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OZET

T.C. SELCUK UNIVERSITESI
DIiS HEKIMLIGI FAKULTESI DEKANLIGI

Konjenital Kalp Hastaligi Bulunan Cocuk Hastalarda Agiz Dis Sagh@ina Bagh
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Zeynep Seyda YAVSAN
Pedodonti Anabilim Dah
UZMANLIK TEZi / KONYA-2018

Bu tez ¢aligmasinda, konjenital kalp hastaligi tanis1 konmus, 3-6 yas araligindaki ¢ocuklarda,
dmft degerleri ve gelisimsel mine defekti goriilme oranini tayin etmek, plak ve gingival indeks
degerlerini hesaplamak, bu degerleri saglikli ¢ocuklardan elde edilen veriler ile karsilasgtirmak, ayni
zamanda konjenital kalp hastaligina sahip ¢ocuklarin agiz dis sagligina bagli yasam kalitesini gegerliligi
ve glivenirligi kanitlanmis ECOHIS (Early Childhood Oral Health Impact Scala) 06lgegi kullanarak
belirlemek amaglanmistir. Bu calisma, Nisan 2018-Temmuz 2018 tarihleri arasinda Selguk Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji boliimiine bagvurmus ve konjenital kalp hastaligi teshisi konulmus
cocuklar ile Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti boliimiine bagvurmus saglikli cocuk
hastalarda gerc¢eklestirilmistir.

Konjenital kalp hastalig1 bulunan ¢alisma grubundaki ¢ocuklarda dmft degeri 5,45 iken saglikli
cocuklardan olusan kontrol grubunda 5,36 olarak bulunmustur. Calisma grubunda gelisimsel mine
defektine 75 kiginin 4 iinde rastlanmigken, kontrol grubunda 1 kiside gelisimsel mine defekti
goriilmiistiir. Calisma grubunda plak indeks degeri 1,15, gingival indeks degeri 0,97 iken kontrol
grubunda plak indesk degeri 1,13, gingival indeks degeri 1,04 olarak bulunmustur. Yapilan ¢alismanin
sonucunda ¢iiriik miktari, plak indeksi, gingival indeks ve gelisimsel mine defekti varligi agisindan her
iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir. Yasam kalitesi 6l¢ek skorlari ortalamasi g¢alisma
grubunda 7,46, kontrol grubunda 7,026 olarak bulunmustur. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir.

Bu tez ¢alismasina gore, ¢liriik miktar1 her iki grupta da fazladir. Bu durum her ne kadar kalp
hastalig1 bulunan ¢ocuklar igin pulpal enfeksiyonlara bagl bakteriyemi riski agisindan énem arz etse
de, her iki gruptaki dmft degerlerinin fazlalig1 ¢iiriigiin hala 6nemli bir halk sagligi problemi oldugu
kanitlamigtir. Bu baglamda erken gocukluk cag1 ¢iirligii acisindan risk altinda olan KKH’l1 ¢ocuklar
dahil olmak tizere bu yas grubundaki gocuklara koruyucu, onleyici tedavilerin verilmesi ve ailelerin
bilinglendirilmesi ile ¢iiriikk miktar1 azaltilabilir. Her iki grup arasinda yasam kalitesi 6l¢ek skorlari
acisindan anlaml bir fark olmasa da, genel sagliga bagh yasam kalitesi azalmis olan KKH’l1 hasta
grubunda agiz dig sagligina bagli yagam kalitesinin de azaldig1 sonucuna ulagilmistir. Bu hastalarda agiz
dis sagligina bagl yasam kalitesini artirmak adina bu hastalara yonelik agiz dis sagligi hizmetlerinin
iyilestirilmesi ve gelistirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Konjenital kalp hastaligi bulunan ¢ocuklarda
agiz dis sagliginin iyilestirilmesi, agiz dis sagligina bagli yasam kalitesini artirarak genel sagliga bagh
yasam kalitesini artirmaya yardimci olacaktir.

Anahtar Sozciikler: Agiz dis sagligina bagl yasam kalitesi; Dis ¢iiriigii; Konjenital kalp hastaliklar
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SUMMARY
REPUBLIC of TURKEY
SELCUK UNIVERSITY FACULTY of DENTISTRY

To evaluate the oral health related quality of life in children with congenital
heart disease

Zeynep Seyda YAVSAN
Department of Pediatric Dentistry

MASTER THESIS/ KONYA-2018

In this thesis, we aimed to determine the prevalence of caries and developmental enamel defect
in children aged 3 to 6 years, to determine plaque and gingival index values, to compare these values
with the data obtained from healthy children and also it is aimed to determine oral health related quality
of life of the children having congenital heart disease by using ECOHIS (Early Childhood Oral Health
Impact Scala) which is proven as areliable and valid scale. This study was carried out between April
2018 and July 2018 in Selcuk University Faculty of Medicine, Department of Pediatric Cardiology
children diagnosed with congenital heart disease and applied to Selcuk University Faculty of Dentistry
Department of Pedodontics in healty children.

In the study group with congenital heart disease, dmft value was found to be 5,45 while it was
found to be 5,36 in healthy control group. In the study group, developmental enamel defect was found
in 4 out of 75 person, while in control group one person had developmental enamel defect. In the study
group plaque index value was found as 1.15 and gingival index value was 0.97, while in the control
group plaque index was 1.13 and gingival index was 1.04. As a result of the study, no significant
difference was found between the two groups in terms of decay amount, plaque index, gingival index
and developmental enamel defect. The mean quality of life scale scores was 7.46 in the study group and
7.026 in the control group. The difference between the two groups was not statistically significant.

As a result of the study, no significant difference was found between the two groups in terms of
decay amount, plaque index, gingival index and developmental enamel defect. According to the current
study, the amount of caries was high in both groups. Although this condition is important for the risk of
bacteremia due to pulpal infections for children with heart disease, the excess of dmft in both groups
has proven that dental caries has still been still an important public health problem. In this context, the
amount of caries can be reduced by giving preventive treatments to children in this age group, including
children with CHD who are at risk for early childhood caries, and raising awareness of families. It was
concluded that the quality of life related to oral health decreased in CHD patients with decreased quality
of life due to general health. In order to improve the quality of life related to oral health in these patients,
it is thought that oral health care services for these patients should be improved and enhanced.
Improving oral health in children with congenital heart disease will help to improve the overall health-
related quality of life by improving the oral health related quality of life.

Key Words: Congenital heart disease; Dental Caries; Oral health related quality of life



1. GIRIS

Konjenital kalp hastaligi (KKH) terimi, kardiyovaskuler sistemdeki, dogustan
olan yapisal veya fonksiyonel anomalileri igeren bir terim olarak tanimlanmaktadir.
Kalpteki yapisal bir kusur konjenital kalp defekti, konjenital kalp anomalisi veya
kardiyovaskuler malformasyon olarak isimlendirilebilmektedir (Tufekci ve Aytekin
2015).

Yeni doganlarda kalp hastaliklarina yonelik teshis yontemlerinin gelistirilmesi,
cerrahi ve anestezi alanlarindaki avantajlarin artmasiyla konjenital kalp hastalig
bulunan gocuklarin hayatta kalma orani artmistir (Rosenkranz 1994). Bu sebeple agiz
sagligin iyilestirilmesi ve strdurilmesi, konjenital kalp hastaligi bulunan g¢ocuklarin
agiz dis saghigina bagh yasam kalitesini artirmak ve buna bagh olarak genel sagliga
bagli yasam kalitesini yUkseltmek adina 6nem tasimaktadir. Bununla birlikte, oral
bakteriyemiye maruz kalmis olan konjenital kalp hastaligi bulunan ¢ocuklarda enfektif
endokardit gelisme riski vardir (Balmer ve Bu'Lock 2003). Enfektif endokardit (EE),
kalbin endokard tabakasinin enfeksiyonu olarak tanimlanmaktadir (Young 1987). Oral
kaynaklardan gelen streptokok tirii bakteriler kan yoluyla kalbe ulastiginda enfektif
endokardit ac¢isindan risk olusturabilirler. Enfektif endokardit olgularinin da %5-
15’inin agiz kaynakli oldugu bilinmektedir (Pollard ve Curzon 1992). Bu durum da
konjenital kalp hastaligi bulunan ¢ocuklarin, yasamlarinin ilk yillarinda onleyici ve
koruyucu tedavilere baslanmasinin 6nemi ve ciddiyetini ortaya koymaktadir.

Konjenital kalp hastalig1 bulunan ¢ocuklar yasamlarinin ilk yillarinda tibbi veya
cerrahi tedavi almaktadir. Aileler bu donemde ¢ocugun genel saglhigina odaklandig:
icin agiz ve dis bakimini ihmal etmektedir. Buna ilaveten bu ¢ocuklarda beslenme, ilag
kullanimi ve ailelerin diisiik sosyoekonomik durumu erken ¢ocukluk ¢agi ¢iiriiklerinin
olusmasina neden olmaktadir (Grahn ve ark 2006).

Dental hastaliklar ve tedavi deneyimlerinin, ¢ocuklar ve onlarin ailelerinin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir (Peker ve ark 2011).
Cocuklarda ozellikle tedavi edilmeyen dis ciirliklerinin, beslenme gii¢ligi, dis
yapisinda harabiyet, yetersiz ¢igneme fonksiyonu, konusma bozuklugu ve estetik
problemlere sebep oldugu bilinmektedir. Bu durum da ¢ocuklarda 6z giiven kaybi,
agr1, enfeksiyon, konsantrasyon kaybi, 6grenme gii¢liigii ve okul devamsizlig1 gibi
birgok belirgin psikososyal etkilere neden olabilmektedir (Reisine ve Douglass 1998).

Tedavi edilmeyen dis ¢iirtiklerinin konjenital kalp hastalarinda da daha diisiik yasam
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kalitesine yol ac¢tig1 yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir (Sheller ve ark 1997, Amirabad
ve ark 2016).

1. 1. Konjenital Kalp Hastaliklar1 Epidemiyoloji ve Etiyolojisi

Konjenital kalp hastaliklar1 baslica tiim konjenital anomalilerin {igte birini
olusturmaktadir ve evrensel bir saglik problemi olarak kabul edilmektedir. Kalp
defektlerinin ise, tim ana konjenital anomalilerin %28’ini olusturdugu bilinmektedir
(van der Linde ve ark 2011). Konjenital kalp hastaliklarinin diinya ¢apinda bildirilen
prevalansinin yaklasik olarak 1000 canli dogumun 8’inde goriildiigii kabul
edilmektedir (Mason ve ark 2005). Ulkemizde yapilan c¢alismalar bu oranin bati
tilkeleriyle ayni olup, 1000 dogumun 8’inde goriildiigiinii destekler niteliktedir
(Tufekci ve Aytekin 2015). Konjenital kalp hastaliklarinin sikliginin irka bagh
degisiklik gostermedigi bilinmektedir. Buna karsilik belirli lezyonlarin sikliginin
cinsiyete gore degisiklik gosterdigi ¢calismalarda belirtilmektedir (Goldmuntz 2001).

Konjenital kalp hastaliklari en sik goriilen konjenital anomalilerden biri olmakla
birlikte, nedenleri hakkinda en az bilgi sahibi olunan hastalik grubunu olusturmaktadir.
KKH’nin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Vakalarin yalnizca %15’ bilinen bir
nedene dayandirilmaktadir (Nora 1991). Bazi kromozomal anomaliler, konjenital kalp
hastaligini igeren sendromlara sebep olmaktadir. Ornegin down sendromlu bireylerde
KKH goériilme prevalansi yaklasik %45°tir (Vis ve ark 2009). Trizomi 13, trizomi 18,
down sendromu, turner sendromu ve di george sendromunu igine alan sayisal
kromozom bozukluklari, tiim KKH vakalarinin yaklasik %8-10"unu olusturmaktadir.
KKH vakalarinin %3 ile %5’ine tek gen mutasyonlart sebep olur ve bu durum
genellikle kardiyak olmayan malformasyonlar ile iliskilidir. Alagille sendromu, holt-
oram sendromu ve noonan sendromu bunlara érnek olarak verilebilir (van der Bom ve
ark 2011).

Sendroma bagli olmayan konjenital kalp hastaliklarinin etiyolojisi ise ¢ok daha
az bilinmekte ve bilinen belli bir nedene dayandirilamamaktadir. KKH olusumu
genetik ve c¢evresel faktorlerin etkilesimi ile ¢ok etmenli olarak agiklanmaya
calistlmaktadir. Tim KKH vakalarmin %?2’si  bilinen ¢evresel faktorlere
baglanmaktadir (Kuciene ve Dulskiene 2008). Annenin gecirdigi diyabet ve
fenilketonuri, KKH icin kabul edilen temel risk faktorlerindendir. Rapor edilen diger

risk faktorleri; annede obezite varligi, alkol kullanimi, kizamikg¢ik enfeksiyonu, atesli
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hastaliklar, talidomid ve retinoik asit gibi bazi ilaglarin kullanimi olarak sayilabilir.
Annenin maruz kaldigi kimyasallar ve hamilelik yasinin 40 yasin iizerinde olmasi da
konjenital kalp hastaligi igin potansiyel risk faktoru olarak kabul edilmektedir (Jenkins
ve ark 2007).

Annenin beslenmesi de KKH olusumunda risk faktori olarak kabul
edilmektedir. Czeizel (1998) , gebelik doneminde folik asit iceren besin takviyelerinin
aliminin noral tiip defektlerini dnlemenin yani sira, kalp defektlerini de dnleyecegini
gostermistir.

Yeni nesil DNA dizilemedeki gelismelerin konjenital kalp hastaliginin
etiyolojisinin en azindan bir kismini netlestirmeye yardimci olmasi beklenmektedir.
Sendroma bagli olmayan konjenital kalp hastaliginin gelisiminde 40°1n iizerinde farkli
genin rol oynadig: bilinmektedir (Wessels ve Willems 2010). GATA4 ve NKX2 gibi
kalp olusumunda transkripsiyon diizenleyicisi olan genlerdeki mutasyonlarin,
sendroma bagli olmayan konjenital kalp hastaligina sebep oldugu gosterilmistir

(Schott ve ark 1998, Garg ve ark 2003).

1. 2. Konjenital Kalp Hastaliklarinin Siiflandirilmasi

Konjenital kalp hastaliklar1 siyanotik ve asiyanotik olmak tizere iki blyUk baslik
altinda siniflandirilmaktadir.

Asiyanotik konjenital kalp hastaliklarinda sistemik arteriyel doygunluk
normaldir. Asiyanotik konjenital kalp hastaliklar1 da kendi iginde iki gruba
ayrilmaktadir. Bu lezyonlardan en yaygin goriilenleri soldan saga sant lezyonlaridir.
En sik goriilen soldan saga sant lezyonlari; atriyal septal defekt, ventrikiler septal
defekt, patent duktus arteriyozusdur. Diger onemli grup obstriiktif lezyonlardir ve
bunlar da en yaygin goriilen grup; aort stenozu, aort koarktasyonu ve pulmoner
stenozdur. Siyanotik konjenital kalp hastaliklarinda sistemik vendz kan, heniiz
akcigerlerde oksijenlenmeden sistemik arteryel dolagima karigmaktadir. En sik
gorulen siyanotik lezyonlar fallot tetralojisi ve buyik arterlerin transpozisyonudur.
Siyanotik kalp hastaliklarindaki en biiyiik endise hipoksidir (Saenz ve ark 1999).

Bu smiflandirmaya dahil edilmemis olup da, konjenital kalp hastaligi olarak
kabul edilen bir diger kardiyovaskuler malformasyon bikiispit aort kapagidir. En sik
goriilen konjenital kalp hastaliklarindan biri olarak kabul edilmektedir ve prevalansi

%0,5 ile %2 arasinda degismektedir. Bikuspit aort kapagi, izole olarak bulunabilirken,
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siklikla diger KKH ile iliskilidir. Erkeklerde kadinlardan 3 kat daha fazla
gorulmektedir (Siu ve Silversides 2010).

Konjenital Kalp Hastaliklarinin Siniflandirilmasi

1. Asiyanotik Konjenital Kalp Hastaliklari
1.1. Soldan Saga Santli Lezyonlar
e Atriyal Septal Defekt
e Ventrikuler Septal Defekt
e Patent Duktus Arteriyozus
o Komplet Atriyoventrikiler Septal Defekt
e Parsiyel Atriyoventrikuler Septal Defekt
e Parsiyel Anormal Pulmoner Ven6z Doniis
1.2. Obstruktif Lezyonlar
e Aort Stenozu
e Aort Koarktasyonu
e Kesintili Arkus Aorta
e Pulmoner Stenoz
2. Siyanotik Konjenital Kalp Hastaliklar1
e Blyuk Arterlerin Transpozisyonu
e Biiyiik Arterlerin Diizeltilmis Transpozisyonu
o Fallot Tetralojisi
e Total Anormal Pulmoner Vendz Doniis
e TrikUspit Atrezisi
e Pulmoner Atrezi
e Hipoplastik Sol Kalp Sendromu
e Ebstein Anomalisi
e Persistan Trunkus Arteriyozus
e Tek Ventrikdl
e (Cift Cikishi Sag Ventrikiil
e Heterotaksi (Park 2014)



1. 2. 1. Asiyanotik konjenital kalp hastaliklar:

A. Ventrikuler septal defekt (VSD)

En sik goriilen konjenital kalp hastaligi tipidir (Samanek ve Voriskova 1999).
Ventrikuler septum anatomik olarak kicik bir membrandz parca ve biyik bir
muskiler parcadan olusur. Dolayisiyla VSD’ler, perimembrendz defektler ve
muskiiler defektler olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Defekt sag ve sol ventrikiiller
arasinda septumun herhangi bir yerinde olabilmektedir. Defektler énemi olmayan
kiglk defektlerden, pulmoner hipertansiyonun eslik ettigi biiyiik defektlere kadar
degisen boyutlarda olabilmektedir. Enfektif endokardit riskine karsi, agiz i¢i hijyenin
saglanmasi ve dis tedavisi girisimlerinde uygun antibiyotik profilaksisi verilmesi son
derece 6nem tasimaktadir (Park 2008).

B. Atriyal septal defekt (ASD)

Atrial septal defekt, sag ve sol atriumlar arasindaki septumun tam olarak
kapanmamasi ile kendini gosteren konjenital bir kalp hastaligidir (Canbaz 2006).
ASD, tim konjenital kalp defektlerinin% 5 ile % 10 ' unda izole bir anomali olarak
ortaya cikar. Kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir (erkek/kadin orami 1: 2).
Konjenital kalp defekti olan ¢ocuklarin yaklasik % 30-50'sinde kalp defektinin bir
parcast olarak ASD bulunabilmektedir.

ASD’ nin 3 tipi mevcuttur. Bunlar: Sekundum ASD, primer ASD ve koroner
sinds tipi ASD’ dir (Park 2008). Sekundum tipi atriyal septal defekt disinda, tim
konjenital kalp defektlerinin infektif endokardite yatkinligi vardir (Park 2008).

C. Patent Duktus Arteriyozus (PDA)

Patent duktus arteriyozus, inen aortay1 sol dal pulmoner arterinin ortasina yakin
ana pulmoner arterin ¢atisina baglayan vaskiiler bir yapidir. Bu 6énemli fetal yapinin
normal olarak dogumdan sonra kendiliginden kapanmasi beklenir. Yasamin ilk birkag
haftasindan sonra, duktal agiklik suriyorsa bu durum normal olarak kabul edilemez.
PDA' nin fizyolojik etkisi ve klinik 6nemi, biiylik 6l¢iide onun biiylikliigline ve
hastanin altta yatan kardiyovaskiiler durumuna baghdir (Schneider ve Moore 2006).

PDA, prematireler hari¢ tim konjenital kalp defektlerinin %5-10‘unu olusturur.
Kizlarda daha sik goriildiigii bildirilmistir (kiz/erkek oranmi 3:1). Enfektif endokardit
riskine karsi, agiz i¢i hijyenin saglanmasi ve dis tedavisi girisimlerinde uygun

antibiyotik profilaksisi verilmesi gerekmektedir (Park 2008).



D. Aort Stenozu (Darhgy)

Aort stenozu, sol ventrikiil ¢ikiminda degisik seviyelerde gergeklesebilen
obstriiksiyondur. Valviler, subvalviler veya supravalviler seviyelerde olabilir. Aort
stenozu, tiim konjenital kalp hastaliklarinin % 10" unu olusturmaktadir. Erkeklerde
daha sik goriilmektedir (erkek / kadin orami 4:1). Enfektif endokardit riskine karsi
antibiyotik profilaksisi gerektirmektedir (Park 2008).

E. Aort Koarktasyonu

Koarktasyon, akisi engelleyen aortun limeninin daralmasi olarak tanimlanir.
Tim dogustan kalp defekti vakalarinin % 8 ile % 10" unda gorulur. Erkeklerde
kadinlardan daha yaygindir (erkek / kadin oranmi1 2: 1). Turner sendromlu hastalarin
%30'unda aort koarktasyonu vardir. Enfektif endokardit riskine karsi profilaksi
gerektirmektedir (Park 2008).

F. Pulmoner Stenoz

Pulmoner stenoz, sag ventrikiil ile pulmoner arterler arasinda olusan bir darliktir.
Izole pulmoner stenoz, tim konjenital kalp defektlerinin % 8-12'sinde goriilir.
Pulmoner stenoz genellikle fallot tetralojisi ve tek ventrikiil gibi diger birgok
konjenital kalp hastalig: ile iligkilidir. Enfektif endokardit yoninden risklidir (Park
2008).

1. 2. 2. Siyanotik Konjenital Kalp Hastahklar

A. Fallot tetralojisi

Fallot Tetralojisi, en sik goriilen dogumsal kalp anomalilerinden biri olmakla
birlikte, karakteristik dzellikleri su sekildedir: ventrikiiler septal defekt, sag ventrikiil
c¢ikim yolu darligi, ata-biner tarzda dekstrapozisyonlu aorta ve sag ventrikiil
hipertrofisi seklindedir. Klinik gortiniim, anatomik defektin agirligina baghdir ve kalp
icindeki biiyiik sag-sol sant nedeniyle santral siyanoz tarzindadir (Demirag ve
Keceligil 2006). Fallot tetralojisi, tiim dogustan kalp defektlerinin % 5 ile % 10'unda
olusur.

Fallot tetralojisi gibi kompleks siyanotik konjenital kalp defektleri olan hastalar,
infektif endokardit agisindan yiiksek risk grubundadir (Park 2008).

B. Buyuk arter transpozisyonu

Normalde arkada ve pulmoner arterin saginda yer alan aorta, transpozisyonda

onde ve pulmoner arterin saginda yer almaktadir. Tim dogumsal kalp defektlerinin
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yaklasik % 5 ile % 7' sinde goriiliir. Erkeklerde kadinlardan daha yaygindir (erkek /
kadin oranm1 3: 1) (Park 2008). Kompleks siyanotik konjenital kalp defektleri olan
hastalar, infektif endokardit agisindan yiiksek risk grubundadir (Park 2008).

C. Tek ventrikil

Tek ventrikdl, mitral ve trikiispid kapaklarin ya da ortak atiyoventikiiler kapagin
tek bir ventikiile agildigi anomalidir. Kompleks siyanotik konjenital kalp defektleri

olan hastalar, infektif endokardit agisindan yiiksek risk grubundadir (Park 2008).

1.3. Konjenital Kalp Hastahg Bulunan Cocuklarda Agiz I¢ci Bulgular

Konjenital kalp rahatsizlig1 olan cocuk hastalarin agiz i¢i ve yiliz muayenelerinde
hastaliklarina iliskin belirti verme olasiliklart oldukga azdir. Bu ¢ocuklarda mavi
mukoza, siyanotik miikdz membran, glossit ve stomatit gibi belirtiler saptanabilmekte;
stirekli dislerin stirmesinde gecikmeler, siit dislerinde hipoplaziler gozlenebilmektedir.
Fallot tetratolojisinde agiz i¢i bulgu olarak fisstrlii dil gordlebilir (Creighton 1992,
Nosrati ve ark 2013).

1.3.1 Konjenital kalp hastalig1 bulunan cocuklarda dis ¢iiriikleri

Konjenital kalp hastalig1 bulunan ¢ocuklar yagamlarinin ilk yillarinda tibbi veya
cerrahi tedavi almaktadir. Aileler bu donemde ¢ocugun genel sagligina odaklandigi
icin dental bakimini ihmal etmektedir. Buna ilaveten bu ¢ocuklarda beslenme, kronik
olarak sekerli ilaglarin sik kullanimi ve ailelerin diisiik sosyoekonomik durumu erken
cocukluk ¢agi ciiriiklerinin olugsmasina neden olmaktadir (Grahn ve ark 2006). Bu
nedenlerle bu hastalarda erken agiz i¢i muayenenin yapilmasi, erken donemde
koruyucu Onleyici tedavilere baslanmasi ve bireysel agiz i¢i hijyenin saglanabilmesi
onem tasimaktadir (Garrocho-Rangel ve ark 2017)

KKH’l1 baz1 ¢gocuk hastalarin kullandiklar1 ditiretik gibi ilaclar agi1z kuruluguna
sebep olmakta, bu durum da bu hastalarda ¢iirik prevalansinin artmasiyla
sonu¢lanmaktadir (Stecksén-Blicks ve ark 2004). Ayni1 zamanda ebeveynlerin bu
hastalara fazla hosgoriilii olmalarindan dolay1 bu hastalarda seker alim siklig1 artmis
olabilmektedir ve aileler agiz hijyeni konusunda bilgili olmadiklarindan bu hastalarda

dis ¢iiriigii goriilme oran1 artmaktadir (Da Fonseca ve ark 2009).



Konjenital kalp hastaligi bulunan c¢ocuklarla, saglikli c¢ocuklarin ¢iiriik
prevalansi kiyaslandigi calismalarda, konjenital kalp hastaligi bulunan ¢ocuklarda
cliriik prevalansinin daha yiiksek oldugu ve tedavi edilmemis ¢iiriik dislerin sayisinin
daha fazla oldugu sonucuna ulasilmistir (Hallett ve ark 1992, Pollard ve Curzon 1992).
Bununla birlikte konjenital kalp hastaligi bulunan cocuklarda dis ¢iiriigiiniin
artmadigini sdyleyen ¢alismalar da mevcuttur (Franco ve ark 1996, Tasioula ve ark
2008).

1.3.2. Konjenital kalp hastaligi bulunan cocuklarda gelisimsel mine

defektleri

Gelisimsel mine  defektleri, mine  organmin  disfonksiyonundan
kaynaklanmaktadir. Bu disfonksiyon sonucunda, dis minesinin normal translusent
goérunumi gozle gorilebilir sekilde normalden sapmalar gostermektedir (Suckling
1989). Gelisimsel mine defektleri, temel olarak iki ana grupta incelenebilirler:

e Mine hipoplazileri, mine kalinliginin azaldigi nicel defektler,
e Mine opasiteleri veya hipomineralizasyonlari, minenin seffafliginin azaldigi
nitel defektler (Espelid ve ark 2009).

Mine hipoplazisi, minenin organik matriksinin olusumu sirasinda ortaya ¢ikan
bir bozukluktan kaynaklanir. Mine hipomineralizasyonu ise, mine maturasyonundaki
veya Kalsifikasyonundaki bir bozukluktan kaynaklanan nitel defekt olarak
tamimlanmaktadir (Bhat ve Nelson 1989). Mine hipoplazisi ve opasitelerinin klinik
gorunuma, hafiften agira farkli sekillerde degisiklik gosterebilmektedir. Birgok
durumda hipoplazi ve hipomineralizasyon birlikte gorulebilmektedir. Klinik olarak ise
genellikle biri daha baskin olarak ortaya ¢ikabilmektedir (Suckling 1989).

Gelismekte olan dis germi birgok farkli sistemik bozukluga duyarlidir. Bir kez
zarar gordigiinde iyilesme yetenegi olmayan dis minesi siklikla gelisim sirasinda
olusan sistemik hasarlarla ilgili bilgi depolamaktadir (Reid ve Dean 2006). Kalp
hastaliklar1 da ameloblast aktivitesini olumsuz etkileyerek mine formasyonunu
bozabilmektedir. Bu nedenle konjenital kalp hastalig1 olan cocuklarda gelisimsel mine
defekti prevalansinin ve buna baglh olarak dislerin ¢iirige yatkinliginin artmis oldugu
sOylenmektedir. Mine defekti bulunan disler hizla yikima ugramakta ve bu dislerin
restorasyonu da daha zor oldugundan erken degerlendirme ve koruyucu tedaviler
onem kazanmaktadir (Balmer ve Bu'Lock 2003). Hallett ve ark. (1992), kalp hastaligi
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olan cocuklarda en az bir siit disi minesinin etkilendigini, ayrica konjenital kalp
hastalig1 olan ¢ocuklarda, mine hipoplazisinin kalp yetmezligi ve kalp hastaligina baglh
cerrahi  komplikasyonlar gibi sistemik durumlarla iligkili olabilecegini ortaya
koymustur. Cantekin ve ark. (2015), yaptiklar1 bir ¢alismada konjenital kalp hastaligi

bulunan 72 gocuktan 7’sinde mine defekti oldugunu belirtmistir.

1. 4. Enfektif Endokardit

Enfektif endokardit (EE) , kalbin endokard tabakasinin enfeksiyonu olarak
tamimlanmaktadir (Young 1987). Kan dolasimina katilmis olan bakterilerin kalbe
ulagmalar1 sonucunda gelisen kalbin en i¢ tabakasi olan endokard tabakasinin ve
kapakgiklarin enfeksiyonu olarak da tanimlanabilmektedir. Enfektif endokardit, nadir
goriilen ancak hayatt tehdit eden bir enfeksiyondur. Teshis methodlarinda,
antimikrobiyal tedavilerde, cerrahi tekniklerde ve komplikasyon ydnetimindeki
gelismelere ragmen iliskili bireylerde halen yiiksek morbidite ve mortaliteye sahiptir.
(Wilson ve ark 2007). Cocuklarda gorulen enfektif endokardit, yetiskinlerde gorulene
kiyasla, daha diisiik oranda mortaliteye sahiptir. Yine de bu oran ¢ocuklarda % 5-10
seviyelerine kadar ¢ikabilmektedir (Dixon ve Christov 2017).

1. 4. 1. Enfektif endokardit patogenezi

Saglikli normal vaskiiler endotel, mikrobiyal kolonizasyona direnclidir
(Freedman 1987). Enfektif endokardit patogenezinde hasarli bir endotel ve bakteri
varhigr 6nemli iki faktdr olarak bilinmektedir. Kalbin veya biiyiik arterlerin yapisal
anomalilerinin varligi, énemli bir basing degisimi veya sivi akimmin bir noktada
birden hiz ve yon degisimi ile endotel hasari iiretir. Bu tiir endotelyal hasarlar,
trombosit ve fibrin kiimelerinin ¢okelmesiyle trombiis olusumunu indtkler ve bu da
bakterilerin buradaki vejetasyona yapismasina ve sonucunda enfekte bir vejetasyon
olusmasina sebep olur (Thiene ve Basso 2006). Enfekte vejetasyondaki bakteri
yogunlugu dokuda gram basina yaklasik olarak 108-10'° CFU (Colony-Forming Units)
birime ulasabilmektedir (Parsek ve Singh 2003).

Hemen hemen tlim EE hastalarinin dogumsal veya edinsel kalp hastaligi ykiisii
vardir. Sekundum tipi atriyal septal defekt disinda, tim konjenital kalp defektleri

endokardite yatkindir. Daha sik karsilasilan defektler fallot tetralojisi, ventrikiler
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septal defekt, aort kapak hastaligi, biiyiik arterlerin transpozisyonu ve sistemik-
pulmoner arter santidir. Kalpteki prostetik kalp kapak¢igi veya prostetik materyalleri
olanlar Ozellikle endokardit gelisimi igin yiiksek risk altindadir. Mitral kapak
prolapsusu, mitral yetersizligi ve hipertrofik obstriktif kardiyomiyopatisi olan
hastalarin da infektif endokardite yatkinligi vardir (Park 2008).

Agiz icinde bulunan  mikroorganizmalarin,  bakteriyel  endokardit
patogenezindeki rolu iyi bilinmektedir (Roberts 1999). Streptokok ve stafilokok tirleri
hasarli kalp kapakgiklarma kolayca baglanabilmekte ve orada kolaylikla
cogalabilmektedirler (Gould ve ark 1975). Bu mikroorganizmalar agzi rezervuar
olarak kullanip enfektif endokardit icin potansiyel bir risk havuzu olustururlar. Bu
mikroorganizmalar viicudun bagka yerlerinde kolonize olmazlar ve agiz onlar i¢in kan
dolasgimina girmelerini saglayan bir kap1 gorevi goriir (Roberts 1999).

Herhangi bir lokalize enfeksiyon organizmalarin kan dolagimina katilmasina
sebep olabilmektedir. Bakteriyemi, siklikla dental islemlerden sonra, 6zellikle dis
cliriigii veya diseti hastaligi olan ¢ocuklarda ortaya ¢ikar. Bakteriyemi ayrica dis
firgalama gibi aktivitelerde de ortaya ¢ikabilmektedir. Lockhart ve ark. (2008), agiz
hijyeni kotii olan bireylerde dis firgalamanin, antibiyotik profilaksisi altinda dis
cekimine oranla enfektif endokardit a¢isindan daha riskli oldugunu belirtmislerdir. Bu
nedenle, iyi bir agiz hijyeni, dental prosedirlerden 6nce uygulanan antibiyotik

profilaksisine kiyasla, endokarditin 6nlenmesinde daha etkilidir.

1. 4. 2. Enfektif endokardit mikrobiyolojisi

a-Hemolitik streptokoklar, dental islem gérmiis, ¢iiriiklii disleri veya periodontal
hastaligt olan hastalarda endokarditin en yaygin nedenidir (Roberts 1999).
Mikrobiyolojik olarak dogrulanmis endokardit vakalarmin % 47,5'ine oral
streptokoklarin neden oldugu bilinmektedir (van der Meer ve ark 1992). Streptokokus
sangius, genellikle enfektif endokardite en fazla sebep olan mikroorganizma olarak
kabul edilmektedir (Pallasch ve Slots 1996).

Nakona ve ark. (2006), yaptiklar1 bir ¢alismada kardiyovaskiiler hastaliklarda
agiz ici bakterilerin rolinl inceleyerek, kardiyovaskiiler lezyonlarda bazi agiz igi
mikroorganizmalara rastladiklarini bildirmislerdir. Arastirmacilar, deneklerden alinan
35 kalp kapagi ve 27 aterom plak ornegini ayni deneklerden alinan 32 dental plak

Ornegi ile karsilastirmiglar ve S.mutans’in kalp kapagi dokusunda %68,6, aterom
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plakta %74.1, dental plakta %88.9-100 oraninda bulundugunu saptamislardir.
S.sanguis’in ise dental plaktaki yogunlugunun %77,8-85,7 oldugunu, bu yogunlugun
kalp kapaginda %17,1 ve aterom plakta %25,9 oraninda olmak iizere daha az
yogunlukta saptandigini bildirmislerdir. Ayrica, caligmada periodontal bakterilerden
T.denticola’nin kalp kapagi (%40) ve ateromattz plakta (%44,4) en sik gorilen
mikroorganizma oldugunu, T.forsythia’nin kalp kapagi ve aterom plakta goriilmedigi,
ancak agiz i¢i plaktaki ylizdesinin %85.7-%94.4 oldugu, A.actinomycetemcomitans’in
ise kalp kapaginda (%25,7) ve aterom plakta (%25,9) en sik goriilen ikinci bakteri
oldugu belirtilmistir.

Uzun sireli antibiyotik veya steroid tedavisi alan, daha once gegirilmis
endokardit hikayesi bulunan, romatizmal kalp hastaligi olan, HIV enfeksiyonu
bulunan ve nétropenisi olan bireyler fungal endokardit i¢in risk altindadir. Fungal
endokardit genellikle ¢cok blyk vejetasyonlarla iligkilidir; bu vejetasyonlardan emboli
olusabilmekte ve bu da ¢ok ciddi komplikasyonlara sebep olabilmektedir (Ellis ve ark
2001).

Kalic1 vaskiiler kateterler, prostetik materyal ve prostetik kapak ile iligkili EE
siklikla S. aureus veya koagiilaz negatif stafilokoktan kaynaklanir (Calderwood ve ark
1985).

Bakteriyel endokardit vakalarinin %10-15 inden enterokoklar (grup D
streptokoklar) sorumludur. Enterokoklar, en sik genitoiiriner veya gastrointestinal
cerrahi veya enstriimantasyondan sonra izole edilen mikroorganizmalardir (Mandell
ve ark 1970).

Postoperatif endokarditte en sik bulunan organizmalar stafilokoklardir.
Intravendz ilag bagimlilar S. aureus'un neden oldugu EE igin risk altindadir (Park
2008).

Bir hastada endokarditin klinik ve/veya ekokardiyografik bulgulart mevcut,
ancak kan Kkdultirleri negatif oldugunda,  Kkiltlr negatif endokardit teshisi
yapilmaktadir. Kdiltlr-negatif endokarditin en yaygin nedeni, hastanin O6nceden
antibiyotik tedavisi gormiis veya suanda goriiyor olmasi, deneysel ortamda yeterince
cogalma goOstermeyen inat¢i bir mikroorganizma enfeksiyonu olabilmektedir.
Bakteriyel olmayan mikroorganizmalar da kiltir negatif endokarditin sebebi olabilir
(Van 1982).
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1. 4. 3. Enfektif endokardit prognozu

Enfektif endokarditin genel iyilesme oran1 %80-90°dir.Viridans streptokoklar ve
enterokoklar icin bu oran % 90 veya daha iyi olmakla birlikte ve stafilokoklar igin
yaklasik % 50" dir. Fungal endokardit ise daha kotl bir prognoza sahiptir (Park 2008).

1. 4. 4. Enfektif endokarditten korunma

Enfektif endokardit nadir gordlen bir durum olmakla birlikte hayati tehdit eden
bir durumdur. Antimikrobiyal tedavilerdeki ilerlemelere, teshis ve tedavi
yontemlerindeki gelismelere ragmen, bu enfeksiyondan 6nemli 6l¢iide morbidite ve
mortalite ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle EE' nin tan1 ve tedavisinden daha da 6nemli
olan 6nlenmesidir (Dajani ve ark 1997). Kotii agiz hijyeni, periodontal veya periapikal
enfeksiyonlar, dental prosedirlerinin yapilmadigi durumlarda bile bakteriyemiye
sebep olabilir. Bakteriyeminin insidansi ve biiyiikligii agiz kokenli enfeksiyon ve
enflamasyonun derecesi ile dogru orantilir. Bakteriyel endokardit agisindan risk
altinda olan bireyler miimkiin olan en iyi ag1z hijyenine sahip olmak ve onu siirdiirmek
zorundadir (Pallasch ve Slots 1996).

Agiz hijyeni, var olan periodontal hastaligin siddeti ve ag1z i¢inde yapilacak olan
islemin sekli, bakteriyeminin sikligi ve siddeti iizerinde etkilidir. Calismalar iyi bir
agiz hijyeninin giinliik rutin aktiviteler sonucu gergeklesebilecek bakteriyemi sikligini
en aza indirdigini géstermektedir. Ko6tii agiz hijyenine sahip bireylerden alinan pozitif
kan kiiltiirlerinde saptanan bakteriyemi orami ile dis ¢ekimi sonrasi saptanan
bakteriyemi orani birbirine yakin oldugu saptanmistir. Ag1z i¢inde yapilan islemler
sonucunda gergeklesen bakteriyeminin sikligi, siiresi ve siddeti yapilan igleme gore
degismektedir. Bakteriyemi goriilme sikliginin dis ¢ekimi sonrast %10-100,
periodontal cerrahi sonrasi %36-88, rubber-dam yerlestirilmesi sonrasi %9-32,
endodontik tedavi sonras1 %10-20 oranlar1 arasinda degistigi bildirilmektedir. Giinliik
rutin aktiviteler ile meydana gelen bakteriyeminin goriilme siklig1 ise dis fircalama ve
dis ipi kullanimindan sonra %20-68, kiirdan kullanimi sonrast %20-40, c¢igneme
sonrast %7-51 olarak belirtilmektedir (Roberts ve ark 2006, Wilson ve ark 2007).

Guntheroth (1984) , bireyin yemek yeme ve dis firgalama gibi giinliik aktiviteler
sonucu bir ay siiresince maruz kalabilecegi bakteriyemi siiresinin 5370 dakika

olabilecegini bulmustur. Roberts ve ark. (1999), bir yil siiresince giinde iki kere dis
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fircalama sonucu gergeklesecek bakteriyemi riskinin bir dis ¢ekimi ile olusabilecek
bakteriyemi riskinden 154.000 kat fazla oldugunu belirtmislerdir.

Dis hekimligi uygulamalarindan Once uygulanan antiseptik gargaralarin
bakteriyeminin sikligin1 ve siddetini azalttigi vurgulanmaktadir (Macfarlane ve ark
1984, Tzukert ve ark 1986). Tercih edilen antiseptik gargara genellikle klorheksidin
olmaktadir. Amerikan Kalp Dernegi, dis tedavilerinden once gingival sulkusun
klorheksidinle yikanmasimi 6nermektedir (Dajani ve ark 1997). Bununla birlikte
yapilan bir calismada, dis tast temizligi ve kok yiizeyi diizeltmesinden once
klorheksidin ve salin soliisyonu ile subgingival irrigasyon yapilan bireyler ile kontrol
grubu arasinda bakteriyeminin biiyiikliigii arasinda bir fark bulunmamustir (Lofthus ve
ark 1991). Klorheksidinin sik araliklarla ve devamli olarak uygulanmasi, S. sanguis,
enterokok ve pseudomonas gibi direngli  streptokoklarin  olugmasi ile
sonuglanacagindan Onerilmemektedir. Bu organizmalar agiz boslugunda kolonize
olabilir ve viridans streptokoklardan daha yiiksek mortalite oranlariyla iligkili bir tir
endokarditi indikleyebilir (Pallasch ve Slots 1996).

Kaye (1986), agiz sagliginin ideal sartlarda tutulmasinin, gunluk bakteriyemiyi
azalttigimi  ve dis hekimligi uygulamalarindan ©nce uygulanan antibiyotik
profilaksisine kiyasla endokarditi 6nlemede daha etkili oldugunu sdylemektedir.

Antibiyotik  profilaksisi, tedavi sonrasi mikrobiyal kolonizasyon ve
komplikasyonlar1 6nlemek icin mevcut enfeksiyonu olmayan hastalara antibiyotik
verilmesini igeren bir uygulama olarak tanimlanmaktadir. Antibiyotik profilaksisi,
bakteriyemik metastatik enfeksiyonlar1 azaltmak veya ortadan kaldirmak igin
uygulanmaktadir. Enfeksiyonun yaygin ancak onlenebilir ve oliimciil olmadigi
durumlarda veya enfeksiyonun nadir goriildiigii ancak kabul edilemeyecek kadar
yiiksek mortalite oranina sahip oldugu durumlarda endikedir (Stone ve ark 1979).
Antibiyotik profilaksisinin, saglikli bireylerin potansiyel ciddi enfeksiyonlardan
korunmasinda teorik olarak yararli oldugu bilinmektedir. Bir antibiyotik profilaksisi
rejiminin belirli ilkeleri takip etmesi gerekmektedir:

e Profilaksinin yarari, antibiyotik almanin zararindan daha 6énemli olmalidir.
e Organizmalar kana ge¢cmeden o6nce, antibiyotik kanda ve hedef dokularda
mevcut olmalidir.

e Antibiyotik ylikleme dozu kullanilmalidir.
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e Antibiyotik se¢imi, enfeksiyona neden olabilecek en olast mikroorganizma
temelinde yapilmalidir.

e Antibiyotigin etkisi, operasyon bdlgesinde mikrobiyal kontaminasyon devam
ettigi siirece devam etmelidir (Pallasch ve Slots 1996).

Antibiyotik profilaksisinden dogabilecek olasi tibbi zararlar da vardir.
Antibiyotik kaynakli alerji ve toksisite riski ile stiperenfeksiyon riski artabilmekte ve
antibiyotige diren¢li mikroorganizmalar gelisebilmektedir (Neu 1979).

Endokarditi 6nlemek icin antibiyotik profilaksisinde su durumlar g6z ardi
edilmemelidir:

e Belirli kalp defektleri (konjenital kalp hastaliklari, romatizmal kalp
hastaliklar1, kapak hastaliklar1) enfektif endokardite yatkinlik géstermektedir.

e Enfektif endokardit vakalarmin biiyiikk ¢ogunlugu, antibiyotiklere duyarh
streptokok ve diger mikroplardan kaynaklanir.

e Agiz ici, gastrointestinal veya genitouriner operasyonlardan kaynaklanan
bakteriyemiye bagl olarak enfektif endokardit riski artar.

e Antibiyotikler, bu tiir bakteriyemi vakalarinin insidansini veya siddetini azaltir.

e Antibiyotikler bakterisidal aktivitelerde bulunamasalar bile, hasarli kalp
kapaklarina mikrobiyal yapismay1 onler veya hasarli bolgeye yapismis olan
bakterilerin biiylimesini baskilar (Kaye 1986).

AHA (American Heart Association-Amerikan Kalp Birligi), EE’den korunma
tavsiyelerini uzun yillardan beri siirdiirmektedir. 1990 yili ve Oncesinde, standart
dental profilakside 6nerilen islem 6ncesi ve sonras1 uygulanan antibiyotik dozu, 1997
yilinda islem oncesi doz olarak azaltilmistir (Wilson ve ark 2007). Onerilen bu
profilaksi rejiminde penisilin alerjisi olanlara, gastrointestinal yan etkileri ve karisik
farmokinetik 6zelliklerinden dolay1 eritromisin tavsiye edilmemistir. Oral amoksisilin
baslica antibiyotik seg¢enegi olmustur ve penisiline alerjik bireylerde, klindamisin,
azitromisin veya klaritromisin secenekleri 6nerilmistir (Dajani ve ark 1997).

Profilaksi uygulamasinda amoksisilin turevi antibiyotikler gastrointestinal
sistemden iyi absorbe edilebildikleri ve serum konsantrasyonunda yiiksek oranda
bulunabildikleri icin tercih edilmektedirler. Amoksisilin alerjisi olan bireylerde farkli
ilaglar tercih edilmelidir. Farkli profilaksi se¢eneklerinin diisliniilmesi gereken 6zel
durumlar da bulunmaktadir. Hasta dizenli bir antibiyotik tedavisi gérmekteyse ve

uygulanacak agiz ici islemler i¢in profilaksi gerekiyorsa agiz i¢i mikroorganizmalar
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diizenli olarak kullanilan ilaca diren¢ kazandiklari i¢in hastanin kullandigi ilacin

dozunu arttirmak yerine farkli siniftan bir antibiyotik kullanilmasi gerekmektedir

(Wilson ve ark 2007). 2007 yilinda AHA ya gore proflaksi rejimi Cizelge 1.4.1°de

gosterildigi gibidir.

Cizelge 1.4.1. 2007 yili AHA profilaksi rejimi.

DURUM

ANTIBIiYOTIiK

REJIM: islemden 30-60

Oral alamayan

dk 6nce tek doz
- Erigkinlerde 2 gr
Oral Amoksisilin Cocuklarda 50mgrkg
Erigkinlerde 2g IM/IV
Ampisilin Cocuklarda 50mg/kg IM/1V

Eriskinlerde 1g IM/IV

Cefazolin/Ceftriaxone

Cocuklarda 50mg/kg IM/1V

Penisilin veya ampisilin
allerjisi olanlara

_ Erigkinlerde 2g
hal
Cephalexin Cocuklarda 50mg/kg
: 4 Eriskinlerde 600 mg
Klindamisin Cocuklarda 20mg/kg
. .. . . .| Erigkinlerde 500 mg
Azitromisin/Klaritromisin Cocuklarda 15mg/kg

Penisilin veya ampisilin
allerjisi olup, oral
alamayanlar

Cefazolin/Ceftriaxone

Erigkinlere 1g IM/IV
Cocuklara 50 mg/kg IM/IV

Klindamisin

Erigkinlerde 600 mg IM/IV
Cocuklarda 20mg/kg IM/1V

Endokardite hasta yatkinligi konusundaki uzmanlar bir fikir birligine

varamamistir. AHA nin 1997°deki, endokardit riski tagiyan kardiyak durumlar icin

risk siniflandirmasi ise Cizelge 1.4.2 de gosterildigi gibidir.
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Cizelge 1.4.2. AHA (Amerikan Kalp Birligi)’nin 1997 y1li endokardit riski altindaki kardiyak
durum smiflandirmasi

Endokardit profilaksisi tavsiye edilen durumlar
Yuksek Risk Grubu:

e Protetik Kalp Kapagi

e Daha dnceden gecirilmis bakteriyel endokardit

o Kompleks Siyanotik Kalp Hastaliklar1 (Fallot Tetralojisi,Biiyiik Arter

Transpozisyonu, Tek Ventrikil)

e Cerrahi olarak yerlestirilmis sistemik pulmoner sant1 olan hastalar
Orta Risk Grubu:

e Diger konjenital kalp hastaliklar1

e Kazanilmis kapak disfonksiyonu (6r;romatik kalp hastaligi)

e Hipertrofik kardiyomiyopati

e Mitral kapak prolapsusu

Endokardit profilaksisi tavsiye edilmeyen durumlar
Diisiik risk grubu
e izole sekundum atriyal septal defekt
e Atriyal septal defekt,ventrikler septal defekt veya patent duktus
arteriosus’un cerrahi olarak onarilmis olmasi (herhengi bir agiklik olmadan
6 aydan daha uzun siire gegmis olmali)
e Daha once yapilmis olan koroner arter bypass greft cerrahisi
o Kapak regiirjitasyonunun olmadig1 mitral kapak prolaps1
e Fizyolojik, fonksiyonel veya zararsiz kalp tifliriimii
e Daha 6nce gegirilen, kapak disfonksiyonunun olmadig1 Kawasaki hastalig
e Daha dnce gegirilen, kapak disfonksiyonunun olmadigi romatik ates
o Kardiyak pacemaker’lar (kalp pili) (intravaskuler ve epikardiyal) ve
yerlestirilmis defibrilatorler (Dajani ve ark 1997)

Gegmigte hemen hemen kalp kusuru olan her hastaya antibiyotik profilaksisi
uygulanirken, AHA 2007 yilinda profilaksi rejimini basitlestirmis ve giincellemistir.
Gunilimuzde antibiyotik profilaksisinin yalnizca yiiksek risk grubuna uygulanmasi
tavsiye edilmektedir (Wilson ve ark 2007). AHA nin 2007 yilindaki 6nerisine gore dis
hekimligi uygulamalarinda profilaksi gerektiren kardiyak durumlar Cizelge 1.4.3’de

gosterildigi gibidir. Ancak, yapilan ¢alismalar, antibiyotik profilaksisinin etkili veya
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etkisiz olup olmadigini belirleyecek bir kanit bulunmadigii ve bu klinik ikilemin
netlesmesi icin daha ¢ok caligmaya ihtiya¢ duyuldugunu belirtmektedir. Bazi
caligmalar, sinirl veya hi¢ profilaksi yapilmayan durumlarda endokardit insidansinda
artts olmadigim1 gosterirken, digerleri yeni kilavuzlarin benimsenmesiyle EE
vakalarinin artmis oldugunu géstermektedir. Arastirmacilarin fikir birligi, antibiyotik
profilaksisinin, EE gelismesi riskinin arttigi ve EE' den olumsuz etkilenme riski

yuksek olan hasta alt gruplari i¢in makul oldugudur (Nishimura ve ark 2017).

Cizelge 1.4.3.2007 AHA onerisine gore dental prosedirlerde profilaksi gerektiren kardiyak
durumlar

e Protetik kalp kapagi

e Gegirilmis EE

e Konjenital Kalp Hastalig1
-Palyatif sant ve kanallar1 i¢ceren onartlmamis siyanotik KKH
-Cerrahi veya kateter araciligiyla yerlestirilen, protetik materyal veya aygitla
tamamen onarilmis konjenital kalp defektlerinde prosedir sonrasi ilk 6 ay
-Protetik yama veya protetik aygitlarin (endotelizasyonu inhibe eden) bdlgesinde
veya komsulugundaki rezidiiel defektli onarilmis KKH.
-Kardiyak valvulopati gelisen kardiyak transplantasyon vakalar1 (Wilson ve ark
2007).

AHA’ya gore proflaksi gerektiren ve gerektirmeyen dental islemler Cizelge
1.4.4°de gosterildigi gibidir.
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Cizelge 1.4.4. 2007 AHA o0nerisine gore profilaksi gerektiren ve gerektirmeyen dental
rosedrler .

Enfektif Endokardit Profilaksisi Gerektiren Dental islemler

e Dis ¢ekimi

e Dental implant yerlestirilmesi ve aviilse disin reimplantasyonu

e Intraligamenter lokal anestezi enjeksiyonlar

e Periodontal prosediirleri igeren cerrahi uygulamalar, dis tasi temizligi ve kok
ylizeyi duzeltmesi

o Kok kanal tedavisi islemleri

e Ortodontik bantlarin yerlestirilmesi seklindedir.

Enfektif Endokardit Profilaksisi Gerektirmeyen Dental islemler
e Intraligamenter olmayan lokal anestezik enjeksiyonu
e intrakanal endodontik tedavi; post yerlestirme
e Rubber dam yerlestirilmesi
e Postoperatif siitiir ¢ikarilmasi
e Olgii alma islemi
e Florir tedavileri
e Oral radyografilerin alinmasi

e Siit dislerinin dokiilmesi seklindedir (Wilson ve ark 2007).

AHA’nin yeni profilaksi rehberi dogrultusunda dis hekimligi islemlerinde
oldukga az miktarda hastaya profilaksi onerilmektedir (Wilson ve ark 2007). Agiz
hijyeninin en iyi sekilde saglanmasi ve hastaya bunun ne derece 6nemli oldugunun
anlatilmas1 ve hatirlatilmasi olusacak bakteriyeminin azaltilmasinda 6nemlidir (Kaye
1986). Bununla birlikte EE profilaksisi hakkinda bilinmesi gereken bazi durumlar
vardir. Enfektif endokardit profilaksisi yapilmasi gerektirmeyen durumlarda iglem
sirasinda bazen beklenmeyen kanamalar meydana gelebilmektedir. Bu durumlarda
islemi takip eden 2 saat igerisinde antibiyotik baslanmasinin etkili profilaksiyi
olusturacagi hayvan deneylerinde kanitlanmigtir (Berney ve Francioli 1990).

Enfektif endokardit riski tasiyan hastalarda dis hekimligi islemleri birden fazla
seans yapilacaksa antibiyotige kars1 direng gelisebilir. Bu nedenle antibiyotige duyarl
floranin yeniden olusabilmesine izin vermek amactyla tedavi seanslar1 arasinda 9-14

gunluk ara verilmesi 6nerilmektedir (Leviner ve ark 1987).
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1. 5. Erken Cocukluk Cag: Ciiriikleri

Dis giiriigii, diinya ¢apinda en yaygin kronik hastaliklardan biridir. Dis ¢liriigi
ayni zamanda ¢ocukluk ¢caginda da en yaygin goriilen 6nlenebilir kronik hastaliklardan
biri olarak bilinmektedir. Diyete ait karbonhidratlarin bakteriyel fermantasyonundan
olusan asidik yan drlinlere duyarli dis sert dokularinin bélgesel yikimi olarak
tanimlanan dis ¢iiriigii, karmasik yapidaki biyofilm iginde mikrobiyolojik kaymalar ile
baslayan, tiikiirik akisi ve kompozisyonu, floriire maruz kalma, diyet sekerlerinin
tiketimi ve onleyici davranislar dis firgalama tarafindan etkilenen ¢ok etmenli bir
hastaliktir (Selwitz ve ark 2007).

Siit disleri, beslenme, konusma, c¢enelerin gelisimi ve estetige katkida
bulunmalar1 yoniiyle 6nem tagimaktadir. Ayni1 zamanda saglikli dislenmenin anahtari
sayilan siit dislerinin erken kaybi ileride gecici ya da kalici olabilecek okluzyon
bozukluklarina, estetik sorunlara, beslenme problemlerine, anormal dil
aligkanliklarina, konusma bozukluklarina ve psikolojik sorunlara yol agabilmektedir
(Law 2013). Bu nedenle siit dislerinin fizyolojik diisme yasina kadar agizda tutulmasi
cocuk dis hekimliginin ana hedeflerindendir.

Erken cocukluk cagi ciiriikleri (ECC), gliniimiize kadar ¢ok ¢esitli sekillerde
tanimlanmustir. Bebeklik doneminde goriilen dis ¢iiriikleri ilk defa Fass tarafindan
biberon ¢iirigii seklinde adlandirilmistir (Fass 1962). Ayrica ¢iiriigiin klinik goriiniimii
ve etiyolojisi sebebiyle, rampant curik ve labial ¢lrik seklinde tanimlamalar da
yapilmistir (Ripa 1988, Ismail ve Sohn 1999). Giinimizde ise erken ¢ocukluk ¢agi
curukleri (ECC); yetmis bir aylik ve daha kii¢iik cocuklarda birden fazla kaviteli veya
kavitesiz ciirlik lezyonu, ciiriige baglh dis kayb1 veya herhangi bir siit disinde dolgulu
dis yiizeyinin varligi olarak tanimlanmaktadir (AAPD 2008). Siddetli erken ¢ocukluk
cag ¢triikleri (S-ECC), cocukluk ¢ag ¢iiriiklerinin daha ilerleyici ve akut seklini ifade
eder ve bu terim, her populasyondaki en yiiksek hastalik diizeyine sahip ¢ocuklari
tanimlamak icin gelistirilmistir (Drury ve ark 1999). Uc¢ yasindan daha kigik
cocuklarda diiz yiizey ¢iiriigiiniin herhangi bir belirtisi siddetli ECC gostergesidir. 3
yasinda 4’ten fazla, 4 yasinda 5’ten fazla veya 5 yasinda 6’dan fazla ¢urik, eksik veya
dolgulu dis yiizey sayisi siddetli ECC olarak tanimlanmaktadir (Ismail ve Sohn 1999).
S-ECC'li cocuklarda agri, ¢igneme giigliikleri, konugsma problemleri, genel saglik
bozukluklar1 ve psikolojik problemlerin ortaya ¢ikma olasiligi daha yiiksektir (Ismail
1998, Ramos-Gomez ve ark 2002) .
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1.5. 1. Erken ¢ocukluk ¢agi curikleri etiyolojisi

ECC, ciirik yapict mikroorganizmalar, fermente olabilen karbonhidratlar ve
uygun olmayan beslenme aligkanliklarinin sebep oldugu ¢ok etmenli bir hastalik
olarak bilinmektedir (Yost ve Li 2008).

Erken ¢ocukluk cagi ¢iiriiklerinin etiyolojisi iyi bilinmesine ragmen, kontrol
edilmesi zor olmaktadir (Seow ve ark 2009). ECC’nin etiyolojisinde sik scker
tiketimi, streptokok kolonizasyonu ve dis fir¢alama eksikligi ortak risk faktorleri
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Stecksen-Blicks ve ark 2004). ECC’nin etiyolojisinde
ayn1 zamanda, ailelerin sosyoekonomik seviyeleri ve egitim diizeylerinin yan1 sira
florid alim s1klig1 gibi faktorler de etkin rol oynamaktadir. Yuksek ¢urik risk grubunda
bulunan cocuklarda, ¢lrik gelisimi ile annelerin agiz bakim aligkanliklari, egitim
seviyeleri arasinda giiglii bir iliski oldugu saptanmistir (Grytten ve ark 1988).
Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Dernegi (AAPD), anne suti ve biberonla beslenen
bebeklerin, emzirmeye bagl olarak ¢iiriik riskinin arttigin1 agiklamistir. Bu durum,
uygun agiz hijyeni olmaksizin uzun siireli ve tekrarli beslenmeyle ilgilidir. Bunu
onlemek igin, anne babalarin, bebeklerin igeceklerini hayatlarinin ilk yilindan 6nce
icme bardaklarinda sunmalar1 ve 12 ile 14 ay arasinda biberonla beslemeyi
durdurmalari i¢in tesvik edilmesi gerekmektedir (AAPD 2016).

Epidemiyolojik veriler, erken ¢ocukluk cagi ciiriiklerinin kontrolii igin en etkili
yaklagimin, restoratif tedavi degil, ¢iiriigii 6nlemeye dayali oldugunu gostermektedir.
Ideal yaklasim anne adaylarina rehberlik saglamaktir, ¢iinkii erken gocukluk ¢ag:
curtklerinin kontrolt ile ilgili en biylk zorluklardan biri, ebeveynlerin ¢ocuklarini ii¢
yasindan 6nce dishekimi kontroline gotirmesindeki zorluktur (Drury ve ark 1999).
Turkiye’de yapilan bir ¢alismada ECC’nin 6zellikle diisiik sosyoekonomik durumu
olan okul &ncesi ¢ocuklarda daha yaygin olarak goriildiigii saptanmistir. ECC’nin
etiyolojisinde; geceleri anne siti ile beslenme, gece boyunca veya giin igerisinde
biberon kullaniminin Onemli rol oynadig1 vurgulanmistir (Patir Miinevveroglu ve ark
2014).

A. Karyojenik mikroorganizmalar

Dis ¢iirtigli enfeksiy6z ve bulasict bir hastaliktir. Streptococcus mutans (SM) ve
Streptococcus sobrinus, ECC ile en yakindan iligskili mikroorganizmalardir.
Lactobacillus ¢iiriik lezyonlarinin gelisimine katilan, lezyonun ilerlemesinde nemli

bir rol oynayan ancak baglangi¢ asamasinda rolii olmayan bir mikroorganizmadir
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(Kawashita ve ark 2011). Ayn1 zamanda Actinomyeces tirleri ve 6zellikle Actinomyces
gerencseriae, ¢iiriigiin baslangi¢ evresinde aktif rol oynarken, Bifidobacterium turleri
ise derin ¢iiriik lezyonlart ile iligkilidir (van Houte ve ark 1996, Becker ve ark 2002).
Epidemiyolojik veriler, Candida albicans'in da dis ¢iiriiklerinin patogenezinde aktif rol
oynadigim gdstermektedir (de Carvalho ve ark 2006, Yang ve ark 2012). Ozetle, SM
dis ¢lirigii ile giiglii bir iliskisi olan ana bakteri tlrl iken, dental plakda bulunan diger
bakteriler ¢iiriikklerin baglangicinda ve ilerlemesinde rol oynamaktadir (Anil ve Anand
2017).

SM, dis yapisinin demineralizasyonuna sebep olan asitleri tretmek i¢in sekerleri
metabolize etmektedir (Zero ve ark 1992). Bu bakteriler anneden ¢ocuga bulasabilir
(Mitchell ve ark 2009). Annenin kotii agiz hijyeni, sik araliklarla beslenmesi ve sekere
maruz kalmasi enfeksiyonun ¢ocuga bulagma olasiligini artirmaktadir. Cocuklardan
izole edilen SM tiirlerinin esas kaynagiin annelerin tiikiiriigiinden dikey gegis ile
oldugu bilinmektedir (Berkowitz 2006). Yatay gecis ise mutans streptokoklarin,
kardesler veya bakicilardan gegmesi olarak tanimlanir (Mattos-Graner ve ark 2001).
Bebeklerin bu organizmalar1 enfekte bireylerden 6zellikle de annelerinden aldiklart,
yaklasik 19-31 ay araligina karsilik gelen bu donem ‘enfektivite penceresi’ olarak
adlandirilmaktadir (Caufield ve ark 1993).

Sezaryen ile dogmus olan bebekler, bu dogumlar daha aseptik oldugundan ve bu
durum SM kolonizasyonu olasiligini arttirdigindan, normal yolla dogmus bebeklerden
daha erken SM’ye maruz kalmaktadir (Li ve ark 2005).

Agiz i¢inde yuksek dizeyde SM olan okul 6ncesi ¢ocuklar, daha yiksek ¢urtk
sikligina ve yeni lezyonlarin gelismesi igin daha biiyiik bir riske sahiptir (O'Sullivan
ve Thibodeau 1996).

B. Beslenme aliskanhklar:

Diyet, erken ¢ocukluk ¢agi ciiriiklerinin gelisiminde, 0Ozellikle fermente
edilebilen karbonhidrat igerikli ise 6nemli rol oynamaktadir. Uygun olmayan
beslenme aliskanliklari, fermente edilebilen karbonhidratlara uzun slire maruz
kalinmasina sebep olmakta ve bu da ECC riskini artirmaktadir (Paglia ve ark 2016).
Yatmadan 6nce veya uyku sirasinda biberonla besleme, ¢ocuklarda ¢iiriigiin baglamasi
ve gelismesi ile iliskilendirilmistir (Twetman ve ark 2000). lida ve ark. (lida ve ark
2007), emzirmenin siireden bagimsiz olarak 2-5 yas arasindaki ¢ocuklarda artmis ECC
riski ile iligkili oldugunu gostermistir. Sistematik bir derlemede, bir yildan fazla ve

gece boyunca emzirmenin dis ¢iiriigii prevalansinin artmasiyla iligkili olabilecegi
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ortaya konulmustur (Valaitis ve ark 2000). Sekere sik maruz kalma, sik atistirma,
sekerli igeceklerle uyuma, yetiskinler ile yiyecekleri paylasma, annenin ¢liriik durumu,
agiz hijyeni ve beslenme aligkanliklari gibi durumlar, erken streptokok mutans
kolonizasyonuna ve yuksek sayida SM’ nin gelismesine zemin hazirlamaktadir (Paglia
ve ark 2016).

Calismalar, inek siitliniin mineral igerigi ve diisiik laktoz seviyesi nedeniyle
diisiik oranda ¢iiriik yapici 6zellige sahip oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte
sutlin ¢iiriik yapici oldugu bilinen maddelerle birlikte tiiketilmesinin ¢iiriik olugturma
potansiyeli artirdig1 gosterilmistir (Bowen ve Lawrence 2005).

Seker igerikli ilaglarin kullanimi, ECC' nin etiyolojisinde 6nemli bir diger
faktordir. Seker igerikli suruplarin, en az bir yil boyunca ayda bir haftadan fazla
ortalama bir slre boyunca kullanilmasi slipheli bir etiyolojik faktor olarak
bilinmektedir (Muller 1996). Mentes ve ark. (2001), yaptiklari bir ¢alismada 10 dakika
sekerli surup ve sekersiz surup ile agzi1 ¢alkalatilan bireylerin agiz i¢i pH degisimini
incelemislerdir. Sekerli surup ile agzi calkalatilan bireylerde pH diisiisiiniin kontrol
grubuna oranla 3 kat daha fazla oldugu sonucuna ulagmislardir (Mentes 2001).

C. Cevresel faktorler

Agiz hijyen uygulamalarinin yetersiz olmasi, ECC'nin gelisimine zemin
hazirlamaktadir. Cocuklarin agiz hijyen uygulamalarina ilk disin stirmesinden itibaren
baslanmig olunmalidir (Anil ve Anand 2017).

Diistik sosyoekonomik durumdaki ¢ocuklarda dis ¢iirigli prevalansi, yiiksek
gelir diizeyine sahip ¢ocuklarinkine kiyasla daha fazla oldugu bilinmektedir (Gaur ve
Nayak 2011).

Litt ve ark. (1995), ebeveynlerdeki diisiik 6zgiivenin, stresin ve agiz saghigi
konusundaki bilgi kisitliliginin okul 6ncesi ¢ocuklarda yiiksek oranda ¢iiriik orani ile
iliskili oldugunu bulmustur. Yiiksek egitimli ebeveynlerin, ¢cocuklarin seker alimini
kontrol etmede disiik egitimli ebeveynlerden daha basarili oldugu bulunmustur
(Astrom ve Kiwanuka 2006).

Ozetle, ailelerin sosyal statileri, yoksulluk, etnik kdéken, yoksunluk, egitim
durumu ve cocuklarin agiz hijyen aliskanliklart ECC' nin siddetini etkileyen faktorler
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Ramos-Gomez ve ark 2002, Aida ve ark 2006).

Tiikdirtik, dis ¢liriigii olusumuna kars1 koruyucu bir role sahiptir. Tiikiirtik akis
hizi, tiikiiriigiin antimikrobiyal 6zellikleri, tamponlama kapasitesi ve ag1z boslugundan

gidalarin temizlenme 6zelligi, ¢lrik olusumunu azaltmada 6nemli faktorlerdendir
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(Jiang ve ark 2016). Yiiksek scker igeren yiyecekler ile gece beslenilmesi, diisiik
tikdrok akis hizi nedeniyle bebekler ve kiciuk c¢ocuklar icin curik riskini
artirabilmektedir (Anil ve Anand 2017).

1. 5. 2. Erken ¢ocukluk ¢agi ciiriikleri klinik gérinimu

ECC, ¢ogunlukla (st kesici dislerin labial yiizeyleri ile iist ve alt az1 dislerinin
dil ve yanak yiizeyleri gibi c¢iiriik riski diisiikk dis yiizeyleri lizerinde gelismektedir.
ECC baslangigta, dis eti kenari boyunca iist keser disler Uzerinde beyaz veya
kahverengi lekeler olarak ortaya ¢ikmakta, orta asamada, kavitasyon olusmakta ve
curukler Gst az1 dislerine yayillmaya baslamaktadir. Daha ileri evrelerde, ¢urik st
keser disleri yok etmekte ve alt az1 dislere yayilmaktadir. Cok ciddi vakalarda alt kesici
dislerin etkilenmesi ile sonuglanabilmekte ve tablo daha da kotiilesebilmektedir (De
Grauwe ve ark 2004).

1. 5. 3. Erken ¢ocukluk ¢agx ¢cUrikleri yonetimi

Siit dislenmenin saglikli bir sekilde stirdiiriilmesi ¢ocugun biitiiniiyle 1yi olma
halinin devamlilig1 i¢in 6nemlidir. Siit dislenme, etkin ¢igneme, konusma, estetik, yer
korunmasi ve anormal aligkanliklarin 6nlenmesi agisindan 6nem arz etmektedir
(Berkowitz ve ark 2009). Tedavi edilmemis disler agriya sebep olarak, g¢ocugun
cigneme fonksiyonunu etkilemekte ve beraberinde beslenme bozukluklari ile fiziksel
gelisim yetersizliklerine yol acabilmektedir (Barber ve Wilkins 2002). ECC’ den
etkilenmis olan gocuklarin birgok disinin etkilenmis oldugu gosterilmistir. ECC’den
etkilenmis c¢ocuklarda ayn1 zamanda Ogrenme giicliiklerinin oldugu, tedavi
maliyetlerinin artt1g1, uyku ve konsantrasyon bozukluklarinin bas gosterdigi
bilinmektedir. ECC’ ye bagh artan bu olumsuz durumlar ¢ocugun ve ailenin agiz dis
sagligina bagli yagam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (AAPD 2016).

Plak formasyonunu azaltmak, plagin bakteriyel kompozisyonunu degistirmek ve
diyet aliskanliklarinin degistirilmesi dis ¢iiriklerinin 6nlenmesi agisindan énemlidir.
ECC'nin ilerlemesi, koruyucu restorasyonlar, diyet danismanligi verilmesi,
ebeveynlerin cocuklarin beslenmeleri konusunda egitilmesi, iyi agiz hijyeni
saglanmasi ve topikal florirler gibi koruyucu ajanlarin kullanilmasiyla durdurulabilir
(Berkowitz ve ark 2009).
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ECC’nin yonetimi genellikle pahalidir ve ¢ogu zaman erken yaslarda genis
restoratif tedavi ve dis ¢ekimi gerektirmektedir. Genel anestezi veya derin sedasyon
zaman zaman gerekli olabilir, ¢iinkii kii¢iik ¢ocuklar kapsamli tedavi uygulamalariyla
basa ¢ikma becerisine sahip degildirler (Anil ve Anand 2017). ECC’ nin yonetiminde
restoratif tedaviler uzun yillardir uygulanmaktadir. Bu amagla kullanilan materyaller,
amalgam, kompozit rezinler, cam iyonomer simanlar, kompomerlerdir ve bu
materyallerin bir veya iki yuzlu restorasyonlarda basarili oldugu bulunmustur (Qvist
ve ark 2010). Paslanmaz gelik kuronlar, ¢ok yiizeyli ¢iiriik lezyonlarinin restorasyonu
icin uygundur ve paslanmaz celik kronlar, cogu zaman dis diisiinceye kadar en
dayanikli restorasyon olarak agizda kalmayi basarmaktadir (Kilpatrick 1993).
Yengopal ve ark.'nin yaptig1 bir sistematik derlemede, siit dislerinde kullanilacak en
iyi restoratif materyali 6nermek i¢in yeterli kanit olmadig1 sonucuna ulasilmistir. Bu
nedenle, siit dislerinde farkli restoratif materyallerin agizda kalma oranlarina iliskin
tartismalar devam etmektedir (Yengopal ve ark 2009).

Geleneksel restoratif tedavilerin SM diizeyine etkileri degerlendirildiginde,
restorasyondan once ve sonra SM seviyesinde bir azalma olmadigi, hastaligin geri
doniistimiiniin biyolojik olarak miimkiin oldugu bildirilmistir. Bu nedenle ECC’ nin
yonetiminde restoratif tedavilerden daha ¢ok dnleyici ve koruyucu yontemlere ihtiyac
duyulmaktadir (Gregory ve ark 1998).

Kicuk c¢ocuklar icin etkili ve kabul edilebilir bir antibakteriyel maddenin
kullanilmast, ¢uruklerin dnlenmesi icin yararli olacaktir. Klorheksidin, ¢ocuklarda dis
curdklerinin 6nlenmesi icin kullanilabilecek, dis hekimlerinin en asina oldugu
antimikrobiyal ajanlardan biridir. Povidon-iyodin de klorheksidin gibi kemoterapotik
bir ajandir ve karyojenik olan SM'ye kars1 antimikrobiyal etki gosterdigi bilinmektedir
(Amin ve ark 2004). Yapilan bir ¢caligmada, % 0,2'lik potasyum iyodin ¢ozeltisinin
(KI) tek seans uygulanmasinin, tedaviden sonra 13 haftaya kadar erisilebilen dis
bolgelerinden mutans streptokoklarini elimine ettigini gostermistir (Gibbons ve ark
1974). Yapilan bir baska ¢alismada, arastirmacilar yiiksek ¢iiriik riskine sahip 12 ile
19 aylik bir grup ¢ocuga 2 aylik araliklarla %10 luk povidon-iyodin uygulamislardir
(Lopez ve ark 1999). Povidon-iyodin uygulamasi yapilan ¢ocuklarin hi¢ birinde yeni
clirtik olusumu gozlenmezken, plasebo grubundaki 16 ¢cocuktan 5’inde 8 ay igerisinde
yeni ¢iiriik lezyonu olustugu goriilmiistiir (Lopez ve ark 2002). Ek olarak florur de dis
curdklerini  6nlemede etkin bir ajan olarak bilinmektedir. Florir igeren dis

macunlarinin kullanimi, sularin florlamasi, floriirlii agiz gargaralar1 ve profesyonel
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topikal floriir uygulamasi dis ¢iiriiklerinin énlenmesinde etkilidir (Twetman ve ark
2003). Profesyonel olarak uygulanan florid vernikler ve florirli agiz gargaralarinin
denetimli kullaniminin da erken ¢ocukluk ¢agi ¢iiriikklerinin olusumunu 6nledigi
gosterilmistir (Marinho ve ark 2013, Marinho ve ark 2016).

Kazein fosfopeptid (CPP) ve amorf kalsiyum fosfat (ACP) uygulanmasi, dis
yapisinda kalsiyum ve fosfatin sabitlenmesini saglamaktadir. Kalsiyum ve fosfat, mine
ve dentinin temel bilesenleridir ve bu temel bilesenler CPP-ACP' nin varliginda yiiksek
dizeyde ¢oziinmeyen yapilar olustururlar. CPP—ACP yapis1 dis demineralizasyonunu
onleyebilmekte ve mine remineralizasyonu ile florur aktivitesini arttirabilmektedir. Bu
nedenle, CPP-ACP bazli bilesiklerin uygulanmasi dis giiriiklerinin Onlenmesine

yardime1 olmaktadir (Zhou ve ark 2014).

1. 6. Ciiriik indeksi

Toplum agiz-dis sagligina yonelik uygulamalarin basariya ulasmasi igin
hastaligin dagilim diizeyi ile hastaliga sebep olan etken faktorlerin bilinmesi
gerekmektedir. Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar tedavi gereksinimlerinin
belirlenmesi ve tedavilerin dogru planlanarak uygulanmasi agisindan Onem
tasimaktadir. Insan hayatinda bir¢ok aliskanligin ¢cocukluk doneminde kazanilmas,
¢ocugun biiylime gelisiminin devamliligi agisindan agiz dis sagligina Onem
verilmesinin gerekliligi, cocuk hastalarda agiz dis sagligi diizeyinin aragtirtlmasini,
tedavi ihtiyacinin belirlenmesini ve hedeflenen saglik diizeyine ulasilmasi igin hasta
ve ebeveynin egitilmesini onemli kilan faktorlerdir (Yildiz ve ark 2015).

Toplumlardaki agiz sagligi durumunu belirleyebilmek adina ¢esitli indeks
sistemleri kullanilmaktadir. Toplumdaki dis ¢iliriigiiniin siddetinin Ol¢limii ve
karsilastirilmasi i¢in en yaygin olarak DMFT/dmft ve DMFS/dmfs indeks sistemleri
kullanilmaktadir. DMFT/dmft ve DMFS/dmfs, dislerdeki ¢iiriik prevalansini tanimlar.
DMFT/dmft matematiksel olarak ¢iiriik prevalansin1 yansitir ve ¢iiriik, kaybedilmis,
dolgulu dislerin sayis1 ya da yilizeyi goz Oniinde bulundurularak hesaplanir
(Organization 2013). Siit disleri i¢in maksimum 20 dis sayilir ve siit dislenme i¢in, ‘E’
nin ¢ekilmis dise karsilik geldigi, deft ya da defs tanimlamalar1 da kullanilabilmektedir
(Alvarez ve ark 1990). Muayene edilen bireylerde saptanan ¢lrik, dolgulu ve eksik
dis sayinin toplaminin toplam muayene edilen birey sayisina boliinmesiyle dmft degeri

elde edilmektedir.
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1. 7. Gingival Indeks- Plak Indeksi

Cocukluk caginda gingivitis teshisi konulmadiginda ve ortadan kaldirilmadigi
takdirde, erigkin yasama kadar devam eder ve periodontitise dontisebilir. Cocuklukta
erken edinilen agiz hijyeni aliskanliklar1 yetiskin yaslarinda da devam etmektedir.
Sistemik hastalig1 olan gocuklarda bu durum daha da 6nemlidir ve agiz hijyeninin
devamliligin1 saglamak adina ailelerinin bu konuda profesyonel olarak egitilmesi ve
cocuklara oral hijyen egitiminin verilmesi 6nem tagimaktadir (Da Silva ve ark 2002).

Onceleri, dental kaynakli enfektif endokarditin geleneksel olarak sadece
girisimsel dis uygulamalar1 sonrasi agiz i¢indeki bakterilerin sistemik kan dolagimina
katilmasi ile iliskili oldugu diisiiniiliiyordu. Ancak yapilan son ¢alismalar, ¢igneme,
dis ipi kullanimi ve dis fircalama gibi giinliik aktivitelerin bakteriyemiye sebep
olabilecegini gostermektedir (Lockhart ve ark 2008). Bu nedenle kalp hastaligi olan
cocuklarda agiz hijyeni ve dis eti sagligininin durumunun belirlenmesi ayr1 bir 6nem
tagimaktadir. Agiz hijyenini degerlendirmek amaciyla plak indeks sistemi, dis eti
sagligin1 degerlendirmek amaciyla gingival indeks sistemi olusturulmustur (Loe
1967).

Gingival Indeks sistemini olusturmanin temel amaci, disi ¢evreleyen marjinal
dis etinin dort yiizeyi (mezyal, distal, bukkal, lingual) ile iligkili disetinin kalitesini
(lezyonun siddet derecesi) ve disetinin kantitesini (lezyonun biiyiikliigiinii)
degerlendirmektir. Gingival indeks, periodontal cep derinligini, kemik kayb1
derecesini veya periodonsiyumun herhangi bir diger nicel degisimini 6lgmez. Kriterler
tamamen diseti yumusak dokusunda nitel degisikliklerle sinirlidir. Bu indeks Loe ve
Silness tarafindan 1963 yilinda gelistirilmis, 1967 yilinda {izerinde ¢esitli
modifikasyonlar yapilmistir.

Gingival indeks Sistem Kriterleri

0 = Saglikl dis eti enflamasyon yok

1 = Disetinde hafif enflamasyon, renk degisikligi ve hafif 6dem var,
sondalamada kanama yok.

2 = Disetinde orta derecede enflamasyon, kizariklik ve 6dem var, sondalamada
kanama var.

3 = Digetinde ileri derecede enflamasyon, kizariklik, 6dem var, spontan

kanamalar goriluyor.
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Gingival indeks hesaplamasinda dort dis eti bolgesinin her biri gingival indeks
kriterlerine gére O dan 3 e kadar puanlanir. Bir disin ¢evresi i¢in hesaplanacak olan
gingival indeks degeri i¢in bu puanlamalar toplanarak dorde boliiniir. Bireyin gingival
indeks degerini elde etmek i¢in ise, her bir dis i¢in hesaplanmis olan indeks degerleri
toplanir ve puanlanan dis sayisina boliinerek birey i¢in gingival indeks hesaplanmis
olur (Loe 1967).

Plak indeksi de esasinda gingival indeks ile aym prensibe dayamir. Plak
Indeksinin belirlenmesinin amaci dis iizerindeki yumusak debrisin konumu ve
ciddiyetini ortaya koymaktir.

Plak Indeks Sistemi Kriterleri

0 = Dis etine komsu bolgede plak yok.

1 = Dis eti kenarinda film seklinde plak var.

2 = Dis eti cebinde ve dis eti kenarinda gozle goriiliir derecede plak var.

3 = Dis eti cebinde ve dis eti kenarinda ve dis ylizeyinde fazla miktarda plak var.

Plak indeks hesaplamasinda dort dis eti bolgesinin her biri plak indeks
kriterlerine gore 0 dan 3 e kadar puanlanir. Bir disin ¢evresi i¢in hesaplanacak olan
plak indeks degeri i¢in bu puanlamalar toplanarak dorde boliinlr. Bireyin plak indeks
degerini elde etmek i¢in ise, her bir dis i¢in hesaplanmis olan indeks degerleri toplanir
ve puanlanan dis sayisina boliinerek birey i¢in plak indeksi hesaplanmis olur (Loe

1967).

1. 8. Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1998°de yasam Kkalitesini ‘bireylerin yasadiklari
ortamdaki kiiltiirel ve deger yargilari, hedefleri, beklentileri, yasam standartlar1 ve
endiseleri baglaminda, hayattaki durumlarin1 algilama bi¢imi’ olarak tanimlamustir.
Bu tanim, yasam kalitesinin kultiirel, sosyal ve ¢evresel alanda 6znel bir degerlendirme
oldugunu ifade etmektedir (WHO 1998). Bir diger ifadeyle yasam kalitesi, bireyin
yasamindaki kosullar ile bunlar1 algilama bigimi arasindaki dinamik bir etkilesimdir
(Browne ve ark 1994).

Yagam kalitesi ve saglikla iligkili yasam kalitesi birbirinden farkli kavramlardir.
Yasam kalitesi daha genis kapsamli, cok boyutlu bir kavram olup fiziksel, fonksiyonel,
duygusal sosyal boyutlar1 vardir ve saglikla iliskili yasam kalitesini i¢ine almaktadir

(Johnston ve Miklos 2002). Saglikla iligkili yasam kalitesi ise, yasam kalitesinin
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sadece bir bolimiinii olusturmakta ve Kkisinin fiziksel, psikolojik ve sosyal
islevselligini de i¢ine alan 1yi olma halini degerlendirmek i¢in kullanilan bir kavram
olarak tanimlanmaktadir (Andresen ve Meyers 2000).

Ag1z i¢i durum ve sartlar, bireylerin psikolojik, sosyal ve fonksiyonel sagliklar
tizerinde glclii bir etkiye sahiptir. Agiz sagliginin bireyin psikolojik, sosyal ve
fonksiyonel iyi olma hali {izerine etkisi, ag1z dis sagligina bagli yasam kalitesi olarak

adlandirilmaktadir (Silvola ve ark 2014).

1. 8. 1. Erken c¢ocukluk ¢ag: curikleri ve yasam Kkalitesi

1976 yilinda, agiz ve dis saghiginin bir kisinin yasam Kkalitesini ¢ok az
etkiledigini iddaa edilmistir (Davis 1976). Oysaki dental hastaliklar, tedavi
deneyimleri ve agiz i¢i problemler okul dncesi ¢ocuklar ve onlarin ailelerinin yasam
kalitesinin olumsuz ydnde etkilenmesine sebep olabilmektedir (Peker ve ark 2011).
ECC, yeni ¢iirik lezyonlarinin olusmasina sebep olmakta, ailelerin acil servis
ziyaretlerini artirmakta, tedavi maliyeti ve zamaninin artmasina sebep olmaktadir.
Bununla birlikte cocugun gecikmis veya yetersiz fiziksel gelisimine, okul gunlerinin
kaybina ve sosyal hayatlarinin etkilenmesine sebep olarak onlarin yasam kalitesini
olumsuz etkileyebilmektedir (Filstrup ve ark 2003). Yapilan arastirmalarda, dis ¢lirigii
ve tedavisinin gocugun yasam kalitesi tizerindeki etkisi ortaya konmustur (Low ve ark
1999, Thomas ve Primosch 2002).

Yapilan ¢aligsmalar agiz dis sagligina bagl yasam kalitesi ile ECC’ nin birbiriyle
iligkili oldugunu ve ¢iiriigli daha fazla olan ¢ocuklar ve onlarin ailelerinin yasam
kalitesinin olumsuz etkilendigini gostermektedir. Ayn1 zamanda dis tedavileri yapilip
tamamlanan ¢ocuklarin yasam kalitesinin olumlu etkilendigi bildirilmistir (Naidu ve

ark 2016, BaniHani ve ark 2018, Vollu ve ark 2018).

1. 8. 2. Agiz dis saghgina bagh yasam kalitesi olcekleri

Tip alaninda saghga baglhi yasam kalitesi kavrami, uzun yillardir
kullanilmaktadir, ancak dis hekimliginde agiz dis sagligina bagli yasam kalitesi
kavram1 1980’1 yillardan itibaren 6nem kazanmaya baslamis durumdadir. Gegmiste
birgok agiz dis sagligina bagli yasam kalitesi 6l¢egi gelistirilmistir (Cushing ve ark
1986, Atchison ve Dolan 1990, Locker ve Miller 1994, Slade ve Spencer 1994, Leao
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ve Sheiham 1996). Fakat bu gelistirilen 6lgekler yetiskin hasta populasyonuna hitap
edecek sekilde tasarlanmustir. Cocuklarda da agiz dis sagligi problemlerinin fazla
olmasi ve bu hastaliklarin yasam kalitesini olumsuz etkilemesi muhtemel oldugundan
bu 6lceklerin cocuk populasyonu igin gelistirilmesi ihtiyact dogmustur.

Cocuklarin biligsel, davranigsal ve duygusal gelisimlerinin her yasta farkl
olmas1 ¢ocuklar icin tek bir 6l¢ek ile 6l¢iim yapilmasina izin vermemektedir. Bu
nedenle c¢ocuklarda agiz dis saghigmma baglhi yasam kalitesi degerlendirme
calismalarinda arastirmaya dahil edilmis olan yas gruplarinin biligsel ve iletisimsel
becerileri dikkate alinarak yas grubuna 6zel gelistirilmis Ol¢eklerin sec¢ilmesi 6nem
tasimaktadir (Jokovic ve ark 2002). Cocuk yas gruplari i¢in gelistirilmis bazi1 6lgekler
asagida aciklandigr sekildedir:

Cocuklarda agiz saglhiginin giinliik hayata etkisini 6l¢en indeks (Children Oral
Health-Related Quality of Life = Child-OIDP), ¢ocuklarda agiz saglig: ihtiyaglarin
Olcen kullanimi kolay bir aractir. Bu ol¢ek, 11-12 yas arasindaki ¢ocuklarda agiz
sagliginin, yasam kalitesine etkisini 6lgmek i¢in tasarlanmistir (Gherunpong ve ark
2004).

Cocuklarin agiz dis sagligina baglh yasam kalitelerini kendi algilar1 ile 6lgen
indeks olan Cocuk Algilar1 Olgegi (Child Perceptions Quastionnaire=CPQ), 11-14 ve
9-11 yaslar1 arasindaki cocuklarda agiz i¢i semptomlarin, fonksiyonel limitasyonlarin,
duygusal ve sosyal iyi olma halini nasil ve ne sekilde etkiledigini 6l¢en kullanish bir
aragtir (Jokovic ve ark 2002). CPQ 11-14 o6lgegi gegerlik ve gilivenirliginin ¢ok kez
ispat edilmis olmasi yoOniiyle avantajli olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle
tilkemizde yapilan g¢alismalarda kullanilmas: tavsiye edilmektedir (Aydogan ve
Kazanci 2015).

Cocuk Agiz Saglig Etki Profili 6l¢egi (Child Oral Health Impact Profile), 2007
yilinda Broder ve ark. tarafindan tanitilmis ve CPQ Olgeginden yararlanilarak
gelistirilmistir. Bu 6l¢ek de 11-14 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarin agiz dis sagligina bagh
yasam kalitesini degerlendirmek i¢in uygun bir dlgektir (Broder ve ark 2007).

ECOHIS (Early Childhood Oral Health Impact Scala), okul oncesi yastaki
cocuklarin ve onlarin ailelerinin agiz dis sagligina bagh yasam kalitesini 6lgmek

amaciyla gelistirilmis bir 6lgektir (Pahel ve ark 2007).
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1. 8. 3. Ag1z saghgina bagh yasam alitesi 6lceklerinin sahip olmasi gereken

psikometrik dzellikler

Agiz dis sagligina bagl yasam kalitesinin 6l¢iilmesi amaciyla kullanilacak olan
6lgegin standardize olabilmesi ve sonrasinda uygun bilgiler iiretme yetenegine sahip
olabilmesi igin sahip olmasi gereken bazi ozellikler vardir. Bu 6zellikler; 6lglim
degerlerinin kararliliginin bir gostergesi olan “giivenirlik” ve 6lgmeyi amagladigi
ozelligi dogru 6l¢ebilme derecesinin bir gostergesi olan “gegerlik” olarak belirtilen iki
temel 6zellik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Guyatt ve ark 1993).

Olgegin tasimasi gereken dzelliklerden birisi olan giivenirlik, bir lgme araciyla
ayn1 kosullarda tekrarlanan olgiimlerde elde edilen Gl¢iim degerlerinin kararliliginin
bir gdstergesi olarak tanimlanmaktadir (Guyatt ve ark 1993).

Gegerlik, arastirmada 6lgegin gercekten 6lgmek istedigi dzelligin dogrulugunu
6lcme derecesini belirleyen bir 6zelliktir (Golafshani 2003). Gegerlik, goriiniis,
kapsam ve yap1 gecerliligi olmak iizere ii¢ kisimda toplanmaktadir. Wainer ve Braun
nicel aragtirmanin gegerliligini “yap1 gegerliligi” olarak tanimlamaktadir. Yapi, hangi
verinin toplanacagint ve nasil toplanacagini belirleyen ilk kavram, soru veya
hipotezdir. Yap1 gegerliligi ise, olgeklerden elde edilen puanlarin 6l¢iilmek istenen
yapiyla gercekte ne kadar iliskili oldugu seklinde tanimlanmaktadir (Wainer ve Braun
2013).

Kapsam gegerliligi, 6lgek igerisindeki sorularin 6l¢iilmesi planlanan kavrami ne
derece temsil ettigini gésteren bir kavram olarak tanimlanirken, goriiniis gecerliligi ise
6l¢me aracinin ismiyle, sorulariyla ve agiklamalariyla 6lgmeyi amagladigi 6zelligi ne
derece Olgliyor goriindiigii seklinde tanimlanmaktadir (Guyatt ve ark 1993).
Arastirmada kullanilacak olan 6lgegin gecerlik ve giivenirliginin kabul edilmis olmas1

gerekmektedir.

1. 8. 4. ECOHIS

Dis hastaliklar1 ve tedavi deneyimi okul dncesi yastaki ¢ocuklarin ve onlarin
ailelerinin agiz saglig ile ilgili yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
Son yillarda agiz saglig1 problemlerinin bireylerin fiziksel, zihinsel ve sosyal sagligi
ile refah1 {izerindeki etkisini degerlendirmek i¢in ¢ok sayida Olglim yontemi

gelistirilmistir. Bu yontemler, insanlarin hem saglik hem hastalik durumlariyla ilgili
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0znel deneyimlerini degerlendirmek i¢in tasarlanmistir. Okul 6ncesi yas grubundaki
cocuklarin da agiz sagligi problemleri ve tedavi deneyimlerini degerlendirmek i¢in
standart bir araca ihtiya¢ duyulmustur. ECOHIS bu amagla, ilk olarak Ingilizce
gelistirilmis bir 6l¢ektir. ECOHIS, Kuzey Carolina’da 5 yasindaki ¢ocuklarin 295
ebeveyninden olusturulan bir orneklemde dogrulanmustir (Pahel ve ark 2007).
Gegerliligi ve giivenilirligi kabul edilmis olan bu dlgek, ¢ocuklarin ebeveynlerine
uygulanan 13 soruluk ve 6 tane secenegin bulundugu anket boliimiinden olugmaktadir.
Ik 9 soru dis problemleri ve tedavilerinin direk olarak ¢ocuklarin yeme, igme iletisim
gibi giindelik aktivitelerine olan etkilerini degerlendiren ‘Cocuk Uzerine Etkiler (Child
Impact Section=CIS) bsliimiidiir. Ikinci béliim ise son 4 sorunun yer aldig1 ¢ocuklarin
dis problemleri ve tedavilerinin aile bireylerini etkileme diizeyini belirleyen ‘Aile
Uzerine Etkiler (Family Impact Section=FIS) bolimidiir.

Cocuk tizerine etkileri degerlendiren 9 soruluk boliimde degerlendirilen 4 alan
vardir. Bunlardan 1 soru ¢ocugun semptomlarini, 4 soru ¢ocugun fonksiyonlarini, 2
soru cocugun psikolojisini, 2 soru da kendine olan giiveni ve sosyal etkilesimi
degerlendirmektedir.

Aile iizerine etkileri degerlendiren 4 sorudan olusan bdliimde ise degerlendirilen
2 alan bulunmaktadir. Iki soru ile ailenin sikint1 ve endisesi, iki soru ile de ailenin
fonksiyonu degerlendirilmektedir. Her soru i¢in cevap kategorileri, gocugun hayatinda
bir olaymn ne siklikta meydana geldigini kaydetmek icin 5'li Likert dlgegine gore
derecelendirilmistir. Se¢enekler, 0=Hi¢ olmadi, 1=oldukc¢a nadir, 2=ara sira, 3=s1k, 4=
cok sik, 5=bilmiyorum seklindedir. ECOHIS skorlari, kayip cevap olarak
nitelendirilen “Bilmiyorum” yanitlarin1 kaydettikten sonra, ¢ocuk ve aile boliimleri
icin ayr1 ayr1 yanit kodlarinin basit toplami olarak hesaplanmaktadir. Bu sistem, 0-52
arasinda bir 6l¢ek skoru araligi olusturur. Daha yiksek puanlar daha fazla sorun
oldugunu gostermektedir (Peker ve ark 2011).

ECOHIS’in Turkce’ ye adapte edilme sireci

[1k Ingilizce olarak gelistirilmis olan ECOHIS, daha sonra sirastyla Fransizca,
Cince, Farsga ve Brezilya dillerine ¢evrilmistir (Li ve ark 2008, Lee ve ark 20009,
Jabarifar ve ark 2010, Scarpelli ve ark 2011). Turkiye’de de okul dncesi ¢cocuklarda
agiz saghigimin yasam kalitesine olan etkilerini 6lgmek amaciyla bu 6l¢ek Tiirkge

kullanima uygun ¢eviri ve uyarlamaya tabi tutulmustur (Peker ve ark 2011).
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Standart Onerilere dayanarak kiiltiirler aras1 uyum siireci birka¢ adimdan
olusmaktadir ve su siray1 takip etmektedir: Ingilizce'den Tiirkge'ye ceviri; i1k Tiirkce
sirimind Gretmek icin uzman heyetin ilk toplantisi; 37 uygun ebeveynin
ornekleminden olusan pilot testin uygulanmasi; Yeni surimuni tretmek icin uzman
heyetin ikinci toplantis1; ingilizce'ye geri ceviri yapilmasi; Uzman heyet iiyeleri ve
orijinal Olgegin gelistiricilerinden biri tarafindan yeniden degerlendirilmesi
seklindedir.

ECOHIS, yerli, saglik anket g¢evirmenligi konusunda deneyimli, Turkge
konusan iKi cevirmen tarafindan Ingilizce'den Tiirkce'ye cevrilmistir. Olgek, yerel
kiiltiire duyarlilig1 6lcebilmesi ve uygun kelimelerin segilebilmesi igin 5-6 yasindaki
cocuklarin 37 ebeveyninden olusan bir rneklem iizerinde test edilmistir. ikinci bir
toplantida, anketin icerigini agikliga kavusturmak icin veliler ve uzman heyet tyeleri
tarafindan yapilan yorumlara gére degisiklikler yapilmustir. Olgegin Tiirkge strtimdi
elde edilmis ve daha sonra iki yerli Ingilizce konusan profesyonel ¢evirmen tarafindan
Ingilizce'ye geri gevrilmistir. Olgek daha sonra uzman heyet iiyeleri tarafindan
yeterlilik icin yeniden degerlendirilmistir. Tiirkge strimunun; karsilastirilmast ve
onay1 i¢cin ECOHIS'in orijinal gelistiricisi olan yazara (Pahel, BT) gonderilmesinden
sonra, kiiltiirler arasi ¢eviri ve uyarlama siireci sona ermistir (Peker ve ark 2011).

Bu tez calismasinda, 3-6 yas araliginda konjenital kalp hastaligi bulunan
cocuklarda, ag1z dis sagligina bagl yasam kalitesinin ECOHIS (Early Childhood Oral
Health Impact Scala) 6lgegi kullanilarak degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Bu
calismanin amaglarindan bir digeri ise, konjenital kalp hastaligina sahip olan okul
oncesi ¢ocuklarda dmft degerleri ve gelisimsel mine defekti goriilme oranini tayin
etmek, plak indeksi, gingival indeks degerlerini hesaplamak ve bu degerleri saglikli
cocuklardan elde edilen veriler ile karsilagtirmaktir. Calismamizin neticesinde bu
hastalarin agiz sagligt durumunun belirlenmesi, bu hastalara yonelik koruyucu ve
onleyici tedavi yontemlerinin gelistirilmesine imkan taniyacaktir. Ayrica hastalar ve
ebeveynlerinin muayene sirasinda agiz dis saghg ile ilgili bilgilendirilmesi ile
ailelerin azalmis olan farkindaliklarinin arttirilacagr diistiniilmektedir. Yapilan yasam
kalitesi degerlendirmesi ile bu hastalarin 6znel agiz dis sagligi durumu gostergeleri
dikkate alinarak, buna yonelik agiz dis saglhigi hizmetlerinin gelistirilmesinin

saglanmasina yardimci olunmasi planlanmaktadir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Nisan 2018-Temmuz 2018 tarihleri arasinda Selguk Universitesi Tip
Fakdltesi Cocuk Kardiyoloji boliimiine bagvurmus ve konjenital kalp hastaligi teshisi
konulmus cocuklar ile Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
bolimiine bagvurmus saglikli ¢ocuk hastalarda gergeklestirilmistir.

Bu tez ¢alismasinda ¢alisma grubu ve kontrol grubunun sayisinin belirlenmesi
icin etki biiyiikligi (d) 0.80 ve giic degeri 0.95 alinmistir. Bu kosullarda toplamda 84
hastaya ihtiya¢ duyuldugu GPower 3.1 programi araciligi ile belirlenmistir. Nisan
2018-Temmuz 2018 aylar1 arasinda Selguk Universitesi Cocuk Kardiyoloji bolimiine
basvurarak klinigimize yonlendirilmis 75 c¢alisma grubu hastaya ulasilmistir. 75
kontrol grubu hasta olmak Uzere toplam 150 bireye ulasilmis olup 150 bireye iliskin
gii¢c degeri yine GPower 3.1 programi kullanilarak %99.817 olarak tespit edilmistir.

Calisma protokolii igin 22.03.2018 tarihinde yapilan 2018/03 sayili Selguk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu toplantisinda etik onay1 alinmis fakat
10.05.2018 tarihinde yapilan 2018/05 sayili Selguk Universitesi Dis Hekimligi
Fakultesi Etik Kurulu toplantisinda ¢aligmaya isim eklenmesi dolayistyla etik kurulu

onay1 giincellenmistir (EK A).

2. 1. Hasta Secimi

Konjenital kalp hastaligi bulunan c¢ocuklar ¢aligma grubu olarak, saglikli
cocuklar ise kontrol grubu olarak tanimlanmistir. Calisma grubuna dahil edilme
kriterleri:

e Yaslar1 3-6 yas arasinda,

e Konjenital kalp hastalig1 tanis1 konmus,

e Herhangi baska bir sistemik rahatsizlig1 olmayan,

e Mental rahatsizlig1 bulunmayan,

e Sendromu bulunmayan,

e Siit dentisyonunu tamamlamis ¢cocuklar seklindedir.
Kontrol grubundaki hastalarin dahil edilme kriterleri ;

e Yaglar1 3-6 yas arasinda,

e Sistemik olarak saglikli,

e Mental rahatsizlig1 bulunmayan,

33



e Sendromu bulunmayan,
e S(it dentisyonunu tamamlamis ¢cocuklar seklindedir.

Calismanin bir geregi olarak yapilan yasam kalitesi anketi, ¢ocuklarin
ebeveynleri tarafindan cevaplanacagindan, ¢alismaya ebeveynler de dahil edilmistir.
Calismaya katilan ebeveynlerin Tiirk¢e okuyup anlayabilen bireyler olmasina dikkat
edilmistir. Bu amagla yabanci uyruklu ¢ocuklar ve ebeveynleri ¢aligmaya dahil

edilmemistir.

2.2 Muayene ve Anket Uygulamasi

Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji bolimiinden konjenital
kalp hastalig1 teshisi ile yonlendirilmis olan ¢aligma grubundaki ¢ocuklar ile Selguk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti bolimiine basvurmus kontrol
grubundaki saglikli ¢ocuklarin, detayli agiz i¢i muayenesi ayna ve muayene sondu ile
yapildi. Muayene sonuglari dmft indeksine uygun sekilde kaydedildi (EK B).
Toplumdaki dis ¢iirigliniin siddetinin 6l¢limii ve karsilagtirilmasi i¢in en yaygin olarak
DMFT/dmft ve DMFS/dmfs indeks sistemleri kullanilmaktadir. DMFT/dmft ve
DMFS/dmfs, dislerdeki c¢iiriik prevalansini tanimlamaktadir (Organization 2013).
DMFT/dmft indeksinde;

e d, clrlk (decayed),
e m, kayip (missing) ve
e f, dolgulu (filled) disleri ifade eder.

Muayene edilen bireylerde saptanan ¢iriik (d), dolgulu (f) ve kayip (m) dis
saymin toplaminin, toplam muayene edilen birey sayisina bolinmesiyle 0 gruba ait
dmft degeri elde edildi.

Calismaya dahil edilen tiim c¢ocuklarda, periodontal sagliginin
degerlendirilmesinde kullamilan plak indeksi (PI, Loe ve Silness) ve gingival indeks
(G, Loe ve Silness) dlgiimleri her bir siit disinin mezyal, distal, bukkal ve palatinal
yiizlerinden periodontal sond kullanilarak yapildi ve bunun ig¢in hazirlanmig olan
tablolara kaydedildi (EK C). Supragingival mikrobiyal dental plak miktarini
belirlemek icin Silness ve Loe (Silness ve Loe, 1964) tarafindan gelistirilen Pi
kullanildi. Disler pamuk tamponlarla izole edilerek hava ile kurutuldu. Dort yizeydeki
dis eti kenarina yakin bélgedeki mikrobiyal dental plak gozle ve periodontal sond ile
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incelendi. Bu inceleme sonucunda her yiizey icin 0-3 arasindaki PI degerleri elde
edildi. 0-3 arasinda elde edilen degerlerin karsilik geldigi durumlar su sekilde ifade
edilmektedir:

0 = Dis etine komsu bolgede plak yok.

1 = Dis eti kenarinda film seklinde plak var.

2 = Dis eti cebinde ve dis eti kenarinda gozle goriiliir derecede plak var.

3 = Dis eti cebinde ve dis eti kenarinda ve dis yiizeyinde fazla miktarda plak
var.

Plak indeksi hesaplamasinda dort dis eti bolgesinin (mezyal, distal, bukkal,
palatinal) her biri plak indeks kriterlerine gore 0 dan 3 e kadar puanlandi. Her disin
cevresi icin hesaplanacak olan plak indeks degeri elde edilen puanin dérde bélinmesi
ile hesaplandi. Bireyin plak indeks degerini elde etmek igin ise, her bir dis igin
hesaplanmis olan indeks degerleri toplanarak puanlanan dis sayisina boliindii ve birey
icin plak indeksi bulundu (Loe 1967).

Agizda bulunan tiim siit dislerinin etrafindaki dis etinin renk, kivam, 6dem ve
sondalamada kanama durumuna gore degerlendirilmesi sonucu 0-3 arasinda Gi
degerleri verildi. 0-3 arasinda elde edilen degerlerin karsilik geldigi durumlar su
sekilde ifade edilmektedir:

0 = Saglikl1 dis eti enflamasyon yok.

1 = Dis etinde hafif enflamasyon, renk degisikligi ve hafif 6dem var.

Sondalamada kanama yok.

2 = Dis etinde orta derecede enflamasyon, kizariklik ve 6dem var.

Sondalamada kanama var.

3 = Dis etinde ileri derecede enflamasyon, kizariklik, 6dem var. Spontan

kanamalar goraliyor.

Gingival indeks hesaplamasinda dort dis eti bolgesinin her biri gingival indeks
kriterlerine gore O dan 3 e kadar puanlandi. Her disin ¢evresi igin hesaplanacak olan
gingival indeks degeri elde edilen puanin dérde boliinmesi ile hesaplandi. Bireyin
gingival indeks degerini elde etmek igin ise, her bir dis igin hesaplanmis olan gingival
indeks degerleri topland1 ve puanlanan dis sayisina bdliinerek birey icin gingival
indeks degeri hesaplanmis oldu (Loe 1967).

Calismaya dahil edilen tum gocuklarda gelisimsel mine defekti tayini i¢in tim
dislerin yiizeyleri kurutularak reflektdr 15181 altinda, ayna ve sond yardimi ile

incelendi. Mine defektinden siiphe edilen dislerin yiizeyleri sond ile dikkatlice
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muayene edildi. Modifiye DDE Indeksi (Modified Developmental Defekts of Enamel
Index-Minenin Modifiye Gelisimsel Indeksi)ne gore defektler hipoplazi, sinirh
opasite ve diffiz opasite olarak t¢ ana grupta toplanmistir (Clarkson ve O'Mullane
1989). Bu defekt tiplerinden biri, bir ya da daha fazla disinde bulunan ¢ocuklarda mine
defekti var olarak kaydedilmistir.

Calismaya katilmig ve muayeneleri yapilmis olan tim hastalara oral hijyen
egitimi, ailelerine ise ¢ocuklarin agiz dis saglig ile ilgili bilgi verilmistir. Tedavi
ihtiyaci olan hastalarin tedavi planlamasi yapilarak klinigimize yonlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen tim ¢ocuklarin yasam kalitesi degerlendirmesi, gegerligi
ve giivenirligi kanitlanmig olan ECOHIS anketi uygulanarak yapildi. ECOHIS anketi
ebeveynler tarafindan cevaplandi. Olgekte sorulan sorular Cizelge 2.2.1 de

gosterilmistir.
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10.

11.

12.

13.

Cizelge 2.2.1. ECOHIS 6lgegine ait anket sorular

ECOHIS

Erken Cocukluk Cag Agiz Saghg Etki Olcegi

Disler, agiz ve genelerle ilgili problemler ve onlarin tedavisi ¢gocuklarin ve ailelerin giinlilk yasamlarini
ve iyilik hallerini etkileyebilir. Liitfen, asagidaki sorunlarin her biri i¢in, ¢ocugunuzun ve sizin
deneyimlerinizi en iyi tanimlayan yanit segeneginin yanindaki yuvarlagi doldurarak isaretleyiniz. Her
bir soruyu cevaplarken, ¢cocugun dogumdan giiniimiize kadar olan tiim yasamini dikkate alin.

Cocugunuzun dislerinde, agzinda veya ¢enelerinde ne siklikta agrisi oldu?
(O Hig Olmad: (O Oldukga Nadir O AraSira O sk O Cok Sik (O Bilmiyorum

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta sicak ve soguk i¢ecekleri igmede zorluk yasadi?
(O HicOlmadi () Olduk¢aNadir () AraSwra (O Sk (O CokSik () Bilmiyorum

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta bazi yiyecekleri yemede zorluk yasadi?
(O HigOlmadi () Olduk¢aNadir () AraSwra (O Sk (O CokSik () Bilmiyorum

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta herhangi bir kelimeyi s6ylemede zorluk yasadi?
(O Hig Olmad: (O Oldukga Nadir O AraSira O sk O Cok Sik (O Bilmiyorum

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta krese, anaokuluna veya anasinifina gidemedi?
(O HicOlmadi () Olduk¢aNadir () AraSwra (O Sk (O CokSik () Bilmiyorum

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta uyuyamadi?
(O Hi¢Olmadi () Olduk¢aNadir () AraSwra (O Sk (O CokSik () Bilmiyorum

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta sinirli ve huzursuz oldu?
(O Hig Olmadi (O Oldukga Nadir O AraSira O sk O Cok Sik (O Bilmiyorum

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta giilimsemekten ve kahkaha atmaktan ¢ekindi?
(O HicOlmadi () Olduk¢aNadir () AraSwra (O Sk (O CokSik () Bilmiyorum

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta konugmaktan ¢ekindi?
(O HigOlmadi () Olduk¢aNadir () AraSwra (O Sk (O CokSik () Bilmiyorum

Cocugunuzun dis problemleri ve tedavileri nedeniyle siz ve diger aile bireyleri ne siklikta rahatsiz oldu?
(O Hig Olmadi (O Oldukga Nadir O AraSira O sk O Cok Sik (O Bilmiyorum

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, siz ve diger aile bireyleri ne siklikta kendini suglu hissetti?
(O HicOlmadi () Olduk¢aNadir () AraSwra (O Sk (O CokSik () Bilmiyorum

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, siz ve diger aile bireyleri ne siklikta iginden izin aldi?
(O HigOlmadi () Olduk¢aNadir () AraSwra (O Sk (O CokSik () Bilmiyorum

Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, siz ve diger aile bireylerinin ne siklikta maddi problemleri oldu?
(O Hig Olmadi (O Oldukga Nadir O AraSira O sk O Cok Sik (O Bilmiyorum

37



2. 3. istatistiksel Analiz

Bu ¢aligmada sonuglar SPSS 21.0 paket programi kullanilarak elde edilmistir.
Caligmada tanimlayic1 istatistikler ortalama ve standart sapma degerleri ile
aciklanmistir. Uygulanacak olan testin parametrik test veya parametrik olmayan test
oldugunu saptayabilmek adina(verilerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesi
amaciyla) Kolmogrov-Smirnov normallik testi, varyanslarin homojenliginin
incelenmesi amaciyla Levene testi uygulanmistir. Bu iki varsayimi da saglayan
degiskenler i¢in parametrik test herhangi birini saglamayanlar i¢in ise parametrik
olmayan test kullanilmistir. Iki grup arasindaki farklik incelenirken bagimsiz iki
orneklem t-testi veya Mann Whitney U testi kullanilmistir. Degiskenler arasi iligkiler
Pearson Ki-Kare testi ile analiz edilmistir. Anlamlilik seviyesi olarak 0,05

kullanilmastir.
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3. BULGULAR

Bu ¢alismaya, Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji bélimiine
Nisan 2018- Temmuz 2018 tarihleri arasinda basvurmus konjenital kalp hastaligi tanisi
konmus olan 75 ¢ocuk ile Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
bolimiine bagvurmus saglikli 75 cocuk dahil edilmistir.

3-6 yas araligindaki ¢ocuklarin dahil edildigi ¢aligmada, ¢aligma grubundaki
cocuklarin yas ortalamasi 4,473 iken, kontrol grubundaki ¢ocuklarin yas ortalamasi
4,246 olarak bulunmustur (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Calismaya katilan ¢ocuklarin yas ortalamasi

Grup N Ort+SS
Calisma 75 4,473 + 1,224
Kontrol 75 4,246 + 0,966

Calisma grubundaki c¢ocuklarin 45(%56)’i kiz, 33(%44)’t erkek olup ayni
durum saglikli cocuklar i¢inde gegerlidir (Cizelge 3.2). Cinsiyete gore dagilim grafigi
Sekil 3.1°de gosterildigi gibidir.

Cizelge 3.2. Caligmaya katilan ¢ocuklarin cinsiyet dagilimi

Degisken Calisma Grubu Kontrol Grubu
Cinsiyet N (%) N (%)
Kiz 42 (56,0) 42 (56,0)
Erkek 33 (44,0 33 (44,0)
Toplam 75 (100,0) 75 (100,0)

Sekil 3.1. Cinsiyete gore dagilim grafigi
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Calismaya dahil edilen gocuklarin ¢iiriik (d), dolgulu (f) ve ¢ekilmis (m)
dislerinin sayisi tayin edilmistir. Konjenital kalp hastalig1 bulunan ¢alisma grubundaki
cocuklarda, ciiriik dis sayisi (d) ortalamasi 4,933 iken, saglikli ¢ocuklardan olusan
kontrol grubunda 4,533 olarak bulunmustur (Cizelge 3.3).

Cekilmis dis sayist (m) ortalamasi, ¢alisma grubunda 0,320 iken saglikli
cocuklardan olusan kontrol grubunda 0,186 olarak bulunmustur (Cizelge 3.3).

Calisma grubundaki c¢ocuklarda dolgulu dis sayist (f) ortalamasi 0,200 iken
saglikli ¢cocuklardan olusan kontrol grubunda 0,640 olarak bulunmustur (Cizelge 3.3).

Calisma grubundaki ¢ocuklarda ciiriik, ¢cekilmis ve dolgulu dis sayisini belirten
dmft degeri ortalamasi 5,453 iken saglikli ¢ocuklarda 5,360 olarak bulunmustur
(Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3. Calismaya katilan ¢ocuklarda ¢iiriik (d), ¢ekilmis (m), dolgulu (f) dis sayist ve
toplam (dmft) degerlerinin dagilim tablosu

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Degisken Ort+SS Ort+SS
N=75 N=75
Ciiriik Saysi (d) 4,933 + 4,303 4,533 +3,116
Cekilmis Dis Sayis1 (m) 0,320 + 1,198 0,186 + 0,537
Dolgulu Dis Sayisi (f) 0,200 + 0,753 0,640 + 1,530
Toplam (dmft) 5,453 + 4,366 5,360 + 3,182

Curik (d) dis say1s1 yoniiyle, ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasinda fark olup
olmadigim tespit edebilmek amaciyla t testi uygulanmigtir. Yapilan istatistiksel
degerlendirme sonucunda cliriik sayisi1 ¢alisma grubunda yiiksek olmasina ragmen
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05) (Cizelge 3.4).

Cekilmis (m) dis sayis1 yoniiyle, ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasinda fark
olup olmadigini tespit edebilmek amaciyla Mann-Whitney U testi uygulanmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda c¢ekilmis dis sayismin c¢alisma
grubundaki bireylerde fazla oldugu, ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 sonucuna ulasilmistir (p>0,05) (Cizelge 3.4).

Dolgulu (f) dis sayis1 yoniiyle, calisma grubu ile kontrol grubu arasinda fark olup
olmadigini tespit edebilmek amaciyla Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Yapilan

istatistiksel degerlendirme sonucunda dolgulu dis sayisinin saglikli bireylerde daha
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fazla oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir
(p<0,05) (Cizelge 3.4).

Girtk, ¢ekilmis ve dolgulu (dmft) dis sayis1 yonlyle, ¢alisma grubu ile kontrol
grubu arasinda fark olup olmadigini tespit edebilmek amaciyla t testi uygulanmistir.
Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda dmft degeri ¢alisma grubundaki
bireylerde daha yiiksek olmasina karsin, aradaki farkin istatistiksel olarak anlaml

olmadig1 sonucuna ulasilmistir (p>0,05) (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4. Calismaya katilan ¢ocuklarda ¢iiriik(d), ¢ekilmis(m), dolgulu(f) dis sayist ve
toplam(dmft) degerlerinin kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda kiyaslanmasi

Degisken| Grup Ort+SS p-degeri

Calisma | 4,933 £4,303
d 0,515
Kontrol | 4,533 + 3,116

Calisma | 0,320 1,198
m 0,384
Kontrol | 0,186 + 0,537

Calisma | 0,200 = 0,753
f 0,031
Kontrol | 0,640 + 1,530

Calisma | 5,453 = 4,366
dmft 0,881
Kontrol | 5,360 + 3,182

*p < 0,05 ise istatistiksel olarak fark vardir.

Konjenital kalp hastalig1 bulunan ¢alisma grubundaki ¢ocuklarda dmft degeri 0
olan 15(%20), c¢ocuk bulunurken bunlardan 7(%46,7)’ si kiz, 8(%53,3)” i erkektir.
KKH’l1 ¢ocuklarda ciiriiksiiz bireylerin yas ortalamasi 3,4’tUr. Saglikli ¢ocuklardan
olusan kontrol grubunda dmft degeri 0 olan 6 gocuk (%8) bulunurken bunlardan 5 (%
83,3)" 1 kiz, 1(% 16,7)" i erkektir. Saglikli ¢ocuklarda ciirliksiiz bireylerin yas
ortalamasi 4’tiir (Cizelge 3.5).
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Cizelge 3.5. dmft degeri sifir olan ¢ocuklarin sayisi ve yag ortalamasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Grup
N (%) N (%0)
Kiz 7 (46,7) 5 (83,3)
Erkek 8 (53,3) 1(16,7)
Toplam 15 (100,0) 6 (100,0)
Yas Ortalamasi 3,4 4

Calisma grubunda gelisimsel mine defekti 4 kiside (%5) goriilmiistiir. Kontrol
grubunda ise gelisimsel mine defekti 1 kiside (%1,3) goriilmiistiir (Cizelge 3.6).
Calisma ve kontrol grubuna gore gelisimsel mine defekti goriilme durumu Ki-Kare
testi ile analiz edilmistir. Teste gore gelisimsel mine defekti goriilme siklig1 bazinda

her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilememistir (p>0,05)

Cizelge 3.6. Caligmaya katilan ¢ocuklarda gelisimsel mine defekti goriilme orani

Calhisma Grubu Kontrol Grubu
Gelisimsel Mine Defekti
N (%) N (%)
Yok 71 (95,0) 74 (98,7)
Var 4 (5,0) 1(1,3)
Toplam 75 (100,0) 75 (100,0)

Calisma grubundaki ¢ocuklarda plak indeksi ortalamasi 1,152 iken saglikli
cocuklarda plak indeksi ortalamasi 1,139 olarak bulundu. Calisma grubundaki
cocuklarda gingival indeks ortalamasi 0,979 iken saglikli ¢ocuklarda gingival indeks
ortalamasi 1,048 olarak bulundu (Cizelge 3.7).

Plak indeksi degeri yoniiyle, calisma grubu ile kontrol grubu arasinda fark olup
olmadigini tespit edebilmek amaciyla Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Yapilan
istatistiksel degerlendirme sonucunda plak indeksi degeri calisma grubundaki
cocuklarda fazla olmasina ragmen aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1
sonucuna ulasilmistir (p>0,05) (Cizelge 3.7).

Gingival indeks degeri yoniiyle, ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasinda fark
olup olmadigini tespit edebilmek amaciyla t testi uygulanmistir. Yapilan istatistiksel

degerlendirme sonucunda gingival indeks degeri agisindan her iki grup arasinda
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istatistiksel olarak anlaml: bir fark olmadig1 sonucuna ulasilmistir (p>0,05) (Cizelge
3.7).

Cizelge 3.7. Calismaya katilan ¢ocuklarda plak indeksi ve gingival indeks degerleri ile bu
degerlerin kontrol grubu ile caligsma grubu arasinda kiyaslanmasi

Degisken| Grup | N Ort+SS p-degeri

) Calisma | 75 | 1,152 + 0,384
PI 0,625
Kontrol | 75 | 1,139 + 0,259

) Calisma | 75 | 0,979 + 0,323
GI 0,185
Kontrol | 75 | 1,048 + 0,303

*p < 0,05 ise istatistiksel olarak fark vardir.

Yagam kalitesi degerlendirmesi amaciyla uygulan ECOHIS 6l¢egine ait 0lcek
puanlar cinsiyete gore degerlendirilmistir. Olgek genel puaninin galisma grubundaki
cocuklarda cinsiyete gore fark olusturup olusturmadigini tespit edebilmek amaciyla
Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda
6lgek genel puaninin cinsiyete gore degismedigi yani cinsiyetin genel puan lizerinde
etkisi olmadig1 sonucuna varilmistir (p>0,05) (Cizelge 3.8).

Genel puanin saglikli ¢cocuklarda cinsiyete gore fark olusturup olusturmadigini
tespit edebilmek amaciyla Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Yapilan istatistiksel
degerlendirme sonucunda genel puanin cinsiyete gore degismedigi yani cinsiyetin

genel puan tizerinde etkisi olmadig1 sonucuna varilmistir (p>0,05) (Cizelge 3.8).

Cizelge 3.8 ECOHIS olgek genel puan tiiriiniin konjenital kalp hastaligi olan ve saglikli
ocuklar i¢in cinsiyete gdre kiyaslanmasi

Grup | Cinsiyet | N Ort+SS Mann-Whitney U p-degeri

Kiz 42 17,381 + 9,207
Calisma 662,00 0,737
Erkek |33|7,575+7,794

Kiz 42 | 6,761 + 4,637
Kontrol 669,00 0,797
Erkek |33 |7,363 5,699

*p < 0,05 ise istatistiksel olarak fark vardir.

Yasam kalitesi degerlendirmesi amaciyla uygulanan ECOHIS &lgegine ait 6lgek
alt puanlar1 ve genel puanlari degerlendirilmistir. Cocuk semptom alt puan tirtine gore,
calisma grubu ile kontrol grubu arasindaki farki tespit edebilmek amaciyla Mann-

Whitney U testi uygulanmistir. Cocuk semptom alt puan turd, 6lcekteki birinci soruya
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verilen cevaplarin puanlamalarmi temsil etmektedir. Yapilan istatistiksel
degerlendirme sonucunda ¢ocuk semptom alt puan tiiriinde ¢aligsma grubu ile kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Cizelge
3.9).

Cocuk fonksiyon alt puan tiiriine gore, calisma grubu ile kontrol grubu
arasindaki farki tespit edebilmek amaciyla Mann-Whitney U testi uygulanmistir.
Cocuk fonksiyon alt puan tird, Olgekteki 2., 3., 4. ve 5. soruya verilen cevaplarin
puanlamalarini temsil etmektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda
cocuk fonksiyon alt puani ¢alisma grubundaki ¢ocuklarda sagliklilara oranla daha
ylksek olmasia ragmen, bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1r sonucuna
ulagilmistir (p>0,05) (Cizelge 3.9).

Cocugun psikolojisi alt puan tiiriine gore, ¢alisma grubu ile kontrol grubu
arasindaki farki tespit edebilmek amaciyla Mann-Whitney U testi uygulanmistir.
Cocugun psikolojisi alt puan tiirii, 6. ve 7. sorulara verilen cevaplarin puanlamalarini
temsil etmektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda ¢ocuk psikolojisi alt
puan toplami ¢alisma grubunda daha yiiksek olmasina ragmen, bu farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 sonucuna ulagilmistir (p>0,05) (Cizelge 3.9).

Cocugun kendine giiven alt puan tiiriine gore, calisma grubu ile kontrol grubu
arasindaki farki tespit edebilmek amaciyla Mann-Whitney U testi uygulanmistir.
Cocugun kendine giiven alt puan tiirii, 8. ve 9. sorulara verilen cevaplarin
puanlamalarin1 temsil etmektedir Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda
cocugun kendine giiven alt puan toplami ¢alisma grubundaki ¢ocuklarda daha yiiksek
olmasina ragmen, bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 sonucuna ulagilmigtir
(p>0,05) (Cizelge 3.9).

Cocuk alt boyut toplam genel puaninin, ¢alisma grubu ile kontrol grubu
arasindaki farkini tespit edebilmek amaciyla Mann-Whitney U testi uygulanmustir.
Cocuk alt boyut toplam genel puani, 6l¢ekteki ilk 9 soruya verilen cevaplarin toplam
puanlamalarini temsil etmektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda
cocuk alt boyut genel puani ¢aligma grubundaki ¢ocuklarda daha yiiksek olmasina
ragmen, bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 sonucuna ulasilmistir (p>0,05)
(Cizelge 3.9).

Aile endisesi alt puan tiirline gore, ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasindaki
farki tespit edebilmek amaciyla Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Aile endisesi alt

puan tird 6lcekteki 10. ve 11. sorulara verilen cevaplarin toplam puanlamalarini temsil

44



etmektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda aile endisesi alt puan
tiirlinlin saglikli cocuklarda daha yiiksek oldugu, ancak bu farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 sonucuna ulasilmstir (p>0,05) (Cizelge 3.9).

Aile fonksiyonu alt puan tiiriine gore, ¢calisma grubu ile kontrol grubu arasindaki
farki tespit edebilmek amaciyla Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Aile fonksiyonu
alt puan tiirii 6lgekteki 12. ve 13. sorulara verilen cevaplarin toplam puanlamalarin
temsil etmektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda aile fonksiyon alt
puan tiiriiniin saglikli ¢cocuklarda daha yiiksek oldugu ve bu aradaki farkin iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir (p<0,05) (Cizelge
3.9).

Aile alt boyut toplam genel puan tiiriine gore, caligma grubu ile kontrol grubu
arasindaki farki tespit edebilmek amaciyla Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Aile
alt boyut genel puan turi oOlgekteki son 4 soruya verilen cevaplarin toplam
puanlamalarini temsil etmektedir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda aile
genel puaninin saglikli ¢ocuklarda daha yiiksek oldugu ve iki grup arasindaki bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna ulasilmistir (p<0,05) (Cizelge 3.9).

Toplam o6l¢ek genel puanina gore ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasindaki
fark: tespit edebilmek amaciyla Mann-Whitney U testi uygulanmustir. Olgek toplam
puani tiim sorulara verilen cevaplarin toplam puanlamalarini temsil etmektedir.
Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda Ol¢ek genel toplam puani ¢aligma
grubundaki ¢ocuklarda daha yiiksek olmasina ragmen, bu farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 sonucuna ulasilmstir (p>0,05) (Cizelge 3.9).
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Cizelge 3.9 Olgek alt puan tiirlerinin ¢alisma ve kontrol grubuna gére kiyaslanmasi

Puan Tarleri Grup | N Ort+SS |Mann-Whitney U | p-degeri

Calisma | 75| 1,040 £ 1,190
Cocuk Semptom 2668,500 0,569
Kontrol | 75| 1,040 + 0,921

Calisma | 75| 2,253 £ 2,515
Cocuk Fonksiyon 2717,000 0,712
Kontrol | 75| 1,813 + 1,821

o Calisma | 75| 1,226 + 1,681
Cocuk Psikoloji 2809,000 0,989
Kontrol | 75| 1,053 + 1,261

) Calisma | 75| 0,480 + 1,004
Cocuk Kendine Guven 2781,000 0,877
Kontrol | 75| 0,400 + 0,788

Calisma | 75| 5,000 = 5,499
Cocuk Alt Boyut 2768,000 0,866
Kontrol | 75| 4,306 + 3,701

Calisma | 75| 1,680 + 2,411
Aile Endise 2426,000 0,127
Kontrol | 75| 1,746 + 1,717

Calisma | 75| 0,786 = 1,535
Aile Fonksiyon 2281,500 0,027*
Kontrol | 75| 0,973+ 1,173

Calisma | 75 | 2,466 %= 3,584
Aile Alt Boyut 2262,500 0,033*
Kontrol | 75| 2,720 + 2,322

Calisma | 75 | 7,466 * 8,558
GENEL 2524,000 0,275
Kontrol | 75| 7,026 + 5,104

*p < 0,05 ise istatistiksel olarak fark vardir.

Calisma grubundaki ¢ocuklarda ¢iiriik sayisi, ¢cekilmis dis sayisi, toplam (dmft)
deger ve gingival indeks ile gocuk alt boyut toplam puani arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (Cizelge 3.10)

Calisma grubundaki ¢ocuklarda ¢iiriik sayisi (d), toplam(dmft), plak indeksi ve
gingival indeks degerleri ile aile alt boyut toplam puani arasinda pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir(Cizelge 3.10)

Calisma grubundaki ¢ocuklarda ¢iiriik sayisi, toplam(dmft), plak indeksi ve
gingival indeks degerleri ile toplam genel puan arasinda pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir(Cizelge 3.10).
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Cizelge 3.10. Caligma grubuna dahil ¢ocuklar i¢in 6lgek skorlart ile d, m, f ,dmft ve plak
indeksi, gingival indeks degerlerinin korelasyonu

Degisken Cocuk Alt Boyut | Aile Alt Boyut | Toplam Puan
Korelasyon Katsayisi 0,598 0,684 0,671
| p-degeri 0,000* 0,000* 0,000*
Korelasyon Katsayisi 0,289 0,075 0,217
" p-degeri 0,012* 0,523 0,061
Korelasyon Katsayisi 0,013 0,005 0,010
f p-degeri 0,912 0,966 0,929
Korelasyon Katsayisi 0,671 0,695 0,723
amt p-degeri 0,000* 0,000* 0,000*
. | Korelasyon Katsayisi 0,221 0,376 0,300
o p-degeri 0,056 0,001 0,009*
| Korelasyon Katsayisi 0,239 0,440 0,338
o p-degeri 0,039* 0,000* 0,003*

*p < 0,05 ise istatistiksel olarak fark vardir.

Kontrol grubundaki cocuklarda ciiriik sayisi, ¢ekilmis dis sayisi, toplam dmft
degeri, plak indeksi ve gingival indeks ile cocuk alt boyut toplam puan1 arasinda pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (Cizelge 3.11).

Kontrol grubundaki ¢ocuklarda ¢ekilmis dis sayis1 ve toplam dmft degeri ile aile
alt boyut toplam puani arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlaml bir iligki tespit
edilmistir (Cizelge 3.11).

Kontrol grubundaki ¢ocuklarda ¢iiriik sayisi, ¢ekilmis dis sayisi, toplam dmft
degeri ve plak indeksi ile toplam genel puan arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak

anlamli bir iligki tespit edilmistir (Cizelge 3.11).
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Cizelge 3.11. Saglikli ¢ocuklar igin 6l¢ek skorlari ile d, m, f, dmft, plak indeksi ve

ingival indeks degiskenleri arasindaki korelasyon analizi
Degisken Cocuk Alt Boyut | Aile Alt Boyut | Toplam Puan

Korelasyon Katsayisi 0,406 0,189 0,381
‘ p-degeri 0,000* 0,104 0,001*
Korelasyon Katsayisi 0,242 0,356 0,338
" p-degeri 0,036* 0,002* 0,003*
Korelasyon Katsayisi 0,172 0,005 0,128
f p-degeri 0,139 0,963 0,276
Korelasyon Katsayisi 0,522 0,248* 0,491
amt p-degeri 0,000* 0,032 0,000*
| Korelasyon Katsayisi 0,268 0,169 0,272
o p-degeri 0,020* 0,146 0,018*
. |Korelasyon Katsayisi 0,271 0,056 0,222
ol p-degeri 0,019* 0,636 0,056

*:[liski istatistiksel olarak anlamlidir

Konjenital kalp hastaligi bulunan ¢alisma grubundaki ¢cocuklarda ciiriik sayisi ve

toplam dmft degeri ile yas arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski

tespit edilmistir (Cizelge 3.12).

Cizelge 3.12. Calisma grubundaki ¢ocuklar igin ¢cocuklar i¢in d, m, f, dmft degiskenleri ile yas
degiskeni arasindaki korelasyon analizi

Degisken d f dmft | Yas
Korelasyon Katsayisi 1
| p-degeri
Korelasyon Katsayis1 | -0,163
" p-degeri 0,161
Korelasyon Katsayis1 | -0,121 0,557 1
f p-degeri 0,302 0,000*
Korelasyon Katsayis1 | 0,920 0,209 | 0,206 1
amt p-degeri 0,000* 0,071 | 0,076
Korelasyon Katsayis1 | 0,395 0,144 | 0,230 | 0,451 1
vas p-degeri 0,000* 0,218 | 0,265 | 0,000*
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yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilememistir (Cizelge 3.13)

Kontrol grubunda yas ile diger higbir degisken arasinda pozitif ya da negatif

Cizelge 3.13. Kontrol grubundaki ¢ocuklar i¢in d, m, f, dmft degiskenleri ile yas degiskeni
arasindaki korelasyon analizi

Degisken d m f dmft | Yas
Korelasyon Katsayisi 1
‘ p-degeri
Korelasyon Katsayisi| -0,141 1
" p-degeri 0,228
Korelasyon Katsayisi| -0,209 | 0,148 1
f p-degeri 0,073 | 0,204
Korelasyon Katsayisi| 0,855 | 0,102 | 0,302 1
amt p-degeri 0,000* | 0,382 | 0,009
Korelasyon Katsayis1| 0,124 -0,025 | 0,125 | 0,177 1
vas p-degeri 0,289 | 0,833 | 0,286 | 0,128

49



4. TARTISMA

Bu tez ¢alismasinda, konjenital kalp hastalig: tanis1 konmus, 3-6 yas araligindaki
cocuklarda, dmft degerleri ve gelisimsel mine defekti goriilme oranini tayin etmek,
plak ve gingival indeks degerlerini hesaplamak, bu degerleri saglikli ¢ocuklardan elde
edilen veriler ile karsilastirmak, ayni zamanda konjenital kalp hastaligina sahip
cocuklarin agiz dis saghigmma bagli yasam kalitesini gecerliligi ve giivenirligi
kanitlanmig ECOHIS (Early Childhood Oral Health Impact Scala) 6lgegi kullanarak
belirlemek amaglanmugtir.

Konjenital kalp hastaligi, ¢ocuklarda en sik goriilen gelisimsel anomalilerden
biridir. Bu hastalik, cocuklarda enfektif endokardite sebebiyet vermesi yoniyle 6nem
tasimaktadir. Enfektif endokardit nadir goriilmesine ragmen yasami tehdit eden 6nemli
bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Allen ve ark 2013). Dental kaynakli enfektif
endokardit vakalarinin oraninin ise %5-15 arasinda degistigi bilinmektedir (Pollard
ve Curzon 1992). Konjenital kalp hastaligi bulunan ¢ocuklarin, enfektif endokardit
acisindan risk altinda oldugu bilinmesine ragmen, birgoguna, oral hijyen egitimi, diyet
danigmanhigir veya florid takviyelerinin kullanimi hakkinda bilgi verilmemektedir
(Hobson ve Slattery 1984). Bu hastalarin enfektif endokarditten korunmasinin
anahtari, iyi bir agiz dis saghigi egitimi, etkili koruyucu bakim ve duyarh tedavi
planlamasidir. Boylece oral bakteriyemiye bagli enfektif endokardit goriilme riski en
aza indirilmis olacaktir (Pollard ve Curzon 1992). Bu durum, konjenital kalp hastalig
bulunan ¢ocuklarin, yasamlarinin ilk yillarinda onleyici ve koruyucu tedavilere
baslanmasinin 6nemi ve ciddiyetini ortaya koymaktadir.

Ulke ¢apinda yapilan agiz sagligi anketleri okul &ncesi yastaki ¢ocuklarda
¢liriglin ciddi bir halk saglhig problemi oldugunu gostermektedir. Gokalp ve
arkadaslar1 (2010), yaptiklar1 ¢alismada 5 yasindaki ¢ocuklarda dmft degerinin 3,7
oldugunu bulmusken, Namal ve arkadaslar1 (2009) ise 5-6 yaslarindaki ¢cocuklarda
yaptiklart ¢alismada dmft degerini 3,74 olarak bulmuslardir. Ayrica, Tirkiye’de
yapilan bagka bir arastirmada okul 6ncesi ¢ocuklarda ortalama dmft degeri 2,87 olarak
hesaplanmistir (Ozer ve ark 2011). Ancak Tirkiye’de gergeklestirilen bu ¢alismalarda
daha ¢ok ciirigiin klinik ve mikrobiyolojik bilesenleri ele alinmisken, ciiriigiin
psikososyal etkileri gozardi edilmis durumdadir. Cocuklarda 06zellikle tedavi
edilmeyen dis ¢iiriiklerinin, beslenme giicliigii, dis yapisinda harabiyet, yetersiz

cigneme fonksiyonu, konusma bozuklugu ve estetik problemlere sebep oldugu
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bilinmektedir. Bu durum da cocuklarda 6z giiven kaybi, agri, enfeksiyon,
konsantrasyon kaybi, 6grenme gii¢liigii ve okul devamsizligi gibi bir¢cok belirgin
psikososyal etkilere neden olmaktadir (Reisine ve Douglass 1998). Yapilan bir
calismada, c¢ocuklar1 acil dis tedavisi goren ebeveynlerden alinan bilgiler,
cocuklarmin yiizde 32’sinin okul, yiizde 50’sinin uyku ve yiizde 86’sinin da
beslenmeyle ilgili giigliikler ¢ektigini gostermektedir (Edelstein ve ark 2006). Siddetli
erken cocukluk cagi ciirligli olan cocuklarda, agrili disler nedeniyle ortaya ¢ikan
beslenme sorunlari, buylme hormonu sekresyonunun uyku bozukluklarina bagl
olarak azalmasi ve enfeksiyona bagli olarak tiim metabolik hizin artmasi, bu
cocuklarda normal biiyiime ve gelismenin de yavaslamasina yol agmaktadir (Clarke
ve ark 2006). Ozetle, erken ¢ocukluk ¢ag ciiriikleri, cocuklarim fiziksel, emosyonel ve
entellektlel 6zelliklerine etki etmektedir. Bu nedenle giiriik, yalnizca klinik ve
mikrobiyolojik bilesenleri ile ele alinabilecek bir durum degildir. Ciirigiin psikososyal
etkilerinin de g6z ard1 edilmemesi gerekmektedir (Reisine ve Douglass 1998).

Erken ¢ocukluk ¢agi ¢iiriikleri agisindan risk altinda olan ve ayni zamanda
enfektif endokardit gelisme riski olan konjenital kalp hastaligi bulunan c¢ocuklar
arasinda yapilan ¢alismalar da, daha ¢ok ciiriik ve gelisimsel mine defekti prevalansi
ve agiz hijyeni durumlarin1 6lgmeye yoneliktir (WHO 1998, Cantekin ve ark 2013,
Cantekin ve ark 2015). Oysaki agiz ve dis sagliginin degerlendirilmesinde, agiz ve dis
hastaliklarinin fonksiyonel ve psikososyal sonuglarin1 6lgmek i¢in 6znel agiz saglig
durum gostergelerinin de dikkate alinmasinda fayda vardir (Slade ve ark 1998). Bu
nedenle bu tez ¢alismasinda, TUrkiye’ de konjenital kalp hastaligi bulunan gocuklarin
ag1z dis saglig ile ilgili yapilmis calismalardan farkli olarak, agiz ve dis sagliginin
fonksiyonel ve psikososyal sonuglarmi olgmek igin  agiz sagligi  durumu
degerlendirmesine ek olarak yasam kalitesi degerlendirmesi yapilmasi planlanmustir.

Konjenital kalp hastalig1 bulunan bireylerde, kisinin genel sagliga bagl yasam
kalitesi azalmis durumdadir (Basgpinar ve ark 2006). Bununla birlikte dental
hastaliklar, tedavi deneyimleri ve agiz i¢i problemlerin okul dncesi ¢ocuklar ve onlarin
ailelerinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir (Peker ve ark
2011). Dis hekimligi halk saglig1 alaninda, yasam kalitesi 6l¢iimleri etkin agiz saghigi
hizmetleri gelistirmek igin yararli araglardir; ¢iinkii bunlar ntifusun gereksinimlerinin
belirlenerek, daha etkili agiz dis sagligi hizmetinin verilmesine izin vermektedir
(Piovesan ve ark 2009). Bu ¢alismada konjenital kalp hastalig1 bulunan ¢ocuklarin agiz

dis saghigi durumu ve agiz dis sagligina bagli yasam kalitesi degerlendirilerek bu
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hastalara yonelik koruyucu ve Onleyici tedavi stratejilerinin gelistirilmesine imkan
taninmasi amaclanmistir. Ayrica hastalar ve ebeveynlerinin muayene sirasinda agiz
dis saghig ile ilgili kisaca bilgilendirilmesi ile ailelerin azalmis olan farkindaliklarinin
arttirtlacagi distiniilmektedir. Yapilan yasam kalitesi degerlendirmesi, bu hastalarin
0znel agiz dis saghigi durumu gostergelerinin dikkate alinarak, buna yonelik agiz dis
saglig1 hizmetlerinin gelistirilmesine yardimci olacaktir.

Cocuklarin biligsel, davranigsal ve duygusal gelisimlerinin her yasta farkl
olmasi ¢ocuklar icin tek bir 6l¢ek ile 6l¢iim yapilmasina izin vermemektedir. Bu
nedenle c¢ocuklarda agiz dis saghigmma baglhi yasam kalitesi degerlendirme
calismalarinda, arastirmaya dahil edilmis olan yas gruplarmin biligsel ve iletisimsel
becerileri dikkate alinarak yas grubuna 6zel gelistirilmis Olceklerin secilmesi 6nem
tasimaktadir (Jokovic ve ark 2002). Bu tez ¢alismasinda yasam kalitesi 6l¢egi olarak,
3-6 yas grubundaki ¢ocuklar i¢in hazirlanmig olan ECOHIS 6lgegi kullanilmustir.
ECOHIS ilk 6nce Ingilizce gelistirilmis, daha sonra sirasiyla Fransizca, Cince, Fars¢a
ve Brezilya dillerine ¢evrilmistir (Li ve ark 2008, Lee ve ark 2009, Jabarifar ve ark
2010, Scarpelli ve ark 2011). Fakat bir baska kiiltiir i¢in gelistirilmis olan 6lgegin
kiiltiirler aras1 uyum siirecinden ge¢cmeden kullanilabilmesi miimkiin degildir. Bu
nedenle ¢alismamizda, bu konudaki belirli 6nerilere dayanarak kiiltiirler arasi uyum
slireci gerceklestirilmis, gecerlik ve giivenirligi kanitlanarak Tirk¢e’ye uyarlanmig
ECOHIS 6l¢egi kullanilmigtir (Peker ve ark 2011).

Dis hekimligi hizmetlerine erisimin daha kolay oldugu Avrupa iilkelerinde
bile, konjenital kalp hastalig1 olan gocuklarda gii¢lii koruyucu ve onleyici cabalara
ragmen daha yiiksek oranda ¢iiriik goriildiigii yapilan calismalarda ortaya konmustur
(Balmer ve Bu'Lock 2003, Stecksen-Blicks ve ark 2004). Dogustan kalp hastaligi olan
cocuklarin, bazi faktorlerden dolay1 saglikli gocuklara gore dis ¢iirigline daha yatkin
olduklar1 bilinmektedir: Birincisi, gelisimsel mine defekti goriilme siklig1 yiiksektir ve
bu da ¢iiriige kars1 duyarliligi artirmaktadir (Hallett ve ark 1992, Franco ve ark 1996).
Ikincisi, beslenme sorunlar1 nedeniyle yasamimn erken déneminde sik sik kusma
gerceklesmektedir (Stecksén-Blicks ve ark 2004).  Ucgiinciisii, yogun sekilde
tatlandirilmis ilaglarin ve besin takviyelerinin sik sik alinmasina bagl agiz hijyeni
yeteri kadar saglanamamaktadir (Bigeard 2000). Dordiincii olarak, ilaca bagl agiz
kurulugu ¢uruk artisinda 6nemli bir rol oynar. Besincisi, transplantasyon hastalarinda
digeti hipertrofisi nedeniyle agiz hijyenini saglamak zordur (Al-Sarheed ve ark 2000).

Ayn1 zamanda ebeveynler ¢ocuklarina fazla tolerans gosterdiginden seker alim sikligi
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artmis olabilmektedir, ayrica ailelerin agiz hijyeni konusunda bilgili olmadiklari
bilinmektedir (Da Fonseca ve ark 2009). Bu baglamda, yapilan bu tez ¢alismasinda
da, KKH’l1 ¢ocuklarin agiz sagligi durumlarmi belirlemek icin hastalarin dmft
degerleri, plak indeksi ve gingival indeks degerleri, bununla birlikte gelisimsel mine
defektlerinin varlig1 kaydedilerek bu degerlerin belirlenmesi amag¢lanmistir. Calisma
tek bir kisi tarafindan yiiriitiilmiis ¢iiriik, cekilmis ve dolgulu disler ve gelisimsel mine
defekti varligi gozle ve sondla muayene yapilarak kaydedilmistir. Yaptigimiz
calismada ¢iiriik teshisi, gocuklarin ilave radyasyon almasini engellemek i¢in agiz ici
radyograf almadan, klasik muayene yontemleri kullanilarak gergeklestirilmistir.

Bu tez c¢alismasinda, dmft degeri KKH’li c¢ocuklarda 5,45 iken, saglikli
cocuklardan olusan kontrol grubunda bu deger, 5,36 olarak bulunmustur. KKH’I
cocuklarda dmft degeri daha yiiksek olmasina ragmen, iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 fark bulunmamistir. Bu bulgular Franco ve ark. (1996), Tasioula ve ark.
(2008) Fonseca ve ark. (2009) ile Talebi ve ark. (2007)’ nin yaptiklar: ¢alismalarin
bulgularina benzerdir. Cantekin ve arkadaglar1 (2015), kalp hastas1 grup ile saglikli
grup arasinda dmft degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
sonucuna ulagsmistir. Franco ve ark. (1996), calismadan ¢ikan sonuglarin farkli
tilkelerde ve farkli bodlgelerde yapilan benzer c¢alismalarla Kkarsilastirilarak
yorumlanmasinin zor oldugundan, bolgeler ve ililkeler arasi farkliliklarin yapilan
caligmalarin sonucunu etkileyebileceginden bahsetmislerdir. Ancak aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli olmasa da konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarin, genel
populasyondan daha yiiksek ¢iirtige sahip olduklar1 ¢alismada belirtilmistir (Franco ve
ark 1996). Fonseca ve ark. (2009), yaptiklari ¢alismada, iki grup arasinda istatistiksel
olarak bir fark bulmamislardir. Bunun sebebini ¢aligmadaki bazi smirlamalara
baglamislardir. Bunlardan biri ¢liriik teshisi i¢in radyografin kullanilmamis olmasidir.
Ayrica ¢lriik miktarinin  belirlenenden daha fazla olabilecegini, radyograf
kullanilmadig1 i¢in baslangic asamasindaki ara yiiz ciirliklerinin teshis edilememis
olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Ikincisi ise drneklem biiyiikliigiiniin artirilmasiyla
sonucun degisebilecegidir (Da Fonseca ve ark 2009). Talebi ve ark.(2007), her iki grup
arasinda dmft degeri acgisindan bir fark olmasa da her iki gruptaki dis saglinin iyi
durumda olmadigini, kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda yasamin ilk yillarinda koruyucu
ve oOnleyici yontemler gelistirilmesinin 6nemini belirtmistir. Bu arastirmacilara gore,
bu cocuklarin ebeveynleri kalp sagligi ile dis sagligi arasindaki iliskiden haberdar

degildir ve bu konu hakkinda bilgilendirilmeleri gerekmektedir (Talebi ve ark 2007).
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Hallet ve ark. (1992), siit dislenmede ¢iirik miktarinin KKH bulunan
cocuklarda saglikli gocuklara kiyasla anlamli derecede fazla oldugunu bulmuslardir.
Bu yiiksek ¢iiriik miktar1 kalp hastast ¢ocuklardaki ¢iiriige zemin hazirlayan bazi
faktorlere baglanmistir. Bunlar gelisimsel mine defektlerinin fazlaligi, yiiksek seker
igeren diyet ve bu ¢ocuklarin ailelerinin bu ¢ocuklara karsi daha hosgoriilii olmalari
olarak agiklanmistir (Hallett ve ark 1992, Franco ve ark 1996). Urquart ve Blinkhorn
(1990), siit dislenme déneminde KKH’l1 ¢ocuklarda dmft degerinin saglikli ¢ocuklara
oranla anlamli derecede yiiksek oldugunu ve bu farkliligin diisiik sosyoekonomik
seviyeye baglanabilecegini belirtmislerdir. Berger ve ark. (1978), kalp hastasi
cocuklarda ¢urik oraninin saglikli ¢ocuklara oranla daha yiiksek oldugunu bulmuslar
ve bu durumu dis tedavilerinden yeterince yararlanmamis olmalarina ve daha
karyojenik beslenmelerine baglamiglardir. Balmer ve Bu'Lock (2003), kalp hastaligi
olan cocuklarda yuksek cirik gorulmesini, dis hekimlerinin bu hastalarla yeterince
ilgilenmemelerine, bu hastalara yeterli zaman ayirmamalarina bagli oldugunu 6ne
stirmistur.

Bizim ¢aligmamizda kontrol ve ¢alisma grubundaki ¢ocuklar arasinda anlamli
bir fark olmamasina ragmen, her iki grupta da yiiksek oranda gurik mevcudiyeti s6z
konusudur. KKH’l1 ve saglikli ¢ocuklardaki dmft degeri, iilke ¢apinda yapilan diger
calismalardan elde edilen sonuclara gore daha yiksektir (Namal ve ark 2009, Gokalp
ve ark 2010). Gokalp ve ark.(2010), 5 yasindaki 1539 c¢ocugu degerlendirdikleri
caligmada dmft degerini 3,7 olarak bulmusken, Namal ve ark. (2009), 5-6 yaslarindaki
542 ¢ocugun degerlendirildigi ¢alismada dmft degerini 3,7 olarak bulmuslardir. Bizim
caligmamizdaki dmft degerlerinin bu g¢alismalara gore yiksek olmasi, drneklem
sayimizin yapilan bu toplum ¢aligmalarina oranla daha az olmasi ve daha dar bir grubu
kapsamasindan kaynakli olabilir. Ayn1 zamanda sehirlere gore sosyoekonomik
farkliliklarin dis ¢iirtigii prevalansimi etkiledigi bilinmektedir (Miura ve ark 1997).
Bununla birlikte bu tez calismasinda yasam kalitesi anketi sonuglarina gére KKH’l1
cocuklarda aile endisesi alt boyut puani diigiiktiir. Bu durum bize ailelerin agiz dis
sagligi konusunda yeterince bilgi sahibi olmadiklarin1 gostermektedir. Yeterince bilgi
sahibi olmayan ailelerin ¢ocuklarinda dmft degerlerinin artis gostermis olabilecegi
diisiiniilmektedir. Tiirkiye’nin son on y1l boyunca, ekonomik biiyiime géstermesine ve
saglik hizmeti i¢in ayrilan milli biitce oranindaki yiikselise ragmen dis ¢iiriigli olan
gen¢ populasyon sayisindaki artis dikkat ¢ekmekte ve ¢urik hala énemli bir halk
saglig1 problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Gokalp ve ark 2010).
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Kalp hastaligi olan ¢ocuklarda, altta yatan kalp rahatsizliklarina ek olarak dis
tedavisi yapilirken olas1 morbidite ve stres gorulir. Bu durum, ¢ocuklarin ebeveynleri
icin bir endise kaynagi olabilmekte ve kalp hastaligi olan ¢ocuklarda gozlenen tedavi
edilmemis hastaliklarin 6nemli 6l¢iide artmasina neden olabilmektedir. Kalp hastaligi
bulunan ¢ocuklarin ebeveynlerinin altta yatan tibbi sorunla ugragmalari nedeniyle dis
tedavisine daha az 6nem verdikleri ve tedaviyi geciktirdikleri, tedaviden kagindiklar
gorilmistiir (Franco ve ark 1996). Zeinaloo ve ark. (2009), konjenital kalp hastaligi
bulunan ¢ocuklarin ebeveynlerinin, gocuklarinin diger saglik durumlarina odaklanmig
durumda olduklari igin sagliginin diger yonlerini goz ardi ettiklerini ve ¢ocuklarini dis
hekimine ancak acil dis problemleri oldugu durumlarda gétirdiklerini séylemektedir.
Yapilan bagka bir ¢alismada dis hekimini hi¢ ziyaret etmemis olan kalp hastalig
bulunan gocuklarin ylzdesini %19 olarak bulmus olmalari, bu durumu destekler
niteliktedir (Franco ve ark 1996). Silva ve ark. (2002)’ nin yaptiklar1 ¢alismada ise bu
oran daha yuksek olarak % 28. 8 bulunmustur. Bu tir ihmaller, s6z konusu hastalarin
genel saghiginin riske girmesine sebep olmaktadir. Clnkil agiz i¢i enfeksiyonlar, rutin
evde bakim ve dis fircalama, ¢igneme gibi aktiviteler bakteriyemi kaynagi olabilir (Da
Silva ve ark 2002). Literatiirle uyumlu olarak yaptigimiz c¢alismada dolgulu dis
sayisinin saglikli bireylerde KKH’l1 bireylere oranla anlamli derecede fazla olmasi,
kalp hastalig1 bulunan ¢ocuklarin ailelerinin onlar i¢in daha fazla 6nem arz eden alttaki
tibbi soruna odaklanmis olmalarindan ve bu nedenle ¢ocugun dis tedavilerini
erteleyerek  tedaviden  kacinmig  olabileceklerinden  kaynakli  oldugunu
diisiindiirmektedir. Bu durumu, yaptigimiz ¢alismada kalp hastasi ¢ocuklarda ¢ekilmis
dis oraninin fazla olmasi da dogrulamaktadir. Cekilmis dis oraninin fazla olmasi bu
hastalarda tedaviye ge¢ kalinmis olabileceginin bir gdstergesi olabilir. Bununla birlikte
bu durum ebeveynlerin tedavi yerine c¢ekimi tercih etmis olabilecegini
diistindiirmektedir. Balmer ve ark. (2010), yaptiklar1 ¢alismada KKH’I1 ¢ocuklarda
cekilmis dis oraninin fazla oldugunu bulmuslardir. Bu durum yine kalp hastasi
cocuklar ve ailelerinin dis tedavilerine gelmekten kacindiklarinin bir gostergesi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

Literatiirdeki ¢alismalar gbz oniine alindiginda hem sut hem daimi dislenme
doneminde KKH’li c¢ocuklar ile saglikli ¢ocuklar arasinda agiz saghgmin
karsilastirildigi calismalarda daha cok KKH’11 ¢ocuklarin yiiksek ¢iiriik diizeyine sahip
oldugu sdylenmesine ragmen, aralarindaki farkin anlamli olmadig1 sonucuna ulasan

caligmalarda vardir. Ancak tiim bu ¢alismalar degerlendirildiginde ortak ve tutarli olan
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sonu¢ KKH’l1 ¢cocuklarda tedavi edilmemis ¢iiriik miktarinin fazlaligidir ve literatiir
ile uyumlu olarak bu sonug bizim ¢alismamizda da ortaya konmustur (Berger 1978,
Hallett ve ark 1992, Pollard ve Curzon 1992, Franco ve ark 1996, Balmer ve Bu'Lock
2003, Tasioula ve ark 2008).

Cirtk lezyonlarinin varligi bu hasta grubunda 6zellikle zararhidir, ¢linki ¢urik
lezyonlarin varhigi pulpa enfeksiyonu ile sonuclanabilmekte, bu da kendiliginden
bakteriyemilere sebep olabilmektedir. Durumun bir baska ciddiyeti ise, agik bir
kavitenin varligi ve ciirlik nedeniyle olusan agridan dolayr o bolgenin ¢igneme
esnasinda kullanilmamasinin yiksek plak birikimine yol agarak, o bélgede gingivitise
sebep olabilme riskidir. Bu durum agizda streptokoklarin gelisimi i¢in uygun bir ortam
olusmasina sebebiyet verebilmektedir. Bu nedenle bu hasta grubunda c¢lrlksiz
populasyonun yiiksek olmasi dnemlidir. Silva ve ark. (2002), yaptiklar1 ¢alismada
KKH’ I grupta ciiriik gozlenmeyen grubu %19.2 olarak bulmuslardir. 2 ile 16 yaslar1
arasinda 100 hastaya yapilan baska bir ¢alismada ise, hastalarin % 35'inde ¢urik
g0zlenmedigi sonucuna ulasilmustir (Hupp 1993). Bu tez ¢alismasindan elde edilen
o6nemli bir bulgu da ciriliksiz hasta oraninin KKH’li ¢ocuklarda %20 oraninda
olmasidir. Bu bulgu Silva ve ark.’nin bulgusuna benzerdir (Da Silva ve ark 2002).
Calismamizda ilging bir sekilde, dmft oran1 daha yiiksek olan KKH’l1 ¢ocuklarda
clirtikstiz bireylerin ytlizdesi %20 iken, saglikli ¢ocuklarda bu oran %8 olarak
bulunmustur. KKH’l1 ¢ocuklarda ¢iiriiksiiz bireylerin yas ortalamasi 3,4 iken saglikli
cocuklarin yas ortalamasi 4’tiir. KKH’l1 ¢ocuklarda cliriiksiiz bireylerin oraninin
yliksek olmasi umut vericidir, ancak saglikli cocuklarla karsilastirildiginda bu yiiksek
oran, bizim ¢alismamizda KKH’l1 gruptaki ¢iiriiksiiz bireylerin yas ortalamasinin
diisiik olmasina baglanabilir. Bu durum kiigiik yas grubundaki bireylerde yeni siirmiis
olan dislerin ¢iiriik yapici etkenlere daha az maruz kalarak curiik goralme ihtimalinin
azalmis oldugu diisiindirmektedir. 1988-1994 Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme
Anketi (NHANES 111), 2 yasindaki ¢cocuklarin yiizde 8,4' Giniin en az bir ¢urik veya
dolgulu dise sahip oldugunu ve 5 yasina kadar ¢ocuklarin yiizde 40,4'nln ¢irtkten
etkilendigini ortaya koymustur (Drury ve ark 1999). Prakash ve ark. (2012), yaptiklari
calismanin sonucunda erken ¢ocukluk cagi ciiriiklerinin yagla birlikte arttigini
sOylemistir. Yine yapilan baska bir ¢alismada erken ¢ocukluk ¢ag ciiriiklerinin yasla
birlikte artis gosterdigini belirtilmistir (Rosenblatt ve Zarzar 2002). Tsai ve ark.

(2006)’ nin 6 yasindan kii¢iik 981 ¢ocuk iizerinde yaptiklari ¢alismada dmft degerleri
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yasla birlikte artig gostermistir. Bu bulgular ¢alismamizda ¢ikan sonucu destekler
niteliktedir.

Dis minesinin yapimina katilan ameloblastlar, metabolik durum
degisikliklerine oldukc¢a hassastir. Bu nedenle bazi sistemik hastaliklarda mine
formasyonunda meydana gelen bozukluklar gelisimsel mine defektlerine sebep
olabilmektedir. Kardiyak hastaliklar da ameloblast aktivitesini olumsuz etkileyerek
mine formasyonunu bozabilmektedir. Bu nedenle konjenital kalp hastaligi olan
cocuklarda gelisimsel mine defekti prevalansi ve buna bagl olarak dislerin ¢liriige
yatkinlig1 artmaktadir. Mine defekti bulunan disler hizla yikima ugramakta ve bu
dislerin restorasyonu da daha sikintili oldugundan erken degerlendirme ve koruyucu
tedaviler 5nem kazanmaktadir (Balmer ve Bu'Lock 2003). Onceki calismalarda, genel
populasyonda mine defektinin yaygimliginin % 4 ile % 25 arasinda oldugu saptanmistir
(Weerheijm 2004, Tasioula ve ark 2008). Bizim c¢alismamizda, konjenital kalp
hastaligir grubundaki 4(%5) ¢ocukta, saglikli ¢ocuklardan olusan grupta ise 1(%1.3)
cocukta en az bir diste gelisimsel mine defekti oldugu gosterilmistir. iki grup arasinda
mine defektinin varlig1 agisindan anlamli fark yoktur. Bizim g¢alismamiza benzer
sekilde, Tasioula ve ark. (2008), Cantekin ve ark. (2015) ile Franco ve ark. (1996)
mine defektlerinin varligi agisindan arada anlamli bir fark bulmamuslardir. Bu nedenle
Franco ve ark. (1996), dogustan kalp hastaligi ve iligkili agik kalp cerrahisinin
gelisimsel dis anomalilerinin etiyolojisinde potansiyel faktorler olmadigint 6ne
sirmektedir. Ote yandan baska bir caliymada, konjenital kalp hastaligi olan
cocuklarda, saglikli gocuklarla karsilastirildiginda en az bir st disinin etkilendigi ve
iki grup arasinda anlamli bir fark oldugu gosterilmistir (Hallett ve ark 1992).

Plak indeks ve gingival indeks oOlcumleri, KKH’l1 hastalarda odontojenik
bakteriyemi gelisme riski oldugu i¢in deger tasimaktadir. Cocukluk ¢aginda gingivitis
teshisi konulmadiginda ve ortadan kaldirilmadigi takdirde, eriskin yasama kadar
devam eder ve periodontitise doniisebilir. Oysa ¢ocuklukta agiz hijyeni aligkanliklari
erken kazanilirsa, bu aliskanlik yetigkin yaslarda da devam etmektedir. Sistemik
hastalig1 olan ¢ocuklarda agiz hijyeninin devamliligini saglamak adina ailelerinin bu
konuda profesyonel olarak egitilmesi onemlidir (Da Silva ve ark 2002). Bu tip
hastalarin agiz hijyeninin st seviyede tutulmadigi daha 6nce yapilan galigmalar
tarafindan gosterilmistir. Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarla yapilan ¢alismalar,
saglikli gocuklardan daha kotii agiz hijyenine sahip olduklarini gostermektedir (Berger
1978, Hallett ve ark 1992, Franco ve ark 1996, Rai ve Hegde 2009, Sajadi ve ark 2013).
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Bizim ¢alismamizda KKH’ 1 ¢ocuklarda daha yiiksek plak indeksine ragmen aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu bulgular Hallet ve ark. (1992), Franco ve
ark. (1996), Ali ve ark. (2017)’nin bulgulari ile uyum gostermektedir. Plak indeksinin,
stit dislenme doneminde 6nemli 6l¢tide fazla olmasinin sebebi muhtemelen 8 yasindan
kiigiik gocuklarda goriilen zayif dis firgalama becerisini yansitmaktadir (Matsson
1993).Bu nedenle dis firgalama becerisi zayif olan bu yas grubundaki ¢ocuklarda plak
miktarin1 azaltmak, agiz saghigini daha iyi bir noktaya tasimak adina ailelerin
bilinglendirilmesi ve cocuklara oral hijyen egitimi verilerek dis firgalama
aligkanliginin kazandirilmasi 6nem tagimaktadir.

Bu tez ¢alismasinda konjenital kalp hastaligi bulunan grupta kontrol grubuna
oranla beklenenin aksine daha fazla dis eti kanamasi goriilmemistir. Bu bulgu Franco
ve ark. (1996)’ nin yaptiklari ¢aligma ile benzerlik tasimaktadir. Ancak bu bulgu, kalp
hastalig1 olan ¢ocuklarin diseti sagliginin daha kotii oldugunu gosteren daha onceki
calismalarin aksine bir sonug¢ oldugunu gostermektedir (Sallay 1956, Sajadi ve ark
2013). ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmamasi ve saglikli
bireylere gore gingival indeks degerinin bir miktar diigmiis olmasi, ¢aligma grubunda
iyi bir agiz hijyeni ve dis eti sagligmin oldugunun bir gostergesi degildir. Bu tez
calismasinda, daha 6nce yapilan ¢alismalardan daha yiiksek plak ve gingival indeks
degerlerinin bulunmus olmasi1 agiz hijyeni ve dis eti sagliginin iyi olmadigini kanitlar
niteliktedir (Hallett ve ark 1992, Da Silva ve ark 2002). Kontrol grubuna oranla
calisma grubunda azalmis gingival indeks, muayeneyi yapan hekimin bilingsiz olarak
kalp hastasi grupta herhangi bir gingival kanamaya neden olmaktan kagimnmaya
calismasi sebebiyle, disleri ve disetlerini nazik¢e incelemis olabilecegini
diisiindiirmektedir. Kalp hastast grupta, gingival enflamasyonun seviyeleri,
kardiyovaskiiler sisteme oral bakterilerin girigine izin veren hasarli ve tilsere dokunun
miktarin1  gostermektedir. Bu nedenle bu hastalarda gingival enflamasyon
seviyelerinin diisiik olmas1 6nem tagimaktadir.

Bu tez galismasinda, konjenital kalp hastaligi bulunan ¢ocuklarin agiz dis
saglhigina bagh yasam kalitesi incelenmistir. KKH’l1 ¢ocuklar, saglikli ¢ocuklarla
karsilastirildiginda yasam kalitesinin diismiis oldugu ancak aradaki bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi sonucuna ulagilmistir. Bu sonu¢ kalp hastasi
cocuklarin agiz dis sagligina bagli yasam kalitesinin incelendigi diger ¢alismalardan
farklidir. Fonseca ve ark. (2009) ile Amirabad ve ark. (2016) kalp hastasi ¢ocuklarda

yasam kalitesinin saglikli ¢ocuklara oranla diismiis oldugunu ve bu farkin istatistiksel
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olarak anlamli oldugu sonucuna ulasmiglardir. Verilerimiz, konjenital kalp hastaligi
olan ¢ocuklarin, gocuk fonksiyon, ¢cocuk psikoloji ve cocugun kendine giiveni gibi bazi
Ozel alanlarda, agiz dis saghigi ile iliskili yasam kalitesinde azalma oldugunu
gostermistir.

Cocuk fonksiyon alt boyutu, ¢irik nedeniyle ¢ocugun sicak soguk igecekleri
icmede, baz1 yiyecekleri yemede, bir kelimeyi sOylemede yasadigi zorluklar1 ve ¢iiriik
nedeniyle anaokuluna veya krese gidememe sikliginin puanlandig alt boyut tipidir.
Cocuk psikolojisi alt puan tiiriinde ¢cocugun ne siklikta uyuyamadig1 ve ne siklikta
sinirli huzursuz oldugu sorgulanarak puanlanmaktadir. Cocugun kendine giiven alt
puan tiiriinde ise ne siklikta giiliimsemek, kahkaha atmak ve konusmaktan ¢ekindigi
sorgulanarak puanlanmistir.

Aile endise ve aile fonksiyonun dahil oldugu aile alt boyut kapsaminda
bakildiginda KKH’l1 ¢ocuklarin ailelerinin endise ve fonksiyon alt boyut puanlarinin
saglikli gruba kiyasla az da olsa diisiik oldugu gozlenmistir. Aile endise alt boyut
puaninda, aile bireylerinin, cocugun ¢iirigii nedeniyle ne derece rahatsiz olduklar1 ve
kendilerini ne derece suglu hissettikleri puanlanmistir. Aile endise alt boyut puaninin
diistik olmasi, ailelerin g¢ocuklariin daha 6nemli bulduklar1 kalp hastaligina
odaklanmis olduklar1 i¢in, dis problemleri ve tedavilerini 6nemsememelerinden
kaynaklaniyor olabilir. Aile fonksiyon alt boyut puani, aile bireylerinin dis problemleri
ve tedavileri nedeniyle iglerinden ne siklikta izin aldiklarini ve bu sebeple ne siklikta
maddi problemlerinin oldugunu sorgulayarak puanlamaktadir. Cocugu tedaviye
getirmedikleri diisiiniilen ailelerin, konuyla alakali maddi sikintilar1 olmayacagindan
ve yine c¢ocuklar1 tedaviye getirmedikleri igin isten izin alma durumlar
olmayacagindan dolay1 aile fonksiyon alt boyut puaninin diismiis olabilecegi
diistiniilmektedir. Genel olarak 6l¢ek puanlar1 degerlendirildiginde, KKH’l1 ¢ocuklarin
ciirtik ve ¢iirtigiin sonuglarindan etkilendigi, ancak aile bu konuda yeterli bilgi sahibi
olmadig1 i¢in cocugun dis sorunlan ile ilgili endise duymadiklar1 ve ¢ocugu dis
tedavilerine ve kontrollerine getirmedikleri disiiniilmektedir. Saglikli cocuklarin
ailelerinde ise aile endise ve fonksiyon alt boyut puanlarinin KKH’l1 gocuklara oranla
bir miktar daha yiliksek olmasi, saglikli ¢ocuklarin ailelerinin dis problemleri ve
tedavileriyle ilgili daha ¢ok endise duyduklarini gostermektedir. Saglikli ¢ocuklarda
dolgulu dis oraninin yiiksek olmasi bu bulguyu destekler niteliktedir. Bu durum

saglikli cocuklarin ailelerinin bu konuda daha bilingli ve daha endiseli olduklarini1 bu
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sebeple ¢ocuklarimi dis tedavilerine getirdiklerini ve dis problemleri ile daha ¢ok
ilgilendiklerini diisiindiirmektedir.

Fonseca ve ark. (2009)’ nin yapmis olduklari ¢alismada ise konjenital kalp
hastalig1 olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin, ¢ocuklarinin agiz sagligi konusunda kontrol
grubundaki ebeveynlerine gore daha fazla sugluluk duyduklari, dis problemleri ve
tedavileri konusunda daha fazla endiselendikleri bulunmustur. Fonseca ve ark., bu
durumu birka¢ neden dayandirmaktadir. ilk olarak, dis ¢iiriigii varligi, olas
komplikasyonlar1 géz Oniine alindiginda ¢ocugun saghig: icin siirekli bir tehdittir.
Ikincisi, dis ¢iiriiklerinin dnlenememesi ve dis ¢iiriigiiniin varlig1 var olan saglik
sorunlarina bir yenisini eklemekte ve bu da aile i¢in yeni bir endise kaynagi
olmaktadir. Ugiinciisii, dis ¢iiriiklerinin onlenmesi icin agiz hijyeni ve beslenme
aligkanliklarinin degistirilmesi gerekir ve bu da aileler i¢in iistesinden gelinmesi zor
bir durum olarak gorilmektedir (Da Fonseca ve ark 2009). Benzer sonuglar bizim
calismamiza yansimamistir. Bu da bize Tiirk toplumunda KKH’ l1 bireylerin
ailelerinin agiz dis saghg ile kalp sagligi arasindaki iliskiyi bilmediklerini ve bilgi
sahibi olmadiklart i¢in de bu konu ile ilgili endise duymadiklarini diigiindiirmektedir.
Bu konuda ailelerin daha ¢ok bilinglendirilmesi asamasinda ilk muhatap olduklari
cocuk kardiyologlari, dis hekimleri tarafindan daha kapsaml bilgilendirilmelidir. Bir
diger sebep de ailelerin anket sorularini dogru anlayip anlamadigini 6lgen bir sistemin
bulunmamasi olabilir. Bununla birlikte dis bakimi ve/veya dis agrist ile ilgili
ebeveynin gegmis deneyimi hatirlama problemi yanlis cevaplarin verilmesine sebep
olmus olabilir. Cok kiigiik ¢ocuklarin ebeveynlerinden gelen cevaplar, ¢cocuklar agiz
sagligiyla iliskili yasam kalitesinin belirli yonlerini ebeveyne iletememeleri nedeniyle
sorular dogru cevaplanmamis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bu tez ¢alismasinda, kalp hastaligi olan ¢alisma grubundaki ¢ocuklarda ytksek
curiik sayisi, ¢cekilmis dis sayisi ve dmft degerinin agiz dis sagligina bagli yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi ortaya konmustur. Bu parametreler ile ¢ocuk alt
boyut puani arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir. Bu
durum, yiiksek ¢iirik miktar1 ve ¢ekilmis dis sayisinin fazlaligimin ¢ocugun
semptomlarini artirdigi, gocugun yiyecek yemede ve i¢cecek igcmede zorluklar yasadig,
cocugun bu sebeple uyku problemlerinin oldugu, sinirli ve huzursuz oldugu,
konusmaktan ve kahkaha atmaktan c¢ekindigi anlamina gelmektedir. Bu bulgular
Amirabad ve ark.’nin bulgulari ile uyumludur (Amirabad ve ark 2016). Bu arastiricilar

da aym sekilde yiliksek dmft oraninin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini
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belirtmistir. Bu beklenen bir sonugtur ¢unku dis ¢iirtigii ve sonucunda ¢ekilen disler
yemek yeme problemlerine yol acabilir, ¢ocugun zihinsel ve fiziksel gelisimini
bozabilir. Ciirik ve tedavi edilmeyen dislerin varligi, bu ¢ocuk grubunda agriya,
enfeksiyona ve sismeye neden olarak ¢ocuklarin sosyal hayatini etkileyebilmektedir
(Amirabad ve ark 2016). Yine ¢alisma grubundaki ¢ocuklarda ¢iiriik sayisi, dmft
degeri, plak indeksi ve gingival indeks degerleri ile dlgek genel puani arasinda pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir. Bu durum c¢ocuklarda artan
clirik sayist ve azalmis olan agiz hijyeninin ¢ocugun agiz dis sagligina bagli yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigini gostermektedir.

Bu ¢alismada, 0lcek genel puan ortalamasi erkek ve kizlar arasinda anlamli
farklilik gostermemistir. Bu bulgular Amirabad ve ark. (2016)’ nin caligmasiyla
benzerlik gostermektedir. Onlarda erkekler ve kizlar arasinda 0lgek skorunda anlamli
bir fark olmadigini ortaya koymuslardir. McGrath ve Bedi (2000), kiz ve erkeklerin
yasam kalitesini karsilagtirirken, bulgularimizin aksine cinsiyetin yagam kalitesinde

etkili oldugunu vurgulamslardr.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

Bu tez ¢alismasinin sonucunda elde edilen veriler 15181nda;

KKH’l1 ¢ocuklarda dmft degerinin, saglikli cocuklarla karsilastirildiginda daha
yiiksek oldugu ancak aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
sonucuna ulagilmgtir.

Saglikli ¢ocuklarda dolgulu dis orani fazla iken, KKH’l1 ¢ocuklarda ¢ekilmis dis
orani daha fazla olarak bulunmustur.

KKH’11 ¢ocuklarda plak indeks degeri, saglikli ¢cocuklarla karsilastirildiginda
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha yiiksek olarak
bulunmustur. Gingival indeks degeri ise saglikli cocuklarda daha ytiksektir.
KKH’11 ¢ocuklarda agiz dis sagligina baglh yasam kalitesinin saglikli ¢ocuklara
kiyasla olumsuz etkilendigi ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi sonucuna ulasilmistir. KKH’l1 ¢ocuklarda, ¢ocuk alt boyut puaninin
yiiksek olmasina bagli olarak yasam kalitesi diigmiis durumdadir.

Saglikli ¢ocuklarda ise, aile alt boyut puani artis gostererek bu grubun yasam
kalitesinin olumsuz yonde etkilenmesine sebep olmustur. Aile alt boyut puaninin
artmis olmasi saglikli ¢ocuklarin ailelerinin agiz dis saglhigiyla ilgili daha endiseli
olduklarinin ve bu sebeple dis hekimi ziyaretlerinin daha fazla oldugunun
gostergesi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Saglikli c¢ocuklarda dolgulu dis
miktarinin fazla olmasi bu durumu desteklemektedir.

KKH’l1 ¢ocuklarda dmft, plak indeksi ve gingival indeks degerleri ile toplam
Olcek puani arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit
edilmistir. Bu durum dmft degeri, plak indeksi ve gingival indeks degerlerinin
artmasiyla birlikte 6l¢ek puanlarimin arttigini ve yasam kalitesinin olumsuz
yonde etkilendigini gostermektedir.

Ciirtik miktariin fazla olmasi, her ne kadar kalp hastalig1 bulunan ¢ocuklar i¢in

pulpal enfeksiyonlara bagli bakteriyemi riski agisindan 6nem arz etse de, her iki

gruptaki dmft degerlerinin fazlahg: ¢iiriigiin Glkemizde hala 6nemli bir halk sagligi

problemi oldugu kanitlamigtir. Bu baglamda erken ¢cocukluk ¢agi ¢liriigili agisindan risk

altinda olan KKH’li ¢ocuklar dahil olmak tiizere bu yas grubundaki g¢ocuklara

koruyucu, 6nleyici tedavilerin verilmesi ve ailelerin bilinglendirilmesi ile c¢iruk

miktar1 azaltilabilir.
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Genel sagliga bagl yasam kalitesi azalmis olan KKH’I1 hasta grubunda agiz dis
sagligina bagli yasam kalitesi artirmak i¢in, bu hastalara yonelik agiz dis saglig
hizmetlerinin iyilestirilmesi ve gelistirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Konjenital
kalp hastalig1 bulunan ¢ocuklarda agiz dis saghiginin iyilestirilmesi, agiz dis sagligina
bagli yasam kalitesini artirarak genel sagliga bagli yasam kalitesini artirmaya yardimci
olacaktir.

Bu caligsmanin, konjenital kalp hastalig1 olan ¢cocuklarda agiz dis sagligina bagh
sorunlar1 vurguladigini ve bu 6zel grup hastalarda gucli 6nleyici ve koruyucu dis
bakimi ihtiyacinin gerekliliginin altin1 ¢izdigini, azalmis olan yasam kalitesini

artirmaya yonelik ¢caligmalarin 6niinii agacagini diisiinmekteyiz.
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7. EKLER
7.1. EK-A

SELCUK UNIVERSITESI
DI§ HEKIMLIGI FAKULTESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
DEGERLENDIRME KOMISYONU

Toplant1 Sayisi : 5 Toplant: Tarihi : 10.05.2018

Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti Anabilim Dalindan Prof.Dr. Giil Tosun aym
Anabilim Dalindan Dt.Zeynep Seyda YAVSAN ve S.U. Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji Balimii Ogretim
Uyesi Dog.Dr. Ahmet SERT  tarafindan sunulan “Konjenital kalp hastahid bulunan gocuk
hastalarda agiz dis sagiigina bagh yasam kalitesinin degerlendirilmesi” aragtirma projesi 10
iiyenin katilim1 ile degerlendirildi.

Degerlendirme sonucunda, Projenin, Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Degerlendirme
Yimergesi {lkelerine uygun oldugundan “kabuliine” oybirligi ile karar verildi.
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7.2.EK-B

KONJENITAL KALP HASTALIGINA SAHiIP COCUK HASTALARDA AGIZ Di$
SAGLIGINA BAGLI YASAM KALITESi DEGERLENDIRME FORMU

Hastanin Ad1 Soyadi

Hastanin Yas1

Konjenital Kalp Hastaliimin Tipi

infektif Endokardit Proflaksisi

AGIZ iCi MUAYENE

Gelisimsel Mine Defekti :

CURUK INDEKSI
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SAGLIKLI COCUK HASTALARDA AGIZ DiS SAGLIGINA BAGLI YASAM KALITESI

DEGERLENDIRME FORMU
Hastanin Ad1 Soyadi
Hastanin Yasi
AGIZ iCi MUAYENE
Gelisimsel Mine Defekti :
CURUK INDEKSI
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7.3.EK-C

PERIODONTAL DEGERLENDIRME

PLAK INDEKSI

0 Dis etine komsu bolgede plak yok.

1 Dis eti kenarinda film seklinde plak var.

2 Dis eti cebinde ve dis eti kenarinda gozle gorillr derecede plak var.

3 Dis eti cebinde ve dis eti kenarinda ve dis yiizeyinde fazla miktarda plak var.

GINGIVAL INDEKS

0 Saglikl1 dis eti enflamasyon yok

1 disetinde hafif enflamasyon, renk degisikligi ve hafif 6dem var, sondalamada kanama yok
2 disetinde orta derecede enflamasyon, kizariklik ve 6dem var, sondalamada kanama var

3 disetinde ileri derecede enflamasyon, kizariklik, ddem var, spontan kanamalar goriiliiyor.

UST CENE ALT CENE

PLAK
INDEKSI

51413121111 ]2]3]4]|5]5]14]3}12]1]1]2]3]4

Ortalama

Bukkal

Mesial

Lingual

Distal

Ortalama

GINGIVAL

iNDEKS

Ortalama

Bukkal

Mesial

Lingual

Distal

Ortalama
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