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OZET
Uzun, C. Tedavisi Tamamlanmis Takip Altindaki Losemi Hastalarinin Agiz Dis
Saghg Durumlarinin Degerlendirmesi. Hacettepe Universitesi, Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Cocuk Dis Hekimligi Uzmanhk Tezi, Ankara, 2016. Losemi, cocukluk
¢aginda en sik karsilasilan kanser tipidir. Her yasta teshis edilebilmekle birlikte, en
stk 1-4 yas arasinda gorilmektedir. Losemi ¢ogunlukla kemoterapi veya kemoterapi
ve radyoterapinin birlikte uygulandigi yaklasimlar ile tedavi edilmektedir. Bu
¢alismanin amaci, tedavisi tamamlanmis |6semili cocuklarda kemoterapinin uzun
donemde agiz sert ve yumusak dokularina olan etkilerini degerlendirmektir.
Calismaya yaslari 3-18 arasinda degisen tedavisi tamamlanmis 51 ¢ocuk ve hicbir
sistemik problemi olmayan 100 saglkli cocuk dahil edilmistir. Oncelikle ailelere;
cocuklarin agiz bakimi, beslenme aliskanliklari, ailenin sosyoekonomik diizeyi ve
egitim durumunun sorgulandigl anket uygulanmistir. Anket sonrasinda gocuklarin
agiz disi ve agiz ici muayeneleri yapilmistir. Clrik degerlendirmesi amaciyla,
dmft/dmfs- DMFT/DMFS indeksi, ICDAS Il indeksi, DO-D4 skalasi ve pufa/PUFA
indeksleri kullanilmistir. Plak birikimi ve dis eti inflamasyonu ve cep varliginin
degerlendirilmesi amaciyla plak indeksi, gingival indeks ve basitlestirilmis oral hijyen
indeksi kullanilmistir. Vaka grubunun yas ortalamasi 10,69+3,5, kontrol grubunun
yas ortalamasi ise 10,76%3,59'dir. Vaka ve kontrol gruplari i¢in her indeksin
karsilastirmasi yapilmis ve sadece dmft/dmfs indekslerinde degerlerin istatistiksel
olarak anlamh olacak sekilde kontrol grubunda daha yuksek oldugu saptanmistir.
Yapilan agiz i¢ci muayeneler sonucunda vaka grubundaki ¢ocuklarda, mikrodonti,
mine hipoplazisi ve hipomineralizasyonunun istatistiksel olarak anlamh olacak
sekilde daha fazla oldugu gorilmuistlir. Kemoterapinin uzun donemde dis gelisim
bozukluklarina neden olabilecegi, bu sebeple hastalarin kemoterapi sonrasinda da
dizenli olarak dis hekimi kontrollerine yoénlendirilmesi gerektigi sonucuna

variimistir.

Anahtar Kelimeler: Losemi, kemoterapi, dis gelisimi, cocuk dis hekimligi
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ABSTRACT
Uzun, C. Oral Health Status of Children After Chemotherapy Treatment for
Leukemia. Hacettepe University, Faculty of Dentistry, Specialty Thesis in Pediatric
Dentistry, Ankara, 2016. Leukemia is the most common type of cancer in childhood.
It can be diagnosed at any age with the frequent occurrence between 1-4 years.
Chemotherapy or combination of chemotherapy and radiotherapy can be used for
the treatment of leukemia. The aim of this study is to investigate the long-term
effects of chemotherapy on the hard and soft oral tissues in cured children. The
study is consisted of 51 cured children and 100 healthy children with the ages
ranging 3-18. Firstly, a questionnaire including questions about oral hygiene and
eating habits of children, socioeconomic status and education level of parents was
implemented to the parents. Secondly, extraoral and intraoral examinations were
performed. dmft/dmfs- DMFT/DMFS index, ICDAS Il index, DO-D4 scale and
pufa/PUFA index were used for determining the caries status. Plaque index, gingival
index and basic periodontal evaluation index were used for plaque accumulation,
gingival inflammation and pocket depth. The mean ages for case and control groups
were 10.6913.5 and 10.76%3.59, respectively. The case and control groups were
compared with respect to all indices and statistically higher scores were noted in
control group. The intraoral examinations revealed statistically higher percentage
of microdontia and enamel hypoplasia in the case group. It was concluded that
chemotherapy may result in tooth development disorders and therefore the
patients should be referred to regular dental visits even after the completion of

their chemotherapy.

Keywords: Leukemia, chemotherapy, dental development, pediatric dentistry
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1. GiRiS

Gunldmuzde insan sagligini, viicudun cesitli sistemlerine bagl bircok hastalik
etkilemektedir. Bunlar arasinda yer alan hematolojik sistem hastaliklari, kan ile ilgili
hastaliklar olup, ¢cocuklarda siklikla goriilebilmektedir. Hematolojik hastaliklar genel
olarak eritrosit hastaliklari, granilositer seri hastaliklari, hemostaz bozukluklari ve
hematolojik malin hastaliklar olarak siniflandirilirlar (10).

Hematolojik malin hastaliklardan olan l6semi, cocukluk caginda en cok
karsilasilan kanser tipidir. Losemi, c¢ocukluk ¢ag kanserlerinin %30-35’ini, 15
yasindan kiicik cocuklarda goriilen kanserlerin ise yaklasik 1/3’Gnu olusturmaktadir
(3). Losemi, her yasta teshis edilebilmekte ve en sik 1-4 yas arasindaki cocuklarda
gorulmektedir (2,3).

Losemi tedavisinde esas olarak, spesifik antilosemik tedavi ve immiinoterapi,
biyoterapi, radyoterapi, kemik iligi nakli gibi tedavi yaklasimlari uygulanmaktadir.
Tedavide amag; klinik ve hematolojik remisyon elde etmek, kemoterapi ve
radyoterapi ile remisyonu devam ettirmek, hastaliga ve tedaviye bagh meydana
gelen komplikasyonlari gidermektir.

Losemi tedavisi sirasinda kemoterapi ve radyoterapiye bagli olarak agizda
cesitli komplikasyonlar goriilmektedir. Bunlar; mukozit, dis eti kanamasi, hemoraji,
agiz kurulugu, viral, fungal ve bakteriyel enfeksiyonlar, osteoradyonekroz, tat
alamama ve beslenememedir (65-67).

Kemoterapi ve radyoterapi tedavisi sonrasinda agizda uzun doénem
komplikasyonlar da meydana gelebilmektedir. Bunlar; mikrodonti, mine hipoplazisi,
kron ve kok gelisiminin bozulmasi, taurodontizm, dis agenezisi, alveoler kemik
yuksekliginde azalma, trismus, Graft-versus-Host Hastaligi (Graft-versus-Host
Disease-GVHD), tilikirik bezlerinin disfonksiyonuna bagli olarak gorilen agiz
kurulugu ve kraniofasial anomalilerdir (4,67,68).

Literatirde, gerek cocuk gerekse eriskin l6semi hastalarina uygulanan
kemoterapi ve radyoterapinin agiz sert ve yumusak dokularina olan etkisinin
degerlendirildigi ¢cok sayida calisma mevcuttur. Ancak, calismalarin ¢ogunlugu

hastalarin tedavileri sirasinda yapilmis olup, kemoterapi ve radyoterapinin kisa



donem etkileri Gzerine yogunlagsmistir (65,69). Kemoterapi tedavisi tamamlanip
iyilesen |6semi hastalarinda, kemoterapinin uzun dénem agiz sert ve yumusak
dokularina olan etkisinin degerlendirildigi sinirh sayida ¢alisma bulunmaktadir
(70,71). Bu nedenle, mevcut c¢alismanin amaci kemoterapinin agizdaki sert ve

yumusak dokular lizerindeki uzun dénem etkilerini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
Kan; tim vicut kitlesinin yaklasik %7-8’ini olusturan ve icerisinde eritrosit,
I6kosit, trombosit gibi sekilli elemanlar ve plazma gibi sekilsiz elemanlari barindiran
sividir (104,105). Kandaki sekilli elemanlar ve plazma arasindaki oran hematokrit
(Hct) olarak isimlendirilir. Normal Hct degeri kadinlarda %42, erkeklerde %45, 6-12
yas arasl c¢ocuklarda ise %35-40 arasindadir (107,108). Plazma, kanin yaklasik
%55’ini olusturmaktadir. icerisinde su, protein, tuz, oksijen, glukoz, lipid, metobolik

artiklar ve hormonlari bulunmaktadir (106).
2.1. Kanin Sekilli Elemanlar:

2.1.1. Eritrositler:

Kanin sekilli elemanlarindan olan eritrositler, bikonkav disk seklinde ve esnek
yapidadirlar. Temel gorevleri, icerdikleri hemoglobin (Hb) proteini ile akcigerden
aldiklari oksijeni dokulara, dokulardan aldiklari karbondioksiti ise akcigerlere
tasimaktir. Hb kana kirmizi rengi veren bir proteindir ve her bir eritrositte yaklasik
200-300 adet Hb bulunmaktadir.

Eritrositlerin kandaki normal degeri 6-12 vyas arasi c¢ocuklarda 4-
4,5milyon/mm? iken, yetiskinlerde 4-5milyon/mm3 ‘diir. Bu deger yiiksek rakimli
yerlerde yasayan bireylerde artabilir ve erkeklerde kadinlara oranla daha yliksektir.
Eritrositler kemik iliginden kdken alirlar, yaklasik 120 giin dolasimda kalirlar ve
sonrasinda karaciger, dalak ve lenfoid organlarda (kemik iligi, timUs, lenf diglimleri)

yikilirlar (104,107,109,110).

2.1.2. Lokositler:

Kanin diger bir sekilli elemani olan Idkositlerin temel gorevi, vicut
savunmasinda rol almaktir. 6-12 vyas arasi c¢ocuklarda 4500-13500/mm?3,
yetiskinlerde ise ortalama 6500-10000/mm? I6kositlerin normal degeridir. Bu deger
enfeksiyon varliginda 25000/mm¥»e kadar ulasabilmektedir (104). Lokositler,

granilositler ve agrantlositler olarak iki grupta incelenirler.



2.1.2.1. Graniilositler:
Adini sitoplazmalarindaki grantiilden alan granilositler; notrofil, eozinofil ve

bazofil olmak lzere 3 tiptir.

e Notrofiller:

Notrofiller, polimorfonilikleer |6kosit olarak da isimlendirilirler. Tim
I6kositlerin yaklasik %60-70’ini olustururlar ve enfeksiyon varliginda sayilari artar
(104). Dolasimda inaktif durumda olan nétrofiller doku icerisine gectikleri zaman
fagositik ozellik kazanirlar. Oksijen yoklugunda da fonksiyon gorebildikleri igin

nekrotik ve inflamasyonlu bolgelerde bakterileri fagosite edebilirler (111).

e Eozinofiller:

Eozinofiller, ¢ok sayida biylk ve uzun reaktif grandl icerirler. Tim
I6kositlerin %4’(inden azini olustururlar ve tipik olarak asiri duyarlilik durumlarinda
aktifleserek viicudu koruyucu yonde etki gosterirler (104). Ozellikle alerjik
reaksiyonlarda, parazit enfeksiyonlarinda, otoimmiin hastaliklarda ve baz

kanserlerde (lenfoma, |6semi) sayilari artmaktadir (108).

e Bazofiller:

Bazofiller, asiri duyarhlik reaksiyonlarinda bag dokusuna go¢ ederek mast
hiicrelerinin islevlerine katkida bulunurlar. Mast hiicreleri, heparin ve histaminden
zengin grandillere sahip ve bagisiklikta rol alan, O6zellikle alerji ve anaflaksi
reaksiyonlarinda gorev alan hiicrelerdir. Bazofiller, tim |6kositlerin yaklasik

%1’inden daha azini olustururlar (104,111).

2.1.2.2. Agraniilositler:

Agranilositler; monosit ve lenfosit olmak UGzere iki tiptir.

e Monositler:
Monositler, kemik iliginde monoblastlardan gelisirler, dolagimda birkag giin
kaldiktan sonra dokulara goc¢ ederek caplarini arttirir ve makrofaj adini alirlar.

Lokositlerin yaklasik %3-8’ini olustururlar. Makrofajlar; vicuttaki 6l hucreleri,



antijenleri, bakterileri ve yabanci partikiilleri fagosite ederler. Ayni zamanda Timor

Nekrozu Faktori- o (TNF-a) ve interlékin-1 (IL-1) gibi sitokinleri sentezlerler (104).

¢ Lenfositler:

Lenfositler, organizmanin immiin cevabi ile ilgili baslica hiicreler olup
mikroorganizmalara, yabanci molekillere ve kanser hicrelerine karsi savasirlar
ancak fagositoz yapamazlar. Dolasimda tiim |6kositlerin yaklasik %20-25’ini
olustururlar. Ylzey antijenlerine gore T-lenfosit ve B-lenfosit olarak ikiye ayrilirlar
(104,105).

T-Lenfositler, kemik iliginde yapildiktan sonra timusta olgunlasirlar ve kan
yoluyla lenfoid dokulara tasinirlar. T-lenfositler, tim lenfositlerin yaklasik %65-70’ini
olustururlar. Hiicresel bagisiklikta rol alirlar (108,112).

B-Lenfositler, T-lenfositlerden farkli olarak hiicre membranlarinda antijenle
direk baglanabilen imminglobulin reseptoérlerine (IgM ve IgD) sahiptirler. Himoral
bagisiklikta rol alirlar. Dolasimdaki lenfositlerin yaklasik %5-10"unu olustururlar

(104,112).

2.1.3. Trombositler:
Trombositler, pihtilasmada gérev alirlar. Kandaki normal degeri 200000-
400000/mm?>tiir. Cocuk ve eriskin degerleri arasinda belirgin bir degisiklik gériilmez

(104).

2.2. Kan Yapimi (Hematopoez):

Kan hucrelerinin olusumu embriyonik doénemin ikinci haftasinda yolk
kesesini cevreleyen mezoderm icinde mezensimal kdkenli kan hiicre adaciklarinin
olusmasi ile baslar. Embriyonik dénemin besinci ayindan, kisinin 6liimine kadar ise
spongitz kemiklerin singerimsi bosluklarinda, uzun kemiklerin ise mediller
kanallarinda yer alan kemik iliginde devam eder. Yaslanan hiicrelerin yerini alacak
olan yeni hicreler kemik iliginde hematopoetik kok hicrelerden dretilirler

(104,113).



2.3. Hematolojik Hastaliklar:

Hematolojik hastaliklar, giinimizde oldukca yaygin goriilmekte ve ciddi
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Komplikasyonlar arasinda; kanama
zamaninin uzamasl, agiz enfeksiyonlari ve mukozal lezyonlar yer almaktadir.

Hematolojik hastaliklar; eritrosit hastaliklari (anemiler), granilositer seri
hastaliklari, hemostaz bozukluklari ve hematolojik malin hastaliklar olmak Ulzere 4

ana baslk altinda siniflandirilmaktadir (10).

2.3.1. Eritrosit Hastaliklari (Anemiler):

Anemi, kanda hemoglobin seviyesinin dismesi ya da kirmizi kan hicre
sayisinin azalmasidir. Hemoglobin degerinin ¢ocuklarda 11g/dl'nin altina dismesi,
ergenlik doneminde kizlarda 12 g/dI’nin, erkeklerde ise 12,5g/dI'nin altina diismesi
anemi olarak kabul edilmektedir (96,97).

Anemiler fizyolojik ve morfolojik olarak iki farkli sekilde siniflandiriimaktadir.

Fizyolojik siniflama; hemoglobin degeri ve retikiilosit sayisina gore yapilir ve
daha ¢ok etiyolojiye yoneliktir. Eritrosit yapim bozuklugu sonucu gelisen anemiler
(aplastik anemi, I6semi, kronik hastalik anemisi), eritrosit maturasyon hastaliklari ve
infektif eritropoez (talasemi, konjenital diseritropoetik anemi) ve hemolitik
anemileri (orak hicreli anemi, eritrosit enzim eksiklikleri) icerir (10).

Morfolojik siniflamada ise; hemoglobin ve hemotokrit degerlerininin yaninda
eritrosit hacmi de degerlendirilmektedir. Mikrositer anemiler (demir eksikligi
anemisi, talasemi), makrositer anemiler (aplastik anemi, vitamin B 12 ve folik asit
eksikligi) ve normositer anemileri (konjenital hemolitik anemiler, akkiz hemolitik

anemiler, akut kan kaybi, kronik hastalik anemisi) icerir (10).
2.3.2. Graniilositer Seri Hastaliklari:

e Graniilopoez Hastaliklari (Kalitsal Notropeniler):
Kemik iliginde bozukluk sonucu notrofil yapiminin azalmasi, periferik kanda
notrofil yikiminin artmasi veya damar disinda nétrofil tutulumunun artmasi gibi

nedenlerle, periferik kanda nétrofil sayisinin cocuklarda 2500/mm '(in; eriskinlerde



ise 1500/mm?¥iin altina diismesiyle ortaya ¢ikan durumdur. Nétrofil sayisinin

100/mm?{in altina diismesine “agranulositoz” adi verilmektedir (10).

2.3.3. Hemostaz Bozukluklari:

Hemostaz, damar bitinlGglnin bozulmasi sonucunda meydana gelen
kanamanin durmasidir. Damar duvari, pihtilasma faktorleri, trombositler ve
fibrinolizis (pthtinin erimesi) arasindaki denge ile saglanir. Bunlarda meydana gelen
bozukluklardan ya da eksikliklerden dolayi hastalarin kanama egilimleri artmistir. Bu
hastalarda beklenmeyen kanamalar, fazla miktarda kanama ve uzamis kanama
zamani gordldr. Pihtilasma  bozukluklari (hemofili, von Willebrand hastalgi),
trombosit hastaliklari (trombositopeni, trombositopati) ve trombofili olmak lizere

Uc temel baslik altinda siniflandirilirlar (10).

2.3.4. Hematolojik Malin Hastaliklar:

Hematolojik malin hastaliklar arasinda en sik gorilenler; losemi ve
lenfomadir.

Lenfoma, immiin sistemin organ ve hiicrelerinden kdken alan malin hastalik
grubudur. Losemi ise kan yapici oncil hiicrelerin timoral degisimi sonucu ortaya

ctkan bir hastaliktir (10,96).

2.4. Losemi:

Losemi; yunanca kdkenli “leukos” (beyaz) ve “hamia” (kan) sozciklerinin bir
araya gelmesiyle olusan “leukemia” teriminden tiremistir. Kan yapimi olan
hematopoezin spesifik bir asamasinda meydana gelen duraklama ya da
proliferasyon sonucu meydana gelen neoplastik (timor gelisimiyle ilgili olan)
hicrelerin kemik iligi ve diger dokulari istila etmesi ve periferik kanda birikmesiyle
karakterizedir. Normal kan hiicre dizilerinin olusmasi sirasinda meydana gelen
I6semik hiicre ¢ogalmalari; kan hicre sayisinin azalmasi, enfeksiyon, kanama ve

kemik iligi yetmezligi nedeniyle 6liime neden olabilmektedir (1).



2.4.1. Tarihge:

Literatlrde ilk I6semi hastasi 1827 yilinda Velpeau tarafindan tanimlanmistir.
Takiben, 1845 yilinda isvigre’de Bennet ve Craig; Almanya’ da Virchow yaptiklari
otopsilerde kanin beyaz rengini rapor etmisler ve |6semi hastaligini
tanimlamislardir. Yaptiklari tanimlamalarda Bennet, “leucocythaemia”, Virchow ise
“leukemia” terimlerini kullanmistir. 1846 yilinda ilk kez Fuller yasayan bir hastada
mikroskobik olarak I6semiyi tanimlamistir. Virchow yaptigl arastirmalar sonucunda
1847 yilinda, 16semiye I6kositlerin neden oldugunu ve “splenik” ve “lenfatik” olmak
Gzere iki ayr tipi oldugunu bildirmistir. 1857 yilinda Friedreich ve Nikolaus
tarafindan akut I16semi tanimlanmistir (11).

1880 yilinda Ehrlich, boyama metodlarini kullanarak lékositlerin; eozinofil,
bazofil ve notrofil olarak ayrimlarini  yaparak, I6semi hiicre tiplerinin
belirlenebilmesini saglamistir (11-13).

Akut lI6semilerin cocukluk caginda, ozellikle 1-4 yas arasinda, goriilme sikhig

ilk kez 1917 yilinda rapor edilmistir (8,9).

2.4.2. Epidemiyoloji:

Losemi, lenfoma, santral sinir sistemi tlimorleri, rabdomiyosarkom, Wilm’s
timorl, retinoblastom ve kemik timorleri cocukluk caginda sik gorilen
kanserlendendir (26). Cocukluk caginda goriilen l6semiler, tim kanserlerin %30-
35’ini, akut lenfoblastik |I6semi (ALL) ise ¢ocukluk ¢aginda gorilen tim lésemilerin
%85’ini olusturmaktadir (27). Loseminin en sik gorilen ikinci tipi olan akut
miyeloblastik |6semi (AML) ise cocukluk caginda gorilen l6semilerin yaklasik
%20’sini olusturmaktadir. 15 yasindan kiguk ¢ocuklarda ¢ocukluk ¢agi ALL goriilme
sikligi yaklasik olarak 3,4/100000 olarak rapor edilmistir ve 15 yasindan kuglik
cocuklarda, oOzellikle 2-5 yas grubunda, ALL’ nin daha sik gorildigia bildirilmistir
(5,28-30). Lésemi en sik 1-4 yas arasi ¢ocuklarda saptanmaktadir. Kiz/erkek orani

1/1,2-1,3’tiir. Siyah ve sari irkta beyaz irka gére daha az saptanmaktadir (2,3).



Dinyada yilhik ¢ocukluk ¢agi I6semi gorilme insidansi, milyonda 20-60
arasindadir (32). Amerika Birlesik Devletleri'nde yillik |6semi goriilme insidansi
4/100000, Saglhk Bakanhgi verilerine gore Turkiye’de yillik 16semi goriilme insidansi
ise 1,5/100000"dir (28).

Tirkiye’de 16 yasindan kiguklerde teshis edilen 2500-3000 yeni kanser
olgusunun yaklasik 1200-1500'(in{ I6semiler olusturmaktadir (31). 2002-2006 vyillari
arasinda Turk Pediatrik Onkoloji Grubu ve Tirk Pediatrik Hematoloji Dernegi’'nin
kayitlarina gore, l6seminin tim g¢ocukluk kanserleri arasinda %23,05 oraninda
gorildiugl bildirilmistir. Losemiden sonra ikinci sirada %19,72 goérilme orani ile

lenfoma yer almaktadir (33).

2.4.3. Losemilerin Siniflandiriimasi:

Losemi; prolifere olan kan hiicrelerinin olgunlasip olgunlasmamasina gore
akut l16semi ve kronik l6semi olmak Uzere ikiye ayrilmaktadir. Olgunlasmamis
hicrelerin (lenfoblast, myeloblast) anormal birikimi sonucunda olusan l6semiler
akut l6semiler, olgunlasmis hiicrelerin (lenfosit, granilosit) anormal birikimi
sonucunda olusan l6semiler ise kronik I6semiler olarak isimlendirilmistir. Losemiler
morfolojik yonden tutulan hiicre grubuna gore ise lenfoid I6semiler ve miyeloid
I6semiler olmak Uzere ikiye ayrilmaktadir (1).

Loseminin ilk siniflamasi 1913 yilinda yapilmistir. Bu siniflamada:

e Akut Lenfoblastik Losemi (lenfoblastlarin anormal birikimi),

e Akut Miyeloblastik/Monositik Lésemi (notrofil ve monositleri olusturan
miyeloblastlarin anormal birikimi),

e Kronik Miyeloid Losemi (grandlositlerin anormal birikimi),

e Kronik Lenfositik Losemi (lenfositlerin anormal birikimi) olmak lzere dort

grup mevcuttur (11).

Akut I8semilerin Fransiz-Amerikan-ingiliz Siniflamasi (French, American,
British Classification- FAB Siniflamasi), ilk olarak 1976 yilinda Fransiz, Amerikan ve

ingiliz hematologlar tarafindan yapilmis ve 1985 yilinda modifiye edilmistir. Bu
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siniflamada akut |6semiler, sitokimyasal ve morfolojik boyanma 6zelliklerine gore
gruplandirilmistir. Ancak bu siniflama; elektron mikroskobu, sitogenetik, molekiler
biyolojik tetkik yontemleri, immiinfenotipleme ve seyrek gorilen |6semi tiplerini
icermeyen bir siniflamadir (14-16). Bu nedenle FAB siniflamasindan daha kapsamli
olan akut I6semi imminolojik siniflamalari  yapilmistir (21,22). Morfolojik,
Imminolojik ve Sitogenetik siniflama (The Morphologic, Immunologic and
Cytogenetic Classification-MIC Siniflamasi) ve Avrupa Lésemilerin immunolojik
Siniflandirma Grubu, (European Group for the Immunological Classification of
Leukemias-EGIL) siniflamalari bunlar arasinda sayilabilir (1,18,19).

Guniimiizde akut I6semilerin siniflamasinda Diinya Saglik Orgiitii’niin (World
Health Organization-WHO), 2008 yilinda yaptigi glincel siniflama kullanilmaktadir
(95).

Akut Losemilerin DSO Siniflamasi (2008):

Diinya Saghk Orgiti akut |6semileri; akut miyeloid 16semi, akut lenfoblastik
[6semi ve akut diferansiye olmamis 16semi olmak lizere U¢ temel baslk altinda
incelemistir (5,25).
1. Akut Miyeloid Lésemi (AML)

a. Tekrarlayan genetik anomalilerle seyreden AML

b. Cogul seri displazisi ile seyreden AML

c. Tedaviye ikincil AML ve kemik iliginde yapilan kan hicrelerinin
olgunlasamamasi ve anormal hiicreler olusmasi ile karakterize olan miyelodisplastik
sendrom (MDS)

d. Tanimlanan gruplara girmeyen AML
2. Akut Lenfoblastik Losemi (ALL)

a. B hiicre serisini olusturacak olan lenfoblastlarin tutulumu sonucu anormal

birikmesi ile karakterize olan Prekiirsér B- lenfoblastik |6semi

b. T hiicre serisini olusturacak olan lenfoblastlarin tutulumu sonucu anormal

birikmesi ile karakterize olan Prekiirsor T- lenfoblastik [6semi

c. Akut lenfoblastik 16semilerin yaklasik %2’sini olusturan ve |6semiden ¢ok

Burkitt Lenfoma belirtileri gdsteren Burkitt [6semi
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3. Akut Diferansiye Olmamis Losemi (Hicre Dizisi Belirsiz Akut Losemiler- Akut
Undiferansiye Losemi-AUL): Tek bir hiicre dizisi yoniinde bariz bir farklilasma
olmayan I6semileri kapsar.

a. Bifenotipik akut [6semi

b. Farkhlasmamis akut |6semi

2.4.4. Cocukluk Cagi Losemileri:

Cocukluk cagi losemileri; akut, kronik ve konjenital I6semiler olarak
siniflandiriimaktadir. Akut 16semide, olgunlasmamis hematopoetik ve lenfoid énciil
hiicreler hakimdir ve surekli hicre artisi vardir; kronik l6semide ise olgun
hematopoetik hiicreler hakimdir, daha yavas ilerler ve sonuglari akut l6semiler
kadar kotu degildir. Konjenital |6semi, dogumdan sonra ilk dort hafta icerisinde
ortaya cikan ve cogunlugu miyeloid tipte gorilen hastalik grubudur, prognozu
kotudur. Konjenital I6semi, ilk yilda gorilen |6semilerin %1’ini olusturur (6,7).

15 yasin altindaki c¢ocuklarda gorilen kanserlerin yaklasik 1/3’G  akut
lenfoblastik 16semidir. Kronik miyeloid |6semiye ¢ocukluk ¢aginda ¢ok nadir (%1)
rastlanirken, kronik lenfositer I6semiye cocukluk caginda hig rastlanmaz (3).

Akut l6semiler ¢ocukluk caginda gorilen |6semilerin  %97’sini
olusturmaktadir. ALL ve AML olarak iki gruba ayrilmaktadir (5). ALL, cocukluk
¢aginda en sik karsilasilan |6semi tipidir ve cocukluk caginda gorilen |6semilerin
%80-85’ini olusturmaktadir. AML ise ¢ocukluk ¢aginda goriilen I16semilerin yaklasik
%20’sini olusturmaktadir (8).

Kronik 16semiler ise g¢ocukluk ¢aginda gorilen I6semilerin %3’lind
olusturmaktadir ve ¢ grubta incelenmektedir (5):

a. Jivenilmiyelomonositik Losemi (MLL)
b. Kronik Miyeloid Lésemi (KML)

c. Kronik Lenfositer Losemi (KLL)

2.4.5. Etiyopatogenez:
Akut l6semilerin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Ldsemiler,

hematopoetik kok hiicrelerin mutasyonu sonucu farklilasma veya olgunlasma
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gostermeden surekli ¢ogalmasi ile karakterizedir. Yapilan g¢alismalar sonucunda
I6seminin tek bir hiicreden gelistigi, yapilan molekiler incelemeler sonucunda T
lenfosit ylizey reseptorlerinin ve B lenfosit Ig’ lerinin 6zelliklerinin ayni oldugunun
gosterilmesi ile ispatlanmistir (34).

Losemi olusumunda etkili olan faktorler; genetik faktorler (bireysel faktoérler)

ve cevresel faktorler (dis faktorler) olmak Gzere iki grup altinda toplanabilir.

1- Genetik (Bireysel) Faktorler:

Cocukluk cag l6semilerinin ¢ok az bir kismina neden olan genetik
hastaliklardan bazilari [6semi icin yiksek risk tasimaktadir (35,36). Fankoni anemisi,
Down sendromu, Bloom sendromu, konjenital agammaglobunemi (Diamond-
Blackfan anemisi, Poland sendromu, Shwachman hastaligi, ataksi telenjiektazi, Li-
Fraumeni, norofibromatozis, Kostmann sendromu, Wiskott-Aldrich sendromu)
[6semi icin risk olusturan kromozom bozukluklarindandir. Ayrica |6semili gocugun
tek yumurta ikizinde I6semi gelisme riski, topluma gore 4 kat daha fazladir (30,35-
38).

Down sendromlu kisilerde, saglikh kisilere gére |6semi gorilme insidansinin
16-30 kat daha fazla oldugu ve bunun nedeninin 21 numarali kromozom Uzerindeki
gen ya da genler olabilecegi bildirilmistir (36,39).

Ebeveynlerinde veya kendilerinde damak dudak yarigi olan cocuklarda
[6semi gorilme insidansinin diger cocuklara gére daha fazla oldugunu gosteren

calismalar mevcuttur (36,39).

2- Cevresel (Dis) Faktorler:

e Radyasyon, elektromanyetik alan: Riskin bulylkligli radyasyon dozuna,
maruz kalma sliresine ve maruz kalan kisinin yasina gore degismektedir.
Hamilelik sirasinda rontgen cektiren annelerin ¢ocuklarinda I16semiye bagh
Olimlerde artis oldugu bildirilmistir (35).

e Kimyasal maddeler: Topoizomeraz enzimini inhibe ederek |6semi riskini

arttirmaktadirlar. Cocukluk ¢agi 16semileriyle ilgili olan en énemli kimyasal
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maddeler benzen, katekol, benzenetriol, hidrokinon iceren bdcek ilaglari ve
hidrokarbonlardir (35).

e ilaglar: Ozellikle alkilleyici ve epipodofilotoksin kullanim sonrasi l6semi riski
artmaktadir (35).

e Alkol, sigara ve madde kullanimi: Hamilelik sirasinda anne adayinin alkol
kullanmasi AML igin yuksek risk olustururken, hamilelik éncesi ve sirasinda
anne adayinin marihuana kullanmasinin ALL ve AML riskini arttirdig1 yapilan
calismalarda rapor edilmistir. Hamilelik sirasinda anne adayinin sigara
kullanmasinin 16semi icin risk faktori olup olmadigi ise kesin degildir (35).

e Viral etkenler: Human T-Cell Leukemia virlis-1 (HTVL-1) olarak isimlendirilen
retrovirus, l6semi ve lenfomanin etkilenmis T-lenfositlerinden izole edilmistir

(18).

2.4.6. Klinik Bulgular:

Losemi hiicrelerinin kemik iligi ve diger organlarda birikmesi sonucunda klinik
olarak pek ¢ok bulgu gérilmektedir (5,18,41)

Losemi hiicrelerinin kemik iliginde birikmesi; anemi, kanama ve enfeksiyona
neden olmaktadir. Hastalarda anemiye bagli olarak halsizlik, solukluk ve yorgunluk
gorilmektedir. Trombositopeniye bagli olarak petesi, purpura, ekimoz ve mukoza
kanamalari gorilmektedir. No6tropeni bagh olarak ise ates ve enfeksiyon
gorilmektedir. Loseminin en sik goriilen ve en 6nemli bulgusu atestir (8).

Losemi hicrelerinin organlarda birikmesi ise organlarin bilylmesi ve
fonksiyonlarinin bozulmasina neden olmaktadir. Karaciger, dalak ve lenf digimleri
baslica etkilenen organlardir ve hastalarin yarisindan fazlasinda bu organlar
blylmustir (10).

Kemik ve eklem agrilari, topallama, ayagi yere basamama gibi belirtiler

eklem ve periost infiltrasyonuna bagli olarak gortlmektedir (119).

2.4.7. Laboratuar Bulgular::
Tim kan sayiminda hastalarin ¢ogunda hemoglobin degeri ve kirmizi kan

hiicre sayisi azalmistir ve bu nedenle hastalarda anemi bulgulari goriilmektedir.



14

Lokosit sayisinda anormallikler vardir, sayi artmis ya da azalmis olabilir. %92
oraninda trombosit sayisi disuktiir. Hicrelerin tipini belirlemek icin periferik kan
yaymas! vyapilir ve yaymada blast hicrelerinin gorilmesi tani icin 6nemlidir
(18,95,118).

Lenfosit sayisinda ve fonksiyonunda meydana gelen degisikliklerden dolayi
yapilan imminolojik incelemelerde hastalarin 1/3’Unde imminoglobulinler
azalmistir ve bagisiklik sistemleri zayiflamistir (18,95,118).

Pihtilasma (koagtiilasyon) faktorlerinde azalma gorilebilir (118).

Losemi tanisini kesinlestirmek icin mutlaka kemik iligi aspirasyonu ve
biyopsisi yapiimalidir. Periferik kan yaymasinda gorilen hiicre tipleri bazen kemik
iliginde saptanan hicrelerden farkli olabilir, bu nedenle hiicre tiplerini kemik
iliginden belirlemek daha uygundur. Kemik iliginde saptanan blast sayisinin besten
fazla olmasi patolojiktir. Losemi ve non-hodgkin lenfoma tanisi, kemik iligindeki
blast sayisina gore belirlenir. Genellikle ALL" de kemik ilig§inde blast sayisi altmistan
fazladir (18,95,118).

Kemik iliginde I6semi hiicreleri saptanan durumlarda beyin omurilik sivisinda
da (BOS) I6semi hiicreleri arastirilir ve BOS’ da I6semi hiicreleri olmasi durumunda
ilave tedaviler gerekebilir (118).

Kromozom anomalilerinin, hiicre ve dokularda gen ekspresyonlarindaki
degisikliklerin tespiti, genetik testler kullanilarak yapilir. Polimeraz Zincir Reaksiyonu
(Polymerase Chain Reaction- PCR) ve Mikroarray Teknigi bunlar arasinda sayilabilir

(18,95,118).

2.4.8. Agiz Bulgular:

Losemide belirtiler ilk olarak agiz ve boyun bélgesinde ortaya c¢ikmaktadir.
AML’ de daha fazla gorilmekle birlikte, tim |6semilerde lenfadenopati vardir
(42,44).

ALL hastalarinin %18-80’'inde hastaliga agiz bulgular eslik etmektedir. ALL’
nin en yaygin agiz bulgusu spontan dis eti kanamalaridir. Genel olarak agiz mukozasi
solgundur, petesiler mevcuttur, dis eti inflamasyonlar, dis eti blylimeleri ve

mukoza (lserasyonlari gorilebilir. Ayrica hastalarda trismus, tonsillerde sisme,
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parestezi, viral enfeksiyonlar ve mantar enfeksiyonlari gibi firsatgi enfeksiyonlar
gorilebilmektedir. Losemik hiicreler agiz mukozasinin sadece bir bélgesine infiltre
olmus olabilirler (44-46).

AML’ nin bazi alt tirlerinde agiz bulgularina sik rastlanmaktadir. AML’de
yogun l6semik infiltrasyona baglh olarak gorilen diseti blylmesi 6nemli bir
bulgudur. Kloroma, diger adiyla granilositik sarkom, nadir gérilmesine ragmen
AML" nin bir ozelligidir. Kloroma, ekstramediller bolgede immatiir miyeloid
hiicrelerin birikmesiyle olusan ve nadir gorilen solid bir timoérdir. AML de agizda
gorilen Ulseratif durumlar; ates, l6kositoz ve yogun notrofil infiltrasyonuyla birlikte
gorilen ve iyi sinirh, eritemli plaklarla karakterize olan Sweet’s sendromu, diger
adiyla akut febril noétrofilik dermatoz, bulgusu olabilir ve Sweet’s sendromunda
gorilen Ulseratif lezyonlar, Behget hastaliginda gorilen aftoz Ulserlerle karisabilir

(47).

2.4.9. Losemi Tedavisi:

Losemi tedavisinde esas olarak, spesifik antildsemik tedavi ve bunun yani
sira immdiinoterapi, biyoterapi, radyoterapi, kemik iligi nakli gibi diger tedavi
yaklasimlari uygulanmaktadir.

Tedavide amag; klinik ve hematolojik remisyon saglamak, remisyonun
devamhligini kemoterapi ve radyoterapi ile saglamak ve hastaligin ve tedavinin
komplikasyonlarin giderilmesiyle hastanin rahatinin saglanmasidir.

Spesifik antildsemik tedavi:

Losemik hucrelerin timinin ortadan kaldiriilmasina yonelik bir tedavi
yontemidir. Bu tedavi yonteminde hedef ilk olarak, miimkiin oldugunca ¢ok sayida
[6semi hiicresini 6ldirmek ve tam remisyon elde etmektir. Hasta tam remisyonda
olsa bile |6semik hiicrelerin hepsinin ortadan kalkmadigi bilindigi i¢in, remisyondan
sonra da tedaviye devam edilmektedir (18). Bu tedavi yontemi farkh evrelerden
olusmaktadir:

1- Remisyon- indiiksiyon (Baslangic Evresi): Bu evrede yogun kemoterapi
uygulanmaktadir ve tedavinin en énemli evresidir. Amac lI6semik hicrelerin

timunin ortadan kaldirilmasidir. Ortalama 4-6 hafta sirer. Remisyona
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girildikten sonra [6semik hiicrelerin tamamen yok olmasi igin ek kemoterapi
uygulanmaldir.

2- Konsolidasyon- Erken intensifikasyon (Giiclendirme Evresi): Remisyondan
hemen sonra uygulanan yogun sistemik kemoterapi evresidir. Amag sakh
kalan tim l6semik hicreleri ortadan kaldirarak olasi niiksii engellemektir
(48). Bu donemde kemoterapiye ek olarak merkezi sinir sistemi tutulumuna
yonelik terapotik ya da profilaktik amacla radyoterapi de uygulanmaktadir
(18).

3- Kranyal Radyoterapi: 2 yasindan bliyik cocuklarda tedavinin 35. glinlinden
sonra 2 hafta toplam doz 1800 cGy olacak sekilde uygulanmaktadir. 2
yasindan kii¢lik cocuklarda tedavi gocuklarda 2 yasina kadar ertelenmelidir
(5).

4- idame Tedavisi: Disiik dozda kemoterapétikler kullanilarak uzun yillar
devam edilen evredir. Amag remisyonun devamliliginin saglanmasidir. idame
suresi ortalama 2-3 yildir. Erkeklerde daha uzun siire devam edilebilir (18).

5- Geg intensifikasyon: Remisyon evresinin 6.ayindan sonra uygulanan yogun

kemoterapi evresidir.

Lésemi Tedavisinin Yan Etkileri:

Losemi tedavisine bagli erken donemde gorilen sistemik yan etkiler
sunlardir:
-Hiperirisemi ve bébrek yetmezligi
-Febril nétropeni
-Hemostaz-Tromboz bozukluklari
-Norolojik yan etkiler
-Pankreatit ve hiperglisemi

Losemi tedavisine bagl ge¢ donemde goriilen yan etkiler glinimizde sag
kalim oranlarinin artmasiyla yeni yeni saptanmaya baslanmistir. Kardiyak,
psikiyatrik, norolojik, endokrinolojik, sekslel, fertilite ile ilgili etkiler
gorilebilmektedir (49). Kullanilan radyasyonun dozuna bagh olarak c¢ocugun

bliyime gelisimi etkilenmektedir ve dozun 3000 cGy’ den fazla olmasi blyliime
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geriligine neden olmaktadir. Kraniyal radyasyon ve steroit tedavisine bagli olarak
obezite gorilmektedir. Bunlarin yani sira bu hastalar ikincil timor gelisme riski de
tasimaktadirlar. Bu risk 15 yasina kadar %2.5; 20 yasina kadar %2.9 olarak rapor
edilmistir. Beyin, paratiroid ve tiroid tumorleri radyoterapiye bagl olarak
gelisebilmektedir (38,41,50).

Losemi tedavisinin erken ve ge¢ donemde agiz ve ylz bdélgesinde de ¢esitli
etkileri olmaktadir. Kemoterapi goren hastalarin yaklasik %40’inda agiz icinde,
tedavinin yan etkileri gériilmektedir. Ozellikle hematolojik kanserlerde diger kanser
turlerine gore 2-3 kat daha fazla agiz bulgusu gorilmektedir (51-54).

Kemoterapi ve radyoterapiye bagh olarak agiz icerisinde goriilen spontan
diseti ve mukoza kanamalari, trombosit sayisinin dismesi ve buna bagl olusan
trombositopeni sonucunda gorilmektedir. Mukozada gorilen (lserasyonlar ise,
Ozellikle tedavi sirasinda notrofil sayisinin diismesi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir
(42,52,55-60).

Mukozit; sistemik antikanser tedavisi alan hastalarda, kemik iligi nakli
yapilmis olan hastalarda ve bas-boyun bélgesinden lokal radyoterapi alan hastalarda
goriilen doza bagimh erken dénem komplikasyonudur. Klinik olarak eritamatoz ya
da diffiiz Ulseratif lezyonlar olarak goriliir. inflamatuar/ vaskiler faz, epitelyal faz,
Ulseratif/bakteriyolojik faz ve iyilesme fazi olmak Uzere 4 fazdan olusur. Dinya
Saghk Orgiti’niin  mukozit icin yapmis oldugu siniflama mukozitin  klinik
derecelendirilmesi igin kullaniimaktadir (62):

0. Derece: Semptomsuz

1. Derece: Agrisiz llser, eritem ya da hafif agrih

2. Derece: Yemek yemeye engel olmayacak derecede agrili eritem, 6dem ya da
ulser

3. Derece: Yemek yemeye engel olacak derecede agrili eritem, 6dem ya da
ulser

4. Derece: Agizdan beslenme yok
Agrili Ulseratif lezyonlar oOncelikle nonkeratinize bolgelerde meydana

gelmektedir ve en ¢ok yanak, dudak mukozasi, yumusak damak ve agiz tabaninda
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gorilmektedir. Dilin ventrolateral bolgesinde ¢ok nadir gorilmektedir ancak bu
bolgedeki lezyonlar da agrilidir. Mukozitin siddeti uygulanan kemoterapik ajanin
tipi, dozu ve hastanin toleransina bagh olarak degismektedir ve ilag kullanildig
surece lezyonlarda artis goriilmektedir. Semptomlar ylizeysel dejenerasyondan agir
Ulserasyonlara kadar degisiklik gostermektedir. Genellikle ila¢ alinimini takiben 5-7
giinde ortaya cikmaktadir. Ulseratif lezyonlar, santral bélgesi nekrotik grimsi beyaz
renkte gorilmektedir (114,115). Mukozit genellikle 14 giin icinde kendiliginden
iyilesme gosterir. Mukozit tedavisinde amag, hastanin sikayetlerini gidermektir. Bu
amacla cesitli ajanlar onerilmektedir. Profilaktik olarak klorheksidin gargara
kullanimi mukozit goérilme insidansini azaltmaktadir. Klorheksidine ek olarak
lidokain, diklonin hidroklorid gibi topikal anestezik ajanlar da kullaniimaktadir. Lokal
Ulsere alanlar icin benzokain veya lidokainli merhemler onerilebilir. Siddetli mukozit
varliginda ise sistemik analjezikler verilebilir (116,117).

Agi1z mukozasindaki degisiklikler, yiksek doz kemoterapiye baglandiktan
yaklasik 2 hafta sonra klinik olarak goriinir hale gelmektedir; bunun nedeni ise agiz
mukozasinin 2 haftada bir kendisini yenilemesidir (56).

Tukarik bezlerinin etkilenmesi ve atrofiye olmasi sonucunda hastalarda agiz
kurulugu (xerostomia) goriilmektedir ve kemoterapi sonrasi gorilen agiz ici
komplikasyonlarinin yaklasik %21’ini olusturmaktadir. Kullanilan kemoterapdtik
ajanin tipi ve dozundan etkilenmektedir ve en erken ilag kullanimini takiben ikinci
ginde ortaya c¢ikmaktadir. Kemoterapi sonrasinda olusan agiz kurulugu genellikle
hafif seyreder ve gecicidir. Bu nedenle tedavi edilmesine gerek olmadigi
bildirilmistir. Agiz kurulugu mukozit ile ayni zamanlarda meydana gelirse hastanin
agri sikayetlerinin ve diger semptomlarin artmasina neden olabilir (114,115).

Kemoterapi ve radyoterapi géren hematolojik kanser hastalarinin %40'inda
mantar enfeksiyonlari gortilmektedir. En sik karsilasilan Candida Albicans’ tir. Bunun
yaninda Candida Krusei’ de gorilebilmektedir. N6tropenik hastalarda agiz icinde
gorilen mantar enfeksiyonlari, sistemik yayilim gostererek 6limlere neden

olabilmektedir. Sekonder enfeksiyon olarak agiz mukozasinda viruslar da
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gorilebilmektedir. Herpes Simplex Virlis (HSV), Cytomegalovirus (CMV), Varicella
Zoster Viris (VZV) ve Ebstein Barr Viris (EBV) en 6nemlileridir (63).

Mikrodonti, dis eksikligi, mine hipoplazisi, dislerde sekil, boyut ve pulpa
anomalileri, kok gelisiminin bozulmasi, kok eksikligi, kisa v sekilli kok, kit kdk uglari,
taurodontizm, tikirtk bezlerinin atrofisine bagh olarak agiz kurulugu, yumusak
doku atrofileri, kraniofasial anomaliler, oral GVHD, trismus ise kemoterapi ve
radyoterapinin uzun dénemde gorilen etkileri arasinda sayilabilir (4,67,68,124,127)

Ozellikle dislerde radyoterapiye bagli olarak ortaya c¢ikan etkiler,
radyoterapinin dozuna, tipine, uygulanan alanin buylkligline, hastanin yasina ve
dislerin gelisim asamasina bagl olarak degismektedir. Gelismekte olan dis germleri
disik doz radyasyondan (<10Gy) etkilenirken, daha yilksek dozlarda tamamen
harap olabilir ve dis eksiklikleri goériilebilmektedir (60). Ozellikle 6 yasindan énce
radyoterapi gérmus kisilerde ise, dis gelisiminin inisiasyon ya da proliferasyon
asamasinda etkilenmesi ile dis eksiklikleri; morfodiferansiasyon ya da
histodiferansiasyon asamasinda etkilenmesi ile boyut anomalileri gorilebilmektedir
(4,67,68). Tim vicut radyoterapisi alan cocuklarda kraniyofasiyal gelisim
etkilenmektedir ve 6zellikle daimi birinci azi disler ve kesici disler hizasinda kemik
yuksekliginde ve kemik yogunlugunda azalma gorulebilmektedir (61).

Kemoterapinin dis lizerine etkileri 6zellikle disin gelisim evresine bagl olarak
degismektedir. Cocukluk ¢aginda kemoterapi almis kisilerde uzun donemde dislerde
mine hipoplazileri gorilebilmektedir (4,67,68).

Losemi tedavisinin uzun donemde; osteoradionekroz, temporomandibular
eklem hareketliliginin  kisitlanmasi, blylimenin geri kalmasi gibi etkileri
gorilebilmektedir. Kemik gelisiminin etkilenmesine bagh olarak (6zellikle mandibula
ve yuz kemikleri) malokluzyonlar meydana gelebilmektedir (60,124,127).

Kemoterapi ve radyoterapi sirasinda ve sonrasinda dis clriglinde artis
olmasinin nedeni ise, tedavi sirasinda tikirik bezlerinin etkilenmesi sonucu atrofiye
olmasi ve buna bagh olarak agiz florasinin daha asidojenik ve karyojenik hale

gelmesidir (60).
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2.5. Dis Clirtigii:

Dis clirtigi; yuksek atesten 5 kat, alerjik rinitten 7 kat, astimdan 5-8 kat daha
fazla gorilen ve cocukluk ¢caginda en sik karsilasilan hastaliktir (75-77). Baslamasi ve
ilerlemesi icin karyojenik mikroorganizma, karyojenik substrat ve uygun konak gibi
pek cok faktoriin bir arada bulunmasi gerekmektedir (75,78). Clragiin baslamasina
neden olan baslica mikroorganizma  Streptococcus  Mutans’tir  (79).
Demineralizasyon; dis ylizeyinde bulunan biyofilm tabaksindaki asidojenik ve
asidiirik mikroorganizmalarin, alinan besinleri fermente etmesi sonucu acgiga ¢ikan
asit ile pH 5,2-5,5’in altina dismesiyle dis ylizeyinde baslamaktadir (80). Uygun
durumlarda olusan asit, tukirik tarafindan tamponlanmakta ve remineralizasyon
baslamaktadir. Ancak dis Uzerinden mikroorganizmalarin ve besin artiklarinin
uzaklagtirlilmadigi durumlarda tikirik asit tamponlanmasinda etkili olmaz ve diste
baslayan deminerlizasyon devam eder. Dis clrlglinde asit ile demineralizasyon
baslamasinin yani sira etkili olan pek ¢cok faktor vardir; dislerin anatomisi, genetik,
sosyoekonomik durum, terapoétik uygulamalar, kisinin agiz bakim aliskanliklari,
tukiruk akis hizi, caprasiklik, ortodontik aparey kullanimi bunlar arasinda sayilabilir
(79). Dis clrigunin ve dolayisiyla agiz saghginin belirlenmesinde pek ¢cok yéntem
bulunmaktadir. Bunlarin arasinda cliriik degerlendirmede kullanilan indeksler ¢ogu

arastirici tarafindan yaygin olarak kullaniimaktadir.
2.5.1. Agiz ve Dis Saghgi Durumunun Degerlendirilmesi:
Ciirik indeksleri:

e DMFT, DMFS, dmft, dmfs indeksleri:
ilk olarak 1937 yilinda Klein ve Palmer tarafindan tanimlanmis olan DMF
indeksi dis curiginiin degerlendirilmesi amaciyla kullaniimaktadir (81). Sit disleri
icin dmft/dmfs; daimi disler icin ise DMFT/DMFS kullanilan indekslerdir (72).
Bu indekste, konjenital olarak eksik olan disler, slipernumere disler, ¢lirtik
haricinde bir sebepten dolayl kaybedilmis disler ve daimi dislenme ddéneminde
bulunan persiste sit disleri degerlendirmeye alinmaz. Ayrica, fisslir ortlicii bulunan

disler ve travma nedeniyle ya da estetik nedenlerle yapilmis olan restorasyonlar da
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degerlendirmeye alinmaz (82,83). Bu gibi eksikliklerden dolayi cesitli
modifikasyonlar vyapilmis ve c¢lridk tespiti icin yeni skalalar gelistiriimeye
baglanmistir. Pitts tarafindan 2002 vyilinda temelleri atilan ve 2004 yilinda
tamamlanan Uluslararasi Curik Tespit ve Degerlendirme Sistemi (International

Caries Detection and Assessment System- ICDAS) bunlardan biridir (83).

e ICDAS Il indeksi:

Bu sistemde c¢lirGgin asamasi, ¢lirigin topografisi (pit, fisslr, diz ylzey),
clrigiin anatomisi (kron, kok) ve restorasyon ya da ortlclinin genel durumu
degerlendirilmektedir (74). Muayene gozle ve Diinya Saglik Orgiitii'niin 6nerdigi top
uglu sondla (CPI sondu) yapilmaktadir. Bu siniflamada cirik baslangic evresi ve
genis kavitasyon goOsteren c¢urik lezyonlarinin degerlendirildigi alti evre

bulunmaktadir (87).

e DO0-D4 Skalasi:
1988 yilinda Pitts ve Fyffe, kavitasyon bulunan ve bulunmayan tim dislerde
¢lrik durumunun degerlendirilmesi i¢in D harfinin yaninda rakamlar kullanilarak

kodlama yapilmasini 6nermislerdir (84-86).

e PUFA indeksi:

Bu indeks tedavi edilmemis dis clirtiklerinin etkilerinin degerlendirilmesi
amaciyla olusturulmustur. DMFT/dmft indeksinden bagimsizdir. Hem st hem daimi
disler icin kullanilmaktadir. Herhangi bir alet kullanimi olmadan sadece gorsel
muayene ile kodlama yapilmaktadir. Diger indekslerin yaninda onlari tamamlayici

bir indekstir (88).
Gingival ve periodontal indeksler:

e Plak indeksi:
Hastalarin agiz hijyeni dlzeylerinin belirlenmesi icin dislerin bukkal/labial,
lingual/palatinal, mezial ve distal ylizeylerinin periodontal sond ile muayene edilip
mevcut plak miktarinin degerlendirildigi indekstir. Silness ve Loe tarafindan 1964

yilinda gelistirilmistir (73).
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e Gingival indeks:
Lée ve Silness tarafindan dis etinin infalamasyon durumunun

degerlendirilmesi amaciyla 1963 yilinda gelistirilmistir (40).

e Basitlestirilmis Oral Hijyen indeksi (Basic Periodontal Evoluation Index-
BPE):

Bu indekste tiim 6n ve arka diglerin temsilcisi kabul edilen alti indeks disin

(16, 26, 36, 46, 11, 31) periodontal sond ile muayenesi yapilmaktadir. 16, 26, 11, 31

numaral dislerin 6n vyizeyleri (labial/bukkal) ve 36, 46 numaral dislerin arka

yluzeyleri (lingual) degerlendirilmekte ve kodlanmaktadir (91).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calismada kemoterapi gormis ve iyilesmis olan I6semili cocuklarda
kemoterapinin uzun dénemde agizdaki sert ve yumusak dokular Gzerine olan
etkilerinin belirlenmesi amacglanmistir. Calismamizdaki (¢ baslangic hipotezi
asagidadir:

1. Kemoterapi alan ¢ocuklarda, saglikh cocuklara gore daha ylksek diizeyde

clirtk gorulir.

2. Kemoterapi alan ¢ocuklarin periodontal saglik dizeyleri saglikli ¢ocuklara

gore daha dislktir.

3. Kemoterapi alan c¢ocuklarda saglkli cocuklara gbére daha fazla dis

anomalisi gorilir.

Bu calismada, kemoterapinin agizdaki sert ve yumusak dokular lizerindeki
etkilerinin ¢ocuklarin agiz hijyen aliskanhklari agisindan incelenmesi, ¢ocuklarin
velilerine uygulanan anket ile ve kemoterapinin agizdaki sert ve yumusak dokular
Uzerine olan etkisi; dmft/dmfs ve DMFT/DMFS indeksleri, ICDAS Il indeksi, DO-D4
skalasi ve pufa/PUFA indeksi, plak indeksi, gingival indeks ve basitlestirilmis oral
hijyen indeksi (BPE-Index) kullanilarak degerlendirilmistir.

Calisma icin gerekli etik kurul onayi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan alinmistir (EK-1, Karar No:

GO 15/681-07).

3.1. Vaka ve Kontrol Gruplarindaki Cocuklarin Se¢imi:

Calismanin vaka grubuna, l16semi teshisi konduktan sonra sadece kemoterapi
ya da kemoterapi ve radyoterapi kombine tedavisi gorlp iyilesmis, remisyon
déneminde bulunan ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hematoloji Anabilim
Dali’'nda takip edilen 3-18 yas araligindaki 51 cocuk dahil edilmistir. Cocuklar, agiz ve
dis muayenesi amaciyla Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Anabilim Dal'na Kasim 2015 - Nisan 2016 tarihleri arasinda

yonlendirilmistir.
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Calismanin kontrol grubuna, Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi'ne herhangi bir nedenle basvurmus olan ve hicbir sistemik hastalig

olmayan 3-18 yas araligindaki 100 cocuk dahil edilmistir.

3.1.1. Anket Uygulamasi

Vaka ve kontrol gruplarina dahil edilen tim g¢ocuklarin velilerine gerekli
bilgilendirmeler yapildiktan ve izinleri alindiktan sonra anket formu vyiz yize
goriisme ile uygulanmistir. Anket sorularinda ¢ocuk ile ilgili genel sorularin yani sira,
aile ile ilgili sorular da sorulmustur. Anket uygulamasindan sonra, velilere detayli
aciklamalar yapilmis ve kabul eden velilere aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir.
Sonrasinda cocuklarin agiz ici, agiz disi muayeneleri yapilmis ve agiz ici fotograflar
cekilmistir. Arastirma sirasinda kullanilan anket formu Ek-2’de, muayene formu Ek-

3’te verilmistir.

3.1.2. Agiz Disi ve Agiz ici Muayeneleri:

Agiz disi muayenede; submandibular, submental lenflerin muayenesi
yapilmis, agiz ac¢ikhgl degerlendirilmis ve temporomandibular eklem muayenesi
yaptimistir.

Agiz ici muayeneleri ise, ICDAS kriterlerini dnceden kullanmis tecribeli bir
hekim ile kalibre olmus bir arastirici tarafindan yapilmistir. Kalibrasyon icin, calisma
oncesinde Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis Hekimligi
Anabilim Dali Klinigi’'nde yirmi bes ¢ocuk, iki arastirici tarafindan muayene edilmis
elde edilen veriler kalibrasyon agisindan Kappa testi kullanilarak hesaplanmistir
(k=0,95).

Agiz ici muayeneleri, diz agiz aynasi ve top ucglu sond (CPl sondu)
kullanilarak reflektor 1sig1 altinda yapilmistir. Dislerin kurutulmasi icin hava spreyi
kullanilmistir.

Curigin degerlendiriimesinde ICDAS Il indeksi ve DO-D4 skalasi, ¢lirigiin

siddetinin belirlenmesinde ise dmft/dmfs ve DMFT/DMFS indeksleri kullanilmistir.
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3.1.2.1. dmft/dmfs ve DMFT/DMFS indeksleri:

dmft/dmfs ve DMFT/DMFS indeksinde sut disleri icin dmft/dmfs kodlari,
daimi disler icin ise DMFT/DMFS kodlari kullaniimistir (90). Bu indekslerde:

D: Kavitasyon gosteren ¢lriik daimi dis

M: Clrik nedeni ile kaybedilmis daimi dis

F: Dolgulu daimi dis

d: Kavitasyon gosteren ¢lirik sit disi

m: Curuk nedeni ile kaybedilmis siit disi

f: Dolgulu st disi

DMFT: Ciirtk, kayip, dolgulu daimi dislerin toplam sayisi

DMES: Ciriik, kayip, dolgulu daimi dis ylizeylerinin toplam sayisi

dmft: Clirtk, kayip, dolgulu st dislerinin toplam sayisi

dmfs: Cirik, kayip, dolgulu sit disi ylzeylerinin toplam sayisini ifade

etmektedir (72).

Yiizey hesaplamasinda arka disler icin bes ylizey, 6n disler icin ise dort ylzey
degerlendirilmistir. Cocuklarda bireysel dmft/dmfs ve DMFT/DMFS degerlerinin
yaninda ortalama dmft/dmfs ve DMFT/DMFS degerleri de hesaplanmistir.

3.1.2.2. ICDAS Il indeksi:

ICDAS 1l indeksinde disler Diinya Saghk Orgiiti’'niin 6énerdigi sekilde CPI
sondu ile muayene edilmis ve sonrasinda asagidaki sekilde kodlanmistir (74,89). Bu
indekste:

Kod 0: Saglikh dis

Kod 1: Minede gozle gorilur ilk degisiklik

Kod 2: Minede belirgin degisiklik

Kod 3: Lokalize mine kaybi

Kod 4: Lokalize mine kaybi olan ya da olmayan, ¢liriglin dentinden koyu bir

golge seklinde yansima durumu

Kod 5: Dentinin agiga ¢iktigi belirgin kavitasyon varlig

Kod 6: Disin yarisindan fazlasinin harap oldugu kavitasyon varhigi’'ni ifade

etmektedir (87).
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ICDAS Il degerlendirilirken dislerin alacagi en yuksek kod verilmis ve her bir
disin aldigi kodun yiizde dagilimi hesaplanmistir. ICDAS 0 kodu almis cocuklar saghkli
disleri olan, ICDAS 1- 2 kodlari alan ¢ocuklar baslangic clirlik lezyonu olan, ICDAS 3-4
kodu alan ¢ocuklar orta derecede c¢urik lezyonu olan ve ICDAS 5-6 kodu alan

cocuklar ise ileri derecede cliriik lezyonu olan ¢cocuklar olarak degerlendirilmislerdir.

3.1.2.3. DO-D4 Skalasi:

D0-D4 skalasinda, kavitasyon bulunan ve bulunmayan tim dislerde clrik
durumunun degerlendirilmesi icin D harfinin yaninda rakamlar kullanilarak kodlama
yaptimistir (84-86). Bu skalada:

DO: Saglam dis

D1: Baslangig¢ clrigu. Diiz ylzeylerde beyaz lezyon varligi, pit ve fisstrlerde

kavitasyon géstermeyen renklenmeler

D2: Mine ¢lrigl. Kavitasyon sadece mine dilzeyinde olan dentine

ilerlememis lezyonlar

D3: Dentin ¢lrugl. Kavitasyon bulunan dentin lezyonlari. (gegcici dolgu

yapiimis dislerde bu kodu almaktadir)

D4: Clriik lezyonunun pulpaya ilerlemis oldugu durumlari ifade etmektedir.

D0-D4 degerlendirilmesi yapilirken her bir disin aldigi kodun yizde dagilimi

hesaplanmistir.

3.1.2.4. pufa/PUFA indeksi:

pufa/PUFA indeksinde, tedavi edilmemis dis curuklerinin etkilerinin tespit
edilmesi amaciyla herhangi bir el aleti kullanilmadan disler ve yumusak dokular
gorsel muayene ile degerlendirilmis ve hem st hem daimi digler igin asagidaki
sekilde kodlama yapilmistir (88). Bu indekste:

P/p: Pulpa ekspozunun bulundugu derin ¢urukli disler

U/u: Disloke kok fragmanlari nedeni ile agiz mukozasinda, yanakta ya da

dilde tlserasyon varligi

F/f: Fistll varhg

A/a: Abse varligini ifade etmektedir.
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3.1.2.5. Plak indeksi (PI):

Plak indeksinde, dislerin bukkal/labial, lingual/palatinal, mezial ve distal
ylzeyleri periodontal sond ile muayene edilmis ve mevcut plak miktar asagida
belirtilen sekilde kodlanmistir (73). Bu indekste:

0: Plak yok

1: Serbest diseti kenarinda gbzle gorilmeyen fakat sondlamada farkedilen

ince film tabakasi varhgi

2: Dis ylizeyinde ve diseti kenarinda goézle gorilebilen orta diizeyde plak

varhig

3: Dis ylzeyinde ve gingival marjinde siddetli diizeyde plak varligini ifade

etmektedir.

Toplam skorun muayene edilmis dis ylzey sayisina boélinmesi ile kisisel plak
indeks skoru; toplam plak indeks skorunun toplam kisi sayisina bolinmesi ile
poptlasyonun ortalama plak indeks skoru hesaplanmistir.

Plak indeksinin siniflamasinda:

PI<0,1: Plak yok

PI=0,1-1,0: Az miktarda plak birikimi

PI=1,1-2,0: Orta derecede plak birikimi

PI=2,1-3,0: Yogun plak birikimini ifade etmektedir.

3.1.2.6. Gingival indeks (Gl):

Gingival indekste, her disin dort farkl yizeyi gorsel olarak ve sondlama ile
muayene edilmis ve kanama durumlarina goére asagida belirtilen sekilde
kodlanmistir (40). Bu indekste:

0: inflamasyon yok

1: Hafif inflamasyon varlgi, dis etinde hafif renk degisikligi

2: Orta derecede inflamasyon varligl, dis eti parlak, 6demli, kirmizi,

hipertrofik ve sondlamada kanama

3. Siddetli inflamasyon varhgi, disetinde belirgin kirmizilik, hipertrofi,

Ulserasyon ve spontan kanamayi ifade etmektedir.
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Toplam skorun muayene edilmis dis ylizey sayisina bolinmesi ile kisisel
gingival indeks skoru; toplam gingival indeks skorunun toplam kisi sayisina
bollinmesi ile poplilasyonun ortalama gingival indeks skoru hesaplanmistir.

Gingival indeksin siniflamasinda:

Gl<0,1: inflamasyon yok

GI=0,1-1,0: Disetinin hafif inflamasyonu

Gl=1,1-2,0: Disetinin orta derecede inflamasyonu

Gl=2,1-3,0: Disetinin siddetli inflamasyonunu ifade etmektedir.

3.1.2.7. Basitlestirilmis Oral Hijyen indeksi (BPE):

Basitlestirilmis Oral Hijyen indeksinde, tim 6n ve arka dislerin temsilcisi
kabul edilen alti indeks disin (16, 26, 36, 46, 11, 31) periodontal sond ile muayenesi
yapimistir. 16, 26, 11, 31 numarall dislerin 6n yuzeyleri (labial/bukkal) ve 36, 46
numarali dislerin arka yilzeyleri (lingual) degerlendirilmis ve asagida belirtilen
sekilde kodlanmistir (91). Bu indekste:

0: Saglkh dis eti

1: Sondlamada kanama olmasi durumu

2: Plak ve dis tasinin oldugu ancak dis eti cebinin olmadigi durum

3: Dis eti cebinin sig oldugu durum (4-5mm)

4: Dis eti cebinin 6mm’den fazla oldugu durumu ifade etmektedir.

3.1.2.8. Kapanisin Degerlendirilmesi:

Kapanis agisindan; 6n disler, arka disler ve kanin disler arasindaki iliski sag ve
sol bolge igin ayri ayri degerlendirilmistir.

Sut azi disler arasindaki iliski; flush terminal diizlem (FTD), mezial step, distal
step, capraz kapanis (cross bite) ve teleskop kapanis seklinde degerlendirilmistir.
Daimi azi disler arasindaki iliski; Sinif I, Sinif 1l ve Sinif I, capraz kapanis ve teleskop
kapanis seklinde degerlendirilmistir (120).

On disler arasindaki iliski, Sinif 1, Sinif II, Sinif 1l, 6rtiili kapanis (deep bite),
acik kapanis (open bite) ve bas basa kapanis (tetatet) iliski seklinde kaydedilmistir.
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Kanin disler arasindaki iligki ise Sinif I, Sinif Il, Sinif 1ll, bas basa ve capraz

kapanis seklinde kaydedilmistir.

3.1.2.9. Yumusak Dokularin Degerlendirilmesi:

Yumusak doku degerlendirmesi, Diinya Saghk Orgiiti’niin dnerdigi bélgeler
dogrultusunda yapilmistir. Dudaklar, dudak koseleri, gingival sulkus, yanak
mukozasi, dil, dil alti, agiz tabani, sert ve yumusak damak, dis eti ve alveoler kret

arastirmaci tarafindan degerlendirilmistir (90).

3.2. Verilerin Analizi:

Elde edilen tim veriler SPSS 20.0 paket programi kullanilarak istatistiksel
olarak analiz edilmistir. Analizlerin timiinde istatistiksel anlamhlik dizeyi 0,05
olarak kabul edilmistir. Arastirmada tanimlayici istatistikler olarak sayi, ylzde,
ortalama standart sapma, ortanca, %25. ve %75. degerler ile en kiiclk ve en blylik
degerler kullaniimistir. Kategorik degiskenler arasinda goézlenen farklarin istatistiksel
acidan anlamh olup olmadigi degerlendirilirken, Ki-kare testi ve Fisher’in kesin ki
kare testi kullanilmistir. Stirekli degiskenlerin iki gruptaki karsilastirmalari igcin Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Nicel degiskenler ve gruplar arasinda farkhliklarin
tespiti icin tek yonll varyans analizi, anlamh farklihk gosteren parametreler icin
farklihgin hangi gruptan kaynaklandiginin belirlenmesi amaciyla ise TUKEY testi

kullaniimistir.
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4. BULGULAR
Bu arastirmada, g¢alismaya katilan ¢ocuklara iliskin tanimlayici 6zellikler ana

baslklar altinda gruplanmistir. Muayene ve anket bulgularina iliskin verilerin
dagilimi vaka ve kontrol gruplarina gore belirlenmis ve istatistiksel olarak analiz

edilmistir.
4.1. Sosyodemografik Ozellikler:

4.1.1. Yas ve Cinsiyet:

Arastirmaya 3-18 yaslarinda vaka grubunda 51 cocuk, kontrol grubunda ise
100 ¢ocuk dahil edilmistir. Vaka grubundaki 51 ¢ocugun %62,7’si erkek, %37,3’u
kizdir ve yas ortalamalari 10,69+3,50; kontrol grubundaki 100 ¢ocugun ise %62’si
erkek, %38’'i kizdir ve yas ortalamalari 10,76+3,59’dur. Vaka ve kontrol grubu
arasinda, cinsiyet ve vyas gruplan igin istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmamaktadir (Tablo 4.1 ve Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Vaka ve kontrol grubundaki cocuklarin cinsiyet dagilimlari (Hacettepe Uni.

Dis Hek. Fakiiltesi- HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Cinsiyet n % n %
Kiz 38 38,0 19 37,3
Erkek 62 62,0 32 62,7
Toplam 100 100,0 51 100,0

p=0,537

Tablo 4.2. Vaka ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin yas gruplarina gore dagilimlari

(HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Yas (Yil) n % n %
3-6 yas 12 12,0 6 11,8
7-12 yas 55 55,0 29 56,9
13-18 yas 33 33,0 16 31,4
Toplam 100 100,0 51 100,0

p=0,975
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4.1.2. Ailelerin Bazi Sosyodemografik Ozellikleri:

Arastirmaya katilan vaka grubundaki cocuklarin annelerinin vyaslarinin
ortalamasi 38,9616,29; babalarin yaslarinin ortalamasi 41,08+5,76’dir. Kontrol
grubundaki degerler ise anneler igin 38,08+4,93; babalar icin 40,14+5,64'tlir (Tablo
4.3).

Tablo 4.3. Vaka ve kontrol grubundaki cocuklarin anne ve babalarinin yas dagilimlari

(HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu (n=100) Vaka Grubu (n=51)

Annenin Yasl | Babanin Yasi | Annenin Yasi Babanin Yasi

Ortalama 38,8 40,14 38,96 41,80
Standart sapma 4,935 5,646 6,290 5,762
p 0,386 0,091

Anne ve babanin 6grenim durumlarinin vaka ve kontrol grubu ile
karsilastirmasi Tablo 4.4 ve Tablo 4.5'te yer almaktadir. Cocuklarin annelerinin
O0grenim durumu acisindan, vaka ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p=0,000). Vaka grubunda en fazla lise mezunu varken
(%39,2), kontrol grubunda ise lise (%60) ve (niversite (%32) mezunlar yer almistir

(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Vaka ve kontrol gruplarindaki ¢cocuklarin annelerinin 6grenim durumlari

(HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu

Annenin Ogrenim Durumu n % n %
ilkokul mezunu 3 3,0 12 23,5
ilkégretim/ Ortaokul mezunu 5 5,0 6 11,8
Lise mezunu 60 60,0 20 39,2
Universite mezunu 32 32,0 13 25,5
Toplam 100 100,0 51 100,0

p=0,000
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Gocuklarin babalarinin 6grenim durumu agisindan, vaka ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,024). Vaka grubunda en

fazla Gniversite mezunu (%49) varken, kontrol grubunda ise en fazla lise (%44) ve

Universite (%49) mezunlari yer almistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Vaka ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin babalarinin 6grenim durumlari

(HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Babanin Ogrenim Durumu n % n %
Okur yazar - - 1 2,0
ilkokul mezunu 2 2,0 7 13,7
ilkégretim/ Ortaokul mezunu 5 5,0 2 3,9
Lise mezunu 44 44,0 16 31,4
Universite mezunu 49 49,0 25 49,0
Toplam 100 100,0 51 100,0

p=0,024

Anne ve babalarin ¢alisma durumlari Tablo 4.6’da yer almaktadir.

Tablo 4.6. Vaka ve kontrol grubundaki anne ve babalarin ¢alisma durumlarinin

dagilimi (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
n % N %
Annenin calisma Caligiyor 67 67,0 38 74,5
durumu Calismiyor 33 33,0 13 25,5
Babanin ¢alisma Calistyor 97 97,0 51 100,0
durumu Galismiyor 3 3,0 - .

Arastirmadaki ¢ocuklarin anne ve babalarinin degerlendirmelerine gore vaka
grubunun %72,5'inin, kontrol grubunun %79’unun ekonomik durumunun orta

dizeyde oldugu; vaka grubunun %9’unun, kontrol grubunun ise %21’inin ekonomik

durumunun iyi oldugu 6grenilmistir Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Vaka ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin ekonomik durumlari (HUDHF,

Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Ailenin ekonomik durumu n % n %
iyi 21 21,0 9 17,6
Orta 79 79,0 37 72,5
Ortanin alti - - 5 9,8
Toplam 100 100,0 51 100,0

p=0,065

Vaka grubundaki cocuklarin sekizi (%15,7), kontrol grubunun yirmi ikisi (%22)
tek cocuk iken; vaka grubundakilerin yirmi dérdi (%47,1), kontrol grubundakilerin
elli dordi (%54) iki kardes; vaka grubundakilerin on doérdiu (%27,5), kontrol
grubundakilerin yirmi ¢l (%23) Uc¢ kardes ve vaka grubundakilerin besi (%9,8),
kontrol grubundakilerin ise biri (%1) dort kardestir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Vaka ve kontrol grubundaki cocuklarin kardes sayilarinin dagilimi (HUDHF,
Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Kardes sayisi n % n %
1 22 22,0 8 15,7
2 54 54,0 24 47,1
3 23 23,0 14 27,5
4 1 1,0 5 9,8
Toplam 100 100,0 51 100,0

p=0,021

Cocuklarin hemen hemen hepsinin cekirdek aile ile yasadigl 6grenilmistir.
Vaka grubunda ve kontrol gurubunda birer olmak Uzere toplam iki cocugun anne
babasi bosanmistir.

Anne ve babanin ¢ocuklarin yaninda sigara icme durumlari Tablo 4.9’da yer

almaktadir. Vaka grubundaki ¢ocuklarin babalarinin %2’sinin cocugun yaninda sigara
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ictigi, annelerin ise higbirinin ¢ocuklarin yaninda sigara icmedigi; kontrol grubundaki
babalarin %17’sinin, annelerin ise %11’inin cocuklarin yaninda sigara ictikleri
Ogrenilmistir. Anne ve babalarin ¢ocuklarinin yaninda sigara igmeleri agisindan vaka

ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.9. Vaka ve kontrol grubundaki ¢cocuklarin anne ve babalarinin ¢ocuklarinin

yaninda sigara icme durumlari (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu (n=100) | Vaka Grubu (n=51)
p
n % n %
T Hayir 89 89,0 51 100,0
. . . 0,009
sigara igmesi Evet 11 11.0 } }
Babanin sigara A 83 83,3 >0 98,0
i 0,004
igmesi Evet 17 17.0 1 20

*Fisher’in kesin ki kare testi

4.1.3. Vaka Grubunun Hastalik Dagilimi ve ilag Kullanim Durumlari:
Vaka grubundaki ¢ocuklardan besi AML (%9,8), kirk altisi (%90,2) ALL teshisi

ile tedavi gérmus ve takip edilmekte olan ¢ocuklardir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Vaka grubundaki cocuklarin hastalik dagilimi (HUDHF, Ankara, 2015-

2016)
Hastalik n %
ALL 46 90,2
AML 5 9,8
Toplam 51 100,0

Vaka grubundaki cocuklarin otuzu 0-3 yas arasinda, on ikisi 4-5 yas arasinda,

dokuzu ise 6 yasindan sonra kemoterapiye baslamistir (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Vaka grubundaki ¢ocuklarin kemoterapiye baglama yaslarinin dagilimi

(HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kemoterapi

Beaslg:aa$a:? n %
0-3 yas 30 58,8
4-5yas 12 23,5

6 yas ve Uzeri 9 17,6
Toplam 51 100,0

Cocuklarin on ikisinin (%23,5) halen dizenli olarak ila¢ kullanmakta oldugu
o0grenilmistir. Bu ilaglar cogunlukla kemoterapi sirasinda ve sonrasinda da devam
edilen antibiyotik (Siilfametaksazol, trimetoprim-Bactrim), vitamin (Vitamin D) ve
kalsiyum iceren ilaglardir (Tablo 4.12). Arastirmaya katilan saglkli ¢ocuklarin ise
dizenli kullandiklari ilag olmadigi saptanmistir.

Vaka grubundaki cocuklarin son kemoterapi alma siresinden muayene

edildikleri gline kadar gecgen takip suiresi dagilimi Tablo 4.13’tedir.

Tablo 4.12. Vaka grubundaki cocuklarin dizenli ila¢ kullanim durumlari ve

kullandiklari ilag dagilimlari (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Diizenli ilag kullanim durumu (n=51)

Hayir Evet
n % n %

39 76,5 12 23,5

Tablo 4.13. Vaka grubundaki cocuklarin takip siiresi dagilimi (HUDHF, Ankara, 2015-

2016)

n %
<12 ay 19 37,3
12-23 ay 7 13,7
24-35 ay 2 3,9
Takip 36-47 ay 9 17.6
Siiresi !
48-59 ay 6 11,8
>60 ay 8 15,7
Toplam 51 100,0
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4.2, Beslenme Aligkanliklari:

Velilere cocuklarinin beslenme aliskanliklari ile ilgili olarak, tic 6glin dizenli
yemek yiyip yemedigi, hangi 6glnleri atladigi ve 6glin aralarinda ne tir yiyecek ve
icecekleri tikettigi sorulmustur. Vaka grubundaki cocuklarin %76,5’inin, kontrol
grubundaki cocuklarin %86’sinin li¢ 6glin dlizenli yemek yedigi; vaka ve kontrol
grubunda c¢ocuklarin sirasiyla %83,3 ve %66,7’sinin 6gle yemegini atladig
ogrenilmistir. Cocuklardan ve velilerden alinan bilgilere gore cocuklarin beslenme
aliskanliklarina iliskin 6zelliklerin dagilimi Tablo 4.14’te yer almaktadir.

Vaka ve kontrol gruplari arasinda 6giin aralarinda siit, ayran icme ve kola
icme durumlari karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Vaka grubundaki ¢ocuklarin %68,4’(i, kontrol grubundaki ¢ocuklarin %27,7’si 6gin
aralarinda sit, ayran icerken; vaka grubundaki cocuklarin %15,8’i, kontrol
grubundaki ¢ocuklarin ise %35,4’G 6gun aralarinda kola gibi asitli igecekler
icmektedir.

Bes yasindan kuguk vaka grubunda iki ¢ocuk, kontrol grubunda ise dort
¢ocuk bulundugu icin, anket formunda bes yasindan kigik cocuklar icin yer alan
anne sltl, biberon ve emzik kullanimi ile ilgili sorular icin istatistiksel analiz

yaptimamistir.
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Tablo 4.14. Vaka ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin beslenme aliskanhklari (HUDHF,

Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
. e p
Beslenmeye iliskin Ozellikler n % N %
Uc 6giin diizenli Hayir 14 14,0 12 23,5 010
beslenme Evet 86 86,0 39 76,5 !
Kahvalti 5 35,7 2 16,7
Atlanan 6gln — o 0,298
Ogle yemegi 9 64,3 10 83,3
Ogiin aralarinda Hayir 35 35,0 13 25,5 0.158
atistirma Evet 65 65,0 38 74,5 ’
Biskiivi, kek | Hayir 16 246 14 36.8
gibi tath 0,137
yiveceklers | Evet 49 75,4 24 63,2
Kraker gibi Hayir 35 53,8 18 47,4
tuzlu 0,333
Evet ’
viyecekler* 30 46,2 20 52,6
Hayir 51 78,5 29 76,3
Sandvig* 0,492
Evet 14 21,5 9 23,7
Hayir 39 60,0 26 68,4
Cips* 0,261
Evet 26 40,0 12 31,6
Hayir 33 50,8 14 36,8
Cerez* 0,122
Evet 32 49,2 24 63,2
Hayir 42 64,6 32 84,2
Kola* 0,026
Evet 23 35,4 6 15,8
Hayir 47 72,3 12 31,6
Sut, ayran*® 0,000
Evet 18 27,7 26 68,4
Hayir 40 61,5 19 50,0
Meyve suyu* 0,175
Evet 25 38,5 19 50,0
Hayir 19 29,2 7 18,4
Meyve* 0,163
Evet 46 70,8 31 81,6
Hayir 51 78,5 28 73,7
Kuru meyve* 0,374
Evet 14 21,5 10 26,3

* Birden fazla cevap mevcuttur. Yizdeler 6gun aralarinda atistirdigini bildiren vaka grubundaki 38 gocuk ve kontrol
grubundaki 65 gocuk Gizerinden alinmistir.

4.3. Cocuklarin Dis Hekimine Gitme Aliskanhklari:

Vaka grubundaki ¢ocuklarin %19,6’sinin, kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise

%24’Gniln daha once dis hekimine gitmedigi 6grenilmistir (Tablo 4.15). Daha once

dis hekimine gittigi Ogrenilen vaka grubundaki g¢ocuklarin %41,5’inin kontrol
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amaciyla dizenli olarak dis hekimine gittigi, %34,1’inin ise dis ¢lirigu nedeniyle dis
hekimine gittigi; kontrol grubundaki cocuklarin ise %47,4’iniin kontrol amaciyla
dizenli olarak dis hekimine gittigi, %42,1’inin ise dis ¢Urigu nedeniyle dis hekimine

gittigi 6grenilmistir (Tablo 4.16).

Tablo 4.15. Vaka ve kontrol grubundaki ¢cocuklarin dis hekimine gitme durumlarinin

dagilimi (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu (n=100) Vaka Grubu (n=51)

Dis hekimine gitme n % n %
Hayir 24 24,0 10 19,6
Evet 76 76,0 41 80,4
Toplam 100 100,0 51 100,0

p=0,550

Tablo 4.16. Vaka ve kontrol grubundaki cocuklarin dis hekimine en son gitme

nedenlerinin dagilimi (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu (n=100) Vaka Grubu (n=51)
Dis hekimine en.son gitme " % N %
nedeni

Hatirlamiyorum 2 2,6 - -
Kontrol amaciyla diizenli olarak 36 47,4 17 41,5
Dis ¢lrGgu 32 42,1 14 34,1
Dis agrisi 1 1,3 5 12,2
Dislerin siirme problemleri 2 2,6 4,9
Dis ¢cekimi 3 3,9 7,3
Toplam 76 100,0 41 100,0
p=0,116

Vaka grubundaki ¢ocuklarin %23,5’inin kemoterapi sirasinda dis problemi

yasadigl ve dis hekimine gittigi 6grenilmistir (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Vaka grubundaki ¢ocuklarin kemoterapi sirasinda dis hekimine gitme

durumlari (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kemoterapi Sirasinda Dis
Hekimine Gitme Toplam
Hayir Evet
n 39 12 51
% 76,5 23,5 100,0

4.4. Anne ve Babalarin Dis Hekimine Gitme Durumlari:

Arastirmaya katillan vaka grubundaki cocuklarin annelerinin %98’inin,
babalarinin %88,2’sinin; kontrol grubundaki c¢ocuklarin annelerinin tamaminin,
babalarinin ise %96’sinin herhangi bir nedenle daha 6nce dis hekimine gittikleri
O0grenilmistir. Vaka ve kontrol grubundaki cocuklar ile anne ve babalarinin dis
hekimine gitme durumlari arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0,05; Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Vaka ve kontrol grubundaki cocuklarin anne ve babalarinin dis hekimine

gitme durumlarinin dagilimi (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu 0
n % N %
Annenin dis Hayir ) ) 1 2,0
hekimine gitme 0,338
durumu Evet 100 100,0 50 98,0
Babanin dis Hayir 4 4,0 6 11,8
hekimine gitme Evet 0,074
durumu 96 96,0 45 88,2

4.6. Dis Fircalama Aliskanhklari:

Kontrol grubunda tiim gocuklarin dis fircasinin oldugu ancak vaka grubunda
2 cocugun dis fircasinin olmadigl 6grenilmistir. Vaka grubundaki cocuklarin
%83,3’Unun dislerini kendilerinin firgaladigl, %3,9’unun dislerini hig¢ fircalamadigi;
kontrol grubundaki g¢ocuklarin ise %91’inin dislerini kendilerinin firgaladigi ve

dislerini hi¢ fircalamayan ¢ocuk olmadigi saptanmistir. Vaka grubundaki ¢ocuklarin



40

%61,2’sinin, kontrol grubundaki cocuklarin ise %62’sinin dislerini ginde 1 kez
(sabah, 0gle ya da aksam) fircaladiklari 6grenilmistir. Ginde bir kere dislerini
firgalayan ¢ocuklarin siklikla aksam yatmadan 6nce dislerini firgaladigi 6grenilmistir
(Tablo 4.19).

Cocuklarin dis fircalama aliskanliklari acisindan vaka ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur (p=0,014). Gruplarin her
ikisinde de dislerini kendisi fircalayan cocuklar bliyik cogunlugu olustururken
(%78,4 vaka grubu, %91 kontrol grubu), dislerini hi¢ fircalamayan ve dislerini

siingerle temizleyen cocuklar sadece vaka grubunda gorialmiustar.

Tablo 4.19. Vaka ve kontrol grubundaki cocuklarin dis fircalama aliskanliklari
(HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
p
n % n %
Hayir - - 2 3,9
Dis Firgasi Var mi? 0,109
Evet 100 100,0 49 96,1
Firgalamiyor - - 2 3,9
Kendisi fircaliyor 91 91.0 40 78 5
Dis Fircalama ’ ’ 0014
Durumu Veli gbzetiminde 1 ’
fircaliyor 9 9,0 / 37
Stingerle temizlik - ; 2 3,9
Sabah 16 16,0 10 20,4
Aksam 45 45,0 20 40,8
Ogle
Dis Firgalama & 1 1,0 ) . 0908
Zamani Sabah-Aksam 31 31,0 14 286 '
Sabah-Ogle-Aksam 1 1,0 1 2,0
Diizensiz 6 6,0 4 23,7
Hayir - - 2 3,9
E:’ae;f]‘:c“k dis 29 29,0 17 33,3
Dis Macunu Evet. eriskin di
Kullanimi ver, erigiin dis 71 71,0 30 58,8 0,032
macunu
Evet, hem gocuk
hem eriskin dis - - 2 3,9
macunu
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Vaka ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin anne ve babalarinin dis firgalama
sikhiklarinin dagilimi Tablo 4.20’de yer almaktadir. Anne ve babalarin dis fircalama
aliskanliklari acisindan vaka ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.20. Vaka ve kontrol grubundaki cocuklarin anne ve babalarinin dis fircalama

sikliklari (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
% n % P
Fircalamiyor 4 4,0 5 9,8
Annenin dis Giinde 1 kez 47 47,0 26 51,0 0431
fircalama sikhgi Glinde 2 kez 47 47,0 19 37,3 ’
Giinde 3 kez 2 2,0 1 2,0
Fircalamiyor 13 13,0 13 25,5
Babanin dis Ginde 1 kez 57 57,0 21 41,2 0.035
fircalama siklig Ginde 2 kez 30 30,0 16 31,4 ’
Giinde 3 kez - - 1 2,0

Kemoterapi tedavisine baslamadan 6nce agiz bakimi ile ilgili bir egitim alip
almadiklari sorulan velilerin %11,5’i herhangi bir egitim almadiklarini bildirmiglerdir
(Tablo4.21). Agiz bakim egitimi aldigini bildiren velilerin hepsi bu egitimi kemoterapi

hemsiresinden aldiklarini beyan etmiglerdir.

Tablo 4.21. Vaka grubundaki ¢cocuklarin agiz bakim egitimi alma durumlari (HUDHF,
Ankara, 2015-2016)

Kemoterapi 6ncesi agiz bakim egitimi
alma durumu Toplam
Hayir Evet
n 6 45 51
% 11,8 88,2 100,0

Vaka grubundaki cocuklarin %88,2’sinin kemoterapi tedavisi devam ederken,
Ozellikle agiz yaralarinin yogun oldugu dénemlerde Klorheksidin icerikli gargaralar

ve karbonath su ile gargara yaptiklari 6grenilmistir. Kontrol grubunda ise gargara
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kullanan c¢ocuk yoktur. Vaka grubundaki cocuklarin %25,5’ine, kontrol grubundaki
cocuklarin ise %50’sine en az bir kez topikal floriir uygulandigi 6grenilmistir. Vaka ve
kontrol gruplari ile topikal florir uygulanma durumu agisindan istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.22). Kontrol grubundaki bir cocugun (%1)

daha 6nce florir tableti kullandigi 6grenilmistir.

Tablo 4.22. Vaka ve kontrol grubundaki cocuklara topikal floriir uygulanma durumu

(HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu (n=100) Vaka Grubu (n=51)
Topikal Floriir uygulanma p % N %
durumu

H

S 50 50,0 38 74,5
fret 50 50,0 13 25,5
Toplam 100 100,0 51 100,0

p=0,003

4.7. Anne, Baba ve Kardeslerdeki Dis Cliriigii:

Vaka ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin anne, baba ve kardeslerindeki dis
¢lirtglinin dagilimi Tablo 4.23'te yer almaktadir. Vaka grubundaki cocuklarin
annelerinin %37,3’linde, babalarinin %27,5’'inde ve kardeslerin % 25,5’inde ¢iriik dis
bulunurken; kontrol grubundaki g¢ocuklarin annelerinin %12’sinde, babalarin
%22'sinde ve kardeslerin %12’sinde clriik dis bulundugu 6grenilmistir. Vaka ve
kontrol grubundaki anne ve kardeslerde dis clrigl agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunurken (p<0,05), babalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.23. Vaka ve kontrol grubundaki gocuklarin anne, baba ve kardeslerinde

curiik dis bulunma durumu (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
p
n % n %
Hayir 86 86,0 29 56,9
Annede ciiriik dis
Evet
varlig 12 12,0 19 37,3 0,000
Bilmiyorum 2 2,0 3 5,9
Hayir 72 72,0 30 58,8
Babada clirik dis | gyet 22 22,0 14 27,5 0,163
varhig
BiImiyorum 6 6,0 7 13[7
Hayir 8
Kardeslerde giiriik 88 8,0 35 68,6
dis varhigi Evet 12 12,0 13 25,5 0,00
Bilmiyorum r o 3 5,9

4.7. Agiz Disi Muayene Bulgulari:

Arastirmaya katilan vaka ve kontrol grubundaki tim c¢ocuklarin
submandibular ve submental lenf nodlari muayene edilmis, TME muayenesi
yapilmis ve agiz acikhklari degerlendirilmistir. Yapilan agiz disi muayenelerde kontrol
grubunda sadece bir g¢ocukta (%1) TME problemi gozlenirken, vaka ve kontrol

grubundaki diger cocuklarda herhangi bir probleme rastlanmamustir.

4.8. Agiz i¢i Muayene Bulgular:

Yapilan agiz ici muayenelerde calismaya katilan tim cocuklarin dil, yanak
dudak mukozasi, frenilum, sert- yumusak damak detaylh bir sekilde muayene edilmis
ve aft, Ulserayon, travma , enfeksiyon varligi veya yoklugu kaydedilmistir. Buna gore
sadece vaka grubunda gocuklarin ikisinin dis etlerinde melanoplaki (%3,9) oldugu
tespit edilmistir.

Vaka ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin dislenme dénemi 6zelliklerine gore

dagilimi Tablo 4.24'tedir.
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Tablo 4.24. Vaka ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin dislenme dénemleri (HUDHF,
Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Dislenme donemi n % n %
Sut dislenme 8 8,0 4 7,8
Karma dislenme 54 54,0 37 72,5
Daimi dislenme 38 38,0 10 19,6
Toplam 100 100,0 51 100,0

p=0,063

4.8.1. Siit Az Dislerinin Kapanis iliskileri:

Calismaya katilan cocuklarin sag st azi dislerinin kapanis iliskileri vaka
grubunda yedi, kontrol grubunda on doért cocukta; sol siit azi dislerin kapanis
iliskileri ise vaka grubunda sekiz, kontrol grubunda on dort c¢ocukta
degerlendirilebilmistir. Sag sut azi dislerin kapanis iliskileri agisindan vaka
grubundaki ¢cocuklarin %85,7’sinde, kontrol grubundaki cocuklarin % 64,3’linde; sol
sut azi dislerin kapanis iliskisi acisindan ise vaka grubundaki cocuklarin %87,5’inde,
kontrol grubundaki ¢ocuklarin %64,3’tinde dislerin flush terminal diizlemde oldugu
gorilmustlir. Vaka ve kontrol gruplarinda sag ve sol sit azi dislerin kapanis iliskileri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05; Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Vaka ve kontrol gruplarindaki cocuklarin st azi dislerinin kapanis

iliskileri (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
n % n % P
EI?SIh Term'ga' 9 64,3 6 85,7
Sag Siit Az Diglerin |-DUzlem (FTD) 0 520
iligkisi Mezial Step 4 28,6 1 14,3 )
Distal Step 1 7,1 - -
E'f".'slh Ter;;'ga' 9 64,3 7 87,5
Sol Siit Azi Diglerin | ~YZ€M (FTD) 0466
iliskisi Mezial Step 4 28,6 1 12,5 )
Distal Step 1 7,1 - -

* Sag sut azi dislerin kapanis iliskileri vaka grubunda 7 ¢ocuk, kontrol grubunda 14 ¢ocuk tzerinden; sol sit az
dislerin kapanis iligkileri ise vaka grubunda 8 gocuk, kontrol grubunda 14 gocuk tzerinden hesaplanmistir.
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Vaka ve kontrol gruplarindaki ¢ocuklarin yas gruplarina gore sag ve sol st
azi dislerinin kapanis iliskileri Tablo 4.26 ve Tablo 4.27’de yer almaktadir. 3-6 yas
grubundaki ¢ocuklarin sag st azi dislerinin kapanis iliskileri degerlendirildiginde
vaka grubundaki ¢cocuklarin tamaminda, kontrol grubundaki ¢ocuklarin %55,6’sinda
dislerin flush terminal dizlem oldugu; sol st azi dislerin kapanis iliskileri
degerlendirildiginde vaka grubundaki cocuklarin tamaminda, kontrol grubundaki
cocuklarin ise %60’inda dislerin flush terminal diizlemde oldugu gorilmustir. St azi
dislerinin kapanis iliskileri agisindan, vaka grubunda ve kontrol grubunda vyas
gruplarina gore sag ve sol st azi dislerin kapanis iliskileri acisindan istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.26. Vaka ve kontrol grubundaki cocuklarin yas gruplarina gore sag st azi

dislerinin kapanis iliskileri (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Sag siit az1 dislerin 3-6 yas 7-12 yas 3-6 yas 7-12 yas
iliskisi n % n % n % n %
FTD 5 55,6 4 80,0 5 100,0 1 50,0
Mezial step 3 33,3 1 20,0 ; ; 1 50,0
Distal step 1 111 , - - - - -
Toplam 9 100,0 5 100,0 5 100,0 2 100,0

p>0,05

Tablo 4.27. Vaka ve kontrol grubundaki cocuklarin yas gruplarina gore sol sit azi

dislerinin kapanis iliskileri (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Sol siit azi diglerin 3-6 yas 7-12 yas 3-6 yas 7-12 yas
iligkisi n % n % n % n %
FTD 6 60,0 3 75,0 5 100,0 2 66,7
Mezial step 3 30,0 1 25,0 . y 1 33,3
Distal step 1 10.0 . R . R . R
Toplam 10 100,0 4 100,0 5 100,0 3 100,0

p>0,05
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4.8.2. Daimi 1. Azi Dislerin Kapanis iliskileri:

Sag daimi birinci azi dislerin iliskisi vaka grubunda kirk iki, kontrol grubunda
ise seksen lic cocukta degerlendirilirken; sol daimi birinci azi dislerin iliskisi vaka
grubunda kirk, kontrol grubunda seksen dort cocukta degerlendirilmistir. Sag daimi
azi dislerin kapanis iliskileri vaka grubu icin sirasiyla sinif | %78,6, sinif 1l %7,1 ve sinif
Il %11,9 olarak bulunurken, kontrol grubu icin bu oranlar sirasiyla %79,5, %14,5 ve
%6’dir. Sol daimi azi dislerin kapanis iliskileri vaka grubu icin sirasiyla %82,5, %7,5 ve
%10; kontrol grubu icin sirasiyla %76,2, %15,5 ve %3,6’dir. Sag ve sol daimi azi
dislerinin kapanis 6zellikleri acisindan vaka ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05; Tablo 4.28).

Vaka ve kontrol gruplarindaki cocuklarin yas gruplarina gore sag ve sol daimi
azi dislerinin kapanis iliskileri Tablo 4.29 ve Tablo 4.30°da yer almaktadir. 7-12 yas
grubundaki ¢ocuklarin sag daimi azi dislerinin kapanis iliskileri degerlendirildiginde
vaka grubundaki gocuklarin %84’tinde, kontrol grubundaki ¢ocuklarin %83,7’sinde
sinif | kapanis oldugu; sol daimi azi dislerin kapanis iliskileri degerlendirildiginde
vaka grubundaki cocuklarin %87,5’inde, kontrol grubundaki ¢ocuklarin ise %80’inde
sinif | kapanis oldugu gorulmustir. Daimi azi dislerinin kapanis iliskileri agisindan,
yas gruplari ile vaka ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark

bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.28. Vaka ve kontrol grubundaki ¢ocuklari daimi birinci azi dislerinin kapanis

iliskileri (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
n % n % P
Sinif | 66 79,5 33 78,6
Sag Daimi Birinci Sinif Il 12 14,5 3 7,1 0.219
Az Diglerin lligkisi | 5;nf 111 5 6,0 5 11,9 ’
Capraz kapanis - - 1 2,4
Sinif | 64 76,2 33 82,5
Sol Daimi Birinci Azi Sinif Il 13 15,5 3 7,5 0147
Diglerin lliskisi Sinif 1l 3 36 4 10,0 ’
Capraz kapanis 4 4,8 - -

* Sag daimi azi dislerin kapanis iliskileri vaka grubunda 42 gocuk, kontrol grubunda 83 gocuk Uzerinden; sol sut azi diglerin
kapanis iligkileri ise vaka grubunda 40 ¢ocuk, kontrol grubunda 84 ¢ocuk tizerinden hesaplanmistir.
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Tablo 4.29. Vaka ve kontrol grubundaki gocuklarin yas gruplarina goére sag daimi

birinci azi dislerin kapanis iliskileri (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
Sag 3-6 yas 7-12 yas 13-18 yas 3-6 yas 7-12 yas 13-18 yas

daimi 1.

ol % n % |n| % | n| % n % n %
diglerin

iligkisi
sinif | 1| 1000 | 41 | 83,7 [24| 72,7 | 1 | 1000 | 21 | 84,0 | 11 | 68,8
Sinif il ; ; 5 (102 | 7| 212 | - ; 1 | 40 | 2 | 125
Sif il - 3 [ 61 | 2] 61 | - ; 3 | 120 | 2 | 125
Capraz ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) 1 62
kapanis !
Toplam 1 | 100,0 | 49 | 100,0 | 31 | 100,0 | 1 | 100,0 | 25 | 100,0 | 16 | 100,0

*Vaka ve kontrol grubu igin p>0,05

Tablo 4.30. Vaka ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin yas gruplarina gére sol daimi

birinci azi dislerin kapanis iliskileri (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu

Sol 3-6 yas 7-12 yas 13-18 yas 3-6 yas 7-12 yas 13-18 yas
daimi 1.

a ol % n % |nl| % | nl| % n % n %
diglerin

iligkisi
Sinif | 1 | 1000 | 40 | 80,0 | 23| 69,7 | 1 | 1000 | 21 | 875 | 11 | 733
Sinif il ; - 6 (120 | 7| 212 | - ; 1| 42 | 2 | 133
Siflll | - 1| 20 | 2] 61 | - ; 2 | 83 | 2 | 133
Gapraz | ; 3 60 | 1| 30 | - - - - 1 6,2
kapanis
Toplam 1 | 100,0 | 50 | 100,0 | 33 | 100,0 | 1 | 100,0 | 24 | 100,0 | 16 | 100,0

*Vaka ve kontrol grubu igin p>0,05

4.8.3. On Dislerin Kapanis iliskileri:

On dislerin kapanis iliskileri vaka grubunda kirk sekiz, kontrol grubunda ise

doksan bes cocukta degerlendirilmistir. Vaka grubunda sinif |, sinif 1l ve sinif Il iliski

sirasiyla %81,3, %10,4 ve %0,0 olarak bulunmustur. Bu ylizdeler kontrol grubunda
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sirasiyla %65,3, %17,9 ve %2,1’dir. On dislerin kapanis bulgular agisindan vaka ve
kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,014;

Tablo 4.31).

Tablo 4.31. Vaka ve kontrol gruplarinda 6n dislerin kapanis iliskileri (HUDHF, Ankara,

2015-2016)
on dislerin kapanis Kontrol Grubu Vaka Grubu 0

ozellikleri n % n %

Sinifl 62 65,3 39 81,3

Sinif i 17 17,9 5 10,4

Sinif Il 2 21 _ _

Bas basa kapanis 10 10,5 1 2,1 0,014

Ortiilii kapanig 4 42 . -

Acik kapanig . - 3 6.3

Toplam 95 100,0 48 100,0

* On dislerin kapanis iliskileri vaka grubunda 48 gocuk, kontrol grubunda 95 cocuk iizerinden hesaplanmistir.

Vaka ve kontrol gruplarindaki ¢ocuklarin yas gruplarina gére 6n dislerinin
kapanis iliskilerinin degerlendirmesi Tablo 4.32’de vyer almaktadir. Kontrol
grubundaki cocuklarda; 3-6 yas grubunun %70’i sinif I, %10’u sinif Il, %10’u bas basa
ve %10’u ortlila kapanistir. 7-12 yas grubundaki ¢ocuklarin %65,4’G sinif 1, %13,5’i
sinif Il, %3,8’i sinif Ill, %11,5’i bas basa kapanis ve %5,8’i ortlll kapanistir. 13-18 yas
grubundaki cocuklarin ise %63,6’s1 sinif 1, %27,3’U sinif 1l ve %9,1’i bas basa kapanis
iliskisi mevcuttur. Kontrol grubundaki ¢cocuklarda yas grubu ile 6n dislerin kapanis
iliskileri arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde iliski bulunmustur (p<0,05).
Vaka grubundaki cocuklarda ise yas grubu ile 6n dislerin kapanis iliskileri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.32. Vaka ve kontrol gruplarindaki g¢ocuklarin yas gruplarina gore 0n

dislerinin kapanis iliskileri (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
On 3-6 yas 7-12 yas 13-18 yas 3-6 yas 7-12 yas 13-18 yas
‘!'?'e.”f‘ n % n % n % n % n % n %
iligkisi
Sinif | 7 | 700 | 34 | 654 | 21 | 636 | 6 |100,0| 21 | 80,8 | 12 | 75,0
Sinif i 1| 10,0 7 13,5 9 | 273 | - - 2 7,7 3 18,8
Sinif il - - 2 3,8 - - - - - - - -
Basbasa | o\ | 150 | 6 | 105 | 3 | 91 | - - 1 3,8 - -
kapanis
oredld 4 1 900 | 3 | 58 | - - - - - - - -
kapanis
ek - - - - - - - - 2 7,7 1 6,2
kapanis
Toplam
10 | 100,0 | 52 | 100,0 | 33 |1000| 6 | 100,0 | 26 | 100,0 | 16 | 100,0

*Kontrol grubu igin p=0,038; vaka grubu igin p=0,057

4.8.4. Kanin Dislerin Kapanis iliskileri:

Vaka ve kontrol gruplarindaki ¢ocuklarin sag ve sol kanin dislerinin kapanis
iliskleri Tablo 4.33'te yer almaktadir. Sag kanin dislerin kapanis iliskileri vaka
grubunda kirk bes, kontrol grubunda ise doksan bes cocukta degerlendirilmistir.
Vaka grubundaki ¢ocuklarin %84,1’inde, kontrol grubundaki ¢ocuklarin %80’inde sag
kanin dislerin kapanis iliskisi sinif | olarak tespit edilmistir. Sol kanin dislerin kapanis
iliskileri vaka grubunda kirk bes, kontrol grubunda doksan alti ¢ocukta
degerlendirilmistir. Vaka grubundaki cocuklarin %84,4’iinde, kontrol grubundaki
cocuklarin %76’sinda sol kanin dislerin kapanis iligkisi sinif | olarak tespit edilmistir.
Sag ve sol kanin dislerin kapanis iliskileri acisindan vaka ve kontrol gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.33. Vaka ve kontrol gruplarinda kanin dislerin kapanis iliskileri (HUDHF,
Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
p
n % n %
Sinif | 76 80,0 37 84,1
Sag Kanin Dislerin sinif Il 12 12,6 4 91
Kapanis iliskisi | Sinif 1l 3 3,2 4,5 0,895
Bas basa kapanis 3 1,1 1 2,3
Capraz kapanis 1 1,0 1 2,0
Sinif | 73 76,0 38 84,4
Sol Kanin Dislerin | Sl 13 13,5 4 8,9 0723
Kapanis iligkisi | Sinif 11 6,3 4.4 ’
Bag baga kapanis 4 4,2 1 2,2

4.8.5. Alt ve Ust Dislerdeki Caprasiklik Bulgular:

Vaka grubundaki cocuklarin besinde list cenede, dokuzunda ise alt ¢cenede

disler arasi c¢aprasiklik oldugu; kontrol grubundaki ¢ocuklarin yirmi birinde st

cenede, yirmi altisinda ise alt cenede disler arasi ¢aprasiklik oldugu gorilmustir.

Dislerdeki caprasiklik agisindan vaka ve kontrol grubundaki c¢ocuklar arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05; Tablo 4.34).

Tablo 4.34. Vaka ve kontrol gruplarinda alt ve Ust cenelerde caprasiklik bulgular
(HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu (n=100) Vaka Grubu (n=51)
Caprasikhk n % n %
Yok 74 74,0 42 82,4
Alt cene
Var 26 26,0 9 17,6
Yok 79 79,0 46 90,2
Ust ¢ene
Var 21 21,0 5 9,8

* Kontrol grubu icin p= 0,172; vaka grubu i¢in p= 0,064
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Vaka ve kontrol gruplarinda, yas gruplari ve gaprasiklik arasindaki iligki
degerlendirildiginde, caprasikligin genel olarak her iki grupta da yas ile arttigi
gorialmistir (Tablo 4.35 ve Tablo 4.36). En fazla caprasiklik 13-18 yas grubunda, alt
¢ene igin vaka grubundaki ¢ocuklarin %31,3’tinde, kontrol grubundaki ¢ocuklarin
%39,4’Unde; Ust cene icin ise vaka grubundaki cocuklarin %18,8’inde, kontrol
grubundaki cocuklarin ise %36,4’Unde tespit edilmistir. Alt ve ust dislerdeki
caprasikhik acisindan, vaka ve kontrol gruplarinda yas gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark sadece st ¢ene icin kontrol grubunda bulunmustur (p<0,05;

Tablo 4.36).

Tablo 4.35. Vaka ve kontrol gruplarinda yas gruplarina gére alt ¢ene gaprasikhk
bulgulari (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Alt Cene Caprasiklik
Yok Var Toplam p
n
3.6 yas . 11 1 12
& 91,7 8,3 100,0
n
12
712 yas . 43 55
Kontrol ° 78,2 21,8 100,0
Grubu 0,063
n 20 13 33
13-18 yas %
° 60,6 39,4 100,0
n 74 26 100
Toplam %
° 74,0 26,0 100,0
n
3.6 yas . 6 0 6
° 100,0 0,0 100,0
n
2 2
7-12 yas % > 4 9
Vaka ° 86,2 13,8 100,0
Grubu 0,164
n 11 5 16
13-18 yas %
° 68,8 31,3 100,0
n 42 9 51
Toplam %
° 82,4 17,6 100,0
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Tablo 4.36. Vaka ve kontrol gruplarinda yas gruplarina gore Ust ¢ene c¢aprasiklik
bulgulari (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Ust Cene Capragiklik 0
Yok Var Toplam
%
3.6 yas 12 . 12
n 100,0 ; 100,0
%
712 yas n 46 9 55
Kontrol 83,6 16,4 100,0 0,014
Grubu % 21 12 33
13-18 yas
n 63,6 36,4 100,0
0,
% 79 21 100
Toplam
y 79,0 21,0 100,0
%
6 . 6
3-6 yas
n 100,0 ; 100,0
%
2 2 2
7-12 yas r L &
Vaka 93,1 6,9 100,0 0,305
Grubu % 13 3 16
13-18 yas
n 81,2 18,8 100,0
0,
% 46 5 51
Toplam
n 90,2 9,8 100,0

4.8.6. Dislere Ait Bulgular:

Vaka grubundaki cocuklarin on {clinde, toplam kirk bir diste mine
hipoplazisi/hipomineralizasyonu tespit edilmistir. Kirk bir dis arasinda en fazla
etkilenenler 11 ve 21 numarali dislerdir (%19,5). Kontrol grubundaki ¢ocuklarin
Uciinde mine hipoplazisi/hipomineralizasyonu tespit edilmistir. Molar Incisor
Hypomineralization (MIH) vaka grubunda iki, kontrol grubunda bir cocukta
saptanmistir. Dislerde mine hipoplazisi/hipomineralizasyonu varligi agisindan vaka
ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunurken (p<0,05),
MIH agisindan istatistiksel olarak vaka ve kontrol gruplari arasinda anlaml bir fark

bulunmamustir (p>0,05; Tablo 4.37).
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Vaka grubundaki ¢cocuklarin besinde, toplam on dort diste mikrodonti tespit
edilmistir. Mikrodonti, en fazla 27 (%21,4) ve 17 (%14,2) numaral disleri
etkilemistir. Bu disleri takiben 25, 34, 44, 37, 47, 18, 28, 38 ve 48 numarali dislerde
mikrodonti oldugu gorilmistir. Kontrol grubundaki c¢ocuklarda mikrodonti
gorilmemistir. Mikrodonti varligi acisindan vaka ve kontrol gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.38).

Tablo 4.37. Vaka ve kontrol gruplarinda mikrodonti, MIH ve mine

hipoplazisi/hipomineralizasyonu gériilme dagihmi (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Kontrol Grubu Vaka Grubu
n % n % P
. . Yok 100 100,0 46 90,2
Mikrodonti 0,004
Var - - 5 9,8
Mine Hipoplazisi/ Yok 97 97,0 38 74,5
Hipomineralizasyonu 0,000
Var 3 3,0 13 25,5
MIH Yok 99 99,0 50 98,0
0,563
Var 1 1,0 2 2,0 ’

*Fisher’in kesin ki kare testi

Resim 4.1: Vaka grubunda 12 yasindaki kiz cocugun 27 numarali disinde saptanan

mikrodonti

Vaka grubundaki ¢ocuklarin kemoterapiye baslama yaslari ve mikrodonti,

mine hipoplazisi/hipomineralizasyonu gorilme dagihmi Tablo 4.38'de vyer
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almaktadir. 0-3 yaslari arasinda kemoterapi almaya baslayan otuz ¢ocuktan ikisinde
mikrodonti, yedisinde mine hipoplazisi/hipomineralizasyonu; 4-5 yaslari arasinda
kemoterapi almaya baslayan on iki ¢ocuktan Uglnde mikrodonti, birinde mine
hipoplazisi; alti yasindan sonra kemoterapi almaya baslayan dokuz cocuktan
besinde mine hipoplazisi tespit edilmistir. Cocuklarin kemoterapiye baslama yaslari
ve dis anomalisi gorilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.38. Vaka grubundaki ¢ocuklarin kemoterapiye baslama yasi ile ¢cocuklarda
mikrodonti ve mine hipoplazisi/hipomineralizasyonu gériilme dagilimi (HUDHF,

Ankara, 2015-2016)

Yok Var
p
n % n %
0-3yas 28 93,3 2 6,7
Mikrodonti 4-5yas 9 75,0 3 25,0 0,580
6 yas ve uzeri 9 100,0 _ -
0-3yas 23 76,7 7 23,3
Mine Hipoplazisi/ 4 5y 11 91,7 1 8,3 0,122
Hipomineralizasyonu S—
6 yas ve uzeri 4 44,4 5 55,6

Resim 4.2: Vaka grubunda 17 yasindaki erkek ¢ocugun Ust daimi kesici dislerinde

mine hipomineralizasyonu
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4.8.7. Plak indeksi Bulgulari:

Vaka grubunda koopere olmayan alti ¢ocukta, kontrol grubunda koopere
olmayan bir cocukta plak indeks skoru degerlendirilememistir. Toplam plak indeks
skoru degerlendirilebilen vaka grubundaki kirk bes ¢ocugun ortalama plak indeks
skoru 0,91+0,70; kontrol grubundaki doksan dokuz cocugun ortalama plak indeks
skoru 1,02+0,68'dir. Vaka grubundaki cocuklarin %51,1’inde, kontrol grubundaki
cocuklarin %56,6’sinda az miktarda plak oldugu tespit edilmistir. Toplam plak indeks
skoru agisindan vaka ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamistir (p>0,05; Tablo 4.39).

Tablo 4.39. Vaka ve kontrol gruplarinda toplam plak indeks skorlari (HUDHF, Ankara,

2015-2016)
Toplam Plak indeks Skoru
Toplam
<0,1 0,1-1,0 1,1-2,0 2,1-3,0

Grubu % 21,2 56,6 21,2 1,0 100,0

Vaka n 13 23 9 - 45

Grubu | % 28,9 51,1 20,0 - 100,0
p=0,071

Vaka ve kontrol gruplarinda toplam plak indeks skorlari ile yas gruplarinin
iliskisi degerlendirildiginde kontrol grubunda istatistiksel olarak anlaml bir iliski
bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.40). Tim yas gruplarinda az miktarda plak varhgini
gosteren 0,1-1,0 skoru yiksek olarak bulunmustur. 13-18 yas grubunda hic¢ plak
olmayan (<0,1) ve az miktarda plak olan (0,1-1,0) gruplarin ylzdesi birbirine yakin
olarak bulunmustur.

Vaka ve kontrol gruplarinda ¢ocuklarin toplam plak indeks skorlari ile dis
fircalama sikliklari arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05;
Tablo 4.41). Vaka grubunda dislerini sabah- aksam fircalayan cocuklarin %53,8’inde,
kontrol grubundaki cocuklarin %56,7’sinde az miktarda plak (0,1-1,0) oldugu

gorilmustir.
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Tablo 4.40. Vaka ve kontrol gruplarinda yas gruplarina gére toplam plak indeks skor

dagilimi (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Toplam Plak indeks Skoru
<0,1 0,1-1,0 1,1-2,0 2,1-3,0 p
n % n % n %
3-6 yas 2 16,7 8 66,7 2 16,7 -
Kontrol 7777 Vas 6 111 | 35 | 648 | 12 | 222 | 1 1,9 | 0,031
Grubu
13-18 yas 13 39,4 13 | 394 7 21,2 -
3-6 yas 2 66,7 1 33,3 - - -
Vaka 715 yas 5 192 | 14 | 538 | 7 | 269 - 0,137
Grubu
13-18 yas 6 37,5 8 50,0 2 12,5 -

Tablo 4.41. Vaka ve kontrol gruplarinda dis fircalama sikhigi ile toplam plak indeks

skor karsilastirma dagilimi (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Toplam plak indeks skoru

<0,1 0,1-1,0 1,1-2,0 2,1-3,0 p

n % n % n % n %

Sabah 3 | 188 | 7 |438| 5 [|313| 1 | 63

Aksam 8 | 178 | 28 |622| 9 [200]| - -

Kontrol Ogle ) } 1 |1000] - ) ) )
0,026

Grubu | Sabah-aksam 9 30,0 17 | 56,7 4 13,3 - -

Dlzensiz 1 16,7 2 |333] 3 [500]| - -

Sabah-6gle-aksam _ - 1 [100,0| - - - -

Sabah 4 | 444 | 5 |556]| - - - -

Aksam 5 29,4 9 [529| 3 |176| - -

Vaka Ogle ) ) ) ) ) ) ) )
0,020

Grubu | Sabah-aksam 3 23,1 7 53,8 3 23,1 - -

Duzensiz - - 2 50,0 2 50,0 - -

Sabah-6gle-aksam 1 100,0 - - - - - -
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4.8.8. Gingival indeks Bulgular:

Vaka grubunda koopere olmayan alti ¢ocukta, kontrol grubunda koopere
olmayan bir ¢ocukta gingival indeks skoru degerlendirilememistir. Toplam gingival
indeks skoru degerlendirilebilen vaka grubundaki kirk bes cocugun ortalama gingival
indeks skoru 0,73+0,65; kontrol grubundaki doksan dokuz cocugun ortalama plak
indeks skoru 0,71%0,70’dir. Vaka grubundaki cocuklarin %51,1’inde, kontrol
grubundaki cocuklarin %42,4’inde hafif inflamasyon oldugu tespit edilmistir.
Toplam gingival indeks skoru acisindan vaka ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir iliski bulunmamistir (p>0,05; Tablo 4.42).

Tablo 4.42. Vaka ve kontrol gruplarinda toplam gingival indeks skorlari (HUDHF,
Ankara, 2015-2016)

Toplam gingival indeks skoru
Toplam
<0,1 0,1-1,0 1,1-2,0
Kontrol i 43 42 14 99
Grubu
%
43,4 42,4 14,1 100,0
Vaka |n 17 23 5 45
Grubu
%
37,8 51,1 11,1 100,0
p=0,101

Vaka ve kontrol gruplarinda toplam gingival indeks skorlari ile yas gruplarinin
iliskisi degerlendirildiginde kontrol grubunda yas gruplari ile gingival indeks skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.43). Tim
yas gruplarinda inflamasyon olmamasi (<0,1) ve hafif inflamasyon olmasi (0,1-1,0)
skorlarinda dagilimin fazla oldugu tespit edilmistir.

Vaka ve kontrol gruplarindaki ¢ocuklarin toplam gingival indeks skorlari ile
dis fircalama sikliklari arasindaki iliski her iki grup icin de istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.44). Vaka grubunda dislerini sabah ve aksam
fircalayan c¢ocuklarin %69,2’sinde hafif inflamasyon oldugu, kontrol grubundaki
sabah- aksam dislerini firgalayan c¢ocuklarin %56,7’sinde inflamasyon olmadigi

gorilmustir.
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Tablo 4.43. Vaka ve kontrol gruplarinda yas gruplarina gore toplam gingival indeks

skor dagilimi (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Toplam gingival indeks skoru
<0,1 0,1-1,0 1,1-2,0 p
n % n % n %
3-6yag 3 25,0 7 58,3 2 16,7
K |
ontrol | 7.12 yas 21 38,9 25 46,3 8 14,8 | 0,019
Grubu
13-18 yas 19 57,6 10 30,3 4 12,1
3-6 yas 3 100,0 - - - -
Vaka | 7-12 yas 6 23,1 16 61,5 4 154 | 0,151
Grubu
13-18 yas 8 50,0 7 43,8 1 6,3

Tablo 4.44. Vaka ve kontrol gruplarinda dis fircalama siklig ile toplam gingival
indeks skor karsilastirma dagilimi (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Toplam gingival indeks skoru
<0,1 0,1-1,0 1,1-2,0 p
n % n % n %
Sabah 4 25,0 8 50,0 4 25,0
Aksam 20 44,4 20 44,4 5 11,1
Ogle
Kontrol | ~© ) ) ! 100,0 - ] 0032
Grubu | Sabah-aksam 17 | s67 | 11 | 367 2 6,7 '
Duzensiz 2 33,3 1 16,7 3 50,0
Sabah-6gle-aksam - - 1 100,0 - -
Sabah 5 55,6 4 44,4 - -
Aksam 7 41,2 9 52,9 1 59
Ogle
Vaka | ° - i i - i — | 0,018
Grubu | Sabah-aksam 3 231 9 69,2 1 7,7 '
Duzensiz 1 25,0 1 25,0 2 50,0
Sabah-6gle-aksam 1 100.0 - - . .
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4.8.9. Basitlestirilmis Oral Hijyen indeksi Bulgular::

Daimi birinci azi disleri sirmemis olan veya kooperasyon kurulamayan vaka
grubunda alti ¢ocukta, kontrol grubunda on alti cocukta BPE indeks skorlari
degerlendirilememistir. Toplam BPE indeks skorlari degerlendirilebilen vaka
grubundaki kirk alti ¢cocugun ortalama BPE skoru 0,78+0,77, kontrol grubundaki
seksen dort cocugun ortalama BPE skoru 0,73+0,75’tir. Toplam BPE skoru agisindan
vaka ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir

(p>0,05; Tablo 4.45).

Tablo 4.45. Vaka ve kontrol gruplarinda toplam BPE skorlari (HUDHF, Ankara, 2015-

2016)
Toplam BPE indeks skoru

<0,1 0,1-1,0 1,1-2,0 Toplam
Kontrol |n 38 31 15 84
Grubu  ['o; 45,2 36,9 17,9 100,0
Vaka |n 19 17 9 45
Grubu g 42,2 37,8 20,0 100,0
p=0,933

Vaka ve kontrol gruplarinda toplam BPE indeks skorlari ile yas gruplarinin
iliskisi degerlendirildiginde, her iki grupta da yas gruplari ile toplam BPE indeks
skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05; Tablo
4.46). Tum vyas gruplarinda saglikh (<0,1) ve sondlamada kanama varhg (0,1-1,0)
skorlarinda dagilimin fazla oldugu tespit edilmistir.

Vaka ve kontrol gruplarindaki ¢ocuklarin toplam BPE indeks skorlari ile dis
fircalama sikliklari arasindaki iliski her iki grup igin de istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.47). Vaka grubunda dislerini sabah ve aksam
fircalayan g¢ocuklarin %46,2’sinde sondlamada kanama oldugu, kontrol grubundaki
sabah- aksam dislerini fircalayan gocuklarin %60’inin disetlerinin saglikh oldugu

gorilmustir.
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Tablo 4.46. Vaka ve kontrol gruplarinda yas gruplarina goére toplam BPE skor
dagilimi (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Toplam BPE indeks skoru
<0,1 0,1-1,0 1,1-2,0 p
n % n % n %
3-6 yas 1 50,0 1 50,0 - -
Kontrol 575 Vas 20 | 40,8 | 18 | 36,7 11 | 22,5 | 0069
Grubu
13-18 yag 17 51,5 12 36,4 4 12,1
3-6 yas 2 66,7 1 33,3 - -
Vaka 1712 yas 9 | 346 | 12 | 262 5 192 | 0,126
Grubu
13-18 yag 8 50,0 4 25,0 4 25,0

Tablo 4.47. Vaka ve kontrol gruplarinda dis fircalama sikhigi ile toplam plak indeks
skor karsilastirma dagilimi (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Toplam plak indeks skoru
<0,1 0,1-1,0 1,1-2,0 p
n % n % n %
Sabah 5 33,3 5 33,3 5 33,3
Aksam 16 432 | 16 | 432 | 5 13,6
Kontrol | 08¢ - i 1 ] 1000} - _ 0.033
Grubu | Sabah-aksam 15 60,0 9 36,0 1 4,0 '
Diizensiz 2 33,3 - - 4 66,7
Sabah-6gle-aksam R - - - - -
Sabah 5 55,6 3 33,3 1 111
Aksam 8 47,1 | 7 41,2 2 11,8
Vaka Ogle B B B B B B 0024
Grubu | Sabah-aksam 4 30,8 6 46,2 3 23,1 '
Diizensiz 1 25,0 1 25,0 2 50,0
Sabah-6gle-aksam 1 100,0 - - - -
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4.8.10. dmft/dmfs ve DMFT/DMFS Bulgulari:

Vaka grubundaki g¢ocuklarinin ortalama dmft degeri 2,41+3,28; kontrol
grubundaki cocuklarin ise ortalama dmft degeri 4,23+3,90’dir. Vaka grubundaki
cocuklarin ortalama dmfs degeri 4,14+6,67; kontrol grubundaki g¢ocuklarin ise
ortalama dmfs degeri 9,96+11,66'dir. Vaka grubundaki cocuklarinin ortalama DMFT
degeri 1,32+1,84; kontrol grubundaki cocuklarin ise ortalama DMFT degeri
0,31+0,75tir. Vaka grubundaki cocuklarin ortalama DMFS degeri 1,9743,30; kontrol
grubundaki cocuklarin ise ortalama DMFS degeri 0,40+1,07'dir. Sadece dmft ve
dmfs degerleri ile vaka ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.45).

Resim 4.3. Vaka grubunda 9 yasindaki erkek ¢ocukta yaygin ¢lrlk ve restorasyonlar



Tablo 4.48. Vaka ve kontrol grubundaki cocuklarin dmft/dmfs ve DMFT/DMFS degerlerinin dagilimi(HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Vaka Grubu (n=51)

Kontrol Grubu (n=100)

XSS Ortanca | 1l.ceyrek | 3.ceyrek En I;::;,:II((-en XSS Ortanca | 1l.ceyrek 3.ceyrek En I;:(\;’:I:(-en P
dmft 2,41+3,28 3 0 4 0,0-12,0 4,23£3,90 2 1 7 0,0-15,0 0,008
dmfs 4,1446,67 4 0 5 0,0-26,0 9,96+11,66 4 1 15 0,0-50,0 0,000
DMFT | 1,32+1,84 0 0 2,5 0,0-7,0 0,31+0,75 0 0 0 0,0-3,0 0,060
DMFS | 1,9743,30 0 0 2,5 0,0-14,0 0,40+1,07 0 0 0 0,0-5,0 0,060

*Mann Whitney U Tes

29
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Vaka grubundaki cocuklarin yas gruplarina gére dmft/dmfs ve DMFT/DMFS
degerlerinin dagilim istatistikleri Tablo 4.49'da yer almaktadir. Ortalama dmft
degerleri 3-6, 7-12 ve 13-18 yas gruplarindaki cocuklarda sirasiyla 0,170,408,
3,0043,559, 0,71+0,951, ortalama dmfs degerleri ise sirasiyla 0,17+0,408,
5,29+7,317, 0,7140,951’dir. Ortalama DMFT degerleri 3-6, 7-12 ve 13-18 yas arasl
¢ocuklarda incelenmis ve sirasiyla 1,001,414, 0,79+1,320, 2,38+2,630, ortalama
DMFS degerleri ise sirasiyla 1,001,414, 0,97+1,762 ve 3,81+4,549'dur. Vaka
grubundaki ¢cocuklarda dmft ve dmfs degerleri yas gruplarina gore anlamli diizeyde
farklihk géstermezken, DMFT ve DMFS degerleri 7-12 ve 13-18 yas gruplari arasinda

anlamli derecede farkhlik gostermektedir (p<0,05).

Tablo 4.49. Vaka grubundaki cocuklarin yas gruplarina gore dmft/dmfs ve
DMFT/DMEFS degerlerinin dagiimi (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Std.
n Ortalama Sapma P
3-6yas 6 0,17 0,408
7-12 yas
- 28 3,00 3,559 0.0
13-18 yas 7 0,71 0,951
Toplam 41 2,20 3,188
3-6yas 6 0,17 0,408
7-12 yas
dmfs 28 5,29 7,317 0,079
13-18 yas 7 0,71 0,951
Toplam 41 3,76 6,441
3-6yas 2 1,00 1,414
7-12 yas
OMET 29 0,79 1,320 0,032
13-18 yas 16 2,38 2,630
Toplam 47 1,34 1,981
3-6 yas 2 1,00 1,414
7-12 yas
DMES 29 0,97 1,762 0,014
13-18 yas 16 3,81 4,549
Toplam 47 1,94 3,246

*Tukey Testi
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Kontrol grubundaki g¢ocuklarin yas gruplarina gore dmft/dmfs ve
DMFT/DMFS degerlerinin dagilim istatistikleri Tablo 4.50’de yer almaktadir.
Ortalama dmft degerleri 3-6 ve 7-12 yas gruplarindaki cocuklarda sirasiyla
5,0845,178, 3,74+3,567, ortalama dmfs degerleri ise sirasiyla 14,33+17,228,
8,52+10,152'dir. Ortalama DMFT degerleri 7-12 ve 13-18 vyas arasi cocuklarda
incelenmis ve sirasiyla 0,31+0,748, 1,45+£1,905, ortalama DMFS degerleri ise sirasiyla
0,41+1,055 ve 1,76%2,359’dur. Kontrol grubundaki cocuklarda dmft ve dmfs
degerleri yas gruplarina gore anlamh diizeyde farkliik gostermezken, DMFT ve
DMFS degerleri 7-12 ve 13-18 yas gruplari arasinda anlamli derecede farkhlik
gostermektedir (p<0,05).

Tablo 4.50. Kontrol grubundaki cocuklarin yas gruplarina goére dmft/dmfs ve
DMFT/DMEFS degerlerinin dagiimi (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Std.
n Ortalama Sapma P
3-6 yas 12 5,08 5,178
7-12 yas
" 50 3,74 3,567 0,20
13-18 yas 0 . .
Toplam 62 4,00 3,917
3-6yas 12 14,33 17,228
7-12 yas
dmfs 50 8,52 10,152 0,130
13-18 yas 0 - -
Toplam 62 9,65 11,903
3-6yas 3 0,00 0,000
7-12 yas
OMET 54 0,31 0,748 0,000
13-18 yas 33 1,45 1,905
Toplam 90 0,72 1,398
3-6yas 3 0,00 0,000
7-12 yas
DMES 54 0,41 1,055 0,001
13-18 yas 33 1,76 2,359
Toplam 90 0,89 1,764

*Tukey Testi
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4.8.11. ICDAS Il indeksi Bulgulari:

Vaka ve kontrol grubundaki her bir ¢ocuk icin, agizlarinda var olan tim
dislere ICDAS Il indeksine gore kodlar verilip, sonrasinda da bu kodlar géz énlinde
bulundurularak hastalarin almis olduklari en yiksek ICDAS kodlari kaydedilmistir. En
ylksek ICDAS kodlari degerlendirildiginde, vaka grubundaki ¢cocuklarin %43,1’inin ve
kontrol grubundaki ¢ocuklarin %32’sinin ICDAS 5 kodu almisg oldugu gérulmustar.
Vaka grubundaki cocuklarin kirk doérdiinde, kontrol grubundaki cocuklarin ise

doksaninda en az bir ¢lrik dis bulunmaktadir (Tablo 4.51).

Tablo 4.51. Vaka ve kontrol gruplarinda dislere verilen en yiksek ICDAS Il kodlarina
gore dagihmi (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

ICDAS Il Kodu
ICDASO | ICDAS1 | ICDAS2 | ICDAS3 | ICDAS4 | ICDAS5 | ICDAS6
Toplam
n
10 2 17 16 18 32 5 100
Kontrol
Grubu | %
10,0 2,0 17,0 16,0 18,0 32,0 5,0 100,0
n
7 - 8 9 3 22 2 51
Vaka
Grubu | %
13,7 - 15,7 17,6 5,9 43,1 3,9 100,0
p=0,385

Arastirmaya katilan vaka ve kontrol grubundaki cocuklarin yas gruplarina
gore ICDAS Il kod siniflamasinin dagilimi Tablo 4.52’de yer almaktadir. 7-12 yas
grubundaki ¢ocuklarin vaka grubunda %48,3’Ginde, kontrol grubundaki gocuklarin

%41,8'inde ICDAS 5 kodu aldigi gorilmustdr.
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Tablo 4.52. Vaka ve kontrol gruplarinda yas gruplarina gore ICDAS Il kodu
siniflamasinin dagilimi (HUDHF, Ankara, 2015-2016)
ICDAS Il kodu
ICDAS 0 ICDAS 1 ICDAS 2 ICDAS 3 ICDAS 4 ICDAS 5 ICDAS 6
n % n % n % n % n % n % n %
36vas | 2 | 167 | 1| 83 | 1| 83 | 2 | 167 | 0| 00 |5 |4,7] 1 8,3
Kontrol |7-12vas | 3 | 55 | 1 | 18 | 4 | 73 | 6 | 109 | 14 | 255 |23 | 418 | 4 7,3
Grubu
13-18
yas 5 | 152 | 0o | 00 |12 | 364 | 8 | 242 | 4 | 121 | 4| 121] 0 0,0
3-6 yas 2 1333 | 0 0,0 1| 167 | 2 | 333 | o 00 | 1]167]| 0 0,0
Vaka 7-12yas | 5 | 172 | o 0,0 5 {172 | 3 | 103 | 1 34 | 14| 483 | 1 3,4
Grubu
13-18
yas ol 00 | 0| 00 | 2 |1225]| 4 | 250 2| 1257|438 1 6,3

4.8.12. DO- D4 indeksi Bulgulari:

Vaka grubundaki ¢ocuklarin %13,7’si, kontrol grubundaki ¢ocuklarin %10’u

DO kodu almistir ve dislerinin saglam oldugu gorilmistir (Tablo 4.53).

Tablo 4.53.

dagilimi (HUDHF, Ankara, 2015-2016)

Vaka ve kontrol gruplarinda dislerin DO-D4 indeks kodlarina gore

DO0-D4 indeksi
Toplam
DO D1 D2 D3 D4

Kontrol n 10 19 34 36 1

Grubu % 10,0 19,0 34,0 36,0 1,0 100,0
Vaka n 7 8 12 24 -

Grubu % 13,7 15,7 23,5 47,1 - 100,0
p=0,063

4.8.13. pufa/ PUFA indeksi Bulgulari:

Arastirmaya dahil edilen vaka ve kontrol grubundaki cocuklar arasinda

sadece kontrol grubundaki cocuklarin birinde pulpitis (P) bulgusu bulunmustur.
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5. TARTISMA

Gunlimuzde hastaliklar sebebiyle uygulanan tibbi tedaviler sirekli bir gelisim
icindedir. Bu gelisime paralel olarak artan sag kalim oranlari, uygulanan tedavilerin
erken ve ge¢ dénem vyan etkilerinin daha ¢ok irdelenmesine neden olmustur.
GCocukluk c¢aginda ¢ok sik rastlanan I6semi nedeniyle uygulanan kemoterapi ve
radyoterapi de, bu baglamda pek c¢ok arastirmanin konusu olmustur. Losemi
tedavisi icin uygulanan kemoterapi ve radyoterapinin kisa donemde agiz ici sert ve
yumusak dokular Gzerindeki etkileri ile ilgili yapiimis pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (65-
67,129,130). Ancak kemoterapi ve radyoterapisi tamamlanmis ve remisyon
dénemindeki 16semi hastalarinda, kemoterapinin agiz ici sert ve yumusak dokular
Uzerindeki etkisinin degerlendirildigi ¢alismalar sinirlidir (69-71,127,128). Bahsi
gecen calismalarla mevcut calisma arasinda metodolojik yonden pek cok farkhliklar
bulunmaktadir. Bu farkhliklardan ilki mevcut ¢alismada diger ¢calismalarda olmayan
anket uygulamasidir. Dis c¢uriigl, yas ve sosyoekonomik durum gibi pek cok
faktorden etkilenebilmektedir (92-94). Bu nedenle ankette ¢ocuklarin agiz bakimi ve
beslenme aliskanliklari yaninda ailenin sosyoekonomik dizeyi, egitim durumu ve
agiz bakim aliskanliklari da sorgulanmistir. Anket sonucglarina gore kontrol
grubundaki ebeveynlerin egitim dizeyi vaka grubundakilere gbére daha yiiksek
olarak bulunmustur. Vaka grubundaki annelerin daha disik egitim dizeyi,
Ulkemizde c¢ocugun bakimindan daha fazla annenin sorumlu oldugu gercegi
dislintldigiinde, vaka grubundaki cocuklarin agiz bakim aliskanliklarinin daha
yetersiz olmasi beklentisine neden olabilir. Bu durumun da ¢lrik ve periodontal
indekslerin daha kotlu degerler ile sonuglanmasi muhtemel gorilebilir. Ancak,
calismamizin sonuglarinda varsayillan durumun aksine, dmft/dmfs indeksleri
acisindan vaka grubu ile kontrol grubu arasinda fark bulunmus olup vaka grubunun
ortalamalari daha disuktir (vaka grubu icin, dmft degeri 2,41+3,28, dmfs degeri
4,14+6,67; kontrol grubu icin dmft degeri 4,23+3,90, dmfs degeri 9,96+11,66). Ek
olarak, her iki grupta periodontal indekslerde 0,0-0,1 (saglkh) ve 0,1-1,0 (hafif/az)
skorlarinda dagilimin fazla oldugu bulunmustur. Bunun birinci nedeni olarak vaka

grubunu olusturan g¢ocuklarin annelerinin kemoterapi Oncesi agiz hijyen egitimi
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almalarinin olabilecegi dugslnilmustur. Nitekim, vaka grubundaki g¢ocuklarin
annelerinin %88,5’i bu egitimi kemoterapi hemsiresinden aldiklarini belirtmislerdir.
iki grubun ekonomik seviyelerinin benzer olmasinin da sonuglarda etkili olabilecegi
kanisina varilmistir. Bununla birlikte, bu ¢alismada elde edilen periodontal indeks
bulgularinin, cocuklarin kemoterapisi sirerken daha farkh sonuclar verebilecegi de
goz ardi edilmemistir. dmft/dmfs ve DMFT/DMFS indeksleri agisindan kemoterapi
sirasinda ve sonrasinda ayni dislenme doneminde olan cocuklarda farkhlik olmasa
da, sit dislenme doneminden karma veya daimi dislenme donemine gecen
cocuklarda farkli sonuclar elde edilebilir. Ancak yapilan calismalarda 6ngoriilen
durumun gecerli olmadigi gériilmektedir.

Dogan ve arkadaslarinin, kemoterapi géren gocuklarda yaptiklari ¢alismada,
seksen bes ALL ve lenfoma hastasinin ortalama dmft degeri 2,07 olarak rapor
edilmistir (129). Nasim ve arkadaslari tarafindan yapilan baska bir ¢calismada ise, ALL
teshisi konmus ylz dort cocuk tedavisi baslamis (Grup 1) ve tedavisi baslamamis
(Grup 2) olarak iki gruba ayrilmistir. Calismada, Grup 1 ve Grup 2’nin’in ortalama
dmft degerleri yas gruplarina (2-5 yas, 6-12 yas, 13-15 yas) gore sirasiyla 3,2+3,4,
1,941,9, 0,0£0,0 olarak, Grup 2’nin ortalama dmft degerleri ise yas gruplari icin
sirasiyla; 2,8%4,4, 1,3+2,4, 0,0+0,0 olarak bildirilmistir (130). Mevcut calismada vaka
grubunun ortalama dmft degeri olan 2,41+3,28, Dogan ve arkadaslarinin bildirdigi
degere yakinken, Nasim ve arkadaslari tarafindan bildirilen degerden daha
ylksektir. Bu iki farkh durumun degisik kiltlrlerdeki beslenme ve agiz bakim
aliskanliklarinin etkisinden kaynaklanmis olabilecegi diistintlmustur.

Literatlrdeki benzer calismalara gore bu calismanin ikinci farki, calismada
¢ok sayida curik ve periodontal indeksin beraber kullanilmasidir. Diger ¢alismalarda
curik indeksi olarak sadece dmft/dmfs ve DMFT/DMFS indeksi, periodontal
indekslerden ise plak indeksi ve gingival indeks kullanilmistir (57,70,121-123). Bu
calismada ise curik degerlendirmesi icin dmft/dmfs ve DMFT/DMFS indekslerinin
yani sira ICDAS Il indeksi, DO-D4 skalasi ve pufa/PUFA indeksi kullaniimistir.

Periodontal indekslerden ise plak indeksi ve gingival indekse ek olarak
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basitlestirilmis oral hijyen indeksi (BPE-Index) kullaniimistir. Ayrica detayli agiz disi
ve agiz ici muayeneleri yapilmistir.

Lauritano ve arkadasglari 2012 yilinda 8-15 yaslari arasinda tedauvisi
tamamlanmis elli iki [6semi hastasi ve elli iki saglkli ¢ocukta yaptiklari ¢alismada,
vaka grubunda ortalama DMFT degerini 8,3, kontrol grubunda ise 4,5 olarak
bildirmislerdir (71).

Albreth ve arkadaslari cocukluk cagi kanseri nedeniyle tedavi gormis yirmi
Ucl ALL olmak Uzere toplam kirk bes ¢cocuk ve saglkh ¢cocuklardan olusturduklari
kontrol grubuyla yaptiklari ¢calismada, vaka grubundaki cocuklarin kontrol grubuna
gore daha fazla clrik dise sahip oldugunu ve vyasla c¢lrik sayisinin arttigini
bildirmislerdir (121).

Purdell-Lewis ve arkadaslari ¢ocukluk ¢agi kanseri nedeniyle tedavi gérmis
yirmi Ggl ALL olmak lzere toplam kirk bes cocuk ve saghkli kirk bes cocuk ile
yaptiklari ¢alismada, kontrol grubundaki cocuklarin vaka grubundaki cocuklara
oranla g kat fazla sayida cirik dise sahip olduklarini rapor etmislerdir (122).

Fleming ve Kiniros'un takip déneminde olan yirmi yedi kiz ve yirmi yedi erkek
toplam elli dort ALL’li cocuk ve elli dort saghkli cocugu karsilastirdiklari ¢alismada,
vaka grubundaki cocuklarin daimi dislerindeki ¢irigin kontrol grubuna gére daha
fazla oldugunu bildirmislerdir (123).

Avsar ve arkadaslarinin yaptiklari calismada ¢ocukluk ¢agi kanseri nedeniyle
tedavi gérmis doksan alti cocuk ve saglkli doksan alti cocuk karsilastirilmistir ve
tedavisi tamamlanmis c¢ocuklarin ortalama DMFT degeri 7,75%4,90, kontrol
grubundaki cocuklarin ortalama DMFT degeri ise 4,21+3,76 olarak bulunmustur
(70).

Dense ve arkadaslarinin 1995 yilinda 2-17 yas arasinda yirmi yedisi ALL
olmak Uzere toplam elli iki tedavisi tamamlanmis kanser hastasi ve saglkli altmis
cocuk ile yaptiklari calismada 14-17 yas grubundaki cocuklarin DMFT degerlerinin
vaka grubunda daha yuksek oldugunu bildirmislerdir (57).

Calismamizin vaka grubunda ortalama DMFT degeri, 1,32+1,84 ve DMFS
degeri, 1,9743,30; kontrol grubunda ise DMFT degeri, 0,31+0,75 ve DMFS degeri,
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0,40+1,07’dir. Yukarida bahsi gegen ¢alismalarin ¢ogunda vaka grubunun
DMFT/DMFS degerleri daha yiksek bulunmusken calismamizda vaka ve kontrol
gruplari arasinda fark bulunmamistir. Benzer durum dmft/dmfs indeksleri agisindan
da saptanmis olup vaka grubunun daha disiik dmft/dmfs ortalamalarina sahip
olmasinin nedeni olarak kemoterapi dncesi annelerin aldigl agiz bakim egitimi ve
her iki grubun benzer ekonomik seviyelerinin etkili olabilecegi distnilmustdr.

Yas gruplarina gore dmft/dmfs ve DMFT/DMFS degerleri karsilastirildiginda,
hem vaka hem de kontrol gruplarinda DMFT/DMFS indekslerinde yasla artis
kaydedilmistir. 13-18 yas grubundaki istatistiksel olarak anlamli artisin nedeninin bu
yas grubunda degisen yeme-icme ve agiz bakim aliskanlklari ile ilgili olabilecegi
dislnulmastir.

Calismada ICDAS Il indeksi bulgularinda vaka grubundaki cocuklarin
%13,7'sinde ¢lrik dis yokken, %47’sinde ileri derecede ¢irik lezyonlu dis oldugu;
kontrol grubundaki cocuklarin ise %10’unda curik dis yokken, %37’sinde ileri
derecede c¢urik lezyonlu dis oldugu tespit edilmistir. Bu indekse gore vaka
grubundaki ¢ocuklarin kirk dordiinde (%86,3), kontrol grubundaki cocuklarin ise
doksaninda (%90) en az bir ¢lrik dis bulunmaktadir. ICDAS Il indeksi sonuglarinda
vaka ve kontrol gruplari arasinda fark bulunmamistir.

Calismada kullanilan tum clrlk indekslerine gore (dmft/dmfs, DMFT/DMFS
ICDAS Il indeksi ve DO-D4 skalasi) vaka grubunda, kontrol grubuna gore yilksek ¢lirtik
saptanmamistir. Bu bulgu neticesinde kemoterapinin ¢liriik olusumu Uzerine direkt
olarak etkisi olmadigi distinilmustir.

Gahsmamiza dahil edilen vaka ve kontrol gruplarindaki tim kiz ve erkek
cocuklarin dmft/dmfs ve DMFT/DMFS degerleri degerlendirildiginde cinsiyet ile dis
¢lirGgli arasinda literatlirdeki pek c¢ok calismada oldugu gibi istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (137-139).

Bu calismada vaka ve kontrol gruplarindaki cocuklarin tiim dislerindeki
bakteriyel dental plak miktari ve gingival inflamasyon durumu; plak indeksi, gingival
indeks ve basitlestirilmis oral hijyen indeks skorlariyla degerlendirilmistir. Daha

onceden konuyla ilgili olarak yapilan galismalarda basitlestirilmis oral hijyen indeksi
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kullanilmadigi icin elde edilen sonuglar sadece plak indeksi ve gingival indeks
acisindan karsilastirilabilmistir.

Avsar ve arkadaslarinin ¢alismasinda vaka grubundaki ¢ocuklarin ortalama
plak indeks skoru 1,67£1,10, kontrol grubundakilerin ise 1,04£1,03 olarak, ortalama
gingival indeks skorlari vaka grubu igin 1,13+0,95 ve kontrol grubu igin 0,78+0,93
olarak bildirilmistir (70).

Dense ve arkadaslarinin 1995 yilinda 2-17 yas arasinda yirmi yedisi ALL
olmak Uzere toplam elli iki tedavisi tamamlanmis kanser hastasi ve saglkli altmis
cocuk ile yaptiklari calismada, vaka ve kontrol gruplari icin ortalama plak indeks
skorlari sirasiyla 1,42+0,42 ve 1,310,27 olarak, ortalama gingival indeks skorlari ise
vaka ve kontrol grubu icin sirasiyla, 1,37+0,27 ve 1,3210,25 olarak bildirilmistir (57).

Calismamizin vaka grubunda ortalama plak indeks skoru 0,91+0,70, ortalama
gingival indeks skoru 0,73+0,65, kontrol grubunda ortalama plak indeks skoru
1,0240,68, ortalama gingival indeks skoru 0,71+0,70 olarak bulunmustur.
Calhsmamizda oldugu gibi, yukarida bahsedilen iki ¢alismanin sonuglarinda da vaka
ve kontrol gruplar arasinda plak ve gingival indeks skorlari acisindan fark
bulunmamistir ve tiim ¢alismalarda elde edilen skorlar birbirine yakindir.

Vaka ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin toplam plak indeksi, gingival indeksi
ve BPE indeks skorlari yas gruplari ile karsilastirildigi zaman istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. 7-12 yas grubunda her Ug¢ indekste de tiim skorlarda
dagihm oldugu gorilirken, 13- 18 yas grubunda dagilim 6zellikle saglikh (0,0-0,1) ve
hafif/az (0,1-1,0) skorlari arasindadir. Yas gruplari arasinda agiz hijyen aliskanhklari
acisindan fark olmadigi igin bu sonucun 7-12 yas grubunda ¢ocuk sayisinin fazla
olmasindan kaynaklandigi diistintGlmustur.

Bu calismada vaka ve kontrol grubundaki cocuklar, agiz hijyen aliskanlklari
acisindan karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Dislerini
hic fircalamayan ve siingerle temizleyen cocuklarin besi de vaka grubuna dahildir ve
tedavileri yeni tamamlanmis olan ¢ocuklardir. Kemoterapi tedavileri siiresince agiz

ve dis temizliklerini slingerle yapan cocuklarin aileleri cocuklarin tedavileri yeni
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tamamlandigl icin agiz ve dis temizligini slingerle yapmaya devam ettiklerini
belirtmislerdir.

Gahsmamizda kemoterapinin uzun dénemdeki etkilerinin degerlendirilmesi
amaglanmistir. Ancak, 16semi tedavisinin ortalama g yil sirdGgi dustnildiginde,
bu tedaviyi tamamlamis, siit dislenme donemindeki cocuk sayisinin ne denli az
olacagi asikardir. Calismamizda, dislerin kapanis 6zellikleri, dmft/dmfs-DMFT/DMFS,
ICDAS Il indeksi ve DO-D4 skalasi sit ve daimi disler acgisindan ayri olarak
degerlendirilmistir. Ancak, sadece siit dislenme déneminde olan ¢ocuk sayisinin ¢ok
az olmasi (vaka grubunda 4, kontrol grubunda 8 cocuk) calismamizdaki yas
gruplarinin dislenme donemine goére degil, ilkokul 6ncesi (3-6 yas) ve sonrasi
donemlere (7-12 yas ve 13-18 yas) gore ayrilmasi zorunlulugunu dogurmustur.
ilkokul 6ncesi ddnemdeki ¢cocuklarin ilkokul dénemindeki ¢ocuklara gére beslenme
ahiskanliklari, agiz hijyen aliskanliklari ve motor becerilerinde farkhliklar oldugu
bilinmektedir (140). Ciruk indeksleri ve periodontal indekslerin bu farkhliklardan
etkilenebilecegi g6z 6niinde bulundurularak ve gruplar arasinda daha homojen bir
dagilim olmasi acgisindan, belirtilen yas araliklarina gore gruplama yapilmistir.
Konuyla ilgili yapilan ¢alismalarin sadece birinde yas gruplari ayrilmistir. Ancak bu
calisma kemoterapinin kisa donem etkisini degerlendirmeye yonelik oldugundan
cocuklar dislenme doénemlerine gore ayrilabilmistir (130). Kemoterapinin uzun
donem etkilerinin degerlendirildigi calismalarda genellikle yas gruplar dikkate
alinmayip  bulgular kemoterapiye baslama zamanina goére incelenmistir
(98,124,135). Calismamizin bulgulari hem yas gruplarina hem de kemoterapiye
baslama yasina gore degerlendirilmistir.

Kemoterapinin uzun dénemde dis ve kok gelisimi tzerindeki etkileri 6zellikle
disin gelisim evresine ve kullanilan kemoterapi ajanina bagl olarak degismektedir
(124, 131-134). Kok olusumunun kemoterapiden etkilenebilecegi savunulmakla
beraber hangi ajanin ne kadar etki edecegi bilinmemektedir (136). Sonis ve
arkadaslari yliksek doz kemoterapi ve radyoterapi géren ¢ocuklarda kék gelisiminin
etkilendigini; kisa kok, kok ucunun erken kapanmasi, kdk saylr anomalileri gibi

durumlarin  gorulebilecegini  bildirmislerdir (124). Tekrarlanan yiksek doz
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kemoterapinin kok agenezisine neden olabilecegi bildirilmistir (132). Bir ¢alismada
kanser tedavisinde kemik metastazini 6nlemek amaciyla kullanilan biofosfat tiird
ilaglarin gocuklarda dis sirme bozukluklarina, dis gelisiminde ve ¢ene gelisiminde
olumsuz etkilere neden olabilecegi belirtilmistir (131). Yapilan galismalarin ¢cogunda
siklikla panoramik radyograflar ile kok gelisim durumlar, dis eksiklikleri,
taurodontizm degerlendirilmistir (71, 124, 126-128). Ancak, calismamizda
cocuklardan gereksiz yere radyograf alinmasi istenmedigi icin kok gelisimi ve kok
anomalileri degerlendirilmemistir.

Kemoterapinin uzun dénemde disler Gzerine olan etkileri ise; dis eksiklikleri,
mikrodonti, mine hipoplazisi/ hipomineralizasyonu, taurodontizm vb. seklinde
sayllabilir (4,67,68). Massler ve arkadaslari daimi birinci bliyliik azi dis haricindeki
blylk azilar ve kiiglik azilarin kron formasyonlarinin li¢ yasindan dnce gelismeye
basladigini ve bu doénemde kemoterapinin mikrodontiye neden olabilecegini
bildirmislerdir (135). Pedersen ve arkadaslari da yaptiklari bir calismada benzer
sekilde ¢ yasindan oOnce kemoterapi alinmasinin mikrodonti gorilme riskini
arttirdigini rapor etmislerdir (98). Sonis ve arkadaslari bes yasindan 6nce tedavisi
baslayan cocuklarda dis anomalilerinin olusma riskinin arttigini saptamislardir (124).
Calismamizin vaka grubundaki cocuklarin otuzu (%58,8) 0-3 yas arasinda, on ikisi
(%23,5) 4-5 yas arasinda, dokuzu (%17,6) ise alti yasindan sonra kemoterapi almaya
baslamiglardir. Vaka grubundaki ¢ocuklarin besinin (%9,8) toplam on dort disinde
mikrodonti tespit edilmistir. Bu bes ¢cocugun ikisi (%40) 0-3 yaslarinda (2 yas), lcl
ise (%60) 4-5 yaslarinda kemoterapi almaya baglamistir. Bu sonuglar, bahsedilen
diger Uc¢ calismanin (98,124,135) sonuglarini destekler nitelikte olmasina ragmen,
¢alismamizda kemoterapiye baslama yasi ve mikrodonti veya mine hipoplazisi
goriilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir. Bu sonucun
¢alismamizin vaka grubundaki hasta sayisinin nispeten az olmasi ile alakal
olabilecegi diistinllmustr.

Literatlrdeki pek ¢ok calismada mikrodontinin ozellikle daimi kiiglk azi ve
bliyik azi dislerde goéraldigi bildirilmistir (70,98,124,127,128). Benzer sekilde,

¢alismamizda da, mikrodonti en sik 27 numarali (%21,4) ve 17 numaral (%14,2)
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dislerde olmak lzere 6zellikle daimi ikinci azi dislerde ve daha az siklikla birinci ve
ikinci kiicik azi disler ve lglinct blyik azi dislerde tespit edilmistir. Lauritano ve
arkadaslari yaptiklari galismada mikrodontiyi en sik st kesici, kanin ve kiguk az
dislerde gordiklerini rapor etmislerdir (71). Calismamizda mikrodonti tespit edilen
cocuklarin en erken kemoterapi alma yasi ikidir. Bu sebeple, mikrodonti 6n disler
yerine azi dislerde gérilmaistir.

Calismamizda mikrodonti tespit edilen ve iki yasinda kemoterapi almaya
baslayan iki cocugun daimi kesici dislerinde mine hipomineralizasyonu da tespit
edilmistir. Kemoterapinin disler lzerinde uzun dénem etkilerinden olan mine
hipoplazisi/hipomineralizasyonu, kemoterapiye baslama yasinin yaninda, tedavi
amaciyla kullanilan kullanilan sitotoksik ilaglarin etkisi ile de olusabilmektedir
(124,133,134). Calismamizda vaka grubundaki cocuklarin on Uglinde (%25,5) mine
hipoplazisi/ hipomineralizasyonu, ikisinde (%2) ise MIH gortlmustir. 0-3 yas
arasinda kemoterapi almaya baslamis olan alti (%46,1) cocukta, Ust sag ve sol birinci
keser ve sag ikinci keser disler, Ust sag kanin dis, alt birinci ve ikinci keser disler, alt
buyik azi ve kiguk azi dislerde mine hipoplazisi/hipomineralizasyonu saptanmistir.
4-5 yaslarinda kemoterapi almaya baslamis olan iki (%15,4) ¢ocukta, Ust birinci ve
ikinci keser disler ile alt ve (st birinci buylk azi dislerde; 6-11 yas arasinda
kemoterapi almaya baslamis olan bes (%38,5) ¢ocukta ise, Ust birinci ve ikinci keser
disler, alt ve st birinci blylk azi disler ve alt sol birinci keser diste mine hipoplazisi/
hipomineralizasyonu saptanmistir. Mine hipoplazisi/ hipomineralizasyonu ve MIH
sadece kemoterapi ile iligkili olmayabilir. Kanser tedavisi tamamlanmis ¢ocuklar ve
saghkli  ¢ocuklarin  karsilastirildigi  pek ¢ok c¢alismada mine hipoplazisi/
hipomineralizasyonunun her iki grupta da gorilebildigi, ancak ¢alismamizda da
oldugu gibi vaka grubunda anlaml derecede daha fazla oldugu bildirilmistir
(70,71,122). GCalismamizda kontrol grubundaki 100 ¢ocugun sadece Uglinde (%3)
mine hipoplazisi/ hipomineralizasyonu, birinde (%1) ise MIH tespit edilmistir.

Kaste ve arkadaslari yaptiklari calismada klinik olarak mikrodonti ve
hipodonti varliginin ciddi kapanis bozukluklarina ve ortodontik problemlere yol

acabilecegini bildirmislerdir (127). Bizim galismamizda vaka grubundaki ¢ocuklarda
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hipodonti gorilmezken, var olan mikrodontik dislerin ise kapanis iliskilerini
bozmadigi gorilmistir. Yas ile birlikte alt ve st cenede dislerde caprasikhgin arttigi
tespit edilmis ve yas gruplari ile gaprasiklik arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmustur.

Sonis ve arkadaslari bes yasindan Once ALL sebebiyle 2400 cGy dozda
radyoterapi géren yirmi ¢cocuktan on sekizinde alt ¢ene gelisiminin siddetli derecede
geri kaldigini sefalometrik oOl¢limler sonucunda bildirmislerdir (124). Bizim
¢alismamizda klinik olarak muayene edilen vaka grubundaki higbir cocukta ciddi bir
iskeletsel problem saptanmamistir.

Losemili ¢cocuklarin kemoterapi 6ncesi dis hekimlerine yonlendirilmesi ve
gerekli tedavilerin tamamlanmasi blyik 6nem tasimaktadir. Ancak, ¢alismamizin
sonuglarinin da gosterdigi Gzere kemoterapinin uzun dénemde disler lzerine etkileri
olabilir. Bu sebeple kemoterapi tedavisi sonrasi uzun sireli olarak ¢ocuklarin dis

hekimleri tarafindan takibi biyik 6nem tasimaktadir.
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6. SONUCLAR
Tedavisi tamamlanmis [6semili cocuklarda kemoterapinin agiz sert ve yumusak
dokularina olan etkilerinin  degerlendirilmesinin amaglandigi g¢alismamizin
kisithihklari dahilinde elde edilen sonuglar:
1. Kemoterapi alan cocuklar ve saghkh cocuklarin clriik diizeyleri arasinda
anlaml fark gérilmemistir. Birinci baslangi¢ hipotezi reddedilmistir.
2. Kemoterapi alan cocuklar ve saglikh cocuklarin peridontal saglik diizeyleri
arasinda anlamli fark gériilmemistir. ikinci baslangic hipotezi reddedilmistir.
3. Mikrodonti, mine hipoplazisi/hipomineralizasyonu ve MIH kemoterapi alan
cocuklarda anlamli derecede fazla gériilmustir. Uclincli baslangic hipotezi

kabul edilmistir.
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EK 2 : Anket Formu:

TEDAVISI TAMAMLANMIS TAKIP ALTINDAKI LOSEMI HASTALARININ
AGIZ VE DIS SAGLIGI DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESI
ANKET FORMU

Sayin Veli,
Cocugunuzun agiz ve dis saghqgi ile ilgili olarak size bazi sorular sorulacak ve
form doldurulacaktir. Bu amagla gocugunuzun adini ve soyadini, sizin telefon
numaranizi  6grenmemiz  gerekmektedir. Bu  formu  doldururken
goOsterecegdiniz duyarlilik ve titizlik icin tesekkir ederiz.

H.U. Dis Hekimligi Fakultesi, Pedodonti Anabilim Dali

w20,
1.CocugunUZUNAAI-SOYAAL: ..o
2.Hanenizde kimlerle birlikte yagiyorsunuz? (Belirtiniz)
3. GCocugunuzun cinsiyetini belirtiniz
0.Kiz 1.Erkek
4. Cocugunuzun dogum tarihini belirtiniz:
...... loocod.......
5. Kag GOCUGUNUZ Var? ......ccooiiiiieeeieeiieeaae e e e e e
B e (cocugun ismi) kaginci cocugunuzdur?..........

7. Cevredeki kigiler ile karsilastiriidiginda ailenin ekonomik durumu nedir?
0. lyi 1. Orta 2. Ortanin alti



Anne ile gérisilliyorsa;

8. Dogum yiliniz nedir?:..........coceeiene
9. Egitim durumunuz nedir?

1. Okur-yazar degil

2.0Okuryazar

3.ilkokul mezunu

4.ilkégretim okulu /Ortaokul mezunu
5.Lise mezunu

6.Universite ( yiiksek okul ) mezunu

10. Cocugun babasinin dogum yili

nedir?:...ccoeeeeeen...

11.Cocugun babasinin egitim durumu
nedir?

1. Okur-yazar degil

2.0Okuryazar

3.ilkokul mezunu

4.llkégretim okulu /Ortaokul mezunu
5.Lise mezunu

6.Universite ( yiiksek okul ) mezunu

12. Mesleginiz nedir? (Acik olarak
YAZINIZ) ..
13.Cocugun babasinin mesledi nedir?
(Acik olarak

YAZINIZ) ..
14. Halen herhangi bir gelir getiren iste

¢aligsiyor musunuz?

0. Hayir
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Baba ile géristiliiyorsa;

8. Dogum yiliniz nedir?:...........ccooeis
9. Egitim durumunuz nedir?

1. Okur-yazar degil

2.0Okuryazar

3.ilkokul mezunu

4.ilkégretim okulu /Ortaokul mezunu
5.Lise mezunu

6.Universite ( yiiksek okul ) mezunu

10. Cocugun annesinin dogum yili

nedir?:.....ccoeeeeeen...

11.Cocugun annesinin egitim durumu
nedir?

1. Okur-yazar degil

2.0Okuryazar

3.ilkokul mezunu

4.lIkégretim okulu /Ortaokul mezunu
5.Lise mezunu

6.Universite ( yiiksek okul ) mezunu

12. Mesleginiz nedir? (Ac¢ik olarak
YAZINIZ) ..t
13.Cocugun annesinin meslegi nedir?
(Acik olarak

YAZINIZ) ..
14. Halen herhangi bir gelir getiren iste

¢aligsiyor musunuz?

0. Hayir



1. Emekli
2. Evet (belirtiniz)

15. Cocugun babasi halen herhangi bir
gelir getiren iste ¢caligsiyor mu?

0. Hayir

1. Emekli

2. Evet (belirtiniz)

16. Cocugunuzun yaninda sigara igiyor
musunuz?

0.Hayir

1.Evet ( Ne kadar

saredir?..........ccoovveiiiiiiininn, )

17. Cocugun babasi gocugunuzun
yaninda sigara igiyor mu?

0. Hayir

1. Evet ( Ne kadar

SUredir?.......oceeeeeeeeeeeannn. )

18. Hic¢ dis hekimine gittiniz mi?

0. Hayir
1. Evet (En son ne zaman
belirtinizi................ )
a.Hatirlamiyorum
b.
......... gun...........hafta..........ay veya
....... yil énce

2. Evet (belirtiniz)
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1. Emekli
2. Evet (belirtiniz)

15. Cocugun annesi halen herhangi bir
gelir getiren iste gcaligsiyor mu?

0. Hayir

1. Emekli

2. Evet (belirtiniz)

16. Cocugunuzun yaninda sigara igiyor
musunuz?

0.Hayir

1.Evet ( Ne kadar

saredir?..........ccccoveviiiiiinin., )

17. Cocugun annesi gocugunuzun
yaninda sigara igiyor mu?

0. Hayir

1. Evet ( Ne kadar

SUredir?........ouueeeeeeeennnn. )

18. Hic¢ dis hekimine gittiniz mi?

0. Hayir
1. Evet (En son ne zaman
belirtinizi................ )
a.Hatirlamiyorum
b.
......... gan..........hafta..........ay veya
....... yil énce

2. Evet (belirtiniz)



19. Cocugun annesi hi¢ dis hekimine
gitti mi?

0. Hayir

1. Evet (Evetse en son ne zaman?)

a. Hatirlamiyorum/Bilmiyorum

20.Dislerinizi fircaliyor musunuz?
0. Hig firgalamadim

1. Firgam yok

2.Glinde bir kez

3. Giinde 2 kez

4. Ginde 3 kez

21. Cocugunuzun babasi dislerini
firgaliyor mu?

0. Hig firgalamiyor

1. Firgasi yok

2.Glinde 1 kez

3. Glinde 2 kez

4. Ginde 3 kez

21. Tedavi edilmemis ¢uruk digleriniz
varmi ?
0. Hayir 1. Evet

2.Bilmiyorum

22. Cocugun babasinin tedavi
edilmemis c¢uruk digleri var mi ?

0. Hayir 1. Evet

19. Cocugun babasi hi¢ dis hekimine
gitti mi?

0. Hayir

1. Evet (Evetse en son ne zaman?)

a. Hatirlamiyorum/Bilmiyorum

20.Dislerinizi fircaliyor musunuz?
0. Hig firgalamadim

1. Firgam yok

2.Glinde bir kez

3. Giinde 2 kez

4. Ginde 3 kez

21. Cocugunuzun annesi diglerini
fircaliyor mu?

0. Hig firgalamiyor

1. Firgasi yok

2.Glinde 1 kez

3. Giinde 2 kez

4. Ginde 3 kez

21. Tedavi edilmemis c¢uruk digleriniz
varmi ?
0. Hayir 1. Evet

2.Bilmiyorum

22. Cocugun annesinin tedavi
edilmemis c¢uruk digleri var mi ?

0. Hayir 1. Evet
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TEK COCUGUNUZ VARSA 24. SORUYA GECINiZ.

23. Kardes(ler)inde tedavi edilmemis ¢uruk digleri var mi ?
0. Hayir 1. Evet 2.Bilmiyor

Hangi kardesinde oldugunu YazINIZ.............couuiiiiiiiiiiiii e

24. Cocugunuza hamileliginiz sirasinda herhangi bir problem yasadiniz mi?

25. Cocugunuz beklenen zamanda mi dogdu?
0. Hayir (Kag haftalik dogdu?)..............cc............

1. Evet 2. Bilmiyorum/ Hatirlamiyorum

26. Cocugunuzun dogum sekli nedir?
0. Normal 1. Sezaryen 2. Bilmiyorum/ Hatirlamiyorum

27. Cocugunuz kag kilo dogdu? .............oeeenee gram

28 —31. SORULAR 0-5 YAS COCUKLARI iCiN DOLDURULACAKTIR.
28. Cocugunuz TEK BASINA anne sutund ne kadar sure aldi?

0. Hig¢ anne sdti almadi 1. ............ ay aldi 2. Bilmiyorum / hatirlamiyorum

29. Cocugunuz yalanci emzik kullantyor mu?

0. Hayir

1. Bir stire kullandi birakti (.......ay veya ......... yil)
2. Halen kullaniyor

(Kag aylikken emzik emmeye basladi? ........... )
30. Cocugunuz biberon kullantyor mu?

0. Hi¢ kullanmadi

1. Bir siire kullandi birakti. (.......ay veya ......... yil )

(Kag aylikken biberon kullanmaya bagladi........... )

31. Cocugunuza biberonla verdiginiz gidalar hangileriydi ? (1den fazla sik
isaretlenebilir)

0. st 1. sit-sekerli 2. stt-pekmezli 3. siit-bebe bisklivisi

4. meyve suyu ( hangi meyve ................... ) 5. Diger ...ccoo
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32. Cocugunuz sabah, 6gle ve aksam duzenli olarak Ug ana 6gun yemek yer mi?
0.Hayir, bazi églinleri atlar

1.Evet, (¢ 6giin dizenli olarak yer

CEVABINIZ EVET iSE 34. SORUYA GECINiZ.

33. Cocugunuz hangi 6gunleri atlar? ( Birden ¢ok sik isaretlenebilir)

0.Kahvalti 1.0gle yemegi 2.Aksam yemedi

34. Cocugunuzun 6gun aralarinda herhangi bir sey yeme/icme, atistirma aliskanhgi
var mi?

0.Hayir 1.Evet

CEVABINIZ HAYIR iSE 36. SORUYA GECINiZz.

35. Cocugunuz 6gun aralarinda genellikle ne(ler) yer/ icer? (Birden ¢ok sik

isaretlenebilir.)

0.Biskivi, kek, vb .gibi sekerli yiyecekler
1.Kraker gibi tuzlu yiyecekler

2.Sanavig

3. Cips

4. Findik, fistik, badem, ceviz, leblebi gibi kuruyemis
5.Kola, gazoz, vb. gibi sekerli ve gazli icecekler
6.Sdt/ayran

7.Meyve suyu

8.Meyve

9. Kuru meyve

10.Kahve

11. Sekerli gcay

36. Cocugunuzun dis firgasi var mi?

0. Hayir

1. Evet(Kendine ait)
Firgayi ne kadar siklikla degigtiriyorsunuz?...................ccccceeeevvvvnnnn.
Firga secimini neye gore yaptinIZ?..............ccccceeeeieeiiiieeeeeeeeeeieeeeinnnns

2. Evet (Diger bireylerle paylastigi var )
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37. Cocugunuz diglerini firgcaliyor mu?
0. Hayir (Neden firgalamiyor? ............ccoouiiiiiiiiiiiiiiiiiieiea )
1. Evet, kendisi firgaliyor

2. Evet, benim gbzetimimde kendisi firgaliyor

38.Cocugunuz diglerini ne zaman firgaliyor?

( Kahvaltidan sonra, gece yatmadan 6nce, 6dlen yemekten sonra vb.)

40. Cocugunuzun hastahgi teshis edildikten sonra ¢ocugunuzun agiz bakimi egitimi
aldiniz mi?

0.Hayir

1.Evet (Kimden aldiniz? ...............cccccccciiiiiiiiiiiie, )

41. Cocugunuzun dis firgasi Uzerine macun koyuyor musunuz?

0. Hayir

1.Evet cocuk macunu koyuyorum

(MAIKASI........coieeeee e )

2.Evet eriskin macunu koyuyorum

(MAIKASI.......ccceeeeeeeeee ettt e e )

3.Evet hem ¢ocuk macunu hem eriskin macunu koyuyorum
(markalari...............ccooovveeeiiiiieeeee L e )
42.Cocugunuzun dis fircasi Uzerine ne kadar macun koyuyorsunuz?
0.Mercimek kadar

1.Bezelye kadar

2. Nohut kadar

3. Firganin yarisini kaplayacak sekilde

4. Firganin tamamini kaplayacak sekilde

43. Cocugunuz hastalidi sirasinda gargara kullandi mi1?

0. Hayir

1. Evet ne zaman Kullandi?.............cccccuueeeeeeeiieeieiin

NE KUNANAI?. ..o
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44. Cocugunuz dis ipi kullantyor mu?
0. Hayir
1.Evet
Evet ise ne zaman Kullaniyor?.................oouuueeueeeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeen
Evet ise ne zamandir kullaniyor?........................ [ ayveya ......... yil)
45. Cocugunuza daha once cila, kopuk veya jel seklinde fliortr uygulandir mi?
0. Hayir 1. Evet
46. Cocugunuz hig flGorar tableti kullandi mi?
0. Hayir 1. Evet
47. Cocugunuzu simdiye kadar hi¢ dis hekimine goturduniz mu?
0. Hayir
1. Evet (En son gétiirme nedeninizi belirtiniz).
0. Hatirlamiyorum
1. Kontrol amaciyla dlizenli olarak
2. Dig ¢lirtigui
3. Dig agrisi

4. Diglerinin ¢ikma problemi

48. Cocugunuzun kemoterapisi devam ederken herhangi bir dis problemi oldu mu?
(Sadece kemoterapi géren ¢cocuklar cevaplandiracaktir)
0.Hayir
1.Evet
(BEIITINIZ . ..ot
2.Hatirlamiyorum
49. Aile bireylerinde (¢ocuk harig) tanisi konmus herhangi bir kronik hastaligi olan var
mi?
0.Hayir
1.Evet a. Hastaligi 0lan Kigi ............ccccoeeivieeiieiiiiiiiiiiiii
b. Hastaliginadi ...............cc.ccooiiiiiiiiiiiiennnn,

50. Cocugunuzun (kemoterapotikler disinda) devamh kullandigi herhangi bir ilag var
mi? (Sadece kemoterapi géren ¢cocuklar cevaplandiracaktir)
0.Hayir 1. Evet (belirtiniz) ...........cccoovnieiiiiiiiiiiiiiiia
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EK 3: Muayene Formu:

MUAYENE FORMU
EKSTRAORAL MUAYENE

1. LAP Var[ ] Yok [ ]
ACIKIAMA. ...
2. TME problemi Var[ ] Yok [ ]
ACIKIAMA. ...

3. Trismus Var[ ] Yok[ ]

INTRAORAL MUAYENE

1. Agri sikayeti Var [ ] Yok [ ]
ACIKIAMA. ...

2. Agiz kurulugu sikayeti Var|[ ] Yok [ ] Bazen Bilmiyorum
(Cigneme, yutkunma, konusmada guglik, agz ag¢lk uyuma varsa
acIklayIn.......cooovviiiiiee e

3. Agiz kurulugu  Var|[ ] Yok [ ]

4. AQi1z kokusu gikayeti Var[ ] Yok [ ] Bazen[ ] Bilmiyorum[ ]
5. Agiz kokusu Var[ ] Yok [ ]

6. Yumusak doku bulgulari

Herpes Var[ ] Yok [ ]

Ulserasyon Var[ | Yok [ ]

Aft Var[ ] Yok [ ]

Kandidiyazis Var[ ] Yok [ ]

Perikronit Var[ ] Yok [ ]

Dudak kenarlarinda yaralar Var[ ] Yok [ ]

3o =T
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7. Dil lezyonlari ve anomalileri  Var [ | Yok [ ]

o1 = = TR SRRPPUURRRRRRRN
8. Frenilum anomalileri Var[ ] Yok [ ]

o3 4 £= T o 2 = RS SR
9. Dental Bulgular

Mikrodonti Var[ ] Yok [ ]

Hipodonti Var[ ] Yok [ ]

SUpermlUmere dis Var|[ ] Yok [ ]

Hipoplazi Var[ ] Yok [ ]

MIH (Molar-insizérhipomineralizasyonu) Var [ ] Yok [ ]

Travma goérmus dis Var [ | Yok [ ]

Do =T PRSPPI
10. Okluzyon

Sut Molar  Flush terminal duzlem [ ] Mezial step [ ]Distalstep [ ]

Daimi molar Sinif1[ ]  Simif2[ ] Sinif 3[ ]

Anterior Sinif 1] ] Sinif 2 [ 1] Sinif3[ ] Disdise[ ] Deep bite [ ]
Open bite [ ]

Kanin iligkisi  Sinif 1[ ]  Sinif 2 [ 1 Sinf3[ ] Disdise [ ]

11. Caprasiklik (Alt cene ) Var][ ] Yok [ ]
(Ustgene) Var[ ]Yok[ ]
12. Maymun araligi ' D
0|0
13. Yer tutucu /Cocuk protezi
Agizda Var|[ ] Yok [ ]

Gereklilik Var[ ] Yok [ ]



GiNGIVAL iNDEKS
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55 |54 |53 |52 51 |61 |62 |63 (64 |65
17 |16 |15 (14 |13 |12 11 21 |22 |23 |24 |25 |26 |27
XXX DX
47 |46 |45 |44 |43 |42 41 31 |32 |33 |34 |35 (36 |37
85 |84 |83 [82 81 |71 |72 |73 |74 |75

0: inflamasyon yok

1: Hafif inflamasyon,hafif renk degisikligi

2-:Orta duzeyde inflamasyon, parlak, ddemli, kirmizi, hipertrofik digeti, sondlamada

kanama

3: Siddetli inflamasyon, belirgin kirmizilik, hipertrofi, spontan kanama, Ulserasyon

PLAK iNDEKSI
55 [54 [53 [52 |51 [61 |62 [63 [64 |65
17 |16 |15 |14 |13 |12 11 21 |22 (23 |24 |25 |26 |27
47 |46 |45 144 143 (42 141 |31 132 133 |34 |35 |36 |37
85 |84 |83 |82 |81 71 |72 |73 |74 |75
0: Plak yok

1. Serbest diseti kenarinda goézle gorulemeyen fakat sondlamada farkedilen ince film

tabakasi

2: Dis yuzeyinde ve digeti kenarinda gozle gorulebilen orta duzeyde plak

3: Diste ve gingival marjinde siddetli dizeyde plagi ifade etmektedir




ICDAS-PUFA-DO0,D3

DO
D1
D2D3
ICDAS
PUFA
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
= =2 =X H 8 8 8|8 8 8 X X = X
= =2 =X H 8 8 8|8 8 8 X X = X
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
PUFA
ICDAS
D2D3
D1
DO

0T
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BASITLESTIRILMiS TEMEL PERIODONTAL DEGERLENDIRME iNDEKSI
(BASIC PERIODONTAL EVALUATION INDEX- BPE)

BPE

Kod 0: Saglikh

Kod 1: Sondlamada kanama var
Kod 2: Plak ve distasiretansiyonu
var (cep yok)

Kod 3: S1g cep varligi (4-5mm)
Kod 4: Derin cep varlig1 (>6mm)
/ \ e *Furkasyon




