2.5. Ağız ve Diş Sağlığı
	2.5.1. Diş Çürüğü
	2.5.2. Periyodontal Hastalıklar
	2.5.3. Bruksizm

	3. MATERYAL VE METOT
	3.1. Araştırmanın Türü
	3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı
	3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi
	3.3.1. Araştırmaya Dâhil Edilme Kriterleri
	3.3.2. Araştırmaya Dâhil Edilmeme Kriterleri

	3.4. Veri Toplama Araçları
	3.4.1. Form 1
	3.4.2. Form 2: DMFT
	3.4.3. Form 3: Modifiye Diş Eti İndeksi
	3.4.4. Form 4: Periyodontal Hastalık İndeksi

	3.5. Araştırmanın Değişkenleri
	3.5.1. Bağımlı Değişkenler
	3.5.2. Bağımsız Değişkenler

	3.6. İstatistiksel Analiz
	3.7. Araştırma İzni ve Etik Kurul
	3.8. Araştırmanın Sınırlılığı

	4. BULGULAR
	4.1. Sosyo-demografik Özelliklere İlişkin Bulgular
	4.2. Eğitim Durumu ve Ağız Diş Sağlığı İlişkisi Bulguları
	4.3. Medeni Durum ve Ağız Diş Sağlığı Bulgularının Karşılaştırılması
	4.4. Biyokimyasal Verilere İlişkin Bulgular
	4.5. Ağız Diş Sağlığına İlişkin Bulgular ve İndeksler
	4.6. Ağız Diş İndeksleri ile Biyokimyasal Verilerin Korelasyonu
	4.7. Periyodontal Cep Derinliği < 4mm  olanlar ve Periyodontal Cep Derinliği ≥4mm Olanların Demografik Veriler Yönünden Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular
	4.8. Periyodontal Cep Derinliği < 4mm  Olanlar ve Periyodontal Cep Derinliği ≥4mm  Olanların Biyokimyasal Verilerinin Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular
	4.9. Periyodontal Cep Derinliği < 4mm  Olanlar ve Periyodontal Cep Derinliği ≥4mm Olanların Ağız Diş Ölçüm ve İndekslerinin Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular
	4.10. Diş Eti Hastalığı Olanlarla Olmayanların Demografik Verilerine İlişkin Bulgular
	4.11. Diş Eti Hastalığı Olanlar ve Olmayanların Biyokimyasal Veriler Yönünden Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular
	4.12. Diş Eti Hastalığı Olanlarla Olmayanların Ağız Diş Sağlığı Bulguları ve İndekslerinin Karşılaştırılmasına İlişkin Bulgular

	5. TARTIŞMA
	6. SONUÇ VE ÖNERİLER
	KAYNAKLAR
	EKLER
	EK-1. ÖZGEÇMİŞ
	EK-2.
	EK-3. Sosyo-demografik Özellikler - Laboratuvar Formu
	EK-4. PDI, MDEI, Bruksizm Formu
	EK-5. DMFT Formu
	EK-6. Etik Kurul Onayı





