T.C.
ATATURK UNIiVERSITESI
DiS HEKIiMLIiGi FAKULTESI

BOBREK HASTALIGINA SAHIP OLAN COCUKLARIN
AGIZ VE DiS SAGLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Dt. Eda KIRTILLI

Pedodonti Anabilim Dah
Uzmanlik Tezi

Tez Danismam
Prof. Dr. Sera SIMSEK DERELiOGLU

ERZURUM
2022



ICINDEKILER

TCINDEKILER ........ocoovoiiiieeeeeeeeeeeee ettt s s I
TESEKKUR .......coooiiiitieeieeceeeeeeeee et ses st s sttt s st an st \Y;
O ZE T e Vi
ABSTRACT e Vil
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI ......ccccooooniiniiniene VIII
SEKILLER DIZINT .........cooiiiiiiiieeeeeeeceeeee e X
TABLOLAR DIZINI ......cooooiiiiiiiiii e X1
Lo GIRIS ..ottt ettt 1
2. GENEL BILGILER.........cccoooiiiiiiiiiiisssi st 3
2.1. Kronik Bobrek HastaliZinin Tanimi .........ccecvvieeiieiiiiieieeciee e 3
2.2. Kronik Bobrek Hastaliginin Siniflandirtlmast..........ooceeveeiiiiiniinininicc e 3
2.3. Kronik Bobrek Hastaliklarinin Epidemiyolojisi.........ccouvveriiieeiieiiniienieiisc e 4
2.4. Kronik Bobrek Hastaliginin Etiyolojisi.......cccooiviiiiiiiiiiiiiciccec e 5)
2.5. Kronik Bobrek Hastaliginin Klinik Bulgulart ... 6
2.6. Kronik Bobrek Hastaliklarinda Tedavi.........ccccooviiiiiiiiiiie e 9
2.7. Kronik Bobrek Hastalarinin Ag1z Bulgulari ... 11
2.7.1. Yumusak Doku DeZiSTKITKIETT ......c.eveiiiiiiiiiiiiiiieiiee e 11
2.7.2. Dig Etl BUYUMEST ..ottt 12
2.7.3. Periodontal HastaliK...........coooiiiiiiiiiiiie e 14
2.7.4. Dis Eti ENFlamasyonu .........cccoocoiiiiiiiiii e 15
2.7.5. Dis Tag1 OIUSUINU ....vviiiiieiieiiie ittt saee et eete e b e snbeesreeeneee e 15
2.7.6. TUKUITK . ...c.veeeieesiie ettt ettt b e nne s 16
2.7.7.0ral MIKIoflora..........cccooviiiiiciie e 18
2.7.8. MINE DETEKLE ... 20



2.7.9. DHS CHITUZT 1..ovvvooevereeeeseeeeeeeeeeeesseees e ess e esseeses s eessesees s ees s e s eesseeeeseeeesseeessenns 21

2.7.10. Pulpa KalSITIKASYONU .......cciiiiiiiiiiiiieieiee s 22
2.7.11. Kemik MetaboliZmMasI.........cccueiiiiiiieiiieiie et 22
3. MATERYAL VE METOT ..ottt 24
3.1. Arastirmanin KapSamiI ........ccccovoiiiiiiiiiiiiiii e 24
3.2. Etik Kurul Onay1 ve Gerekli Resmi IZinler ..........cc.ocoeviiueiiicveiiieiiece e, 24
3.3. Arastirmanin Yeri V& ZAMANI ......cc.eeiueerueriueeiueeasreesteeaseesieesseessesssesssessssessssesssesses 24
3.4. Arastirmaya Katilan Bireylerin SegIimi.......cccoivviiiieiiiiiiiiiie e 25
3.4.1. Calismamiza Dahil Edilme KIterleri .......ccovviviiiiiiinnieie e 25
3.4.2. Calismamiza Hari¢ Tutulma Kriterleri .........cccoeriviriiieiiiiee e e 25
3.5, AragtirmanIn TiPi..e eeceereieeiieiese et 25
3.6, DEGISKENLET ....uviiiiiiii et ee e 25
3.7. Veri TOPIAMA ATACT ..coviiiiiiiiieiii ettt sttt sttt be e et see e 26
3.8. Veri Toplama SeKIi......cccoiiiiiiiiiii e 29
3.9. KIinik INCEIEMEIET ......cvvvveeieieieiee ettt 29
3.9.1. Dental INAEKSIET ......c.cvcvveveeeieieieieie ettt 29
3.9.1.1. dmft-dmfs / DMFT-DMFS INAEKSIENi ......c.ccvvrvririiririieiricirrieeee e, 29
3.9.1.2. PUFA/PUTA INAEKST ...ttt 30
3.9.1.3. Basitlestirilmis Oral Hijyen Indeksi (OHI-S) ........cccooevviiveriieiicresiee e, 30

3.9.1.4. Modifiye DDE (Modified Developmental Defects of Enamel Indeks-Minenin

Modifiye Gelisimsel Defekt Indeksi) INdeKSi.........cccvviveviircreriieiiiceieeeeeseeeas 32
3.9.2. Kapanis Iligkilerinin Degerlendirilmesi............cccoveveieveriincrerieersiesessee s, 32
3.9.3. OFal MUAYENE ...ttt st e e e e e abeeanee s 33
3.10. Orneklemin BelirlenmeSi..........cccovueveviviviiiueisicieieeesesee et 33
3,11, INSAN GUCH 1.vovvevvvecveiccieiee e 33



3.12. Arastirmanin Sinirhiliklart ve Genellenebilirligi..........ccovviviiiiiiiiiiiiiicc, 33

3.13. Aragtirma ProtoKOLT.......c.oeieiiiieiii e 34
3.14. Zaman CiZEIZEST ....eevveiriiiiiiiiiiie e 34
3.15. Verilerin Degerlendirilmesi ........c.ccoviviiieiiiiiiiesicee e 34
3.16. Istatistiksel DeZerlendirme .............cccviveveiiueiieeieiiieeies e, 34
4. BULGULAR ...ttt bbbttt 36
4.1. Ebeveyne ve Cocuga Ait Sosyo-Demografik Bulgular ...........cccccooveiiiiiiiniiinnn 36

4.2. Dogum Zamani, Dogum Sonrasi ve Anne Siitii Alma Siiresine Iliskin Bulgular.... 40

4.3. Beslenme Aliskanliklarina liskin Bulgular............cccoveevveeeesiieeccneses s 42
4.4. Dis Fircalama Aligkanliklart ve Dis Hekimine Gitme Durumu ...........cccooeeeiieennens 43
4.5. OHI-S Indeksi ile T1gili BUIGUIAL ..........c.coevieeireicee e, 44
4.6. MINE DETEKLI .....cvieiiiieiiee s 44
4.7. CUrUK INAEKS SKOTIATT........cviviviieieeeceeiie sttt ettt ettt 50
4.8. Mine Defekti ile Ciiriik ve OHI-S Indeks Skorlar1 Arasindaki Iliskisi.................... 51
4.9, KAPANIS THSKIST ..v.vveveeeeececeeeceeeeeeeeeeeeee ettt 53

4.10. Cocuklarin Siirme Gecikmesi, Dis Papilleri ve Dis Etinde Dikkat Cekici

Degisiklik, Malokluzyon-Caprasiklik ve Gingitivis Parametreleri ...........ccccoevvvenenne. 54
A.11. BOY-KIO ..ottt ettt 54
5. TARTISMA .....c.ooooiioiiieieeeee et s et en et s st n et n st sanee s 57
6. SONUC VE ONERILER.............cocoooiiiiitiieeeeeeeeee et 76
KAYNAKLAR ....oooviiiieeeeee ettt n s s s sasss s nass st ansssneassnsensesenaasensenes 77
ERLER .ottt sttt n st an et 103
EK-1. OZGECMIS ......ooooeeeeeeeeee ettt ettt 103
EK-2. ETIK BILDiRiM VE INTIHAL BEYAN FORMU...........c.ccccovcvvevrrrnnnn. 104
EK-3. ETIK KURUL ONAY FORMU-1........ccccoovviiiiininiirsiiessserssesenssenisnensnns 105



EK-4. ETIK KURUL ONAY FORMU-2.........ccccccsvsiriireiriereieieesiesesesaesesisseesnns 107

EK-5. VALILIK OLUR YAZISI-1 .......cooviiiiiiieieeeeseee s enes s 109
EK-6. VALILIK OLUR YAZISI-2 .......c.coooiivieteeeeteeeeseee e eses s sn s 111
EK-7. VELI BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU-1........ccccocooovivenrernsrnnnn. 113
EK-8. VELI BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU-2........c.c.ccccovvvvenrirnsrnnnn. 116
EK-9. MUAYENE FORMU.......cocooiiiiiiieisiiesieseseesissesiesessesesses s sesessssansssnes 117
EK-10. ANKET FORMU ...c..ooviiiiiiieieeetes st eeses s sesses s senessneanensnes 119



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim ve tez c¢aligmalarim siiresince destegini esirgemeyen,
bilgileriyle meslek hayatima 1sik tutan, hekim olarak 6rnek aldigim ¢ok kiymetli ve
degerli danisman hocam ve Anabilim Dal1 baskanimiz Prof. Dr. Sera DERELIOGLU na

Tezimin istatistiksel analizlerini biilyiik bir titizlikle yapan ve tez ¢aligmamin her
asamasinda kiymetli zamanini ayirarak bana yardimci olan, kendisinden cok sey
ogrendigim Dr. Ogr. Uyesi Fatih SENGUL’e

Hekimlik hayatima atacagim adimlarin her birinde emekleri olan Prof. Dr.
Celalettin KOSAN ve Dr. Ogr. Uyesi Muhammet Akif GULER’e, tez ¢alismamui
destekleyen Atatiirk Universitesi Toplumsal Duyarlilik Projeleri Uygulama ve
Merkezi’ne, beraber calismaktan mutluluk duydugum ve giizel anilar biriktirdigim kidem
arkadaslarim Peris CELIKEL ve Fatma SARAC basta olmak iizere tiim asistan
arkadaslarima ve saglik personellerimize en icten duygularimla tesekkiir ederim.

Her daim boyle bir anneye sahip oldugum igin siikrettigim ve her durumda
destegini yanimda hissettigim, saygilarin en biiyiigiinii hak eden biricik anneme goniilden
tesekkiir ederim.

Kiz ¢ocuklarinin en biiylik mutlulugu babalarindan aldig1 bir aferindir. Bugiin
babamdan sanirim bir "aferin" aldigimi diistiniiyorum. Hayatimin her doneminde hep
yanimda yer aldig1 i¢in babama sonsuz tesekkiir ederim.

Yasam bir dizi kararlardan olusur derler. Verdigim kararlarin iginden "iyiki"
dedigim nadir kararlardan biri olan esime bugiine dek aldigim her kararda yanimda

oldugu icin ve her daim benden destegini esirgemedigi i¢in tiim kalbimle tesekkiir ederim.

Eda KIRTILLI



OZET

Bobrek Hastahi@ina Sahip Olan Cocuklarin Agiz ve Dis Saghginin

Degerlendirilmesi

Amag: Bobrek hastaliklarina sahip bireylerin  oral saglik durumunun
degerlendirildigi ¢cok sayida ¢alisma olmasina ragmen bu konuda ¢ocuklarla ilgili yapilan
calismalar sinirhdir. Calismamizda saglikli ¢ocuklar ile bobrek hastaligina sahip olan
cocuklarin agiz ve dis saglig1 bulgularinin karsilagtirilmasi amaglanmastir.

Materyal ve Metot: Calismamiz tanimlayici ve iliski arayici bir ¢alismadir. Tez
calismasina saglikli ve bobrek hastaligina sahip olan 0-18 yas araligindaki 721 ¢ocuk
dahil edilmistir. Katilimcilara dis firgalama ve beslenme aliskanliklari, ebeveyn egitim
seviyesi ve doguma yonelik bilgiler iceren anket formu doldurulmustur. Cocuklarin
mevcut bobrek hastaliginin tanisi, boyu ve kilosu 6grenilmis, agiz i¢i muayene bulgular
ile birlikte DMFT/dmft, PUFA/pufa, OHI-S ve modifiye DDE indekslerine ait veriler
kaydedilmistir. Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri ger¢eklestirilmistir.

Bulgular: Calismamizda bobrek hastaligina sahip olan gocuklarda siit ve daimi
dislenmede daha diisiik ¢iiriik indeks skorlari tespit edilmistir (p<0.05). Bobrek hastaligi
olan ¢ocuklarin OHI-S indeksi ortalamasi (0.5+0.7) saglikli cocuklardan (0.07+0.3) daha
yiiksektir (p<0.001). Bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda mine defektli ortalama dis sayisi
daha yiiksek bulunmus, siirme gecikmesi, malokluzyon ve caprasiklik daha fazla
gbzlenmistir (p<0.001). Cocuklarda mine defekti goriilme orant bobrek hastaligi
olanlarda %26.1, saglikli gocuklarda %4.7 olarak bulunmustur. En fazla rastlanan mine
defekt tipi sinirl opasite (%40.4) olmustur. Mine defektli dis sayis1 ortalamasi en yiiksek
kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda (2.8+4.2) tespit edilmistir. Bobrek hastalikli
cocuklarin 12 aydan daha az anne siitli alanlarinda daha fazla mine defekti gozlenmistir
(p=0.004).

Sonug¢: Bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarin siit ve daimi dislenmedeki ¢iirtik
indeks skorlar1 daha diisiik olmasina ragmen, mine defekti mevcudiyeti ve periodontal
hastaliga yatkinliklarinin daha fazla oldugu gozlenmistir. Cocuk dis hekimleri,
pediatristler ve pediatrik nefrologlar bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda karsilasilabilecek
dental problemler karsisinda bilgi sahibi olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek hastaligi, agiz sagligi, mine hipoplazileri, dis

cliriigii, emzirme
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ABSTRACT

The Assessment of Oral and Dental Health of Children with Kidney Disease

Aim: Although there are a great number of studies that focus on the oral health
status of individuals with kidney diseases, the number of studies on children is limited.
The purpose of the present study is to compare the oral and dental health findings of
healthy children and children with kidney disease.

Material and Method: The study was carried out with a descriptive and
correlational design. A total of 721 children aged 0-18 years, who are healthy or have
kidney disease, were included in the thesis study. The participants were asked to fill in a
questionnaire containing information about tooth brushing and eating habits, parental
education level and birth. Data regarding the diagnosis of kidney disease, height and
weight of children were obtained. Intraoral examination findings and data on
DMFT/dmft, PUFA/pufa, OHI-S and modified DDE indices were recorded. Statistical
analyzes of the obtained data were carried out.

Results: The study indicated that children with kidney disease had lower caries
index scores in primary and permanent dentition (p<0.05). The mean OHI-S index of
children with kidney disease (0.5+0.7) was higher than that of healthy children (0.07+0.3)
(p<0.001). The mean number of teeth with enamel defects was found to be higher in
children with kidney disease, and delayed eruption, malocclusion and crowding were
more common (p<0.001). The incidence of enamel defects in children was 26.1% in those
with kidney disease and 4.7% in healthy children. The most common enamel defect type
was limited opacity (40.4%). The mean number of teeth with enamel defects was the
highest in patients with chronic renal failure (2.844.2). More enamel defects were
observed in children with kidney disease who were breastfed for less than 12 months
(p=0.004).

Conclusion: Although children with kidney disease had lower caries index scores
regarding primary and permanent dentition, they were observed to experience more
enamel defects and have more susceptibility to periodontal disease. Pediatric dentists,
pediatricians and pediatric nephrologists are required to be aware of the dental problems
that are likely to be observed in children with kidney disease.

Keywords: Kidney diseases, oral health, dental enamel hypoplasia, dental caries,
breast feeding
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ark : Arkadaglari

BKIi : Beden Kitle indeksi
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HSV : Herpes Simpleks Virtis

IGF-1 : Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii-1

KBY : Kronik Bobrek Yetmezligi

kg : Kilogram

OHI-S : Basitlestirilmis Oral Hijyen Indeksi

ROD : Renal Osteodistrofi
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1. GIRIS

Cocuklardaki bazi sistemik hastaliklar ve bu hastaliklara bagli olarak ortaya ¢ikan
agiz bulgular hastaligin erken tanisina olanak saglamasi agisindan dis hekimleri i¢in
olduk¢a 6nemlidir. Agiz boslugu birgok hastaliga ait belirtilerin goriildigli anatomik bir
bolgedir. Bunlarin bir kismi1 agiz bolgesinde lokalize olan hastaliklara ait olabilirken bir
kismi da sistemik hastaliklarin bir bulgusu olabilir. Bu sebeple dis hekimligi pratiginde
karsilagilan sistemik hastaliklarin oral bulgulari hakkinda bilgi sahibi olmak ve bu
hastalara 6zel dental tedavi yaklagimlarini bilmek dnemlidir.

Kronik bobrek hastaliklari yaygin olarak goriilen bir halk sagligi sorunudur.
Kronik bobrek hastaligi olan kisiler i¢in olumsuz sonuglarin onlenebilmesi, hastalik
sonuglarinin iyilestirilebilmesi i¢in diinya ¢capinda koordineli bir yaklagim gerekir.

Kronik  bobrek  yetmezligi (KBY) nefron fonksiyonlarnin, bdbrek
fonksiyonlarmin ve bosaltim atiklarinin toplanmasinin kaybi olarak tanimlanabilir.
Bobreklerdeki diizenleyici ve bosaltim fonksiyonlarinin kaybi, ¢esitli komplikasyonlara
ve oral birtakim belirtilere yol agar.! Kronik bobrek hastaliklarinda glomeriiler filtrasyon
hizinin (GFH) 40 ml/dk’nin altina diismesi; anormal serum kalsiyum, fosfor ve
magnezyum konsantrasyonlarina neden olmaktadir. Bunun yani sira D vitamini,
paratiroid hormon ve fibroblast bliylime faktor mekanizmalarinda da bozukluklara neden
olmaktadir. Biitiin bu mineral ve hormonlarin dis ve ¢evre dokularinin gelisiminde ve dis
curiikleri lizerinde etkileri bulunmaktadir. Ayn1 zamanda, dis ciiriiklerinin ilerlemesi ile
meydana gelen dental enfeksiyonlar ve diseti enfeksiyonlar1 da bobrek sagligini olumsuz
yonde etkilemektedir. Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda hastaligin seyri ve/veya
kullanilan ilaglara bagli olarak dis ¢iiriigii ve enfeksiyon riskinin yan1 sira kserostomi,

gingival enflamasyon, kusmalara bagli erozyonlar, gingival hiperplazi, gecikmis dis



siirmesi, kirmizi-kahverengi renklesme, c¢enelerde trabekiiler kortikal kayip ve
demineralize kemik yapis1 goriilmektedir.?

Kronik bobrek hastaliklari agizda bulgu verebilmelerinin yani sira kullanilan
ilaglar acisindan da dis hekimlerini olduk¢a yakindan ilgilendirmektedir.® Cocuk dis
hekimleri, dental problemlerin tespit edilerek ortadan kaldirilmasi veya koruyucu saglik
hizmetleriyle dental problemlerin engellenmesini saglayarak bobrek hastaligi ile
miicadele veren ¢ocuklarin yasam kalitesinin arttirilmasinda 6nemli bir role sahiptir.

Bu tez calismasinin amaci, farkli tipte bobrek hastaligina sahip olan, pediatrik
nefroloji boliimiinde takip ve tedavi goren cocuklarin agiz ve dis saglik durumlarini
degerlendirmektir.

Bu tez ¢alismasinda asagidaki hipotezler test edilecektir.

Hipotez 1: Farkl: tiplerde bobrek hastaligina sahip ¢ocuklarin agiz ve dis sagligi
diizeyleri herhangi bir sistemik hastaligi olmayan saglikli ¢ocuklardan farkli degildir.

Hipotez 2: Saglikli ve bdbrek hastaligina sahip cocuklarda mine defekti

mevcudiyeti bakimindan farklilik yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bébrek Hastaliginin Tanim
Kronik bobrek hastaligi, ii¢ ay veya ii¢c aydan daha uzun bir siire boyunca bobrek

fonksiyonlariin azalmasi veya bobrek hasar1 olmasi ya da GFH’in 60/ml/dk/1t 1.73

mz’nin altinda olmasi olarak tanimlanmaktadir. Bobrek hasari, kan veya idrar
orneklerinin igeriginde, bobrek goriintiileme testlerinde ve bobrek biyopsi drneklerinde
anormallik bulgularindan en az birinin tespit edilmesiyle anlasilmaktadir.! KBY,
nefronlarin kademeli olarak yikimi sonucunda birkag ay veya yil i¢inde meydana gelen
bobrek fonksiyonunda azalma ile karakterize, ilerleyici bir hastaliktir. Bu siireg
ilerledikge, GFH degeri diiserken serum iire seviyeleri yiikselir. Ayrica aktif D vitamini
ve eritropoetin (EPO) salgilanmasinin aksamasiyla endokrin islevler tam olarak yerine
getirilemez ve viicut metabolizmasinin parcalanma iiriinlerini yeteri kadariyla atilamaz.*
Yetigkinler ile kiyaslandiginda kronik bobrek hastaliklart c¢ocuklarda daha nadir
goriilmektedir. Kronik bobrek hastaliklarinin erken sathada semptom gostermemesi
sonucunda tan1 koyulmasinin gecikmesi bu durumun nedeni olarak gosterilebilir.
Biiylime doneminde kronik bobrek hastaligina yakalanan ¢ocuklarin uzun dénem
takiplerinde hematopoetik, gastrointestinal, endokrin, santral sinir sistemi ve
kardiyovaskiiler sistem bulgulari iceren kalici hasarlar goriilmektedir. Bu sebeple erken
tan1 ve tedavi, ilerleyici bobrek fonksiyon kaybina bagli mortalite ve morbiditeyi
onlemede biiyiik bir 5neme sahiptir.

2.2. Kronik Bobrek Hastali@imin Simiflandirilmasi

Kronik bobrek hastaliginin evrelendirilmesinde GFH’dan yararlanilmistir (Tablo
2.1).% Kronik bobrek hastaliginda evre 5, son dénem bobrek yetmezligini gostergesidir ve

tedavisi renal replasmandir.’



Tablo 2.1. Kronik bobrek hastaliginin evrelendirilmesi

Evre GFH Tamm

Evre 1 >90 Bobrek hasari ile birlikte normal veya artmus GFH

Evre 2 60-89 Bobrek hasart ile birlikte GFH degerinde hafif derece azalma
Evre 3 30-59 GFH degerinde orta derecede azalma

Evre 4 15-29 GFH degerinde ileri derecede azalma

Evre 5 <15(veya diyaliz) = Bobrek yetmezligi

GFH, saglikli veya hastalifa sahip bireylerde bobrek fonksiyonlarinin en iyi
degerlendirildigi gosterge olarak kabul edilmektedir ancak yas, cinsiyet ve viicut
indeksine bagli olarak degisim gosterdiginin unutulmamasi gerekir. Erken bebeklik
doneminde GFH degeri ¢ok diisiiktiir, birey 2 yasina gelene kadar bu deger artar; iki
yasina gelindiginde ise normal eriskin degerine ulasir. Bu sebeple iki yasindan kiigiik

cocuklarda bu evreleme sistemi kullanilmamaktadir. Geng yetiskinlerde normal GFH

120-130 mL /dk /1.73 m2 dir. GFH degeri ii¢ ay boyunca <60 mL/dk/1.73 m2 olan tiim
bireyler, bobrek hasari olup olmadigina bakilmaksizin kronik bobrek hastasi olarak
degerlendirilir. GFH degerindeki azalma klinik olarak serum kreatinin konsantrasyonu
veya kreatin klirensi ile 6l¢iiliir.% 8 Schwartz formiilii ile, bireyin yas, cinsiyet , boy ve
serum kreatinin konsantrasyon degerleri kullanilarak; kreatin klirensinde ise bireyden 24
saatlik idrar toplanmasi ile GFH 6l¢iimii yapilabilir.®

2.3. Kronik Bobrek Hastaliklarimin Epidemiyolojisi

Ulkemizde siklig1 giderek artan son dénem bobrek hastaliklar1 énemli bir halk
saglig1 sorunu haline gelmistir. 2016 y1l sonu itibariyle yapilan bir aragtirmada son donem
bobrek yetmezligi prevalanst milyon niifus basina 933, insidansi ise 140 olarak

hesaplanmistir.’® Ulkemizde 5-18 yas araliginda yapilan bir ¢alismada, kronik bobrek
hastaligr (GFH <75 ml/dk/1.73m2) prevalanst %0.94 olarak bildirilmistir.! Ulkemizde

2009 yilinda Bek ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, GFH< 75 ml/dk/1.73 mz’nin



altinda olup kronik bobrek hastaligr teshisi konulan 0-18 yas araligindaki ¢ocuklarda
insidans milyonda 10.9 olarak bildirilmistir.'?

2.4. Kronik Bobrek Hastaliginin Etiyolojisi

Uriner sistem enfeksiyonlari ¢ocuklarda siklikla karsilasilan bakteriyel
enfeksiyonlardan biridir. Tan1 genellikle ilk iki yas i¢erisinde konulur. Kii¢lik ¢ocuklarda
karsilagilan iiriner sistem enfeksiyonlari renal skar olusumuna neden oldugundan kalici
bobrek hasarint Onleyebilmek ve bdbrek fonksiyonlarini korumak igin erken tani ve
tedavi olduk¢a onemlidir. Obstriiktif malformasyon, vezikoiireteral refli (VUR) gibi
konjenital iiriner anomalilerin mevcut oldugu cocuklarda iiriner sistem enfeksiyonlari
gelistiginde daha sonra KBY, hipertansiyon ve gebelik komplikasyonlar1 gibi uzun
vadede goriilen sekellere sebep olabilmektedir.!3

Ulkemizde kronik bébrek hastaliginin ¢ocuklarda goriilmesinin en sik sebepleri
arasinda iirolojik problemler (%50.7) gosterilmektedir. Bu problemlerden en sik
karsilagilanlart VUR (%18.5) ve norojenik mesanedir (%15.2). Kistik bobrek hastaliklart
(%12.6), birincil glomeriilonefritler (%11.4), herediter metabolik hastaliklar (%4.9) ve
sekonder glomeriilopatiler bu siray1 takip etmektedir.!> KBY’nin en sik nedenleri
hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik glomeriilonefrit, {iropati ve otoimmiin
hastaliklardir.* Cocuklarda yaygin olarak goriilen kronik bobrek hastaliklarr nefrotik
sendrom, KBY, hidronefroz, glomeriilonefrit, konjenital nefropati, multikistik renal
displazi olarak belirtilmistir.*® Yapilan bir arastirmada Tiirk ¢ocuklarinda amiloidozun
KBY’nin yaygin bir nedeni oldugu tespit edilmistir. Ailevi Akdeniz Atesi (FMF)
amiloidozun goriildiigli baslica hastaliktir ve kolsisin tedavisi amiloidoz gelisimini

onleyebilir.1



2.5. Kronik Bobrek Hastaliinin Klinik Bulgulari

Bobrekler viicudumuzdaki homeostazin  siirdiiriilmesini  saglayan hayati
organlardir. Bobreklerin viicudumuzdaki baslica gorevleri su sekildedir;

¢ Viicudun asit-baz ve asit elektrolit dengesini diizenlemek

¢ Suyun ve elektrolitlerin secici olarak reabsorbsiyonunu saplamak

e Idrar viicuttan uzaklastirmak

e Ure, kreatinin, iirik asit gibi yabanc1 kimyasallar1 salgilamak

e Renin, aktif D vitamini ve EPO salgilayarak eritrosit sentezini saglamak,

kalsiyum ve fosfor metabolizmasini diizenlemek.!’

KBY viicudun birgok sistemini etkiler ve klinik 6zellikler bobrek yetmezliginin
evresine ve ilgili sistemlere bagl olarak geligir (Tablo 2.2). KBY’nin erken asamalarinda
genellikle belirti goriilmez, siirec ilerledikge belirtiler ortaya ¢ikmaya baslar. Uremi;
akciger, kalp damar sistemi ve kemiklerde intoksifikasyon durumudur ve kronik bobrek
disfonksiyonuna bagl klinik bulgularm genel adidir. Uremi; hafiza kaybi, yanilsama,
konusma bozuklugu, depresyon, diisiik konsantrasyon, koma ve epilepsiyi tetikleyerek
merkezi sinir sistemini, mide bulantisi, kusma, peptik iilser ve agizda metalik tat
olusumunu tetikleyerek gastrointestinal sistemi etkileyebilir. Ayrica metabolik asidoz,
hiperkalemi, dokularda solukluk, kasinti, kalsiyam birikimi gibi dermatolojik
degisikliklere ve lenfositlerde islev bozuklugu sonucunda hiicresel aracili bagisikligin

baskilanmasina neden olurt®

Boylece bu degisiklikler tiremik hastalar1 daha yiiksek
enfeksiyon riskine sokar.®

Hipertansiyon, pulmoner 6dem, kasinti, trombosit disfonksiyonu, anemi, renal
osteodistrofi (ROD), hiicre aracili bagisikligin bozulmasi en sik karsilagilan belirtiler

arasinda gosterilmektedir. Cocuklarda goriilen KBY olgularinda biiyiime gecikmesi

yaygin olarak goriiliir.22 Anemi, proteinden fakir diyetle beslenme, biiyiime hormonuna



(GH) karst duyarsizlik, metabolik asidoz, gonadotropin hormonlarindaki degisimler,
ROD biiyiime ve gelisimde gerilige sebep olmaktadir.?:

Anemi kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda sik goriilen komplikasyonlardan
biridir.?? Esas olarak bobrekler tarafindan EPO iiretimindeki basarisizliktan kaynaklanr.
Yasam kalitesinin diismesi, egzersiz kapasitesinin azalmasi, sol ventrikiil hipertrofisi,
artmis kalp debisine bagli ¢arpint1 ve nefes darligi gibi olumsuz klinik sonuglara neden
olmaktadir.? 24

Hemostaz, KBY olan hastalarda degisik derecelerde bozulur ve herhangi bir
kanama egilimi olup olmadigina dair sorgulama yapilmalidir. Trombosit yapiskanligi,
azalmis Von Willebrand faktdrii ve azalmis tromboksan seviyeleri karsilasilan ana
problemlerdendir. Ayrica prostasiklin seviyeleri yiikselerek vazodilatasyona neden
olur.®

Hipertansiyon, hem yetiskinlerde hem de kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda
sik goriilen bir komorbiditedir ve birgok hastada kronik bobrek hastaliginin ilerlemesinde
rol oynar.?® Hipertansif hastalarda kronik bobrek hastaligmin ilerlemesi renin-
anjiyotensin sisteminin merkezi bir rol oynadig: birbiriyle iligkili birgok mekanizmaya
baglanmistir.?” Cocuklarda, ozellikle glomeriilonefrit ve hemolitik {iremik sendrom
olmak {izere birgok hipertansif bobrek hastaligina proteiniiri eslik eder. Proteiniiri bobrek
hastaliginin ilerlemesinde énemli bir belirtectir.?®

Bobrek fonksiyonunun azalmasinin ¢ocuklarda kemik ve mineral (kalsiyum ve
fosfat) metabolizmasi lizerindeki zararli etkilerine ve ROD ile sonuglandigina dair uzun
stiredir kapsamli kanitlar mevcuttur. ROD, kronik bobrek hastaliginda gelisen kemik
morfolojisindeki anormallikleri tanimlamak icin kullanilan bir terimdir.?® %° D vitamini
metabolizmas1 bozuklugu ve sekonder hiperparatiroidizm (SHPT) sonucunda gelisir.

ROD’da bu mekanizma su sekilde agiklanir; fosfatin renal atiliminin azalmasi ve



kalsiyumun bozulmus gastrointestinal ve renal reabsorbsiyonu sonucunda hiperfosfatemi
ve hipokalsemi meydana gelir ve bu durum paratiroid hormonunun tiretimini ve
salinmasini1 uyararak SHPT gelisir. Kemik biitiinliigii ve biiyiimesi iizerinde ROD ve
SHPT’nin en yaygin olarak fibroz ile gosterilen ciddi ve zararl etkileri vardir. Cenelerin
yaygin tutulumu Onemli siklikta ortaya c¢ikar ve yiiz iskeletindeki radyografik
degisiklikler hastaligin en erken belirtilerinden biri olabilir. Baz1 hastalarda belirgin ¢ene
biiylimesi ve malokliizyon meydana gelebilir. Cocuklarda daha sik goriilmekle beraber
esas olarak kemik deformiteleri ve biiyiime geriligi ile karakterize belirtileri vardir.3!33

Gecikmis ergenlik, kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda diisiik-normal veya
diisik gonadal hormon seviyeleri ile seyreden hipergonadotrofik hipogonadizm
sonucunda ortaya c¢ikmaktadir.3* Metabolik asidoz {iciincii evre bdbrek yetmezligi
sonucunda ortaya ¢ikarak, endojen kortikostreoid iiretimine, proteinlerin bozulmasina ve
GH’da son organ direncine sebep olan bir durumdur. Yapilan son ¢aligmalar, metabolik
asidoz tablosunun (serum bikarbonat seviyesi ile degerlendirilen) kronik bobrek hastaligi
olan yetiskinlerde daha yiiksek 6liim orani ile iliskilendirmektedir.>>%’

GH / insiilin benzeri biiylime faktorii-1 (IGF-1) ekseni, kronik bobrek hastaligi
olan ¢ocuklarda karmasiktir. Basitlestirilmis olarak GH kemik biiylimesi lizerinde
dogrudan etkiye sahipken, esas olarak IGF-1 araciligiyla kemik biiylimesini uyarir.
Pediatrik kronik bobrek hastalarinda serum GH seviyeleri normal veya yiiksek iken, bu
fenomen kemiklerin GH’ye olan duyarliliginin azalmasiyla agiklanmistir. Dolagimdaki
IGF-1 seviyesinin diisiik olmasinin esas sebebi dolasimda bulunan IGF baglayici protein

seviyesinin yiiksek olmasidir.4% Kronik bobrek hastaliklarinin etkiledigi sistemler ve

belirtileri Tablo 2.2°de belirtilmistir.*!



Tablo 2.2. Kronik bobrek hastaliklarinin etkiledigi sistemler ve belirtiler

Sistem

Belirtiler

Hematolojik

Kardiyovaskiiler

Norolojik

Gastrointestinal

Dermatolojik

Solunum

Endokrin

Anemi

Platelet disfonksiyonu
Kalp yetmezligi
Hipertansiyon

Perikardit

Aurterioskleroz

Kardiyak aritmi

Sol ventrikiiler hipertrofi

Konfiizyon
Konviilsiyon
Koma

Kserostomi

Oral malodor

Anoreksi

Kusma

Gastrointestinal kanama
Kabizlik

Ozefajit, gastrit, duodenit
Peptik iilser

Kaginti

Solukluk

Tirnaklarda kahverengi renk degisikligi
Hiperpigmentasyon
Hiperventilasyon
Enfeksiyon

Tiroid disfonksiyonu

GH salgisinda azalma
Amenore, oligomenore
Hiperparatiroidi

2.6. Kronik Bobrek Hastaliklarinda Tedavi

Hafif ve erken donem bdbrek yetmezliginde, diyetteki birtakim degisiklikler gibi

konservatif tedavi yaklagimlari bobrek yetmezliginin etkilerini en aza indirebilir ve

hastaligin ilerlemesini yavaglatabilir. Hastalara genellikle asidozu azaltmak i¢in sodyum

bikarbonat, hipokalsemiyi

tedavi etmek icin D vitamini takviyeleri,

protein



metabolizmasi tarafindan {retilen toksik azotlu iiriinleri en aza indirmek i¢in yiiksek
karbonhidrat/diisiik proteinli diyet tavsiye edilir.*!

EPO iiretimindeki azalmadan kaynakli gelisen anemilerde rekombinant EPO
alma, birden fazla transfiizyon gecirme ve demir takviyesi verilebilir.®® Bobrek
yetmezligi gibi ilerleyen durumlarda, diyaliz gibi daha biiyiik onlemler alinmalidir.
Diyaliz, kandaki nitrojenéz ve diger toksik metabolizma iiriinlerini uzaklagtirmanin
yapay bir yoludur. Bir¢ok hasta i¢in diyaliz, bir zamanlar 6liimciil olan bu hastaligin 6liim
oranim1 dnemli dlgiide azaltan hayat kurtaran bir miidahaledir.8

Arteriovendz sant ve fistiiller hemodiyalizdeki hastalarin kan dolagimina erigim
saglamada yaygin olarak kullanilirlar. Arteriyovendz fistiil, kanin disarida potansiyel
toksinlerden arindirilmasini ve tekrar hastaya geri verilmesine yardimet olur. Diyalizor
olarak bilinen yapay bobrek, fazla sivi ve atiklarin gegisine izin veren yar1 gegirgen zarlar
igerir. Tedaviler sirasinda hastalardaki kan aligverisini kolaylastirmak ve erigsim agikligini
korumak igin bolgesel veya sistemik heparin seklinde antikoagiilan ilaglar verilir.*?
Hemodiyaliz siv1 ve elektrolit dengesinde 6nemli olmasina ragmen, saglikli bobreklerle
ayni derecede etkiyi saglayamaz. Hemodiyaliz tedavisi goren hastalar bu tedavileri
diyaliz merkezlerinde haftada ii¢ kez giinde yaklasik lic-dort saat almaktadirlar. Geri
doniisiimii olmayan bobrek yetmezligi olan hastalar i¢in bobrek nakli tercih edilir. Ancak
nakil icin bazi sinirlamalar bulunur.'® Bobrek nakli gecirmis hastalar; kardiyovaskiiler,
renal komplikasyonlar artmis enfeksiyon egilimi ve malignite gibi yan etkilerden dolay1
immiinsupresif ilaglar kullanmak zorundadirlar. Ozellikle steroid kullanan hastalarda
enfeksiyon belirtileri maskelenme egilimindedir ve bu nedenle, odontojenik
enfeksiyonlar: tedavi etmek icin 6zen gosterilmelidir. Steroidlerden, immiinsupresyonun
saglanabilmesi i¢in genellikle siklosporin kullanilmaktadir. Uzun siireli steroid kullanimi1

osteopordz riskini de beraberinde getirmektedir. Transplantasyondan sonra en az iki y1l
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antibiyotik tedavisi uygulanir. Herpes Simpleks Viriis (HSV), Sitomegaloviriis (CMV),
Epstein-Barr viriisii (EBV), oral kandida veya oral viral enfeksiyon Oykiisii
immiinsupresyona bagli olarak gelisebilir, daha sonra bu enfeksiyonlar lenfoma veya
kutanoz kanserlere (6rnegin bazal hiicre ve skuamdz hiicre kanseri) doniisebilir.t: %

2.7. Kronik Bobrek Hastalarimin Agiz Bulgulari

Kronik bobrek hastalarmin agiz i¢i bulgular1 hastaligin siiresine, siddetine,
evresine bagli olarak degiskenlik gosterir. Oral kaviteyi igeren bulgular genellikle hem
sert hem de yumusak dokulart etkileyen ileri bir tiretamik durumun klinik belirtileridir.
Bu belirtiler sistemik tedavinin yan etkileri, diyetteki degisiklikler, sivi kisitlamalart,
diyaliz ve/veya bobrek nakline bagli olarak da gelisebilir. Kronik bobrek hastalarinda

yaygin olarak goriilen oral belirtiler Tablo 2.3’te gruplandirilmistir.*

Tablo 2.3. Kronik bobrek hastalarinin agiz i¢i bulgulari

Yumusak Doku Sert Doku

Uremik stomatit Mine hipoplazisi

Kserostomi Dis tasi

Dis eti kanamasi Osteodistrofi

Mukozal lezyonlar ve neoformasyonlar Cirtik prevelansinin azalmasi

Gingival hiperplazi

2.7.1. Yumusak Doku Degisiklikleri

Oral mukozanin soluk goriinimii EPO’nun azalmasina bagli olarak ortaya ¢ikan
anemiden kaynaklanmaktadir. Ekimoz, petesi ve oral mukozada pigmentasyon diger
mukozal belirtiler arasinda gosterilebilir. Glossit, stomatit ve mukozit KBY olan
hastalarda dil ve oral mukozada agri1 ve iltihaplanmaya sebep olabilir. Bakteriyel ve
mantar enfeksiyonlara kars1 duyarlilik, tat duyusunun degismesi ve disguzi mevcut

hastaliga bagl olarak ortaya cikabilir.** Agiz kurulugu hissi; kisith stvi alimi, ilag
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tedavisinin yan etkileri ve diisiik tlikiirik akis hizindan kaynaklanabilen yaygin goriilen
bir semptomdur.*®

Uremik stomatit, KBY hastalarinda uzun siiredir devam eden iiremi ile iliskili
goriillen oral mukozal bir bozukluktur.*® Kan iire nitrojeni (BUN) 300 mg/ml’yi
gectiginde ortaya ¢ikan; klinik olarak daha ¢ok retromolar bolge, bukkal mukoza, ventral
dil yiizeyi ve anterior mukozal bolgelerde goriilen, genellikle agri ile seyreden bir
tablodur. Pseudomembran veya {ilseratif lezyonlar ile kapli eritemat6z oral mukoza ile
karakterizedir.*” ¢ Oral hijyenin iyilestirilmesi, var olan bébrek yetmezliginin tedavi
edilmesiyle lezyonlar kendiliginden geriler.*®

Oral likenoid lezyonlar ve killi l6koplaki en sik transplantasyon hastalarinda
siklosporin tedavisine bagli olarak goriiliir. Killi 16koplaki oral epitelin bazal tabakasina
EBV’nin reaktivasyonundan kaynaklanir, agiz icerisinde tek tarafli veya iki tarafl
olabilir, tipik olarak lateral ve dorsolateral dili igerir.*®

Uremik frost; kronik bobrek hastalarinda tiikiiriik ve terin buharlasmasiyla epitel
yilizeyinde sarimsi beyazimsi renklerde iirat kristallerinin agiga c¢ikmasiyla meydana
gelen, daha ¢ok deride goriilmekle beraber bazen agiz icerisinde de ortaya cikan
lekelerdir.>% 5!

2.7.2. Dis Eti Biiyiimesi

Dis eti biiylimesi, hiicre sayisinin artis1 nedeniyle yapisik dis etinin genislemesidir.
Hiperplazi; artan hiicre sayis1 nedeniyle bir organin boyutundaki artig1 tanimlamak igin
kullanilan histolojik bir terimdir. Dis eti biiylimesinin siniflandirilmasi su sekildedir;

Derece 0: Dis eti biiylime belirtisi yok

Derece 1: Interdental papilla ile sinirl biiyiime

Derece 2: Papilla ve marjinal dis etini igeren biiyiime

Derece 3: Kronun % iinii veya daha fazlasini igeren biiyiime mevcuttur.>?
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flaca bagl dis eti biiyiimesi, diseti konturunda degisiklige yol acan, diseti
dokularinin boyutunda artisla karakterize edilen bir durumdur.>® Cocuk ve ergenlerde
ilaca bagl dis eti biiylimeleri daha yiliksek prevelansta gozlenir. Biiyiimeler genellikle

5.5 Tlaca baglh dis eti

interdental papilden baslar ve anterior bolge daha sik etkilenir.
bliylimeleri klinik olarak plak birikimine, agiz kokusu olusumuna ve periodontal
dokularda harabiyete neden olabilir; estetik, fonksiyon ve fonasyonu olumsuz etkileyerek
psikolojik problemlere yol agabilir.%

Ilaglar, dis eti biiyiimesine sebep olan faktorler arasinda en 6nemlileridir ve bu
duruma sebep olan ilaglar 3 baslik altinda incelenir;

1. Immiinsupresanlar

2. Kalsiyum kanal blokérleri

3. Antikonviilsanlar.®’

Fenitoin, nifedipin ve siklosporin gibi ilaglarin neden oldugu diseti biiyiimesi, bag
dokusu hiicre dis1 matriksindeki artiga bagli olarak gelisir. Genetik heterojenite, hastaligin
gelisiminde onemli bir rol oynar. Ilaca bagl gingival asir1 biiyiimenin ana
komplikasyonlar1 fonksiyonel zorluklar, ektopik ertipsiyon, konugma bozukluklari, artan
ciiriikler ve kalic1 dislerin gecikmis siirmesidir.>?

Siklosporin, bobrek transplant hastalarinda greft reddini 6nlemede ve otoimmiin
hastaliklarin tedavisinde kullanilan etkili bir immiinsupresan ilag olmasina ragmen bir
takim yan etkileri bulunur.”® Nefrotoksisite sik goriilen yan etkisi olmakla beraber
kardiyak, gingival ve renal fibrozisin gelismesi sebebiyle kullanimi kisitlandirilmistir.%°
Siklosporin-A (CsA) ile tedavi edilen ¢ocuklarda uzun siireli takip ¢aligmalari sonucunda,
farkli derecelerde diseti hiperplazisinin yaygin olarak gelistigi gdzlemlenmistir.*
Kalsiyum kanal blokérleri, siklosporinin neden oldugu nefrotoksisiteyi ve hipertansiyonu

azaltmak i¢in renal allogreft alicilarina recete edilir.*!
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Bobrek transplantasyonlarindan sonra yaygin olarak kullanilan CsA ve
antihipertansif etki i¢in kullanilan nifedipine bagli goriilen dis eti hiperplazisinin
prevalansi yiiksektir. CsA ile iligkili dis eti hiperplazisinin ilaci kullanimimnin ilk alt1 ay1
boyunca plazma konsantrasyonlari ile pozitif korelasyonlu oldugu bildirilmistir. Yapilan
bir ¢aligmada; nifedipin ve CsA ile birlikte tedavi edilen ¢ocuklarda, sadece nifedipin
veya CsA ile tedavi edilen ¢ocuklara kiyasla daha yiiksek oranda dis eti hiperplazisine
rastlanmustir.? ®* immiinsupresif ilag olan CsA yerine takrolimus kullaniimas1 durumunda
da dis eti hiperplazisinin azaldig1 ve daha hizl bir iyilesme oldugu bildirilmistir.5? 5
Diseti hiperplazisinin gelismesiyle iliskili bir diger faktér de plak birikimi ve

%% Dis eti hiperplazisi cocuklarda dental plak ve dis eti

yetersiz agiz hijyenidir.
inflamasyonunu arttirmaktadir.®®

Bobrek nakli yapilan g¢ocuklarda nifedipin ve siklosporin kombinasyonu diseti
hiperplazisinin hem siddetini hem de prevalansini artirir. Bununla birlikte prednizolon ve
azatioprin, plakla indiiklenen diseti iltihab1 Gizerindeki antienflamatuar etkileri sayesinde
organ nakli yapilan ¢ocuklarda gingivanin asir1 biiyiimesini engeller.%? 7%

2.7.3. Periodontal Hastalik

Kronik bobrek hastaliklarinin agi1z mukozasini, periodonsiyumu, tiikiiriik bezlerini
ve dili etkileyerek agiz saghg iizerine olumsuz etkileri bulunmaktadir.%” Periodontal
hastalig1 olan diyaliz hastalarinda Porphyromonas gingivalis ile patojenik subgingival
kolonizasyon, C-reaktif protein (CRP) ve tiikiiriikteki enflamatuar mediator olan matriks
metalloproteinaz-8 seviyelerindeki artig sistemik enflamatuar yiikii arttirarak kronik
bobrek hastaligmin seyrini olumsuz etkiler.5: ¢°

Siddetli periodontal hastalikta artan sistemik inflamasyon, kronik bobrek

hastalarinda hipoalbiiminemiye yol acabilir ve bu durum hastaligin prognozunu
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kotiilestirerek mortaliteyi arttirir.”® Periodontal hastaligi tedavi etmek, sistemik
enflamatuar yiikii azaltarak hastalarin yasam kalitesini artiran bir faktor olabilir.”

2.7.4. Dis Eti Enflamasyonu

Dental plak, dis ylizeyinde bulunan, bakteri ve tiikiiriik kaynakli polimer matris
iceren, dis eti enflamasyonuna sebep olan karmasik mikrobiyal biyofilm tabakasi i¢in
kullanilan bir terimdir. Dis taslar1, dental plak ile birlikte periodontal hastalik insidasi
lizerine 6nemli bir etkiye sahiptir.”” Kronik bobrek hastaliklarinda periodontal hastalik ve
dis eti enflamasyonunun goriilme siklig1 daha diisiiktiir.? Uremisi olan ve hemodiyalize
giren ¢ocuklar, saglikli ¢ocuklarla karsilastirildiginda daha fazla bakteriyel dental plak
varligina karsin daha az dis eti iltihab1 goriilmiistiir. Bunun bir nedeni olarak, tiremi ve
bobrek hastaliginda ortaya ¢ikan immiinsupresyonun dis etindeki dental plaga karsi
gelisen enflamatuar yanit1 degistirmesi gosterilmektedir.”® Ayrica anemiye bagh dis
etlerinin soluk goriiniimii, gingival enflamasyonu maskeleyebilmektedir.’*

2.7.5. Dis Tas1 Olusumu

Dis tasi, dental plak iizerine fosfat ve kalsiyum tuzlarinin ¢okelmesiyle olusan, dis
yiizeyine olduk¢a siki tutunan mineralize bir olusumdur.” Dis taslar, iizerindeki
mineralize olmamug, dental plak varligi, dental plak birikimine neden olan yiizey yapisi,
plak eliminasyonunu zorlastirmalari ve mikroorganizmalarin ¢ogalip toksik iirlinler
tiretmesine imkan saglayan 6zelliklerinden dolay1 sekonder olarak periodontal hastaliga
zemin hazirlar. Bununla beraber dis etine fiziksel olarak hasar vermektedir.”® Kronik
bobrek hastalart ve son donem bobrek hastalarinda, kalsiyum fosfor metabolizmasinda
olusan bozulmalardan dolay1r meydana gelen iiremik vaskiilopati ve kardiyovaskiiler
komplikasyonlar morbidite ve mortalitenin baslica nedenlerindendir.” 778" Kronik
bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarda, tiikiiriikteki organik ve inorganik yapilar

arasindaki mevcut denge bozuldugu icin dis tas1 goriilme siklig1 yiiksektir.®? Tiikiiriikteki
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tire ve fosfor seviyelerinin artmasi, magnezyum diizeyinin azalmasi ve tiikiiriik pH’sinin
artmasi; fosfor, kalsiyum ve kalsiyum oksalatin ¢Okelmesini saglayarak dis tast
olusumuna sebep olur. Dis taglar1, submandibuler bez kanal agizlarina yakinligi nedeniyle
alt kesici dislerin lingual yiizeyinde daha yaygin olarak goriiliir.%

Dental plakta var olan bazi bakteriler, kronik bobrek hastalarinin tiikiirtigtindeki
mevcut olan tlireyi, amonyak ve karbondioksite parcalayarak plak pH’sinin artisina sebep
olurlar. Plak pH’sinin artmasi tiikiiriikteki iire, fosfor, kalsiyum, magnezyum ve oksalat
diizeylerinde farkliliklar olusturur.®*

2.7.6. Tiikiiriik

Tiikiiriik, minor ve major tiikiiriik bezlerinin salgilari, deskuame epitel hiicreleri,
dis eti olugu sivisi, viriis, bakteri ve bakteriyel tiriinler, mantar, kan hiicreleri, serum,
bronsial sekresyon ve gida artiklarini igerisinde bulunduran kompleks bir viicut
salgisidir.®

Tiikiiriik su ve makromolekiiller olmak {izere iki ana bilesenden olusur. Tiikiiriik
iceriginin yaklasik %1 ini inorganik ve organik bilesenler, %99’u ise sudan olusmaktadir.
Proteinler, enzimler, karbonhidratlar, lipitler ve hormonlar organik bilesenleri
olustururken; sodyum, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, klor ve tiosiyanat
inorganik bilesenleri olusturur.> 8

Tiikiirik akis hizi, tikiiriiglin kompozisyonunu etkileyen 6nemli faktorlerden
birisidir. Saglikli bireylerde tiikiirtik akis1 bireyin fizyolojisine bagl olarak degisebildigi
gibi yas, cinsiyet, ilag kullanimi, hidratasyon, 151k, koku, viicut pozisyonu vb. gibi birgok
faktdr uyarilmamus tiikiiriik akis hizini etkilemektedir.8’

Ag1z kurulugu, kronik bobrek hastalarinda yaygin olarak goriilen semptomlardan
biridir. Bobreklerin azalan bosaltim kapasiteleri sebebiyle sivi aliminin siirlandiriimasi

ve kullanilan ilaglar tikiiriikk salgisinin azalmasma ve agiz kuruluguna neden
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olabilmektedir. Kronik bobrek hastalarinda bobreklerdeki islev ve fonksiyon kaybina
bagli olarak tiikiiriik kompozisyonunda degisiklikler goriilebilmektedir.?°

Anuradha ve ark.’nin® yaptigi bir caliymada kronik bobrek hastalarmin
tikiiriigiindeki tre, potasyum, sodyum, fosfor ve kalsiyum seviyelerinin bdbrek
hastaliginin siddeti ile iligkili olarak arttigin1 bildirilmislerdir. Buna ek olarak fosfor ve
protein konsantrasyonlarinin artmasi ile tiikiiriigiin pH degerinde de degisimler oldugu
bildirilmigtir. Kronik bobrek hastalarinda tiikiirik pH degerinin ve tamponlama
kapasitesinin  artmasinda  tlkiiriikteki sodyum, potasyum, iire ve kreatinin
konsantrasyonlarinin artmasi sonucunda meydana geldigi yapilan ¢ok sayidaki calismada
ortaya konmustur. Tiikiirlikte bulunan iire ise plak tabakasinda amonyak tireterek tiikiiriik
pH’smin demineralizasyon olusturabilecek seviyeye diismesini Onler bdylece g¢iiriik
olusumu da engellenmis olur.84 8% %

Al Nowaiser ve ark.’min®® yaptiklar1 bir calismada kronik bobrek hastaligi olan
cocuklarm tiikiiriik pH’simin herhangi bir sistemik hastaligi olmayan ve bdbrek nakli
yapilan bireylere gore daha alkali oldugunu tespit etmislerdir. Pallos ve ark.’nin®? yaptig
bir arastirmada; saglikli bireylerin tiikiiriikleri ile hemodiyaliz hastalarinin tiikiiriik
bilesenlerini karsilastirmislardir. Bu arastirmada immiinglobulin A, immiinglobulin G,
albtimin, nitrik oksit, CRP, fibrinojen, ve trik asit gibi immiinolojik ve enflamatuar
komponentlerin diyaliz hastalarinda daha yiiksek seviyelerde oldugunu bildirmislerdir.

Shasha ve ark.’nin®

hemodiyalize giren erigkin bireylerin uyarilmamis tiikiiriik
orneklerini inceledikleri bir arastirmada tiikiiriik proteinlerinin, sodyum ve potasyum
konsantrasyonlarinin  kontrol gruplarmma gore daha yiliksek seviyede oldugunu

bildirmislerdir. Ayrica hemodiyaliz tedavisi goren bireylerde uyarilmamus tiikiiriik

tamponlama kapasitesi ve pH degeri de yiiksektir.%
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Manley ve ark.’mn®® yaptig1 bir calismada kronik bobrek hastaligia sahip evre 4
ve 5 hastalarda agiz kurulugu, mide bulantisi, kusma ve tat degisikligi gibi
gastrointestinal sistem semptomlarinin yiiksek diizeyde goriildiigii tespit edilmistir.
Tiikiirikteki  bikarbonat, kalsiyum, sodyum ve potasyum bilesenlerinin
konsantrasyonlarinin bu tiremik semptomlarla iligkili oldugu bulunmustur. Bu ¢alisma,
tilkiirik sivisinda bulunan aktif bilesenlerin, kronik bobrek hastalarinda st
gastrointestinal sistem semptomlarinin belirtisi olduguna dair kanit saglamaktadir.

Kronik bobrek hastaliklari, enfeksiydz hastaliklar, otoimmiin hastaliklar, kanser
ve kardiyovaskiiler hastaliklarda ortaya ¢ikan sistemik enflamasyon tiikiiriik yapisinda
degisikliklere neden olabilir. Bundan dolay1 hastaliklarin tani, takip, prognoz ve risk
degerlendirmesinde biyobelirteglerdeki degisimler Snemli gdstergelerdir.?

2.7.7. Oral Mikroflora

Bagisiklik sistemi baskilanmisg tiim hastalar, oral mikroorganizmalardan
kaynaklanan bakteriyemi riski altindadir. Bobrek hastaligi olan ¢ocuklar veya bobrek
nakli alicilar1 i¢in, basit koruma prosediirleri dahil olmak iizere ¢ogu dis tedavisi
prosediiriiniin bakteriyemiye neden oldugu bilinmektedir.%®

Dis c¢ekimi, cerrahi girisimler, apeksi igerisine alan endodontik tedaviler,
periodontal cerrahi girisimler, intraosse6z ve intraligamenter anesteziler, matriks ve
ortodontik bantlarin yerlestirilmesi bakteriyemiye neden olan dental uygulamalardir.
Bakteriyemiye sebep olabilecek tiim dental uygulamalar antibiyotik profilaksisi altinda
yapilmalidir.®’

Oral streptokoklar, diyaliz tedavisi goren kisilerde enfektif endokardit
olusumunda rol oynarlar.®® Kronik bobrek hastalarinda bakteriyeminin ¢igneme ve dis
fircalama gibi prosediirlerle olusabilecegi diisliniildligiinde bu hastalarin oral hijyen

durumunun iyi seviyede olmasi saglanarak agiz kaynakli bakteriyemi prevalansinin
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azaltilmas1 gerekmektedir.®® Bakteriyel endokardit olusumunu indiikleyen prosediirler
icin bu hastalara profilaktik olarak oral yoldan antibiyotik énerilmelidir.? Kronik b&brek
hastalar1 immiinsupresyon nedeniyle fungal, bakteriyel ve viral enfeksiyonlara duyarlt
hale gelirler. Bu ylizden firsat¢1 enfeksiyon etkenlerinden kacinmak i¢in agiz sagligi
konusunda hastalar bilin¢lendirilmelidir. Yapilan bir ¢aligmada, HSV-1, CMV gibi
Herpes viriis ailesinin bazi viral tiplerinin, kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda ve
addlesanlarda saglikli bireylere gore daha sik goriildiigii ortaya konulmustur.'® HSV-1
ve HSV-2, hemodiyaliz tedavisi goren kronik bobrek hastalarinda inflamatuar siireg ve
arteriyoskleroz olusumu ile iliskilidir. Bu nedenle, bu virislerin bulunmasi,
kardiyovaskiiler hastalik gelisimi i¢in yiiksek bir risk olarak kabul edilir.1

Candida albicans, agiz boslugunda kommensal olarak bulunan firsat¢1 patojendir.
Bagisiklig1 baskilanmis popiilasyon arasinda, oral kandidiyaz insidansinda siddetli bir
artis gozlenmistir. Allogreft alicilarinda psédomembrandz, eritematéz ve kronik atrofik
kandidiyaz gibi diger oral kandidal lezyonlar da bildirilmistir.1%?

Oral likenoid lezyonlar ve oral killi 16koplaki en yaygin olarak transplantasyon
yapilmis hastalarda goriiliir. Oral kill1 16koplaki, oral epitelin bazal katmaninda EBV’nin
ilagla indiiklenen reaktivasyonundan kaynaklanir ve diizensiz bir ylizeye ve belirgin
kivrimlara sahip agrisiz beyaz bir yama olarak ortaya cikar. Tek tarafli veya iki tarafli
olabilir, tipik olarak lateral ve dorsolateral dili igerir siklikla siklosporin tedavisi géren
hastalarda goriiliir.10% 104

Bobrek transplantasyonunu takiben kullanilan immiinsupresif ajanlara bagh
olarak epitel displazisi, kaposi sarkomu, non-hodgin lenfoma ve karsinomalara yatkinlik

olusabilmektedir.'%41%7
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2.7.8. Mine Defekti

Mine hipoplazisi, dislerin gelisimi ve mineralizasyonunda goriilen en yaygin
anomalidir. Hipoplaziler, mineyi bi¢imlendirici hiicreler olan ameloblastlarin
yaralanmasindan kaynaklanan kantitatif bir mine dokusu kusuru olarak kendini gosterir.
Klinik olarak, minede c¢evresel veya bant benzeri diizensizlikler veya ayr1 ¢ukurlagsma
olarak goriilir. Lokalize ya da generalize bir bigcimde ortaya ¢ikabilir. Genellikle
ekstrensek pigmentlerin birikmesiyle sar1 veya kahverengi renk degisikligi goriilebilir.1%

Siit dislenme doneminde mine olusumu gebeligin 14.haftasinda baslar ve yagamin
birinci yilinin sonunda tamamlanir bu nedenle siit dislerindeki mine defektleri,
ameloblastlar1 veya minenin olgunlagsmasini etkileyen dogum oncesi veya dogum sonrasi
erken donem hasar1 sonucunda meydana gelir. Bu tiir degisiklikler, kotlii beslenme,
prematiir dogum, hipokalsemik kosullar, hipotiroidizm, fetal ve erken postnatal yasam
sirasinda ¢esitli enfeksiyonlar ve travma olarak tanimlanmistir. Kronik bdbrek
hastalarinda hipokalsemi mine hipoplazisinin temel belirleyicisidir.'%°

Konjenital nefropatisi olan kiiglik ¢ocuklarda bobrek disfonksiyonun erken
donemde ortaya ¢ikmasi, siit diglerinde goriilen mine hipoplazisi ile iliskilendirilmistir.
Bunun nedeni, ameloblastlarin ve odontoblastlarin hiicresel farklilasmasi, ameloblast
veya odontoblast proteinlerinin sentezi ve salgilanmasi, histomorfogenez ve dental
laminanin inisiasyonu gibi farkli asamalardan olusan bir dizi dis gelisimi bozuklugundan
kaynaklanmaktadir.!°

Daimi dislenme ve/veya siit dislenmedeki hipoplastik mine, kronik bobrek
hastaliginda metabolizma fonksiyon bozuklugunun baslama zamanma karsilik
gelmektedir. Siit dislerinde beyaz veya kahverengi renk degisikligi seklinde goriilen mine
hipoplazisi, erken baslangi¢hi bobrek hastaligr olan kiigiik ¢ocuklarda yaygin olarak

goriiliir.®* KBY olan gocuklarin bebeklik doneminin ilk aylarinda kalsiyum, fosfor veya
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D vitamini metabolizmas1 bozulabilir. Koch ve ark.’mn'®® yaptigi bir calismada KBY
bulunan ¢ocuklarin % 22’sinde siit dislenmesinde mine kusurlari, 6zellikle kopek
dislerinde hipoplazi bildirilmistir.

2.7.9. Dis Ciiriigii

Dis ¢iirtigli; dental plakta bulunan asidojenik bakterilerin, fermente
karbonhidratlar1 metabolize etmesiyle olusan asidik iiriinlerin dis sert dokularinda
demineralizasyona sebep oldugu kronik, bulasici, enfeksiydz ve multifaktoriyel bir
hastaliktir. 11 112 Plak bakterilerinin karbonhidrat metabolizma iiriinii olarak aciga ¢ikan
organik asitler tarafindan dis minesinin demineralize olmas1 c¢liriik gelisimindeki ana
faktordiir. KBY’de yiikselen tiikiiriik iire miktar1, plak bakterileri tarafindan amonyak
tiretimi i¢in substrat olarak kullanilir boylelikle azotlu maddelerin metabolizmasi ile plak
pH’s1 yiikselir.*® 14 Dis ciiriigiiniin biiyilk oranda minenin asit ataklar1 ile
demineralizasyonu ile ortaya ¢ikmasindan dolay1, plagin alkalilesmesi ¢iiriik olusumunu
azaltir.%

KBY olan ¢ocuklar artan tiikiiriik iire diizeylerinin inhibe edici etkisi nedeniyle
saglikli cocuklara gore 6nemli Olglide daha az oranda dis cliriigline sahiptir. Tukiiriikte
bulunan iire, oral mikroflora tarafindan metabolize edilerek amonyak ve karbondioksit
olusur bu durum oral pH’s1 mine demineralizasyonu i¢in kritik seviyenin iizerine
cikararak oral ortamdaki asidik pH’y1 nétralize etmeye yardimer olur,8 115117

Streptococcus mutans (S.mutans)’in dis ¢iiriiklerinin baslamasi ve ilerlemesindeki
rolii biiyiiktiir. KBY’ye sahip ¢ocuklarin kontrol gruplarina kiyasla énemli dl¢lide daha
diisiik S. mutans izolasyon sikligina sahip oldugunu bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir.:
118-120

Andrade ve ark.!?® tarafindan yapilan sistematik bir derlemede kronik bobrek

hastaligi  bulunan c¢ocuklarla saglikli cocuklar ¢iirlik prevelansi agisindan
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karsilastirildiginda, kronik bobrek hastaligi bulunan ¢ocuklarda ciiriik prevelans: daha
diisiik oranda bulunmustur.

KBY olan ¢ocuklarda, yiiksek karbonhidrat /diisiik protein igerigine sahip diyet
varlig1, kotiilesen agiz hijyeni, azalan tiikiiriik akis hizi, minede hipoplazi varlig1 ve uzun
donem antibiyotik tedavisine ragmen ciiriik riskinin artmis olmast beklenirken, ¢liriikk
prevalansinin diigiik oldugu gézlemlenmistir. Bu durum, tiikiiriikte bulunan yiiksek iire
konsantrasyonu ve yiiksek tamponlama kapasitesine bagl olarak alkali tiikiiriik olusumu
ile iliskilendirilmistir.? 2 73 8 121

2.7.10. Pulpa Kalsifikasyonu

Kronik bdbrek hastaligina sahip olan c¢ocuklarda kalsiyum ve fosfor
mekanizmasinin ~ bozulmast  sonucunda  pulpa  odasinda  kalsifikasyonlar
goriilebilmektedir.'?% 123

2.7.11. Kemik Metabolizmasi

Kronik bobrek hastaligi, giderek artan bobrek fonksiyon kaybi, kardiyovaskiiler
hastalik ve erken 6liim riski gibi olumsuz sonuclar1 olan diinya ¢apinda bir halk saglig
sorunudur. Mineral metabolizmasi ve kemik hastaliklarindaki bozukluklar, kronik bobrek
hastaliklarinin yaygin komplikasyonlarindan gosterilmekle beraber morbidite ve diisiik
yasam kalitesinin en 6nemli sebebidir.!?*

ROD, kalsiyum, fosfor veya D vitamini metabolizmasindaki bozukluklardan ve
artmis paratiroid aktivitesinden kaynaklanir. Bobrekler D vitaminini aktif formuna (1,25
dihidroksikolekalsiferol) doniistiiremedigi i¢in erken dénemdeki KBY’de bagirsaktaki
kalsiyum miktar1 azalir. Buna ek olarak paratiroid bezinin hiperaktivitesi ortaya ¢ikarak
idrarla kalsiyum atilimimin azalip, fosfat atiliminin artmasina ve kemikten kalsiyum

salmiminin yiikselmesine neden olur.'® Metabolik ROD ve hiperparatiroidizm sonucunda

demineralizasyon, trabekiil sayisinda azalma, kemikte “buzlu cam” goriiniimii, azalmis
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kortikal kemik kalinligi, lamina dura kaybi, radyolusent dev hiicre lezyonlari, maksiller
brown tiimdrler ve metastatik yumusak doku kalsifikasyonlari meydana gelebilmektedir.
Ayrica bu bireylerde travma veya ¢ene cerrahisi nedeniyle ¢ene kirigi riskinde artis s6z
konusudur.*! Hiperparatiroidizim ve metabolik ROD sonucunda karsilan dental bulgular
icerisinde mobilite, mine hipoplazisi, pulpa tasi, lamina dura kaybi, dis ¢ekimi sonrasi

anormal kemik iyilesmesi ve osteodistrofi yer almaktadir.*
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Arastirmanin Kapsami

Tez galismamiz Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Nefroloji
boliimiinde takip edilen ve tedavi goren bobrek hastaligina sahip 0-18 yas arast cocuklar
ile ayn1 yas grubunda herhangi bir hastalig1 olmayan Erzurum ilinde yasayan saglikli
cocuklar1 kapsamaktadir. Elde edilen verilerle herhangi bir saglik problemi bulunmayan
cocuklar ile bobrek hastaligi bulunan ¢ocuklara ait bulgularin karsilastirilmast
yapilmistir.

3.2. Etik Kurul Onay1 ve Gerekli Resmi Izinler

Arastirmanuzin etik kurul onayr 16.01.2020 tarihli Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu toplantisinda B.30.2.ATA.0.01.00/62 say1ili
karar ile alinmistir. (EK-3) Daha sonra bashik degistigi i¢in 25.11.2021 tarihli
B.30.2.ATA.0.01.00/488 sayili yazisi ile etik kurul onay raporu tekrar alinmistir.
Calismamizin etik kurur karali EK-4’te sunulmustur. Gerekli izinlerin alinmasindan
sonra rastgele se¢ilmis olan anaokulu, ilkokul ve lisede yapilmis olan taramalarin izni
Atatiirk Universitesi Toplumsal Duyarlilik Projeleri Uygulama ve Arastirma Merkezi
tarafinca Erzurum il Milli Egitim Miidiirliigiinden alimustir. (EK-5) Segilen ortaokulda
yapilacak olan ¢alismanin izni ise EK-6’da sunulmustur.

3.3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Tez calismamiz Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Nefroloji
boliimiinde ve Erzurum ili Milli Egitim Midiirliigiine bagli Sabahattin Eryurt Anaokulu,
IMKB Inénii Ilkdgretim Okulu, Abdurrahman Gazi Ortaokulu ve Erzurum Anadolu
Lisesi’nde Ocak 2021 - Aralik 2021 tarihleri arasinda ytiriitiilmiistiir. Etik Kurul Onayimin
alinmasindan sonra veri toplamaya Ocak 2021 ayi1 i¢inde baglanmis ve 2021 Aralik ay1

sonlarinda tamamlanmistir. Verilerin elde edilmesi toplam 12 ay siirmistiir.
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Calismamizin verilerinin diizenlenmesi, analizi ve raporlanmasi Aralik 202 1-Subat 2022
tarihleri arasinda gercgeklestirilmistir.

3.4. Arastirmaya Katilan Bireylerin Se¢imi

3.4.1. Cahismamiza Dahil Edilme Kriterleri

Calisma Grubu;

e  Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Nefroloji béliimiinde

takip ve tedavi goren bobrek hastaligina sahip 0-18 yas araligindaki ¢ocuklar

e (Calismaya katilmaya goniillii olmak

Kontrol Grubu;

e Herhangi bir sistemik hastaligi bulunmayan 0-18 yas araligindaki ¢ocuklar

e (Calismaya katilmaya goniillii olmak

3.4.2. Cahismamiza Hari¢ Tutulma Kriterleri

e Fiziksel veya zihinsel herhangi bir engeli olan ¢ocuklar

e Herhangi bir sendromu bulunan ¢ocuklar ¢aligma dis1 tutulmustur.

3.5. Arastirmamn Tipi

Arastirmamiz tanimlayici ve iligki arayici bir ¢aligsmadir.

3.6. Degiskenler

(Calismamizda incelenen mevcut bagimsiz degiskenler:

Sosyal anamnez boliimiinde; cinsiyet, ebeveynlerin egitim durumu, anne siitii
alma sitiresi

Tibbi anamnez boliimiinde; mevcut bobrek hastaligi tanisi

Dental anamnez bdliimiinde; dislenme donemi, mine defekti mevcudiyeti, olarak
belirlenmistir.

Calismamizda incelenen mevcut bagimli degiskenler:
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Sosyal anamnez boliimiinde; yas, cinsiyet, ebeveynlerin egitim durumu, dogum
zamani, dogum sonrasi hastaneye yatis durumu, anne siitii alma durumu ve beslenme
ozellikleri.

Tibbi anamnez boliimiinde; boy, kilo, beden kitle indeksi (BKI), persentil
degerleri, bobrek hastaligi tanisindan sonra gecgen siire.

Dental anamnez boliimiinde; dis firgalama aliskanligi, dis hekimine gitme durumu,
dislenme donemi, kapanis iligkileri, siirme gecikmesi, dis papilleri ve dis etinde dikkat
cekici degisiklik, malokliizyon ve gingivitis varligi, mine defekti mevcudiyeti, mine
defektli dis sayisi, DMFT/dft/dmft, DMFS/dfs/dmfs, PUFA/pufa ve OHI-S indeks
skorlar1 olarak belirlenmistir.

3.7. Veri Toplama Araci

Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Nefroloji kliniginde takip ve
tedavi goren ¢ocuklardan olusan ¢alisma grubunun ebeveynlerine, ¢alismamiz ile ilgili
sozIii olarak bilgi verilmis olup Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu (EK-7)
imzalatilarak onaylar1 alinmistir. Cocuklardan ise ayrica sozlii bir sekilde onay alinmustir.
Ayrica saglikli ¢cocuklar icin de hazirlanmis olan bilgilendirme yazisi, okul taramalari
oncesinde sorumlu 6gretmenleri araciligiyla ebeveynlere gonderilmistir. (EK-8)

Calismamizda onceden hazirlanmig olan bir muayene formu ve anket formu
araciligi ile veriler toplanmistir. (EK-9-10) Muayene formunda yas ve cinsiyet gibi
demografik ozelliklere, boy, kilo gibi fiziksel 6zelliklere, hastanin oral durumunu belirten
parametrelere ve mevcut olan bobrek hastaliginin tanisi ve tani yilina yer verilmistir. Oral
muayene sonrasinda velilerle yiiz yiize konusarak anket uygulamasi yapilmistir.

Calismamizdaki ¢ocuklarin boy ve kilo dlgiimleri yapilip BKI hesaplanmistir.
Dijital hassas tart1 ile kilo dlglimii yapilirken ¢ocugun ayakkabisiz ve ince kiyafetler

giymis olmasina dikkat edilmistir. Boy 0l¢iiliirken de bas, omuz, kal¢a ve topugun bir
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diizlem olusturmasina; Frankfurt diizleminin (géz-kulak diizlemi) duvara dik olacak
sekilde konumlandirilmasina 6zen gosterilmistir. Okul taramalarinda ¢ocuklarda
Ol¢iimler ayn1 metre ve tartt kullanilarak benzer sekilde yapilmistir.

Calisma grubundan elde edilen antropometrik veriler Prof. Dr. Olcay NEYZI ve
arkadaglarinin =~ 2015 yilinda  yaymladigi, Tiitk c¢ocuklarmin  antropometrik
degerlendirilmesinde kullanilan referans degerleri ile karsilastirilip persentil yiizdeleri
belirlenmistir. Tiirk kiz ve erkek cocuklarmin 0-18 yas aras1 BK1 yiizdelik degerleri Tablo

3.1’de verilmistir.1%
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Tablo 3.1. Tirk kiz ve erkek ¢ocuklarinda viicut kitle indeksi igin yiizdelik degerler

(kg/m2)125
Erkek Kiz
5 15 25 50 75 85 95 Yas 5 15 25 50 75 85 95
114 122 127 137 146 152 16.1 Dogum 114 122 126 135 144 149 158
144 153 158 169 180 186 197 3ay 139 148 153 163 173 179 189
150 159 165 175 186 192 203 6ay 147 154 159 169 180 186 19.7
151 160 165 175 186 193 204 9ay 148 155 16.0 17.0 180 186 19.8
149 157 162 172 183 189 200 12ay 146 153 157 16.6 177 182 194
147 155 16.0 17.0 180 186 19.7 15ay 145 151 156 164 174 180 191
145 153 157 16.7 17.7 183 193 18ay 142 149 153 162 171 17.7 1838
143 150 154 163 173 179 190 2yas 140 146 151 159 169 174 185
142 148 153 16.2 172 177 188 25yas 139 146 150 158 167 17.3 183
139 146 150 159 170 176 187 3yas 138 144 148 155 164 17.0 179
138 145 149 158 168 174 185 35yas 13.7 143 147 155 164 170 180
13.7 144 148 157 16.7 173 184 4yas 136 142 146 154 164 170 181
136 142 147 156 166 172 184 45yas 135 142 146 154 165 171 182
135 142 146 155 165 171 183 5yas 134 141 145 154 165 172 185
134 141 145 154 165 171 184 55yas 134 140 145 155 16.6 173 1838
134 141 145 154 165 172 185 6yas 133 140 145 155 167 175 191
13.6 143 147 157 169 176 191 7yas 133 140 145 156 169 17.8 19.7
138 145 150 161 174 182 199 8yas 134 142 147 159 174 184 204
140 148 153 165 180 190 210 9yas 136 145 151 164 181 19.2 215
141 151 157 171 189 201 225 10yas 139 149 156 171 190 202 226
146 158 165 182 204 217 245 1l1yas 145 156 164 180 200 21.3 238
152 165 174 193 217 231 260 12yas 153 165 17.3 19.0 211 223 2438
156 170 180 199 223 237 265 13yas 163 175 183 199 219 231 254
164 177 186 205 228 242 270 14yas 171 183 19.0 206 225 236 258
172 185 194 212 234 248 276 15yas 177 188 195 210 228 239 26.0
180 193 201 219 241 254 282 1l6yas 181 19.1 198 212 230 240 261
18.7 199 20.7 225 247 261 288 1l7yas 185 195 201 215 231 242 262
19.2 205 213 231 252 266 294 18yas 190 199 205 218 233 243 261

Uzmanlar tarafindan boy uzunlugu ve kilo persentil ylizde degerleri;

0-10 araliginda persentil degeri en diisiik,

10-25 araliginda persentil degeri diisiik,

25-75 araliginda persentil degeri normal,

75-90 araliginda persentil degeri yliksek,
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97 iizeri persentil degeri ¢ok yiiksek bir aralik olarak kabul edilmistir.'?®

3.8. Veri Toplama Sekli

Calismanmizdaki veriler Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi pedodonti
boliimiinde uzmanlik egitimi devam eden tek bir arastirma gorevlisi tarafindan muayene
formunun doldurulmasi ve anket sorularinin yiiz ylize konusma yontemiyle uygulanmasi
yoluyla toplanmustir.

3.9. Klinik incelemeler

Tez calismamizin klinik inceleme boliimiinde agiz igi saglik durumuyla ilgili
verilere yer verilmistir.

3.9.1. Dental indeksler

3.9.1.1. dmft-dmfs / DMFT-DMFS Indeksleri

Siit dislerinde dmft / dmfs indeksleri, karisik dislenmede dft/dfs indeksleri, daimi
dislerde  DMFT / DMEFS indeksleri; ¢iiriik, eksik, dolgulu, disleri /yiizeyleri
degerlendirmek i¢in kullanilan indekslerdir. Bu indekslere gore!?’;

(D/d) kodu: Ciriik, dolgu sonrasinda yeniden g¢iirlimiis veya gegici dolgu
mevcudiyeti,

(M/m) kodu: Ciiriik nedeni ile ¢ekilmis dis mevcudiyeti,

(F/f) kodu: Ciiriik nedeni ile restore edilmis dis mevcudiyetidir.

dmft: Siit dislerinde; ¢iiriik, dolgu veya kayip olan dis sayisin1 ifade eder.

dmfs: Siit dislerinde ¢iiriik, dolgu veya kayip olan dis ylizeyi sayisin ifade eder.

dft: Karigik dislenme doneminde siit dislerinde; ¢iiriik ve dolgu olan dis sayisini
ifade eder.

dfs: Karigik dislenme doneminde siit dislerinde ¢iiriik ve dolgu olan dis yiizeyi

sayisini ifade eder.
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DMFT: Daimi dislerde; c¢iiriik, dolgu veya kayip olan dis sayisimi belirtir.
DMEFS: Daimi dislerde ¢iirtik, dolgu veya kayip olan dis ylizeyi sayisini belirtir.

3.9.1.2. PUFA/pufa indeksi

Tedavi edilmeyen ciirtiklerinin diglerin ¢cevre dokularinda yarattig1 hasar1 gdsteren
indekstir. Daimi ve siit dislenme i¢in PUFA/pufa indeksleri ayr1 ayr1 hesaplanir. PUFA;
daimi dislenmeyi, pufa; siit dislenmesini gostermektedir. Bu indekse gore;

P/p: Pulpa ile iliskili ¢iiriikk varliginda, pulpa odasinin agildig1 veya dis yapisinin
cliriik sebebiyle kayboldugu ve sadece kok seklinde dis kaldigi durumlarda bu harf kodu
isaretlenir.

U/u: Ulserasyonu belirtir. Ciiriik sebebiyle asir1 harap olmus dislerin keskin
kenarlarinin ve/veya kok parcalarinin yer degisikligine bagli olarak yumusak dokuda
meydana gelen travmatik iilserasyonu ifade eder.

F/f: Fistil varligi, dis kaynakli enfeksiyondan kaynaklanan iltihabin fistiil yoluyla
ag1z bosluguna acildig1 durumlarda bu harf kodu isaretlenir.

Ala: Apse varligi, dis kaynakl enfeksiyondan kaynaklanan iltihap igeren sisligin
gorildiigli durumlarda bu harf kodu isaretlenir.

PUFA/pufa indekslerinde yalniz dise bagli pulpal tutulumun sonuglar1 kaydedilir.
Degerlendirme gorsel olarak yapilir. Dis basina sadece bir puan verilir. Dental
enfeksiyonun varlig1 ile ilgili siiphe varsa, P/p kodu isaretlenir.'?®

3.9.1.3. Basitlestirilmis Oral Hijyen indeksi (OHI-S)

OHI-S’da 2 anterior ve 4 posterior dis olmak iizere 6 disin toplamda 6 yiizeyi
degerlendirilir. OHI-S; debris (DI-S) ve dis tas1 (CI-S) olmak iizere iki farki skor igerir.
11, 16 ve 26 numarali diglerin bukkal yiizeyleri, 31, 36 ve 46 numarali dislerin lingual

yiizeyleri debris ve dig tas1 skorlar i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilir.
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Siit dislerinde OHI-S degerlendirilmesinde iist ¢enede sag siit ikinci azi, sol siit
orta keser ve birinci azi; alt genede sol siit ikinci azi, sag siit orta keser ve birinci az1 disleri
olmak iizere toplam 6 siit disi se¢ilmistir. Her bir dis lizerinde mezial, distal, bukkal ve
lingual yiizeylerde skorlama yapilmigtir. Belirtilen dislerin eksik olmasi durumunda,
distaldeki komsu diste skorlama yapilmugtir, 12 130

Debris i¢in degerlendirme indeksi (DI-S)

0-Debris yok.

1-Dis ylizeyinin 1/3’tinden az debris varligi,

2-Dis ylizeyinin 1/3’{inden fazla 2/3’{inden az debris varligi,

3-Dis yiizeyinin 2/3’linden fazla debris varligidir.

Kalkulus i¢in degerlendirme indeksi (CI-S)

0-Kalkulus yok.

1-Dis yiizeyinin 1/3’linli gegmeyen dis tas1 varligi,

2-Dis ylizeyinin 1/3’iinden fazla, 2/3’linden az supragingival kalkulus, servikal
bolgede subgingival dis tas1 varligi,

3-Dis yiizeyinin 2/3’iinden fazla supragingival dis tas1 ve servikalde bant seklinde
subgingingival dis tas1 varligidir.

DI-S ve CI-S skorlariin ortalamasi ayri ayr1 hesaplanir ve ¢ikan sonuglar toplanir.
Boylelikle her ¢ocuk i¢in bir OHI-S skoru belirlenir.

0-1.2 aralhigy, iyi

1.3-3 aralig, orta

3.1-6 araligy, kotii olacak sekilde degerlendirilir.3 132
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3.9.1.4. Modifiye DDE (Modified Developmental Defects of Enamel Indeks-
Minenin Modifiye Gelisimsel Defekt indeksi) indeksi

Calismamizdaki ¢ocuklarda bulunan mine defekt tiplerinin degerlendirilmesinde
modifiye DDE indeksi tercih edilmistir (Tablo 3.2). Bu indekse gore mine defektleri;
siurli opasite, difiiz opasite ve hipoplazi olarak ii¢ ana baslikta toplanmistir. Bir cocukta

birden fazla mine defekt tipinin varlig1 kombinasyon olarak ifade edilir.!3

Tablo 3.2. Modifiye DDE indeksi

Mine Defekt Tipi Kodu

Normal 0
Simirh opasite

Beyaz / Krem 1

N

Sar1 / Kahverengi
Difiiz opasite
Cizgi seklinde
Yamali

Birbirine karismis

o o W

Birbirine karigmis/ yamali+lekeli+mine kaybi
Hipoplazi

Cukurcuk 7
Mine kaybi
Diger defektler

(o]

Kombinasyonlar
Siurh ve difiiz
Sinirh ve hipoplazi

Difiiz ve hipoplazi

O O W >

Tiim 3 defektin birlikte goriilmesi

3.9.2. Kapanis iliskilerinin Degerlendirilmesi
Kapanis iliskisi siit dislenmesinde olan ¢ocuklarda sol ve sag ¢enede mesial step,
distal step ve flush terminal diizlem olarak kaydedilmistir. Karisik ve daimi dislenme

doneminde bulunan ¢ocuklar icin sol ve sag taraf kapanis iligkileri Angle siniflamasina
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gore kaydedilmistir. Ayrica overbite, overjet, acik kapanis, ¢apraz kapanis ve ¢aprasiklik
gibi durumlar da degerlendirilerek malokliizyon ve g¢aprasiklik var ya da yok olarak
kaydedilmistir.

3.9.3. Oral Muayene

Calisma grubunun oral muayenesi, mevcut bobrek hastaliklarinin kontrol ve
takiplerinin yapildig1 Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Nefroloji
boliimiinde gerceklestirilmistir. Herhangi bir hastaligi olmayan ¢ocuklarin oral
muayenesi egitim gérmekte olduklar1 okullarda yapilmistir. Oral muayeneye sol alt
ceneden baslanarak Diinya Saglik Orgiitiiniin 6nerdigi sekilde diiz agiz aynas1 ve top uglu
sond kullanilmustir.

3.10. Orneklemin Belirlenmesi

Tez calismamiza Ocak-Subat 2021 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Nefroloji kliniginde kontrol ve tedavileri yapilan bdbrek
hastaligina sahip ¢ocuklardan, goniillii olarak agiz ve dis muayenesi yaptirmak isteyen,
0-18 yaslar1 arasindaki 357 ¢ocuk dahil edilmistir. Daha sonra bobrek hastalik tiplerine
gore gruplandirma yapilmistir. Kontrol grubuna ise, sistemik olarak herhangi bir hastaligi
olmayan, goniillii olarak ¢alismaya katilan benzer yas araligindaki anaokulu, ilkokul,
ortaokul ve lise 6grencilerinden olusan 364 cocuk dahil edilmistir.

3.11. Insan Giicii

Calismamizda oral muayene, anket uygulama islemleri, boy ve kilo 6l¢iimleri
arastirmacinin bizzat kendisi tarafindan yapilmistir. Arastirmaci pedodonti alaninda
uzmanligini tamamlamak {izere olan bir dis hekimidir.

3.12. Arastirmanin Sinirhliklar: ve Genellenebilirligi

Arastirmanmiz Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Nefroloji

klinigine Erzurum ili ve ¢evre illerden basvuran hasta popiilasyonu iizerinde
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gerceklestirilmesi ve sonuglarin bu bolgeyi icermesi tez calismamizin smirliligini
olusturmaktadir. Daha sonraki zamanlarda farkli yerlesim yerlerinde orneklem
biiyiikliigii genisletilerek gerceklestirilecek calismalarda arastirmamizin genellenebilir
hale getirilmesi diisiiniilmektedir.

3.13. Arastirma Protokolii

Bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin oral muayenesi Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Nefroloji kliniginde gerceklestirilmistir. Calismamizin
kontrol grubunu olusturan cocuklar Ogrenim gormekte olduklar1 okullarda ders
programlarina gore planlama yapilarak arastirmacinin kendisi tarafindan muayene
edilmistir. Tlim ¢ocuklarin muayenesi ayni protokolle yapilmaistir.

3.14. Zaman Cizelgesi

Aragtirmamizin planlamasinin yapilmasi ve literatiir toplama kism1 Haziran 2019
ayinda baslamistir. Veri toplama islemine Etik Kurul Onay1 alindiktan sonra Ocak 2021
ayinda baglanmis ve Aralik 2021 ay1 sonunda tamamlanmistir. Calismamizin verilerinin
girilmesi, diizenlemesi, istatistiksel analizlerinin yapilmasi ve rapor yazilmasi Aralik
2021-Subat 2022 tarihleri arasinda tamamlanmuistir.

3.15. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismamizda elde edilen veriler Microsoft Excel programina kaydedilmistir.
Daha sonra SPSS v26 programina yiiklenmis olup gerekli analizler yapilmustir.

3.16. Istatistiksel Degerlendirme

Kategorik degigkenler say1 ve ylizde, numerik degiskenler ortalama ve standart
sapma olarak sunulmustur. Numerik degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmorov Smirnov Testi ve grafikleme yontemleri ile arastirilmistir. Numerik
degiskenlerin gruplar aras1 karsilagtirmalarinda normal dagilim sergileyenler bagimsiz

gruplarda t testi, Tek-yonlii Varyans Analizi (one way ANOV A) ve post-hoc Tukey ¢coklu
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karsilagtirma testleri, normal dagilim sergilemeyenler ise Mann Whitney U testi ve
Kruskall Wallis ile karsilastirilip “p degerleri” hesaplanmistir. Normal dagilmayan
degiskenler arasindaki iliskiler Ki Kare testi ile arastirilmis, ¢ok gozlii Ki Kare testinde
anlaml farklilik mevcudiyetinde Post-Hoc Ki Kare testi kullanilarak hangi gruplar
arasinda fark oldugu belirlenmistir. Normal dagilmayan numerik ve ordinal degiskenler
arasindaki iligkiler Kendall’s Tau testi ile arastirildi. Analiz sonuglarinda anlamlilik

diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Aragtirmanin bulgulari iKi ana baglik altinda incelenmistir:

s Sosyo-demografik bulgular

% Agiz ve dis sagligina iligkin bulgular ve indeksler

4.1. Ebeveyne ve Cocuga Ait Sosyo-Demografik Bulgular

Calismamiza 151 erkek, 206 kiz olmak tizere bobrek hastaligina sahip toplam 357
cocuk dahil edilmistir. Katilimeilar 0-18 (minimum 0, maksimum 18) yaslar1 arasinda
olup yas ortalamalar1 9.37+4.40’dir. Kontrol grubunda ise yas ortalamalar1 9.27+3.71
olan 177 erkek ve 187 kiz olmak iizere toplamda 364 ¢ocuk bulunmaktadir. Aragtirmaya
dahil edilen ¢ocuklarin cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.1°de yer almaktadir.

Arastirmamiza katilan c¢ocuklarin yas ortalamalari, bobrek hastaligina sahip
cocuklarin ortalama tani yasi ve hastalik stiresi Tablo 4.2’de belirtilmistir. Bu tabloya
gore bobrek hastaligina sahip olan g¢ocuklarin yas ortalamasi (9.37+4.40), bobrek
hastaligi olmayan saglikli ¢ocuklarin yas ortalamasindan daha yiiksek olmas istatistiksel

olarak anlamli degildir (p>0.05).

Tablo 4.1. Cocuklarin cinsiyete gore dagilimi (n, %)

Hasta Saghkh Toplam
Kiz 206 (28.6%) 187 (25.9%) 393 (54.5%)
Erkek 151 (20.9%) 177 (24.5%) 328 (45.5%)

Toplam 357 (49.5%) 364 (50.5%) 721 (100.0%)

Tablo 4.2. Cocuklarin yas ortalamalari, bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin ortalama tani
yas1 ve tani siiresi (y1l ortalamasitstandart sapma)

Hasta Saghkh p

Yas 9.3+44 93+3.7 0.631
Tani yasi 4.6+4.2
Hastalik siiresi 4.7+4
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Aragtirmamiza katilan ¢ocuklarda goriilen bobrek hastaliklarinin ¢alismamizda
kullanilan bobrek hastalik gruplarina gore 7 ana baslik altinda siniflandirilmasi1 Tablo

4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3. Bobrek hastaliklariin hastalik gruplarina gére siniflandirilmasi

1-Nefritik Sendrom 6-Konjenital Urogenital Anomali 7-Diger Hastahklar

Glomertilonefrit Bobrek atrofisi Bartter sendromu
Alport sendromu Bobrek hipoplazisi Kistik hastaliklar
Hemolitik tiremik sendrom Bobrek kanalinda genisleme Entirezis

Nefrotik sendrom
2-FMF

Akut romatizmal ates
FMF
Henoch-schoenlein purpurasi
3-KBY

Kronik renal yetersizlik
Renal transplantasyon
4-Renal Tas Hastahik
Kalsiyum kristali
Nefrokalsinozis
Nefrolitiazis

Urolitiazis

Kaliektazi
Ektopik bobrek
Glob vezikale
Hidronefroz
Norojen mesane
Pelvikaliektazi
Renal agenezi
Renal anomali
Ureteropelvik darlik
VUR

Mesane ekstrofisi

5-Tekrarlayan idrar Yolu Enfeksiyonu

Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu

Gittleman sendromu
Hematiiri

Hiperaktif mesane
Vaskiiler hastaliklar
Iseme disfonksiyonu
Nutcracker sendromu
Proteiniiri

Sistinozis
Nefrektomi
Nefrojenik diabetes
insipidus

Thibiilopati

Arastirmamiza katilan bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin hastalik gruplarina gore

ortalama hastalik siiresi dagilimi Tablo 4.4’te yer almaktadir. Bobrek hastaligi bulunan
cocuklarin hastaliklariin tanis1 konulduktan sonra gecen hastalik siireleri 16 y1l 7 aydan
kisa olup ortalamalar1 4 y1l-8 y1l 10 ay arasinda degigsmektedir. KBY bulunan ¢ocuklarin
hastalik stiresi diger gruplardan istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p<0.05). Ayrica
FMF hastaligina sahip ¢ocuklarin hastalik siiresi de tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonuna

sahip ¢ocuklardan yiiksektir (p=0.001).
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Tablo 4.4. Cocuklarin hastalik gruplarina gore dagilimlart n,
sonra gecen siire (yi1l ortalamasitstandart sapma)

% ve hastalik tanisindan

Hastalik Gruplari n (%) Hastalik siiresi
Nefritik sendrom 44 (12.3)  4.4+3.2'

FMF 72(20.2) 5.9+4.6°

KBY 20 (5.6) 8.8+4.7°

Renal tas hastalik 38(10.6) 4.2+3.1%
Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu 51(14.3) 3+£2.7°
Konjenital iirogenital anomali 57 (16) 4.9+3.6™

Diger hastaliklar 75 (21) 4£4bc

Toplam 357 (100) 4.7+4

Ayni siitunda farkli harfle isaretli gruplar arasindaki farklilik anlamlidir (p<0.05).

Cocuklarin saglik durumlart ve dislenme donemlerine gore yas ortalamalari

Tablo 4.5’te verilmistir Bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarda siit dislenmesine sahip

kiz ¢ocuklarin yas ortalamasinin erkeklere kiyasla yiiksek olmasi istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0.015).

Tablo 4.5. Arastirmaya katilan kiz ve erkek ¢ocuklarin dislenme dénemlerine gére yas

ortalamalar1 (ortalama+standart sapma)

Hasta Saghkh

Kiz Erkek p Kiz Erkek p
Siit dislenme 4+1.1 3.2+14 0.015 4.9+0.3 5+0.2 0.469
Kanisik dislenme 9.2+1.8 8.7£2.2 0.109 9.1+23 9.2+2.3 0.746
Daimi dislenme 15.241.6  15+1.5 0.604 14.5£1.6 14.3x1.6 0.649

Cocuklarm saglik durumlari ve dislenme donemlerine gore dagilimi Tablo 4.6°da

verilmistir. Calismaya katilan ¢ocuklarin ¢ogunlugunun kar

oldugu goriilmiistiir.

151k dislenme doneminde
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Tablo 4.6. Arastirmaya katilan kiz ve erkeklerin dislenme dénemlerine gore dagilimi (n,

%)
Hasta Saghkh Toplam
Kiz Erkek Kiz Erkek
Siit dislenme 43 (6.0%)  38(5.3%) 47 (6.5%) 43(6.0%) 171 (23.7)
Kangik dislenme 107 (14.8%) 76 (10.5%) 91 (12.6%) 104 (14.4%) 378 (52.4)
Daimi dislenme 56 (7.8%) 37(5.1%) 49(6.8%) 30(4.2%) 172 (23.9)
Toplam 206 (28.6%) 151 (20.9%) 187 (25.9%) 177 (24.5%) 721 (100)

Aragtirmaya katilan ¢ocuklarin anne ve babalarinin egitim durumlar1 Tablo 4.7°de

verilmistir. Bobrek hastaligina sahip olan ve olmayan saglikli ¢ocuklarin annelerinin

cogunlugunun ilkokul mezunu oldugu o6grenilmistir. Saglikli ¢ocuklarin annelerinin

egitim diizeylerinin hasta ¢ocuklara kiyasla yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.001). Bobrek hastaligina sahip olan gocuklarin babalarinin ¢ogunlugu (%37.9)

ilkokul, saglikli cocuklarin babalarinin ¢ogunlugu ise (%33.2) lise mezunudur. Babalarin

egitim diizeyleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.7. Cocuklarin anne ve babalarinin egitim diizeylerine gore dagilimlari (n, %)

Hasta Saghkl p
Anne egitimi
Okuma yazma bilmiyor 77 (21.6) 31(8.6) <.001
Tlkokul 133(37.4) 123 (34.2)
Ortaokul 74 (20.8) 61 (16.9)
Lise 52 (14.6) 92 (25.6)
Universite 20 (5.6) 53 (14.7)
Baba egitimi
Okuma yazma bilmiyor 51 (14.3) 8(2.4) <.001
Tlkokul 135(37.9) 78(23.1)
Ortaokul 75 (21.1) 63 (18.7)
Lise 68 (19.1) 112 (33.2)
Universite 27 (7.6) 76 (22.6)
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Aragtirmamiza katilan ¢ocuklarin anne ve babalarinin ortalama egitim stireleri
Tablo 4.8’de verilmistir. Bobrek hastaligi olan ve olmayan saglikli cocuklarin annelerinin
ortalama egitim aldiklar1 y1l sirasiyla 6+4.2 ve 8.1+4.3 olarak tespit edilmistir. Babalarin
ortalama egitim aldiklar1 yil ise bobrek hastaligi olan ve olmayan saglikli ¢ocuklarda
sirastyla 6.844.1 ve 9.743.9 olarak tespit edilmistir. Bobrek hastalifina sahip olan
cocuklarin anne ve babalarinin ortalama egitim yillart saglikli ¢ocuklara gore istatistiksel

olarak anlamli diizeyde diisitk bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.8. Cocuklarin anne ve babalarinin ortalama egitim yillar1 (ortalama+standart
sapma)

Hasta Saghkh Toplam p
Anne egitim yil 6+4.2 8.1+4.3 7+4.3 <0.001
Baba egitim yih 6.8+4.1 9.7£3.9 8.2+4.2 <0.001

Kendall’s Tau testi sonucunda anne ve baba egitim diizeyleri ile dmft ve dmfs
skorlar1 arasinda bir korelasyon bulunmazken; DMFT, DMFS, pufa ve PUFA degerleri
arasinda ise negatif bir korelasyon bulunmustur (p<0.001). Ayrica anne ve baba egitim
diizeyi ile cocuklarin dis fircalamasi arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur
(p<0.001).

4.2. Dogum Zamani, Dogum Sonrasi ve Anne Siitii Alma Siiresine Iliskin
Bulgular

Aragtirmamiza katilan ¢ocuklarin dogum zamani, dogum sonrasi hastanede kalma
ve anne siitii alma durumlarmna iliskin bulgular1 Tablo 4.9’da belirtilmistir. Bobrek
hastaligina sahip olan gocuklarin %11.8’1, saglikli ¢ocuklarin %20.5’i zamanindan 6nce;
bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarin %2.2°sinin, saglikli ¢ocuklarin %1.7’sinin
zamanindan sonra ve tiim ¢ocuklarin %81.9’unun zamaninda dogdugu tespit edilmistir.

Bobrek hastaligimma sahip olan c¢ocuklarda normal dogum orani fazla iken, kontrol
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grubunda erken dogum oranin fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli farklilik
olusturmustur (p=0.006).

Bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarin %28.1’inin, bobrek hastaligi olmayan
saglikli cocuklarin %10’unun cesitli sebeplerden dolayr dogduktan sonra bir siire
hastanede kalma durumlariin oldugu 6grenilmistir.

Bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarin %4.8’i, saglikli gocuklarin ise %3.1’1 hig
anne siitii almamistir. Bobrek hastalifina sahip olan cocuklarin %21.1°1, saglikli
cocuklarin ise %6.4’1i 6 aydan daha az siire anne siitii almistir. Cocuklarin anne siitii ile
beslenme durumu degerlendirildiginde; hi¢ anne siitii almayan ve 6 aydan daha az siire
anne siitii alan gocuklarin oran1 bobrek hastaligi olanlarda daha fazla iken, 6 aydan daha
uzun siire anne siitii alan ¢ocuklarin oraninin kontrol grubunda daha fazla olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Tablo 4.9. Cocuklarin dogum zamani, dogum sonrasi hastaneye yatis durumu ve anne
stitti alma durumuna iliskin bulgularin dagilimi (n, %)

Hasta Saghkh Toplam p
Dogum zamani
Erken 37- 42 (11.8) 74 (20.5) 116 (16.2)  0.006
Normal 38-42 306 (86) 281 (77.8) 587 (81.9)
Geg 42+ 8(2.2) 6 (1.7) 14 (2)
Dogduktan sonra hastaneye yatis
Evet 100 (28.1) 36 (10) 136 (19) <0.001
Hayir 256 (71.9) 324 (90) 580 (81)
Anne siitii alma durumu
Hig almadi 17 (4.8) 11 (3.1) 28 (3.9) <0.001
6 aydan az 75(21.1) 23 (6.4) 98 (13.7)
6-12 ay 76 (21.3) 88 (24.4) 164 (22.9)
12-24 ay 131 (36.8) 191 (53.1) 322 (45)
24+ 27 (17.9) 47 (26.6) 74 (22.6)
Hatirlamiyor 30 (8.4) 0 (0) 30 (4.2)
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4.3. Beslenme Aliskanliklarina iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin beslenme aliskanliklarina iliskin bulgular Tablo
4.10°da yer almaktadir. Buna gore bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarin %24.5’inin,
saglikli cocuklarin %16.3’tiniin hi¢ ara ogiin tiiketmedigi o6grenilmistir. Saglikli
cocuklarin daha fazla ara 6giin aldig1 belirlenmistir (p=0.007).

Bobrek hastaligr olan ¢ocuklarin %24.4’{iniin, saglikli ¢ocuklarin ise %27’°sinin
giinde 3 ve daha fazla siklikta ara 6giin tiikettigi 6grenilmistir. Saglikli ¢ocuklarin ara
ogiin tiiketme sikliginin daha fazla olmasi ve bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarda
nadir olarak ara o6gilin tiikketilmesi istatiksel olarak anlamli bir fark olusturmustur
(p=0.002).

Bobrek hastaligi olan ve herhangi bir hastaligi olmayan ¢ocuklarin ara 6gtinlerinde
oglin tiketimi olmamasia kiyasla saglikli ¢ocuklarin karyojenik ve asitli igecek

tiiketimlerinin fazla olmas istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.003).

Tablo 4.10. Arastirmaya katilan ¢cocuklarin beslenme 6zelliklerine gére dagilimi (n, %)

Hasta Saghkh Toplam p
Ara 6giin alma durumu
Evet 268 (75.5) 302 (83.7) 570(79.6)  0.007
Hayir 87 (24.5) 59 (16.3) 146 (20.4)
Ara 6giin alma sikhig
Nadir 28 (10.4) 12(3.9) 40 (6.9) 0.002
Arada sirada 121 (44.8) 117 (38.1) 238 (41.2)
Giinde 1 12 (4.4) 23 (7.5) 35 (6.1)
Giinde 2 43 (15.9) 72 (23.5) 115 (19.9)
Giinde 3+ 66 (24.4) 83 (27) 149 (25.8)
Ara 6giinlerde tiiketilen besin gruplari
Ara 6giin almiyor 86 (24.1) 48 (13.5) 134 (18.8)  0.003
Nonkaryojenik 19 (5.3) 15 (4.2) 34 (4.8)
Karyojenik 204 (57.1) 236 (66.5) 440 (61.8)
Asitli igecek 48 (13.4) 56 (15.8) 104 (14.6)
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4.4, Dis Fircalama Ahskanliklar: ve Dis Hekimine Gitme Durumu

Aragtirmamiza katilan ¢ocuklarin dis fircalama aligkanliklart Tablo 4.11’de
belirtilmistir. Cocuklarin dis firgalama aliskanliklarini1 degerlendirmek amaciyla dislerini
firgalayip fircalamadiklari, fircalama sikliklarina yonelik birtakim sorular sorulmustur.
Buna gore; bobrek hastaligina sahip olan gocuklarin %32’sinin, saglikli ¢ocuklarin
%18’inin diglerini hi¢ firgalamadigi, bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarin
%69.4’lintin, saglikli ¢ocuklarin %45.6’sinin dislerini ara sira (diizensiz) firgaladiklar
tespit edilmistir. Buna gore bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarin diizensiz olarak
dislerini fircalama oranlarinin, saglikli ¢ocuklarda ise dislerin diizenli fircalanma
oranlarinin (gilinde iki kere) daha fazla olmas: istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001).

Aragtirmamiza katilan g¢ocuklarin dis hekimine gitme durumlar1 Tablo 4.11’de
belirtilmistir. Bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarin %47.8’inin, saglikli ¢ocuklarin
%68.1’inin daha 6nce dis hekimine gittigi 6grenilmistir. Bobrek hastaligina sahip olan
cocuklarin daha 6nce dis hekimine gitme oraninin daha diisiik olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.001). Bobrek hastaligi olan gocuklarin %50’sinin en son dis
hekimi ziyaretlerinde dis ¢ekimi gerceklestirildigi, saglikli ¢ocuklarin ise %44.1°in dis
curiigii sikayetiyle en son dis hekimine gittikleri tespit edilmistir. Gruplar arasindaki

farklar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).
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Tablo 4.11. Cocuklarin dis firgalama durumlar ve dis hekimine gitme durumlari (n, %)

Hasta Saghkh Toplam p
Dis fircalama durumu
Evet 242 (68) 296 (82) 538 (75) <0.001
Hay1r 114 (32) 65 (18) 179 (25)
Dis fircalama sikhig
Ara sira 168 (69.4)  135(45.6) 303(56.3) <0.001
Sabah uyandiginda 15 (6.2) 28 (9.5) 43 (8)
Gece yatmadan 6nce 35 (14.5) 64 (21.6) 99 (18.4)
Giinde iki kere 24 (9.9) 69 (23.3) 93 (17.3)
Dis hekimine gitme durumu
Evet 170 (47.8) 246 (68.1) 416 (58) <0.001
Hay1r 186 (52.2) 115(31.9) 301 (42)
En son dis hekimine gitme sebebi
Dis ciiriigii 38 (22.6) 109 (44.1) 147 (35.4) <0.001
Dis agrist 27 (16.1) 82 (33.2) 109 (26.3)
Dis apsesi 10 (6) 0 (0) 10 (2.4)
Dis ¢ekimi 84 (50) 19 (7.7) 103 (24.8)
Kontrol 9(5.4) 37 (15) 46 (11.1)

4.5. OHI-S Indeksi ile Tlgili Bulgular

Aragtirmamiza katilan ¢ocuklarin OHI-S skorlar1 degerlendirilmistir. Bobrek

hastalig1 olan ¢ocuklarin OHI-S indeksi ortalamasiin (0.5+0.7) saglikli ¢ocuklardan

(0.07+0.3) daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

4.6. Mine Defekti

Aragtirmaya katilan ¢ocuklardaki mine defektlerinin dagilimi Tablo 4.12’de

verilmistir. Buna gore saglikli ¢ocuklarda defektsiz dise sahip g¢ocuk sayisinin yiiksek

olmasi istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmustur (p<<0.001).
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Tablo 4.12. Mine defekti goriilen gocuklarin dagilimi (n, %)

Mine defekti Hasta Saghkh Toplam
Sinirli opasite 53 (14.8) 14 (3.8) 67 (9.3)
Difiiz opasite 14 (3.9) 1(0.3) 15 (2.1)
Hipoplazi 6 (1.7) 1(0.3) 7(1)
Kombinasyonlar 6 (1.7) (0)] 6 (0.8)
Bireysel kombinasyonlar” 14 (3.9) 1(0.3) 15(2.1)
Mine defekti olan toplam birey sayisi 93 (26.1) 17 (4.7) 110 (15.3)
Mine defekti olmayan birey sayisi 247 (73.9) 347(95.3) 610 (84.7)
Toplam 357 (100) 364 (100) 721 (100)

*Bireysel kombinasyonlar (Farkl diglerinde birden fazla defekt tipi i¢eren bireyler)

Arastirmaya katilan c¢ocuklarin mine defektli diglerinin defekt tiplerine gore

dagilimi Tablo 4.13’te belirtilmistir. Buna gore mine defekt tipleri bakimindan hastalikli

ve saglikli ¢ocuklarin defektli dis sayilarinin dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.13. Mine defektli dislerin defekt tipine gore dagilimi (n, %)

Mine defekt tipi Hasta Saghkh Toplam
Sinirh opasite 96 (32.3) 24 (8.1) 120 (40.4)
Difiiz opasite 54 (18.2) 2(0.7) 56 (18.9)
Hipoplazi 34 (11.4) 6 (2) 40 (13.5)
Kombinasyonlar 81 (27.3) 81 (27.3)
Toplam A-Sinirh difiiz
Toplam B-Siurlt hipoplazi 76 (25.6) 76 (25.6)
Toplam C-Difiiz hipoplazi 5(1.7) 5(1.7)
Toplam D-Sinirli difiiz hipoplazi
Mine defektli toplam dis sayisi 265 (89.2)  32(10.8) 297 (100)

Bobrek hastaligr olan ve saglikli ¢ocuklarda gézlenen mine defektli ortalama dis

sayilar1 Tablo 4.14°de verilmistir. Bobrek hastalig1 olan bireylerde mine defektli ortalama

dis sayis1 0.742.2 iken, saglikli bireylerdeki mine defektli ortalama dis sayis1 0.1+0.5

olmasi istatiksel olarak anlamli farklilik sergilemistir (p<0.001). Bobrek hastaligi olan
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hastalarin ortalama mine defektli dis sayilar1, hipoplazik disler ve kombinasyon C harig

saglikli kontrol grubundan anlamli derecede yiiksektir (p<0.05).

Tablo 4.14. Arastirmaya katilan bobrek hastaligi olan ve saglikli gocuklarin mine defektli
ortalama dis sayist dagilimi (ortalama+standart sapma)

Hasta Saghkh p

Sinirli opasite 0.3+0.7 0.1+0.4 <.001
Difiiz opasite 0.2+0.8 0+0.1 <.001
Hipoplazi 0.1+£0.7 0+0.3 .056
Kombinasyonlar 0.2+1.6 0+0 .009

B-Sinirlt hipoplazi 0.2£1.6 0+0 012

C-Diffiiz hipoplazi 0+0.2 0+0 221
Toplam mine defekli dis sayis1 0.7£2.2 0.1£0.5 <.001

Bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda gbzlenen mine defektlerinin daimi dislere gore
dagilimi Tablo 4.15°de verilmistir. Maksilladaki mine defektli dis sayis1t mandibuladan
daha fazladir. Sag ve sol arklar arasinda defektli dis sayisi bakimindan farklilik
bulunmamaktadir. En ¢ok mine defekti sirasiyla orta keser, yan keser, 1. daimi biiyiik azi

ve kopek disleri, 1. kiiglik az1 ve 2. kii¢iik az1 dislerinde gozlenmistir.

Tablo 4.15. Bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin daimi dislerindeki mine defektlerinin
dislere gore dagilimi (n)

Sag Sol
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
UST n 9 5 9 9 19 32 36 22 6 8 5 7
ALT n 8 4 8 5 7 12 12 11 6 5 5 7

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 3 36 37

Bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda gozlenen mine defektlerinin siit dislere gore
dagilimi Tablo 4.16°da verilmistir. Mine defektleri ¢ogunlukla siit kanin diglerinde tespit

edilmistir.
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Tablo 4.16. Bobrek hastaligi olan gocuklarin siit dislerindeki mine defektlerinin dislere

gore dagilimi (n)

Sag Sol
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
UST n 1 1 2
ALT n 2 2
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

Arastirmaya katilan ¢ocuklarda gozlenen mine defekt tiplerinin hastalik

gruplarindaki dagilimi1 Tablo 4.17°de verilmistir. Mine defekti bulunan (kombinasyon A

ve D hari¢) sagliklt ve bobrek hastalikli ¢ocuklarin sayisi arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik mevcuttur (p<0.001). Bu farkliliklarin kontrol grubundan kaynaklandigi

tespit edilmistir (p<0.001). Cocuklardaki hipoplazili dislerin dagiliminda kontrol grubu;

nefritik sendrom, KBY ve konjenital tirogenital anomali gruplarindan anlamli derecede

farklilik sergilemistir (p<0.001). Difiiz ve hipoplazi kombinasyonu bulunan ¢ocuklarda

ise kontrol grubu, KBY ve tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu bulunan gruplardan

istatistiksel olarak anlamli farkliliga sahiptir (p<<0.001).
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Tablo 4.17. Cocuklarda goriilen mine defekt tiplerinin hastalik gruplarindaki dagilimi (n)
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Sinirli opasite 15 9 9 5 5 12 8 14 <001
Difiiz opasite 2 2 6 4 3 2 3 5 <001
Hipoplazi 1 4 1 1 1 0 2 0 <001
Kombinasyonlar 0 1 1 3 2 3 1 1 <001
A-Simirh difiiz 0 0 0 0 0 O 0O 0 1
B-Sinirli hipoplazi 0 1 1 3 2 2 1 1 <001
C-Diffuiz hipoplazi 0 0 O 1 0 1 0 0 .002
D-Sinirl diftiz hipoplazi 0 0 O 0O 0 O 0O 0 1
Toplam mine defektli cocuk sayist 17 15 16 10 8 15 10 19 <.001
Toplam ¢ocuk sayisi 364 44 72 20 38 51 57 75

Mine defekt tipleri bakimindan hastalik gruplarindaki mine defektli dis sayisi
ortalamalar1 Tablo 4.18’de verilmistir. Kombinasyon A ve D gruplarinda mine defektli
dis bulunmadigi igin tabloya dahil edilmemistir. Hastalik gruplari arasinda kombinasyon
C tipi mine defekti disindaki mine defekt tiplerine gore ortalama dis sayilari bakimindan
istatistiksel olarak anlaml farkliliklar mevcuttur (p<0.001). KBY olan hastalarin sinirli
mine defektli dis sayis1 ortalamasi FMF, konjenital {irogenital anomali, renal tas hastalik
ve kontrol gruplarindan anlamli derecede yiiksektir. Benzer sekilde KBY olan hastalarin
difiiz mine defektli ortalama dis sayis1 da diger tiim gruplardan anlamli derecede yiiksek

bulunmustur. Nefritik sendrom olan hastalarin hipoplazik dis sayis1 ortalamasi FMF,
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tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, diger hastaliklar ve kontrol gruplarindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik sergilemistir. Kombinasyon ve kombinasyon B mine defektli dis
sayist ortalamasi bakimindan KBY olan hastalar nefritik sendrom ile benzerlik
gostermekte olup diger tiim gruplardan anlamli derece farklidir. KBY olan hastalarin
mine defektli toplam dis sayisi ortalamasi diger tiim gruplardan yiiksek bulunmustur.
Ayrica nefritik sendromlu hastalarin mine defektli toplam dis sayis1 ortalamasi kontrol

grubundan anlaml1 derecede yiiksektir.

Tablo 4.18. Cocuklarin mine defekt tiplerine gore hastalik gruplarindaki ortalama mine
defektli dis sayis1 dagilimi (ortalama=+standart sapma)
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17} = b= =
E = g8z 3 E
— _ilg) ) 3 9 == <
— = - = ST =
= = L > = 2 2 e 5
E b = o 5 3 £ g 220
195} = LL X & | ts) X 2 o
Smmirh opasite 0.160.4° 0.320.7% 02+0.7° 0.6£1.4° 02+0.5° 0.4+0.8% 02+0.5° 0.3+0.6® <0.001
Difiiz opasite 0+0.1°  0.120.3> 0.2+£1>  0.7+1.98 0.120.3* 0.2+1° 0.1£0.2° 0.140.3* <0.001
Hipoplazi 0+0.3°  0.4+1.5% 0+£0.2°  0.3+1.3% 02+]% (02 0.1+0.3%  0+0° 0.001
Kombinasyonlar ~ 0+0° 0.5£3%  0.1+0.5° 1.2£3.4* 0.1+0.4° 0.1+0.6° 0.2£1.3° 0.2+1.6° 0.001
B-Simirh hipoplazi  0+0P 0.5+3% 0.1£0.5° 1.1+3.28 0.1+0.4° 0.1+0.3° 0.2+1.3° 0.2£1.6° 0.001
C-Difiiz hipoplazi 0+0 0+0 0+0 0+0.2 0+0 0.1+0.6 0+0 0+0 0.051
Mine defektli dis ~ 0.140.5¢ 1.243.6° 0.5£1.3% 2.8+4.22 0.5£1.2% 0.7+1.6% 0.5£1.7° 0.5£1.7% <0.001

Ayni satirda farkl harfle isaretli gruplar arasindaki farklilik anlamlidir (p<0.05).

Bobrek hastaliklarinda anne siitii alma siiresine bagli olarak mine defekti
mevcudiyeti Tablo 4.19’da belirtilmistir. Bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda anne siitii alma
siiresinin mine defekti gozlenmesi iizerinde anlamli etkisi bulunmaktadir. Bobrek
hastalig1 olan cocuklarin 12 aydan az anne siitii alanlarinda mine defekti gézlenme orani

yiiksek bulunmustur (p=0.004).
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Tablo 4.19. Bobrek hastaligi olan gocuklarda anne siitii alma siiresine bagl mine defekti
mevcudiyeti (n, %)

Anne siitii alma siiresi Mine defekti yok Mine defekti var Toplam

12 aydan az 112 (46.9%) 57 (64.8%) 169 (51.7%)
12 ay ve iistii 127 (53.1%) 31 (35.2%) 158 (48.3%)
Toplam 239 (100.0%) 88 (100.0%) 327 (100.0%)

Saglikli cocuklarda anne siitii alma siiresine bagli olarak mine defekti mevcudiyeti
Tablo 4.20°de belirtilmistir. Saglikli gocuklarda anne siitii alma siiresine bagli olarak

mine defekti gozlenmesi iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur

(p=0.132).

Tablo 4.20. Saglikli ¢ocuklarda anne siitii alma siiresine bagli mine defekti mevcudiyeti
(n, %)

Anne siitii alma siiresi Mine defekti yok Mine defekti var Toplam

12 aydan az 123 (35.4%) 3 (17.6%) 126 (34.6%)
12 ay ve tstii 224 (64.6%) 14 (82.4%) 238 (65.4%)
Toplam 347 (100.0%) 17 (100.0%) 364 (100.0%)

4.7. Ciiriik Indeks Skorlar

Arastirmamizda yer alan ¢ocuklarin dislenme donemlerine gore ¢iiriik, dolgulu
veya c¢iirik nedeniyle ¢ekilmis disleri ve dis yiizeyleri dmft/dfttDMFT ve
dmfs/dfs/IDMFS; ciiriik dislere bagl pulpal tutulumun sonuglari ise pufa/PUFA indeksleri
kullanilarak rapor edilmistir.

Dislenme donemlerine gore ¢iiriik indeks skorlar1 arasindaki iliski Tablo 4.21°de
belirtilmistir. Siit dislenmesinde bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklar daha diisiik dmft
ve dmfs skorlarina sahiptir (p<0.001). Daimi dislenmede de benzer sekilde bobrek
hastaligina sahip olan c¢ocuklar daha diisik DMFT (p<0.001) ve DMFS (p=0.015)

skorlarina sahiptir.
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Tablo 4.21. Cocuklarin diglenme donemlerine gore g¢iiriik indekslerinin dagilimi
(ortalama+standart sapma)

Dislenme Hasta Saghkh p

Siit Dislenme dmft 2.7£3.2 4.443.6 <.000
dmfs 4.1£5.6 8.6+9.2 <.000
pufas 0.2+0.7 0.2+0.9 247

Kanisik Dislenme  dft 4.6+4 4.34£3.6 489
dfs 11.2+10.7 10.5+9.5 .835
DMFTk 0.9£1.3 1.3+1.8 .051
DMFSk 1.442.9 1.943 071
pufax 0.6+1.4 0.4+1 .078
PUFAk 0+0.3 0.1+0.4 234

Daimi Dislenme DMFT 2+2.1 3.7£2.9 <.000
DMFS 4.145 5.8+£5.8 .015
PUFA4 0.1£0.6 0.1+0.4 .786

4.8. Mine Defekti ile Ciiriik ve OHI-S indeks Skorlar1 Arasindaki iliskisi

Mine defekti bulunan ve bulunmayan ¢ocuklarin ¢iiriik ve OHI-S indekslerine ait
skor ortalamalar1 Tablo 4.22’de verilmistir. Mine defekti olan ¢ocuklarin mine defekti
olmayanlara kiyasla DMFTk skorunun yiiksek, OHI-S skorunun ise diisiik olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Bobrek hastaligina sahip mine defekti
bulunan ¢ocuklarda DMFTx, PUFAx ve OHI-S skorlarmin mine defekti

bulunmayanlardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.22. Cocuklarda ve hasta ¢ocuklarin mine defekti mevcudiyeti bakimindan ¢iiriik
indeks skorlar1 ve OHI-S indeksi dagilimi (ortalama+standart sapma)

g Saghkh ve hasta cocuklarda Hasta ¢ocuklarda mine defekti

5 mine defekti mevcudiyeti mevcudiyeti

'E Var Yok p Var Yok p
dmft - 3.6+3.5 - - 2.743.2 -

= dmfs - 6.5+8 - - 4.145.7 -
pufas - 0.2+0.8 - - 0.2+0.7 -
dft 3.7£3.3 4.6+3.9 077 4.1£3.2 49+4.3 167
dfs 10.7+11.3 10.8£9.8  .184 11.7+£11.4 10.9+£10.4 .647

3 DMFTk 1416 116 045 1.2+1.6 0.7+1.2 012

S DMFS. 23%29 153 055 2429 11229 055
pufax 0.5+£0.9 0.5+1.3 .825 0.7+1.7 0.5+0.7 377
PUFAx 0.1+0.4 0.1+0.3 181 0.1+0.5 0+0.1 .01

_ DMFT  2.6%2 29428 552 2.4+2 1.842.2 249

E DMFS 46#43 42457 784 45844 39453 6

e PUFAs 0+0 0.2+0.6 106 0+0 0.2+0.7 109
OHI-S  0.2+0.5 0.7+0.8 <.001 0.8+0.8 0.4+0.6 <.001

Mine defekti bulunan hasta ve saglikli ¢ocuklara ait ¢iirik ve OHI-S indeks
skorlarinin ortalamalart Tablo 4.23’de verilmistir. Karigik dislenme donemindeki
cocuklara ait DMFT indeks skor ortalamasi bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarda
saglikli ¢ocuklara kiyasla diisiik bulunmustur (p=0.047). Bobrek hastalifina sahip mine
defektli cocuklarda OHI-S skor ortalamasinin saglikli ¢ocuklara gore yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli farklilik sergilemistir (p<0.001).
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Tablo 4.23. Mine defekti mevcudiyetinde hasta ve saglikli ¢ocuklarin ¢iirik ve OHI-S
indeks skorlarinin dagilimi (ortalama=+standart sapma)

2 Mine defekti mevcudiyeti

c

_g” Saghkh Hasta p
dft 2.4+3.3 4.1+3.2 .094
dfs 6.6+10.2 11.7+11.4 133

z E  DMFT. 2.1+1.4 1.2+16 047

5% DMFS 33123 242.9 131
pufax 0.4+1.3 0.5+0.7 .86
PUFAK 0.1+0.3 0.1+0.5 713
DMFT 4.7+2.1 2.4+2 .059

£ é DMFS 6.7£2.1 4.5+4 .4 402

g E‘ PUFAq 0+0 0+0.2 .768
OHI-S 0.1+0.2 0.8+0.8 <.001

4.9. Kapams Iliskisi

Cocuklarmn saglik durumlarina gore kapanis iligkilerinin dagilimi Tablo 4.24’de

verilmistir. Karisik ve daimi dislenme doneminde bulunan hasta ve saglikli gocuklarin

kapanis iliskilerinde, Sinif 1 ve Simif 3 kapamisa sahip cocuklarin dagilimindaki

farkliliktan kaynaklanan istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttur (p=0.041). Siit

dislenmesinde bulunan sagliklt ve hasta ¢ocuklarin kapanis iligkileri arasinda hasta

cocuklarin ¢ogunlugunun flush terminal diizlemde olmasindan kaynakli anlamli farklilik

bulunmaktadir (p<0.001).

Tablo 4.24. Cocuklarmn kapanis iliskisine gore dagilimi (n, %)

Dislenme Simf 1 Simif 2 Simif 3 Toplam p
Karisik/ Hasta 159 (64.4) 50 (20.2) 38 (15.3) 247 (100) 0.041
Daimi Saghkl 54 (20.3 22 (8.3 265 (100
Dislenme  ~ " 189 (71.3) (20.3) (8:3) (100)
Siit Flush
Dislenme terminal Distal step  Mezial step
Hasta 68 (74.7) 20 (22) 3(3.2 91 (100) <0.001
Saghkh 45 (45.4) 43 (43.4) 11 (11.1) 99 (100)
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4.10. Cocuklarin Siirme Gecikmesi, Dis Papilleri ve Dis Etinde Dikkat Cekici
Degisiklik, Malokluzyon-Caprasiklik ve Gingitivis Parametreleri

Saglik durumlarina goére ¢ocuklardaki siirme gecikmesi, dis papilleri ve dis etinde
dikkat ¢ekici degisiklik, malokliizyon-¢aprasiklik ve gingitivis mevcudiyeti dagilimi
Tablo 4.25°de verilmistir. Bobrek hastaligi olanlarda siirme gecikmesine sahip g¢ocuk
sayisinin  (n=32) fazla olmasi1 istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmustur
(p<0.001). Bobrek hastaligi bulunan ¢ocuklarda dil papillerinde ve dis etindeki dikkat
¢ekici degisiklik bulunan 14 gocuk varken, saglikli ¢ocuklarda bu tiir bir bulgu tespit
edilmemistir. Bobrek hastaligina sahip olan cocuklarda goézlenen maloklizyon ve
caprasikligin saglikli ¢cocuklardan fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001). Bobrek hastaligi bulunan c¢ocuklarda gingivitis bulgusunun saglikli

cocuklardan fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmustur (p<0.001).

Tablo 4.25. Saglik durumuna gore siirme gecikmesi, dis papilleri ve dis etinde dikkat
cekici degisiklik, malokliizyon-¢aprasiklik ve gingitivis bulunan ¢ocuklarin dagilimi (n)

Hasta Saghkh
Siirme gecikmesi olan disler 32 5
Dis papillerinde ve dis etinde dikkat cekici degisiklik 14 0
Malokluzyon-¢aprasikhik 89 50
Gingivitis 131 48

4.11. Boy-Kilo

Cocuklarin saglik durumuna gore boy, kilo ve BKI ortalamalar1 Tablo 4.26’da
verilmistir. Saglikli cocuklarin boy ortalamasinin fazla olmasi istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0.024). Ayrica bdbrek hastaligi olan ¢ocuklarin BKI ortalamas: 18.5 ile
normal sinirlarda iken saglikli cocuklarin BKI ortalamasmin 17.1 ile zayif olmasi

istatistiksel olarak anlaml farklilik olusturmustur (p<0.001).
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Tablo 4.26. Arastirmaya katilan gocuklarin boy, kilo ve BKI’ye gore dagilim istatistikleri
(ortalamazstandart sapma)

Hasta Saghkh p
Boy (cm) 129+25 .4 133.1£19.6  0.024
Kilo (kg) 33+16.6 31.6+13 0.258
BKi 18.443.8 17.143.1 <0.001

Bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda beden kitle indeksine gore persentil degerleri
Sekil 4.1°de verilmistir. Bobrek hastalig1 olan kiz ve erkek ¢ocuklarin BKI’ye gére

persentil degerlerinin 50-75 normal gelisim araliginda oldugu tespit edilmistir.

100
&0

60

40

20

Beden Kitle indeksine Gore Persentil

Kiz Erkek
Cinsiyet

Sekil 4.1. Bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin BKi’ye gére persentil grafigi

Saglikli ve farkli bobrek hastaliklar: bulunan ¢ocuklarda gingivitis, mine defekti,
stirme gecikmesi ve hipoplazik dis varligi mevcudiyeti Tablo 4.27°de verilmistir.
Ozellikle KBY bulunan ¢ocuklarda gingivitis, mine defekti ve siirme gecikmeleri ve
hipoplazik disler daha yiiksek oranda gozlenmistir. Tiim bu bulgular bobrek rahatsizlig
bulunan hastaliklarda saglikli ¢ocuklara kiyasla daha yiiksek oranda goriilmiistiir (Sekil

4.2).
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Tablo 4.27. Arastirmaya katilan ¢ocuklardaki hastalik gruplarina gore gingivitis, mine
defekti, siirme gecikmesi ve hipoplazik dis mevcudiyetinin dagilimi (n, %)

Mine Siirme  Hipoplazik  Cocuk

Gingivitis  defekti  gecikmesi dis sayisl

Nefritik sendrom 20 (45) 15 (34) 6 (14) 4(9) 44 (100)
FMF 34(47.2) 16(222) 8(111) 2(2.8) 72 (100)
KBY 12(60)  10(50) 4 (20) 4 (20) 20 (100)
Renal tas hastalik 4 (10.5) 8(21.1) 3(7.9) 3(7.9) 38 (100)
Tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu 13(25.5) 15(29.4) 1(2) 3(5.9) 51 (100)
Konjenital iirogenital
anomali 16 (27.6) 10(17.2) 5(8.6) 2 (3.4) 58 (100)
Diger Hastaliklar 32(432) 19(25.7) 5(6.8) 1(1.4) 74 (100)
Saglikl 48(13.2) 17(47)  5(L.4) 1(0.3) 364 (100)
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H Gingivitis B Mine defekti mevcudiyeti B Stirme gecikmesi olan disler ® Hipoplazik dis mevcudiyeti

Sekil 4.2. Arastirmaya katilan ¢gocuklardaki hastalik gruplarinda gingivitis, mine defekti,
stirme gecikmesi ve hipoplazik dis mevcudiyetinin dagilimi (%)
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5. TARTISMA

Cocuklardaki sistemik hastaliklar ve bu hastaliklara bagli olarak ortaya ¢ikan agiz
bulgulari, hastaliklarin erken tanisina olanak saglamasi agisindan dis hekimleri igin
oldukca onemlidir. Sistemik hastaliklarin bulgular ilk olarak agizda ortaya ¢ikabildigi
gibi; kullanilan ilaglara bagli olarak ya da sistemik problemlerin sonucunda agiz
hastaliklariyla karsilasilabilmektedir. Sistemik hastaliklarin tiimiinde agiz ve dis
sagliginin hem enfeksiyon riski olusturabilecegi hem de biiyiime ve gelisime olan etkileri
sebebiyle saglikli kisilerden daha fazla 6nemli oldugu unutulmamalidir, 3% 13°

Bobrek yetmezligine bagli olarak ortaya c¢ikan oral belirtiler ilk olarak Frerichs
tarafindan 1851 yilinda tamimlanmustir.’®® Gingivitis, stomatit, amonyak benzeri agiz
kokusu, tiikiiriik akisinda azalma, parotis iltihab1 ve tat almada bozukluk giiniimiizde de
gecerliligini  siirdiirmekte olan belirtiler arasinda sayilabilir.? Kronik bobrek
hastaliklarina bagli olarak agiz i¢inde meydana gelen fizyopatolojik degisimlerin
bilinmesi, bu hasta grubunda genel saglik problemlerinin tedavi edilmesinin yaninda
yasam kalitelerinin arttirilmasi agisindan da biiyiik éneme sahiptir.*’

Literatiirde bobrek hastaligina sahip olan eriskin bireylerin agiz ve dis sagliginin
degerlendirildigi ¢ok sayida calisma mevcutken bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarin
agiz ve dis saglik durumlarinin degerlendirildigi arastirma sayisi azdir. Bu durum; erigskin
bireylerde bobrek hastalifi prevelansinin ¢ocuklara kiyasla yiiksek olmasi ve 18 yasin
altindaki bireylerde bobrek hastaliklarinin tanimlanmasi ve siniflandirilmasinda ortak bir
goriisiin olmamasindan kaynaklanabilir.'> 138 Bobrek hastaliga sahip olan ¢ocuklarin
ag1z ve dis saglik durumlarini herhangi bir hastalii olmayan saglikli ¢ocuklar ile
karsilastirilan bu ¢calisma ile ¢ocukluktan itibaren goriilen bobrek hastaliklarinin dislenme

tizerindeki etkileri tespit edilerek literatiire katki saglanmasi amaglanmistir.
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Anne-baba egitim seviyesinin ve sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasinin dis
clirikleri ve oral hijyen {izerinde etkili oldugu bilinmektedir. Bu sebeple arastirmamizda
yer alan ¢ocuklarin ve velilerin oral hijyen aligkanliklarin1 ve sosyodemografik bilgileri
incelenmistir. Anne-babalarin egitim durumu degerlendirildiginde, bobrek hastaligina
sahip olan ¢ocuklarin ebeveynlerinin ortalama egitim yillar1 herhangi bir hastaligi
olmayan c¢ocuklara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(p<0.001). Bu durum ¢alismamizda bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda gozlenen diisiik dis
firgalanma oranlarinin ebeveynlerin egitim seviyesi ile iliskisini ortaya koymaktadir.

Anne-baba egitim seviyesi ile dis ¢liriik sayis1 ve dis fircalama aliskanlig1 arasinda

139143 vani sira herhangi bir

pozitif bir korelasyon bulundugunu belirten c¢aligsmalarin
korelasyon bulunmadigmi#414® belirten calismalar da mevcuttur. Calismamizda ise anne
ve baba egitim seviyeleri ile DMFT, DMFS, pufa, PUFA skorlar1 ve dis firgalama
aligkanligi arasinda pozitif bir korelasyon mevcuttur.

Bobrek hastaligina sahip olan cocuklarin %35.9’unun, herhangi bir hastaligi
olmayan saglikli cocuklarin ise %10.3’ilinlin zamanindan 6nce dogdugu kaydedilmistir.
Paulssson ve ark.’ni* yaptiklar1 bir arastirmada; zamanindan 6nce dogan ¢ocuklarda
dis boyut anomalileri, siirme gecikmeleri ve mine hipoplazisi meydana gelebilecegi
belirtilmistir. Bununla beraber mine formasyonu sonrast mineral akiimiilasyonunun
hamileligin son trimester doneminde gergeklesmesinden dolay1 erken dogum gergeklesen
cocuklarda mineralizasyonu bu doneme denk gelen siit dislerinde hipoplazilerin
goriilebilecegi belirtilmistir.1*® Ayrica aile egitim seviyelerinin diisiik olmas1 nedeniyle
beslenmenin yetersiz olmasi sonucunda mine defektlerinin prevelansinda artis gozlendigi

bildirilmistir.4® 1% Arastirmamizda prematiire dogan gocuklarda mine defekti olusumu

ile ilgili istatistiksel olarak anlamli bir sonuca ulagilamamistir (p>0.05). Bu durumun
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calismamizda prematiir dogan ¢ocuk sayisimt azhigi ile iligkili olabilecegi
distiniilmektedir.

Calismamizda anne siitii ile beslenme durumu ve emzirmenin siiresi de
degerlendirilmistir. Yapilan arastirmalarda anne siitiiyle beslenme veya emzirme
siiresinin mine defekti ile bir iliskisinin olmadig1 belirtilmistir.*®"> Bununla birlikte
Alaluusua ve ark.’® tarafindan Finlandiya’da yapilan bir arastirmada ise uzun siireli anne
sitiiyle beslenme mine defektleri ile iligskilendirilmistir. Ayrica diglerin
hipomineralizasyonunda anne siitiinde bulunan dioksin bilesiklerinin  etkisinin
olabilecegini sdylemislerdir.’® Dioksinler endiistriyel faaliyetler sirasinda olusan, balik,
et ve siit lirlinleri tiiketimi ile insan viicuduna giren ¢evresel kirleticilerdir. Anne siitiinde
dioksin olmasi halinde ¢ocuga gecgebilmekte ve cocukta diglerde gelisim bozuklugu

olusabilmektedir.**®

Alaluusua ve ark.’nin sonuglarindan farkli fakat diger
arastirmacilarin sonuglarina benzer olarak galismamizdaki 12 ay ve iizerinde anne siitii
alan saglikli cocuklarda mine defektleri daha fazla gozlenmis ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir. Farkli olarak ¢alismamizdaki bobrek hastaligi olan ¢ocuklardaki
mine defektleri ise 12 aydan az anne siitii alanlarda daha yiiksek oranda gozlenmistir.
Calismamizdaki bobrek hastaligi bulunan ¢ocuklarin dislerinde daha fazla mine defekti
bulunmasinda, emzirme siirelerinin daha az olmasinin yani sira kronik hastaliklarinin da
bulunmasinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bu tiir kronik rahatsizligi bulunan
cocuklarda anne siitiiniin az alinma sebebini arastiran ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sekerli gidalarin alim sikliginin, alinan total seker miktarindan daha etkili oldugu
¢liriige neden olan faktorler arasinda gosterilmektedir.’>1%° Bu sebeple gocuklarin ara
o0gliin alim sikligi ve bu amagla tiiketilen besinlerin c¢esidi olduk¢a Onemlidir.

Calismamizda c¢ocuklarin  ebeveynlerine ¢ocuklarin  beslenme aliskanliklarini

degerlendirebilmek amaciyla ara 6giin alip almadig, aliyorsa siklig1 ve ara 6gilinlerinde
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ne tiir besinler aldigini 6grenmeye yonelik sorular sorulmustur. Anket sonuglarina gore
bobrek hastaligi olanlarda ara 6giin tiikketimi olmamasina ragmen saglikli ¢ocuklarin
karyojenik ve asitli icecek tliketimlerinin fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.003). Bobrek hastaligi olanlarda kullanilan ilaglar sebebiyle bazi
besinlerin tiikketiminin kisitlanmasi; asitli icecek ve karyojenik gida alimini sinirlandirmig
olabilir.

Dis firgalamanin ¢iiriilk olusumunun engellenmesi {izerinde olumlu etkisi oldugu
bilinen bir gergektir. Kiiciik yaslarda dis firgalama aliskanligi edinenlerin ve giinde en az
iki kere dis fircalayan bireylerin daha az ¢iiriigii oldugu calismalarla desteklenmistir.1®°
Andrade ve ark.!®! hemodiyaliz tedavisi goren kronik bobrek hastalar1 ile saglikli
cocuklarin oral hijyen aligkanliklarini karsilastirdiklar1 ¢alismada iki grubun giinliik dis
fircalama aliskanliklarini arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.
Caligmamizda velilere cocuklarin oral hijyen aligkanliklarint 6grenebilmek igin
cocuklarin dis fircalama sikliklar1 ve dislerini fircalama durumlarina yonelik birtakim
sorular yoneltilmistir. Buna gore bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarin diizensiz olarak
dislerini fircalama oranlarinin daha fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.001). Arastirmamizdaki bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin dislerini daha az firgaliyor
olmasi, genel saglik durumlarindaki degisikliklerin etkisiyle agiz bakim aliskanliklarini
thmal etmeleriyle iliskili oldugu diistintilmiistiir.

Calismamiza katilan c¢ocuklarin daha once dis hekimine gitme durumlari
degerlendirildiginde bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarin %47.8’inin, herhangi bir
hastaligi olmayan saglikli cocuklarin %68.1°inin daha once dis hekimi ziyareti
gerceklestirdikleri 6grenilmistir. Bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarin daha 6nce dis
hekimine gitme oraninin daha diisiik olmasi; kronik hastaliklar1 nedeniyle siki bir takip

ve tedavi rutini olan bu cocuklarin dis tedavileri i¢in daha az bir zamana sahip
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olmalarindan dolayr dis hekimi ziyaretlerini ertelemis olmalarindan kaynaklanabilir.
Bununla beraber, ekonomik problemler, stres ve motivasyon eksikligi gibi diger faktorler
de dis hekimi ziyaretlerini engelleyebilir. Biiyilk sehirlerde yasamayan bdbrek
hastalarinin  saglik hizmetlerine ulasimda zorluk yasamalar1 nedeniyle dis
problemlerinden ziyade sadece mevcut bobrek hastaliklar sebebiyle hastanelere
basvurmalart arastirmamizda daha once dis hekimine gitme oraninin diisiik olmasinda
etkili olmus olabilir.

Her iki gruba da en son dis hekimine neden gittikleri soruldugunda; bobrek
hastaligina sahip olan c¢ocuklarin dis hekimi ziyaretlerinde en sik dis ¢ekimi
gerceklestirildigi, saglikli ¢ocuklarin ise dis c¢liriigli varligi sebebiyle dis hekimi
ziyaretinde bulunduklart Ogrenilmistir. Bobrek hastaligi olan bireylerin sistemik
problemlerine daha ¢ok vakit ayirmalart ve Ozen gostermeleri sonucunda sadece
sikayetleri olmas1 halinde dis hekimine gitmeleri bu farkliligin nedeni olabilir.

Yapilan calismalarda kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarin kontrol gruplarina
kiyasla daha diisik dmft, dmfs, DMFT, DMFS indeks skorlarmma sahip olduklari
bildirilmigtir.%% 120 161165 Andrade ve ark.!?® bobrek hastaligi sebebiyle hemodiyaliz
tedavisi goren 5-19 yas araligindaki ¢ocuklarda ortalama dmft ve DMFT degerlerini
sirastyla 0.33+0.85 ve 0.58+1.38; kontrol grubundaki saglikli ¢ocuklarda ise sirasiyla
2.45+¢2.91 ve 1.36%2.11 ve olarak belirtmislerdir. Calismalarinda, bobrek hastaligina
sahip cocuklarin ortalama DMFT degerleri saglikli kontrol grubuna kiyasla diisiik
bulunmustur. Ancak ortalama dmft indeksi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark goriilmemistir. Al Nowaiser ve ark.’mn® bobrek hastaligina sahip 4-13.6 yas
araligindaki ¢ocuklarda yaptiklar1 arastirmada ortalama dmft ve dmfs indeksleri bobrek
hastaligina sahip olan grupta sirasiyla 1£2 ve 2.1+6.2, saglikli olan kontrol grubunda ise

sirasiyla 3.843.3 ve 7+6.8 olarak kaydedilmistir. Ortalama DMFT ve DMFS degerleri
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bobrek hastaligina sahip olan cocuklarda sirasiyla 2.7+3.8 ve 4.5+11.3, saglikh
cocuklarda ise sirasiyla 3.9+3.6 ve 5.7+£6.8 olarak hesaplanmigtir. Bobrek hastaligina
sahip cocuklarin skorlar1 kontrol grubundan diisiik bulunmustur. Caligmamizda b&brek
hastaligina sahip olan c¢ocuklarin dft, dfs hari¢ biitiin ¢liriik indeks skorlar1 kontrol
grubundan diisiik olmakla birlikte sadece siit ve daimi dislenmedeki ¢iiriik indeks skorlari
istatistiksel olarak anlamli farklilik sergilemistir. Siit ve daimi diglenme dénemindeki
bobrek hastaligina sahip ¢ocuklarin kontrol grubundan diisiik skor sergilemeleri
arastirmacilarin sonuglari ile uyumludur. Bobrek hastaligi olan c¢ocuklarin dislerini
firgalamamalarina ragmen ara 6giin tiiketmemeleri daha diisiik ¢iiriik indeks skorlari ile
sonuclanmis olabilir. Ayrica tiikiiriik kompozisyonundaki degisikler de diisiik ¢iiriik
indeks skorlarinin elde edilmesinde etkili olmus olabilir.

Epstein ve ark.’nin® yaptiklar1 bir calismada diyaliz tedavisi géren hastalarda
tikiiriik akiginin daha az oldugu ve tiikiiriikteki fosfat ve potasyum konsantrasyonlari
sistemik olarak saglikli bireylere kiyasla yliksek seviyelerde oldugunu rapor etmislerdir.
Tukiiriikteki fosfat konsantrasyonun KBY olan hastalarda yiiksek seviyede olmasi
baslangig ¢iiriik lezyonlarinin remineralize olmasim sagladig: iddia edilmektedir.166: 167
Al Nowaiser ve ark.’nin® yaptiklar1 bir ¢alismada, kronik bdbrek hastaligina sahip olan
cocuklarin diger literatiirlere benzer olarak c¢iirlik prevelansinin diisiik oldugu
bildirilmistir. Bu durum; ortalama tiikiiriik lire konsantrasyonunun ve tamponlama
kapasitesinin yliksek olmasma baglanmistir. Kronik bobrek hastalarinda dis clirtigii
prevelansmin diisiik olmas1’® 61 188; ora] hijyen yetersiz oldugunda bile alkali tiikiiriik
yapisinin, fermentasyon sonucunda olusan asitleri notralize  etmesinden
kaynaklanabilir.8 161 16° Tiim bu bulgularin 1s181nda tiikiiriik akis hizinin azalmasina

ragmen KBY olan hastalarda tiikiiriikteki {ire seviyesi ve mineral igeriklerindeki

degisimler ¢iiriik olusumu bakimindan koruyucu bir ortam hazirlamaktadir.*¥ Kronik
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bobrek hastaliklarina sahip kisilerde ¢iiriik prevelanslarmin  degerlendirildigi
calismalarda  degisken sonuglarla karsilasilmaktadir. Calismamizda  tlikiiriik
parametreleri incelenmemis olmakla birlikte bobrek hastaliklarina sahip c¢ocuklarda
cliriik frekansinin diisiik olma durumu bu literatiir bilgileri ile agiklanabilir.

Bunun yaninda inceledigimiz bir diger parametre ise tedavi edilmeyen g¢iiriiklerin
degerlendirildigi PUFA/pufa indeksidir. ilk olarak bu indeks Monse ve ark.’nin'? 6-12
yaslarinda 4052 ¢ocuk {lizerinde yaptiklar1 arastirmada kullanilmistir. Bobrek hastaligi
olan gocuklarin tedavi edilmeyen giiriiklerinde PUFA/pufa indeks ortalamalari, daimi
dislenme i¢in PUFAq 0.1£0.6, karisik dislenme igin pufax ve PUFAK sirasiyla 0.6+1.4;
040.3, siit dislenme igin pufas 0.2+0.7°dir. Bu farkliligin temel sebebi, farkli yas
araliklarinda calisilmig olmasidir. Bununla birlikte bobrek hastaliklarinin PUFA/pufa
indeksi tizerindeki etkisinden s6z edilebilmesi i¢cin daha fazla calismaya ihtiyag
duyulmaktadir.

Davidovich ve ark.’nin'?! KBY’ye sahip 97 hastay1; diyaliz 6ncesi, diyaliz
tedavisi altindaki, transplantasyon yapilan ve diyaliz tedavisi sonrasi transplantasyon
yapilan seklinde farkli gruplara ayirarak kontrol grubu ile karsilastirdiklar: bir calismada
kontrol ve diyaliz oncesi gruplarina kiyasla diyaliz, transplantasyon ve diyaliz sonrasi
transplantasyon tedavisi goren gruplarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek plak
skoru tespit edilmistir (p<0.05). Plak indeksinde gbzlenen bu artisin diyaliz siireleri ile
iligkili oldugunu ve diyaliz siiresi ile plak indeksi arasinda pozitif bir korelasyon
olabilecegi belirtilmistir. Dis eti saglig1 degerlendirildiginde ise diyaliz dncesi grupta;
diyaliz tedavisi goren, transplantasyon ve diyaliz sonrasi transplantasyon yapilan gruplara
kiyasla daha diisiik gingival indeks degerleri tespit edilmistir. Genel olarak periodontal
dokular iizerinde iltihabi reaksiyonlarin artmasi ve savunma hiicrelerinin zarar gérmesi

diyaliz siireleri ve hastalik gruplariyla iligskilendirilmistir.
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Bazi aragtirmalarda KBY ye sahip hastalarda tiikiiriik akis ve hacminin azalmas1®*
94,170 tiikiiriikteki potasyum, iire ve albiimin seviyelerinin artmasi®? ve tedavi siiresince
kullanilan ilaglara bagli olarak plak birikiminin kolaylasabilecegini belirtmislerdir.
Calismamizda dis eti sagligmin degerlendirilmesinde; OHI-S indeksi kullanilmistir.
Bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarda ortalama OHI-S degeri 0.5+0.7; herhangi bir
hastalig1 olmayan c¢ocuklarda ise bu deger 0.07+0.3 olarak bulunmustur. Buna gore,
bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarda ortalama OHI-S degeri istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.001). Aragtirmamizin sonuglart literatiir ile
uyumludur.

Literatiir incelemelerinde KBY 'nin gingivitise etkisi konusunda farkli ¢ikarimlar

1171, 172

oldugu goriilmektedir. Immiinsupresif tedavi sebebiyle dis etindeki iltihap

tablosunun baskilandigi1'’® veya hemoglobin biyobelirteclerinin diisiik olmasindan dolay1
dis etinde iltihap olmasina ragmen dis etinin goreceli olarak pembe renkte oldugu’® %
hatta periodontal dokularin savunma mekanizmasi tizerinde kronik tireminin herhangi bir

173175 savunulmustur. Bazi arastirmacilar ise KBY’de periodontal

etkisinin olmadig
hastaliklarin yaygin olarak goriildiiglinii ayrica bu hastalarin plak ve dis tasi olusumuna
daha duyarli olduklarint bildirmislerdir. Tikdiriikteki yiiksek iire konsantrasyonu,
kalsiyum ve fosfat takviyeleri, 6zellikle son donem bobrek hastalarinda kardiyovaskiiler
komplikasyon riskini Onleyebilmek i¢in kalsiyum iceren fosfat baglayici ilaglarin
kullan1lmast sonucunda tiikiiriikteki kalsiyum ve fosfor seviyesinin artmasi bu duruma
sebep olabilir.t> 74 77. 79176 Dayidovich ve ark.’nin® KBY’ye sahip 74 hastayi; diyaliz
oncesi, diyaliz tedavisi altindaki ve transplantasyon yapilan seklinde ii¢ farkli gruba
ayirarak mineral metabolizmasindaki degisimlerin dis tast olusumuna etkisini kontrol

grubu ile karsilagtirdiklar bir ¢calismada prediyaliz grubundaki hastalarin kontrol, diyaliz

ve transplantasyon gruplarina kiyasla tiikiiriiklerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
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fosfor, kalsiyum ve kalsiyum fosfat seviyelerinin yiiksek oldugu; kontrol grubundaki
hastalarin ise diyaliz Oncesi, diyaliz ve translantasyon grubundaki hastalara gore
tilkiiriiklerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde iire seviyesinin diisilk oldugunu
bildirmislerdir. Bu bilgilerin 1s18inda; 6zellikle son donem bobrek hastalarinda hastaligin
siddetini gosteren biyobelirteglerin (lire, kreatin) seviyesinin tiikiirlikte yiikselerek agiz
ortamini alkalilestirdigi ve bu alkali ortama metabolizmasi degisen kalsiyum ve fosfor
iyonlarin ¢okelerek dis tast olusumunu arttirdigini bildirmislerdir. Aragtirmamizda,
bobrek hastaligina sahip olan ve herhangi bir hastalig1 olmayan cocuklarda gingivitis
varhigr degerlendirildiginde bobrek hastaliklarina sahip olan grupta gingivitis bulunan
cocuk sayisinin fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmustur (p<0.001).
Bizim ¢alismamizda bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda ortalama OHI-S degerlerinin ve
gingivitis bulgusunun daha fazla olmasi; kronik bir hastaliga sahip olan ¢ocuklarda genel
saglik durumuna verilen Onemin artmasi ve uzun siireli hastane yatiglart sebebiyle
dislerini fircalamay1 ihmal edebilmeleri, diizensiz fir¢alama aligkanliklarina sahip
olmalar1 ya da mevcut hastaliklar1 sebebiyle kullanilan ilaglardan kaynaklanabilecegi
distiniilmektedir.

Tiikiiriigiin  bikarbonat salgilamas1 tamponlama 6zelligini olusturur.t’” 178
Tiikiirtiglin  tamponlama kapasitesi ve pH degeri karbonhidratlarin fermentasyonu
sonucunda olugan asidin mine dokusunda demineralizasyonun engellenmesini agisindan
biiyiik 6neme sahiptir.}’® Ayrica tiikiiriikteki kalsiyum/fosfor seviyesinin dislerin
remineralizasyonuna katkida bulundugu bildiren arastirmalar mevcuttur.}’818 Bizim
calismamizda da bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarin ¢iiriik indeks skorlarinin diisiik
olmasinda bu mekanizmalarin rol oynadig: diistintilmektedir.

Supramaniam ve ark.’mn®® Hindistan’da yaptiklar1 bir ¢aligmada; 4-15 yas

araliginda kronik bobrek hastaligina (nefritik sendrom, KBY, glomeriilonefrit) sahip 36
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cocugun (28 erkek 8 kiz) boy ve kilo ortalamalari sirast ile 110£28 (cm), 24.4+10.9 (kg);
viicut kitle indeksi 20+6.6 olarak hesaplanmistir. Aragtirmamiza katilan bobrek
hastaligina sahip olan 18 yasindan kiiciik cocuklarin boy, kilo ve BKI ortalamalar:
strastyla 129425.4 (cm), 33£16.6 (kg) ve 18.4£3.8; saglikli ¢ocuklarda ise bu degerler
sirast ile 133.1£19.6 (cm), 33+16.6 (kg) ve 17.1+£3.1 olarak kaydedilmistir.
Calismamizdaki gruplar arasindaki BKi’de gériilen farklilik; kilo ortalamalarmin benzer
olup kontrol grubunda boy ortalamalarinin yiiksek olmasindan kaynaklanmistir. Bobrek
hastalig1 olan g¢ocuklarda BKI’ye gore persentil degerlendirilmesinde normal gelisim
aralifinda olduklar1 bulunmustur. BKI i¢in belirtilen referans degerler cinsiyet ve etnik
kokene bagli olarak iilkeler arasinda farklilik gosterebildigi gibi, ayni {ilkenin farkli
bolgelerinde ve hatta ayni1 bolgede yasayan farkli irklarda bile degisiklik gosterdigi
belirtilmistir.’® Bu sebeple bdlgemizde yapilan arastirma sonuglarimizin referans
degerlerinin belirlenmesi bakimindan 6nemli oldugu diistiniilmektedir.

Koch ve ark.’nin’®

ilk olarak idiopatik mine defektlerini tanimladiklar
arastirmalarindan sonra; farkli aragtirmacilar mine defektlerinin tanimlanmasinda g¢ok
cesitli yontemler kullanmislardir. Diinya Dis Hekimleri Federasyonu tarafindan kabul
goren DDE indeksi'® her dis yiizeyinin incelenmesini gerektirdigi ve kodlama sisteminin
coklu olmas1 nedeniyle karmagik ve zaman alic1 oldugu; bu sebeple modifikasyonlarin
yapildigr modifiye DDE indeksinin kullanim kolaylig1 saglamasi ¢alismamizda bu
indeksi tercih etmemizin en dnemli nedenidir. Bu indekste mine defektleri, sinirl, difiiz,
hipoplazi ve bunlar arasinda kombinasyonlar olacak sekilde gruplandiriimigtir,33 18
Bobrek hastaligi olan bireyler, saglikli kontrol gruplar ile karsilastirildiginda
gelisimsel mine defektlerinin goriilme prevalansinin daha yiiksek oldugu birgok

arastirmada belirtilmistir.%" 18186187 yapt;51mi1z arastirmada bobrek hastaligi olanlar ve
plig g

herhangi bir hastalift olmayan c¢ocuklar mine defekti varligt acisindan
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degerlendirilmistir. Caligmamizda bobrek hastaligi olanlarda mine defektli ortalama dis
sayist saglikli ¢ocuklardan yiiksek bulunmustur. Ancak hasta ve saglikli ¢ocuklar
arasinda mine defekt tiplerinin dagilimi bakimindan bir farklilhik goriilmemistir.
Arastirmamizdaki sonuglar literatiir ile uyumludur.

Gelisimsel mine defekti, mine organinin disfonksiyonu sonucu, dis minesinin
normal transliisent goriinimiinde bozulma olarak tanimlanmaktadir. Gelisimsel mine
defektleri, mine opasiteleri ve mine hipoplazileri olmak {izere iki ana baglikta
incelenmektedir.!® Mine opasitesi veya hipomineralizasyon, minenin sertligindeki ve
seffafligindaki degisim olarak karsimiza g¢ikarken, mine hipoplazisi mine dokusunun
kalinhiginin azaldigi niceliksel bir defekttir.® Mine opasitelerinin minenin kalsifikasyon
ve maturasyon asamasinda meydana gelen bozukluk sonucunda ortaya ¢ikmasi niteliksel,
mine hipoplazilerinin ise organik matriks olusum agamasinda meydana gelmesi niceliksel

olarak tanimlanir.t®

Minenin yapisindaki defektler prenatal, neonatal ve postnatal
donemde olusabilmektedir.!® Siit dislerindeki mine defektlerinin prenatal ve erken
postnatal donemde meydana gelmesi, cocuklarin bu donemde bir problemle
karsilastiginin belirlenebilmesi agisindan 6nemlidir.!®? Mine olusumunun daimi birinci
bliylik az1 dislerinin kronlarinda 20. hafta, santral ve alt lateral dislerde 3-4 ay, iist lateral
dislerde 10-12 ay civarinda basladigi1 bilinmektedir. Mine olusumunun tamamlanmasinin
ise yaklasik 3 il siirdigii goz Oniine alindiginda molar ve keser dislerdeki mine
defektleri, yasamin ilk 3 yilinda meydana gelen bir hasara bagli olarak olusmaktadir.*!
Calismamizda mine defektlerinin ¢ogunlukla daimi dislenmede gozlenmesinde
mine kalsifikasyonunun siit dislerinde intrauterin hayatta, daimi dislerde ise dogduktan

sonra baglamasinin etkili oldugu diisliniilmektedir. Ayrica bobrek hastaligi olan

cocuklarin daimi diglerinde gozlenen mine defektlerinin siklikla keser ve biiyiik azi
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dislerinde goriilmesi bu gruptaki ¢ocuklarin daimi dislenmesini tamamen bitirmemis
olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Daimi birinci biiylik az1 dislerinin mineralizasyonu dogumdan hemen sonra baglar
bu nedenle postnatal donemde karsilagilan sistemik bir problem minedeki
mineralizasyonu etkileyebilir.% 1% Yapilan derlemelerde, biiyilk az1 keser
hipomineralizasyonu etiyolojisinin tam olarak bilinmemesi ile birlikte yasamin ilk 4
yilinda daha fazla saglik problemi yasayan c¢ocuklarda gelisimsel mine defektleri
acisindan risk altinda olabildikleri bildirilmistir.!®® 1% Ahmadi ve ark.’nin®® Iranli 433
cocugu mine defekti varlig1 ve etiyolojisi bakimindan inceledikleri bir ¢alismada; mine
defekti gozlenen ¢ocuklar yasamlarinin ilk 3 yilinda bobrek hastaliklari, sugicegi, alerjik
reaksiyonlar ve astim hastaliklar ile daha fazla karsilagtigi rapor edilmistir. Kusgu ve
ark.’nin® Tiirkiye’de 147 ¢ocuk iizerinde gerceklestirdikleri bir arastirmada molar ve
keser dislerde gelisimsel mine defekti gdzlenen ¢ocuklarda daha fazla iiriner sistem ve
solunum yolu enfeksiyonlar1 gecirdikleri tespit edilmistir. Molar ve keser dislerde
gelisimsel mine defektlerinin degerlendirildigi bu ¢alismalarda elde edilen veriler, veliler
ile karsilikli anket goriismeleri ile yapilmistir. Ebeveynlere ¢ocuklarinin yagamlarinin ilk
3 yilinda yasadigi sistemik olumsuzluklarin anlattirilmasi gegmise doniik bilgi olmasi
nedeniyle bu dénemi tam olarak yansitmayabilir.1% 2 Bu yas araligindaki bilgilerin
medikal kayitlar aracilig1 ile grenilebilmesi giivenirliligi artirabilir.1%" 20! Aragtirmamiza
kesin tan1 almis bobrek hastaligi olan ¢ocuklar, takiplerini yapan doktorlar: tarafindan
yonlendirilerek muayene edilerek medikal kayitlar esas alinmigtir. Bunun sonucunda
bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklardan olusan ¢alisma grubu ile saglikli ¢ocuklarin
olusturdugu kontrol grubu arasinda gelisimsel mine defekti siklig1 karsilagtirildiginda
caligmalara benzer olarak sistemik bir problemi olan bobrek hastalarinda gelisimsel mine

defektlerinin daha fazla gozlemlendigi tespit edilmistir.
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KBY’nin erken donemlerinde D vitamini aktif forma doniistiiriilemedigi igin
kalsiyumun bagirsaklardan emilimi azaldig1 belirtilmistir. Bobrek hastalarinda goriilen
mine defektlerinin yiiksek prevelansta olmasi da fosfor kalsiyum metabolizmasindaki
degisimlerin ameloblastlarda bozulmaya sebep olmasi sonucunda mine formasyonunun
etkilenmesi ile iliskilendirilmistir.'® Bu hastalarda proteiniiri sebebiyle diisiik proteinli bir
diyetin O6nerilmesinin hipoplaziye yol agan kusurlu matris olusumundan sorumlu oldugu
ifade edilmistir.’® Bobrek hastalarinda kalsiyum fosfor dengesinin bozulmasiyla olusan
hipokalsemik durumun artan paratiroid hormon seviyesi ve inorganik fosfata karsin 1,25-
dihidroksikolekalsiferoliin serumda azalmasi ile meydana geldigi belirtilmistir.8% 202
Ayrica inorganik floriiriin atilimin1 saglayan bobreklerin herhangi bir hasar gérmesi
durumunda serum floriir seviyelerinin artmasi sonucunda mine defekti gelisebilecegi
bildirilmistir.2®® Calismamizda bébrek hastalig1 olan ¢ocuklarda mine defeklerinin daha
fazla goriilmesi bu mekanizma ile iliskilendirilebilir.

Calismamizda nefritik sendromlu hastalarin mine defektli toplam dis sayisi
ortalamasinin kontrol grubundan yiiksek oldugu saptanmistir. Bu grupta yer alan nefrotik
sendromlu ¢ocuklarda hipoalbuminemi, hipokalsemi, hiperlipidemi, hiperparatiroidizm
ve/veya osteomalazi ve kalsiyumun absorbsiyonun azalmasi gibi durumlar karsimiza
cikabilmektedir.2%4?%®  Ayrica nefrotik sendrom tedavisinde  kortikosteroid ve
immiinsupresif ajanlarin  kullanimi tartisilmaz bir éneme sahiptir.?%” Kortikosteroid
ajanlar; osteokalsin, kemik morfogenetik proteinler, IGF-1, tip 1 kollajen ve TGF-p
seviyelerini diigiirerek kemik {iretimini inhibe ederler. Bagirsaklardan kalsiyum
absorbsiyonunu azaltip, bobreklerden kalsiyum atilimimi  arttirirlar.  Osteoblast
hiicrelerinin sayis1 ve aktivitesini azaltmalarinin yani sira, apopitozunu indiiklemeleri
kemik dokusunun omriinii kisaltmaktadir.?®?!! Sonuc¢ olarak kortikosteroid kullanan

c¢ocuklarda kemik ve mineral metabolizmasi olumsuz etkilenmektedir. Nefrotik
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sendromlu ¢ocuklarin gelisimsel mine defekti bakimindan risk altinda olmalari,
hastaliklarinin spesifik 6zellikleri ve tedavisinde kullanilan yiiksek doz kortikosteroid
ajanlarin  kemik gelisimi T{zerindeki etkileri sonucunda meydana gelebilecegini
diisiinmekteyiz.

Nunn ve ark.’nin”® KBY tanis1 bulunan 11, bobrek hastalig1 olan toplam 38 cocuk
tizerinde minenin gelisimsel bozuklarini inceledikleri bir ¢alismada saglikli ¢ocuklara
kiyasla bobrek hastaligi olanlarda daha fazla mine defekti ile karsilagilmistir. Mine
defekti bulunan hastalar defekt tipi bakimindan degerlendirildiginde %83 oraninda difiiz
opasite, %22 oraninda hipoplazi gozlendigi rapor edilmistir.”® Al Nowaiser ve ark.%!
tarafindan KBY bulunan 4-13.6 yas araligindaki 70 ¢ocukta yaptiklari arastirmada;
calisma ve kontrol gruplarinda sirasiyla %57 ve %33 oranlarinda mine defekti
gozlemlediklerini belirtmislerdir. Fakat mine defektlerinin tipi hakkinda herhangi bir
bilgi vermemiglerdir. Aragtirmamizda ise KBY olan hastalarin mine defektli toplam dis
sayist ortalamasi diger tiim gruplardan yiiksektir. Bu durum, nefrotik sendromlu
cocuklarla benzer sekilde; kronik bobrek yetersizligi olan bireylerde hem hastaliklarinin
kendi 6zellikleri hem de kortikosteroid ve immiinsupresif ajanlarin bulundugu tedavi
protokoliiniin etkileri sonucunda ortaya ¢ikmis olabilir.

Kirzioglu ve ark.?!?

amelogenezis imperfektast bulunan ve nefrolojik muayeneyi
kabul eden 17 ¢ocugun renal ultrason ve/veya tiriner sistem grafileri sonucu 5 ¢ocukta
nefrokalsinozis tespit etmislerdir. Bizim ¢aligmamizda ise nefrokalsinozis tanis1 bulunan
siit ve karisik dislenmede bulunan 13 ¢ocuktan 4’iinde mine defekti ile karsilasilmistir.
Mine defektli ¢cocuklarda altta yatan bir bobrek probleminin olabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

Gelisimsel mine defekti bulunan dislerde hipomineralizasyon sebebiyle fiziksel

olarak direng kaybi ortaya ¢ikmaktadir.?*® Hipomineralizasyon goriilen dislerde ¢igneme
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kuvvetlerinin etkisi altinda meydana gelen mine kaybi, dentinin aciga ¢ikmasina ve bu
alanlarda plak birikmesiyle ¢ok hizli bir sekilde ¢iiriik olusumuna neden olabilir.?
Kotsanos ve ark.’nin?%® yaptig1 calismada, mine defekti olan dislerde kronik inflamasyon
gelismesiyle olusan hassasiyetin, bireylerin dis firgalamadan kaginmasina neden olarak
clirlik riskini arttirdigr bildirilmistir. Mine defektlerinin ¢iiriige daha yatkin olabilecegi
literatiirlerde belirtilmistir.2® 27 Ahmadi ve ark.’nin'®’ 7-9 yas araligindaki 433 ¢ocuk
tizerinde yaptiklart bir ¢alismada; mine defekti olan ve olmayan c¢ocuklarin DMFT
ortalamalar1 sirasiyla 1.46+£0.99 ve 0.76+1.33 olarak bildirilmistir. Aralarindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001). Jeremias ve ark.’nin?'® dis ciiriigii gelisimi ve
mine defekti arasindaki iligskiyi incelemek i¢in yaptiklari bir ¢aligmada, mine defekti
bulunan ¢ocuklarin dmft ve DMFT ortalamalar1 (dmft: 1.24+1.82, DMFT: 0.89+1.18)
mine defekti bulunmayan c¢ocuklardan (dmft: 0.43+1.01, DMFT: 1.03+1.81) yiiksek
olmasina ragmen DMFT degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu,
bunun sonucunda mine defekti ve daimi dislenmede dis ¢iiriigli olusumu arasinda bir
iliski oldugunu rapor etmislerdir. Heitmuller ve ark.’mn?®® dis ¢iiriigii gelisimi ve mine
defekti arasindaki iligkiyi incelemek i¢in yaptiklar1 arastirmada ise mine defekti bulunan
ve bulunmayan ¢ocuklardaki DMFT ortalamalar1 arasinda herhangi bir fark olmadig:
rapor etmislerdir.

Arastirmamizda mine defekti gézlenen ¢ocuklarin karisik dislenme donemindeki
DMFT skor ortalamasinin, mine defekti olmayan ¢ocuklardan yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.045). Bobrek hastaligina sahip mine defekti olan
cocuklarda da benzer sonug¢ elde edilmistir (p=0.012). Siit dislenme doneminde mine
defektine sahip ¢ocuk bulunmadigi i¢in istatistiksel bir analiz yapilmamistir. Daimi
dislenme doneminde mine defekti olan ve olmayan ¢ocuklarin DMFT skor ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamasi oral hijyene yeteri kadar 6nem
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verilmemesinden kaynaklanabilecegini, ayrica lilkemizde herhangi bir hastalig1 olmayan
cocuklarin diizenli bir sekilde kontrollerinin yapilmasimi tesvik eden bir saglik
uygulamasinin bulunmamasi, bu gruptaki ¢ocuklarin dis kontrollerini ertelemis
olabileceklerini diisiindlirmektedir.

Mine defektleri ¢iiriik gelisimi i¢in bir risk faktorii olmasina karsin profilaktik
uygulamalarla bu durumun engellenmesi miimkiindiir. Gelisimsel mine defektleri ile
clirik deneyimi arasindaki pozitif iliski birgok arastirmada gosterilmistir. Bobrek
hastalig1 olan ¢ocuklarda mine defekti prevelansinin yiiksek olmasi ¢iiriik gelisimi igin
risk faktorii olabilecegi goz dniinde bulundurulmalidir.??°-??2 Buna ragmen yapilan birgok
calismada kronik bobrek hastaligina sahip olan kisilerde diisiik ¢iiriik prevelansi
saptanmistir. Gelisimsel mine defektleri biyofilm tabakasinin tutunmasini kolaylastirdigi
icin ¢lriik prevelansinin artabilecegi ancak tiikiiriik iire konsantrasyonunun artmasina
bagl tiikiiriik tamponlama kapasitesi ve pH degeri de artarak minenin remineralize
olabilecegi bildirilmistir.”> 8% %1222 Calismamizda bobrek hastaligina sahip mine defekti
bulunan karisik  dislenmedeki ¢ocuklarda DMFT skorunun mine defekti
bulunmayanlardan istatistiksel olarak yiiksek olmasi (p=0.012) mine defektli dislerin
¢lirlige daha yatkin olmasindan dolay1 kisa siirede ¢ilirlimesine veya restore edilmesine
baglanabilir. Ayrica mine defekti olan ¢ocuklarda bobrek hastaligina sahip olanlarin
karisik dislenme doneminde daha diisiik DMFT skoruna sahip olduklari tespit edilmistir.
Bu durumun ortaya ¢ikmasinda yukarida bahsedilen koruyucu mekanizmalarin rolii
oldugu diistiniilmektedir. Bununla beraber bu gruptaki ¢ocuklarin yasamlarinin erken
donemlerinden itibaren doktor kontrolii altinda olmalart nedeniyle profilaktik
uygulamalardan daha fazla faydalanmis olmalar1 ve yeme i¢me aliskanliklarinin kontrol

altinda olmasu ile iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Literatiirde kronik bobrek hastalarinda siirme gecikmelerinin gézlemlendigi
belirtilmistir,!8 2025224225 Arastirmamizda bobrek hastaligi olanlarda siirme gecikmesine
sahip ¢ocuk sayisinin fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli farklilik olusturmustur
(p<0.001).  Gupta ve ark.’nin?® yaptiklar1 bir derlemede, kronik bdbrek hastalarinda
malokliizyon ile karsilasilabilecegini bildirmislerdir. Giilhan ve ark.’nin??® KBY ’ye sahip
9-21 yas araligindaki 15 kisi tizerinde yaptiklari ¢alismada kapanis bozukluklar1 ve ¢cene
darlig1 goriilmesini bu hastalardaki kemik bozukluklar ile iligkilendirmislerdir. Bizim
calismamizda bobrek hastaligina sahip olan cocuklarda gozlenen malokliizyon ve
caprasikligin saglikli ¢cocuklardan istatistiksel olarak fazla bulunmasi (p<0.001) literatiir
ile uyumludur.

Bireyin yasam kalitesini dogrudan etkileyen onemli bir faktor olan agiz ve dis
sagligl, genel sagliktan bagimsiz olarak degerlendirilmemelidir.??’ Dis ciiriigii ve
periodontal hastaliklar dis ve destek dokular iizerinde lokal bir etki gostermekle kalmayip
var olan sistemik hastaligin siddetini arttirabilir veya sistemik bir hastaliga neden
olabilir.?%: 22 Ciiriige sebep olan oral mikroorganizmalarin kan dolasimina katilmasi,
endokardit, beyin apsesi, kemik enfeksiyonlar1 ve septik artrit gibi ciddi sistemik
enfeksiyonlarla iliskilendirilmistir. Ayrica bu mikroorganizmalar periodontal cepler
yoluyla dolasimina katilabilmeleri organ sistemlerini enfekte edebilir veya ateroskleroz,
diabetes mellitus, norodejeneratif hastaliklar gibi c¢esitli sistemik hastaliklarin
ilerlemesini etkileyebilecek inflamatuar reaksiyonlari uyarabilir.?®® 23! Bobrek hastalig
olan cocuklarda, goriilen mine defeklerinin clirige, gingivitisin de periodontal
problemlere yatkinlig: arttirmas1 mevcut sistemik problemin siddetini artirabileceginden,
erken donemde ag1z sagliginin diizeltilmesi ve oral hijyen motivasyonunun saglanmasi

oldukc¢a onemlidir.
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Bircok c¢alismada kotii agiz hijyenine sahip olan kronik bobrek hastalarinda
sistemik problemlerinin tedavisine bagli olarak agiz hastaliklarinda artis yasanabilecegi
belirtilmistir.?3> 233 Ayrica, agiz bakimi iyi olmayan diyaliz hastalarinda meydana gelen
agiz enfeksiyonlarinin endokardit, endarterit ve septisemiye yol agabilecegi gozardi
edilmemelidir.*® Bébrek fonksiyonlar1 %5-10"un altina diisen son dénem kronik bobrek
hastalar1 iremik stomatit, ekimoz petesi, dis etlerinde enflamasyon, biiylime ve spontan

137 Kronik bobrek hastalarmin agiz saghgi ile ilgili

kanamalar goriilebilmektedir.
problemlerinin nedenlerinin tespit edilebilmesi ve uygun ¢oziimlerin saglanabilmesi
genel saglik durumlari agisindan oldukca &nemlidir.8? 2** Bu sebeple kronik bobrek
yetersizligi olan hastalarda bobrek nakli yapilabilmesi i¢in agiz ve dis sagliginin
iyilestirilmesine yonelik farkindalik olusturacak girisimlere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismanin verileri degerlendirildiginde; farkl tiplerde bobrek hastaligina sahip
cocuklarin agiz ve dis sagligi diizeyleri herhangi bir sistemik hastaligi olmayan
cocuklardan farklilik gostermektedir. Bu noktadan hareketle birinci baslangi¢ hipotezi
reddedilmistir.

Bobrek hastaligi olan bireylerde mine defektli ortalama dis sayisinin saglikli
bireylerdeki mine defektli ortalama dis sayisindan yiiksek bulunmustur. Bu bulgular
dogrultusunda “Saglikli ve bobrek hastaligina sahip ¢ocuklarda mine defekti mevcudiyeti
bakimindan farklilik yoktur” seklindeki kurulan ikinci hipotez reddedilmistir.

Kronik bobrek hastalarinin oral saglik durumu ile ilgili verilerin sunuldugu bu tez
caligmasinin verileri 15181nda kronik bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklarin dis hekimi
kontrollerinin rutin olarak yapilmadig1 tespit edilmis ve bu durumun ileride
olusturabilecegi problemlere dikkat ¢ekilmistir. Sonug olarak kronik bobrek hastaligina

sahip c¢ocuklara oral hijyen aliskanliklarinin kazandirilmasi, rutin dis hekimleri
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kontrollerini yaptirmalarinin 6neminin vurgulanmasi, mevcut dental problemlerin

tedavilerinin yapilmasi ve koruyucu dental tedavilerin yapilmasi onerilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Nefroloji Anabilim Dalinda

bobrek hastalig1 tanis1 bulunan ve takip altinda olan gocuklar ile Erzurum il Milli Egitim

Miidiirliigiine baglh Sabahattin Eryurt Anaokulu, IMKB Inénii ilkokulu, Abdurrahman

Gazi Ortaokulu ve Erzurum Anadolu Lisesinde egitim gormekte olan ¢ocuklarin oral

saglik durumlarinin tespitini yapmayi amagladigimiz ¢aligmamizda asagidaki sonuglar

elde edilmistir;

1.

Siit dislenmesinde bobrek hastaligina sahip olan ¢ocuklar daha diisiik dmft ve
dmfs skorlarmma sahiptir. Daimi dislenmede de benzer sekilde bdbrek
hastaligina sahip olan ¢ocuklarin DMFT ve DMEFS skorlar1 daha diistiktiir.
KBY bulunan ¢ocuklarda mine defektli toplam dis say1s1 ortalamasi diger tim
gruplardan ytiksektir.

Bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda 12 aydan az anne siitii alanlarin mine defekti
gozlenme orani daha yiiksektir.

Bobrek hastaligr olan ¢ocuklarin OHI-S indeksi ortalamasi ve gingivitis
mevcudiyeti saglikli gocuklardan daha fazladir.

Cocuklarda kronik bobrek hastaligt durumunda pediatrik dis hekimlerine
ziyaretlerin sadece dental bir sikayet durumunda degil kontrol muayeneleri
icinde yapilmasi gerekmektedir. Kronik bobrek hastaliklarinda her ne kadar
curiik frekansi yiiksek olmasa da periodontal problemlerin, ayn1 zamanda
mevcut c¢iliriige ve periodontal problemlere bagli olusacak sistemik
problemlerin 6nlenmesi i¢in gereklidir. Bu amacla pediatrik nefrologlarin,

pediatristlerin ve ¢ocuk dis hekimlerinin koordineli olarak ¢aligsmasi sarttir.
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EKLER

EK-1. 0ZGECMIS

Adi Soyadi: Eda KIRTILLI
Dogum tarihi:
Dogum Yeri:
Medeni Hali:
Uyrugu:
Adres:

Tel:
Faks:
E-mail:

Lise:

Lisans:

Uzmanhk:

Ingilizce:
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EK-2. ETiK BiLDIiRIiM VE INTiHAL BEYAN FORMU

T.C.

ATATURK UNIVERSITESI REKTORLUGU SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU
MUDURLUGU

ETIK BILDIRiM VE INTIHAL BEYAN FORMU

Uzmanlik Tezi olarak Damismanin Prof. Dr. Sera SIMSEK DERELIOGLU danismanliginda
sunulan “Bobrek Hastaligina Sahip Olan Cocuklarm Agiz ve Dis Saghgmn
Degerlendirilmesi” baslikli c¢alismanin tarafimizdan bilimsel etik ilkelere uyularak
yazildigimi, yararlanilan eserlerin kaynakcada gosterildigini, Saghik Bilimleri Enstitiisii
tarafindan belirlenmis olan Turnitin Programi benzerlik oranlarinin asilmadigini ve asagidaki
oranlarda oldugunu beyan ederiz.

Tez Boliimleri Tezin Benzerlik Orani (%) Maksimum Oran (%)
Giris 0 15
Genel Bilgiler 2 30
Materyal ve Metod 15 35
Bulgular 7 10
Tartisma 6 15

Beyan edilen bilgilerin dogru oldugunu, aksi halde dogacak hukuki sorumluluklar1 kabul ve beyan
ederiz. 28 / 03/ 2022
Ogrenci Adi-Soyadi Damsman Adi-Soyadi

Ars. Gor. Dt. Eda KIRTILLI Prof. Dr. Sera SIMSBK BEPRELIOGLU
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EK-3. ETIK KURUL ONAY FORMU-1

ATATURK UNIVERSITESI TIP
FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR
ETIK KURULU

Boliimii : Dekanlik

Servisi : Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
Sayi  :B.30.2.ATA.0.01.00/5Z
Konu : Etik Kurul Karari

16.01.2020

Saym: Do¢.Dr.Sera SIMSEK DERELIOGLU
Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Anabilim Dah

Degerlendirilmek {izere Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvuruda bulundugunuz

“Bobrek Hastaligi Olan Cocuklarda Ciiriik Aktivitesinin ve Agiz Saghgmmn
Degerlendirilmesi” isimli bilimsel tez ¢aligmasina ait Kurul Karar1 ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Eki :
1 Adet Etik Kurul Karari

Arastirmacilar -
1.Sorumlu Arastirmaci: Dog.Dr.Sera SIMSEK DERELIOGLU

2.Yardimer Arastirmaci: Ars.Gor.Dt.Eda ERDEM _
3.Yardima Arastirmaci: Dr.Ogr.Uy.Muhammet Akif GULER
4.Yardimeir Arastirmaci: Prof.Dr.Celalettin KOSAN
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ATATURK UNIVERSITESI TIP
FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU
KARAR
- ETIK KURULUN ADI Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
g. é = ACIK ADRESI: Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanli1
e
=z = TELEFON +90 442 234 65 11
=1
= E FAKS +90 442 236 09 68
) E-POSTA atatipetikkurul@gmail.com
SORUMLU ARASTIRMACI 2 %
UNVANIADI/SOYADI Do¢.Dr.Sera SIMSEK DERELIOGLU
ARASTIRMACININ ACIK ADI Bobrek Hastalign Olan Cocuklarda Ciiriik Aktivitesinin ve

Agiz Saghginin Degerlendirilmesi

Toplant: Sayisi: 01 Karar No: 66

Tarih: 16.01.2020

RAR
BILGILERI

Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin/¢alismanin gerekge, amag, yaklasim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve galismanin biitgesinin TUBITAK tarafindan karsilanmasi kosulu ile
yapilmasinda bilimsel ve etik agidan sakinca olmadigina oy birligi ile karar verildi.

Klinik Arastirmalar Hakkinda Yénetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/cahigmalar igin Tiirkiye ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.
Aragtirmaciya ¢aligmalarinda bagarilar dileriz.
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EK-4. ETIK KURUL ONAY FORMU-2

A.TATI"J_RK I':JN_iVERSiTESi TIP
FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU

Boliimii : Dekanlik

Servisi : Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Sayi : B.30.2.ATA.0.01.00/{ 83
Konu : Etik Kurul Karari

25.11.2021

Saym: Ars.Gor.Dt.Eda KIRTILLI
Dis Hekimligi Fakiiltesi

Pedodonti Anabilim Dah
Arastirma Gorevlisi

Degerlendirilmek tizere Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvuruda bulundugunuz
“Bobrek Hastahgma Sahip Olan Cocuklarim Agiz ve Dis Saghgimmin Degerlendirilmesi”
isimli bilimsel tez ¢alismasina ait Kurul Karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Eki -
1 Adet Etik Kurul Karar1

Sorumlu Arastirmaci __:
1. Prof. Dr. Sera DERELIOGLU

Yardimci Arastirmaci ___:
1. Ars. Gor.Dt. Eda KIRTILLI

2. Dr. Ogr. Uyesi Muhammet Akif GULER
3. Prof. Dr. Celalettin KOSAN
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ATATURK UNIVERSITESI TIP
FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR

ETIK KURULU
KARAR
= ETIK KURULUN ADI Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
g. é = AGIK ADRESI: Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig
ey =
g &5 TELEFON +90 442 234 65 11
E' = FAKS +90 442 236 09 68
E-POSTA atatipetikkurul@gmail.com
e e Prof. Dr. Sera DERELIOGLU
ARASTIRMACININ ACIK ADI BoPrfk Hastaligina .S_ahlp .Olan Cocuklarm Agiz ve Dis
Saghginin Degerlendirilmesi
Toplanti Sayisi: 08 Karar No: 31 | Tarih:25.11.2021

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve ¢aligmanin biitgesinin Kendisi tarafindan kargilanmasi kosulu ile
yapilmasinda bilimsel ve etik agidan sakinca olmadigina oy birligi ile karar verildi.

KARAR
BILGILERI

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yénetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/cahgmalar icin Tiirkiye ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmas gerekmektedir.
Arastirmaciya ¢aligmalarinda bagarilar dileriz.
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EK-5. VALILIK OLUR YAZISI-1

T.G:
ERZURUM VALILIGI
11 Milli Egitim Midiirligii

Sayr :E-51753401-918.01-39264295 17.12.2021
Konu : Proje Uygulama Caligma fzni

ATATURK UNIVERSITEST REKTORLUGUNE
(Toplumsal Duyarlilik Projeleri Uygulama ve Aragtirma Merkezi Miidiirliigii)

Universitenizin Toplumsal Duyarliik Projeleri Uygulama ve Arastirma Merkezi Miidiirltigii
tarafindan yiriitiilen Proje kodu "618B'B7867AEB" olan "Cocuklar Hep Giilsin", Proje kodu
"618CE7A4E43A9" olan "Genglerimiz Giilsiin Gelecegimiz Giilsiin", Proje kodu "618B83EF78998"
olan "Giilen Yiizler" adh projelerin Ars. Gor. Dt. lar1 Eda KIRTILLI, Aybike BAS, Peris CELIKEL ve
Fatma SARAC'!n 16-28/12/2021 tarihleri arasinda Ilimiz Yakutiye ilgesi Sebahattin Eryurt Anaokulu,
Yakutiye Anadolu Lisesi ve IMKB Inénii Ilkokulunda uygulanmasmin uygun olacagmna iliskin Valilik
Olur'u ekte génderilmistir.

Bilgilerinize arz ederim.

Salih KAYGUSUZ
11 Milli Egitim Miidiirii
Ek: Valilik Oluru (1sayfa)
Bubelge glivenli elektronik imza ile imzalanmigtur,
Adres : Yonetim Cad.Valilik Binas1 Kat.4 Yakutiye/ERZURUM Belge Dogrulama Adresi : https:/www.turkiye.gov.tr/meb-ebys
- Bilgi icin: Mustafa GULER
Telefon No : 0 (442) 234 48 00 Unvan: Bilgisayar Isletmeni
E-Posta: isguvenligi25@meb.gov.tr Internet Adresi: www.meb.gov.tr Faks:4422351032
Kep Adresi : meb@hs01 kep.tr
Bu evrak giivenli elektronik imza ile imzal hitps://evraksorgu.meb.gov.tr adresinden 6@d4~81ab-3e67-801d-0863 kodu ile teyit edilebilir,
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T.C.
ERZURUM VALILIGI
11 Milli Egitim Miidiirligii

Sayr :E-51753401-918.01-39203305 _ ‘ 16/12/2021
Konu :Proje Uygulama Calisma izni

VALILIK MAKAMINA

Ilimiz Erzurum Atatiirk Universitesi Toplumsal Duyarliik Projeleri Uygulama ve Aragtirma
Merkezi Miidiirliigii tarafindan ylirtitiilen Proje kodu "618B'B7867AEB" olan "Cocuklar Hep Giilsiin",
Proje kodu "618CE7A4E43A9" olan "Genglerimiz Giilsiin Gelecegimiz Giilsiin", Proje kodu
"618B83EF78998" olan "Giilen Yiizler" adli projelerin Ars. Gor. Dt. lart Eda KIRTILLI, Aybike BAS,
Peris CELIKEL ve Fatma SARAC'in 16-28/12/2021 tarihleri arasinda ilimiz Yakutiye ilgesi Sebahattin
Eryurt Anaokulu, Yakutiye Anadolu Lisesi ve IMKB Inénii Ilkokulunda séz konusu projelerin
uygulanmast 03/12/2021 tarihli ve 2100333971, 2100333675 ve 210033980 sayili yazilari ile talep
etmektedirler.

S6z konusu projelerin Ilimiz Yakutiye ilgesi Sebahattin Eryurt Anaokulu, Yakutiye Anadolu
Lisesi ve IMKB Inénii Ilkokulunda uygulanmas1 Miidiirliigiimiizce uygun goriilmektedir.

Makamlarinizca da uygun gériildiigii takdirde, olurlariniza arz ederim.

Salih KAYGUSUZ
11 Milli Egitim Miidiirti
Uygun goriisle arz ederim.
ftyas OZTURK
Vali Yardimeist
OLUR
Okay MEMIS
Vali
Bubelge giivenli clektronik imza ile imzalanmugtir,
Adres : Yonetim Cad.Valilik Binasi Kat.4 Yakutiye/ERZURUM Belge Dogrulama Adresi : https://www.turkiye.gov.tr/meb-ebys
Bilgi igin: Mustafa GULER
Telefon No : 0 (442) 234 48 00 Unvan: Bilgisayarisletmeni
E-Posta: isguvenligi25@meb.gov.tr y internet Adresi: www.meb.gov.tr Faks:4422351032
Kep Adresi : meb@hs01.kep.tr
Bu evrak giivenli elektronik imza ile imzal https://evraksorgu.meb.gov.tr adresinden de@2-b8b6-3961-9585-C87C kodu ile teyit edilebilir.
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EK-6. VALILIK OLUR YAZISI-2

T.C.
ERZURUM VALILIGI
i1 Milli Egitim Miidiirltgii

Sayr :E-36648235-605.01-38614637 09/12/2021
Konu :Uygulama Caligma izni

VALILIK MAKAMINA

flgi: Atatiirk Universitesi Rektorliigiintin 21.11.2020 tarihli ve E.2100318099 sayili yazis1.

ilgi yazi ile, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ogretim iiyesi Prof. Dr. Sera
DERELIOGLU'nun damgmanliginda uzmanlik &grencisi Ars. Gor. Dr. Eda KIRTILLI tarafindan;
"Bébrek Hastaligina Sahip Olan Cocuklarin Agiz ve Dis Saghgmin Degerlendirilmesi" arastirma ve
uygulama galigmast i¢in izin talebinde bulunulmustur.

flgi yaz1 ve ekleri, Bakanhigimizin 21.01.2020 tarihli ve E.1563890 (2020/2) sayili genelgesi
cercevesinde Komisyonumuzca incelenmis olup, Miidiirliigtimiiz Is Yeri Saglik ve Giivenlik Birimi
(Okul Saghig1)'nin gériisleri dogrultusunda;"drastirmalarin, Egitim Ogretim Faaliyetlerini Aksatmayacak
Sekilde, goniiliiliik esastyla ve varsa veli onay belgesinin onaylatilmast” ve komisyon kararlarinda
belirtilen veri toplama araglarinin kullamilarak isimleri belirtilen okullarda uygulama ve anket
caligmasinin yapilmasi, yapilan ¢alismalarimin sonuglarinin birer 6rneginin Miudiirligtimiiz, Strateji
Geligtirme Sube Miidiirliigii (AR-GE Birimi)'ne génderilmesi ve ¢aligmalarin bir egitim &gretim yilim
kapsayacak sekilde yapilmas1 Miidiirliigitimiizce uygun goriilmektedir.

Makamlarinizca da uygun goriildiigii takdirde olurlariniza arz ederim.

Salih KAYGUSUZ
[1 Milli Egitim Miidiirii
OLUR
flyas OZTURK
Vali a.
Vali Yardimeisi
Ek: Ilgi Yazilar (1 adet dosya)
Bu belge giivenli elek ikimza ile i
Adres : Yonetim Cad. Valilik Binasi Kat:4 Yakutiye ERZURUM Belge Dogrulama Adresi : https://www.turkiye.gov.tr/meb-ebys
Bilgi i¢in: H-TEMEL
Telefon No : 0 (442) 234 48 00 Unvan: Veri Hazirlama ve Kontrol Isletmeni
E-Posta: arge25@meb.gov.tr Internet Adresi: erzurummeb@meb.gor.tr Faks:4422351032
Kep Adresi : meb@hs()l kep.tr
Bu evrak givenli ik imza ile imzal hitps: meb.gov.tr adresinden 4782 -8492-3b2a-9dee-d8c4 kodu ile teyit edilebilir.
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Yenilik ve Egitim Teknolojileri Genel Miidiirliigii

FORM:2|
T.C. o
MILLi EGiTIM BAKANLIGI

ARASTIRMA DEGERLENDIRME FORMU

ARASTIRMA SAHIBININ

Prof. Dr. Sera DERELIOGLU gbzetiminde Ars. Gor. Dt. Eda

Adi Soyad: KIRTILLI
Kurumu / Universitesi Atatiirk Universitesi
Aragtirma yapilacak iller Erzurum

Arastirma yapilacak egitim
kurumu ve kademesi.

Palanddken Ilgesi Abdurrahmangazi Ortaokulu

Aragtirmanin konusu

Bobrek Hastahigina Sahip Cocuklarin Agiz ve Dis Saghgmnin
Degerlendirilmesi

Universite / Kurum onayt Kurum Onay:
Aras.n!'ma / Proje /bdev / Tez Tez Onerisi
Onerisi

Veri toplama araglari Anket

Gorils Istenilecek Birim /
Birimler.

Milli Egitim Bakanhi Yenilik ve Egitim Teknolojileri Genel Miidiirligi'nlin Arastirma, Yarigma ve
Sosyal Etkinlik fzinleri konulu 2020/2 nolu genelge dogrultusunda yapilan incelemede arastirmanin

kabuliine karar verildi.

Komisyon Karan

Opybirligi ile Kabuliine

Muhalif Uyenin Adi ve Sgyadi
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EK-7. VELI BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU-1

Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi

GIiRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

COCUK HASTALARDA YAPILACAK OLAN
~ ARASTIRMALAR iCiN
“EBEVEYN” BILGILENDIRiLMiS GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Adi: Bébrek Hastaligina Sahip Olan Cocuklarin Agiz ve Dis Saghiginin Degerlendirilmesi
Sorumlu Arastiricinin Adi: Prof. Dr. Sera SIMSEK DERELIOGLU

Diger Arastiricilarin Adi: Ars. Gor. Eda KIRTILLI

Diger Arastinicilarin Adi: Prof. Dr. Celalettin KOSAN

Diger Arastiricilarin Adi: Dr. Ogr. Uyesi Muhammet Akif GULER

Degerli anne ve babalar;

Cocugunuzun, klinigimizde yapilmasi planlanan “ Bobrek Hastaligina Sahip Olan Cocuklarin Agiz ve Dis Saghgmin
Degerlendirilmesi  isimli bir ¢alismada yer alabilmesi igin sizden izin istiyoruz. Cocugunuzun bu ¢alismaya davet
edilmesinin nedeni onda bbrek hastahgmin goriilmiis olmasidir. Bu ¢alisma, arastirma amagh olarak yapilmaktadir ve
katilim goniilliiliik esasina dayahidir. Cocugunuzun ¢aligmaya katilmasi konusunda karar vermeden dnce arastirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularimiz cevaplandiktan sonra
eger gocugunuzun katilmasini isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu aragtirma hakkinda ¢ocugunuza da
bilgi verecegiz ve ondan da bu ¢aligmaya katilmasi i¢in izin alacagz.

Caliymanin amaglari ve dayanag nelerdir, cocugumdan baska kag kisi bu ¢ahsmaya katilacak?

Kronik saglik sorunlar1 bulunan ¢ocuklarin agiz ve dis saghklarmin, genellikle diger saglik problemlerinin &n planda olmasi
sebebiyle ihmali gocuk dis hekimlerinin ¢6zmekte en zorlandig1 durumlardan biridir. Ustelik bu ¢ocuklar hastaliklarinin
tedavisi igin bazi ilaglar1 devamli olarak kullanmak zorunda kaldiklari igin bu g¢ocuklarin giiriik risk seviyesi gittikge
artirmaktadir. Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda hastaligin seyri ve/veya kullanilan ilaglara bagh olarak dis ¢iiriigii ve
enfeksiyon riskinin yani sira agiz kurulugu, kusmalara bagh erozyonlar, dis eti biiytimeleri, gecikmis dis siirmesi ile beraber
kirmizi-kahverengi renklesme, cenelerde kemik yapisinda bozulmalar goriilmektedir. Bizim bu ¢ahgmadaki amacimiz
bobrek hastaligi bulunan gocuklarin mevcut dental problemlerinin ortaya ¢ikarilmasi, yeni dental problemlerinin olugmasinin
Onlenmesi ile dogrudan ¢ocugun yasam kalitesinin artiriimasi, dolayh olarak da dental problemlerden kaynakl bobreklerde
olugabilecek ilave problemlerin de 6nlenmesi amaglanmaktadir. Caligmamiz bobrek hastaligi mevcut olan 300 hasta ile
gergeklestirilecektir.

Cocugum bu ¢caligmaya katilmali m1? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Cocugunuzun bu galigmada yer alip almamasi tamamen size baghdir. Eger katilmasmna izin verirseniz bu yazili
bilgilendirilmis olur formu imzalanmak igin size verilecektir. $u anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir
zamanda ¢ocugunuzu ¢aliymadan gekebilirsiniz. Eger katilmasini istemezseniz veya g¢aligmadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan gocugunuz igin en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Aymi sekilde galigmayi yiiriiten doktor gocugunuzun
¢alismaya devam etmesinin yararli olmayacagina karar verebilir ve onu ¢alisma digi birakabilir.

Cocugum bu ¢ahsmaya Katilirsa onu neler bekliyor?

Bu aragtirma kapsaminda g¢ocugunuza, herhangi bir girisim yapilmayacaktir. Size 12 sorudan olusan anket formundaki
sorulari sorarak ¢gocugunuzun agiz ve dis saghg durumunu ve agiz saghgina yonelik ihtiyaglarini belirlemeye galisacagiz.
Daha sonra genel agiz muayenesi yapacagiz. Mevcut veriler muayene formuna kaydedilecektir. Yapilacak anket formu
sonrasi ¢ocugunuzun agiz ve dis saghgmin durumunu belirlerken kullanilan yontemler ¢ocugunuzun saghgmna ydnelik
herhangi bir risk tasimamaktadir. Cocugunuzun agiz ve dis saglig ile ilgili yapilan muayene esnasinda kullanilan aletler
sterildir. Cocugunuzun agiz ve dis muayenesi; rutin dis muayenesinde kullanilan aletler olan steril bir ayna ve keskin
olmayan yuvarlak uglu bir sond ile yapilacaktir.

Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar: nelerdir, cocugumun gorebilecegi olasi bir zarar durumunda ne yapilacak?

Bu galiymadan g¢ocugunuz herhangi bir zarar gérmeyecektir.

BGOF-Girisimsel olmayan-Cocuk hasta ebeveyni
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Cocugumun bu ¢cahsmada yer almasinin yararlar: nelerdir?

Cocugunuzun yapilacak olan muayene ile mevcut dental problemlerinin ortaya ¢ikacaktir. Yeni dental problemlerinin
olugsmasmin 6nlenmesi ile dogrudan ¢ocugun yasam kalitesinin artiriimasi, dolayli olarak da dental problemlerden kaynakli
bobreklerde olusabilecek ilave problemleri de 6nlenecektir.

Cocugumun bu ¢cahsmaya katilmasinin maliyeti nedir? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Cocugumun Kkisisel bilgileri nasil kullanilacak? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Calisma doktorunuz ¢ocugunuz ile ilgili kisisel bilgileri, arastirmayi ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in kullanacaktir ancak
gocugunuzun kimlik bilgileri gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, ¢ocugunuz ile ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi
makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, sonuglar hakkinda bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglart tibbi
literatiirde yayinlanabilecektir ancak ¢ocugunuzun kimligi agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim icin kime basvurabilirim?

Calisma ilaci ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da ¢aligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi
ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : Sera Simsek Derelioglu
GOREVI : Prof. Dr.
TELEFON 1 04422311777

(Katilimcet ¢ocugun ebeveyninin beyant)

Atatiirk Universitesi Pedodonti Anabilim dalinda, Prof. Dr. Sera SIMSEK DERELIOGLU tarafindan tibbi bir arastirma
yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarild: ve ilgili metni okudum.

Cocugumun arastirmaya katilmasi konusunda zorlayici bir davramsla karsilasmis degilim. Eger ¢ocugumun galigmaya
katilmasini reddedersem, bu durumun ¢ocugumun tibbi bakimina ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden ¢ocugumu arastirmadan
¢ekebilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayl olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saghk sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag: konusunda gerekli giivence verildi. (Bu
tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilastizimizda; herhangi bir saatte Prof. Dr. Sera SIMSEK DERELIOGLU’ nu,
Atatiirk Universitesi Pedodonti Anabilim dah, 0442311777 “den arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilarryla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla, cocugumun s6z konusu klinik
arastirmaya katilmasimi géniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Tarih:
Velisinin adi- soyadi:

Velisinin imzas1: Tarih:
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Aragtiricinin adi-soyadi, tinvani: Prof. Dr. Sera SIMSEK DERELIOGLU
Adres: Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Ana Bilim Dali
Tel: 04422360944 / 1777

imza:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BiRBIRLERININ DEVAMI SEKLINDE
OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.
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OKUL CAGINDAKI COCUK HASTALARDA YAPILACAK
“COCUKLAR” iCIN
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Adi: Bobrek Hastaligina Sahip Olan Cocuklarin Agiz ve Dis Saghigimin Degerlendirilmesi
Sorumlu Arastiricinin Adx: Prof. Dr. Sera SIMSEK DERELIOGLU

Diger Arastiricilarin Adi: Arg. Gor. Dt. Eda KIRTILLI

Diger Aragtiricilarin Adi: Prof Dr. Celalettin KOSAN

Diger Arastiricilarin Adi: Dr. Ogr. Uyesi Muhammet Akif GULER

Destekleyici (varsa):

Sevgili Cocuklar

Benim adim Ars.Gor.Dt. Eda KIRTILLI, senin yagslarinda olup da bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda bir aragtirma
yapiyoruz. Amacimiz, bu hastaligin disinde meydana getirdigi zaran belirleyebilmek sonrasinda erkenden disini tedavi
edebilmek ve senin gibi bu hastaliga sahip olan ¢ocuklarin daha az cam yanarak hastanede izlenmesini saglamaktir. Bu
arasgtirmaya katilacak olursan dnce sana ve ailene bazi sorular soracagiz. Sonrasinda agiz ve dislerini keskin olmayan ayna
ve sond kullanarak inceleyecegiz. Muayene sonrasinda diglerini nasil koruman ve firgalaman gerektigini sana anlatacagiz.

Aragtirmaya ben, Ars.Gor.Dt. Eda KIRTILLI ve bazi1 bagka doktorlar katilacaklar. Eger sen de bu aragtirmaya katilmay1
istersen, sana tedavin igin yapilan islemlerin disinda herhangi bir sey yapilmayacak. Sadece, agiz igindeki diglerin
muayene edilerek bu arastirma yiirtitiilecektir.

Bu aragtirmanin sonuglarimi bagka doktorlara da séyleyecegiz ancak senin adin ve tahlil sonuglarimi kimseye
agiklamayacagiz.

Eger bu galigmaya katilirsan hasta ¢ocuklarin daha giivenilir ve bagarili bir sekilde tam1 almasina ve tedavi edilmesine katki
saglamis olacaksin.

Bu arastirma hakkinda anne ve babana bilgi verecegiz ve senin de bu ¢aligmaya katillip katilmaman igin onlardan izin
alacagiz. Sen de bu konuyu anne ve/veya baban ile konusabilirsin. Eger katilmak istemezsen hi¢ kimse sana kizmaz veya
kiismez. Doktorlar sana 6nceden oldugu gibi iyi davranacak, tedavini aynen siirdiirecektir.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek sorulari bana sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim asagida yaziyor.

Bu aragtirmaya katilmayi kabul ediyorsan liitfen asagiya adini ve soyadimi yazarak imzam at. Daha sonra bu formun bir
kopyasi sana ve ailene verilecektir.

Cocugun adi- soyadi:

Cocugun imzasi: Tarih:
Velisinin adi- soyadi:

Velisinin imzast: Tarih:
Aragtirma Gérevlisi Dt. Eda KIRTILLI

Adres: Atatiirk Universitesi Pedodonti Anabilim Dali

Tel: 05342191794
Imza:
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MUAYENE FORMU

Ad — Soyad: Cinsiyet:
Dogum Tarihi: Boy: Kilo:

Mevcut hastaliginin tanisi:
Tan1 Yili:
Ek Hastalik:
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P/p: Pulpa ile iligkili ¢iiriik D:Ciiriik
U/u: Pulpa tutulumu olan disin yumusak doku iilserasyonu M: Eksik
F/f: pulpal tutulumu olan diste fistiil yolu F: Dolgu
) SYT: Sabit Yer Tutucu, HYT: Hareketli Yer
A/a: Pulpal tutulumu olan diste apse Tutucu
Var

Disler PI C1 Siirme gecikmesi olan disler

Dil papillerinde ve dis etinde dikkat

cekici degisiklik
55/16

Gingivitis
il Malokliizyon/gaprasikiik
64/24
15136 Okliizyon Durumu Classl Class 2 Class 3
71/31 5 : ; ;

Okliizyon Durumu Flush terminal Distal step Mezial step
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Modifiye DDE Indeksi

Normal

Smirh opasitev

Beyaz / Krem

Sar1 / Kahverengi

Difiiz opasite

Cizgi seklinde

Yamah

Birbirine karigmig

Birbirine karigmig/ yamali+lekeli+mine kaybi
Hipoplazi

Cukurcuk

Mine kaybi

Diger defektler

Kombinasyonlar

Sinurh ve diftiz

Simirlt ve hipoplazi

Difliz ve hipoplazi

Tuim 3 defektin birlikte goritimesi
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ANKET FORMU
Ad-Soyad:
Oral saglik-sosyodemografik durum degerlendirilmesi
1. Cocugunuz dislerini fir¢altyor mu? Evet/ hayir
2. Cocugunuzun diglerini ne zaman firgaliyor?
1. ara sira (diizensiz)
II. sabah uyandigmda
ITI. gece yatmadan dnce
IV. yemeklerden sonra
3. Cocugunuzu daha 6nce dis hekimine gétiirdiiniiz mii? Evet / Hayir
4. Cocugunuz ana $giinler disinda ara 6giin aliyor mu? Evet (siklik) / Hayir
5. Cocugunuz ara dgiinlerde siklikla ne yiyor?
Siit/ayran/yogurt

Cips/ ¢ikolata/kek/biskiivi vb. sekerli yiyecekler
Kola/gazoz vb. sekerli gazli igecek

Diger (belirtiniz)
6. Anne- babanin egitim durumu nedir?
050111 {1, SRS
1571, NP (okuma yazma yok, ilkokul, ortaokul, lise, iiniversite)

7. Dogduktan hemen sonra ¢gocugunuz hastanede yatti mi? Evet / Hayir
8. Cocugunuz zamaninda m1 dogdu? Evet / Hayir (6nce, sonra)

9. Cocugunuz toplamda ne kadar anne siitii ald1?
Hig almadt/................... siire ald1.
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