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OZET
Cocuk Hematoloji Kliniginde Tedavi Goren Hastalarin Agiz Saghgina Bagh

Yasam Kalitesinin ve Verilen Oral Hijyen Egitiminin Etkinliginin Arastirilmasi

Amag: Agiz ve dis saghigi ile ilgili hastaliklar ve sistemik hastaliklardan kaynakli
olarak ortaya ¢ikan oral komplikasyonlar bireyin agiz sagligina bagl yasam kalitesini
olumsuz yonde etkilemektedir. Bu ¢aligmanin amaci ¢ocuk hematoloji kliniginde tedavi
goren pediyatrik kanser hastalarinin agiz sagligina bagli yasam Kkalitesi ve hastalara

verilen oral hijyen egitiminin etkinliginin arastirilmasidir.

Materyal ve Metot: Calismaya Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Cocuk Hematoloji polikliniginde ayaktan tedavi alan 15, Cocuk Hematoloji servisinde
yatarak tedavi alan 14 hasta olmak iizere toplamda 29 hasta ve ebeveyni katilmistir.
Hastalar aldiklar1 tedavi durumuna gore “ayaktan tedavi alan” (Grup 1) ve “yatarak tedavi
alan” (Grup 2) seklinde iki gruba ayrilmigtir. Tiim katilimcilarin sosyodemografik
durumlar1 ve oral hijyen aliskanliklarinin sorgulandigi, agiz sagligina bagli yasam
kalitesinin degerlendirildigi bir anket uygulanmistir. Hastalarin oral muayeneleri yapilip
dis ve diseti saglig1 bulgular1 kaydedilmistir. Hastalara ebeveynleriyle birlikte oral hijyen
egitimi verilmistir.

Bulgular: Hastalarin ortalama dmft degeri 5.52+4.58’dir. Kemoterapi 6ncesinde
hastalardan higbirinin gerekli olan dis tedavisi yapilmamistir. Kemoterapi tedavisi
stirecinde hastalarin %27.6’s1 dis hekimine gitme ihtiyact duymustur. Hastalarin higbirine
daha once oral hijyen egitimi verilmedigi tespit edilmistir. Hastalarin oral hijyen egitimi
oncesi ve sonrasi ortalama OHI-S skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmiistiir (p<0.001). ECOHIS aile etki boliimii i¢in yiiksek ¢iirtik riskli grup ile orta
ve diisiik ciiriik riskli grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir

(p<0.05).

Sonug: Oral hijyenin saglanmasiyla kemoterapi géren hastalarda diseti sagligina
kavusmak miimkiindiir. Kemoterapi alan hastalar ve ebeveynlerine yonelik agiz ve dis
bakimiyla ilgili bilgilendirmelerin yapilmasi tedavi siireclerinin bir pargasi olmalidir. Bu
hastalarin doktorlar tarafindan dis hekimlerine yonlendirilmeleri i¢in doktorlara gerekli

egitimler verilmesine ihtiyag vardir.
Anahtar sozciikler: Dis Curtigi, Dental ihmal, ECOHIS, Kemoterapi, Losemi
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ABSTRACT

Investigation of Oral Health-related Quality of Life and Effectiveness of Oral

Hygiene Education in Patients Treated in the Pediatric Hematology Clinic

Aim: Diseases related to oral and dental health and oral complications due to systemic
diseases negatively affect the individual's oral health-related quality of life. The aim of
this study is to investigate the oral health-related quality of life of pediatric cancer patients
treated in the pediatric hematology clinic and the effectiveness of the oral hygiene

education given to the patients.

Material and Method: In this study, a total of 29 patients and their parents participated
15 of whom received outpatient treatment in the Inonu University Turgut Ozal Medical
Center Pediatric Hematology outpatient clinic, and 14 patients who received inpatient
treatment in the Pediatric Hematology service. The patients were divided into two groups
as “outpatient treatment” (Group 1) and “inpatient treatment” (Group 2) according to the
treatment status they received. A questionnaire was applied in which the
sociodemographic status and oral hygiene habits of all participants were inquired and the
quality of life related to oral health was evaluated. Oral examinations of the patients were
made and dental and gingival health findings were recorded. Oral hygiene education was
given to the patients together with their parents.

Results: The mean dmft score of the patients was 5.524+4.58. None of the patients had the
necessary dental treatment before chemotherapy. During the chemotherapy treatment
process, 27.6% of the patients needed to go to the dentist. It was determined that none of
the patients had been given oral hygiene training before. A statistically significant
difference was observed between the mean OHI-S scores of the patients before and after
oral hygiene training (p<0.001). For the ECOHIS family impact section, a statistically
significant difference was found between the high caries risk group and the intermediate

and low caries risk group (p<0.05).

Conclusion: With oral hygiene, it is possible to regain gingival health in patients
administered chemotherapy. Providing information about oral and dental care for patients
receiving chemotherapy and their parents should be a part of the treatment processes. In

order for these patients to be directed to dentists by doctors, necessary training is needed.

Key Words: Dental caries, Dental neglect, ECOHIS, Chemotherapy, Leukemia
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1.GIRIS

Kanser, hatali sekilde farklilasmis hiicrelerin kontrolsiiz ¢ogalmasi ve
yayilmasiyla olusan kronik bir hastaliktir (1). Cocukluk ¢ag1 kanserleri hem prognoz hem
de histoloji agisindan yetiskin malignitelerinden farklilik géstermektedir (2). Cocuklarda
kanser eriskinlere kiyasla daha nadir olup, 15 yasindan kiiciik ¢ocuklarda goriilen kanser
tim kanserlerin %0.5’ini olusturmaktadir (3). Lenfohematopoetik kanserler, tiim
cocukluk ¢agi kanserlerinin %40’ 11 olusturmaktadir (2). Tiirk Pediyatrik Onkoloji Grubu
ve Tirk Pediyatrik Hematoloji Dernegi’nin pediyatrik kanser kayitlarina gore, ¢ocukluk
cag1 kanserlerinin %27.2’sini l6semiler olusturmaktadir. En sik goriilen tip ise akut

lenfoblastik 16semidir (ALL) (3).

Cocukluk c¢ag1 kanserlerinde; kemoterapi, radyoterapi, cerrahi miidahele ve
biyolojik ajanlarin kullanilmasi tercih edilen birincil tedavi yontemleridir (2). Cocukluk
cag1 kanserlerinde siklikla tercih edilen kemoterapi, 16semi tedavisinin de temelini
olusturmaktadir (4). Kemoterapinin amaci; kullanilan ilaglarla kontrolsiiz ¢ogalan kanser
hiicrelerini yok etmek, biiyiime ve gogalmasini engellemektir (5). Kemoterapétik ilaglar
kanser hiicrelerinin yani sira saglikli hiicreleri de etkilemektedir. Oral mukoza epiteli de
yiiksek mitotik aktivitesi nedeniyle en gok etkilenen dokular arasindadir. Sitotoksisitenin
gelisimini kemoterapik ilaglarin tiirti, kullanilan ilacin toplam dozu, ilag¢ uygulama siklig

ve kemoterapiyle birlikte diger tedavi yontemlerinin kullanilmasi etkilemektedir (6).

Kemoterapi nedeniyle oral mukozit, agi1z i¢i enfeksiyon, agiz kurulugu, tiikiiriik
bezi iltthabi ve agiz i¢ci kanama gibi oral komplikasyonlar goriilmektedir.
Komplikasyonlarin ciddiyetini etkileyen faktorler arasinda ¢ocugun yasi, malignite tipi,
tedaviden 6nceki agiz boslugunun durumu ve kanser tedavisi sirasindaki agiz bakiminin
durumu yer alir (6, 7). Cocuk hastalarda tedavi sonrasi oral komplikasyon gelisme
riskinin erigkinlere oranla {i¢ kat daha fazla oldugu bildirilmistir (8). Agiz boslugu,
kemoterapinin etkilerine kars1 oldukca hassastir ve bagisiklik sistemleri baski altinda olan
kanser hastalarinda en sik sepsis kaynagidir (9). Biitiin bu komplikasyonlar, hastanin
tedavisinin gegici veya kalici olarak kesilmesine neden olarak, tedaviye yanitin

azalmasina ve hayati tehlike yaratan durumlarin gelismesine yol agabilir (10).

Pediyatrik kanser hastalarinin biiyiik bir kismmin tani aldiklar1 yasa kadar dis

hekimine gitmedikleri ve herhangi bir dis hekimi tecriibesi yagamadiklar1 bilinmektedir.

1



Ailelerin ¢ogu ¢ocuklar1 kanser tanisi aldiktan sonra dental tedaviyi dncelikli bir problem
olarak gormemektedir (11). Bu durum kemoterapinin oral komplikasyonlariyla da
birlesince hastalarin agiz sagligina bagli yasam kalitesine olumsuz etki edebilmektedir.
Agiz saghg ile ilgili yasam kalitesi bireyin agiz saghginin, fiziksel, psikolojik ve
duygusal iyi olma hali beklentisinin kisisel bir degerlendirmesini igeren birgok faktdrden
etkilenen bir durumdur (12). Kanser tedavisine baglamadan dnce hastanin agiz sagliginin
degerlendirilip, gerekli dental tedavilerinin yapilmasi oral komplikasyonlar1 azaltmak
icin gereklidir. Bunun yani sira agiz sagligina bagh yasam kalitesinin degerlendirilip

durumun her yoniiyle ele alinmasi 6nem arz etmektedir.

Yapilan bu ¢alisma ile ¢ocuk hematoloji kliniginde tedavi goéren pediyatrik kanser
hastalarinin ag1z sagligina bagli yasam kalitesi ve hastalara verilen oral hijyen egitiminin
etkinliginin arastirilmasi amaglanmistir. Bu ¢alismanin sifir hipotezleri (Ho) (i) ¢ocuk
hematoloji kliniginde ayaktan ya da yatarak tedavi goren hastalarin agiz bulgularinda
herhangi bir fark olmadigi, (i1) bu hastalarin agi1z sagligina bagli yasam kalitesinde ¢iiriik
seviyesinin etkili oldugu ve (iii) aldiklar1 oral hijyen egitiminin OHi-S skorlarinda diisiise

neden olacagi seklindedir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Losemi

Losemi, miyeloid ya da lenfoid hematopoezin belirli bir asamasindaki duraklama
ve klonal ¢ogalmasi sonucu neoplastik hiicrelerin kemik iligine ve diger dokulara
yayilmasi ve periferik kanda birikmesiyle karakterize malign bir hastaliktir. Etkilenen
hiicre tiirtine bagli olarak lenfoid veya miyeloid, hematopoezdeki kan hiicresinin
olgunlasma asamasina ve hastaligin baslama siiresine gore de akut veya kronik olarak

smiflandirilir (13, 14).

2.1.1. Akut Lenfoblastik Losemi (ALL)

ALL, hiicre farklilasmasinin erken evrelerinde bloke edilen lenfoid hiicrelerin
malign proliferasyonunu temsil eder. ALL en yaygin ¢ocukluk ¢agi malignitesidir (3, 15).
Cocuklarda tim kanserlerin yaklagik %25'ini ve tim pediyatrik 16semi vakalarinin
%72'sini olusturur. Amerika Birlesik Devletleri’nde ALL’nin 0-14 yas arasi ¢ocuklarda
insidanst 3-4/100000’tiir. En sik 2-5 yas araliginda goriilmektedir (15). Cocukluk ¢agi
ALL insidansi, erkeklerde kizlara gore daha yiiksektir (16). Beyaz irkta siyah irka gore
daha fazla goriilmektedir (17).

ALL’nin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte ¢coklu genetik ve gevresel
faktorler arasindaki etkilesimin yansimasi olarak ifade edilebilir (18). ALL'li gocuklarin
kardesleri, akraba olmayan diger ¢ocuklara gore 2-4 kat daha fazla hastaliga yakalanma
riskine sahiptirler (19). Beckwith-Wiedeman sendromu, nérofibromatozis, Schwachman
sendromu, ataksi-teleanjiektazi ve Bloom sendromu, Fanconi anemisi, Nijmegen kirilma
sendromu gibi kromozomal kiriklarla iligkili sendromlar gibi bazi genetik hastaliklar
16semiyle iliskilidir (18). Down sendromlu ¢ocuklarda ise akut 16semi gelisme riski 10-
20 kat daha fazladir (20). Cevresel faktorlerden en dikkat ¢eken faktor radyasyondur. 2.
Diinya Savasi sirasinda Hirosima ve Nagazaki’ye atilan atom bombasindan sonra o

bolgelerdeki gocuklarda kanser goriilme insidansinin arttigi belirtilmistir (21).

Cocuklarin cogunda 3-4 haftalik semptom gdsterme Sykdisii vardir. Olusan anemi
sonucu solukluk, ¢cabuk yorulma, tagikardi ve dispne goriilebilir. N&tropeni atese neden
olur ve firsatg1 bakteriler de dahil olmak {izere tiim bakteriler enfeksiyon gelisimine neden
olabilir. Viriis ve mantar enfeksiyonlar1 goériilebilir. Trombositopeni ise petesi, purpura,

cabuk morarma, mukozal membranlarda kanamaya yol acar. Losemik hiicrelerin periostu



tutmasi, kemik enfarktiisii veya kemik iligi boslugunda artan blast yiikii ile genislemesi
sonucu hastalarda kemik agris1 gériiliir. Ozellikle uzun kemikleri etkiler ve kiigiik
cocuklarda yiiriirken topallama veya yliriimek istememe seklinde kendini gosterir.
Losemik blast hiicrelerinin yayilimi sonucu palpasyonda biiylimiis lenf diigiimleri,

karaciger ve dalak tespit edilir (15, 22).

ALL'nin heterojen bir hastalik oldugunun anlasilmasiyla fenotip, genotip ve riske
gore yonlendirilmis tedaviye ihtiya¢ duyulmustur. Matiir B hiicreli ALL, kisa siireli
yogun kemoterapi ile tedavi edilen tek alt tiptir. Genel yaklasim benzer olsa da spesifik
tedavilerde farkliliklar vardir. Tedavi siireci remisyon indiiksiyon tedavisi, ardindan
konsolidasyon ve rezidiiel 16semiyi elimine etmek i¢in idame tedavisinden olusur.
Merkezi sinir sistemine yoOnelik tedavi ise hastanin niiks riskine, sistemik tedavinin
yogunluguna ve kraniyal radyoterapinin kullanilip kullanilmamasina bagli olarak degisen

stirelerde verilir (23).

2.1.2. Akut Miyeloid Losemi (AML)

AML, yetiskinlerde akut l6seminin en yaygin sekli ve ¢ocuklarda ikinci en yaygin
akut 16semi seklidir (24). Cocukluk ¢agi l6semilerinin yaklasik %25'ini temsil eden
oldukga agresif bir malign hastaliktir (25). Cocuklarda AML insidansinin yilda milyonda
bes ila yedi vaka arasinda oldugu tahmin edilmektedir. AML oranlar1 yagamin ilk iki
yilinda en yiiksek seviyededir. Yaklasik 9 yasinda en diisiik degere diiser ve ergenlik
doneminde tekrar yavas yavas yiikselir (26). Bu artis eriskin donemde de devam eder

(27). Kiz ve erkek gocuklarda ayn1 siklikta goriiliir (17).

AML etiyolojisinde bir¢ok faktor tanimlanmasina ragmen ¢ogu hasta predispozan
bir faktdre maruz kalmadan de novo olarak ortaya ¢ikabilir. En 6nemli risk faktorlerinden
biri olan myelodisplastik sendrom, etiyolojisi bilinmeyen uzun siireler boyunca ilerleyici
sitopenilerle karakterize olan bir hastaliktir (24, 28). Predispozisyon yaratan durumlar
arasinda hatali DNA onarimi, kromozom andploidi veya translokasyonlar gibi
kromozomal anormallikler ile karakterize olan Down sendromu, Fanconi anemisi, Bloom
sendromu, Kostmann sendromu, Diamond-Blackfan sendromu, nérofibromatoz gibi
cesitli konjenital ve genetik bozukluklar yer alir (26). Down sendromlu ¢ocuklarda
spesifik bir AML tipi ortaya cikar (29). Iyonize radyasyon, kimyasal maddelerle temas
(petrol iiriinleri), sitotoksik kemoterapi (alkilleyici ajanlar, epipodofilotoksinler), fetiisiin



prenatal donemde alkole/tiitline maruz kalmasi gibi durumlar AML igin risk yaratan
durumlardir (28).

Onciil hiicrelerin olgunlasamamasi, kemik iliginde blastlarin birikmesine yol acar.
Bu durum hematopoezin baskilanmasina neden oldugu igin olgun Idkositlerin,
eritrositlerin ve trombositlerin eksikligine neden olur (25). Olusan anemi en sik halsizlige
neden olur. Hastalar siklikla ates sikayeti ile bagvururlar. Dig eti kanamalari, multipl
ekimozlar sik rastlanan bulgulardir (28). AML’de, ALL’den farkli olarak ekstramediiller
tutulum en sik deri, diseti, SSS, bas ve boyun bolgesinde goriilmektedir (30). Primer oral
degisiklikler, AML vakalarin %90"mna kadar tanimlanir ve petesi, spontan kanama,
mukozal tilserasyon, diseti biiylimesi, enfeksiyonlar, dilde hemorajik biiller ve ¢atlamis

dudaklardan olusur (25).

AML i¢in tedavi, ALL’nin tedavi prensiplerine dayanmaktadir ve yogun
indiiksiyon, kraniyal radyoterapi, yogun ve uzun idame tedavisinden olugsmaktadir. Ancak
tedavi basarisizligina bagl niiksetmesi ve tedaviye bagli mortalite nedeniyle AML’nin
tedavi basarisi, ALL’den daha ko6tii durumdadir (31). Cocuklarda akut 16semilerin dortte
birini olusturan AML, bu hasta popiilasyonundaki 16semik oOliimlerin yarisindan

fazlasindan sorumludur (32).

2.2.Lenfoma

Lenfoid dokudaki lenfositlerin neoplastik proliferasyonu sonucu ortaya ¢ikan
malignitelerdir. Hodgkin lenfoma ve Non-Hodgkin lenfoma olmak iizere iki grupta
incelenir (2). Tiirkiye’deki kanser kayitlarina gére gocuklarda goriilen kanserler arasinda

2. sirada yer almaktadir (3).

2.2.1. Hodgkin Lenfoma

Hodgkin lenfoma ilk defa 1832 yilinda Thomas Hodgkin tarafindan farkli
semptomlari olan 7 olguluk bir seri olarak tanimlanmustir (33). Hodgkin lenfoma, malign
Reed Sternberg hiicreleri ve Hodgkin hiicreleri ile karakterize olan lenfoid doku
malignitesidir (34). Hastalik i¢in patognomonik olan en 6nemli histopatolojik bulgu
lenfatik ve retikiiloendotelyal dokularda saptanan multiniikleer Reed-Sternberg

hiicrelerinin varligidir (35).

Pediyatrik Hodgkin lenfomanin insidansi %14 tiir. Geligmis iilkelerde ilki tiglincii

dekatta, ikincisi 50’li yaslarda olmak iizere iki pik yapar. Gelismis lilkelerde insidansi



yasla artarken, kiiclik ¢ocuklarda pek goriilmez. Gelismekte olan iilkelerde ise bunun

aksine ¢ocuklarda daha yiiksek bir insidansa sahiptir (36, 37).

Hodgkin lenfomanin etiyolojisinde yer alan birgok faktér vardir: genetik
yatkinlik, sosyoekonomik sartlar, enfeksiyon, immiin yetmezlik (36, 38). Ozellikle
Epstein Barr viriis ile Hodgkin lenfoma iligkisi yapilan ¢alismalarla ortaya konulmustur
(35). 30 yildan fazla zamandir enfeksiy6z mononiikleoz, Hodgkin lenfoma i¢in risk

faktorii olarak tanimlanmustir (39).

Hodgkin lenfoma hastalar1 ¢ogunlukla lenf bezinde tek tarafli, tek merkezli,
agrisiz patolojik biiylimeyle bagvururlar. Lenf sistemi yoluyla diger bélgelere yayilabilir.
Genellikle ilk belirti servikal lenf bezlerinde (%70-80) ortaya g¢ikar. Lenf bezleri
palpasyon ile genellikle agrisiz ve lastik kivamindadir. Diger lenf bezlerinin tutulmasi
sonucunda hastalarda gegmeyen oksiiriik ve karin agrisi 6ykiisii olabilir (35, 40, 41). Ates,
son alt1 ayda viicut agirhiginin %10’undan fazla kilo kaybi ve gece terlemeleri B
semptomlari olarak adlandirilir. Hodgkin lenfomada B semptomlari goriilme oran1 %25-
40 arasinda degismektedir. B semptomlar1 tedavi sec¢imi, evreleme ve prognozun

belirlenmesinde 6nemlidir (42, 43).

Hodgkin lenfoma tedavisinde kemoterapi, radyoterapi veya iki tedavi se¢enegi
birlikte kullanilarak yiiksek basari oranlar1 saglanmaktadir. Tedavide 6nemli amaglardan
biri toksisiteyi en az diizeyde tutmak olmalidir. Cocuklarda biiyiime doneminde tedavi
protokolii kemoterapi ve tutulmus alan radyoterapisinden olusarak yan etkilerin en aza

indirilmesi amaglanir (35).

2.2.2. Non-Hodgkin Lenfoma

Non-Hodgkin Lenfoma, lenfositlerden koken alan tiimérlerdendir. Lenfositler,
hematopoetik kok hiicrelerden farklilasirlar ve hiicre yiizey reseptorlerine gore farklh
morfolojileri vardir. Farklilasma sirasindaki duraklama sonucu bu 6nciil hiicrelerin klonal

¢ogalmasiyla olusan malign formlar lenfoid tiimor hiicrelerini olusturur (44).

Non-Hodgkin lenfomalar, g¢ocukluk ¢ag1 lenfomalarinin yaklasik %60’ 11
olusturmaktadir ve en sik dordiincii cocukluk ¢agi malignensisidir (45, 46). Non-Hodgkin
lenfomanin insidansi yasla birlikte giderek artmakta ve son yillarda artis hiz1 diisse de bu
hastaligin goriilme sikligi artmaya devam etmektedir (47). Yillik insidans milyon kisi
basina 5 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda 5.9, 5-14 yas arasi ¢ocuklarda yaklasik 10 ve
ergenlerde 15'e kadar ¢ikmaktadir (46).



Non-Hodgkin lenfoma etiyolojisi, bir¢ok aragtirmanin konusu olmus ve cesitli
genetik ve enfeksiydz etiyolojiler, farkli lenfoma alt tipleri ile iliskilendirilmistir. Epstein-
Barr viriisiiniin yaygin olarak Burkitt lenfoma tiimor hiicrelerinde etkin oldugu
distiniilmektedir (47). Konjenital immiin yetersizlik sendromlarinda veya AIDS’li
hastalarda, immiinosiipresif ila¢ kullananlarda Non-Hodgkin lenfoma riskinin arttigi
bilinmektedir (46). Kromozomal translokasyonlar, Non-Hodgkin lenfoma olgularinin
%90’ inda gosterilmistir. Bu translokasyonlara ek olarak kromozomal kayiplar ve
mutasyonlar olsun ya da olmasin onkojen aktivasyonunu veya tiimor baskilayict gen

inaktivasyonunu hizlandirir (44).

Non-Hodgkin  lenfomali  hastalarin  genel basvuru nedeni  agrisiz
lenfadenopatilerdir (47). Siklikla servikal, supraklavikiiler, aksiller, inguinal ve diger
bolge lenf bezleri tutulur (48). Hastalarin bir kisminda tani1 sirasinda agiklanamayan fazla
kilo kayb1 olmasi, gegmeyen ates ve gece terlemesi gibi B semptomlar1 bulunabilir (47).
Cocukluk c¢agi Non-Hodgkin lenfomalarinin ¢ogunlugu ekstranodal bolgelerde ortaya
cikar (45). Ekstranodal tutulumun en sik goriildiigii bolgeler: Mide, bagirsaklar, kemik,

cilt, akciger, tiikiiriik bezleri, meme ve santral sinir sistemidir (48).

Non-Hodgkin lenfomada tedavi segenekleri kemoterapi ve radyoterapidir. Cok
hizli biiyiiyebilen bu tiimorlerde kemoterapinin hemen baglamasi prognoz agisindan
olduk¢a 6nemlidir. Cocukluk ¢agi Non-Hodgkin lenfomasi i¢in radyoterapi uygulamasi

siirli kullanim alanina sahiptir (41, 45).

2.3.Kemoterapi

Kemoterapi kanser tedavisi i¢in kimyasal maddelerin kullanilmasidir. 1940’larda
nitrojen ve antifolat ilaglarin kullanimiyla baglayan kemoterapi tarihi geliserek giiniimiize
kadar uzanmistir (49). Tedavilerde kiigiik farkliliklar olsa da genel olarak 16semi tedavisi
2-2.5 yil gibi uzun bir siiregtir ve li¢ asamadan olusur: remisyon indiiksiyonu,

yogunlastirma (konsolidasyon) ve devam (idame) (50).

Remisyon indiiksiyon tedavisinin amaci losemik hiicre yiikiiniin %99’undan
fazlasin1 ortadan kaldirmak ve normal hematopoezi saglikli haline getirmektir.
Kemoterapi ve destekleyici bakimdaki gelismeler, ¢ocuklar i¢in yaklasik %98 ve
yetiskinler i¢in yaklasik %85'lik tam remisyon oranlartyla sonuglanmistir (23). Remisyon

indiiksiyon tedavisine ilk yanit, ALL’de en 6nemli prognostik faktorlerden biridir. Yavas



yanitta hastalarin prognozunun kétiiye gitme riski vardir. Tedavi siirecinde 4 ila 6 hafta

icinde tam remisyona ulasamayan hastalarin prognozu iyi degildir (51).

Konsolidasyon tedavisinin amaci, az da olsa kalan 16semik hiicreleri yok etmek,
kemik iligindeki remisyonun gii¢lendirilmesini saglamak ve SSS profilaksisi saglamaktir.
SSS profilaksisine verilen ilaglarin kan beyin bariyerini gecememesi nedeniyle ihtiyag
duyulmustur. SSS profilaksisi kraniyal radyoterapi, intratekal kemoterapi, yiiksek doz
sistemik kemoterapi veya bunlarin kombinasyonlar1 seklinde hastaya gore tercih

edilebilir (15).

ALL'li hastalarda anlasilmasi zor nedenlerden dolay1 olusan relapsi 6nlemek i¢in
uzun siireli olacak sekilde idame tedavisinin devam etmesi gerekir (51). Yapilan bir
calismada ¢ocukluk ¢cagi ALL hastalarinda kemoterapinin idame fazinin major kesilmesi,
kabul edilemez derecede yliksek kemik iligi ve testis niiksii oranlari ile iliskili oldugu
sonucuna vartlmistir (52). Cocukluk ¢agi hastalarimin bilyiik ¢ogunlugunda 12 aylik
tedavi ile basarili olunsa da relaps gelisebilecek hasta kesimini belirlemek miimkiin

degildir. Bu durum da hastalarin uzun siireli tedavi almasini gerektirir (51).

2.3.1 Kemoterapinin Oral Yan Etkileri

Kemoterapi tedavisiyle her ne kadar kanser hiicreleri hedefleniyor olsa da diger
hiicreler de kullanilan kemoterapoétik ilaglardan etkilenmektedir. Bu durum 6zellikle agiz
ve bagirsak mukozasi, kemik iligi, kil folikiilii, karaciger ve testis gibi hizl1 hiicre
boliinmesinin oldugu dokularda komplikasyonlara neden olmaktadir (6). Kemoterapi alan
losemili hastalarin  yaklasik %40-60’inda oral komplikasyon goriilmektedir.
Kemoterapatik ilaglarin baslica oral komplikasyonlari: mukozit, agiz kurulugu, kanama

ve enfeksiyonlardir (53).

Komplikasyonlarin gelisimini kemoterapdtik ilaclarin tiirii, kullanilan ilacin
toplam dozu, ila¢ uygulama siklig1 ve kemoterapiyle birlikte diger tedavi yontemlerinin
kullanilmas: etkilemektedir. Ornegin doksorubisin, bleomisin, florourasil ve metotreksat
gibi bazi kemoterapotik ilaglar oral mukozit insidansini artirmaktadir (6). Kemoterapiye
ek olarak kullanilan radyoterapi nedeniyle tiikiirik bezlerini etkilemesi sonucu
kserestominin siddetlendigini gorebiliriz (54). Oral komplikasyonlar nedeniyle
rahatsizlik yasayan hastalarin, yemek yeme istekleri azalabilir, tedavileri aksayabilir ve

oral enfeksiyonlarinin sistemik yayilimi gorilebilir (6, 53). Kanser tedavisi sirasindaki


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/mucositis
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gerekli agiz bakiminin yapilmasiyla, bu komplikasyonlarmin insidanst ve siddeti

azaltilabilir ve 6nlenebilir (6, 7, 9).

Cocuk ve genclerde komplikasyonlarin prevalansinin yaslilara gore daha ytiksek
oldugu belirtilmektedir. Bu durumun birkag¢ nedeni olabilir. Geng hastalar yaslilara gore
maligniteye daha yiiksek oranda maruz kalmaktadir ve dolayisiyla tedavileri de daha
farkli planlanmaktadir. Cocuk ve genglerde epitelyal mitotik aktivite daha yiiksek oldugu
icin yaslilara gére kemoterapinin komplikasyonlarina daha yatkindirlar. Ayrica yaslilarda
mukozada hiicre yenilenmesi azaldigindan kemoterapinin toksik etkilerine kars1 daha az

duyarhdirlar (55).

Pediyatrik kanser hastalarinin bakiminda tedavinin biitiin donemlerinde
multidisipliner bir yaklagim olduk¢a 6nemlidir. Cocuklarda kanser tedavileri nedeniyle
olusan oral komplikasyonlar yaygin sekilde goriilmektedir. Agiz hijyeni dnlemleri de
dahil olmak {izere erken dis miidahalesi, agiz ve ilgili sistemik komplikasyon riskini
azaltir. Biitlin hastalar tedavi slirecinden 6nce muayene edilip, gerekli goriilen tedaviler
yapilmalidir. Tedavi siirecinde gelisebilecek durumlar hakkinda hasta ve ebeveyni
bilgilendirilmelidir. Tedavi siirecinin uzun ve mesakkatli olmasi nedeniyle her hasta

bireysel olarak degerlendirilmelidir (9).

Yogun yapilan agiz bakimi, agiz boslugunda enfeksiyon ve septisemide artisa
neden olmadan mukozit gelisme riskini azalttigindan olduk¢a 6nemlidir. Hastalar farkli
trombosit seviyelerinde kanama olmadan fircalayabildiklerinden, trombositopeni agiz
hijyeninin tek belirleyicisi olmamalidir. Dis firgalama giinde 2-3 kez yumusak bir naylon
firga ile yapilmali ve firga diizenli olarak 2-3 ayda bir degistirilmelidir. Firgalar
kullanildiktan sonra kurutulmalidir. Orta ila siddetli mukozit gelistiginde hasta yumusak
naylon dis fir¢asini tolere edemezse, siinger firgalar veya klorheksidine batirilmis ekstra
yumusak firgalar kullanilabilir. Floriirlii dis macunu kullanilabilir, ancak agizda yanma
hissi yaratabilmesi nedeniyle mukozit olustugu donemlerde hasta tolere edemezse hafif
aromali floriirsiiz dis macunu tercih edilmelidir. Mukozitin iyilestigi donemde daha etkili

temizlik sagladiklari i¢in normal fir¢a kullanimi 6nerilmektedir (9).

2.3.1.1. Oral Mukozit
Oral mukozit, kemoterapi alan hastalarda siklikla  goriilen  oral
komplikasyonlardan biridir. Kanser tedavisi goren pediyatrik hastalarin yaklasik

%90'inda oral mukozit gelisir (56). Oral mukozitin etiyolojisi multifaktoriyeldir.



Tedaviyle ve hastayla iligkili risk faktorlerine gore siklig1 ve siddeti degisir. Oral mukozit
kemoterapinin baglamasindan 3-5 giin sonra baglar ve 7-14 giinde pik yapar. Enfeksiyon
olusmadig1 siirece kendiliginden iyilesebilir (57). Siklikla yumusak damak, yanak ve
dudaklarin keratinize olmayan mukozasinda, dilin ventral yiizeyi ve agiz tabani, daha az

siklikta dis eti, dilin dorsal ylizeyi ve sert damakta gelismektedir (58).

Eritematoz, eroziv ve iilseratif lezyonlarla karakterize olan oral mukozit, zaten
notropeni nedeniyle yiiksek enfeksiyon riski altinda olan hastalar1 oral mikrofloradan
kaynaklanan enfeksiyonlara agik hale getirir (57). Oral mukozit nedeniyle yeme, igme,
yutma ve konugsmada fonksiyonel zorluklar yasayabilen hastalarin yasam kalitesi de bu

durumdan olumsuz etkilenmektedir (56).

Oral mukoziti 6nlemede Cok Uluslu Kanser Destek Bakim Birligi/Uluslararasi
Oral Onkoloji Birligi [MASCC/ISOO (The Mucositis Study Group of the Multinational
Association of Supportive Care in Cancer/International Society of Oral Oncology)] temel
ag1z bakiminin énemini vurgulamistir. Yayinladiklar1 kilavuz agiz bakimi, yumusak dis
firgasi ile dis fircalamay1, diizenli dis fircast degistirmeyi, dis ipi kullanimini, yumusak

cozeltiler ile gargara yapmayi ve nemlendiricilerin kullanimini igermektedir (58).

2.3.1.2. Kserostomi (Agiz kurulugu)

Kserostomi hem kemoterapinin hem de bas ve boyun bdlgesine uygulanan
radyasyonun neden oldugu bir durumdur (59). Adriamisin gibi kemoterapide kullanilan
bazi ilaglarin kserostomiye neden oldugu bildirilmistir (60). Kserostomi tiikiiriik bezinin
asinusunun etkilenmesi nedeniyle olusur. Bu durum tiikiirtigiin daha asidik olmasina yol
acarak ciiriikler i¢in de uygun zemin hazirlar. Bu hastalarin oral floralarinda gram negatif
ve fungal flora daha baskin hale gecer. Agiz kurulugu tat degisikliklerine, ¢igneme,
yutma ve konusma giigliigiine neden oldugu i¢in hastalarin yasam kalitesini de olumsuz
etkiler. Kemoterapinin neden oldugu agiz kurulugu genellikle gegicidir ve 48 saat i¢inde
geger (59).

Hastalarin rahatsizligim1 gidermek i¢in tedavisinde, tiikiiriik destekleyiciler,
tiikiiriik uyaricilar ve ¢iiriik 6nleyiciler kullanilabilir. Kullanilan yardimen tiikiiriik benzeri
ajanlar agiz saghiginin ve fonksiyonunun devamliligin1 saglarlar. Sekersiz sakizlar
tilkiliriik tiretimine yardimci olabilirler. Su gibi sekersiz sivilar kullanilarak agzin nemli

kalmasi saglanabilir (61).
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2.3.1.3. Enfeksiyonlar

Kemoterapi alan hastalardaki immiin sistemin baski altinda olmas1 nedeniyle agiz
ici bakteriyel, fungal ve viral enfeksiyonlar siklikla goriilebilmektedir. Diger
komplikasyonlara gore hayati tehlike agisindan en Onemli olanlardir ve kanser
popiilasyonundaki dliimlerin yaris1 enfeksiyon kaynaklidir. Onkoloji hastalarinda oral
enfeksiyon insidanst %35°tir. Bu enfeksiyonlarin %35'i fungal, %25'i herpes simpleks

virtisleri, %15' gram (-) ve %10°u gram (+) koklar tarafindan olusturulmaktadir.

Bakteriyel enfeksiyonlar mukozal veya odontojenik orijinli olabilir. Immiin
sistemi baski altinda olan hastada, oral kavitedeki normal florada bulanan bir
mikroorganizma bile potansiyel bir patojenite kaynagidir. Oral mikrobiyal denge
bozuldugu icin bu hastalar enfeksiyona agik haldedir. Kanser hastalarinda agiz ici
bakteriyel enfeksiyonlarin ¢ogu aerobic gram (-) basil tarafindan olugmaktadir. Bu tiir
enfeksiyonlarin penisilin ve sefalosporinlere direngli olabilecegine dikkat edilmeli ve bu

durumda trimetoprin ve nistatinli siilfametakzon kombinasyonu onerilmelidir (55).

Enfeksiyondan kaginmak ic¢in bu hastalarda agiz hijyenine dikkat edilmelidir.
Agiz i¢inde mekanik/termal travma yaratabilecek durumlar i¢in gerekli Onlemler

alinmalidir (55).

Candida albicans, immiin sistemi baski altinda olan hastalarda firsat¢1 mantar
enfeksiyonunun baglica nedenidir. Bireylerin  %60'min agiz florasinda C.
albicans bulunur, fakat hastalarin bagisiklik sistemi baskilandiginda, nd&tropeni
oldugunda veya kortikosteroid kullandiklarinda asir1 kandida bityimesi olabilir (59). Oral
hijyen aligkanliklarinin 1yi olmamasi ve fermente karbonhidrat tiiketiminin fazlaligi da

kandidiazis olusumuna neden olabilmektedir.

Kandida enfeksiyonunun farkli klinik goriiniimleri bulunmaktadir; silindiginde
yerinden kalkan tipik beyaz plaklar (pseudomembrandz) seklinde lezyonlar, kirmizi
lezyonlar (eritamatdz kandida), silindiginde yerinden kalkmayan hiperplastik lezyonlar
ve agiz koselerinde catlaklar (anguler cheilitis) seklinde goriilebilir (54). Oral mantar
enfeksiyonlari, en yaygin olarak eritematéz veya psddomembrandz kandidiyazis gibi

cesitli sekillerde ortaya cikabilir.

Tedavi edilmedigi durumlarda sistemik olarak ilerleyebilen kandidiyazis
vakalarinin biiyiik ¢ogunlugu agiz kaynaklidir. Cocukluk c¢agi oral kandidiyazisinde

yaygin tedavi segenekleri nistatin oral siispansiyon ve kKlotrimazol tabletleridir (59).
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2.3.1.4. Oral kanama

Hastalik veya kemoterapiye bagli miyelosupresyon ve trombositopeni kanama
egilimi ile sonuglanabilir. Trombositopeni cerrahi prosediirleri zorlastirabilir ve
kemoterapi dozunun gecikmesine, doz azaltilmasina veya kesilmesine neden olabilir. Su
anda bu durumun tedavisi igin onaylanmis herhangi bir ilag bulunmamaktadir. Tedavi
trombosit transflizyonlarinin veya farmakoterapinin yogunlugunu azaltmak veya ortadan

kaldirmaktan olusur (62).

2.4. Agiz Saghginin Degerlendirilmesi

2.4.1. Periodontal Muayene

2.4.1.1. Gingival indeks (GI)

Loe ve Silness tarafindan 1963’te gelistirilmis bu indekste, gingivitisin varligini
ve siddetini belirlemek i¢in en temel bulgu olan kanama degerlendirilir. Diglerin mesial,

distal, vestibiil, lingual disetleri degerlendirilir (63).

2.4.1.2. Plak indeksi (PI)

Plak indeksi, Loe ve Silness tarafindan disin etrafindaki disetiyle temas halindeki
dental plagi degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Periodontal sond ile sondlama yapilarak
dislerin mesial, distal, vestibiil, lingual dis yiizeyinde ve disetiyle iliskide olan dental plak
kalinlig1 degerlendirilir (64).

2.4.1.3. Basitlestirilmis Oral Hijyen indeksi (OHI-S)

Grene ve Vermillion tarafinda gelistirilen Agiz Hijyeni indeksi (OHI), "grup veya
bireysel agiz hijyenini nicel olarak degerlendirmek i¢in hassas, basit bir yontem" olarak
tanimlanmustir. Dis epidemiyolojisi ve program degerlendirmesinde yararli bir arag
oldugu kanitlanmistir. Hassas, basit ve kullanigl olmasina ragmen fazla zaman gerektirir.
Bu nedenle, hem kontrol eden tarafindan bakilmasi gereken dis sayisint hem de muayene
icin gereken siireyi azaltacak sekilde esit derecede hassas baska bir indeks olan
Basitlestirilmis Ag1iz Hijyeni indeksi (OHI-S) gelistirilmistir. Bu indeksin etkinligi ve

agiz hijyeni durumunu degerlendirmedeki etkinligi agiklanmistir (65).

2.4.2. Dental Muayene

2.4.2.1. DMFT/DMFS, dmft/dmfs indeksi
DMF indeksi, daimi dislerdeki ¢iiriik, ¢iiriik nedeniyle ¢ekilmis veya dolgulu disi
(DMFT) ya da yiizeyi (DMFS) gosterir. i1k defa 1937 yilinda Klein ve Palmer tarafindan

agiklanmis ve 1939°da Hagerstown tarafindan kullanilmaya baslanmistir. Indekste siit
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disleriyle ilgili olarak dmft/dmfs kullanilmaktadir. En biiylik avantaji, uzun yillardir
diinya ¢apinda yaygin olarak kullanilmasindan dolay1, dis ¢iirtigii sikligindaki degisimin

degerlendirilmesini saglar (66).

2.4.2.2. Uluslararasi Ciiriik Tespit ve Degerlendirme Sistemi (ICDAS)

Farkli ortamlarda ve durumlarda standartlagtirilmis ¢iiriik tespiti ve teshisine izin
verecek kanita dayali bir sisteme olan ihtiyag, ICDAS’1n gelistirilmesini saglamistir. Bu
nedenle, ICDAS, dis ciiriiklerinin baslama ve ilerleme siirecine iliskin mevcut anlayisi
epidemiyolojik ve klinik arastirma alanina getirmek i¢in gelistirilmistir. Bu sistem,
stirekliligindeki ¢iiriiklerin ciddiyetini ve insidansini kaydetmemizi saglar. ICDAS 1
2002'de gelistirildi ve daha sonra 2005'te ICDAS II sistemi olarak giincel halini almigtir
(67).

2.4.2.3. PUFA/pufa

PUFA, tedavi edilmemis ciiriiklerden kaynaklanan oral durumlarin varligini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir indekstir. Degerlendirme gorsel olarak yapilir. DMFT
indeksine ek olarak, ciiriik kavitesinin pulpaya ulasmasi durumu, fistiil veya apse

olusumu ve iilserasyon varligi hakkinda bilgi verir. Daimi disler i¢in biiyiik harfler, siit

disler igin kii¢iik harfler kullanilir (68).

2.4.2.4. Ciiriik Degerlendirme Spektrumu ve Tedavisi Indeksi (CAST)

CAST indeksi hem ICDAS hem de PUFA indekslerini kullanarak elde edilen
sonuglar1 sunmak i¢in giivenilir, pragmatik, uyumlu ve okunmasi kolay bir ¢iiriik
siniflamasina ihtiya¢ duyulmasiyla gelistirilmistir. CAST indeksi bu indekslere ek olarak
DMF indeksinin M ve F bilesenlerini de i¢erdigi i¢in bu iki indeksin birlesiminden daha
fazlasini igerir. Mine, dentin ve pulpadaki birincil ve ikincil ¢iiriik lezyon ilerlemesinin
asamalarinin yani sira dis ¢lirliglinden kaynaklanan kayip ve restore edilmis dislerin
degerlendirilmesini icerir. CAST, dis ¢iiriglinlin siddeti ile orantili olacak sekilde

skorlanmistir (69).

2.4.3. Dental Thmal Olcegi

Dental ihmal, AAPD (American Academy of Pediatric Dentistry- Amerikan
Pediyatrik Dis Hekimligi Akademisi) tarafindan “Ebeveynlerin veya bakicilarin, yeterli
islev gorebilmesi, agr1 ve enfeksiyondan uzak olmasi i¢in gerekli olan agiz sagligim
saglamaya yonelik gerekli tedaviyi aramayi ve takip etmeyi kasitli olarak yerine

getirmemesi” olarak tanimlanmistir (70).
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Insanlar ag1z saghigiyla ilgili problemlerden farkl1 sekillerde etkilenebilmektedir.
Bu etki yeri geldiginde yasamlarini etkileyecek kadar ciddi olabilmektedir (71). Dental
ithmal nedeniyle kisinin gerekli dis tedavisini almamasi sonucu genel yasam kalitesi
olumsuz etkilenmektedir (72). Hem yetiskinlerde hem de ¢ocuklarda dental ihmal agiz
sagliginin iyi olmadiginin bir gostergesidir (72, 73). Toplum agiz saghigi egitimleri
gelistirilirken, egitimlerin uygun sekilde hedeflenmesini saglamak icin dental ihmal

diizeyini degerlendirmek oldukg¢a d6nemlidir (74).

Dental ihmal 6lgegi, 1996 yilinda Thomson ve ark. (73) tarafindan gelistirilmistir.
Cocugun agiz sagligina yonelik tutum ve davranislariyla ilgili ebeveynlere yonlendirilen
7 sorudan olusur. Yoneltilen sorularla cocugun dis bakimina ne derecede 6zen gosterdigi,
profesyonel dis bakimi alip almadigi ve agiz sagligini ne derecede Onemsedigi

degerlendirilir (73).

2.5. Erken Cocukluk Cag Ciiriigii (ECC)

Erken cocukluk ¢agi ciiriigii (ECC), alt1 yasin altindaki ¢cocuklarda “herhangi bir
siit disinde bir veya daha fazla ciiriik (¢iiriik kavitasyonu olan veya olmayan), ciiriik
nedeniyle kaybedilmis dis veya dolgulu dis yiizeylerinin varligi” olarak tanimlanir
(dmfs>1). Ug yasindaki bir ¢ocukta siit disinde 4 ve daha fazla dis ¢iiriigii, dolgu veya dis
¢liriigii nedeniyle kayip olmasi; dort yasindaki bir cocukta 5 ve iistii, bes yasindaki bir
cocukta 6 ve tistii olmasi siddetli erken gocukluk ¢agi ¢iiriigiinti (s-ECC) gosterir (75).

Dis ciiriikleri ¢cocukluk caginda goriilen en yaygin hastalik olmasiyla birlikte
astimdan en az 5 kat daha sik goriiliir (76). ECC prevelans: gelismekte olan iilkelerde ve
sosyoekonomik seviyesi diisiik olan bazi gelismis lilkelerde daha sik goriilmektedir (77).
Gelismekte olan tilkelerde ECC prevelanst %70 iken gelismis tilkelerde %1-12 araliginda
oldugu gortlmistiir (78). Son 10 yil i¢inde Tiirkiye’de yapilan ¢alismalara gére ECC
prevalansinin %17.7-63.1 arasinda oldugu bildirilmistir (79).

ECC etiyolojisinde birgok faktoér rol oynamaktadir. Agiz boslugunda bulunan
karyojenik mikroorganizmalar, duyarli konak¢i ve fermente edilebilen karbonhidrat
varligi ECC gelisiminde biiylik rol oynar. Bunun yani sira agiz bakim aligkanliklari,
ebeveyn tutumu, sosyoekonomik durum, sik sik karbonhidrat alim1 ve kronik hastaligin

bulunmast ECC igin risk olusturan durumlar arasinda yer alir (76).
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ECC’nin klinik goriiniimii ilk olarak {ist siit keserlerin demineralizasyonu ile
baslar. Siit molarlarin vestibiil ve okluzal yiizeyleri ve siit kaninlerin vestibiil yilizeylerinin
eklenmesiyle daha da siddetlenerek devam eder (80). ECC plagin lokalize oldugu diseti
cizgisi boyunca ve okluzal yiizeylerde dekalsifikasyon alani olarak baslar. Dislerin
arayiizlerinde, palatinal yilizeylerinde ve daha da siddetlendiginde kesici kenarlarinda bu
dekalsifikasyon alanlar1 goriilebilir. Bu dekalsifikasyon alani mine yiizeyinin altinda

meydana gelir (81).

ECC tedavisi, hem cocuklarin kii¢iik yasta olmasi nedeniyle hem de fazla sayidaki
disin tedavi gerektirmesi nedeniyle zor ve mesakkatlidir. Ayn1 zamanda genel anestezi
gerektirebilmesi nedeniyle tedavisi pahalidir. Tedavi edilmeyen dislerin neden oldugu
agr1 cocukta beslenme problemlerine, uyku sorunlarina neden olabilmektedir. Bu durum
cocuklarda yetersiz fiziksel gelisime neden olabilmektedir. Ayrica ECC hem siit hem
kalic1 dislerde daha fazla yeni cliriik olusma riskine neden olabilmektedir. Tim bu
nedenlerle birlikte ECC agiz saghigina bagh yasam kalitesinde azalmaya neden olarak

hem ¢ocugu hem de ebeveynleri etkilemektedir (82, 83).

2.6. Agiz Saghg ve Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saglig1 “sadece hastalik veya sakatligin olmamasi
degil; fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak iyi olma hali” olarak tanimlamistir (84). Saglik,
yasamin amaci degil, glinliilk yasam i¢in sosyal ve kisisel kaynaklarin yam sira fiziksel
kapasiteleri vurgulayan genis bir kavramdir (85). Sagligi tanimlama seklimiz bireysel

algiya, dini inanglara, kiiltiirel degerlere, normlara ve sosyal sinifa baghdir (86).

A1z saghigi, kisinin sosyal hayatta yer alabilmesini saglayan, konusma, yemek
yeme, agrisiz bir sekilde, rahatsizlik ve utangaclik hissetmeden sosyallesmeyi saglayarak
fiziksel, ruhsal ve sosyal sagliga katki saglayan bir durumdur (87). Tanimindan da
anlagilacagi lizere agiz sagligi sadece tibbi bir durum olmamakla beraber kisinin sosyal

hayatini etkileyen onemli bir etkendir.

Yasam kalitesi (Quality of life, QoL); kisinin yasadig: kiiltiir ve deger sistemleri
cercevesinde, amaglari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iligkili olarak yagamdaki
pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanir (88). Saglikla iliskili yasam kalitesi (Health
related quality of life, HRQoL) bireyin saglik durumuyla dogrudan ilgili olan yasam
kalitesidir (86). Saglik kavramindan daha genis olan bu kavram bireysel bir algidir.

Locker (89), saglik sorunlarinin yasam kalitesini etkileyebilecegini ancak bu sonucun
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kaginilmaz olmadigini 6ne stirmiistiir. Bunun anlami, kronik sakatlik bozuklugu olan
kisilerin yasam kalitelerini saglikli bireylerden daha iyi olarak algilamalaridir. Yani
hastaligin varliginda mutlaka diisiik yasam kalitesinin olacagi anlamina gelmemektedir
(90). Allison ve ark. (91), yasam kalitesinin dinamik bir yap1 oldugunu ifade etmislerdir.
Kisisel goriisler zamanla ve kisinin deneyimleriyle degismekle birlikte, hayattan

beklentiler de farklilasabilmektedir.

Agiz saghgiyla ilgili yasam kalitesi (Oral Health Related Quality of
Life, OHRQoL), agiz hastaliklarinin hem fiziksel, hem sosyal hem de psikolojik etkilerini
yansitan kisisel bir ifade olarak tanimlanabilir (92). Agiz ve dis saglig ile ilgili bireyin
var olan durumu ¢esitli indekslerle klinik gdstergeler kullanilarak degerlendirilir. Fakat
bu degerlendirme ile bireydeki fonksiyonel durumu ya da agiz saghgmin sosyal ve
psikolojik etkileri hakkinda bilgi elde edilemez. Bunun i¢in agiz ve dis sagligi ile ilgili
yasam kalitesi kavramina ihtiya¢ duyariz. Agiz ve dis saglhig ile ilgili yasam kalitesi
degerlendirilmesi ilk defa Ikinci Diinya Savasi sirasinda oral fonksiyonlar1 yerine
getirebilmesi i¢in karsilikli alt1 disin yeterli olmasi dikkate alinmis ve sunulan hizmetlerin

degerlendirilmesi i¢in kullanilmistir (93).

Agiz ve dis saghg ile ilgili yasam kalitesi kavrami birbiriyle iliskili ve esit
derecede degerli olan {i¢ varsayimdan olusur: Agiz boslugunun etkisi, agiz boslugunun
genel saghga etkisi, sistemik hastaliklar ve genel saghgin etkisi. ik varsayim herhangi
bir bireyin agiz saghiginin optimum diizeyde olmasini dnermektedir. ikinci varsayim agiz
ve dis sagliginin genel sagligin bir parcasi oldugu varsayimina dayanmakta ve agiz ve dis
saglign genel saghg etkileyerek yasam kalitesine katkida bulunmaktadir. Ugiincii
varsayimda ise, genel saghgin da agiz ve dis saghgi iizerinde etkili oldugu ifade
edilmektedir ve bircok sistemik hastalik agiz boslugunda komplikasyonlara neden
olmaktadir. Ag1z sagligiyla ilgili olumsuz bir durum oldugunda genel saglik ve yasam

kalitesi diisebilir (92).

Locker, agiz saghgiyla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in DSO’niin
Uluslararas1 Sakatlik, Oziirliilik ve Handikap Siniflamasini kullanarak kavramsal bir
model olusturmustur. Bununla birlikte tiim fonksiyonel ve psikolojik sonuglarin
degerlendirmeyi amaglamaktadir. Ayrica agiz sagliginin genel sagliktan ayri1 olmadigim

belirten Locker, olusturdugu model ile dis kaybi nedeniyle ortaya ¢ikan fiziksel,
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psikolojik ve sosyal boyuttaki yetersizlikler nedeniyle dis kaybi bulanan kisiyi sakat
olarak degerlendirmistir (89).

Fonksiyonel Kisitlilik

/

Hastalik —— Sakatlik » Yetersizlik — Engellilik

Rahat Olamama /

Sekil 2.1. Locker’in agiz sagligi modeli

Fonksiyonel Kisithlik: Fonksiyonel kisitlilik cogunlukla viicudun bilesenlerinin

veya organlarinin beklendigi gibi calismamasinin bir sonucu olarak tanimlanmaktadir.

Rahatsizhk: Hastaliga karsi verilen cevaptir. Hastalarin ifade ettigi agri,

rahatsizlik, fiziksel ya da psikolojik semptomlar 6rnek olarak gosterilebilir.

Sakathk: Dogumda veya sonradan olusan fiziksel, psikolojik veya anatomik
yapinin yoklugu ya da anormalligi olarak tanimlanir. Dissizlik, periodontal hastalik ve

malokluzyon 6rnek gosterilebilir.
Yetersizlik: Normal kabul edilen yeteneklerin eksikligidir.

Eksiklik: Bireylerin bulundugu grup icerisinde sosyal beklentileri yerine
getirememesidir (89).

Ag1z sagiligina baglh yasam kalitesinin psikososyal etkileriyle ilgili bilgi eksikligi
oldugunu vurgulayan Cohen ve Jago (94), agiz saghgmin Ol¢iimiiniin hasta odakli
yapilmast gerektigini ortaya koymustur. Agiz saghigin1 degerlendirirken yasam tarzi,
kiltiirel faktorler gibi sosyal indikatorlerin de degerlendirilmesi gerektigi, ancak bu
sekilde saglik politikalar1 gelistirilebilecegi belirtilmistir (94). Onemli bir halk saglig
sorunu olan agiz saghgryla ilgili hastaliklar hayati tehlike yaratmasa da sosyal, ekonomik
ve psikolojik sonuglart nedeniyle yasam kalitesini etkilemektedir (86). Reisine yaptigi
calisma ile agi1z ve dis problemlerinden dolay1 yilda yaklasik 160 milyon saatlik is giicii
kayb1 oldugunu vurgulamistir. Hatta sasirtici bir sekilde agiz ve dis problemlerinin felgten

daha fazla is kaybina neden oldugu belirtilmistir (95).
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Agiz saghg ile iliskili agr, rahatsizlik, kisithilik, estetik faktorlerden kaynaklanan
problemler, sosyal yasami, beslenmeyi, giinliik aktivitelerin yapilmasin etkilediginden
yasam Kalitesini de biiyiik oranda etkilemektedir (90, 96). Kanser gibi bireyin yasam
kalitesini oldukc¢a etkileyen hastaliklarin olusturdugu oral komplikasyonlar nedeniyle
ag1z sagla bagli yasam kalitesi de etkilenmektedir. Oyle ki Reisine ve ark.’nin (97)
yaptigi ¢alismada da temporomandibular eklem (TME) rahatsizligi olan kisilerle kalp
hastalig1 olan kisiler yasam kalitesi skorlar1 acisindan karsilastirildiklarinda; TME
rahatsizlig1 olan kisilerin uyku, dinlenme, sosyal etkilesim, iletisim gibi konularda daha

fazla sorun yasadiklar1 bildirilmistir.

Sadece ag1z ve dis sagligiyla ilgili hastaliklar degil ayn1 zamanda kullanilan ilaglar
da agi1z sagligina bagli yasam kalitesini etkilemektedir. Antihistaminikler, antikolinerjik
ilaclar, tikirik akim hizin1 distirerek agiz kuruluguna sebep olurken (98),
antikonviilsanlar, kalsiyum kanal blokerleri, immiinsiipresanlar dis eti biiyiimesine neden

olarak yasam kalitesini etkilerler (99).

2.6.1. Siit Dislenme Donemindeki Cocuklarda Agiz Saghgina Bagh Yasam
Kalitesini Degerlendirmek I¢in Kullamlan Olgekler

Agiz Sagh@ Sonuclar Skalasi-5 (Scale of Oral Health Outcomes-5/SOHO-
5): 5 yasindaki ¢ocuklarda dis ¢iiriiklerinin psikolojik, sosyal ve egitimsel etkilerini
dlgmek amaciyla Tsakos ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir. Olgegin ilk boliimii dis
agrist deneyimi ve hissettirdiklerini degerlendiren sorulardan olusurken, ardindan
cocuklara giinliik aktiviteleri ile ilgili oral acgidan herhangi bir zorluk yasayip

yasamadiklar1 sorulur (100).

Erken Cocukluk Agiz Saghg Etki Olgegi (Early Childhood Oral Health
Impact Scale-ECOHIS): ECOHIS 6 yasindan kiigiik ¢ocuklarda kullanilmak iizere
Pahel ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir. 2 kistmdan olusmaktadir: ¢ocuk etki kismi
ve aile etki kismi1. Agiz ve dis saglig1 sorunlarinin ¢ocuklar ve aileleri iizerindeki etkisini
belirlemek i¢in ebeveynlerin verdigi cevaplar degerlendirilir (101). 2011 yilinda Peker ve
ark. tarafindan Tiirk diline kiiltiirel adaptasyonu yapilmis, Tiirkge versiyonunun gegerligi

ve giivenirligi kanitlanmistir (102).

Ebeveyn — Bakia Alg1 Olcegi (Parental-Caregiver Perceptions
Questionnaire- PCPQ): Ebeveyn Alg1 Olgegi, dental, oral ve orofasiyal sorunlari

degerlendirmek iizere Jokovic ve arkadaslar1 tarafindan 2004 yilinda tasarlanmustir.
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“Ag1z bulgular1”, “fonksiyonel kisitlilik”, “duygusal iyi olma hali” ve “sosyal iyi olma
hali” olmak tizere 4 konu iizerine olusturulmus 31 sorudan olusur. Cocuklarin agiz

sagligina bagl yasam kalitesini ebeveyn-bakici algisi tizerinden 6l¢meyi hedefler (103).

Tiim bu literatiir bilgileri 1s181nda bu ¢alismada 16semi tedavisi goren 6 yas alti
cocuklarda agiz bulgularinin, agiz saglhiginin ¢ocuklarin ve ailelerinin yagam kalitesi
tizerine etkisinin ve verilecek oral hijyen egitiminin etkinliginin arastirilmasi

hedeflenmistir.
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3.MATERYAL VE METOT

3.1. Etik Kurul Onay1

Bu ¢alisma ileriye yonelik kesitsel bir calismadir. Calisma i¢in gerekli etik kurul
onay1 Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan, 26.05.2021 tarihinde 2021/137 nolu
karar ile alinmistir. (EK-2)

3.2. Caliyma Dizaym ve Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
Calismaya 1 Haziran 2021 — 30 Eyliil 2021 tarihleri arasinda Inonii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi Cocuk Hematoloji Klinigi’nde 16semi/lenfoma nedeniyle tedavi

goren 6 yas alt1 goniillii tiim hastalar dahil edilmistir.

Calisma planlanirken gerekli Orneklem biyiikligiinii hesaplamak igin ilgili
makale (104) iizerinden yapilan power analizine gore 0=0.05, 1-p (gli¢)=0.9 alindiginda
egitim dncesi ve sonrast OHI-S degerlerindeki degisimin gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bulunabilmesi i¢in gerekli olan minimum 6rneklem biiyiikliigli her grupta

en az 10 olmak {izere, toplamda 20 olarak hesaplandi.

Bu calismaya Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Cocuk Hematoloji
polikliniginde ayaktan tedavi alan 15, Cocuk Hematoloji servisinde yatarak tedavi alan
14 hasta olmak iizere toplamda 29 hasta ve ebeveyni katilmistir. Hastalar aldiklari tedavi
durumuna gore “ayaktan tedavi alan” (Grup 1) ve “yatarak tedavi alan” (Grup 2) seklinde
iki gruba ayrilmustir.

Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1) Arastirmaya katilmay1 kabul eden goniillii hastalar ve velileri
2) 6 yasindan kiigiik hastalar

3) Kemoterapi tedavisi goren hastalar
Hastalarin Caligmaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1) Calismaya dahil edilme kriterlerini tagimayanlar

2) Arastirmaya katilmaya goniillii olmayanlar

3.3.Anketin olusturulmasi
Cocuklarin ve ailelerinin sosyodemografik durumlari, tibbi durumlar1 ve ¢ocuk ve
ebeveynin agiz bakim aliskanliklarini igeren 23 soruluk bir anket hazirlandi. Cocuk agiz

saghigr aligkanliklarii belirleyen (i) ¢ocugun dislerini firgalayip fircalamamasi, (ii)
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firgalamaya baslama yast, (iii) ilk dis hekimi ziyaretinin zamant, (iv) dis hekimine gitme
siklig1, (v) tibbi tedavi dncesi dig hekimi ziyaretinin yapilip yapilmadigi, (vi) tibbi tedavi
oncesi dis tedavisinin yapilip yapilmadigi, (vii) oral hijyen egitimi alip almagi ile ilgili 7
soruluk boliim AAPD’nin rehberine gore “dogru” veya “yanlis” seklinde puanlandi (75,
105). Olmas1 gereken ideal cevaplara 1, yanlis cevaplara 0 skoru verilerek dogru cevap
skoru belirlendi. 0-7’lik bir Glgekte 0 skoru “koti”, 7 skoru “miikkemmel” olarak

degerlendirildi.

Anketin icerigi gecerlilik degerlendirmesi amagli alaninda tecriibeli 4 pedodontist
tarafindan degerlendirildi. Degerlendiriciler ankette herhangi bir degisiklige gerek
gbérmeyip, anketin mevcut halini onayladi. Anketin giivenilirligini 6lgmek igin Cohen'in
kappa olgiisii kullanilarak test-tekrar test yapildi ve ayaktan tedavi alan 7 cocuk ve
ailelerine 2 hafta arayla iki kez uygulandi. Bu gocuklar ¢alismaya dahil edilmedi. Anket
arastirmaci (MS) tarafindan ebeveynlere sesli okundu ve ebeveynlerin verdikleri cevaplar

ayni1 arastirmaci tarafindan kaydedildi.

3.4. Agiz ici Muayene

Calismaya dahil edilen hastalarin agiz i¢i muayeneleri egitim almis ve kalibre
edilmis, ¢ocuk dis hekimligi alaninda 3 yillik deneyimi olan, tecriibeli tek bir pedodontist
(MS) tarafindan yapildi.

3.4.1. Hekim kalibrasyonu

Calismaya baslamadan Once arastirmacit (MS) calismanin agiz i¢i muayene
parametrelerinden olan Pi, GI, OHI-S, dmft, dmfs, ds, pufa, CAST, ICDAS skorlamalari
acisindan alaninda en az 10 yillik deneyimi olan tecriibeli bir egitmen (GD) tarafindan
egitildi. Arastirmaci Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Klinigine
muayene amagli gelen ¢ocuklar igerisinden rastgele secilen 15 ¢gocugun bu parametreler
araciliiyla agiz i¢i muayenelerini yapti ve 2 hafta arayla ayn1 hastalarin ayni parametreler
tizerinden muayenelerini tekrarladi. Her bir parametre i¢in grup ic¢i tutarliligin
degerlendirildigi Cohen'in kappa Olclisi 0.97- 0.99 araliginda degisen degerler
sergilemistir. Bu degerler aragtirmacinin tiim parametrelerin skorlanmasinda uyumunun
cok iyi oldugunu gdstermistir (k > 0,75 iyi bir uyum).

Cocuklarin ag1z i¢i muayeneleri cocuk hematoloji servisinde ve kliniginde agiz
aynas1, Diinya Saglik Orgiitii’niin &nerdigi top uclu periodontal sond ve aydimlatma

amach kafa lambasi kullanilarak yapildi (Sekil 3.1). Agiz i¢ci muayenede Once disler

21



1slakken gerekli veriler (PI, GI, OHI-S) kaydedildikten sonra, disler gazli bezle silinip
kurutularak gerekli veriler (dmft, dmfs, pufa, ICDAS, CAST) kaydedildi.

o

Sekil 3.1. Hastalarin gl i¢i muayenesinin yapilmasi

3.4.2. Oral Hijyen Seviyesinin Degerlendirilmesi
Hastalarin oral hijyen seviyesinin degerlendirilmesi amaciyla Gi, PI ve OHI-S

degerleri kaydedildi.

3.4.2.1. Gingival indeks (GI)

Calismamizda GI degerleri Loe’nin Gi skorlamasina gére elde edilmistir (63).
0: Saglikl dis eti, iltihap yok, renk degisikligi yok, kanama yok

1: Hafif iltihap, renk degisikligi, hafif 6dem varligi, sondlamada kanama yok
2: Orta dereceli iltihap, dis eti parlak, kirmiz1 ve sondlamada kanama var

3: Siddetli iltihap, belirgin kirmizilik ve 6dem, spontan kanamaya egilim ve

iilserasyon
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Dislerin mesial, distal, vestibiil, lingual digetlerinden elde edilen degerler toplanip,
dorde boliindii. Bu sekilde gingival indeks hesaplandi. Her bir disten ¢ikan sonuglarin

toplamu dis sayisina boliinerek kisiye ait skor elde edildi.
Elde edilen skor ortalamalarina gore;

e 0 “saglkl gingiva”,

e 0.1-1.0 “hafif gingivitis”,

e 1.1-2.0 “orta seviyede gingivitis”

e 2.1-3.0 “siddetli gingivitis” olarak degerlendirildi (106).

3.4.2.2. Plak indeksi (PT)

Pi degerleri, Silness ve Loe’nin PI skorlamasina gore elde edilmistir.

0: Plak yok

1: Dis eti kenarinda izlenen, sond ile belirlenen ince film seklinde plak varlig
2: Dis eti kenarinda ¢iplak gozle izlenen orta derecede plak varlig

3: Fazla miktarda ve kalinlig1 dis eti olugunu dolduran plak varligi

Her bir dis i¢in disin 4 yiizeyinden elde edilen degerler toplanip, ylizey sayisina
boliinerek ilgili dis igin ortalama PI degerleri hesaplandi. Dislerin degerleri toplanip dis

sayisina boliinerek kisiye ait skor elde edildi. Elde edilen skor ortalamalarina gore;

e 0 “mikemmel”,

e 0.1-0.9 “iyi”,

e 1.0-1.9 “orta”

e 2.0-3.0 “zayif” olarak degerlendirildi (64).

3.4.2.3. Basitlestirilmis Oral Hijyen indeksi (OHI-S)

OHI-S degerlendirmesi icin 6 dis segilmistir. Siit ve karisik dislenme icin
belirlenen her bir disin meziobukkal, meziolingual, distobukkal ve distolingual
yiizeylerinde skorlama yapildi. Ilgili disin eksikliginde, distaldeki dis iizerinde skorlama
islemi gergeklestirildi (65).

Siit dislenme icin degerlendirmede; Ust ¢ene sag siit ikinci azi, Ust ¢ene sol siit
orta keser, Ust cene sol siit birinci az1, Alt ¢ene sol siit ikinci az1, Alt ¢ene sag siit orta

keser ve Alt ¢ene sag siit birinci az1 digleri kullanildi.
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OHI-S degerleri asagidaki skorlamaya gore elde edilmistir (65):
0: Birikinti yok,

1: Dis yiizeyinin 1/3’{inden daha azinda yumusak birikinti,

2: Dis ylizeyinin 1/371 ile 2/3°1 arasinda yumusak birikinti,

3: Dis ylizeyinin 2/3’linden daha fazlasinda yumusak birikinti.

Elde edilen skorlar toplanip yiizey sayisina bdoliinerek her birey igin ortalama

OHI-S degerleri hesaplandi. Buna gore;

e 0-0.69 araliginda ise “iyi”
e 0.7-1.8 araliginda ise “orta”

e 1.9-3 araliginda ise “zayif” oral hijyene sahip olarak degerlendirildi (106).

3.5. Hastalarin Ciiriik Seviyesinin Degerlendirilmesi

Cocuklarin dis ¢trtiklerinin tespiti amaciyla DMFT/S, dmft/s, PUFA/pufa,
ICDAS ve CAST indekleri kullanildi. Ciiriik degerlendirmesi dncesi tiim dis yiizeyindeki
plak gazli bez ve pamuk tampon yardimiyla uzaklastirildi. Tim disler gazli bez

aracilifiyla kurutuldu. Sonrasinda dislerin muayenesine gegildi.

3.5.1. DMFT/DMFS, dmft/dmfs indeksi
Dis ciirtigiiniin degerlendirilmesi amaci ile DMFT/DMEFS indeksi daimi disler
icin, dmft/dmfs siit disleri i¢in kullanilan indekslerdir (107).

D/d: Ciiriikli dis,
M/m: Ciiriik nedeni ile ¢ekilmis (kaybedilmis) dis,
F/f: Dolgulu dis.

DMFT/dmft bireyde ciiriiklii, dolgulu veya kayip olan dis sayisini; DMFS/dmfs
dislerde c¢iiriiklii, dolgulu veya kayip olan dis ylizeyi sayisimt gosterir. DMFS/dmfs

hesaplamalarinda 6n disler icin 4 yiizey, arka disler i¢in 5 yiizey hesaplamaya katild1.

DMFT/dmft, DMFS/dmfs indeksi ile yapilan degerlendirmede, ¢iiriige dair bir
isaret bulunmayan disler ‘saglam dis’ olarak tanimlandi, ¢liriigiin var olup olmadigi
konusunda siiphe varliginda dis saglam olarak kaydedildi. Sond ile yapilan yiizey
degerlendirmesinde, mine devamliliginin kaybolmasi ve yumusak ¢iiriik ylizeyin tespiti,
kavitasyon olugsmus dentin ¢iiriigli, pulpayi i¢ine alan ¢iiriikler, daha 6nce restorasyonu
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yapilmis ancak tekrar ¢iiriikk goriilen disler “ciirik” tanimlamasina dahil edildi. Dis
ylizeyinde daimi restorasyonu mevcut olan ve herhangi bir ¢iiriik lezyonu olmayan disler
ya da ylizeyler “dolgulu” olarak tanimlandi. Disler ¢iiriige bagli nedenlerle ¢ekilmis ise
“cekilmis dis” olarak kaydedildi. Siit dislerinin fizyolojik diisme durumlart dmft
hesaplamasinda “m” kodu kategorisine dahil edildi (107). Her hastanin DMFT/dmft ve
DMFS/dmfs degerleri hesaplandi.

3.5.2. Uluslararasi Ciiriik Tespit ve Degerlendirme Sistemi (ICDAS)
ICDAS indeksi kullanilirken, disin her yiizeyi degerlendirildi ve farkl yiizeylerde

ciiriik olmas1 durumunda en yiiksek olan kod kaydedildi.
Kod 0: Saglam
Kod 1: Minede ilk gorsel degisiklik (disin kurutmasiyla goriilebilen)
Kod 2: Minede belirgin gorsel degisiklik
Kod 3: Lokalize mine kirig1 (klinik olarak dentine kadar ilerlememis)

Kod 4: Dentinden yukariya golge seklinde yansiyan kavitasyon gostermeyen

ciirtiik varlig
Kod 5: Dentinde goriiniir belirgin kavite

Kod 6: Dentinde goriiniir derin ve dis ylizeyinin yarisindan daha genis boyuttaki

kavite (67).

Degerlendirme i¢in hastalar dislerinin aldigr kodlara gore 4 smifa ayrildi
ICDAS 0 saglikli, ICDAS 1-2 kodlar1 baslangig ¢iiriik lezyonlu, ICDAS 3-4 kodlar1 orta
derecede ¢iiriik lezyonlu, ICDAS 5-6 kodlart ileri derecede ¢iiriik lezyonlu (108).

3.5.3. PUFA/pufa indeksi
PUFA/pufa indeksi alet kullanilmadan yalnizca gbzle muayene yapilarak tedavi
edilmemis dis clirtiklerinin oral bulgularinin varligini degerlendirmek icin kullanildi.

“PUFA” daimi disler i¢in kullanilirken “pufa” siit disleri i¢in kullanildi.
P/p: Ciirlik nedeniyle pulpa odasinin agilmasi,
U/u: Kok yiizeyi mukozasinda travmatik tilserasyon varligi,

F/f: Agizda fistiil varligy,
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A/a: Dentoalveolar abse varligi (68).

3.5.4. Ciiriik Degerlendirme Spektrumu ve Tedavisi (CAST)

Siit ve daimi dentisyonda tiim dis yiizeyleri asagidaki tanimlara gére kodlanir.
0:
I:

2:

9:

Saglikl dis yiizeyi
Pit ve fissiirlerin sealant iceren dis ylizeyi

Direk ya da indirekt yontemle yapilmis dolgulu dis yiizeyi

: Minedeki goriilebilir degisim ve ¢iiriik varligi

: Mineyi ge¢ip mine-dentin sinirinda kalan ¢iiriik varligi

: Dentine kadar ilerleyip pulpayi i¢ine almayan ¢iiriik varligi
: Pulpaya kadar ulasan ¢iiriik varligi

: Fistiil ya da apse varligi

: Clirtik nedeniyle ¢ekilmis dis yiizeyi

Diger segeneklerle eslesmeyen dis yiizeyi

A: Heniiz siirmemis dis varligin1 géstermektedir (69).

Degerlendirme i¢in hastalar CAST siddet skoruna gore hafif, orta ve agir
diizeyde ¢iirtik olmak tizere 3 sinifa ayrildi. CAST siddet skoru hesaplanirken,

“F1=0,25 x CAST 3+ 1 x CAST4 +2 x CAST5 +4 x CAST6 +5 x CAST7 +
6 x CAST8” formiilii kullanildi (109).

Elde edilen CAST siddet skoruna gore;

e 0

- 1.25 hafif diizeyde ciiriik,

o 1.25-6.75 orta diizeyde ciiriik,

e >6.75 agir diizeyde ciiriik olarak siniflandirildi (109).

3.6. Dental Thmal Olgegi

Thomson ve ark.(73) tarafindan gelistirilen 6l¢ekteki ebeveynlere yapilan ankette

yer alan ifadeler sunlardir: “1. Cocugunuz evde dis bakimi1 yapiyor mu?”, “2. Cocugunuz

almas1 gereken dis tedavisini aliyor mu?”, “3. Cocugunuzun dig bakimina ihtiyaci var

ama siz onu erteliyor musunuz?”, “4. Cocugunuzun dis bakimina ihtiyaci var, ama o bunu
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erteliyor mu?”, “5. Cocugunuz dislerini gerektigi gibi fircaltyor mu?”, “6. Cocugunuz
0giin arasi atistirmaliklart olmasi gerektigi kadar kontrollii yer mi?”, “7. Cocugunuz dis
sagliginin 6nemli oldugunu diisiiniiyor mu?”. "Kesinlikle hayir" ile "Kesinlikle evet"
arasinda degisen bir Likert 6l¢egi kullanilarak dis ithmalinin arastirildigi kapsamli bir

olgektir (73).

3.7. Hastalarin Agiz Saghgiyla ilgili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Cocuklarin yasina uygun Tirk popiilasyonu ic¢in gecerlilik, giivenilirligi
kanitlanmis agiz saghigiyla ilgili yasam kalitesi 6l¢cegi (ECOHIS) ebeveynlere aragtirmact
(MS) tarafindan yiiz yiize goriisiilerek uygulandi (Sekil 3.2).

0

yapilirken

ECOHIS olgeginin Tiirk diline kiiltiirel adaptasyonu, gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi, Peker ve ark. (102) tarafindan 2011 yilinda 5-6 yas grubu anaokulu ¢ocugu ve
ebeveyninden olusan 121 kisilik bir grupta yapilmistir. Calisma sonucunda, dlgegin 5-6
yas grubundaki ¢ocuklarin agiz sagligina bagli yasam kalitesinin degerlendirilmesinde

gecerli ve giivenilir bir 6lgek oldugu gosterilmistir.

Olgekte 9 soruluk kisim ¢ocukla, 4 soruluk kisim aileyle ilgili olmak iizere toplam
13 soru vardir. Cocuk boliimii: Cocuk semptomlari (1 soru), cocuk fonksiyonlari (4 soru),

cocuk psikolojisi (2 soru), cocuk benlik bilinci ve sosyal etkilesim (2 soru). Aile bolimii:
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ebeveyn sikinti/endise (2 soru) ve aile fonksiyonu (2 soru). 0-5 arasi skorlanir; hig¢ (skor
0), neredeyse hi¢ (skor 1), ara sira (skor 2), genellikle (skor 3), ¢ok sik (skor 4),
bilmiyorum (skor 5) seklindedir (102).

3.8. Kan Alim

Hastalarin agiz i¢i muayenelerinin yapildigir giin medikal durumlarindan otiirii
tedavilerinin bir pargasi olarak takip amacgli bakilan rutin kan degerleri ve C-reaktif
protein (CRP) degerleri de bu ¢alismanin bir pargasi olarak kaydedildi. Calisma amagli
hastalardan higbir sekilde kan alinmamustir.

CRP serumda Siemens CardioPhase kiti kullanilarak Siemens Dadebehring
cihazinda immniinonefolometrik yontemi kullanilarak 6lgiildii. Referans araligi 0- 0.35
mg/dL olarak kabul edilmistir.

3.9. Oral Hijyen Egitimi

Hastalara ve ebeveynlerine yapay dis-cene modeli {izerinde bir fir¢a yardimiyla
dis fircalama uygulamali olarak anlatildi (Sekil 3.3). Firgalama egitimi verilirken dis
fircalama stili olarak roll teknigi tercih edildi. Cocuklara yaslarina uygun yumusak killi
bir dis fircas1 onerildi ve firgalamanin giinde iki defa sabah aksam olacak sekilde
yapilmas1 gerektigi anlatildi. Hastalar tolere edebiliyorsa ve doktorlar: tarafindan aksi
belirtilmedikg¢e dis fircalamaya devam etmeleri yoniinde tesvik edildi. Dis firgalamada
zorluk yasanmasi durumunda gazli bez yardimiyla dis yiizeyindeki birikintilerin
uzaklastirilmasi ve gargara kullanimi 6nerildi (110). Kemoterapi sonrasi goriilebilecek
oral komplikasyonlar1 azaltmak i¢in oral hijyenin O6nemi hakkinda hastalara ve
ebeveynlerine bilgi verildi. Her hastaya dis firgalama brosiirii, dis fircalama tablosu ve

bir adet yumusak dis fir¢as1 verildi.

Iki hafta sonrasinda hastalara verilen oral hijyen egitiminin etkinligini dlgmek igin
GI, PI ve OHI-S degerleri yapilan agiz ici muayenesi sonrasinda kaydedildi. Hastalarin
medikal takibi amaciyla 2 hafta sonrasinda tekrarlanan rutin kan ve CRP degerleri de
kaydedildi. Ayrica dis firgalama tablosundan hastalarin diizenli olarak dislerini fir¢aladig1

ogrenildi.
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Sekil 3.3. Hastalar ve ebeveynlerine oral hijyen egitimi verilirken

3.10. Istatistiksel Degerlendirme

Calismadan elde edilen veriler IBM SPSS V22 (SPSS Inc., Chicago,IL, ABD) ile
analiz edildi. Parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda, Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis
testleri kullanilirken, grup i¢i karsilagtirmalarda Wilcoxon Signed Rank ve Paired Sample
t-test kullanildi. ECOHIS degiskent ile ilgili bagimsiz degiskenler arasinda tahmin modeli
olusturmak igin Destek Vektor Makinesi Regresyon Modeli kullanildi. Bu model
bulgularindan olan bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskeni tahmin giicleri yiizde (%)
olarak verildi. Degiskenler arasi korelasyonlar Spearman korelasyon testi ile incelendi.
Analiz sonuglart kategorik veriler icin frekans ve yiizde olarak sunulurken, siirekli
degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve

maksimum degerler olarak ifade edildi. Onem diizeyi p<0.05 olarak alindh.
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4. BULGULAR

Bu calismada Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Cocuk Hematoloji
kliniginde 16semi ya da lenfoma nedeniyle tedavi géren 29 hasta degerlendirilmistir.
Katilimcilara oral hijyen egitimi verildikten sonra 2 hafta arayla yapilan ikinci

degerlendirmede katilimci sayisinda herhangi bir azalma olmamistir (katilim oran
%100).

Calismada kullanilan anketin giivenilirlik Olgtimiinde (test-tekrar test) kappa
katsayis1 0.798 olarak bulunmustur (x > 0.75; iyi uyum).

4.1. Sosyal Anamnez Bulgulari
Calismaya katilan 29 hastanin 10’u kiz, 19°u erkek olup, yas ortalamasi 5.22+1.04
(2-6)’dir.

Hastalarin kisisel bilgileri Tablo 4.1.’de sunulmustur. Calismada yer alan 29
hastadan sadece 1’i tek ¢ocuktu.
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Tablo 4.1. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Ort£SS (min-max)  Ort+SS (min-max) Ort£SS (min-max)

4.93+1.31 (2-6) 5.50+0.63 (4-6)  5.22+1.04 (2-6)

n (%) n (%) n (%)
6 (60.0) 4 (28.6) 10 (33.5)
Erkek 9 (40.0) 10 (71.4) 19 (66.5)

Ort£SS (min-max)  OrtxSS (min-max) Ort£SS (min-max)

2.71+1.3 (0-5) 2.73+0.9 (2-4) 2.72+1.13 (0-5)
n(%) n(%) n(%)
.
15 (100) 13 (92.9) 28 (96.6)
0 (0.0) 1(7.2) 1(3.4)
_
0 0 (0.0) 0(7.2) 1(3.4)
2 8 (53.3) 7 (50.0) 15 (51.7)
3 3(20.0) 2 (14.3) 5(17.2)
4 4 (26.7) 2 (14.3) 6 (20.7)
5 0 (0.0) 2 (14.3) 2 (6.9)
Kardegleramsmda kagmet?
1 5(33.3) 6 (42,9) 11 (38.0)
2 4 (26.7) 4 (28.6) 8 (27.6)
3 2 (26.7) 1(7.1) 3(10.3)
4 4 (26.7) 2 (14.3) 6 (20.7)
5 0 (0.0) 1(7.2) 1(3.4)

Hastalarin anne ve babalarindan 19’unun 30 yas altinda, 12’sinin 40 yas iistiinde
oldugu 6grenilmistir. Bir hastanin babasinin ise 6lmiis oldugu kaydedilmistir. Hastalarin
anne ve babalarinin 6grenim durumlarn incelendiginde annelerin %27.5’inin, babalarin
%55.1’inin lise ve iizeri egitim diizeyine sahip oldugu saptanmistir. Annelerden 4’

babalardan ise 1’i okur-yazar degildi. Ailelerin gelir diizeyine bakildiginda %75.9’u
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2400TL altinda gelire sahip olup, %82.8’i1 ise asgari ticretin altinda (<4000TL) altinda

gelire sahipti (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Ebeveynlerin sosyodemografik 6zellikleri

n(%) n(%) n(%)
Ameefimdized
Okur yazar degil 2 (13.3) 2 (14.3) 4 (13.8)
Tlkokul 4 (26.7) 4 (28.6) 8 (27.6)
Ortaokul 3(20.0) 6 (42.9) 9 (31.0)
Lise 3(20.0) 2 (14.3) 5(17.2)
Universite 3(20.0) 0 (0.0) 3(10.3)
Babacgmdizedi
Okur yazar degil 1(6.7) 0 (0.0) 1(3.4)
Ilkokul 3(20.0) 1(7.1) 4 (13.8)
Ortaokul 1(6.7) 7 (50.0) 8 (27.6)
Lise 6 (40.0) 5(35.7) 11 (37.9)
Universite 4 (26.7) 1(7.1) 5(17.2)
B
20-30 4 (26.7) 9 (64.3) 13 (44.8)
31-40 8 (53.3) 3(21.4) 11 (37.9)
41-50 3(20.0) 2(14.3) 5(17.2)
B
20-30 2 (13.3) 4 (28.6) 6 (20.7)
31-40 7 (46.7) 8 (57.1) 15 (51.7)
41-50 6 (40.0) 1(7.1) 7(24.1)
Olmiis 0 (0.0) 0 (0.0) 1(3.4)
Allegeirdizei
1000-2400 8 (53.3) 14(100) 22 (75.9)
2500-4000 2 (13.3) 0 (0.0) 2 (6.9)
4000-6000 1(6.7) 0 (0.0) 1(3.4)
6000 tstii 4 (26.7) 0 (0.0) 4 (13.8)
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4.2. Tibbi Anamnez Bulgular:

Bir hasta hodgkin lenfoma, 1 hasta akut myelositik 16semi ve 27 hasta akut
lenfositik 16semi tanisi ile tedavi almaktaydi. 6 hastanin aile liyelerinden birinin daha
16semi/lenfoma tanisi almig oldugu 6grenildi. Hastalarmn ikincil bir hastalik olarak 1’inde

epilepsi, 1’inde de Down sendromu mevcuttu (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin tibbi 6zellikleri

n (%) n (%) n (%)
Losemi 14 (93.3) 14 (100) 28 (96.6)
Lenfoma 1(6.7) 0(0.0) 1(3.4)
Var 1(6.7) 1(7.2) 2(6.9)
Yok 14 (93.3) 13 (92.9) 27 (93.1)
Var 2 (13.3) 4 (28.6) 6 (20.7)
Yok 13 (86.6) 10 (71.4) 23 (79.3)

4.3. Dental Anemnez Bulgular:

4.3.1. Ebeveynlerin Dis Fircalama Ahskanhklarina iliskin Bulgular
Annelerin 18’1 (%62.1) babalarin 20’si (%71.4) dislerini diizenli olarak
firgaladigini belirtmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Ebeveynlerin dis firgalama aliskanliklari

n(%) n(%) n(%)
Evet* 12 (80.0) 6 (42.9) 18 (62.1)
Hay1r 3(20.0) 8 (57.1) 11 (37.9)
Evet* 13 (86.7) 7 (50.0) 20 (72.4)
Hayir 2 (13.3) 6 (42.9) 8 (27.6)

Ideal cevaplar * ile gosterilmistir.
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4.3.2. Hastalarin Dis Fircalama Ahskanhklarina ve Dis Hekimine
Basvurmasina iliskin Bulgular

Hastalarin %55.2sinin dis firgcalamadig1 6grenilirken, fircalamaya baslama yas
ortalamasinin 4.18+1.35 oldugu kaydedilmistir. 1 yasindan 6nce dis fircalamaya baslayan
hasta olmadigi 6grenilmistir. Hastalarin yaklasik yarisinin (%51.7) daha 6nce hi¢ dis
hekimine gitmedigi, sadece 2 (%6.9) hastanin tip doktoru tarafindan dis hekimine
yonlendirilmis oldugu 6grenilmistir. Dis hekimine gitme siklig1 sorgulandiginda %48.3’i
sadece sikayet oldugunda gittigini belirtirken diger hastalarin dis hekimine heniiz hig¢

gitmedigi belirtilmistir (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Hastalarin dis firgalama aligkanliklari

Grup 1 Grup 2 Total
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
(min-max) (min-max)  (min-max)
(n=15) (n=14) (n=29)
Fircalamaya baslama 4.83+0.75 3.68+1.53  4.18+1.35
yas ortalamasi (4-6) (2-6) (2-6)
Cocuk dislerini fir¢alar n (%) n (%) n (%)
mi?
Evet* 8 (53.3) 6 (42.9) 14 (48.3)
Hayir 7 (46.7) 8 (57.1) 15 (51.7)
Fir¢calamaya baslama yasi
1<* 0 0 0
1-2 2 (13.3) 0 2(6.9)
2-3 2 (13.3) 0 2 (6.9)
3-4 1(6.7) 2 (14.3) 3(10.3)
4-5 2 (13.3) 3(21.4) 5(17.2)
5-6 1(6.7) 1(7.1) 2 (6.9)
Firgalamiyor 7 (46.7) 8 (57.1) 15 (51.7)

Ideal cevaplar * ile gosterilmistir.
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Kemoterapi tedavisine baslamadan once sadece 1 hastanin dis hekimine gitmis
oldugu tespit edilirken, hastalardan hicbirinin gerekli olan dis tedavisi kemoterapi
oncesinde yapilmamistir. Kemoterapi tedavisi siirecinde hastalarin %27.6’s1 dis hekimine
gitme ihtiyact duymustur. Hastalarin hi¢birine daha once oral hijyen egitimi verilmedigi

tespit edilmistir (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Hastalarin dis hekimine basvurmasina iligkin 6zellikler

n (%) n (%) n (%)
Ik siit disleri ciktiginda* 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Hig gitmedik 6 (40.0) 9 (64.3) 15 (51.7)
Sikayeti oldugunda 8 (53.3) 4 (28.6) 12 (41.4)
Doktor tarafindan yonlendirildiginde 1(6.7) 1(7.1) 2 (6.9)
Hig gitmedik 6 (40.0) 9 (64.3) 15 (51.7)
Sikayeti oldugunda 9 (60.0) 5(35.7) 14 (48.3)
6 ayda bir* 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Yilda 1 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Evet* 1(6.7) 0 (0.0) 1(3.4)
Hayir 14 (93.3) 14 (100) 28 (96.6)
Evet* 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Hayir 15 (100) 14 (100) 29 (100)
Evet 6 (40.0) 2 (14.3) 8 (27.6)
Hayir 9(60.0) 12(85.7) 21 (72.4)
Evet* 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Hayir 15 (100) 14 (100) 29 (100)

Ideal cevaplar * ile gdsterilmistir.
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Grup 1°deki hastalarin agiz sagligi aliskanliklart skor ortalamas: 0.53+0.52 iken,
Grup 2’dekilerinki 0.43+0.51 olarak hesaplanmustir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.652).

Tablo 4.7. Hastalarin ag1z sagligi aliskanliklar

Ort. (SS) Ortanca (min-max) *p
Grup 1l 0.53+0.52 1(0-1)
0.652*
Grup 2 0.43+0.51 0 (0-1)
Total 0.48+0.51 0 (0-1)

*Mann-Whitney U Test

4.4. Ag1z Bulgulari
Calismaya dahil edilen tiim hastalar siit dislenme déneminde olup, 11 hastanin 1.

biiyiik az1 dislerinin slirdiigii tespit edilmistir.

4.4.1. GI, Pi ve OHI-S ile ilgili Bulgular
Tiim hastalarin oral hijyen egitimi 6ncesi ve sonrasinda Gi, PI ve OHI-S &l¢iimleri

yapilmistir (Tablo 4.8).

Grup 1’in oral hijyen egitimi ncesi GI skoru ortalamasi 0.29+0.28 olup, egitim
sonras1 0.02+0.06’e diismiistiir (p<0.01). Grup 2’nin oral hijyen egitimi éncesi Gi skoru
0.24+0.35 olup, egitimi sonras1 0.05+0.07 olarak tespit edilmistir (p<0.05). Oral hijyen
egitim Oncesi biitiin hastalar “hafif gingivitis”li olarak siniflandirilirken, egitim sonrasi

“saglikli” olarak kaydedilmistir (p<0.001).

Grup 1’in oral hijyen egitimi oncesi PI skor ortalamasi 0.5+0.38 olup, egitim
sonrast 0.07+0.01’e diismiistiir (p<0.01). Grup 2’nin oral hijyen egitimi 6ncesi PI skor
ortalamasi 0.64+0.5 iken, egitimi sonras1 0.13+0.14 olarak tespit edilmistir (p<0.01).
Grup ayirimi yapilmaksizin tiim hastalarin PI skorunda istatistiksel olarak anlamli bir

diislis goriilmiistiir (p<0.01).

Grup 1’in oral hijyen egitimi dncesi OHI-S skoru ortalamas1 0.68+0.5 olup, egitim
sonras1 OHI-S skoru ortalamasi 0.12+0.2’e diismiistiir (p<0.01). Grup 2’nin oral hijyen

egitimi 6ncesi OHI-S skor ortalamasi 0.72+0.62 olup, egitim sonras1 0.18+0.19 olarak
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tespit edilmistir (p<0.01). Oral hijyen egitim &ncesi biitiin hastalarin OHI-S degerleri

“orta” olarak siniflandirilirken, egitim sonrasi “iyi” seviyelere ulagsmistir (p<<0.001).

0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2

0,1

Gi Pi OHi-S

M Oral hijyen egitimi 6ncesi Oral hijyen egitimi sonrasi

Sekil 4.1. Hastalarin oral hijyen egitimi ncesi ve sonras1 GI, PI ve OHI-S degerleri
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Tablo 4.8. Grup 1 ve 2’deki hastalarin oral hijyen egitimi ncesi ve sonras1 GI, PI ve OHI-S degerleri

Ortanca Siniflama

Grup 1l

Grup 2

GI

PI
OHI-S
Gi

Pi
OHI-S

*Wilcoxon Signed Rank Test

Ort. (SS)

0.29 (0.28)

0.50 (0.38)
0.68 (0.50)
0.34 (0.35)

0.64 (0.50)
0.72 (0.62)

(min-max)
0.25 (0-0.87)

0.54 (0-1.30)
0.79 (0-1.50)
0.33 (0-0.95)

0.62 (0-1.40)
0.72 (0-1.58)

hafif
gingivitis
yi

yi

hafif
gingivitis
yi

orta

Ort. (SS)

0.02 (0.06)

0.07 (0.01)
0.12 (0.20)
0.05 (0.07)

0.13 (0.14)
0.18 (0.19)

Ortanca

(min-max)
0 (0-0.20)

0 (0-0.25)
0 (0-0.66)
0 (0-0.15)

0.1 (0-0.35)
0.15 (0-0.50)

Siniflama

saglikli

mikemmel

yi
saglikl

yi
iyi

*p

0.005

0.002
0.002
0.012

0.001
0.001
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4.4.2. CRP Degerleri ile Tlgili Bulgular

Hastalarin oral hijyen egitimi 6ncesi CRP ortanca degeri 0.32 iken, oral hijyen

egitimi sonrasi 0.32 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.10). Analiz sonuglarina gore oral

hijyen egitimi dncesi ve sonrasinda hastalarin CRP degerleri istatiksel olarak anlamli bir

farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Tablo 4.9. Hastalarin oral hijyen egitimi 6ncesi ve sonrast CRP degerleri

Grup 1l

Oral hijyen Oral hijyen

egitimi oncesi egitimi sonrasi

1 <0.33 <0.33
2 1.09 <0.33
3 <0.33 <0.33
4 <0,33 <0.33
5 <0.33 <0.33
6 <0.33 <0.33
7 <0.33 <0.33
8 1.54 <0.33
9 <0.33 <0.33
10 <0.33 <0.33
11 <0.33 <0.33
12 <0.33 <0.33
13 3.4 <0.33
14 <0.33 <0.33
15 <0.33 <0.33

Grup 2
Oral hijyen Oral hijyen
egitimi oncesi egitimi sonrasi
1.01 <0.33
<0.33 <0.33
<0.33 9.12
<0.33 0.7
<0.33 <0.33
1.03 9.44
<0.33 <0.33
<0.33 0.7
0.63 <0.33
<0.33 <0.33
<0.33 <0.33
<0.33 <0.33
<0.33 <0.33
<0.33 <0.33

Tablo 4.10. Hastalarin oral hijyen egitimi 6ncesi ve sonrasi ortalama CRP degerleri

Oral hijyen egitimi 6ncesi

CRP Ort. (SS)

Grupl  0.40(0.95)

Ortanca
(min-max)
0.32 (0.32-3.4)

Grup2  0.19(0.39) 0.32(0.32-1.03)

Total 0.30 (0.73)

*Paired Sample t-test

0.32 (0.32-3.4)

Oral hijyen egitimi sonrasi

Ort. (SS)

0.32 (0.32)
1.42 (3.33)
0.68 (2.38)

Ortanca
(min-max)

0.32 (0.32-0.32)
0.32 (0.32-9.44)

0.32 (0.32-9.44)

*p

0.141

0.173

0.357
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4.4.3. dmft/dmfs/ds Indeksi ile Tlgili Bulgular
Calismaya dahil edilen hastalarin disleri muayene edilerek c¢iiriiklii, dolgulu veya

cuiriik nedeniyle kayip dis kayitlar1 alinmistir.

Grup 1°deki hastalarin ortalama dmft degeri 4.67+3.8 olarak tespit edilirken, 2
hastanin 2’ser 1. biiyiik az1 disinde ¢iiriik bulunmaktaydi. Grup 2’deki hastalarin ortalama
dmft degeri 6.43+5.28°di. iki grup arasindaki dmft degerleri istatistiksel olarak anlamli
diizeyde farklilik gostermemektedir (p=0.310). Grup 1’de 4, Grup 2’de 4 olmak {izere
toplamda 8 hastada ¢iiriiklii dis tespit edilmemistir (dmft=0).

Grup 1’deki hastalarin ortalama dmfs degeri 10.4+10.65 iken, Grup 2’deki
hastalarin ortalama dmfs degeri 13.64+11.61 olarak hesaplanmistir. Iki grup arasindaki

dmfs degerleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gostermemektedir (p=0.425).

Grup 1’deki hastalarin ortalama ds degeri 6.53+6.6 iken, Grup 2’deki hastalarin
ortalama ds degeri 10.86+£10.87 olarak tespit edilmistir. Gruplar arasindaki ds degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=0.331).

Tablo 4.11. Hastalarin dmft, dmfs, ds degerleri

Grup 1l Grup 2 Total

Ort. (SS) Ortanca Ort. (SS) Ortanca Ort. (SS) Ortanca *p
(min-max) (min-max) (min-max)

dmft 4.67 4 6.43 7 5.52 5 0.310
(3.80) (0-10) (5.28) (0-13) (4.58) (0-13)

dmfs 10.4 8 13.64 145 11.97 10 0.425
(10.65) (0-39) (11.61) (0-30) (11.05) (0-39)

ds 6.53 7 10.86 8.5 8.62 7 0.331

(6.60) (0-18) (10.87) (0-30) (9.02) (0-30)
*Mann-Whitney U Test
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4.4.4. ICDAS ile Tlgili Bulgular
ICDAS indeksine gore hastalarin aldiklari en yiiksek c¢iiriik kodu {izerinden
siiflandirilmalarinda 8(%27.6)’inin dislerinde hi¢ ¢iiriik olmadig1 saptanmistir.

Hastalarm %55.2’sinde ise ileri seviyede ¢iiriik oldugu goriilmistiir.

Tablo 4.12. Hastalarin ICDAS indeksine gore ¢iiriik siniflamalari

4.4.5. PUFA/pufa indeksi ile Tlgili Bulgular

(Calismaya dahil edilen hastalarin var olan tedavi edilmemis dentin ¢liriigiiniin
olusturdugu klinik sonuglarin bulgular1 pufa indeksine gore kaydedilmistir. 3 hastanin
birer disi “p”, 1 hastanin 2 disi “p” ve 1 hastanin da 1 disi “U” olarak skorlanmistir. Grup
1’deki hastalarin ortalama pufa skoru 0.2+0.56 iken, Grup 2’deki hastalarin ortalama pufa
skoru 0.21+0.42 olarak kaydedilmistir. Gruplar arasinda pufa skoru agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p=0.780).

Tablo 4.13. Hastalarin pufa skorlar

Ort. (SS) Ortanca Ort. (SS) Ortanca Ort. (SS) Ortanca *p

(min-max) (min-max) (min-max)
pufa 0.20 0 0.21 0 0.21 0 0.780
(0.56) (0-2) (0.42) (0-1) (0.5) (0-2)

*Mann-Whitney U Test
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4.4.6. CAST indeksi ile Tlgili Bulgular
CAST indeksine gore degerlendirilen dislerde en fazla (103 dis) pulpaya ilerlemeyen

dentin ¢iiriigii (CAST 5) kaydedilmistir. Ciirlikten en fazla etkilenen disler 1. siit azilardir
(42 dis).

Tablo 4.14. Hastalarin dislerinin her bir kuadrant i¢in CAST’a gore dagilimi
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Tablo 4.15. Hastalarin diglerinin CAST’a gore dagilim1

82 109 101 52 52 39
3 4 6
6 2 2
2 1 6 8 2
6 3 11 42 39 2
3 2
4 7 3
20 4 1

Grup 1’deki hastalarin CAST siddet skoru 10.57+11.12 olarak hesaplanirken,
Grup 2’deki hastalarin CAST siddet skoru 12.5+10.85 olarak hesaplanmistir. Gruplar
arasinda CAST siddet skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edilmemistir (p=0.533)

Tablo 4.16. Hastalarin CAST siddet skoru

Ort. (SS) Ortanca  Ort. (SS) Ortanca  Ort. (SS) Ortanca *p
(min-max) (min-max) (min-max)
CAST 10.57 8 12.50 18 11.50 11 0.533

(11.12) (0-42)  (10.85) (0-26)  (10.84) (0-42)
*Mann-Whitney U Test

43



4.5. Dental Thmal Bulgular

Grup 1°deki hastalarm DIS (dental ihmal skoru) ortalamas: 12.86+6.9 olarak tespit
edilirken, Grup 2’deki hastalarin DIS ortalamas1 11.35+3.27 olarak tespit edilmistir.
Gruplar arasinda DIS acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir
(p=0.451)

Tablo 4.17. DiS’e gore cevaplarin yiizde dagilimi

Grup 1l Grup 2 Total
Ort. (SS) Ortanca Ort. (SS) Ortanca Ort. (SS) Ortanca *p
(min-max) (min-max) (min-max)
DiS 12.86 12 11.35 10 12.13 11 0.451

(6.9) (2-24) (3.27) (9-21) (5.47) (2-24)
*Mann-Whitney U Test
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Tablo 4.18. Dental ihmal &lgegine verilen cevaplarin yiizde dagilimi

Cocugunuz evde dis
bakimini yapiyor
mu?

Cocugunuz almasi
gereken dis
tedavisini aliyor mu?
Cocugunuzun dis
tedavisine ihtiyaci
var, ama siz onu
erteliyor musunuz?
Cocugunuzun dis
tedavisine ihtiyaci
var ama o bunu
erteliyor mu?
Cocugunuz dislerini
gerektigi gibi
fircaliyor mu?
Cocugunuz 6giin
arasi atistirmahiklar
olmasi gerektigi
kadar kontrollii yer
mi?

Cocugunuz dis
saghginin onemli
oldugunu diisiiniiyor

mu?

Kesinlikle
hayir
n (%)

13 (44.8)

25 (86.2)

15 (51.7)

15 (51.7)

12 (41.4)

6 (20.7)

5 (17.2)

Hayir

n (%)

3(10.3)

1(3.4)

0(0.0)

3 (10.3)

5 (17.2)

13 (44.8)

5(17.2)

Kararsizim

n (%)

2 (6.9)

0(0.0)

0(0.0)

1(3.4)

2 (6.9)

2 (6.9)

5(17.2)

Evet Kesinlikle
evet

n (%) n (%)

2 (6.9) 9 (31.0)
0 (0.0) 4 (10.3)
5(17.2) 9 (31.9)
2 (6.9) 8 (27.6)
5(17.2) 5(17.2)
6 (20.7) 2 (6.9)
6 (20.7) 8 (27.6)
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4.6. Agiz Saghg ile 11gili Yasam Kalitesi Bulgulari

13 soruya verilen cevaplarin yiizde dagilimi Tablo 4.19.”da sunulmustur. Cevaplar
“Hi¢”ten “Cok sik”a kadarki aralikta degismekte olup, “Bilmiyorum” cevabi veren
katilime1 bulunmamaktadir. “Cok sik™ cevabi en az verilen cevap olurken, “Hi¢” cevabi

en fazla verilen cevap olmustur.

Verilen yanitlar degerlendirildiginde ¢ocuk etki boliimii degerlendirilmesinde
biitiin ¢ocuklar i¢in en ¢ok rahatsizlik duyuldugu belirtilen durumlar “Yiyecekleri yemede
zorluk” (%51.7) ve “Dislerde, agizda veya ¢enelerde agri bildirimi” (%48.2) dir. Aile etki
boliimii degerlendirilmesinde ise en ¢ok rahatsizlik duyuldugu belirtilen durum “Aile

bireylerinin rahatsiz olmasi” (%27.5) maddesinde oldugu kaydedildi (Tablo 4.19).

Cocuk etki boliimiinde “Herhangi bir kelimeyi sdylemede zorluk”, “Krese,
anaokuluna veya anasmifina gidememe”, “Giilimsemekten ve kahkaha atmaktan
cekinme” ve “Konusmaktan ¢cekinme”; aile etki boliimiinde “Aile bireylerinin isinden izin
almas1” ve “Aile bireylerinde maddi problemleri olmasi” durumlari igin herhangi bir

rahatsizlik duyuldugu belirtilmemistir (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. ECOHIS 6lgegindeki sorulara verilen cevaplarin yiizde dagilimi

Dislerde, agizda veya
cenelerde agn
bildirimi

Sicak ve soguk
icecekleri icmede
zorluk

Yiyecekleri yemede
zorluk

Herhangi bir kelimeyi

soylemede zorluk

Krese, anaokuluna
veya anasinifina
gidememe

Uyuyamama

Sinirli ve huzursuz
olma
Giiliimsemekten ve
kahkaha atmaktan
¢ekinme

Konusmaktan ¢ekinme

Aile bireylerinin
rahatsiz olmasi
Aile bireylerinin
kendini suclu
hissetmesi

Aile bireylerinin
isinden izin almasi
Aile bireylerinde
maddi problemleri

olmasi

Hicg

n (%)
15
(51.7)

23
(79.3)

14
(48.3)

29
(100)

29
(100)

24
(82.8)
25
(86.2)
29
(100)

29
(100)
21
(72.4)
25
(86.2)

29
(100)

29
(100)

Neredeyse
hic

n (%)

4

(13.8)

(6.9)

(6.9)

(0.0)

(0.0)

(6.9)

(6.9)

(0.0)

(0.0)

(10.3)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

Ara sira

n (%)

8

(27.6)

(10.3)

10
(34.5)

(0.0)

(0.0)
3
(10.3)
2
(6.9)
0
(0.0)
(0.0)

(17.2)

(10.3)

(0.0)

(0.0)

Genellikle

n (%)
1
(3.4)
1
(3.4)

(3.4)

(0.0)

(0.0)

0
(0.0)

(0.0)
0

(0.0)

0
(0.0)

(0.0)

(3.4)

(0.0)

(0.0)

Cok sik

n (%)
1
(3.4)

(0.0)

(6.9)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

Bilmiyorum

n (%)
0
(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)

(0.0)
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Arastirmaya katilan hastalarin ECOHIS skorlar1 degerlendirildiginde Grup 1 ve

Grup 2’de gocuk etki boliimii i¢in ortalama skor sirastyla: 3.4+3.4 ve 2.43+3.8 iken, aile
etki boliimii sirasiyla 0.8+£1.56 ve 0.71+1.5 idi. Total ECOHIS skoru ise Grup 1 ve 2°de
sirastyla 4.244.16 ve 3.14+4.76’ydi. Cocuk etki boliimii, aile etki bolimii ve total

ECOHIS skoru i¢in gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.475;
p=0.881; p=0.529, sirasiyla)

Tablo 4.20. ECOHIS skoru ortalama ve ortanca degerleri

Cocuk
semptomlari
Cocuk
fonksiyonlar1
Cocuk
psikolojisi
Benlik imaj1 ve
sosyal etkilesim
Cocuk etkisi
boliimii
Ebeveyn
sikintisi

Aile fonksiyonu

Aile etkisi
boliimii

ECOHIS

Grup 1
Ortalama Ortanca
(SS)  (min-max)

0.93 (1.03) 1(0-3)
2(1.7) 2 (0-5)
0.46 (1.12) 0 (0-4)
0(0.0) 0 (0-0)

3.4 (3.4) 2 (0-12)

0.8 (1.56) 0 (0-5)
0(0.0) 0 (0-0)
0.8 (1.56) 0 (0-5)

4.2 (4.16) 4 (0-16)

*Mann-Whitney U Test

Grup 2
Ortalama Ortanca
(SS) (min-max)
0.93 (1.26) 0 (0-4)
1(1.8) 0 (0-6)
0.5 (1.28) 0 (0-4)
0(0.0) 0 (0-0)

2.43 (3.8) 0 (0-11)

0.71 (1.48) 0 (0-4)
0(0.0) 0 (0-0)
0.71 (1.5) 0 (0-4)

3.14 (4.76) 0 (0-14)

*p

0.813

0.070

0.847

0.252

0.683

0.683

0.217
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4.7. CAST Siddet Skoru Siniflamasina Gore ECOHIS Bulgular:
CAST siddet skoruna gore diisiik, orta ve yliksek ciiriiklii olmak tizere 3 gruba

ayrilan hastalarin ECOHIS skorlar1 incelenmistir.

Grup 1 ve Grup 2 CAST siddet siniflamasina gore degerlendirildiginde ¢ocuk
etki boliimii, aile etki boliimii ve total ECOHIS degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark tespit edilmemistir.

Grup ayrimi yapilmaksizin total degerlendirmede ECOHIS aile etki boliimii igin
ortalama skor yiiksek ciiriik riskli grupta 1.38+1.82 iken, orta ve diisiik ¢lirtik riskli grupta
0.0+0.0 idi (Tablo 4.23).
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Tablo 4.21. CAST siddet skoruna gore Grup 1’in ECOHIS skoru ortalama ve ortanca degerleri

CAST

*Kruskal-Wallis Test

Diisiik

0.25 (0.5)
1.75 (1.25)
0(0.0)
0(0.0)

0 (0-1)
2 (0-3)
0 (0-0)
0 (0-0)

0 (0-0)
0 (0-0)

Orta

0.66 (1.15)
1.33 (1.15)
0(0.0)
0(0.0)

0(0.0)
0(0.0)

0(0-2)
2 (0-2)
0 (0-0)
0 (0-0)

0 (0-0)
0 (0-0)

Yiiksek

1.37 (1.06)
2.37 (2.06)
0.87 (1.45)

0 (0.0)

1.5 (1.92)
0(0.0)

1.5 (0-3)
2 (0-5)
0 (0-4)
0 (0-0)

1 (0-5)
0 (0-0)

0.177
0.763
0.221

0.053
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Tablo 4.22. CAST siddet skoruna gore Grup 2’nin ECOHIS skoru ortalama ve ortanca degerleri

CAST Diisiik Orta Yiiksek

1(1.73) 0 (0-4) 0(0.0) 0 (0-0) 1 (1.06) 1(0-2) 0.668
0(0.0) 0 (0-0) 0(0.0) 0 (0-0) 1.75 (2.25) 1 (0-6) 0.151
0(0.0) 0 (0-0) 0(0.0) 0 (0-0) 0.87 (1.64) 0 (0-4) 0.446

0 (0.0) 0(0.0)

1.25 (1.83)
0(0.0)

*Kruskal-Wallis Test
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Tablo 4.23. CAST siddet skoruna gore tiim hastalarin ECOHIS skoru ortalama ve ortanca degerleri

CAST Diisiik Orta Yiiksek

0.66 (1.32) 0 (0-4) 0.5 (1) 0(0-2) 1.18 (1.04) 1.5 (0-3) 0.234
0.77 (1.2) 0 (0-3) 1(1.15) 1(0-2) 2.06 (2.11) 2 (0-6) 0.284
0(0.0) 0 (0-0) 0(0.0) 0 (0-0) 0.87 (1.5) 0 (0-4) 0.096

0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0 (0-0)

0 (0.0)?
0(0.0)

0 (0.0)®
0(0.0)

1.37 (1.82)°
0 (0.0)

0.5 (0-5)
0 (0-0)

*Kruskal-Wallis Test

ab Farklr harfler ayni satirda istatistiksel olarak anlamli farkliligi gostermektedir.
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4.8.Ag1z Bulgular1 ve ECOHIS Arasindaki Korelasyon
CAST siddet skoru ile ciirlik parametrelerinden dmft, dmfs ve ds degerleri

arasinda pozitif yonde giiclii bir korelasyon saptanmistir (sirasiyla r=0.960 p<0.001,
r=0.951 p<0.001, r=0.745 p<0.001).

CAST siddet skoru ile oral hijyen parametrelerinden Pi, GI ve OHI-S degerleri

arasinda pozitif yonde giiclii bir korelasyon tespit edilmistir (sirasiyla r=0.771 p<0.001,
r=0.839 p<0.001, r=0.800 p<0.001).

GI skoru ile ¢iiriik parametrelerinden dmft, dmfs ve ds degerleri arasinda pozitif
yonde gii¢lii bir korelasyon saptanmistir (sirasiyla r=0.782 p<0.001, r=0.742 p<0.001,
r=0.948 p<0.001).

Pi skoru ile ¢iiriik parametrelerinden dmft, dmfs ve ds degerleri arasinda pozitif
yonde giiclii bir korelasyon tespit edilmistir (sirasiyla r=0.859 p<0.001, r=0.834 p<0.001,
r=0.923 p<0.001).

OHI-S skoru ile ciiriik parametrelerinden dmft, dmfs ve ds degerleri arasinda
pozitif yonde giiclii bir korelasyon saptanmistir (sirasiyla r=0.794 p<0.001, r=0.766
p<0.001, r=0.913 p<0.001).

Cocuk agiz sagligi aliskanliklar1 skoru ile DIS arasinda pozitif yonde giiglii bir
korelasyon saptanmistir (r=0.449 p=0.015)

ECOHIS skoru ile oral hijyen parametrelerinden PI, GI ve OHI-S degerleri

arasinda pozitif yonde gii¢lii bir korelasyon saptanmistir. (sirasiyla r=0.432 p=0.019,
r=0.381 p=0.041, r=0.483 p=0.008).

ECOHIS skoru ile giirtik parametrelerinden ds degeri arasinda pozitif yonde giiglii
bir korelasyon saptanmustir (r=0.393 p=0.035).
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Tablo 4.24. Agiz bulgular1 ve ECOHIS arasindaki korelasyon bulgulari

r=-0.085 r=-0.183 r=-0.047 r=-0.291 r=-0.227 r=-0.311 r=-0.257 r=-0.357 r=-0.308 r=-0.119 r=0.449"

p=0.661 p=0.343 p=0.808 p=0.125 p=0.237 p=0.100 p=0.178 p=0.058 p=0.104  p=0.539 p=0.015
r=0.199 r=0.345 r=0.178 r=0.123 r=0.393" r=0.432" r=0.381" r=0.483" r=-0.122 r=0.055
p=0.301  p=0.067 p=0.355 p=0.525 p=0.035 p=0.019 p=0.041 p=0.008  p=0.529 p=0.776
r=0.116 r=0.960" r=0.951" r=0.745" r=0.771" r=0.839" r=0.800" r=-0.178 r=0.270

p=0.548 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001  p=0.356 p=0.157

r=0.147 r=0.077 r=0.230 r=0.306 r=0.204 r=0.257 r=0.170 r=0.119

p=0.445 p=0.693 p=0.230 p=0.106 p=0.287 p=0.179  p=0.378 p=0.537

r=0.963" r=0.783" r=0.782" r=0.859" r=0.794" r=-0.200 r=0.263

p<0.001 p<0.001  p<0.001 p<0.001 p<0.001  p=0.299 p=0.168

r=0.701" r=0.742" r=0.834" r=0.766" r=-0.181 r=0.250

p<0.001  p<0.001  p<0.001  p<0.001  p=0.348 p=0.190

r=0.948" r=0.923" r=0.913" r=-0.130 r=0.284

p<0.001  p<0.001  p<0.001  p=0.500 p=0.135

r=0.950" r=0.953" r=-0.100 r=0.323

p<0.001  p<0.001  p=0.607 p=0.088

r=0.965" r=-0.135 r=0.165

p<0.001  p=0.484 p=0.392

r=-0.133 r=0.190

p=0.492 p=0.323

r=-0.349

p=0.063

Spearman korelasyon test. *0.05 nem diizeyi **0.01 6nem diizeyi
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4.9. Regresyon Analizi Bulgular:

ECOHIS bagimhi degiskeni ile iligkili faktorler (ayaktan/yatarak tedavi alma,
OHI-S, Gi, Pi, CRP, dmft, dmfs, ds, pufa skoru, CAST skoru, DIS) 6ncelikle Pearson

istatistigine dayali degisken se¢im yontemi ile belirlendi. Sonrasinda ECOHIS ile iliskili

faktorlerin belirlenmesinde destek vektor makinesi regresyon modeli kullanildi. Model

bulgularina dayanarak en onemli degiskenler sunuldu. Analize gére ECOHIS bagiml

degiskeni iizerinde biiyiikten kiiciige dogru OHI-S %37, GI %19.5, ds %18.8, PI %18.6

ve pufa skoru %6 oraninda tahmin giiciine sahiptir.
Tahmin degeri yiizdesi
OHi-S
Gi
o«
pufa skor _

0 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3 0,35

Sekil 4.2. Destek vektor makinesi regresyon analizi bulgular

0,4
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5. TARTISMA

Cocukluk c¢ag1 kanserlerinin  biiylikk boliimiinii  olusturan hematolojik
malignitelerin tedavisi uzun bir siire¢ gerektirmektedir. Tedavi siirecinde ¢ocuk hastalarin
giinlik bakim ihtiyaglari bu donemde daha da 6nem kazanmaktadir. Ozellikle agiz
boslugu kanser hastalari i¢cin enfeksiyon kaynagi olabileceginden agiz bakimi ihmal
edilmemelidir (9). Kemoterapiye baslayacak ¢ocuk hastalarin dncesinde kapsamli agiz igi
muayeneleri dis hekimleri tarafindan yapilmalidir. Tedavi edilmesi gereken disler bir an
once tedavi edilmelidir. Ayrica dis hekimleri tarafindan ¢ocuk hastalara ve ebeveynlerine

kemoterapi siirecinde agiz bakimiyla ilgili bilgiler ve oral hijyen egitimi verilmelidir.

Yas ortalamasinin 5.22+1.04 olarak hesaplandigi bu calismada, 29 hastadan 27’si
ALL hastasidir. Calismamizda ALL’nin yiiksek oranda goriilmesi literatiirdeki diger
calismalarla paralellik gostermektedir (3, 15). Onceki calismalarda (17, 23) 16seminin
erkek c¢ocuklarinda kiz ¢ocuklarina gore daha fazla goriildiglinin bildirilmesi de

%66.5’ini erkeklerin olusturdugu bu ¢alismayla uyumludur.

Genetik ve gevresel etkenler sonucu ortaya ¢ikan 16semi, Down sendromlu
cocuklarda diger ¢ocuklara gore 10-20 kat daha fazla goriilmektedir (18, 20). Bu
caligmada hastalarin %20.7’sinin bagka bir aile iiyesinde de l6semi hikayesi varken,

1(%3.4) hastada da Down sendromu varlig: kaydedilmistir.

2014 yilinda Tirkiye’de Topal ve ark.nin (111) yapmis oldugu ¢alismada 0-6 yas
grubu cocuklarin %82.7’sinin dis hekimine gitmedigi belirtilmistir. Bu calismada
hastalarin 9%51.7’si daha 6nce dis hekimine hi¢ gitmedigini belirtmistir. Calismamizda
dis hekimine gitme yiizdesinin daha fazla olmasinin nedeninin hastalarin disle ilgili
sikayetlerinin olmasindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica hem tip merkezinin
hem de dis hekimligi fakiiltesinin ayni kurum olan inénii Universitesi biinyesinde olmasi,
yerleskelerin  birbirine ¢ok yakin olmasi da etkili faktorlerden biri olarak
diistiniilmektedir. Bu c¢alismada dis hekimine bagvuran hastalarin ¢ogunlugunun
dislerindeki sikayet nedeniyle dis hekimine bagvurduklar1 kaydedilmistir. Literatiirde de
dis hekimine bagvurularin genellikle hastalarin sikayetleri {izerine oldugunu bildiren
caligmalar vardir (111-113).

Goreceli olarak yiiksek dis hekimine gitme oranina ragmen kemoterapiye

baslamadan 6nce dis hekimine giden sadece 1(%3.4) hasta olmustur ve hi¢bir hastanin
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dis tedavileri kemoterapi Oncesinde yapilmamistir. Hastalarin %72.4’tinde tedavi
edilmesi gereken dis ciiriikleri tespit edilmesine ragmen, gerekli dis tedavilerinin
yapilmamasinin nedeninin kemoterapiye baslamadan 6nce hastalarin doktor tarafindan
dis hekimine yonlendirilmemesi nedeniyle olmasi muhtemeldir. Bu durumun bir sonucu
olarak kemoterapi doneminde hastalarin %27.6’s1 dis hekimine gitme ihtiyaci duymustur.
Duruk ve Acar’in (114) 130 pediyatrist tizerinde yaptiklari caligmada pediyatristlerin
%67.7'sinin agiz ve dis saglhigi konusunda herhangi bir egitim almadigi belirtilmistir.
Bunun bir yansimasi olarak hastalarin tip hekimi tarafindan rutin dis kontrolleri i¢in dis
hekimine yoOnlendirilmekten ziyade dislerde gida sikismasina sebep olacak kadar
ilerlemis c¢iiriikk kavitasyonlari, agri, apse, fistiil gibi semptomlar belirginlestiginde

gonderildigi sdylenebilir.

Jahandideh ve ark.nin (115) 0-13 yas aras1 1024 ¢ocugun ebeveynleriyle yapmis
olduklar1 ¢alismada c¢ocuklarin %2.1°inin hi¢ dis fircalamadig1 kaydedilmistir.
Shaghaghian ve ark. (116) yaptiklari ¢alismada 3-6 yas araliginda bulunan 396 ¢ocuktan
%75'inin dislerini glinde bir veya daha fazla kez fir¢aladiklarini bildirmistir. Bu ¢alismada
ise hastalarin %55.2’sinin dislerini firgalamadigi kaydedilmistir. Bu kadar yiiksek bir fark
olmasimin en biiyiik nedenlerinden biri kemoterapi alan hastalarda diseti kanamasi ve
septisemiye neden olabilecegi i¢in doktor tarafindan dis fircalamanin ertelenmesi
istenmig olabilir. Duruk ve ark. (117) yaptiklari caligmada epilepsi hastaligi olan
cocuklarin siirekli ilag kullanmak zorunda olmalar1 ve rutin hastane ziyaretlerinin onlarin
giinliik hayatlarini yeterince mesgul etmesinden 6tiirli sistemik rahatsizlig1 olan bireylerin
saglikli bireylere kiyasla agiz bakimi saglamalarinin daha zor ve mesakkatli olabilecegine
deginmislerdir. Benzer durumun kemoterapi goren ¢ocuklar i¢in de agiz bakimini ihmal
etmede biiyiik bir neden olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu ¢ocuklarin ve ailelerinin hayati
onem arz eden ciddi medikal problemlerle ugrasirken fiziksel ve ruhsal yorgunluktan

otiirli ag1z bakimlarini ihmal etmeleri muhtemel olasi bir durumdur.

AAPD ilk siit disinin slirmesiyle birlikte dis firgalanmaya baslanilmasini
onermektedir (75). Dis fircalamaya baslama yasi ortalamasi ¢alismamizda 4.18+1.35
olarak belirlenmistir. Ilk siit disinin ortalama olarak 6-8. aylarda ¢iktig1 diisiiniildiigiinde
bu yas ortalamasi oldukga yiiksektir. Ayrica ¢alismamizda 0-7’lik bir 6lgekte cocuklarin
agiz saglig1 aligkanliklar1 skoru ortalamasi 0.48+0.51 olup, bu kadar diisiik bir degerle

karsilasmamiz da ¢ocuklarin agiz sagliginin ne denli ihmal edildiginin bir gostergesidir.
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Literatiirde kemoterapi alan hastalarda agiz bakimiyla ilgili hem yetiskin hem de

cocuk kanser hastalari iizerinde yapilmig bir¢ok farkli ¢alisma bulunmaktadir.

Levy-Polack ve ark.’nin (118) yapmus olduklar1 ¢alismada yeni tani almis 16semili
cocuklara dental plagin uzaklastirilmasinin ardindan klorheksidin, iyodopovidon ve
nistatinden olusan agiz bakim protokolii uygulanmis ve agiz bakimi alan bu hastalarda
daha onceden tedavi goren 16semili ¢ocuklara gore oral komplikasyon riskinin azaldigi

belirtilmistir.

Bonnaure-Mallet ve ark. (119) kanser tedavisi goren 131 ¢ocukta yaptiklari
calismada dis firgalamanin etkisini incelemis ve ayrica dis firgalamaya ek olarak
klorheksidinle agiz gargarasi ve topikal fungizona dayali bir rejim kullanmustir. Oral
lezyonlarin dis firgalamayan grupta, dis fircalayan gruba gore daha fazla oldugunu
gbzlemleseler de hastalarin tamami degerlendirildiginde ciiriik varliginin kemoterapi

sirasinda oral lezyon olasiligini arttirdigi vurgulanmstir.

Literatiirde agiz bakimi uygulamasmin oral mukoziti azalttigina dair bircok
calisma bulunmaktadir (120-123). Tartismali bir konu olan agiz bakimi uygulamasi
sonucu olusabilecek septisemi yiizdesinin Borowski ve ark. (123) tarafindan yapilan
calismada yiiksek olmadigi ve aplazi sirasinda da dis firgalama ile ilgili ¢ekincelerin

kaldirilabilecegi belirtilmistir.

Cheng ve ark. (57) Hong Kong'da bir iiniversite hastanesinin ¢ocuk kanser
merkezinde yaptiklar1 ¢alismada hasta grubundan birine dis fircalama ve agiz
gargarasindan olusan oral hijyen egitimi verirken diger hastalar kendi yaptiklar1 agiz
temizligine devam etmislerdir. Uygulama sonucu oral hijyen egitimi verilen grupta oral

mukozit insidansinda ve mukozite bagli agrida azalma oldugunu kaydetmislerdir.

Hurrell ve ark. (124) pediyatrik onkoloji hastalarinda yapmis olduklar1 ¢alismada
oral mukozitin yonetimini arastirmiglardir. Hastalara uygulanan agiz bakim protokolii dis
firgalama ve klorheksidin gargara kullanimindan olusmaktadir. Oral mukozitin siddeti

arttikca hastalarin dis firgalamaktan ¢ok gargara yapmaya yoneldigi goriilmiistiir.

Avsar ve ark. (125) ¢ocukluk ¢agi kanserinin tedavisi sonucu iyilesmis olan bir
grup ¢ocukta yaptiklar1 calismada GI ve PI skorlari saglikli deneklerden anlamli derecede
yiiksek bulmustur. Bu duruma karma dislenme dénemi, kétii agiz hijyeni ve kemoterapi

sirasinda agiz florasindaki olabilecek degisikliklerin neden olabilecegini One
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siirmiislerdir. Hegde ve ark. (126) yaptiklar1 calismada 16semili ¢ocuklarda OHI-S
skorunun saglikli ¢ocuklara gore daha yiiksek oldugunu ve kemoterapiye maruz kalma
stiresiyle birlikte daha da arttigin1 belirtmislerdir. Krasuska-Stawinska ve ark. (127) ise
yaptiklar1 calismada kemoterapi goren veya gdrmiis olan cocuklarda Gi ortalama

skorlarinin saglikli ¢ocuklara gore daha yiliksek oldugunu ortaya koymuslardir.

Djuric ve ark. (104) kemoterapi alan yetiskin 16semili hastalarda yaptiklari
caligmada hastalarin bir kismina kemoterapi 6ncesi dislerin tedavisini, plak ve dis tas1
temizligini ve oral hijyen 6nlemlerini igeren bir protokol uyguladilar. Agiz bakimi alan
grupta OHI-S skoru diger hastalara nazaran énemli oranda daha diisiik seyretmistir. Her
ne kadar OHI-S skorunda gruplar arasinda fark oldugu kaydedilse de hastalarm
tamaminda calisma siiresi boyunca artarak seyretmistir. GI skoru ise tiim hastalarda
calisma siiresi boyunca agiz bakimi alan grupta daha az olacak sekilde artmistir. Ayrica
oral mukozit insidansinin siddetinin azaldig1 ve hastalarin daha az rahatsizlik yasadiklar

goriilmiistiir.

Duruk ve ark. (128) saglikli ¢ocuklarda yapmis olduklar1 ¢alismada oral hijyen
egitimi sonrast Gi, PI ve OHI-S skorlarinda ve ayn1 zamanda enflamasyon belirtegleri
olan IL-1B, VEGF’nin diseti olugu sivisindaki konsantrasyonlarinda azalma oldugunu

kaydetmislerdir.

Bu calismada calismaya katilan tiim hastalara oral hijyen egitimi verilmis ve
hastalarin oral hijyen egitiminden sonraki GI, PI ve OHI-S skorlar1 énceye kiyasla
anlamh diizeyde diisiis gdstermistir. GI, PI ve OHI-S skorlarindaki diisiis Duruk ve
ark.’nin calismasia benzer olup, dis fircalamanin klinik gostergeler lizerinde etkili
oldugunu gostermektedir. OHI-S skorundaki diisiis Djuric ve ark.nin (104) yapmis oldugu
calismaya paralellik gsterse de bu calismada GI skorunda da diisiis kaydedilmistir. Bu
farkliliga cocuk hastalarda periodontal hastaliklarin daha az goriilmesi ve iyilesmenin
yetiskinlere gére daha hizli olmas1 neden olmus olabilir. GI skorundaki diisiis, Ellegaard
ark.nin (129) da bahsettigi gibi plak uzaklastiriimasiyla kemoterapi goren hastalarda da

saglikl bir diseti saglamanin miimkiin oldugunu géstermektedir.

Kashiwazaki ve ark. (130) kemik iligi nakli olan yetiskin hastalarda yapmis
olduklar1 ¢caligmada bir grup hastanin nakil dncesi gereken dig tedavilerini, plak ve distasi
temizligini miimkiin oldugunca yaptiklarin1 ve bu hastalar1 dis fircalamaya aligtirana

kadar dogru dis firgalama hakkinda bilgi verdiklerini belirtmislerdir. Agiz bakimi yapilan
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grupta oral mukozit insidansinin azalmasi yaninda febril nétropeni insidansinda ve
maksimum CRP seviyesinde diisiis goriilmiistiir. Bu ¢alismada ise hastalarin oral hijyen
egitimi verilmeden once ve dis fircalamaya baslamalarindan 2 hafta sonraki CRP
degerleri arasinda anlamli diizeyde farklilik gériilmemistir. Calismamizda 4 hastada agiz
dis1 enfeksiyon odaklarina bagl olarak oral hijyen egitiminden sonraki 2. haftada CRP
degerlerinde artis goriilmistiir. Bu hastalarda yiiksek CRP degerlerinin goriilmesi
immiinsiipresif tedavi alan ve nétropenik olan bu hastalarin enfeksiyonlara yatkin
olmastyla iliskilendirildi. Yatan hasta grubunda CRP degeri 9.12 olan hastanin kan
kiiltiirtinde Staphylococcus hominis tiredigi goriilmiistiir. CRP degeri 9.44 olan hastanin
ise gayta kiiltiirinde vankomisine diren¢li Enterococcus faecium iiredigi goriilmiistiir.

Hastalarin ilgili enfeksiyona yonelik tedavileri hematoloji servisinde yapilmistir.

Literatiirdeki calismalar incelendiginde kemoterapi almakta veya almig olan
cocuklarin dmft degerleri saglikli cocuklara gore daha yiiksek olarak kaydedilmistir (125,
131, 132). Lauritano ve ark.nin (133) yapmis oldugu ¢alismada 8-15 yas arasi 52 16semi
hastasi ¢ocugun ortalama dmft degeri 8.3 olarak belirtilmistir. Avsar ve ark.’nin (125)
yaptiklar1 ¢alismada 2-13 yas araliginda olan kemoterapi tedavisi gérmiis 192 ¢cocugun
DMEFT degeri 7.754+4.90 olarak bulunmustur.

Bu ¢aligmada hastalarin ortalama dmft degeri 5.52 + 4.58 olarak hesaplanmistir.
Diger ¢alismalara gore dmft degerinin daha diisiik olmasina, calismamizda disleri saglikli
olan ¢ocuklarin yiizdesinin (%27.6) fazla olmasmin neden oldugunu diisiinmekteyiz.
Ayrica ¢ocuklarin tamamina yakini siit diglenme donemindeydi ve toplamda agizda en
fazla 20 dis mevcuttu. Sadece birkag hastanin 1. biliyik azi disleri slirmiisti.
Calismamizda yatarak tedavi alan ve ayaktan tedavi alan hastalarin dmft degerleri
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Bu durum her iki gruptaki hasta
ve ebeveynlerinin daha 6nce oral hijyen egitimi almamis olmasiyla agiklanabilir.
Hastalarin agiz bakimi aligkanliklarini evde ya da hastane ortaminda olmalarinin

etkilemedigi sdylenebilir.

Bu calismada hastalarin ¢iirtik diizeylerini degerlendirirken en ¢ok kullanilan dmft
indeksine ek olarak farkli c¢iiriik indeksleri de kullanildi. DMFT/dmft indeksinin
kullanim1 her ne kadar kolay olsa da dis ¢iirigliniin kavitasyon olusturmadan onceki
asamalar1 ve ¢lirigiin siddeti degerlendirilemez (134). Bu yiizden de agiz-dis saglig

arastirmalarinda yetersiz kalmaktadir. Bu ¢alismada katilimcilarin dis sagligini tam
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olarak yansitabilmek i¢in ¢ok sayida indeks bir arada kullanildi. Ciiriik yiizey sayisini
ortaya koyabilmek i¢in ds degeri kaydedildi. Pulpal problemlerin siddetini yansitabilmek
icin pufa skoru kullanildi. Yine son donemlerde epidemiyoloji ¢alismalarinda yaygin
olarak kullanilan ICDAS ve CAST indeksleri kullanildi. Bu indekslerin birbirlerine
tistlinliiklerini karsilastiran ¢alismalar literatiirde mevcuttur (134, 135). CAST, ICDAS
ve dmft indekslerini bir arada sunan bir indekstir. Ciriigiin farkli agamalarin
degerlendirebilen CAST indeksi pulpayla iliskili durumlar1 ve abse/fistiil varligin1 da
igerir (134). Ayrica gelistirilmis bir formiil tizerinden ¢liriiglin siddeti “diisiik”, “orta” ve
“yiiksek” olarak 3 sekilde smiflandirilabilmektedir (109). Bu c¢alismada bir¢ok

istatistiksel analiz CAST siddet skoruna gore siniflandirilan 3 grup lizerinden yapilmistir.

Kemoterapi alan hastalar ve ebeveynleri tedavi siirecinde yasam kalitelerini
etkileyen birgok durumla karsi karsiya kalmaktadir. Hastalarin ve ebeveynlerinin tedaviyi
kabullenme siireci psikolojik etkilere yol agabilmektedir (136, 137). Uzun siireler evde
ya da hastanede kalan ¢ocuklar, sosyal g¢evreden de uzakta kalmaktadir (137).
Kemoterapinin goriilen oral yan etkileri nedeniyle olusan agri, yemek yiyememe vs. gibi

durumlar da yasam kalitesini etkileyebilmektedir.

Funk ve ark. (138) bas-boyun kanseri ge¢irmis hastalarin 5 yillik genel yasam
kalitesini degerlendirmiglerdir. Hastalarda yemek yeme sorunlarinin ve kalic1 agrinin en
yaygin semptomlar oldugu bildirilmistir. Jia ve ark. (139) ise bas boyun kanseri tedavisi

sonucu olusan trismus ve disfajinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini belirtmislerdir.

Yaptigimiz literatiir taramasinda 16semili hastalarin agiz sagligina bagli yasam
kalitesinin incelendigi herhangi bir ¢alisma ile karsilasmadik. Bununla birlikte, literatiirde
oral mukozitin yasam kalitesini diisiirdiigiinti belirten bir¢ok ¢alisma vardir (122, 140).
Kemoterapi goren ¢ocuk hastalarin uzun donem takibinde dis gelisiminin etkilendigi
belirtilmistir. Mine hipoplazisi, mikrodonti, hatali kok olusumu ve dis eksikligi
goriilebilmektedir (141, 142). Dis eksikligi ve mikrodonti varlig1 da hastalarda okluzyon
bozukluklarina yol agabilmektedir (143). Genel olarak kemoterapi alan ¢ocuk hastalarin
agiz saghigina bagli yasam kalitesi hem tedavi sirasinda hem de gelecekte

etkilenmektedir.

Zor ve mesakkatli bir tedavi siireci gegiren kemoterapi hastalarinin agiz sagliklar
bu donemde olumsuz etkilenebilmektedir. Hastalarin var olan ciiriikleri daha da

siddetlenip sayis1 artabilmektedir. Bunun sonucunda hastalarda olusabilecek agri, yemek
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yiyememe, gece uyuyamama gibi durumlar ¢cocugun agiz sagligina bagl yasam kalitesini
ve dolayli olarak ebeveynleri de etkilemektedir (144). Permatasari ve ark.’nin (144) 3-5
yas arast 200 ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 ¢alismada ebeveynler tarafindan ¢ocuk etkisi
boliimiinde en sik bildirilen ii¢ etki “Dislerde, agizda veya g¢enelerde agr1 bildirimi”,
“Yiyecekleri yemede zorluk™ ve “Sicak ve soguk icecekleri igmede zorluk olmustur. En
giiclii korelasyonun, c¢ocuk etkisi boliimiinde “Dislerde, agizda veya cenelerde agri
bildirimi” maddesinde ve aile etkisi boliimiinde “Aile bireylerinin kendini suglu

hissetmesi” maddesinde oldugu belirtilmistir.

Bu ¢alismada en ¢ok rahatsizligin bildirildigi durum “Yiyecekleri yemede zorluk”
olmustur. Diger sik bildirilen durum ise “Dislerde, agizda veya cenelerde agri
bildirimi”dir. Kiigiik ¢cocuklarda goriilen dis agrist genellikle ara yiiz ¢iiriiklerinde olugan
kavitasyonlara gida maddelerinin birikip periodonsiyuma sikismasi sonucu olugmaktadir.
Olusan bu rahatsizlik ¢ocuklarda yemek yerken zorlanmaya neden olmaktadir. Ayrica bu
calisgmada ECOHIS ile ds skoru arasinda pozitif yonlii giiglii bir korelasyon bulunmustur.
Bu sonug hastalarin tedavi edilmemis cliriik yiizeyi arttikca agiz sagligina bagli yasam

kalitesinin azaldigini bize gostermektedir.

Az sagligina bagli yasam kalitesiyle ilgili literatiir incelendiginde bir¢ok ¢alisma
dis ¢iirtigii oran1 arttik¢a yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini bildirmistir (145-148).
Mansoori ve ark. (149) yaptiklari ¢alismada s-ECC olan ¢ocuklarin ECC’li olan ¢ocuklara
gore agiz saghigina bagli yasam kalitesinin daha diisiik oldugunu belirtmistir. Bu
caligmada dis ciiriikkleri CAST siddet skoruna gore simiflandirilan hastalar ECOHIS
acisindan degerlendirildiginde, yiiksek ¢iiriiklii grubun ebeveynlerinin diigiik ¢tiriiklii
grubun ebeveynlerine gore daha fazla etkilendigini gérmekteyiz. Ayrica ¢alismamizda
ECOHIS ile pufa skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir. Bu durum
pulpayla iliskili ¢iiriiklerin agiz sagligina bagli yasam kalitesini olumsuz etkilediginin

gostergesidir.

Li ve ark. (150) ECOHIS’in Fransizca versiyonun gegerlilik giivenilirligiyle ilgili
yaptiklari ¢alismada 12 aylik 398 ¢ocuk ve 6-60 ay araliginda olan 94 ¢ocuk olmak iizere
iki 6rneklem kullanmiglardir. Yasam kalitesiyle ¢cocuklarin yaslar1 arasinda anlamli bir
iligki oldugu ve yasin artmasiyla birlikte agiz sagliginin yasam kalitesi iizerindeki

etkisinin arttig1 tespit edilmistir. Ismail ve ark. (151) da yaptiklar1 ¢alismada benzer
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sekilde yasam kalitesinde yasin etkisinin oldugunu ve dmft ile yasam kalitesinin anlamli

bir iligki gosterdigini belirtmislerdir.

Aggarwal ve ark. (152) 3-5 yas araligindaki 150 zihinsel engelli ¢ocuk iizerinde
yapmis olduklar1 ¢alismada diger ¢alismalarla benzer olarak dis ¢iiriigii varliginin agiz
sagligiyla iligkili yasam kalitesine olumsuz etkileri oldugunu bildirmistir. Ayrica engelli
cocuklarin ebeveynlerinin daha stresli olduklari ve destege daha ¢ok ihtiya¢ duyduklarini
belirtmislerdir. Duruk ve ark. (153) 3-13 yas araligindaki 104 ¢ocugun genel anestezi
altida dis tedavisi sonrasi ¢ocuk etki boliimii, aile etki boliimii ve ECOHIS degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gozlendigini (p<0.01) ve bu disiisiin saglikli
cocuklarda sistemik problemli cocuklara gore daha yiiksek (p<0.01) oldugunu
bildirmislerdir. Jaggi ve ark.’nin (154) yaptiklar1 caligmaya benzer sekilde bu ¢alismada
ECOHIS aile etki boliimii degerlendirilmesinde ebeveynlerin “hi¢” cevabi ylizdesi diger
caligmalara gore (155, 156) oldukga yiiksektir. Ebeveynlerin ¢ocuklarinin agiz sagligiyla
ilgili problemlerden daha az etkilenmelerinin nedeninin, iginde bulunduklar1 kanser

tedavisini daha hayati gormeleri ve agiz saghgimni goz ard1 etmeleri olarak diisiinmekteyiz.

Sajadi ve ark. (157) 2-5 yas aras1 saglikli 400 ¢ocuk tizerinde yaptiklari ¢aligmada
cocuklarin dmft degerlerinin gocuklarin ve ebeveynlerinin yasam kalitesi tizerinde negatif
etkisi oldugunu bildirmistir. Buna ek olarak, ¢ocuklarin yasam kalitesini annelerin egitim
diizeyinin etkiledigini ama babalarin egitim diizeyinin etkisinin  olmadigini

belirtmislerdir.

Clementino ve ark. (158) Brezilya’da 843 okul 6ncesi ¢ocuk iizerinde yaptiklar
calismada, agiz saglhigina bagl yasam kalitesinin ¢ocuklar tizerindeki etkisinin ailelerin
tizerindeki etkisinden daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Cocugun ailede kacine1 ¢gocuk
oldugu ve dis agrist olmasi okul dncesi ¢ocuklarin agiz sagligiyla ilgili yasam Kalitesi
iistiinde etkili parametrelerken; dis ¢liriigiiniin bir etkisinin olmadig: bildirilmistir. Ayrica
ebeveyn veya bakicilarin ¢ocugun agiz saghigini kotii olarak nitelendirilmesinin agiz

sagligina bagli yasam kalitesinin aile etki boliimiinde etkili oldugu belirtilmistir.

Bilal ve ark. (148) 144 cocuk iizerinde yaptiklar1 calismada ¢ocuklarin agiz
sagligina bagl yasam kalitesi anneleri tarafindan degerlendirildiginde daha kotii olarak
nitelendirildigini bildirmislerdir. Ayrica iki veya daha fazla kardese sahip olma durumu

da ag1z sagligina bagl yasam kalitesini olumsuz etkilemistir.
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Literatiirde dental ihmalle ilgili 6zellikle ¢ocuklarda yapilmis sinirli sayida
calisma vardir. Aydinoglu ve ark. (159) 6-12 yas arast ¢ocuklarda yapmis olduklari
caligmada dental ihmalin artmasiyla ¢ocuklarda daha fazla ciiriik tespit edildigini
belirtmislerdir. Ailedeki ¢ocuk sayisi arttikga ve gelir seviyesi diistiik¢e dental ihmalin
arttigint da ortaya koymuslardir. Bu ¢alismada ise ¢ocuklarin agiz sagligi aliskanliklar

ile dental ihmal arasinda pozitif yonlii giiclii bir korelasyon saptanmustir.

Thomson ve ark. (160) 26 yasindaki 973 kisi lizerinde yaptiklar1 ¢alismada dental
thmalin arttig1 bireylerin dislerinde daha fazla plak oldugu ve daha az siklikta dis
firgaladiklarin1 bildirmislerdir. Bu kisilerin dis hekimi ziyaretlerini sadece sikayetleri
oldugu zaman yaptiklar1 belirtilmistir. Ayrica dental ihmalin daha fazla oldugu kisilerde
dis kayb1 ve ciiriik lezyonu sayist daha fazla oldugu belirtilirken, bu kisilerin 6z
degerlendirmesinde agiz sagliklarint ve goriintislerini de daha koétii degerlendirme

egiliminde oldugu ifade edilmistir.

Athira ve ark. (161) ciirligii olmayan, orta derecede ¢iiriigii olan ve agir derecede
¢lirligli olan 610 hemsirelik 6grencisi ile yaptiklari ¢alismalarinda ¢iiriigiin derecesi
arttikga dental ithmalin de arttigin1 gostermislerdir. Ayrica diizenli olarak dis hekimine
gitmeyen kisilerin dental ihmal skorunun digerlerine goére daha yliksek oldugu

belirtilmistir.

Coolidge ve ark. (72) adolesanlar iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada dental
thmal arttik¢a dis ¢iiriigiiniin, dis ¢lirigli seviyesinin ve dolgulu dis sayisinin arttigini

belirtmislerdir. Addlesanlarin yagslar arttikca dental ihmalin de arttig1 tespit edilmistir.

Mcgrath ve ark. (74) Hong Kong’da yaptiklari caligmaya dahil olanlarin
cogunlugunun dis sagliginin énemli oldugunu diislindiigiinii, evde dis bakimi yaptiklarin
ve dislerini gerektigi gibi fir¢aladiklarini belirtmistir. Bunlara ek olarak ¢alismaya dahil
edilenlerin yaklasik yarist atigtirmaliklar1 kontrollii yediklerini dile getirmistir. Fakat
caligmaya dahil edilenlerin %37’si ise ihtiya¢ duyduklarmi diistinmelerine ragmen dis
bakimini ertelediklerini belirtmistir. Ayrica agiz saghiginin daha kotii oldugunu belirten
kisilerin dental ihmal skorunun daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir. Sosyo-demografik
degerlendirmede dental ihmalin gelir diizeyi ve egitim diizeyi arttikca azaldigi
goriilmiistiir. Biitiin bunlara ek olarak Mcgrath ve ark. (74) dental ihmalin giinliik aktivite
ve sosyal etkilesim iizerindeki etkisinden dolay1 agiz sagligina bagl yasam kalitesini

olumsuz etkileyebilecegini belirtmislerdir.
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Bu calismada yatarak tedavi alan ve ayaktan tedavi alan hasta gruplar1 arasinda
DIS agisindan anlamli diizeyde farklilik tespit edilmemistir. Ayrica cocuklarmn agiz
saglig1 aligkanliklari ile dental ihmal arasinda pozitif yonde giiglii bir iliski saptanmustir.
6 yas ve altinda olan bu ¢ocuklar agiz bakiminda ebeveynlerine bagimlidirlar. Zorlu
tedavi siirecindeki bu ¢ocuklarla uzun siire ilgilenmek zorunda olan ailelere agir
sorumluluklar diistiigiinden ¢ocuklarinin ve hatta kendilerinin agiz bakimlarini ithmal
ettiklerini diistinmekteyiz. Clinkii hem annelerin (%37.9) hem de babalarin (%27.6)
yaklasik 1/3’i dislerini firgalamamaktadir. Ayrica yatarak tedavi alan c¢ocuklarin
ebeveynlerinde dis firgalamama orani daha yiiksektir. Bu da rutinin digina ¢ikildikca
dental ihmalin arttiginin bir gostergesidir. Bu siiregte ¢ocuklarin ve ailelerinin egitim ve

belirli periyotlarla motivasyon goriismelerine ihtiyaglari oldugu goriisiindeyiz.

Ayrica bu calismanin en dikkat g¢ekici noktalarindan biri ailelerin biiyiik
cogunlugunun sosyo-ekonomik diizeyinin ¢ok diisiik olmasiydi. Bir yandan zorlu bir tibbi
durumla miicadele ederken, diger yandan maddi olumsuzluklar yasamalar1 bireyleri

dental ihmale stirtiklemis olabilir (162).

Hasta sayisinin az olmasi ve takip siiresinin kisa olmasi bu c¢alismanin
kisithliklarindandir. Calisma tasarlanirken hastalarin oral hijyen takiplerini kan
alimlariyla es zamanli yapabilmek ve boylece takip seanslarinda katilimer sayisinda kayip
yasamamak i¢in takip randevular1 2 hafta olarak belirlenmistir. Ayrica hastalarin tespit
edilen dis ¢iiriiklerinin tedavisinin yapilmamis olmasi da bu g¢alismanin kisitliliklari
arasindadir. Ancak hastalar calisma siirecimiz igerisinde kemoterapi aldiklarindan
zorunlu olarak tedavileri ertelenmistir. Bununla birlikte dis tedavisine ihtiyaci olan tiim
hastalar tibbi durumlarinin dis tedavisi almaya uygun olduklar ilerleyen donemler i¢in
klinigimize davet edilmistir. Caligmanin tiim bu kisitliliklarina ragmen, kemoterapi alan
hastalarda agiz sagligina bagl yasam kalitesini ve dental ihmali arastiran ilk ¢alisma

olmas1 ¢calismanin giiclii yonii olarak gosterilebilir.

Calismanin sonuclarina dayanarak kemoterapi goren hastalarda dis plaginin
uzaklastirilmasiyla saglikli bir diseti saglanabilecegi soylenebilir. Bu ¢alisma kemoterapi
hastalarinin agiz saglhigina bagli yasam kalitesi ve dental ihmalleri hakkinda bilgiler
sunarak agiz saghigi konusunda Onlemler alinmasi gerektigine vurgu yapmaktadir.
Kemoterapi alan ¢ocuklarda agiz saglhigiyla ilgili daha yiiksek 6rneklem biiyiikliigiinde,

takip seanslarinin uzatildig1 ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismaya katilan ¢cocuklarin %51.7’si dislerini fircalamamaktadir.

Anne ve babalarin yaklasik 1/3’{ dislerini firgalamamaktadir.

Dis fircalamaya baslama yas1 ortalama 4.18+1.35dir.

Hastalarin %51.7’s1 daha once dis hekimine hi¢ gitmemistir.

Kemoterapiye baglamadan 6nce dis hekimine giden hasta oran1 %3.4 tiir
Kemoterapiye baslamadan 6nce hi¢bir hastanin dis tedavileri yapilmamistir.
Hastalarin ve ebeveynlerin higbirine daha 6nce oral hijyen egitimi verilmemistir.
Hastalarin ortalama dmft degeri 5.52+4.58 dir.

Dis ciirtikleri agiz sagligina bagli yasam kalitesini olumsuz etkilemistir.

Kot agiz hijyeni agiz sagligina bagl yasam kalitesini olumsuz etkilemistir.
Kemoterapiye baglamadan once hastalarin gerekli dis tedavileri dis hekimleri
tarafindan yapilmalidir.

Kemoterapi hastalarina ve ebeveynlerine tedavileri doneminde oral kavitede
olabilecek degisiklikler ve agiz bakimi hakkinda bilgilendirmeler yapilmalidir.
Pediyatristlere ve hematologlara kemoterapiye baslamadan 6nce hastalar1 dis
hekimine yonlendirmeleri ve hastalara agiz bakimiyla ilgili gerektiginde
bilgilendirme yapabilmeleri igin egitimler verilmelidir.

Kemoterapinin uzun donem etkileri nedeniyle hastalar diizenli olarak dis
hekimleri tarafindan takip edilmelidir.

Cocuklar ve ebeveynleri ile dis hekimleri tarafindan oral hijyenin devamlilig

amaciyla motivasyon goriismeleri yapilmalidir.
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EKLER
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EK-2. Etik Kurul Karanr
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EK-3. Hasta Bilgilendirme ve Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Arastirma projesinin adi: Cocuk Hematoloji Kliniginde Tedavi Géren Hastalarin Agiz
Saghigina Bagli Yasam Kalitesinin ve Verilen Oral Hijyen Egitiminin Etkinliginin
Arastirilmasi

Arastirmanin yiiriitillecegi kurulus: inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dali, Indnii Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklart
Anabilim Dali Hematoloji Bilim Dal1

Sorumlu Arastiricilar: Do¢.Dr. Giilsiim DURUK
Ars.Gor.Dt. Merve SERME

Arastirmayl hazirlayan kurulus: Bu arastirma Indnii Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Pedodonti Anabilim Dali’nda gorevli olan Do¢.Dr. Giilsim DURUK ve
Ars.Gor.Dt. Merve SERME tarafindan hazirlanmaistir.

Amag: Agiz ve dis saglig ile ilgili hastaliklar ve sistemik hastaliklardan kaynakli olarak
ortaya ¢ikan agiz komplikasyonlari bireyin yasam Kkalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir. Cocuk hematoloji hastalarinda tedavi siirecinde bircok agiz
komplikasyonlari ile karsilasiimaktadir. Bu caligmada hastalarin agiz sagligina bagh
yasam Kkaliteleri arastirilacaktir. Ayrica bu hastalarin gordiikleri tedavi nedeniyle
bagisiklik sistemleri baski altindadir. Bu nedenle agiz bolgedeki bakteri yiikii bu hastalari
enfeksiyona acik hale getirmektedir. Cocuk hastalar ve ebeveynleri bu durum hakkinda
bilgilendirilip, gerekli agiz hijyen egitimi verilecektir.

Bu calismanin amaci, cocuk hematoloji hastalarinin ag1z sagligina bagli yasam kalitesini
ortaya koymak ve verilen oral hijyen egitiminin etkili olup olmadigini degerlendirmektir.

Bu arastirma, insan tizerindeki arastirmalarda, insan haklarint ve saghigini
korumak amaci ile Diinya Tip Birligince ilan edilmis olan Helsinki Deklarasyonunun son
sekline uygun olarak hazirlanmis ve Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayini
almstir.

Bu arastirma, Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hematoloji Klinigi’ne bagvuran
6 yas ve alt1 cocuklarda yapilmaktadir.

Arastirmada Kullamlacak Yontem:

1. Cocugunuzun agiz bakim aliskanliklariyla ilgili size sorular sorularak kayitlari
tutulacak ve takiplerde goriisebilmek icin iletisim bilgileriniz alinacaktir.
Cocugunuzun agiz i¢i muayenesi yapilacaktir.

Cocugunuza Ve size oral hijyen egitimi verilecektir.

Sizin cevaplamaniz gereken ¢ocugunuza yonelik bir anket doldurulacaktir.

a bk wn

2 hafta sonra tekrar goriisiilerek ¢ocugunuzun ag1z muayenesi yapilacaktir.
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Arastirmaya katilmakla meydana gelebilecek yan etkiler ve olumsuzluklar:
Yapilacak oral muayene sirasinda hicbir zarar beklenmemektedir.

Arastirma siirecinde dikkat edilmesi gereken konular: Cocugunuzun takip siirecinde
a8z icerisinde beklemedigimiz bir durum (yiizde sislik gibi) oldugunda size verilen
iletisim numarasindan Ars.Gor.Dt. Merve SERME’ye ulasmaniz gerekmektedir.
Miidahale edilmesi gereken bir durum varsa Inénii Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nde gerekli islemler yapilacaktir.

Arastirmadan beklenen faydalar: Bu calismanin sonucunda c¢ocuk hematoloji
hastalarina verilen agiz hijyeni egitiminin etkinligi ortaya koyulacaktir. Yapilacak bu
calisma ile ¢ocuk hematoloji hastalarinda agiz hijyenin onemi hakkinda farkindalik
olusturulmas1 amaglanmaktadir. Bu hastalarin tedavilerinin Oncesi ve sonrasinda agiz
saglig1 bakim programlari olusturulmasina bu ¢aligmanin onciiliik etmesi beklenmektedir.

Gizlilik: Arastirmaya katilan bireylerin isimleri gizli tutulacak ve kendi rizasi olmadan
aciklanmayacaktir. Bu aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Ars.Gor.Dt. Merve SERME
tarafindan ¢ocugunuz muayene edilecek ve agiz bulgulari kaydedilecektir. Muayene
sonucunda doktorunuz uygun goriirse bu calismaya alinacaksiniz. Bu calismaya
katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size
ek bir 6deme yapilmayacaktir. Bu caligmaya katilmayi reddedebilirsiniz. Calismadan
istediginiz zaman ¢ikabilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve
reddettiginiz takdirde ¢ocugunuza uygulanacak tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacak ve bolimimiiz sekreterliginden randevu almaya devam edebileceksiniz.
Herhangi bir durumda iletisime gegebileceginiz iletisim bilgileri asagida verilmistir.

Do¢.Dr. Giilsiim DURUK

Ars.Gor.Dt. Merve SERME

Telefon: 0 422 341 11 00 (6200)

Adres: Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali

Battalgazi, Malatya
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ONAM FORMU

Calisma adi: Cocuk Hematoloji Kliniginde Tedavi Goren Hastalarin Agiz Sagligina
Bagh Yasam Kalitesinin ve Verilen Oral Hijyen Egitiminin Etkinliginin Arastirilmasi

Sayi Ars.Gor.Dt. Merve SERME tarafindan Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dali’nda adi gegen proje i¢in tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
bu arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim
ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik
0zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amagclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana
yeterli giiven verildi. Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalari okudum
ve anladim. Sorularima Ars.Gor.Dt. Merve SERME tarafindan beni tatmin eden cevaplar
verildi. Ad1 gegen calismaya kendi rizam ile higbir bask: altinda kalmadan katilmay1
kabul ediyorum. Arastirma i¢in ¢cocugumun arastirmada kullanilacak bilgilerinin hekim
tarafindan kaydedilip, bilimsel amacl kullanilmasina izin veriyorum. Istedigim anda
calismadan c¢ikabilecegimi ve bunun normal tedavi siirecini etkilemeyecegini biliyorum.

Katilmen

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

[mza:

Goriisme tanigi
Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Katilime ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

Imza:
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EK-4. Hasta Kayit Formu

Cocugun Adi Soyada:
Cinsiyeti: ( KIZ ( )ERKEK
Yas:
Cocugun kardesi var mi1?
( )EVET ( JHAYIR
Evetse; Kac¢ kardes (kendisi dahil)? ......... Kacmci cocuk? ..................

Cocugun sistemik hastahigr nedir? ..................

Ailede aym hastalig1 olan bagka kimse varmm? ..................

Annenin egitim diizeyi?
( )Okur yazar degil

( )ilkokul mezunu

( )Ortaokul mezunu

( )Lise mezunu

( )Universite

( )Ytksek lisans/doktora
Ailenin aylik gelir diizeyi?
( )1000-2400

( )2500-4000

Annenin yas1?

( )20-30

( )31-40

( )41-50

()51 ve iisti

Anne dislerini diizenli olarak fir¢alar mi? ( )EVET
Baba dislerini diizenli olarak fir¢alar mi? ( )EVET

Cocugunuz icin dis hekimine ilk ne zaman basvurdunuz?

( )Hig gitmedik
( )Disleri ilk ¢iktiginda
( )Sikayeti oldugunda

( )Doktor tarafindan yonlendirildiginde

Babanin egitim diizeyi?
( )Okur yazar degil

( )ilkokul mezunu

(' )Ortaokul mezunu

( )Lise mezunu

( )Universite

( )Yiksek lisans/doktora

( )4000-6000
( )6000 tistii
Babanin yas1?
( )20-30
( )31-40
( )41-50
()51 veiisti

( )HAYIR
( )HAYIR
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Dis hekimine gitme sikhiginiz nedir?
( )Hig gitmedik
( )Sadece sikayeti oldugunda
( )Diizenli olarak 6 ayda bir
( )Yidal
Cocugunuz dislerini fircalar nm?
( )EVET ( JHAYIR
Fircalamaya baslama yasi: ..................
Cocugunuz tedaviye baslamadan once dis hekimine basvurdunuz mu?
( )EVET ( JHAYIR
Basvurduysaniz dis tedavileri yapildi m?
( )EVET ( JHAYIR
Cocugunuz icin tedavi siirecinde dis hekimine gitme ihtiyaci hissettiniz mi?
( )EVET ( JHAYIR
Cocugunuz icin daha once oral hijyen egitimi verildi mi?

( )EVET ( JHAYIR
DENTAL IHMAL SKALASI (Bu boliim ebeveyn tarafindan doldurulacaktir.)

1) Cocugunuz evde dis bakimini yapiyor mu?

( )Kesinlikle hayir ~ ( )Haywr  ( )Kararsizim  ( )Evet  ( )Kesinlikle evet
2) Cocugunuz almasi gereken dis tedavisini aliyor mu?

( )Kesinlikle hayirr ~ ( )Hayrr  ( )Kararsizzim  ( )Evet  ( )Kesinlikle evet
3) Cocugunuzun dis tedavisine ihtiyaci var, ama siz onu erteliyor musunuz?

( )Kesinlikle hayirr ~ ( )Hayirr  ( )Kararsizzim  ( )Evet  ( )Kesinlikle evet
4) Cocugunuzun dis tedavisine ihtiyaci var ama o bunu erteliyor mu?

( )Kesinlikle hayirr ~ ( )Hayrr  ( )Kararsizim  ( )Evet  ( )Kesinlikle evet
5) Cocugunuz gerektigi gibi dislerini fircaliyor mu?

( )Kesinlikle hayirr ~ ( )Hayrr  ( )Kararsizim  ( )Evet  ( )Kesinlikle evet
6) Cocugunuz 6giin aras1 atistirmaliklar1 olmasi gerektigi kadar kontrollii yer mi?
( )Kesinlikle hayir ~ ( )Hayir  ( )Kararsizim  ( )Evet  ( )Kesinlikle evet
7) Cocugunuz dis saghginin 6nemli oldugunu diisiiniiyor mu?

( )Kesinlikle hayirr ~ ( )Hayrr  ( )Kararsizim  ( )Evet  ( )Kesinlikle evet
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PLAK INDEKSI

16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
46 45 44 | 43 | 42 | 4 31 32 33 34 35 36
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
GINGIVAL INDEKS
16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
46 45 44 | 43 | 42 | 4 31 32 33 34 35 36
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
OHI-S INDEKSI
61 64
84 81 75
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PUFA

ICDAS

CAST
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EK-5. Erken Cocukluk Cag1 Agiz Saghg Etki Olcegi (ECOHIS)

1) Cocugunuzun dislerinde, agzinda veya cenelerinde ne siklikta agrisi oldu?
0.Hi¢ 1. Neredeyse hi¢ 2. Arasira 3. Genellikle 4. Cok sik 5.Bilmiyorum

2) Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta sicak ve soguk
icecekleri icmede zorluk yasadi?

0. Hi¢ 1. Neredeyse hi¢ 2. Arasira 3. Genellikle 4. Cok sik 5.Bilmiyorum

3) Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne sikhkta bazi yiyecekleri
yemede zorluk yasadi1?

0. Hi¢ 1. Neredeyse hi¢ 2. Arasira 3. Genellikle 4. Cok sik 5.Bilmiyorum

4) Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta herhangi bir
kelimeyi soylemede zorluk yasadi?

0.Hi¢ 1. Neredeyse hi¢ 2. Arasira 3. Genellikle 4. Cok sik 5.Bilmiyorum

5) Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta krese,
anaokuluna veya anasimnifina gidemedi?

0.Hi¢ 1. Neredeyse hi¢ 2. Arasira 3. Genellikle 4. Cok sik 5.Bilmiyorum
6) Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne sikhikta uyuyamadi?
0. Hi¢ 1. Neredeyse hi¢ 2. Arasira 3. Genellikle 4. Cok sik 5.Bilmiyorum

7) Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta sinirli ve
huzursuz oldu?

0.Hi¢ 1. Neredeyse hi¢ 2. Arasira 3. Genellikle 4. Cok sik 5.Bilmiyorum

8) Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta giilimsemekten
ve kahkaha atmaktan c¢ekindi?

0.Hi¢ 1. Neredeyse hi¢ 2. Arasira 3. Genellikle 4. Cok sik 5.Bilmiyorum

9) Cocugunuz dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, ne siklikta konusmaktan
cekindi?

0. Hi¢ 1. Neredeyse hi¢ 2. Arasira 3. Genellikle 4. Cok sik 5.Bilmiyorum

10) Cocugunuzun dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, siz veya diger aile
bireyleri ne siklikta rahatsiz oldu?

0. Hi¢ 1. Neredeyse hi¢ 2. Arasira 3. Genellikle 4. Cok sik 5.Bilmiyorum

11) Cocugunuzun dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, siz veya diger aile
bireyleri ne siklikta kendini su¢lu hissetti?

0. Hi¢ 1. Neredeyse hi¢ 2. Arasira 3. Genellikle 4. Cok sik 5.Bilmiyorum
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12) Cocugunuzun dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, siz veya diger aile
bireyleri ne siklikta isinden izin aldi?

0. Hi¢ 1. Neredeyse hi¢ 2. Arasira 3. Genellikle 4. Cok sik 5.Bilmiyorum

13) Cocugunuzun dis problemleri ve tedavileri nedeniyle, siz veya diger aile
bireylerinin ne sikhikta maddi problemleri oldu?

0. Hi¢ 1. Neredeyse hi¢ 2. Arasira 3. Genellikle 4. Cok sik 5.Bilmiyorum
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EK-6. Dis Fircalama Brosiirii

v’ Bebeklerde ebeveyn parmagina sardigi tilbent ya da gazli bezi su ile
Islatarak yumusak hareketlerle agiz igerisinin temizligini yapmalidir.

v ilk siit disleri agizda goriindiikten sonra dis fircalamaya gecilmelidir.

v’ Cocuklarda yasina uygun yumusak killi bir dis fircasi kullanilmahdir.

v’ Firca 3 ayda bir degistirilmelidir.

v’ Fircalama glinde iki defa sabah aksam olacak sekilde yapilmalidir.

v Cocuklarda dis fircalama 8 yasina kadar ebeveyn refakatinde

yaptimaldir.

v' Ust ve alt disler ayri ayri firgalanir.

v’ Dislerin 6n yizeyleri en arkadan baslayarak dis etinden dise dogru
(pembeden beyaza dogru) fircalanir (Sekil 1, 2).

v Arka dislerin dile bakan kisimlari dis etinden dise dogru (pembeden
beyaza dogru) fircalanir (Sekil 3).

v On dislerin arka kisimlari firca dik tutularak firgalanir (Sekil 4).

v' Dislerin ¢cigneme yizleri ileri geri hareketlerle fircalanir (Sekil 5).
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EK-7. Dis Fir¢alama Tablosu

2_.HBAFYA

Y

1.HBFYA

e

PBZBARYTESIL *

SALI

C¢ARSAMBA

COMAB

COMARYESI *

PBZBAR
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