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BOBREK TRANSPLANTASYONU YAPILAN HASTALARIN
PERIODONTAL DURUMUNUN DEGERLENDIRILMESI VE AGIZ DiS
SAGLIGI HAKKINDA BiLGi SEVIYELERININ OLCULMESI

Ogrencinin Adi Soyadi: Umut YAPRAK
Damsmani: Prof. Dr. Ela Tules KADIROGLU

Anabilim Dali: Periodontoloji

OZET

Amac: Bu ¢alismanin amaci bobrek transplantasyonu yapilan hastalarin kullandiklar
immiinsiipresan ilaclarin periodontal duruma etkilerinin arastirilmasi, hastalarin agiz
bakimi aligkanliklarmin  ve agiz dis sagligit hakkinda bilgi seviyelerinin

degerlendirilmesidir.

Gerec ve Yontem: Calismamiza bobrek transplantasyonu yapilmis 120 katilimci dahil
edilmistir. Katilimcilarin demografik verileri, sistemik durumlari, dental aligkanliklari,
bilgi seviyeleri ve klinik parametreleri (periodontal saglik durumu, plak indeksi,
gingival indeks, sondlama derinligi, klinik atasman seviyesi, dis eti biiylimesi indeksi)

incelenmistir. Elde edilen veriler kaydedilip istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Nakil oncesinde dis hekimine muayene olan katilimcilarin periodontal
parametrelerinin  ortalamalarinin  daha  diisiik oldugu saptandi  (p<0,05).
Immiinsiipresif rejime ek olarak kalsiyum kanal blokérii kullanan katilimeilarin
ortalama gingival indeks skoru, sondlama derinligi, klinik atagsman seviyesi ve “klinik
olarak anlamli” dis eti bliylimesi prevalansi ve ortalama dis eti biiylime yiizdesi skoru
anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,05). Siklosporin kullanan katilimcilarin
ortalama dis eti biiylimesi yiizdesi skorunun Takrolimus kullananlara gore daha fazla
oldugu tespit edildi (p<0,05). Dis eti bliylimesi anlaml1 olan hasta grubunda ortalama
gingival indeks ve plak indeksi degerinin daha yliksek oldugu belirlendi (p<0,05).

Sonu¢: Immiinsiipresif rejime ek olarak kalsiyum kanal blokérii kullanimin dis eti
biiyiimesini siddetini arttirdig1 tespit edilmistir. {laveten kétii ag1z hijyeninin de dis eti
bliylimesi tizerine olumsuz etkisi oldugundan transplant alicilarinda nakil 6ncesi ve

sonrasinda diizenli dental muayene yapilmalidir.



Anahtar Kelimeler: Bobrek transplantasyonu, immiinsiipresif Ilaglar, Oral Saglik,

Periodontal Hastalik, Bilgi Seviyesi



EVALUATION OF THE PERIODONTAL STATUS OF KIDNEY
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ABSTRACT

Aim: The objective of this study was to examine the impact of immunosuppressant
medications utilized by renal transplantation patients on periodontal health, assess the
oral hygiene practices of these patients, and evaluate their awareness and

understanding of oral and dental health.

Material and Method: The present study included 120 participants who had
undergone kidney transplantation. The following variables were evaluated:
demographic data, systemic status, dental habits, knowledge level, and clinical
parameters (periodontal health status, plaque index, gingival index, probing depth,
clinical attachment level, and gingival growth index). The data obtained were recorded

and subjected to statistical evaluation.

Results: The mean periodontal parameters were found to be lower in participants who
had undergone a dental examination prior to transplantation (p <0.05). The mean
gingival index score, probing depth, clinical attachment level, prevalence of "clinically
significant" gingival growth, and mean gingival growth percentage score were found
to be significantly higher in participants using calcium channel blockers in conjunction
with the immunosuppressive regimen (p <0.05). The mean gingival growth
percentage score was found to be higher in participants who used cyclosporine than in
those who used tacrolimus (p <0.05). The mean gingival index and plaque index values

were found to be higher in the patient group with significant gingival growth (p <0.05).

Conclusion: The concurrent administration of calcium channel blockers and
immunosuppressive regimens has been demonstrated to exacerbate the severity of
gingival overgrowth. Furthermore, given the detrimental impact of poor oral hygiene
on gingival overgrowth, it is imperative that transplant recipients undergo regular

dental examinations both before and after transplantation.



Key Words: Kidney transplantation, Immunosuppressive drugs, Oral health,
Periodontal disease, Knowledge level



1.GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek hastaligi (KBH), bobrek yapisinda, islevinde veya her ikisinde
bireyin sagligina olumsuz etkileri olan kalic1 degisiklikler olarak tanimlanan kiiresel
olarak 6nde gelen bir saglik sorunu olarak kabul gérmektedir (1). 2024 yilindaki
calismaya gore KBH’ nin kiiresel tahmini prevalanst %9,5 (5,9-11,7) olarak tahmin
edilmektedir (2). 2040 yilinda kronik bobrek hastaliginin 6liim nedeni olarak 5.sirada
yer almasi beklenmektedir (3). Bobrek fonksiyonlar1 azaldik¢a hastalik bobrek
yetmezligine dogru ilerleyerek ciddi semptomlar gosterebilmektedir. Bu asamada
hastalarin  tedavisinde bobrek replasman tedavilerinden olan diyaliz veya

transplantasyon tedavisine bagvurulmaktadir (4).

Bobrek replasman tedavisi alan hastalar genel giigsiizliik ve immiinolojik
yanitin baskilanmasi nedeniyle enfeksiyonlara karsi daha duyarlidirlar (5). inflamatuar
belirteclerde artis aterosklerotik komplikasyonlara yol agarak KBH'de gozlenen daha
yiiksek morbidite ve mortalite oranlarinda artisa neden olmaktadir (6,7). Bu sebeple
periodontitis ve kotli agiz hijyeninin yol agtigr inflamasyonun da kronik bobrek

hastaliginin seyrini olumsuz etkileyebilecegi diistiniilmektedir (8).

Bobrek transplantasyonu, son donem bobrek hastaliginda (SDBH) en iyi tedavi
secenegi olarak kabul edilmektedir (9). Cerrahi teknik, indiiksiyon ve idame
immiinslipresyon rejimlerindeki Onemli ilerlemeler transplantasyon basarisini
tyilestirmistir (10). Bu gelismelere ragmen enfeksiyonlarin, transplantasyon sonrasi
greft yetmezligi ve 6liimiin ikinci 6nde gelen nedeni oldugu bildirilmektedir (11). Koti
agiz hijyeninin komplikasyon sayisini ve siddetini etkileyerek transplantasyon

basaristyla iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir (12).

Bobrek transplantasyonu sonrast immiinsiipresyon i¢in kullanilan en yaygin
ilaclar kalsindrin inhibitorleri (siklosporin ve takrolimus), glukokortikoidler,
mikofenolik asit ve mTOR (rapamisinin memeli hedefi) inhibitorleridir. Bu hasta
grubunun kullandig1 immiinsiipresif ilaglarin en 6nemli yan etkilerinden biri de dis eti
bliytimeleridir (9). Siklosporin (CsA) kullanan hastalarda dis eti biiylimesinin siklikla
gorildiigl rapor edilmistir (13,14). Bir ¢alismada siklosporin kullanan hastalarda dis
eti biiylimesi prevalanst %25-81 oraninda bulunmustur (15). Takrolimus (TAC),



siklosporine gore yan etkilerinin daha az olmasi nedeniyle tercih edilen bir
immiinsiipresandir. Takrolimusla ilgili literatiir verileri takrolimusun neden oldugu dis
eti biiylimesinin prevalansinin ve siddetinin siklosporinden daha az oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte transplant alicilarimin biiyiikk bir kismi ¢esitli
nedenlerden dolayr kombine olarak kalsiyum kanal blokorleri de kullanmaktadir.
Kalsiyum kanal blokdriiniin kombine kullaniminin dis eti biiyiimesi prevalansini ve

siddetini artirdig1 bulunmustur (16—18).

Saglik okuryazarligi, “bireylerin uygun saglik kararlar1 alabilmek igin gereken
temel saglik bilgilerini ve hizmetlerini elde etme, isleme ve anlama kapasitesine sahip
olma derecesi” olarak tanimlanmistir (19). Saglik okuryazarligi ile agiz saghgi
sonuclar1 arasinda cesitli arac1 faktdrler tanimlanmis olsa da bilgi diizeyi de saglik
okuryazarliginin 6nemli bir bileseni olarak goriilmektedir (20). Bu sebeple kronik
bobrek hastalarinin oral ve periodontal degisiklikler hakkinda bilgi sahibi olmasi, altta
yatan hastalig1 teshisini veya olas1 komplikasyonlarin yonetimini kolaylastirarak

yasam kalitesini artirmada faydali olacaktir.

Bu caligmanin amaci bobrek transplantasyonu yapilan hastalarin kullandiklari
immiinsiipresan ilaglarin periodontal duruma etkilerinin arastirilmasi, hastalarin agiz
bakimi1 aliskanliklariin  ve agiz dis sagligt hakkinda bilgi seviyelerinin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastaligi Tanimi

Kronik bobrek hastaligl, en az 3 ay silireyle mevcut olan ve sistemik saglik
acisindan olumsuz etkilere neden olabilen bdbrek yapist veya islevindeki
anormallikler olarak tanimlanir. Bobrek yetmezligi kronik bobrek hastaliginin en ciddi
sonucu olarak kabul edilir ve semptomlar genellikle bobrek fonksiyonlarinin
azalmasina bagli gelisen komplikasyonlardan kaynaklanmaktadir. Semptomlar
siddetli oldugunda yalnizca diyaliz ve transplantasyonla tedavi edilebilir; bu sekilde
tedavi edilen kronik bobrek hastaligi, bobrek yetmezligi veya son donem bobrek
hastalig1 olarak tanimlanmaktadir (4). KBH tan1 kriterleri Tablo 1’de listelenmistir
21).

Tablo 1. KBH tani kriterleri (asagidakilerden herhangi birinin 23 ay boyunca mevcut
olmasi).

Bobrek Hasar1 Belirtegleri  Albtiminiiri (AER >30 mg/24 saat; ACR >30 mg/g [>3

mg/mmol])

Idrar sedimentasyon anormallikleri

Tiibiiler bozukluklara bagli elektrolit ve diger anormallikler
Histoloji tarafindan tespit edilen anormallikler
Goriintiilemeyle tespit edilen yapisal anormallikler

Bobrek transplantasyonu gegmisi

Azalmis GFR GFR <60 ml/dk/1.73 m? (GFR kategori G3a—GS)

*ACR Alblimin-kreatinin orani, AER Albiimin atilim hiz1i, GFR Glomeriiler Filtrasyon Hizi.

2.2. Kronik Bobrek Hastaligi Siniflandirilmasi

Bobrek Hastaliklar: Kiiresel Sonuglarin lyilestirilmesi Vakfi (KDIGO:
Kidney Disease: Improving Global Outcomes) KBH’yi GFR’ye gore 5’e
Albliminiri’ye gore ise 3 kategoriye ayirmistir. (Tablo 2,3) Bu kategorileri prognoz
tahminine gore risklerini yesil en diisiik, kirmizi en yiiksek risk olacak sekilde

kategorize etmistir (Sekil 1) (21).



Tablo 2. GFR Kategorileri.

GFR Kategorileri ~ GFR (ml/dk/1.73 m?) Tanim
Gl 290 Normal veya yliksek
G2 60-89 Hafifce azalmis
G3a 45-59 Hafif ila orta derecede azalmig
G3b 30 -44 Orta ile siddetli derecede azalmis
G4 15-29 Ciddi derecede azalmis
G5 <15 Bobrek yetmezligi
Tablo 3. Albiiminiiri Kategorileri.
Kategori AER ACR ACR Tanim
(mg/24 saat) (mg/mmol) (mg/g)
Al <30 <3 <30 Normal ile hafif artmis
A2 30-300 3-30 30-300 Orta derecede artmis
A3 >300 >30 >300 Ciddi derecede artmis

*AER Albiimin atilim hizi, ACR Albiimin-kreatinin orani.

A2 A3

Orta derecede | Ciddi derecede

artmig artmig

Al
Normal ile
hafif artmis
Gl | =90 Normal veya yiiksek
G2 | 60-89 | Hafifge azalms
G3a | 45-59 | Hafifila orta derecede azalmig
G3b | 30 -44 | Orta ile siddetli derecede azalmg
G4 | 15-29 | Ciddi derecede azalmig
G5 | <15 Bobrek yetmezligi

Sekil 1. GFR ve Albiiminiiri kategorilerine gore prognoz tahmini.



2.3. Kronik Bobrek Hastalhig1 Epidemiyolojisi

KBH, diinya niifusunun yaklasik olarak %10’undan fazlasini etkiledigi tahmin
edilen progresif seyirli bir durumdur (22). Bu oran diyabet hastalarinin %80°1 kadar
olup kanser hastalarindan ise 10 kat daha fazladir (23). KBH’nin 6nde gelen
nedenlerinden olan diyabet prevalansinin artisina bagli olarak KBH yiikiiniin daha da
artacagl ve 2040 yilina kadar global olarak 6liim nedenleri arasinda 5.siray1 alacagi

tahmin edilmektedir (3,24).

Ulkelerin gelir diizeylerine gore yapilan bir arastirmada KBH prevalansinda
farkli oranlar bildirilmistir. Bu ¢alismaya gore diisiik ve orta gelirli {ilkelerde KBH
prevalans1 daha yiiksek bulunmustur. Yiiksek gelirli iilkelerde KBH prevalansi
erkeklerde 9%8,6, kadinlarda %9,6; diisiik ve orta gelirli iilkelerde ise erkeklerde
%10,6, kadinlarda %12,5 olarak bildirilmistir (25).

Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevelanst Arastirmasi (CREDIT; Chronic
Renal Disease in Turkey) calismasinda yetiskin niifusta goriilme oraninin %15,7
oldugu, kadinlarda %18,4 erkeklerde ise %12,8 oraninda goriildiigii bildirilmistir.
Kirsal bolgelerde, Marmara Bolgesi ve Giineydogu Anadolu Bolgesi’nde riskin daha

fazla oldugu bulunmustur (26).

2.4. Kronik Bobrek Hastalig1 Etyolojisi

Eriskinlerde ve cocuklarda bobrek hastaliginin primer nedenleri farklilik
gostermektedir. Pediatrik KBH etyolojilerinin %70’ini bobrek ve idrar yollarinin
konjenital anomalileri, glomeriiler hastaliklar, renal Kkistik siliopatiler, hemolitik
tiremik sendrom ve iskemik bobrek yetmezligi olusturmaktadir (27). Yetiskinlerde ise
KBH etyolojisinin %90’m1 diyabet, hipertansiyon, glomerulonefritler, otozomal
dominant polikistik bobrek hastaligi ve diger kistik ve tubulointerstisyel nefropati

olustururken (28) tek basina diyabet KBH’ nin yaklasik %50’sinden sorumludur (29).

Bobrek Hastaliklari: Kiiresel Sonuglarin lyilestirilmesi Vakfi‘nin (KDIGO:
Kidney Disease: Improving Global Outcomes) yayinladigi rehberde risk faktorleri ise
8 farkli gruba ayrilmistir (30). (Tablo 4)



Tablo 4. KBH Risk Faktorleri.

Ortak risk faktorleri Hipertansiyon
Diyabet

Kardiyovaskiiler hastalik (kalp yetmezligi
dahil)
Daha dnce AKI/AKD

KBH prevalansinin  yiiksek CKDu'nun endemik oldugu alanlar

ldug srafi ~ bolgelerd
oidugn - cograli OIBEETEE APOLLI genetik varyantlarinin ytiksek

kisil
yasayan istet prevalansina sahip oldugu alanlar
Cevresel maruziyetler
Genitoiiriner bozukluklar Yapisal idrar yolu hastalig

Tekrarlayan bobrek taslar

Coklu sistem hastaliklari/kronik  Sistemik lupus eritematozus

inflamatuar durumlar Vaskiilit
HIV
[atrojenik [lag kaynakli nefrotoksisite ve radyasyon nefriti

KBH ile iligkili aile 6ykiisii veya Tanimlanan nedenden bagimsiz olarak bobrek

bilinen genetik varyant yetmezligi, genetik anormallikle iligkili oldugu
kabul edilen bobrek hastaligi (6rn. PKD,
APOL1 aracili bobrek hastaligi ve Alport

sendromu)

Gebelik kosullar Erken dogum, Preeklampsi/eklampsi

KBH riskini artiran mesleki Kadmiyum, kursun ve civa maruziyeti,

maruziyetler polisiklik hidrokarbonlar, pestisitler

*AKD Akut bobrek hastaligi, AKI Akut bobrek hasari, APOL1 Apolipoprotein L1, CKDu Kdékeni
belirlenemeyen kronik bobrek hastaligi, PKD Polikistik bobrek hastalig.
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2.5. Kronik Bobrek Hastalig1 Klinik Bulgular:

Bir¢ok hasta KBH konusunda asemptomatiktir ve hastalik ilerleyene kadar
KBH bulgu vermeyebilir. Bununla birlikte, KBH'nin nedenine bagli olarak, bazi
kisilerde dogrudan bobrek fonksiyonlarindaki bozulmanin bir sonucu olarak
semptomlar da goriilebilmektedir (29). Kronik bobrek hastaliginin etkiledigi sistemler
ve bulgular1 Tablo 5’te belirtilmistir.
Tablo 5. Kronik bobrek hastaliginin etkiledigi sistemler ve bulgulart.

€Y
Sistemler Bulgular

Hematolojik Anemi
Plalet Disfonksiyonu

Kardiyovaskiiler Kalp yetmezligi
Hipertansiyon
Perikardit
Arterioskleroz
Kardiyak aritmi
Sol ventrikiiler hipertrofi

Norolojik Konfilizyon
Konviilsiyon
Koma

Gastrointestinal Kserestomi
Halitozis
Anoreksi
Kusma
Gastrointestinal kanama
Kabizlik
Ozefajit, gastrit, duedonit
Peptik tilser
Dermatolojik Kasint1
Solukluk
Tirnaklara kahverengi renk degisikligi
Hiperpigmentasyon

Solunum Hiperventilasyon
Enfeksiyon

Endokrin Tiroid disfonksiyonu
Growth Hormon salgisinda azalma
Amenore, oligomenore
Hiperparatiroidi
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2.6. Kronik Bobrek Hastalig1 Tedavisi
Kronik bobrek hastaliginin tedavisi, hastaligin ilerlemesini yavaslatarak son
donem bobrek hastaligina hazirlanmayr amacglamaktadir (32). Tedavi segenekleri

konservatif tedavi

olusmaktadir (33).

ve replasman tedavisinden (diyaliz ve transplantasyon)

2.6.1. Konservatif tedavi
Konservatif tedavi protokoliinde predispozan faktorlerin tespiti ve ortadan
kaldirilmasi, son doneme gidisin yavaslatilmasi, tireminin diger organlarda ortaya

c¢ikan belirtilerinin tedavisi ve son doneme hazirlik yer almaktadir (34). (Sekil 2)

Symptom management

Palliative care
) Stop, reduce
I frequency, ordo

Supportive care
~

\ Kidney-preserving care
Slow progression, prevent or delay dialysis, improve cardiovascular risk

notstartdialysis -~ /)

Infection control and acute kidney injury prevention

T/ o L phammacotherapy T 1 “““ S R
Diet and lifestyle = T
« Plant-dominant, low- For disease prog For cardiavascular risk Forother comorbidities- — .
protein diet = RAAS blockers management  ~ — °|T «Atidosis niariagemest P'Ef’e”"ﬂt'”n of

@ + Low salt intake +SGLT2 inhibitors « BP-lowering drugs « Potassium binders’ residual renal

8 = Physical activity +» MR antagonists » Glucose-lowering drugs || = Anaemia mpn‘a’gement function

Té . Weight loss i « Disease-specific . L\Pid-l‘nwering drugs . Bc:r‘le h’e‘siﬂl

£ « Smoking cessation drugs « Diuretics mainténance

g

s

3

Incremental

: Renal replacement therapy:
transition to dialysjs’

dialysis or transplantation

Estimated GFR 90 60

Hyperfiltration

B, 32 By

Declining GFR

mL/min per1.73 m*

Abuminuria TUraemia Loss of residual kidney function
Sekil 2. Kronik bobrek hastaliginin konservatif ve koruyucu yonetimi.

Grafik, diyaliz olmaksizin kronik bobrek hastaliginin genel konservatif tedavisinde (mavi
bolge) koruyucu tedavinin roliinii ve hedeflerini (yesil alan) vurgularken, diyaliz ve bobrek
naklini igeren renal replasman tedavisini (sar1 bolge) bir araya getirmektedir. X ekseni (kronik
bobrek hastaligi ilerlemesini gosterir) yalnizca soldan saga dogru okunmalidir. Grafigin alt
yarisi geleneksel (yasam uzatan ve bobrek uzatan) stratejileri temsil ederken, {ist yarisi palyatif
ve hospis bakimi da dahil olmak f{izere, diyalizin siklikla onlendigi veya geri ¢ekildigi
destekleyici bakimi temsil etmektedir (mor alan). iki ana bolge (konservatif ydnetim ve renal
replasman tedavisi) arasindaki egik noktali ¢izgi, diyaliz tedavisine gegiste (sol alttan sag iiste
dogru) zamanlama (erken, gec ve hi¢g), bakim diizeyi (yasami uzatan ve destekleyici bakim)
ve diyaliz tiirii (geleneksel ve artan) dahil olmak tizere degiskenlik oldugunu gostermektedir.
Semptom yOnetimi (mor) alant hem bdbrek koruyucu bakim hem de palyatif ve hospis bakimi
kapsamindaki bakim hedeflerini kapsayacak sekilde genis bir miidahale yelpazesi
sunmaktadir. Koruyucu yonetim, 6zellikle diyalize kademeli gegisten sonra kalan bobrek
fonksiyonunu daha uzun siire koruyabilir. *BP kan basinci, GFR glomeriiler filtrasyon hizi,
MR mineralokortikoid reseptorii, RAAS renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi (35).
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2.6.2. Bobrek replasman tedavileri
Son donem bobrek hastalarinda yagami uzatan tek yontem olarak kabul edilen
bobrek replasman tedavileri hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek transplantasyonu

olmak tlizere 3 ¢esittir (36).

2.6.2.1. Diyaliz

Diinya genelinde son 30 yil i¢cinde diyalize giren kisilerin sayis1 onemli dlgiide
artmistir (37). Diinya genelini kapsayan bir arastirmada 2010 yilinda diyalize giren
hasta sayisinin 2 milyondan fazla oldugu tahmin ediliyorken ve bu sayinin 2030 yilina
kadar iki katindan fazla artacagi tahmin edilmektedir (38). Tirkiye’de yapilan

calismalar da bu sonuglarla uyumlu sonuglar vermektedir (39). (Tablo 6)

Tablo 6. 2014-2018 yillar1 arasinda uygulanan replasman tedavi sayilari.

Genel Prevalans 2014 2015 2016 2017 2018

Hemodiyaliz 55890 56951 56687 58635 60643

Periton Diyalizi 4306 3909 3508 3346 3192

Transplantasyon 2924 3204 3416 3342 3871

Toplam 63120 64064 63611 65323 67706

Diyaliz tedavisinin hemodiyaliz (HD) ve periton diyalizi (PD) olmak {izere 2
farkli sekli vardir (40). Son donem bdbrek hastaliginda HD en yaygin tedavi yontemi
olup tiim bobrek replasman tedavisinin yaklasik %69'unu ve diyaliz tedavilerinin ise
%~89'unu olusturmaktadir (41). Her iki diyaliz sekli de soliitleri ve suyu geri ¢cekerek
elektrolit dengesini yeniden saglayip, asidozu diizelterek bobrek replasmanini

desteklemektedir (42).

Hemodiyaliz, hastanin kani ile yar1 gegirgen bir zar boyunca normal hiicre dis1
stviyl taklit eden diyalizat sivisi arasindaki degisim yoluyla birikmis metabolik atik
tirlinleri uzaklastirmay1 ve kan elektrolit bilesimini diizeltmeyi hedeflemektedir (43).
Ekstrakorporeal bir tedavidir, yani prosediir viicut disinda gerceklestirilir. Calisma
prensibi difiizyon, ultrafiltrasyon ve konveksiyon olmak iizere 3 ana fizyolojik

prensibe dayanmaktadir (44).
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Hemodiyaliz tedavisinde hastalarin haftada en az 3 giin, 4 saat tedavi almalar1
gerekir. Ayrica sivi tliketimine ve diyetlerine de dikkat etmeleri gerekmektedir.
Zaman icinde sivi kisitlamasmma uyum gostermeyen hastalarda, kardiyovaskiiler
hastalik ve hipertansiyon gibi komplikasyonlarin gelisme riski ¢ok daha yiiksek
bulunmustur (45).

Periton diyalizi (PD), steril bir soliisyonun bir kateter yoluyla periton
bosluguna infiize edilmesine dayanan ve diyaliz i¢in filtre olarak hastanin kendi
periton zarini kullanan yerlesik bir bobrek replasman tedavisi seklidir (46). Periton
diyalizi ozerklik, esneklik, hastalar ve yakinlar1 i¢in diizenli hastane ziyaretlerinin
olmamasi, hemodiyalize gore damar erisim bdlgeleriyle ilgili daha iyi estetik goriiniim
ve hemodiyalizde goriilen tekrarlanan kaniilasyondan kaynaklanan agri olmamasi

nedeniyle hemodiyalize kiyasla daha iyi yasam kalitesi saglar (47).

Periton diyalizinin yaygin tibbi kontrendikasyonlar1 arasinda karin
skarlagmasi, yakin zamanda gecirilmis veya planlanan karin ameliyati, gastrik tiipler,
kolostomiler, ileostomiler, ileal kanallar, siddetli akciger hastalig1 ve aktif bagirsak

malignitesi yer almaktadir (48).

2.6.2.2. Bobrek transplantasyonu

Bobrek transplantasyonu, SDBH olanlarda diyalizle karsilastirildiginda
hastanin hayatta kalmas1 ve yasam kalitesi acisindan uzun vadeli faydalar saglamasi
nedeniyle tercih edilen tedavi yontemidir (49). Giinlimiizde organ transplantasyonunda
karsilagilan en biiyilik zorluk, uygun allogreft sayisinin yetersiz olmasidir (50). Diger
yandan bir c¢alismada uzun siireli diyaliz tedavisinin greft kaybi riskini artirdig
bulunmustur. Ayn1 zamanda uzun siireli diyaliz tedavisi 30 giin i¢inde greft yetmezligi

ve hasta 6liimii gibi erken donem nakil sonrasi komplikasyonlarin belirgin sekilde
artmasiyla da iliskili bulunmustur (51). Bobrek transplantasyonunun mutlak ve rolatif

olarak bir¢ok kontrendikasyonu vardir (52). (Tablo 7)
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Tablo 7. Bobrek Transplantasyonu Kontrendikasyonlari.

Mutlak Kontrendikasyonlar Rolatif Kontrendikasyonlar

Akut malignite (melanom dis cilt Aktif koroner arter hastalig1 veya

kanseri harig) ilerlemis kalp yetmezligi

Aktif insan immiin yetmezlik viriisii Siroz veya ilerlemis hepatik fibrozis

enfeksiyonu (tedavi edilen hastalar

uygun olabilir)

Diger aktif enfeksiyon (hepatit C hari¢) | Ilerlemis periferik veya serebrovaskiiler
hastalik

Yasam beklentisi kisa olan kronik flerlemis yas

hastaliklar

Koétii kontrol edilen psikoz Morbid obezite

Akut madde bagimlilig: Sigara igmek

Son donem kalp, akciger veya karaciger | Aktif peptik iilser veya inflamatuar

hastalig1 (kombine transplantasyonu bagirsak hastaligi

diisiiniin)

Transplantasyonu engelleyen anatomik | Alisilmis uyumsuzluk
engeller

Cerrahi teknik, indiiksiyon ve idame immiinsiipresyon rejimlerindeki 6nemli
ilerlemeler transplantasyon basarisini iyilestirmistir (10). Antimikrobiyal profilaksi
bobrek transplantasyonunun en énemli komplikasyonlarindan olan enfeksiyonun yol

actig1 mortalite ve morbiditenin azaltilmasina katkida bulunmaktadir (53).

Bobrek transplant alicilarina rejeksiyon olaylarini ve renal allogreft kaybini
onlemek i¢in immiinsiipresyon tedavisi uygulanir (54). Akut ret riski, nakilden sonraki
ilk aylarda en yiiksek seviyededir (indiiksiyon asamasi) ve sonrasinda azalma
gostermektedir (idame asamasi). Immiinsiipresyonun erken dénemde maksimum
diizeyde olmasi, uzun siireli tedavide ise dozun azaltilmasi gerekmektedir (55).
Standart immiinsiipresyon rejimi kalsindrin inhibitorii, antiproliferatif ajan
(azatiyoprin/mikofenolat mofetil) ve glukokortikoid olmak iizere 3’lii tedaviden

olusmaktadir (56).
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2.7. immiinsiipresan ilaclar

Immiinsiipresan ilaglar, viicuttaki bagisiklik tepkisinin  yogunlugunu
engelleyen veya azaltan bir ila¢ smifidir, viicudun transplantasyona direng gosterme
olasiligin1 azaltmak i¢in kullanilmaktadir. Solid organ transplantasyonunda erken
dénem immiinsiipresyonun aktivasyonu, ge¢ donem immiinsiipresyonun yonetimi ve

organ reddinin engellenmesi i¢in immiinsiipresif ajanlara ihtiya¢ duyulmaktadir (57).

Immiinsiipresyon rejimine uyum son derece dnemlidir (58). Uyum, 'ilaglarin
alinmasimin gerekip gerekmedigi, ne zaman ve nasil alinmasi gerektiginin
belirlenmesinde hastanin inang ve isteklerine saygi gosteren, hasta ile saglik uzmani
arasinda miizakere sonrasinda varilan bir anlagsmadir' seklinde tanimlanmaktadir (59).
Maliyet, doz karmasiklig1, tedavi siiresi, unutkanlik, diger oncelikler ve dozun atlanma
karar1 gibi ¢esitli nedenlerden dolayi ilaca uyumu saglamak zor olabilmektedir (60).
Yapilan bir meta-analiz arastirmasinda bobrek transplantasyonu olan hastalarda
yaklasik %15-55 oraninda tedaviye uyum goOstermeme bildirilirken ge¢ akut
rejeksiyonun  %?20’sinin ve greft kaybmin ise yaklasik %30-35'inin ilag
uyumsuzlugundan kaynaklandig: belirtilmistir (58).

Organ transplantasyonunda kullanilan immiinstipresif ajanlar, etki

mekanizmalarina gore asagidaki gibi siniflandirilmaktadir: (61)
e Glukokortikoidler (prednizon, metil prednizolon ve deksametazon)

e Antimetabolit/antiproliferatif ajanlar (azatiyoprin, siklofosfamid, mikofenolat

mofetil ve mikofenolat sodyum)

e Kalsindrin inhibitorleri (siklosporin, voklosporin ve takrolimus)

e Rapamisinin memeli hedefi((mTOR) inhibitorleri ((sirolimus ve everolimus)
e Ko-stimulasyon engelleyici (belatacept)

o T lenfosit hiicre yiizeyi antijenlerine kars1 poliklonal ve monoklonal antikorlar, diger

immiinsiipresif ajanlarla kombinasyon halinde de kullanilir.
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2.7.1. Glukokortikoidler

Romatoid artrit, inflamatuar bagirsak hastaligi, multipl skleroz, sedef hastaligi
ve egzama dahil olmak {izere hem akut hem de kronik inflamasyonlarin tedavisinde
yaygin olarak kullanilirlar; ayrica belirli 16semilerin tedavisinde ve organ
transplantasyonunu takiben immiinsiipresif rejimlerde de sik¢a kullanilirlar (62).
Glukokortikoid ilk olarak 1940'larda romatoid artritte inflamasyonun kontrol altina
alinmas1 ve fonksiyonun iyilestirilmesi i¢in Dr. Philip Hench tarafindan kullanilmistir
(63). 1960'larda bobrek transplantasyonuyla ilgili ilk c¢alismalar yapilmis ve
steroidlerin canli dondrden uygulanan bdobrek transplantasyonunda akut reddi
engelleme yetenegini ortaya ¢ikarmistir (64). Glukokortikoidler ¢cogu immiinstiipresif
rejimin Onemli bir bileseni olarak kabul edilmektedir ve akut allogreft reddi i¢in

neredeyse evrensel olarak birinci basamak tedavi olarak kullanilmaktadir (65).

Glukokortikoidlerden, metil-prednizolon ve prednizon, immiinsiipresif rejimin
bir parcasi olarak siklikla kullanilmaktadir (66). Prednizon, kortizondan tiiretilen
sentetik, karacigerde prednizolona doniisen 6n ilagtir. Prednizonun biyoyararlanimi
prednizolonun %380'idir, ancak bu iki preparat arasinda etkinlik veya farmakokinetik
acisindan belirgin bir klinik fark yoktur (65). Her iki ila¢g da oral uygulamadan sonra
hizla emilir ve 1-3 saat sonra pik plazma konsantrasyonlarina ulasir. Genel olarak
prednizonun plazma yar1 dmrii, prednizolondan (2,1 ile 3,5 saat) biraz daha uzundur

(3,4 ile 3,8 saat) (67).

Prednizolon, sensitif hiicrelerde sitozolik glukokortikoid reseptor proteinlerine
baglanarak etki eder. Glukokortikoid reseptér kompleksi daha sonra niikleer DNA'ya
baglanarak bagisiklik tepkilerini ve iltihab1 kontrol eden ¢ok sayida genin ifadesini
diizenler (68). Bu genler, cesitli proinflamatuar sitokinlerin transkripsiyonunu ve
tiretimini aktive etmede dnemlidir ve sonug olarak IL-1, IL-2, IL-6, IFN-y ve TNF-a
dahil olmak {izere sitokinlerin {iretiminin azalmasi yoluyla inflamatuar yanitta
azalmaya neden olmaktadir. Glukokortikoidler ayrica monosit/makrofaj fonksiyonunu

da bozarak dolasimdaki CD4+ T hiicrelerinin sayisini azaltirlar (65).

Glukokortikoid kullanimimin viicudun cesitli sistemlerini etkileyen bir¢ok

etkisi vardir. (Tablo 8) Yiiksek dozda veya uzun siire alan hastalarda yan etkiler
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yayginken diisiik dozda (6rnegin prednizon<5 mg/giin) daha az yan etkiyle iliskili

bulunmustur (69).

Tablo 8. Glukokortikoid kullanimin viicut sistemlerine etkisi.

(70)

Sistemler

Yan Etkileri

Kas-Iskelet

Osteoporoz, osteonekroz, miyopati

Sistemi

Endokrin ve Hiperglisemi, diabetes mellitus, dislipidemi kilo alimi,

Metabolik cushingoid 6zellikler, biiyiime baskilanmasi, adrenal
baskilanma

Hematolojik Beyaz kan hiicresi sayisinda artig (monosit, lenfosit ve eozinofil
sayisinda azalma, polimorfoniikleerlerde artis)

Gastrointestinal ~ Gastrit, peptik iilser, gastrointestinal kanama, visseral
perforasyon, karaciger yaglanmasi, pankreatit

Kardiyovaskiiler Hipertansiyon, koroner kalp rahatsizlig1, iskemik kalp

Sistem rahatsizli81, kalp yetmezligi

Dermatolojik Dermatoporoz, cilt atrofisi, ekimoz, purpura, erozyonlar,
cizgiler, yara iyilesmesinde gecikme, kolay morarma, akne,
hirsutizm, sa¢ dokiilmesi

Norolojik Ruh hali degisiklikleri, depresyon, 6fori, sinirlilik, akatizi,
anksiyete, biligsel bozukluk, psikoz, demans, deliryum

Oftalmolojik Katarakt, glokom, pitozis, midriyazis, firsat¢i okiiler
enfeksiyonlar, santral ser6z koryoretinopati

Immiinoloji Hiicre aracili bagisikligin baskilanmasi, enfeksiyonlara

yatkinlik, latent enfeksiyonlarin aktivasyonu

2.7.2. Kalsinorin inhibitorleri

Kalsinorin

inhibitorleri, lupus nefriti, idiyopatik inflamatuar miyozit,

interstisyel akciger hastaligi, atopik dermatit dahil olmak iizere gesitli otoimmiin

durumlarda ve organ transplantasyonlarinda kullanilan immiinsiipresan ila¢ grubudur

(71). Ozellikle siklosporin-A (CsA) ve takrolimus (TAC), yaygin olarak kullanilan

immiinstipresif ajanlardir.
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2.7.2.1. Siklosporin

Siklosporin ilk olarak siirli aktiviteye sahip bir antifungal ajan olarak Sandoz
Mikrobiyoloji Departmani (Basel, Isvi¢re) tarafindan toprak orneklerinden aliman
Trichoderma polysporum mantar tiiriinden izole edilmistir (72). Borel ve arkadaslari,
giiclii immiinsiipresif aktivitesini ¢esitli in vitro ve in vivo deneylerle gostermislerdir
(73). Klinik olarak ilk kez 1970'lerin sonlarinda Ingiltere'de Calne ve arkadaslari
tarafindan kullanilmistir (74). 1983 yilinda, CsA’nin klinik kullanimindaki basarisiyla
beraber Gida ve Ilag Idaresi (FDA) tarafindan onaylanmustir (75).

Siklosporin, 11 aminoasitten olusan 1202 dalton molekiil agirligina sahip,
lipofilik, siklik bir polipeptittir (72). Siklosporinin ince bagirsaktan zayif emilimi
nedeniyle biyoyararlanimi olduk¢a degiskenlik gostermektedir. Saglikli bireylerde
biyoyararlanim yaklasik %30 olarak bildirilmis olup kandaki konsantrasyonlari

emilimi degistiren faktorlerden 6nemli sekilde etkilenmektedir (76).

Siklosporin A, bir kalsindrin inhibitoriidiir ve sekil 3’te gosterildigi gibi T
hiicresi infiltrasyonunu, aktivasyonunu ve ardindan inflamatuar sitokinlerin
salinmasin1 bloke ederek etki eder (77). Kalsindrin (PP2B), protein serin/treonin
fosfatazlarin bir siiper ailesine aittir ve aktivitesi Ca2+/kalmodulin tarafindan
diizenlenmektedir. CsA sitoplazmaya giriginin ardindan, siklofilin A reseptoriine
baglanir. Siklosporin-siklofilin kompleksi kalsinorine baglanarak niikleer faktor
(NFATc) aktivasyonunu engeller. Boylece IL-2, IL-4, TNF-a ve INF-y’y1 igeren
onemli sitokin genlerinin transkripsiyonu bloke olur. Sonu¢ olarak T lenfositlerin

aktivasyonu ve proliferasyonu bloke edilip immiin sistem siiprese olur (78).
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Sekil 3. Siklosporin A'nin etki mekanizmasi.

*CyA Siklosporin A, Ca** Kalsiyum, NF-ATec-P Aktive edilmis T hiicrelerinin fosforile sitoplazmik
niikleer faktorii, NF-ATe Aktiflestirilmig T hiicrelerinin sitoplazmik niikleer faktorii, NF-ATn Aktive
edilmis T hiicrelerinin niikleer faktori, IL-2 interlokin 2 (79).

Siklosporinin terapdtik kullaniminda karsilasilan en 6nemli sorun; bobrekler
tizerinde ciddi toksik etkilerin (nefrotoksisite) goriilmesidir. Karsilasilan diger yan
etkiler arasinda; norotoksisite, hepatotoksisite, hiperlipidemi, hirsutizm, gingival
hiperplazi, lenfoproliferatif timor olusumu, bulanti, kusma ve tremor bulunmaktadir
(80). Siklosporine bagli gingival hiperplaziye iliskin ilk vaka raporu Rateitschak-Pluss
ve arkadaslar1 (81) tarafindan 1983 yilinda yaymlamis olup Seymour ve arkadaslar
tarafindan yapilan arastirmada hastalarin %25-81'inde ortaya ¢ikmustir. Bu farkliliklar
ilag dozajina, siklosporinin plazma konsantrasyonuna, tedavi siiresine, dis eti
bliylimesini degerlendirme yontemine, altta yatan periodontal duruma ve ilacin
kullanildig1 tibbi duruma bagl olarak degiskenlik gosterebilmektedir (15). Baglangigta
papiller genisleme seklinde ortaya ¢ikan gingival hiperplazi ¢ogunlukla yapisik dis eti
ile sinirhidir. Ancak zamanla biiyiliyerek c¢igneme, konusma giicliigli gibi sorunlara

neden olabilmektedir (82).

2.7.2.2. Takrolimus

Bir kalsindrin inhibitorii olan takrolimus (TAC veya FKS506), ilk kez 1987
yilinda Streptomyces tsukubaensis'ten izole edilen 23 iiyeli bir makrolid laktondur
(83). Takrolimus 1994'te karaciger transplantasyonu i¢in FDA onay1 almigtir. Bundan
3 yil sonra 1997 yilinda bdbrek transplantasyonunda akut rejeksiyonun engellenmesi

icin FDA onay1 almistir (84).
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TACin terapotik indeksi dardir ve farmakokinetik Ozellikleri bireyler
arasinda Onemli Ol¢lide farklilik gostermektedir (85). TAC'nin biyoyararlanimi
bireyler arasinda %4 ile %89 arasinda degismekte olup ortalama %25’tir (86). Hastalar
aras1 farmakokinetik etkinligi dnceden tahmin edilememesi sebebiyle takrolimusun

optimal etki i¢in dozajin bireysellestirilmesi gerekmektedir (87).

TAC'nin yaklasik %99'u sistemik dolasima girdikten sonra eritrositlere
baglanir, ancak yalnizca ayrisan kismi lenfatik sisteme girebilir ve ana immiinsiipresif
etkisini gosterebilir (88). Takrolimusun (FK506) etki mekanizmasi siklosporine
benzerlik gosterir fakat 10-100 kat daha fazla potense sahiptir. Siklosporin ile etki
mekanizmalar1 arasindaki en biiyilik farklilik baglandiklar reseptorlerdir. Siklosporin
siklofilin a’ya baglanirken takrolimus, FK baglayici proteinlere, 6zellikle FKBP-12'ye
baglanir (89). (Sekil 4)

Intracellular

Sekil 4. Takrolimusun (FK506) etki mekanizmasi.

Sitoplazmada takrolimus (FK506), immiinofilin FK506 baglayici proteine (FKBP) baglanir. Ortaya
¢ikan kompleks daha sonra kalsindrin (CaN) enzimine baglanarak aktive edilmis T hiicrelerinin niikleer
faktoriiniin (NF-ATc) sitoplazmik bileseninin fosforilasyonunu onler. Bu, NF-ATc'nin ¢ekirdege
tasinmasini bloke ederek NF-ATn'nin interlokin-2 (IL-2) geninin niikleer promoterine baglanmasim
onler. Sonug olarak T hiicreleri, tam T hiicresi aktivasyonu i¢in gerekli olan IL-2'yi {iretmez (90).
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Takrolimus siklosporine benzer yan etkiler gostermekle birlikte etkilerin
prevalansi farklilik gostermektedir. Takrolimus ile alopesi, tremor ve yeni diyabet
teshisine neden olma prevalansi daha yiliksekken siklosporinde ise hiperlipidemi,
hirsutizm (hipertrikoz), dis eti hiperplazisi ve gingivitis gibi yan etkilerin prevalansi

daha yiiksektir (89,91,92).

2.7.3. Antiproliferatif ilaglar

Antiproliferatif ajanlar arasinda mikofenolik asit ve azatiyoprin bulunmaktadir.
Baglangigta hiicresel replikasyonun bozulmasindaki rolleri nedeniyle otoimmiin ve
kanser arastirmalarinda kullanilmak {izere tanimlanmig olup sonrasinda organ

transplantasyonunda reddi onleyici idame tedavisinin temel tasi haline gelmislerdir

(93).

2.7.3.1. Azatiyoprin

Azatiyoprin (AZA), aktif metabolitler olan 6-merkaptopurin ve 6-tiyoinosinik
asite dontistiiriilen bir 6n ilagtir (94). Azatiyoprinin ana terapdtik etkisi de novo piirin
sentezini inhibe eden ve bodylece lokosit proliferasyonunu azaltan sitotoksik
tiyoguanin niikleotidlerine metabolizmasina dayanmaktadir (95). (Sekil 5)
Azatiyoprin, glutatyon ile indirgeme yoluyla 6-merkaptopiirine (6-MP) metabolize
edilir ve daha sonra 6-tiyoiirik asit, 6-metil-MP ve 6-tiyoguanine (6TG)
donustiirtliir. Bu bilesikler kopyalanan DNA'ya dahil edilir ve kopyalanmay1
durdurur. Ayrica tiyo-inosinik asit (tio-inosin monofosfat) olusumu yoluyla piirin
sentezinin de novo yolunu da bloke ederler. Piirin sentezi i¢in bir kurtarma yoluna

sahip olmayan lenfositler ilizerinde spesifik bir etki saglar (65).
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Sekil 5. Azatiyoprin etki mekanizmasi.
*TPMT Tiopiirin S -metiltransferaz, 6-MMP 6-metilmerkaptopurine, HPRT hipoksantin-guanin
fosforibosiltransferaz, IMPDH inozin-5'monofosfat-dehidrojenaz (96).

Azatiyoprinin en 6nemli ve ciddi yan etkisi yagsami tehdit edebilecek kemik
iligi baskilanmasidir. Bu miyelosiipresyon 16kopeni, trombositopeni, anemi ve bazen
de pansitopeniden olugsmaktadir (97). Bunun haricinde karaciger bozukluguna ve

kolestatik sariliga neden olabildigi bildirilmistir (65).

Azatiyoprin artik organ transplantasyonu protokollerinde rutin olarak
kullanilmamaktadir. Su anda kullanim alani, halihazirda tedavi goren stabil hastalar,
Gastrointestinal yan etkileri nedeniyle mikofenolat asidine tolerans gdstermeyen

hastalar veya hamileligi siiphesi olan kadin transplant alicilari ile sinirhidir (93).

2.7.3.2. Mikofenolik asit

Mikofenolik asit (MPA) Penicillium tirlerinden izole edilen antibakteriyel,
antifungal, antiviral, immiinosiipresif ve antikanser 0zelliklere sahip ila¢ grubudur
(98). 11k olarak Allison ve esi yaptig1 calismalarda mikofenolik asitin farelerde énemli
immiinosiipresif aktiviteye sahip oldugunu ve insan lenfositlerinin mitojenik uyarimin
giiclii bir sekilde inhibe ettigini bulmusladir (99). 1995 yilinda mikofenolik asit,
bobrek transplantasyonunda greft yetmezliginin 6nlenmesi i¢in FDA tarafindan

onaylanmistir (100).
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MPA’nin ¢oziiniirliigii diisliktiir, bu nedenle oral uygulamada emilimi
arttirmak i¢in On ilag mikofenolat mofetil (MMF) veya enterik kapli mikofenolat
sodyum (MPS) tuzu olarak kullanilir (98). MMF, mikofenolik asidin yar1 sentetik
morfolinoetil ester 6n ilacidir, mikofenolat sodyumda ise mofetil grubunun yerini
sodyum almaktadir (101). iki 6n ilag¢ arasindaki temel fark, mikofenolat sodyumun
mikofenolat mofetilden daha yavas bir emilim oranina sahip olmasidir (96). Bununla
birlikte MPS, mikofenolik asitin bagirsaga salinmasini geciktirerek basta ishal olmak
lizere olumsuz gastrointestinal etkilerin goriilme sikligin1 azaltma potansiyeline

sahiptir (102).

Mikofenolik asit, DNA sentezi i¢in gerekli olan guanozin niikleotidlerinin de
novo sentezinde hiz sinirlayict enzim olan inozin monofosfat dehidrojenazin geri
dontigiimli inhibitoriidiir (93). (Sekil 6) Lenfositler, diger bir¢ok hiicre tipinin
(noronlar, hepatositler ve bobrek hiicreleri gibi) aksine guanin niikleotidlerini tiretmek
icin yalnizca de novo yolunu kullanir. Bu nedenle lenfositler MPA'nin nispeten

spesifik bir hedefidir (96).

Inozin monofosfat dehidrojenaz enziminin Tip 1 ve Tip 2 olmak iizere iki
izoformu vardir (103) Tip I izoformunun ¢ogu hiicrede yapisal olarak eksprese edildigi
diistintiliirken, tip II izoformu bdliinen hiicrelerde eksprese edilmektedir (104). Tip 1I
izoformu, tip I izoformundan yaklasik bes kat daha fazla MPA inhibisyonuna
duyarhdir (105).
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Sekil 6. Mikofenolik asit etki mekanizmasi

*MMF Mikofenolat mofetil, MPA mikofenolik asit, IMP 5-inozin monofosfat, IMPDH inozin
monofosfat dehidrojenaz, XMP ksantin monofosfataz, GMP guanozin monofosfat, GTP guanozin
trifosfat, dGTP deoksiguanozin trifosfat (96).

Gastrointestinal rahatsizliklar, 6zellikle bulanti, kusma ve ishal, MPA ile
iliskili en sik goriilen yan etkilerdir ve bircok hastada dozajin azalmasina yol agabilir
(106). Yapilan calismalarda MMF vyerine enterik kapli mikofenolat sodyumun
kullanilmasinin, daha az gastrointestinal yan etkiye ve daha uzun siireli dozlara yol

acabilecegi goriilmiistiir (107).

2.7.4. mTOR inhibitorleri

Rapamisinin memeli hedefi (mTOR), hiicre biliylimesi, g¢ogalmasi ve
metabolizmasinin diizenleyicisi olarak gdrev yapan serin/treonin protein kinazdir.
mTOR inhibitorleri Streptomyces hygroskopikus tarafindan {iretilen rapamisin
(sirolimus) ve benzer etkiye sahip everolimus ve temsirolimustan olusan makrolid

grubu antibiyotiklerdir (108).

TOR iskelesine baglanan farkli proteinlerle iki mTOR kompleksi (mTORCI
ve mTORC?2) bilinmektedir; mTORCI sirolimusa duyarliyken mTORC?2 direnglidir.

mTORCI, protein sentezi ve mRNA translasyonunun diizenlenmesinde rol oynayan
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bir p70 S6 kinazin (S6K1) ve okaryotik baglatma faktorii 4E baglayici protein 1'in
aktivasyonunu kontrol eder (109). Hiicrelere girdikten sonra mTOR inhibitorleri,
FK506 baglayici proteinler (FKBP'ler) ad1 verilen bir immiinofilin ailesinden 6zellikle
FKBP12'ye baglanir, ancak takrolimustan farkli olarak kalsindrin aktivitesini inhibe
etmezler. mTOR'un bloke edilmesi, S6K1 ve 4EBP'nin etkisizlestirilmesine ve
boylece hiicre dongiisiiniin G1 fazindan S fazina ilerlemesini dnleyerek T hiicresi
aktivasyonunu engellemektedir (65). (Sekil 7) Immiinsiipresif etkilerine ek olarak
mTOR'un inhibisyonu, anti-proliferatif, antiviral, anti-inflamatuar ve antitimor

etkilere de neden olmaktadir (110).

@ 0
IL-2 receptor Other receptors
Oﬁ @) Oh 0
\PISK /

PKB

rapamycin TOR ~ PP2A
FKBP—» / '\\active site of TOR
4E-BP1 p70S6kinase

N

Ribosomal protein S6

Controls translation of
selected mRNAs needed
for cell division

Progression from G1 to S phase of cell cycle

IL-2=interleukin-2; PI3K=phosphatidyl inositol 3 kinase
PKB=protein kinase B; PP2A=protein phosphatase 2A

TOR= target of rapamycin

AE-BPI=binding protein for eukaryotic translation initiation factor 4F

Sekil 7. mTOR inhibitorlerinin etki mekanizmasi.
(111)

Baglica yan etkileri arasinda stomatit, ishal, sitopeni, lenfosel, zayif yara
iyilesmesi, hipertansiyon, dokiintii ve interstisyel akciger hastaligi yer almaktadir

(112).
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2.8. Kronik Bobrek Hastaliginda Gozlenen Intraoral Bulgular

Bircok sistemik hastalik intraoral bulgular gostermektedir. Bu nedenle ag1z ici
muayene, sistemik sagligin klinik degerlendirmesinde giiglii bir tan1 aracidir. Kronik
bobrek hastaligi da siklikla hastaligin kendisine ve tedavisine bagh olarak ¢esitli oral
bulgular gosterebilmektedir (113). Tedavi edilmeyen oral lezyonlar klinik tabloyu ve
prognozu kotilestirebilir (114). Dis hekimligi ve tibbi sorunlar arasindaki karsilikli
iliskiye dair farkindaligin artmasiyla birlikte, dis hekiminin rolii, KBH'li hastalarin
genel saglik bakiminda ve ayn1 zamanda bu tiir hastaliklarin agiz bulgularina yonelik

hizmet sunmada ¢ok 6nemli hale gelmistir (31).

KBH'li hastalarin agiz ortaminda artan tire seviyeleri farkli oral degisikliklere
katkida bulunabilmektedir. Bu hastalarda soluk agiz mukozasi, agiz mukozasi
pigmentasyonu, iiremik stomatit, agiz kokusu, tiikiirik bilesiminde ve pH'inda
degisiklikler, agiz kurulugu, disguzi, periodontal hastalik (dis eti kanamasi, dis tasi
olusumu, gingival hiperplazi) dis minesi hipoplazisi, osteodistrofi, amiloidoz ve

ekimoz goriilebilmektedir (115,116).

Kronik bobrek hastalarinda tipik olarak eritropoetin azalmasi ve bunun
sonucunda ortaya ¢ikan anemi, agiz mukozasinin solgunluguna yol acar. Petesi, agiz
mukozasinda pigmentasyon ve ekimoz, dil ve agiz mukozasinda agri ve

iltihaplanmaya neden olabilen stomatit, mukozit ve glossit de rapor edilmistir (117).

Uremik stomatit, kronik bébrek hastaligi olan hastalarda uzun siireli {iremi ile
iligkili oldugu diisiiniilen oral mukozanin diisiik insidansli bir hastaligidir (118). Kan
iire nitrojeni (BUN) diizeyinin 150 mg/dL'nin {izerinde oldugu ileri bobrek
yetmezliginde ortaya ¢ikmaktadir (119). Agiz boslugundaki kiigiik bir lokal kanama,
bakteriyel enfeksiyonun gelismesine zemin hazirlayan bir durum olan doku
distrofisine neden olabilir. Bakteriyel enfeksiyon, immiin iiremik eksiklikle birlikte
iilserasyonlara ve psddomembran olusumuna neden olabilir. Lezyonlar siklikla dilin
ventral yiizeyinde goriiliir ve ¢ok agrilidir, hatta sivi alimini imkansiz hale getirebilir

(116).

'Uremik fetor', kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin nefesinden yayilan
idrar kokusudur. Bu durum tiikiiriikte irenin amonyaga pargalanmasi sonucu ortaya

cikar ve kotii kokuya genellikle hos olmayan metalik bir tat da eslik eder (120).
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Yapilan c¢alismalarda son donem bdbrek hastalarinda nefesteki amonyak
konsantrasyonun belirgin derecede arttigi bulunmustur (121). Diyaliz tedavisi ile

iiremik fetor ve tat duyusunda diizelme oldugu bildirilmistir (121,122).

KBH hastalar1 saglikli bireylere gore daha diisiik tiikiiriik akis hizina, daha
yiikksek pH degerine ve tamponlama kapasitesine sahiptir (123). Tiikiiriik icerigine
bakildiginda ise daha yiiksek konsantrasyonlarda iire, sodyum, fosfat, tiyosiyanat ve

potasyum; daha az seviyede kalsiyum ve magnezyum bulunur (124-126).

Tiikiiriik miktarinda azalma olan hastalarda siklikla: yutma giicligi, tat kaybu,
protez tutuculugunda azalma, konusmada zorluk, glossit, servikal c¢liriik, ¢atlamus,
soyulmus ve atrofik dudaklar, kandidiyazis ve soluk, oluklu ve kuru yanak mukozasi
gozlemlenir (127). Bu hastalarda goriilen tat degisikliginin (metalik tat), tiikiiriikteki
iire igerigine ve bunun agizdaki bakteriler tarafindan amonyak ve karbondioksite
parcalanmasina bagli oldugu rapor edilmistir (123,128). Ayni zamanda agiga ¢ikan

amonyak tiikiirik pH’1nin da artmasina sebep olmaktadir.

Tiiklirik pH''min  yiikselmesi, tiikiirik magnezyumunun azalmasi ve
tikiirtikteki iire ve fosforun yliksek seviyeleri, kalsiyum-fosfor ve kalsiyum oksalatin
cOkelmesine ve dolayisiyla dis tasit olusumuna yol actig diistiniilmektedir (117,129).
Ureolitik bakteriler tiikiiriikteki {ireyi amonyaga parcalayabilir ve bu da daha fazla dis
tas1 olusumuna yol acan kalsiyum fosfat doygunlugunu kolaylastiran pH artisina neden

olabilmektedir (129,130).

KBH hastalarinda, iiremi T ve B-lenfositlerin yani sira monosit ve
makrofajlarin fonksiyon bozukluguna neden olarak bagisik yaniti degisiklige
ugratmaktadir (131). Bu da dental plaga karsi konak yanitini degistirerek
inflamasyonun azalmasiyla sonu¢lanmaktadir (132). Ayrica bu hastalarda trombosit
fonksiyon bozuklugu, trombositopeni ve trombosteni veya her ikisinin bir sonucu
olarak veya hemodiyaliz uygulanan hastalarda antikoagiilanlarin etkilerinin bir sonucu

olarak dis eti kanamasina yatkinlig1 artabilmektedir (133).

Subgingival biyofilmdeki mikrobiyal kompleksler bes gruba ayrilmistir:
kirmizi, yesil, turuncu, sar1 ve mor. Ozellikle Tannerella forsythia, Treponema

denticola ve Porphyromonas gingivalis'ten olusan kirmizi grup periodontal hastaligin
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temel etkenlerinden olarak tanimlanmistir (134). P.gingivalis’e kars1  yliksek
seviyelerde immiinoglobulin G (IgG) antikorlarinin KBH'nin baslangici ve ilerlemesi
ile pozitif korelasyon gosterdigi gosterilmistir (135). Oral patojenler kan dolasimi
yoluyla uzak dokularda inflamatuar yanitlara neden olabilmektedirler (136). Yapilan
calismalarda periodontal hastalikla iligkili bakterilerin KBH hastalarinda genel
poplilasyona gore daha yaygin oldugu bulunmustur (136-138). Bununla birlikte
siddetli periodontal hastalikla artan sistemik inflamasyon hipoalbuminemiye yol
acarak prognozu kotiilestirebilmektedir (139). Periodontal hastaligin tedavisi, sistemik
inflamasyonu hafifletir ve dolayisiyla hastalarin yasam kalitesinde iyilesme

gozlenebilmektedir (114).

Ilaca bagli dis eti biiyiimesi (IBDB) siklosporin ve/veya kalsiyum kanal
blokorleri ile indiiklenebilmektedir. Esas olarak interdental papillanin yiizeyini etkiler,
ancak dis eti, lingual kenarlar ve palatal yiizeyler dahil daha genis alanlar da
etkilenebilir (31). Mevcut tablo kotli agiz hijyeni nedeniyle siddetlenebilmektedir
(140). Ilaca bagh dis eti bilyiimeleri 2.9. boliimde detayl olarak anlatilacaktir.

2.9. flaca Bagh Dis Eti Biiyiimeleri
Dis eti biiylimesi, ¢esitli ilaglarin uygulanmasiyla iligkili yan etkilerden biridir. Bu
ilaclar temel olarak {i¢ gruba ayrilmaktadir: (141)

e Antikonviilsanlar
e Kalsiyum Kanal Blokorleri

e Kalsinorin Inhibitorleri

2.9.1. ilaca bagh dis eti biiyiimesi prevalansi

Ilaca bagl dis eti biiyiimesi en sik erkek ¢ocuklarda ve ergenlerde goriiliir ve
en yaygin yerlesim yeri anterior dis eti dokusundadir (142). ilaglara gore, dis eti
bliylimesi baglangi¢ siireleri ve prevalansi farklilik gostermektedir. Dis eti biiylimesi
genellikle ilk 3 ayda gelisip 9 ile 12 ayda plato evresine ulasmaktadir (143). Bir
calismada immiinsiipresan, kalsiyum kanal blokorii ve antikonviilsan kullanimi i¢in
IBDB'nin ortalama baslangic siiresinin sirasiyla 71, 262 ve 37 giin oldugu rapor
edilmistir (144). Kesitsel ¢alismalarda ilaca bagl dis eti biiylimesi prevalansinin

fenitoin kullaniminda %70 (diger antikonviilsan ilaglar i¢in %30), nifedipin i¢in %30,
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diltiazem i¢in %30, verapamil i¢in %20 ve siklosporin i¢in %25-81 oldugu tahmin

edilmektedir (15,145).

2.9.2. flaca bagh dis eti biiyiimesi risk faktorleri
Tanimlanabilen risk faktorleri su bagliklar altinda degerlendirilebilir: (146)
e Yas ve diger demografik faktorler
Ilag degiskenleri

o Doz
o Serum/ Plazma ila¢ konsantrasyonu
o Dis eti olugu sivisi ilag konsantrasyonu

o Tikiiriik ila¢ konsantrasyonu

Eszamanli ila¢ kullanimi
o CSA + Kalsiyum kanal blokdrii kullanimi
o CSA + Azatiyoprin
o CSA + Prednizolon

o Fenitoin + Hepatik enzim indiikleyiciler

Periodontal degiskenler

o Gingival inflamasyon

o Plak

o Onceden var olan gingival biiyiime
Genetik faktorler

o Sitokrom p450

o CSA HLA-DRI

o CSA HLA-DR2

o CSA HLA-B37

o CSA HLA-A19

Yas, IBDB siddetini énemli élgiide etkileyebilir, androjen hormonlar ve yiiksek
fibroblast metabolizmast nedeniyle c¢ocukluk ve ergenlik doneminde dis eti

bliylimesinin siddetinin daha yiiksek oldugu diistiniilmektedir (147).

Ilag dozu ile dis eti bilyiimesi arasindaki iliski tartismali bir konudur.
Periodontal degiskenlerin ila¢ dozundan daha 6nemli oldugu disiintilmektedir (15).

Bunun yerine alinan giinliik dozun hastanin viicut oranina gore degerlendirilmesi ve
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ila¢ serum konsantrasyonlarinin degerlendirilmesinin daha dogru bir iligki saptamaya
yardimc1 olabilecegi diisiiniilmektedir (146). Siklosporin preparatinin tipi,
transplantasyon  hastalarinda  gingival hiperplazinin  etyolojisine  katkida
bulunabilecegi disiiniilmektedir (148). Yapilan bir calismada siklosporin siitle
karistirtlarak soliisyon halinde veya kapsiil formunda verilmistir. Kapsiil kullanan
hastalarin  %#43'linde soliisyon kullanan hastalarin %37'sinde dis eti biiylimesi
gbzlenmis olup soliisyonla tedavi edilen hastalarda, kapsiillerle tedavi edilenlere gore
daha erken baslayan dis eti degisiklikleri ve daha kapsamli agir1 biiyiime goriilmiistiir

(146).

Kalsiyum kanal blokoérleri, hipertansiyonu kontrol altina almanin yani sira
siklosporin kaynakli nefrotoksisiteyi de azaltabildiginden, bobrek transplantasyonu
yapilan hastalara bu ilaglarin kombinasyonlar1 regete edilmektedir (149). Kalsiyum
kanal blokorii ve siklosporinin kombine kullanimi dig eti biiylimesinin siddetini
artirmaktadir (17,18). Benzer sekilde takrolimusla kombine olarak kalsiyum kanal
blokorii kullanan hastalarda da daha siddetli ve yaygin dis eti biiyiimeleri
izlenmektedir (16).

Dis eti biiyiimesine neden olan ilaglar1 kullanan hastalarda dis eti biiylimesinin
ciddiyeti plagin neden oldugu inflamasyonun derecesi ile orantilidir (150). Dental
plagin neden oldugu gingival inflamasyonun TGF-1’in up-regiilasyonunu ve
proinflamatuar sitokinlerin salinimini degistirerek fibroblastik proliferasyona neden
oldugu diistiniilmektedir (142). Bununla beraber CsA tedavisine baglanmadan 6nce
inflamatuar dis eti bliylimesi goriilen hastalarda ciddi dis eti biiylimesi gelisme ihtimali

daha yiiksek oldugu gosterilmistir (82).

2.9.3. ilaca bagh dis eti biiyiimesi patogenezi

Bir¢ok hipoteze ragmen ilaca bagl diseti biiyiimesinden sorumlu biyolojik
mekanizmalar belirsizligini korumaktadir. Ancak mevcut kanitlar multifaktoriyel bir
etiyolojiyi desteklemektedir (151). Hiicresel ve hiicre disi bilesenler arasindaki
karsilikli etkilesimler yas, genetik yatkinlik, farmakokinetik degiskenler, dis eti bag
dokusu homeostazisindeki degisiklikler, dnceden var olan dental plak ve dis eti iltihab1

gibi ¢esitli faktorlere bagl oldugu diisiiniilmektedir. (152). (Sekil 8)
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Sekil 8. Ilaca bagl diseti biiyiimesinin patogenezinde rol oynayan potansiyel
multifaktoriyel 6zellikleri ve etkilesimleri gosteren sematik diyagram.
(151)

Dis eti biiyiimesine neden olan ii¢ ana ilag; antikonviilsanlar, kalsiyum kanal
blokdrleri ve immiinsiipresanlar; Hiicre i¢i kalsiyum iyonu akisini inhibe ettikleri
hiicresel diizeyde benzer etki mekanizmasina sahiptirler. Bu ilaglarin kalsiyum ve
sodyum iyon akis1 lizerindeki etkisi, li¢ farkli ilacin neden dis eti bag dokusu gibi
ikincil bir hedef doku iizerinde ortak bir yan etkiye sahip oldugunu diisiindiirmektedir
(153). Bu ilaclarin kalsiyum iyon akisina etki ederek kollejanazlarin sentezini ve

islevini etkileyecegi varsayilmaktadir (154).

IBDB patogenezinin genis bir sitokin dizisinin aracilik ettigi dogal ve edinilmis
bagisiklik  tepkileriyle  etkilesime giren ilaglarin  dolayli  etkilerinden
kaynaklanabilecegi de disiiniilmektedir. Dis eti hiicrelerinin dokuya spesifik

tepkileriyle iliskili bozulmus bagisiklik sistemi fonksiyonlari, epitelyal-mezenkimal
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gecisi ve hiicre dis1 matrisin remodellingini tetikleyebilir, bu da gozlenen doku

anormallikleriyle sonuglanmaktadir (145).

Ultrastriiktiirel caligmalar, dis eti dokusundaki artisin esas olarak epitelyal
hiicre tabakasi tutulumundan degil bag dokusu tepkisine dayandigini
gostermektedir. Dis etinde kollajen veya amorf temel madde gibi hiicre dis1 matriks
proteininin asir1 birikimi vardir. Ayrica, ¢esitli kalinliklarda akantozlu parakeratinize
skuamoz epitel, bag dokusu stromasini kaplar ve bag dokusunun derinliklerine uzanan

uzun rete pegleri diizensiz dagilmis kollajen lifleri olusturur (154).

2.9.4. Ilaca bagh dis eti biiyiimesi klinik goriiniimii

Gingival hiperplazi etkeni olan ilaglar birbirinden farkli histolojik 6zellikler
gostermektedir. Fenitoin lezyonlar1 aralarinda en fibrotik olandir; siklosporininin
neden oldugu hiperplazi ise daha inflame fakat daha az fibrotiktir; nifedipin grubu ise
karigiktir (155).

[lk asamalarda, interdental papillada lokalize nodiiler bir genisleme (yatay
biiylime) olarak ortaya ¢ikar ve daha fazla ilerlemeyle dis kronuna kadar uzanir (dikey
biiyiime). Daha ileri vakalarda genel hacim artis1 klinik kronun biiyiik bir boliimiinii
kaplayabilmektedir (156). Dis eti biiyiimesi maksiller ve mandibuler anterior
bolgelerde daha ¢ok goriiliir. Dislerin bulundugu bdélgede gozlenir ve dis ¢ekilen
bolgelerde biiylime kaybolmaktadir (142,153,157).

2.9.5. ilaca bagh dis eti biiyiimesi tedavisi

Ilaca bagl dis eti biiyiimelerinin birincil tedavi yontemleri arasinda cerrahi
olmayan yaklasimlar ve ardindan cerrahi tedavi yer alir; her iki tedavi de genellikle
idame tedavisiyle birlestirilir (158). Ilaca bagl dis eti biiyiimesi vakalarmin
tedavisindeki olaylarin ve seg¢eneklerin sirasin1 6zetleyen bir algoritma, Sekil 10'de

belirtilmistir.
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Sekil 9. Ilaca bagl dis eti biiyiimelerinin tedavisi algoritmast.
(141)

Lokal faktorlerin ortadan kaldirilmasi, titiz plak kontrolii ve diizenli
periodontal takip ile bir miktar iyilesme saglanabilmektedir (154). Bazi hastalar i¢in
bu 6nlemler tek basina dis eti biiylimesini kabul edilebilir seviyelere indirebilirken bazi
hastalar i¢cin de periodontal cerrahi tedavi segenegini daha kolay hale getirebilmektedir
(159). Yapilan hayvan ¢aligmalarinda, topikal olarak uygulanan %0,12 klorheksidinin,
plak ve gingival inflamasyon kontroliine yardimci olarak siklosporinle indiiklenenen

dis eti biiyliimesinin siddetini azaltabildigini, insanlarda dis eti biiyiimesinin
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onlenmesinde ve genel yonetiminde 6nemli bir kullanim alani oldugunu gostermistir

(160).

Periodontal tedaviye uyumlu hiperplazinin tam c¢oziillemedigi hastalarda
doktorunun uygun gordiigii sekilde ilacin degistirilmesi veya kesilmesi diistintilmelidir
(161). Bu tedavi yaklagimi uygulandiginda gingival biiylimelerin diizelmesi 1 ile 8
haftayr bulabilmektedir (162). Bununla birlikte 6zellikle uzun siiredir devam eden
gingival biiylimesi olan hastalar olmak {izere biitiin hastalar bu tedavi yontemine yanit

vermemektedir (82).

Bobrek transplant alicilarinda siklosporinden takrolimusa gegis, dis eti
biiylimesinde belirgin bir iyilesmeye veya tamamen gerilemeye neden olabilmektedir
(163). Fakat ek olarak kalsiyum kanal blokorii kullanan hastalarda ilag degisimi
yapilsa da dis eti biiyliimesi sorununun tamamen ¢oziillemeyebilecegi de bildirilmistir
(16). Bununla birlikte yapilan bir ¢alismada, mikofenolik asit ve azatiyoprin de bobrek
transplantasyon hastalarinda gingival biiylime gelisimine karsi koruyucu bir etkisi
olabilecegi distintilmektedir. Bu onleyici etkinin, ilaclarin antiproliferatif ve

antiinflamatuar 6zellikleriyle ile iligkilendirilmistir (164).

Sistemik azitromisin kullanimimin gingival biiylimenin tedavisinde yararl
olabilecegi diisiiniilmektedir (165). Azitromisinin gingival biiylime iizerindeki bu
etkiyi MMP-2’yi aktive edip tip-1 kollajenin mRNA seviyelerini inhibe edip bunun
sonucunda gingival fibroblastlarinin proliferasyonunu ve kollajen birikiminin inhibe

olmasiyla sagladig diisiiniilmektedir (166).

Ilag degistirme girisimlerine ve iyi plak kontroliine ragmen dis eti biiyiimesi
devam etmesi durumunda gingivektomi (bistiiri, lazer, elektrokoter) veya periodontal
flep gibi periodontal cerrahi seceneklerinin diistiniilmesi gerekmektedir (141,159).
Bununla birlikte Faz 2 tedaviye gecilmeden 6nce indiikleyici ilacin degisikliginden

sonra 6-12 aylik yeterli bir siirenin ge¢mesine izin verilmelidir (167).

Klorheksidin glukonat ile gargara ve profesyonel temizlik, niiks olusma oranini
ve derecesini azalmaya yardimci olmaktadir. Cerrahi tedaviden 3-6 ay sonra niiks

ortaya ¢ikabilir ancak genel olarak cerrahi sonuclar en az 12 ay korunmaktadir (141).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Bu calisma Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu
27.09.2023 tarihli toplantisinda  2023-35 protokol numarali onayr ile
gerceklestirilmistir. (Ek-1)

3.2. Arastirma Kapsam

Calisma bobrek transplantasyonundan en az 1 yil gegmis olan 18 yasindan
biliyiik 120 goniilli katilimciyr kapsamaktadir. Elde edilen verilerle katilimcilarin
dental aligkanliklari, agiz sagligi hakkindaki bilgi seviyeleri ve kullandiklar:

immiinstipresan ilaglarin periodontal duruma etkileri degerlendirilmistir.

3.3. Arastirma Yeri ve Zamani

Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde bobrek transplantasyonu
yapilan hastalar Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Ana Bilim
Dali’na ¢agirilarak muayeneleri gergeklestirilmistir. Veri toplamaya 01.11.2023
tarthinde baslanip 31.01.2024 tarihinde tamamlanmistir. Calisma sonunda elde edilen
verilerin diizenlenmesi ve istatistiksel analizi 05.02.2024-15.03.2024 tarihleri arasinda

gerceklestirilmistir.

3.4. Dahil Edilme Kriterleri
e Bobrek transplantasyonundan sonra en az 1 yil gegmis olmasi
e Hastanin hem iist hem alt ¢ene anterior diglere sahip olmasi
e 18 yasindan biiyiik bireyler

e (Caligmaya katilmaya goniillii olmak

3.5. Hari¢ Tutulma Kriterleri
e Bobrek transplantasyonunda sonra 1 yildan daha az bir zaman ge¢mis olmasi
e Hastanin anterior bolgede dis eksikliginin olmasi
e Hastanin antikonviilsan ilag¢ kullanmasi
e 18 yasindan kiiclik bireyler
e lleri derecede nérodejeneratif hastalig olanlar

e (alismaya katilmaya goniillii olmamak
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3.6. Verileri Toplama
Bilgilendirilmis onam formu alinan bireylerin demografik bilgileri, dental

aliskanliklar, bilgi seviyesi ve periodontal muayene bulgular1 kaydedildi. (Ek-2)

3.7. Klinik Parametreler

Klinik 6l¢iimler tek bir arastirmaci tarafindan milimetrik olarak kalibre edilmis
Williams periodontal sondu (Hu-Friedy, Chicago, Illinois, ABD) kullanilarak yapildi.
(Sekil 10)

Sekil 10. Williams periodontal sondu (Hu-Friedy, Chicago, Illinois, ABD).

3.7.1. Periodontal hastalik durumlar

Hastalarin periodontal hastalik durumlarn1 2017 Diinya Periodontoloji
Calistay’'nda belirlenen smiflamaya gore degerlendirildi. Bu c¢alistaya gore
periodontal saglik, gingivitis ve periodontitis teshis kriterleri Tablo 9-11°de

gosterilmigtir.

Tablo 9. Periodontal saglik ve gingivitis kriterleri.

(168)
Biitiinligii bozulmamis  Azalmig Basarili tedavi edilmis
periodonsiyum periodonsiyum periodontitis
(Non periodontitis)
Saglikli Gingivitis Saglikli  Gingivitis  Saglikli Gingivitis
Atasman kayb1 Yok Yok Var Var Var Var
Sondlama derinligi <3 mm <3 mm <3mm <3 mm <4 mm (> <3 mm
4mm cep
+sondlamada
kanama
olmayacak)
Sondlamada <%10 Var (=10) <%10 Var (>10) <%10 Var (>10)
kanama
Radyolojik kemik Yok Yok Olabilir  Olabilir Var Var
kaybi
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Tablo 10. Periodontitis Evreleri.

(169)
Periodontitis Evreleri Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
En fazla kayip 1-2 mm 3-4 mm >5 mm >5 mm
) olan alandaki
Siddet interdental
klinik atagsman
kaybi
Radyografik Koronal iiglii Koronal iiglii Kokiin ortasi veya apikal ticliisiine
kemik kayb1 (K%15) (<%15-33) uzanan
Dis kayb1 Periodontal kaynakl: dis kayb1 Periodontal Periodontal
yok kaynakli <4 kaynakli >5 dis
dis
Komplekslik Lokal Maximum Maximum Evre II’ye ek Evre I1I’e ek
sondalama sondalama olarak olarak; kompleks
derinligi <4 derinligi <5 sondalama rehabilitasyon
mm mm derinligi ihtiyac nedenleri,
>6mm Cigneme
Genellikle Genellikle disfonksiyonu
horizontal horizontal Vertikal kemik
kemik kayb1 kemik kayb1 kayb1 >3 mm Sekonder okliizal
travma (mobilite
Snif TI-111 22)
furkasyon
defektleri Siddetli kret
defekti [sirma
Orta k.ret bozukluklart
defekti 20°den az dis (10
karsit ¢ift)
Tablo 11. Periodontitis Dereceleri.
(169)
Periodontitis Derecesi Derece A Derece B Derece C
Primer kriter Direkt Radyografik kemik | 5 y1l Syl 5 yil sonunda > 2 mm
ilerleme | kaybi veya klinik sonunda bir | sonunda <2 | kayip
kaniti atagman kayb1 kayip yok mm kayip
Indirekt Kemik kayb1 % /yas | <0.25 0.25-1.0 >1
ilerleme
kaniti Vaka fenotip Diisiik Biyofilm Biyofilm miktarina
diizeyde miktart ile gore abartili yikim.
yikim, fazla | uyumlu Hizli ilerleyen ve erken
miktarda yikim baslangigli spesifik
biyofilm hastalik donemlerini
diigiindiiren modeller
Dereceyi Risk Sigara Sigara Giinde <10 Giinde > 10 adet sigara
modifiye eden faktorleri icmiyor adet sigara
faktorler
Diyabet Normal HbAlc <7 HbAlc>7
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3.7.2. Plak indeksi (PI, Silness & Loe, 1964)
Dislerdeki plak miktarini degerlendirmek amactyla Silness ve Loe tarafindan

gelistirilen indeks kullanilmistir. Bu indeks sistemine gore: (170)

0. Disgetine komsu bolgede plak yok.
1. Diseti kenarinda film seklinde plak var.
2. Diseti cebinde ve diseti kenarinda gozle goriiliir derecede plak var.
3. Diseti cebinde ve diseti kenarinda fazla miktarda plak var.
Dislerin mezial, bukkal, distal ve palatinal / lingual yiizeyleri muayene edilip
ve her ylizey icin skorlama yapildi. Elde edilen skorlar toplanip 4’e bdliinerek her dis
icin PI skoru hesaplandi. Daha sonra dislerin PI skorlar1 toplanip dis sayisina

béliinerek hastanin toplam Pi skoru belirlendi.

3.7.3. Gingival indeks (GI, Lée ve Sillness, 1963)
Dis eti inflamasyon siddetini degerlendirmek i¢in Lde&Silness tarafindan

gelistirilen indeks kullanilmistir. Bu indekse gore: (171)

0. Saglikli diseti, inflamasyon yok.
1. Disetinde hafif inflamasyon, renk degisikligi ve hafif 6dem var,
sondalamada kanama yok.
2. Digetinde orta derecede inflamasyon, kirmizilik ve O6dem wvar,
sondalamada kanama var.
3. Disetinde ileri derecede inflamasyon, kizariklik, 6dem var, spontan
kanamalar goriiliir.
Her bir disin mezial, vestibiil, distal ve lingual/palatinal yiizeylerinde gingival
marjin etrafinda gezdirilip skorlandi. Elde edilen skorlar toplanip 4’e boliinerek her
dis i¢in GI skoru hesaplandi. Daha sonra dislerin Gi skorlar1 toplanip dis sayisina

boliinerek hastanin toplam GI skoru belirlendi.

3.7.4. Sondlama derinligi

Disin uzun ekseni boyunca periodontal cep igerisine yerlestirilen sond, kendi
agirligi kadar kuvvet uygulanarak cep tabanina kadar ilerletilip ve dis eti kenarina olan
mesafesi 4 bolgede (mid-bukkal, mezio-bukkal, disto-bukkal, lingual) 6lgiiliip 4’e
boliinerek her dis icin milimetrik olarak sondlama derinligi hesaplandi. Elde edilen

veriler toplanip dis sayisina boliinerek ortalama sondlama derinligi hesaplanmastir.
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3.7.5. Klinik atasman seviyesi

Atagman kaybi seviyesi 0l¢climiinde Mine Sement Seviyesi (MSS) birlesimi ile

sondalama cep derinligi aras1 mesafe dl¢iiliir. Atagsman kaybi seviyesi dis eti kenari ile

MSS pozisyonuna gore degisebilmektedir (172).

Dis Eti Kenarimin MSS’de Oldugu Durumlarda
Dis eti kenarinin mine sement sinirinda oldugu durumlarda sondalama cep
derinligi atasman kaybimi ortaya koyar. Olciim dis eti kenarindan yani

MSS’den itibaren 6lgiiliir. Sondalama cep derinligi = Klinik Atagman kayb1

Dis Eti Kenarinin MSS’nin Altinda Oldugu Durumlarda
Cep derinligi 6l¢iimii atagsman kaybini tam olarak ortaya koyamamaktadir.
Dis eti g¢ekilmesi ile Sondalama derinliginin toplami1 atasman kaybi

miktarini géstermektedir.

Dis Eti Kenarimn MSS’nin Uzerinde Oldugu Durumlarda Klinik
Atasman Kaybinin Hesaplanmasi

Dis eti kenart MSS’nin Tlzerinde oldugu durumlarda psddo cep
olusabilmektedir. Biiylimiis dis eti, atasman kaybinin tam olarak tespit
edilmesini zorlagtirmaktadir. Dis eti cebinin 6l¢limiinden dis eti kenarinin
MSS’ye olan mesafesini ¢ikardigimizda klinik atagman kaybi

belirlenmektedir.

3.7.6. Dis eti biiyiimesi indeksi (Seymour Indeksi)

Dis eti biiyiime indeksi olarak Seymour ve ark. tanimladigr indeks

kullanilmistir (173). Bu indekse gore maksiler ve mandibuler anterior disler 5 labial,

5 palatinal, 5 labial ve 5 lingual olmak {izere 20 gingival iiniteye boliiniir. (Sekil 11)

Dis eti biiylimesini horizontal ve vertikal olarak 2 kisimda skorlamislardir.

M}F\——r\’f M.G.H.

J/\%»——L. MG.H.

Sekil 11. Alt ve iist ¢cenelerin gingival {initelere boliinmesi (MGH=Mukogingival Hat).
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e Horizontal 6l¢iimler, interdental papilde bukkolingual yonde yapilir. Hem
labial hem de palatinal/lingual yiizeylerde papiller i¢in birer skor elde
edilir. Interdental kontakt noktasinda, mine yiizeyinden papilin dis,
yiizeyine kadar olan mesafe ol¢tiliir. ‘Gingival kalinlasma’ derecesi Sekil

12°de gosterildigi gibi skorlanir;

Serbest Diseti Kenarimin
Normal Kahnh#

Sekil 12. Bir gingival {initede labiolingual yonde diseti kalinligin1 degerlendirme kriteri.
0. Normal dis eti

1. Normal dig etinden 2 mm’ye varan kalinlasma

2. 2 mm’yi asan kalinlagma.

e Vertikal Olctimler, gingival dokularin komsu dis kronlari {izerinde
yiikselme derecesi saptanarak hesaplanir. (Sekil 13) Interdental alanda dis,
eti dokusunun komsu dig kronlarini kaplama miktar1 belirlenerek dl¢iimler.
Hem labial/bukkal, hem de palatinal/lingual yiizeylerde papiller i¢in birer

skor elde edilir.

Sekil 13. Bir gingival {initede komsu dis ylizeylerinde gingival yiikselmenin 6l¢iimler kriterleri.
0. Normal dis, eti

1. Sekilde ‘1’ ile gosterilen bolgeyi kaplayan disg, eti bliylimesi

2. Sekilde ‘2’ ile gosterilen bolgeyi kaplayan dis, eti biliyltimesi

3. Sekilde ‘3’ ile gosterilen bolgeyi kaplayan dis eti biiylimesi
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Vertikal ve horizontal yonde dis eti biiylimeleri skorlarinda her dis eti birimi en
fazla 5 skorunu alabildigi i¢in, bir hastada 6l¢iilebilecek en fazla deger 100’diir. Dis
eti biiylime degeri bu dlgiime dayanarak yiizde bi¢ciminde ifade edilir. Bu skorlama
sonrasinda, dis eti biiylimesi > 30 degeri, ‘klinik olarak anlamli dis eti biiylimesi’

olarak kabul edilmistir (174).

3.8. Istatistiksel Analiz

Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
incelenmistir. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma veya ortalama
(minimum: maksimum) degerleri kullanilarak; kategorik degiskenler ise n(%) seklinde
ifade edilmistir. Normallik testi sonucuna gore gruplar arasi karsilastirmalarda Mann
Whitney U testi ve Bagimsiz ¢ift 6rneklem t testi, ANOVA ve Kruskal Wallis testleri
kullanilmistir. Kategorik degiskenler Ki-kare testi, Fisher’in kesin ki-kare ve Fisher
Freeman Halton testleri kullanilarak analiz edilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki
iligkiler korelasyon analizi ile incelenmis ve Spearman korelasyon katsayilar
hesaplanmustir. Istatistiksel analizler icin SPSS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanilmis

olup, istatistiksel analizlerde tip I hata diizeyi %35 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu calisma bdbrek transplantasyonu yapilmis toplam 120 katilimcidan
olusmaktadir. Katilimcilarin demografik verileri ve sigara kullanim aligkanliklari

Tablo 12’de verilmistir.

Tablo 12. Katilimcilarin demografik 6zellikleri ve sigara kullanim durumlari.

Total

(n=120)
Yas (y1l) 37,93+11,78
Yas gruplan
e 18-29 yas 34(%28,30)
e 30-39 yas 34(%28,30)
e 40-49 yas 28(%23,30)
e 50-59 yas 20(%16,70)
e 060-69 yas 4(%3,30)
Cinsiyet
e Kadin 48(%40)
e Erkek 72(%60)
Egitim Diizeyi
e Yok 37(%30,80)
e Ilkokul 25(%20,80)
e Ortaokul 13(%10,80)
e Lise 24(%20)
e Universite 21(%17,50)
Sigara kullaniyor musunuz?
e Kullanmiyor 100(%83,30)
e Nadiren 3(%2,50)
e (@iinde 1 paket veya daha az 17(%14,20)
Sigara (adet)
e Kullanmiyor 100(%83,30)
e 0-9 adet 3(%2,50)
e 10-19 adet 10(%8,30)
o >2() adet 7(%35,80)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

Tablo 12 incelendiginde, ¢calismaya dahil edilen katilimcilarin ortalama yasinin
37,93+11,78 yil oldugu goriilmektedir. Yas kategorize edildiginde, 18 yas ile 29 yas
araliginda olanlarin oran1 %28,80, 30 yas ile 39 yas araliginda olanlarin oran1 %28,30,
40 yas ile 49 yas araliginda olanlarin oran1 %23,30, 50 yas ile 59 yas araliginda

olanlarin oran1 %16,70 ve 60 yas ile 69 yas araliginda olanlarin oram1 %3,30 olarak
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belirlendi. Cinsiyet dagilim1 incelendiginde kadinlarin orani1 %40 iken erkeklerin orani

%60 olarak tespit edildi. (Sekil 14)

Cinsiyet

= Erkek
= Kadin

Sekil 14. Katilimcilarin cinsiyet dagilima.

Egitim diizeyine gore incelendiginde ise hi¢ okula gitmeyenlerin oran1 %30,80,
ilkokul mezunu olanlarin oran1 %20,80, ortaokul mezunu olanlarin orani1 %10,80, lise
diizeyinde egitim seviyesine sahip olanlarin oran1 %20, {iniversiteden mezun olanlarin

oran1 %17,50 olarak belirlendi. (Sekil 15)

Egitim Diizeyi

= Yok
milkokul
= Ortaokul
uLise

= Universite

Sekil 15. Katilimcilarin egitim durumlarinin dagilima.

Sigara kullanimi incelendiginde calismaya alinan katilimcilarin %83,30u
sigara kullanmadigini, %2,50’s1 nadiren sigara kullandigin1 ve %14,20’si ise gilinde bir
paket veya daha az sigara kullandigini belirtti. Sigaray1 nadiren ve giinde bir paket
veya az daha igen katilimcilar baz alindiginda, sifir ile dokuz adet sigara igenlerin orani
%?2,50, on adet ile on dokuz adet sigara icenlerin oran1 %8,30 ve yirmi adet ve daha

fazla igenlerin oran1 %35,80 olarak belirlendi.
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Katilimcilarin - sistemik durumlar1 ve kullandiklar1 ilaglar Tablo 13’te

verilmistir.

Tablo 13. Katilimcilarin medikal verileri.

Total

(n=120)
Sistemik bir rahatsizhiginiz var nm?
e Yok 47(%39,20)
e Hipertansiyon 45(%37,50)
e Diyabet+ Hipertansiyon 17(%14,20)
e Diyabet 5(%4,20)
e Astim 1(%0,80)
e HCV 1(%0,80)
e Diyabet+ Hipertansiyon+ Astim 1(%0,80)
e Diyabet+ Hipertansiyon+ Guatr 1(%0,80)
e Diyabet+ Hipertansiyon+ SLE 1(%0,80)
e Hipertansiyon+ Guatr 1(%0,80)
Diyabet
e Var 25(%20,80)
e Yok 95(%79,20)
Hipertansiyon
e Var 66(%55)
e Yok 54(%45)
Kullanilan ilaclar
e TAC+MMF+PRED 41(%34,20)
e TAC+MPS+PRED 61(%50,80)
e TAC+EVE+PRED 8(%6,70)
e TAC+AZA+PRED 5(%4,20)
e CSA+MMF+PRED 1(%0,80)
e CSA+MPS+PRED 4(%3,30)
TAC
e Var 115(%95,80)
e Yok 5(%4,20)
CSA
e Var 5(%4,20)
e Yok 115(%95,80)
MPA
e Yok 13(%10,80)
e MMF 42(%35)
e MPS 65(%54,20)
EVE
e Var 8(%6,70)
e Yok 112(%93,30)
AZA
e Var 5(%4,20)
e Yok 115(%95,80)
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Tablo 13 (Devami). Katilimcilarin medikal verileri.

Total
(n=120)

Kalsiyum Kanal Blokor
e Var 45(%37,50)
e Yok 75(%62,50)
Kullanilan Kalsiyum Kanal Blokor
e Yok 75(%62,50)
e Amlodipin 37(%30,80)
e Lerkanidipin 6(%5)
e Benidipin 2(%1,70)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

Sistemik bir hastalig1 olmayanlarin orani %39,20 olarak belirlendi. Bununla
birlikte hipertansiyon %37,50, diyabet ve hipertansiyon %14,20, diyabet %4,20, astim
%0,80, HCV 9%0,80, diyabet, hipertansiyon ve astim %0,80, diyabet, hipertansiyon ve
guatr %0,80, diyabet, hipertansiyon ve SLE %0,80, hipertansiyon ve guatr %0,80
olarak belirlendi. (Sekil 16)

Sistemik bir rahatsizliginiz var mi?

mYok

m Hipertandyon
Diyabet+Hipertansyon

u Diyabet

= Diger

Sekil 16. Katilimcilarin sistemik hastalik durumunun dagilima.

Calismaya dahil edilen katilimeilarin %20,80’inin diyabeti oldugu buna karsin
%79,20’sinin  ise diyabetinin olmadigi belirlendi. Katilimcilarin =~ %55’inin
hipertansiyonunun oldugu %45’inin ise hipertansiyonunun olmadigi belirlendi.
Kullanilan ilaglar bakimindan incelendiginde, TAC, MMF ve PRED kullanan
katilimcilar %34,20, TAC, MPS ve PRED kullanan katilimcilar %50,80, TAC, EVE
ve PRED kullanan katilimcilar %6,70, TAC, AZA ve PRED kullanan katilimcilar
%4,20, CSA, MMF ve PRED kullanan katilimcilar %0,80 ve CSA, MPS ve PRED

kullanan katilimcilar %3,30 olarak belirlendi.
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Calismaya alinan katilimcilarin %95,80°1 TAC kullantyor iken %4,20’sinin ise
CSA kullandig1 belirlendi. Katilimcilarin %10,80°1 MPA kullanmiyor iken, %35’
MMF ve %54,20’si MPS kullandig1 goriilmektedir. EVE kullanan katilimcilarin oran
%06,70 iken kullanmayanlarin orani ise 93,30 olarak belirlendi. Katilimcilarin %4,20°’si
AZA kullaniyor iken %95,80’inin kullanmadigi goriilmektedir. Kalsiyum kanal
blokorii kullananlarin oran1 %37,50 iken kullanmayan katilimcilarin orani ise %62,50
olarak belirlendi. Kalsiyum kanal blokdr cesidine gore kategorize edildiginde
kalsiyuam kanal blokorii kullanmayanlarin  oram1 %62,50, amlodipin %30,80,

lerkanidipin %35 ve benidipin %1,70 olarak belirlendi.

Katilimcilarin dental aligkanliklar1 ve intraoral bulgularinin dagilimi Tablo

14’te verilmistir.

Tablo 14. Katilimcilarin dental alisgkanliklarinin dagilima.

Total (n=120)

Ne siklikla dislerinizi fircaliyorsunuz?

e Fircalamiyor 18(%15)

e Giinde 1 kez 39(%32,50)
e Giinde 2 kez 40(%33,30)
e Haftada 1-2 kez 11(%9,20)
e Nadiren 12(%10)
Dislerinizi fir¢alarken asagidakilerden hangisini kullaniyorsunuz?

e Yok 18(%15)

e Manuel Dis Fircasi 100(%83,30)
e FElektrikli Dis Firgasi 2(%1,70)
Ne kadar siire dislerinizi fir¢caliyorsunuz?

e Yok 18(%15)

e 0-1dk 19(%15,80)
o 1-2dk 35(%29,20)
o 2-3dk 29(%24,20)
e 3dk> 19(%15,80)
Dislerinizi nasil fir¢caliyorsunuz?

e Yok 18(%15)

e Asagi yukar1 hareketlerle 5(%4,20)
e Saga sola hareketlerle 35(%29,20)
e Yuvarlak hareketlerle 4(%3,30)
e Asag yukari hareketlerlet+ Saga sola hareketlerle 32(%26,70)
e Agsagi yukari hareketlerle+ Yuvarlak hareketlerle 10(%38,30)
e Hepsi 16(%13,30)
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Tablo 14 (Devam). Katilimcilarin dental aliskanliklarinin dagilimai.

Total (n=120)

Dis fircalama tekniginizi hangi kaynaktan 6grendiniz?

e Yok 18(%15)

e Aile/Cevre 87(%72,50)
e Dis Hekimi 15(%12,50)
e Televizyon 0(%0)

o Internet 0(%0)
Fircamizi ne sikhikta degistiriyorsunuz?

e Yok 18(%15)

e (0-3ay 43(%35,80)
e 3-6ay 40(%33,30)
o OGay-1yil 14(%11,70)
e 1 yildan fazla 5(%4,20)
Hangi sertlikte dis fircasi kullaniyorsunuz?

e Yok 18(%15)

e Yumusak 39(%32,50)
e Orta 57(%47,50)
e Sert 6(%5)
Dis macununda hangi etkiyi tercih ediyorsunuz?

e Yok 22(%18,30)
e Dis eti hastalig1 6nleyici 5(%4,20)
e Beyazlatici etkisi 11(%9,20)
e Hassasiyet Onleyici 15(%12,50)
e Floriirli 1(%0,80)
e Ekonomik olani tercih ediyorum 8(%6,70)
e Dikkat etmiyorum 58(%48,30)

Dis fircas1 disinda agiz bakim icin kullandigimiz bir ekipman var nm?

Ne siklikta dis ipi kullaniyorsunuz?
e Yok

e Yok 113(%94,20)
e Disipi 5(%4,20)

e Arayiiz fircasi 0(%0)

e Kiirdan 2(%1,70)

o Tek kil demetli fir¢a 0(%0)

e Dil temizleyici 0(%0)

115(%95,80)

e (Giinde 1 kez 2(%1,70)
e (Giinde 2 kez 0(%0)
e Haftada 1-2 kez 3(%2,50)

Dis ipi kullanmaya ihtiyacimiz oldugunu ve nasil kullanilacagini hangi

kaynaktan ogrendiniz?

e Yok 115(%95,80)
e Dis Hekimi 3(%2,50)

e Kendi 2(%1,70)

e Televizyon 0(%0)

e Internet 0(%0)
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Tablo 14 (Devami). Katilimcilarin dental aligkanliklarinin dagilimai.

Total (n=120)

Ne siklikta kiirdan kullamyorsunuz?

e Yok 118(%98,30)
e QGiinde 1 kez 0(%0)

e (Giinde 2 kez 0(%0)

e Haftada 1-2 kez 2(%1,70)

Kiirdan kullanmaya ihtiyaciniz oldugunu ve nasil kullanilacagim hangi
kaynaktan 6grendiniz?

e Yok 118(%98,30)
e Kendi 2(%1,70)
e Televizyon 0(%0)

o Internet 0(%0)
Gargara kullaniyor musunuz?

e Kullamyor 6(%5)

e Kullanmiyor 114(%95)
Gargarayi ne siklikta kullaniyorsunuz?

e Yok 114(%95)
e Giinde 1 kez 1(%0,80)
e Giinde 2 kez 0(%0)

e Haftada 1-2 kez 5(%4,20)

Gargara kullanmaya ihtiyaciniz oldugunu ve nasil kullamlacagim hangi
kaynaktan ogrendiniz?

e Yok 114(%95)
e Aile/Cevre 6(%5)

e Televizyon/internet 0(%0)
Gargarayi nereden temin edersiniz?

e Yok 114(%95)
e Evde bitkisel karisim hazirlarim 1(%0,80)
e Market 5(%4,20)
Gargara seciminde neye dikkat edersiniz?

e Yok 114(%95)
e Bitkisel olmasi 1(%0,80)
e Az kokusunu engelleyici olmasi 5(%4,20)
e Dis eti hastaliklar icin etkili olmasi 0(%0)

e Tadimnin giizel olmasi 0(%0)
Dis hekimine ne sikhikta gidersiniz?

e 6 aydabir 1(%0,80)
e Sikayetim oldukga 119(%99,20)
En son ne zaman dis hekimine muayene oldunuz?

e <6ay 27(%22,50)
o 0-12ay 19(%15,80)
e >1yil 74(%61,70)
Hic dis tas1 temizligi yaptirdiniz nm?

e Evet 51(%42,50)
e Hayir 69(%57,50)
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Tablo 14 (Devam). Katilimcilarin dental aliskanliklarinin dagilimai.

Total (n=120)

Cevabiniz evet ise en son ne zaman yaptirdimz?

e O6ayicinde 1(%2)

o Gay—1yl 4(%7,80)
o lyil—3wyl 18(%35,30)
e 3 yildan daha fazla 28(%54,90)
Nakil oncesinde dis hekimine muayene oldunuz mu?

e Evet 46(%38,30)
e Hayir 74(%61,70)
Nakil oncesi muayene olan katilimcilar n=46

e Doktorum yonlendirdi 30(%65,20)
e Sikayetlerim vardi 15(%32,60)
e Oncesinde gitmem gerektigini biliyordum/duymustum 1(%2,20)
Nakil 6ncesi muayene olmayan katihmcilar n=74

e Bilgim yoktu 74(%100)
o Gitmek istemedim 0(%0)

e Randevu bulamadim 0(%0)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.

Tablo 14 incelendiginde, “Ne siklikla dislerinizi firgaliyorsunuz?” sorusuna
verilen yanitlarda hi¢ fircalamayanlarin oran1 %15 iken giinde bir kez fir¢alayanlarin
orant %32,50, giinde iki kez fircalayanlarin oran1 %33,30, haftada bir ile iki kez
fircalayanlarin oran1 %9,20 ve nadiren fir¢alayanlarin orani ise %10 olarak belirlendi.

(Sekil 17)

Ne sikhikla diglerinizi firgaliyorsunuz?

= Fircalamiyor

u Giinde 1 kez
Giinde 2 kez

m Haftada 1-2 kez

m AraSira

Sekil 17. Katilimcilarin firgalama sikliklarinin dagilima.

“Dislerinizi fir¢alarken hangi dis firgasini kullaniyorsunuz?” sorusuna verilen
yanitlarda firgalamayanlarin orani %15, manuel dis fir¢as1 kullananlarin oran1 %83,30
ve elektrikli dis fir¢as1 kullananlarin orani ise %1,70 olarak goriilmektedir. “Ne kadar

siire diglerinizi firgaliyorsunuz?” sorusuna verilen yanitlarda hi¢ firgalamayanlarin
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orani %15 iken 1 dakikaya kadar fir¢alama siiresi olanlarin oran1 %15,80, 1-2 dakika
arasinda firgalama siiresi olanlarin oran1 %29,20, 2-3 dakika arasinda fir¢alama siiresi
olanlarin oram1 %24,20 ve 3 dakikadan fazla siire dislerini fircalayanlarin orani ise

%15,80 olarak belirlendi.

“Diglerinizi nasil firgaliyorsunuz?” sorusuna verilen yanitlarda hig
firgalamayanlarin oran1 %15 iken %4,20’s1 asag1 yukar1 hareketlerle, %29,20°si saga
sola hareketlerle, %3,30’u yuvarlak hareketlerle, %26,70°1 asag1 yukar1 hareketlerle ve
saga sola hareketlerle, %8,30’u asag1 yukari1 hareketlerle ve yuvarlak hareketlerle,
%13,30’u biitlin teknikleri uygulayarak fir¢aladigini belirtti. “Dis firgalama teknigini
hangi kaynaktan 6grendiniz?” sorusuna verilen yanitlarda fircalamayanlarin orani
%15 iken, ailesi veya g¢evresinden Ogrenenlerin oram1 %72,50 ve dis hekiminden
Ogrenenlerin  oran1  %12,50 olarak belirlendi. “Firganizi ne siklikta ne
degistiriyorsunuz?” sorusuna verilen yanitlarda hi¢ firgalamayanlarin oran1 %15, ii¢
ayda bir degistirenlerin oram1 %35,80, ii¢ ay ile alt1 ay arasinda degistirenlerin orani
%33,30, alt1 ay ile bir yil arasinda degistirenlerin oran1 %11,70 ve bir yildan fazla
siirede degistirenlerin oran1 ise 4,20 olarak gorildii. “Hangi sertlikte dis firgasi
kullantyorsunuz?” sorusuna verilen yanitlarda hi¢ firgalamayanlarin oran1 %15 iken,
katilimcilarin %32,50’°si yumusak firca, %47,50°si orta firca ve %5°1 de sert firca
kullandigini belirtti.

“Dis macununda hangi etkiyi tercih ediyorsunuz?” sorusuna verilen yanitlarda
dis macunu kullanmayanlarin oran1 %18,30, dis eti hastalig1 onleyici etkiyi tercih
edenlerin oran1 %4,20, beyazlatic1 etkiyi tercih edenlerin oram1 %9,20, hassasiyet
onleyici etkiyi tercih edenlerin oran1 %12,50, floriirlii tercih edenlerin oran1 %0,80,
ekonomik olan1 tercih edenlerin oran1 %6,70 ve dikkat etmeyenlerin orani1 %48,30
olarak goriildi. “Dis firgas1 disinda agiz bakimi i¢in kullandiginiz bir ekipman var
m1?” sorusuna verilen yanitlarda %94,20’sinin higbir ekipman kullanmadigi,
%4,20’sinin dis ipi kullandig1 ve %1,70’inin ise kiirdan kullandig1 belirlendi. “Dis
ipini ne siklikta kullantyorsunuz?” sorusuna verilen yanitlarda %95,80’inin dis ipi
kullanmadigini, %1,70’inin giinde bir kez kullandig1 ve %2,50’sinin ise haftada bir
kez kullandig1 belirlenmistir. “Dis ipi kullanmaya ihtiyacimiz oldugunu ve nasil

kullanilacagini hangi kaynaktan 6grendiniz?” sorusuna verilen yanitlarda %95,80’inin
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hicbir kaynaktan 6grenmedigi, %2,50’sinin dis hekiminden 6grendigi ve %1,70’inin

ise kendisinin 6grendigi belirlendi.

“Ne siklikta kiirdan kullantyorsunuz?” sorusuna verilen yanitlarda hig¢ kiirdan
kullanmayanlarin oran1 %98,30 ve haftada bir ile iki kez kiirdan kullananlarin orani
ise %1,70 olarak goriilmektedir. “Kiirdan kullanmaya ihtiyaciniz oldugunu ve nasil
kullanilacagin1 hangi kaynaktan 6grendiniz?” sorusuna verilen yanitlarda hi¢ kiirdan
kullanmayanlarin orant %98,30 ve kendi istegiyle kiirdan kullananlarin oranm1 %1,70

olarak belirlendi.

“Gargara kullantyor musunuz?” sorusuna verilen yanitlarda katilimecilarin
%35’inin gargara kullandig1 buna karsin %95’inin gargara kullanmadigi belirlendi.
“Gargarayl ne siklikta kullantyorsunuz?” sorusuna verilen yanitlarda katilimcilarin
%95’inin gargara kullanmadigi, %0,80’inin giinde bir kez gargara kullandig1 ve
%4,20’sinin ise haftada bir kez gargara kullandig1 belirlendi. “Gargara kullanmaya
thtiyaciniz oldugunu ve nasil kullanilacagin1 hangi kaynaktan 6grendiniz?” sorusuna
verilen yanitlarda %95’inin gargara kullanmadigi ve %5’inin ailesi ve ¢evresinden
ogrendigi belirlendi. “Gargarayi nereden temin edersiniz?” sorusuna verilen yanitlarda
%95 1nin kullanmadig1, %0,80’inin evde bitkisel karisim hazirladigi ve %4,20’1nin ise
marketten temin ettigi belirlendi. “Gargara se¢iminde neye dikkat edersiniz?”
sorusuna verilen yanitlarda %95’inin kullanmadigi, %0,80’inin bitkisel olmasina
dikkat ettigi ve %4,20’s1 ise agiz kokusunu engelleyici olmasma dikkat ettigi

belirlenmistir.

“Dis hekimine ne siklikta gidersiniz?” sorusuna verilen yanitlarda %0,80’inin
alt1 ayda bir gittigi ve %99,20’sinin ise sikayeti oldukea gittigi goriilmektedir. “En son
ne zaman dis hekimine muayene oldunuz?” sorusuna verilen yanitlarda %22,50’sinin
6 ay oOnce muayene oldugu, %15,80’inin 6-12 ay silirede muayene oldugu ve
%61,70’inin ise en son 1 y1l daha uzun siire 6nce muayene oldugu belirlendi. “Hig dis
tas1 temizligi yaptirdiniz mi1?” sorusuna verilen yanitlarda katilimcilarin %42,50’sinin
dis tas1 temizligi yaptirdigi buna karsin %57,50sinin ise dig tag1 temizligi yaptirmadig
belirlendi. Dis tas1 temizligi yaptiran katilimeilar dikkate alindiginda “En son ne
zaman dis tas1 temizligi yaptirdiniz?” sorusuna verilen yanitlarda katilimcilarin

%2’sinin alt1 ay igerisinde yaptirdigi, %7,80’inin alt1 ay ile bir y1l i¢erisinde yaptirdigi,
y y yaptirdig
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%35,30’unun bir yil ile ii¢ yil i¢erisinde yaptirdigi ve %54,90’mn ise ii¢ yi1ldan daha

uzun siire 6nce dis tas1 temizligi yaptirdigi belirlendi.

“Nakil oncesinde dis hekimine muayene oldunuz mu?” sorusuna verilen
yanitlarda hastalarin %38,30’unun muayene oldugu buna karsin %61,70’inin ise

muayene olmadig belirlendi. (Sekil 18)

Nakil 6ncesinde dis hekimine muayene
oldunuz mu?

= Evet
m Hayir

Sekil 18. Nakilden dnce dis hekimine muayene olan katilimcilarin dagilimi.

Nakil oncesinde dis hekimine muayene olan hastalar dikkate alindiginda
%65,20’sinin doktorunun onerdigi, %32,60’1nin sikayeti oldugu ve %2,20’sinin ise
nakil oncesinde dis hekimi muayenesine gitmesi gerektigini bildigi gorildi. Nakil
oncesinde muayene olmayan katilimcilar dikkate alindiginda %100’{iniin bilgisinin

olmadigi belirlendi.

Katilimcilarin - periodontal saglik durumlarmin dagilimi ve indekslerin

ortalamalar1 Tablo 15°te verilmistir.

Tablo 15. Katilimcilarin periodontal saglik durumlarmin dagilimi ve indekslerin
ortalamalari.

Total (n=120)

Periodontal Saghk Durumu

e Saglikh 31(%25,80)
e Gingivitis 49(%40,80)
e Periodontitis 40(%33,30)
Periodontal Saghk Durumu: Saghkh

e Saglam periodonsiyum 27(%87,10)
e Periodontitisi olmayan hasta 4(%12,90)
e Stabil periodontitis 0(%0)
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Tablo 15 (Devami). Katilimcilarin periodontal saglik durumlarmin dagilimi ve
indekslerin ortalamalari.

Total (n=120)
Periodontal Saghk Durumu: Periodontitis- Evre

e Evrel 2(%5)

e Evre?2 9(%?22,50)

e Evre3 15(%37,50)

e Evred 14(%35)
Periodontal Saghk Durumu: Periodontitis- Derece

e Derece A 6(%15)

e Derece B 22(%55)

e Derece C 12(%30)

Dis Eti Bilyiimesi (yiizde) % 6,28+15,88
Dis eti biiyiimesi anlamli m?

e Anlaml (> 30) 10(%38,30)

e Anlamsiz (<30) 110(%91,70)
Plak indeksi 2,04+0,75
Gingival Indeksi 1,58+0,88
Sondlama Derinligi 2,73+1,19 mm
Klinik Atagsman Seviyesi 2,84+1,29 mm

Veriler ortalama + st sapma ve n% olarak
Tablo 15 incelendiginde, periodontal saglik durumuna gore ¢aligmaya alinan
katilimeilarin %25,80°1 saglikli, %40,80°1 gingivitis ve %33,30’u ise periodontitis
olarak teshis edildi. (Sekil 19)

Periodontal Saglik Durumu
40,80%
33,30%
25,80%
Saglikh Gingivitis Periodontitis

Sekil 19. Katilimcilarin periodontal saglik durumlarinin dagilima.

Periodontal olarak saglikli olan katilimcilar baz alindiginda %87,10°u saglam
periodonsiyum ve %12,90°1 ise azalmis periodonsiyuma sahip periodontitisi olmayan

hasta olarak teshis edildi. Periodontitis teshisi konulan katilimcilar baz alindiginda
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evreye gore %5°1 evre 1, %22,50’si evre 2, %37,50’si evre 3 ve %351 evre 4 olarak

belirlendi. (Sekil 20)

Periodontal Saglik Durumu: Periodontitis
- Evre
37,50% 35%
22,50%
5%’ l
Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4

Sekil 20. Periodontitis olan katilimeilarin evre dagilimi.

Periodontitis teshisi konulan katilimcilar baz alindiginda dereceye gore %15’1

derece A, %551 derece B, %30’u derece C olarak belirlendi. (Sekil 21)

Periodontal Saglik Durumu: Periodontitis
- Derece

55%

30%

15%

Dere A Deree B Derece C

Sekil 21. Periodontitis olan katilimeilarin derece dagilima.

Dis eti biiylimesinin yiizdeye gore ortalamasi 6,28+15,88 olarak hesaplandi.
Dis eti biiylimesine gore katilimcilarin %8,30’u “klinik olarak anlamli” dis eti
bliylimesine sahip bunun yani sira %91,70’1 anlamsiz bir dis eti biiylimesine sahip

oldugu belirlendi.

Calismaya alinan katilimcilarin ortalama plak indeksi 2,04+0,75, ortalama
gingival indeksi 1,584+0,88, ortalama sondlama derinligi 2,73+1,19 mm ve ortalama

klinik atagman seviyesi 2,84+1,29 mm olarak hesaplandi.
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Katilimcilarin bilgi seviyelerinin dagilimi Tablo 16’da verilmistir.

Tablo 16. Katilimcilarin bilgi seviyelerinin dagilima.

Total (n=120)

Beslenmenin agiz saghgi iizerinde olumlu veya olumsuz etkisi vardir.

e Katiliyorum 86(%71,70)
e Katilmiyorum 10(%38,30)
e Fikrim yok 24(%20)
Dis ciiriikleri ve dis eti problemlerinin nedeni agizdaki bakterilerdir.

e Katiliyorum 70(%58,30)
e Katilmiyorum 7(%5,80)
e Fikrim yok 43(%35,80)
Diizenli dis fircalamak dis ve dis eti problemlerinin goriilme sikhigim azaltir.
e Katiliyorum 93(%77,50)
e Katilmiyorum 9(%7,50)
e Fikrim yok 18(%15)

Tam bir agiz bakimui icin dis fircas1 yaninda arayiiz fircasi ve dis ipi kullanmak
gereklidir.

e Katiliyorum 41(%34,20)
e Katilmiyorum 11(%9,20)
e Fikrim yok 68(%56,70)
A1z kokusu sebeplerinden biri de dil iistii temizliginin yapilmamasidir.

e Katiliyorum 50(%41,70)
e Katilmiyorum 16(%13,30)
e Fikrim yok 54(%45)
Sert fircalama dislerin daha iyi temizlenmesini saglar.

e Katiltyorum 39(%32,50)
e Katilmiyorum 59(%49,20)
e Fikrim yok 22(%18,30)
Yanhs fircalama teknigi dis ve dis eti sorunlarina sebep olabilir.

e Katiliyorum 76(%63,30)
e Katilmiyorum 3(%2,50)
e Fikrim yok 41(%34,20)
Dis eti kanamasi dis eti hastali@inin ilk belirtisidir.

e Katiliyorum 82(%68,30)
e Katilmiyorum 5(%4,20)
e Fikrim yok 33(%27,50)

Kirmuzi, sis dis etleri, dis eti cekilmesi ve dis hareketliligi dis eti hastahg
belirtileri arasindadir.

e Katiliyorum 83(%69,20)
e Katilmiyorum 3(%2,50)
e Fikrim yok 34(%?28,30)
Sadece gargara kullanilarak dis eti hastaliklari iyilesebilir.

e Katiliyorum 25(%20,80)
e Katilmiyorum 58(%48,30)
e Fikrim yok 37(%30,80)
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Tablo 16 (Devami). Katilimcilarin bilgi seviyelerinin dagilimi.

Total

(n=120)
Dis tas1 temizligi dis ve dis eti icin zararhdir.
e Katiliyorum 31(%25,80)
e Katilmiyorum 33(%27,50)
e Fikrim yok 56(%46,70)
Dis taslar1 temizlendikten sonra daha ¢ok olusur.
e Katiliyorum 31(%25,80)
e Katilmiyorum 24(%?20)
e Fikrim yok 65(%54,20)
Ag1z kokusu karaciger ve bobrek hastaliklarinda bir belirtec olabilir.
e Katiliyorum 52(%43,30)
e Katilmiyorum 8(%6,70)
e Fikrim yok 60(%50)

Dis eti iltihab1 diyabet, kalp hastaliklar: ve hamilelik gibi durumlarin seyrini
olumsuz etkileyebilir.

e Katiliyorum 52(%43,30)
e Katilmiyorum 10(%8,30)
e Fikrim yok 58(%48,30)
Dis eti hastaligi kronik bobrek hastaligim kotiilestirebilir.

e Katiliyorum 59(%49,20)
e Katilmiyorum 10(%38,30)
e Fikrim yok 51(%42,50)
Nakil oncesi dis ve dis eti enfeksiyonu organ reddine yol acabilir.

e Katiliyorum 51(%42,50)
e Katilmiyorum 12(%10)

e Fikrim yok 57(%47,50)
Nakil sonrasi kullanilan immiinsiipresanlar dis eti biiyiimesine neden olabilir.
e Katiliyorum 53(%44,20)
e Katilmiyorum 13(%10,80)
e Fikrim yok 54(%45)

Yetersiz agiz bakimi immiinsiipresanlarin agiz icinde goriilen yan etkilerini
siddetlendirir.

e Katiliyorum 51(%42,50)
e Katilmiyorum 8(%6,70)
e Fikrim yok 61(%50,80)
Nakil sonrasi dental tedavilerden once doktor onaymin alinmasi gereklidir.
e Katiliyorum 104(%86,7)
e Katilmiyorum 1(%0,80)
e Fikrim yok 15(%12,50)

Nakil sonrasi olas1 agiz i¢i enfeksiyonlar1 ve komplikasyonlar1 azaltmak i¢in
diizenli agiz bakimi ve dis hekimi kontrolii gereklidir.

e Katiliyorum 90(%75)
e Katilmiyorum 3(%2,50)
e Fikrim yok 27(%22,50)
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Tablo 16 incelendiginde, “Beslenmenin agiz sagligi iizerinde olumlu veya
olumsuz etkisi vardir.” dnermesine verilen yanitlarda katiliyorum diyenlerin orani
%71,70, katilmiyorum diyenlerin orant %8,30 ve fikri olmayanlarin orani ise %20
olarak belirlendi. “Dis ciiriikleri ve dis eti problemlerinin nedeni agizdaki
bakterilerdir.” onermesine verilen yanitlarda katiliyorum diyenlerin oran1 %58,30,
katilmryorum diyenlerin oran1 %5,80 ve fikri olmayanlarin orani ise %35,80 olarak
belirlendi. “Diizenli dis fircalamak dis ve dis eti problemlerinin goriilme sikligini
azaltir.” Onermesine verilen yanitlarda katiliyorum diyenlerin oram %77,50,
katilmryorum diyenlerin oran1 %7,50 ve fikri olmayanlarin orani ise %15 olarak
belirlendi. “Tam bir agiz bakimi i¢in dis fir¢as1 yaninda arayiiz firgasi ve dis ipi
kullanmak gereklidir.” 6nermesine verilen yanitlarda katiliyorum diyenlerin oram
%34,20, katilmiyorum diyenlerin orani %9,20 ve fikri olmayanlarin orani ise %56,70

olarak belirlendi.

“Agiz kokusu sebeplerinden biri de dil iistii temizliginin yapilmamasidir.”
onermesine verilen yanitlarda katiliyorum diyenlerin oram1 %41,70, katilmiyorum
diyenlerin oran1 %13,30 ve fikri olmayanlarin orani ise %45 olarak belirlendi. “Sert
fircalama dislerin daha iyi temizlenmesini saglar.” Onermesine verilen yanitlarda
katiliyorum diyenlerin orani %32,50, katilmiyorum diyenlerin oran1 %49,20 ve fikri
olmayanlarin orani ise %18,30 olarak belirlendi. “Yanls fircalama teknigi dis ve dis
eti sorunlarina sebep olabilir.” 6nermesine verilen yanitlarda katiliyorum diyenlerin
orani %63,30, katilmiyorum diyenlerin oran1 %2,50 ve fikri olmayanlarin orani ise

%34,20 olarak belirlendi.

“Dis eti kanamasi1 dis eti hastaliginin ilk belirtisidir.” Onermesine verilen
yanitlarda katiliyorum diyenlerin oran1 %68,30, katilmiyorum diyenlerin oran1 %4,20
ve fikri olmayanlarin orani ise %27,50 olarak goriildii. “Kirmizi, sis dis etleri, dis eti
cekilmesi ve dis hareketliligi dis eti hastali1 belirtileri arasindadir.” dnermesine
verilen yanitlarda katiliyorum diyenlerin oran1 %69,20, katilmiyorum diyenlerin orani
%2,50 ve fikri olmayanlarin orani ise %28,30 olarak belirlendi. “Sadece gargara
kullanilarak dig eti hastaliklar1 iyilesebilir.” 6nermesine verilen yanitlarda katiliyorum
diyenlerin oran1 %20,80, katilmiyorum diyenlerin oran1 %48,30 ve fikri olmayanlarin
orant ise %30,80 olarak goriildii. “Dis tas1 temizligi dis ve dis eti i¢in zararlidir.”

Oonermesine verilen yanitlarda katiliyorum diyenlerin orant %25,80, katilmiyorum
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diyenlerin oran1 %27,50 ve fikri olmayanlarin orani ise %46,70 olarak belirlendi. “Dis
taglart temizlendikten sonra daha ¢ok olusur.” Onermesine verilen yanitlarda
katiliyorum diyenlerin oran1t %25,80, katilmiyorum diyenlerin oram1 %20 ve fikri

olmayanlarin orani ise %54,20 olarak belirlendi.

b

“Ag1z kokusu karaciger ve bobrek hastaliklarinda bir belirteg olabilir.’
Oonermesine verilen yanitlarda katiliyorum diyenlerin orant %43,30, katilmiyorum
diyenlerin oran1 %6,70 ve fikri olmayanlarin orani ise %50 olarak goriildii. “Dis eti
iltihab1 diyabet, kalp hastaliklar1 ve hamilelik gibi durumlarin seyrini olumsuz
etkileyebilir.” Onermesine verilen yanitlarda katiliyorum diyenlerin orant %43,30,
katilmiyorum diyenlerin oram1 %8,30 ve fikri olmayanlarin orani ise %48,30 olarak
goriildii. “Dis eti hastaligi kronik bobrek hastaligini kotiilestirebilir.” dnermesine
verilen yanitlarda katiliyorum diyenlerin oran1 %49,20, katilmiyorum diyenlerin orani

%8,30 ve fikri olmayanlarin orani ise %42,50 olarak belirlendi.

“Nakil oOncesi dis ve dis eti enfeksiyonu organ reddine yol acabilir.”
onermesine verilen yanitlarda katiliyorum diyenlerin oram1 %42,50, katilmiyorum
diyenlerin orant %10 ve fikri olmayanlarin oran1 ise %47,50 olarak belirlendi. (Sekil

22)

Nakil onces dis ve dis eti enfeksiyonu organ
reddine yol acabilir.

47,50%
42,50%

10%

yd
e

Katiliyor um Katiimiyorum Fikrim yok

Sekil 22. “Nakil 6ncesi dis ve dis eti enfeksiyonu organ reddine yol agabilir.”
Onermesine verilen cevaplarin dagilima.

“Nakil sonrasi kullanilan immiinsiipresanlar dis eti biiylimesine neden
olabilir.” Onermesine verilen yanitlarda katiliyorum diyenlerin orant %44,20,
katilmiyorum diyenlerin oran1 %10,80 ve fikri olmayanlarin orani ise %45 olarak

gorildii. (Sekil 23)

59



Nakil sonras kullanilan bagisiklik
baskilayici ilaclar digeti bilyimesine neden
olabilir.

44,20% 45%

-

pd
Katiliyor um Katiimiyorum Fikrim yok

Sekil 23. “Nakil sonrasi kullanilan immiinsiipresanlar dis eti biiylimesine neden
olabilir.” 6nermesine verilen cevaplarin dagilimai.

“Yetersiz agiz bakimi immdiinsiipresanlarin agiz i¢inde goriilen yan etkilerini
siddetlendirir.” 6nermesine verilen yanitlarda katiliyorum diyenlerin oran1 %42,50,
katilmryorum diyenlerin oran1 %6,70 ve fikri olmayanlarin orani ise %50,80 olarak

goriildii. (Sekil 24)

Yetersiz agiz bakimi immunstipresanlarin
agz icinde gor ilen yan etkilerini
siddetlendirir.

50,80%

,/
Katiliyor um Katiimiyorum Fikrim yok

Sekil 24. “Yetersiz ag1z bakim1 immiinsiipresanlarin agiz i¢inde goriilen yan etkilerini
siddetlendirir.” 6nermesine verilen cevaplarin dagilimi.

“Nakil sonrast dental tedavilerden dnce doktor onayinin alinmasi gereklidir.”
Oonermesine verilen yanitlarda katiliyorum diyenlerin oram1 %86,70, katilmiyorum
diyenlerin oran1 %0,80 ve fikri olmayanlarin orani ise %12,50 olarak belirlendi. (Sekil

25)
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Nakil sonras dental tedavilerden once doktor
onayinin alinmas gereklidir.

86,70%

12,50%
- &
e A P
Katihiyorum Katiimiyorum Fikrim yok

Sekil 25. “Yetersiz agiz bakim1 immiinsiipresanlarin agiz i¢inde goriilen yan etkilerini
siddetlendirir.” 6nermesine verilen cevaplarin dagilimi.

“Nakil sonrasi olast agiz i¢i enfeksiyonlar1 ve komplikasyonlar1 azaltmak i¢in
diizenli ag1z bakimi ve dis hekimi kontrolii gereklidir.” 6nermesine verilen yanitlarda
katiliyorum diyenlerin orani1 %75, katilmiyorum diyenlerin oranmi %2,50 ve fikri

olmayanlarin orani1 ise %22,50 olarak belirlendi. (Sekil 26)

Nakil sonrasi olasi agiz ici enfeksiyonlari ve
komplikasyonlari azaltmak i¢in diizenli agiz
bakimi ve dis hekimi kontrolii gereklidir.

75%

22,50%
, 2,50%

Katihyorum Katiimiyorum Fikrim yok

Sekil 26. “Nakil sonras1 olast agiz i¢i enfeksiyonlar1 ve komplikasyonlar1 azaltmak
icin diizenli agiz bakimi ve dis hekimi kontrolii gereklidir.” dnermesine verilen
cevaplarin dagilim.

Katilimcilarin demografik 6zelliklerinin ve sigara kullanimlarinin periodontal

durum ile karsilagtirilmasi Tablo 17°de verilmistir.
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Tablo 17. Katilimcilarin demografik 6zelliklerinin ve sigara kullaniminin periodontal
durum ile karsilastirilmasi.

Periodontal Durum

Saghklh Gingivitis  Periodontitis p
(n=31) (n=49) (n=40) degeri
Yas (yil) 36(22:59)  29(18:53)  47,50(24:65) <0,001°
Cinsiyet
e Kadm 14(%45,20)  18(%36,70) 16(%40) 0,755
e Erkek 17(%54,80)  31(%63,30) 24(%60)
Egitim Diizeyi
e Yok 8(%25,80)  10(%20,40) 19(%47,50)
o ilkokul 4(%12,90) 8(%16,30)  13(%32,50)
e Ortaokul 0 11(%22,40)  2(%5) <0,001°
e Lise 7(%22,60)  12(%24,50) 5(%12,50)
o Universite 12(%38,70) 8(%16,30)  1(%2,50)
Sigara kullaniyor musunuz?
e Kullanmiyor 26(%83,90) 42(%85,70) 32(%80) i
e Nadiren 2%6,50)  1(%2) 0 0,370
e Giinde 1 paketveya  3(%9,70)  6(%12,20)  8(%20)
daha az

Veriler ortalama (minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.
a: Kruskal Wallis testi, b: Ki-Kare Testi, ¢: Fisher-Freeman-Halton Testi

Tablo 17 incelendiginde, yasa gore c¢alisma gruplari arasinda farklilik
bulundugu goriilmektedir (p<0,001). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan grup ya da
gruplar1 belirlemeye yonelik olarak yiiriitiilen alt grup analizlerde periodontitis
grubunun bulundugu hastalarin ortalama yasmin saglikli katilimcilar ve gingivitis
hastalarinin olusturdugu gruplara goére daha yiiksek oldugu belirlendi (sirasiyla
p=0,001 ve p<0,001). (Sekil 27) Saglikl katilimcilar ile gingivitis tanisi alan hastalar

arasinda ise yasa gore farklilik belirlenmemistir (p>0,05).

[ W

8 L

Yag (yil)

Saglikh Gingivitis Periodontitis
Periodontal Saghk

Sekil 27. Yas ile periodontal durum karsilastirilmasi.
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Cinsiyet dagilimina gore gruplar arasinda farklilik bulunmamakla birlikte
(p=0,755), her ii¢ grupta da erkek oraninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (%54,80
& %63,30 & %60). Egitim diizeyine gore gruplar arasinda farklilik oldugu belirlendi.
(p<0,001). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, hi¢ okula gitmeyen katilimcilarin
oraninin periodontitis gdzlenen grupta daha yiiksek (%25,80 & %20,40 & %47,50;
p<0,05), ortaokul egitim seviyesine sahip olanlarin oraninin gingivitis gozlenen grupta
daha yiiksek (0 & %22,40 & %5; p<0,05), liniversite mezunu olan katilimcilarin
saglikli olan grupta daha yiliksek oldugu belirlenirken (38,70 & %16,30 & %2,50;
p<0,05), ilkokul ve lise diizeyinde egitim seviyesine sahip olan katilimeilarin oraninin
gruplar arasinda farklilik olmadigi belirlendi. (p>0,05). (Sekil 28) Sigara kullanim

durumuna gore gruplar arasinda farklilik bulunmadig1 goriilmektedir (p=0,370).

50,00% - —
40,00% -
30,00% -
mSaghkh

20,00% - B Gingivitis
10,00% j Periodontitis
0,00% - -

Yok Ikokul Ortaokul Lise Universite

Egitim Diizeyi
Sekil 28. Egitim diizeyi ile periodontal saglik karsilastiriimasi.
Katilimcilarin sistemik durumlarmin ve kullandiklar1 ilaglarin periodontal

durum ile karsilagtirilmasi Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18. Katilimcilarin sistemik durumlarinin ve kullandiklar: ilaglarin periodontal
durum ile karsilastirilmasi.

Periodontal Durum

Saghkh Gingivitis Periodontitis (n=40) p degeri

(n=31) (n=49)
Diyabet
e Var 2(%6,50) 4(%8,20)  19(%47,50) <0,001"
e Yok 29(%93,50)  45(%91,80) 21(%52,50)
Hipertansiyon
e Var 16(%51,60)  22(%44,90)  28(%70) 0,052°
e Yok 15(%48,40)  27(%55,10)  12(%30)
TAC
e Var 31(%100) 48(%98) 36(%90) 0,086"
e Yok 0 1(%2) 4(%10)
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Tablo 18 (Devam). Katilimcilarin sistemik durumlarinin ve kullandiklari ilaglarin
periodontal durum ile karsilagtirilmasi.

Periodontal Durum

S(f‘lig'l‘;‘ GEL‘E‘:;;‘S Periodontitis (n=40) p degeri
CSA
e Var 0 1(%2) 4(%10) 0,086%
e Yok 31(%100) 48(%98) 36(%90)
MPA
e Yok 3(%9,70) 9(%18,40) 1(%2,50) 0,198?
e MMF 12(%38,70) 15(%30,60) 15(%37,50)
e MPS 16(%51,60) 25(%51) 24(%60)
EVE
e Var 2(%6,50) 5(%10,20) 1(%2,50) 0,370?
e Yok 29(%93,50) 44(%89,80) 39(%97,50)
AZA
e Var 1(%3,20) 4(%8,20) 0 0,172%
e Yok 30(%96,80) 45(%91,80) 40(%100)
Kalsiyum Kanal Blokor
e Var 9(%29) 18(%36,70) 18(%45) 0,383°
e Yok 22(%71) 31(%63,30) 22(%55)
Kullanilan Kalsiyum Kanal Blokor
e Yok 22(%71) 31(%63,30) 22(%55) 0,445%
¢ Amlodipin 7(%22,60) 15(%30,60) 15(%37,50)
e Lerkanidipin 2(%6,50) 3(%6,10) 1(%2,50)
e Benidipin 0 0 2(%5)

Veriler ortalama(minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.
a: Fisher-Freeman-Halton Testi,b: Ki-Kare Testi

Saglikli olan grupta diyabet goriilme orani %6,50, gingivitis gozlenen hasta
grubunda %8,20 ve periodontitis gézlenen hasta grubunda %47,50 olup, periodontitis
gbzlenen hasta grubunda diyabet goriilme oraninin daha yiiksek oldugu saptandi
(p<0,001). (Sekil 29)

mDM Var m DM Yok

93,50% 91,80%

8,207

Sadikh Gingivitis Peri odontitis
Periodontal Saglik

Sekil 29. Diabetes Mellitus ile periodontal saglik karsilastirilmasi.
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Hipertansiyon goriilme oraninin gruplar arasinda farklilik gostermedigi
belirlendi (p=0,052). TAC, CSA, MA, EVE, AZA kullanimina gore gruplar arasinda
farklilik gostermedigi belirlendi (sirasiyla p=0,086, p=0,086, p=0,198, p=370 ve
p=172). Kalsiyum kanal blok6r kullanma durumuna ve kalsiyum kanal blokoér ¢esidine
gore gruplar arasinda farklilik gostermedigi belirlendi (sirastyla p=0,383, p=0,445).
Sigara kullanim durumuna gore gruplar arasinda farklilik bulunmadig1 goriilmektedir

(p=0,370).

Katilimcilarin  firgalama sikliginin ve nakil oncesi dis hekimi muayene

durumunun periodontal saglik ile karsilagtirilmasi Tablo 19’de verilmistir.

Tablo 19. Katilimcilarin firgalama sikligmin ve nakil oncesi dis hekimi muayene
durumunun periodontal durum ile karsilastirilmasi.

Periodontal Saghk

Saghkh Gingivitis Periodontitis p

(n=31) (n=49) (n=40) degeri
Ne siklikla dislerinizi fircaliyorsunuz?
e Fircalamiyor 0 9(%18.,40) 9(%?22,50)
e Giinde 1 kez 8(%25,80) 20(%40,80) 11(%27,50)
e Giinde 2 kez 19(%61,30)  12(%24,50)  9(%22,50) 0,006
e Haftada 1-2 kez 2(%6,50) 4(%38,20) 5(%12,50)
e Nadiren 2(%6,50) 4(%38,20) 6(%15)
Nakil oncesi dis hekimi muayene durumu
e Evet 19(%41,23)  16(%34,80)  11(%23,90)  ¢,008P
e Hayir 12(%16,20) 33(%44,60) 29(%39,20)

Veriler ortalama(minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.
a: Fisher-Freeman-Halton Testi, b: Ki-Kare Testi

Fircalama sikligina gore incelendiginde gruplar arasinda farklilik oldugu
belirlendi. (p=0,006). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, dislerini firgalamayan
katilimcilarin oraninin periodontitis gozlenen grupta daha yiiksek (0 & %18,40 &
%?22,50; p<0,05), giinde iki kez fircalayan katilimcilarin oraninin saglikli olan grupta
daha yiiksek (%61,30 & %24,50 & %22,50; p<0,05), giinde bir kez, haftada bir veya
iki kez ve nadiren dislerini fir¢alayan katilimcilarin oraninin gruplar arasinda farklilik

olmadigi belirlendi. (p>0,05). (Sekil 30)
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Ne siklikla diglerinizi firgaliyorsunuz?

Sekil 30. Firgalama sikligi ile periodontal saglik karsilagtirilmasi.

Nakil Oncesi muayene durumuna gore incelendiginde periodontal saglik
grubuna gore anlamli farklilik oldugu belirlendi (p=0,008). Nakil 6ncesi muayene olan

katilimcilarin oraninin saglikli grupta daha yiiksek oldugu saptandi (%41,30 & %34,80
& %23.,90; p=0,008). (Sekil 31)

60,00%
40,00%

20,00%
0,00% - v
Sadhikh Gingivitis Periodontitis
Peri odontal Saglik

= Nakil oncesi muayene durumu: Evet
m Nakil 6ncesi muayene durumu: Hayir

Sekil  31. Nakil oOncesinde dis hekimi muayenesi ile periodontal saglik
karsilastirilmasi.

Katilimeilarin demografik 6zelliklerinin ve sigara kullaniminin periodontal

indeksler ile karsilastirilmasi Tablo 20°de verilmistir.
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Tablo 20. Katilimcilarin demografik 6zelliklerinin ve sigara kullaniminin periodontal
indeksler ile karsilastiriimasi.

] Plak Gingival Sondlama Alf;;l;l;n
Indeksi Indeks Derinligi Sevivesi
y
Yas (y1)
* Iy 0,17 0,31 0,37 0,45
o p-degeri 0,071 0,001 <0,001 <0,001
Cinsiyet
o Kadin (n=48) 1,99(0,45:3) 1,71(0,11:3)  2,26(1,46:6,75) 2,26(1,46:7,75)
o Erkek (n=72) 2,31(0,36:3) 1,61(0,12:3) 2,30(1,50:8)  2,33(1,50:8,75)
e p-degeri® 0,090 0,505 0,588 0,989
Egitim Diizeyi
e Yok (n=37) 2,48(0,71:3) 2(0,32:3) 2,40(1,55:6,75) 2,68(1,55:7,75)
e Ilkokul (n=25) 2,26(1,04:3) 2(0,12:3) 2,48(1,64:8) 2,63(1,64:8,75)
e Ortaokul (n=13) 2,32(1,37:2,96) 1,59(0,86:2,60) 2,18(1,85:3,39) 2,18(1,85:4,28)
o Lise (n=24) 2,15(0,64:2,86) 1,49(0,14:2,86) 2,23(1,50:4,18) 2,33(1,50:4,57)
e Universite 1,21(0,36:2,57) 0,39(0,11:2,36) 2,11(1,46:2,92) 2,11(1,46:3,47)
(n=21)
e p-degeri® <0,001 <0,001 0,003 0,001
Sigara kullaniyor musunuz?
® %(ulie(l)rg;nyor 2,19(0,36:3) 1,71(0,11:3) 2,25(1,46:8)  2,25(1,46:8,75)
n=

e Nadiren (n=3) * - - - -
e Giinde I paket  2,30(0,54:2,93) 1,63(0,21:2,86) 2,48(1,50:4,18) 2,63(1,50:5,95)
veya daha az
(n=17)
o p-degeri® 0,634 0,991 0,249 0,175

Veriler ortalama (minimum: maksimum) olarak ifade edilmistir.

a: Kruskal Wallis testi, b:Mann Whitney U testi

rs: Spearman korelasyon katsayist

*: Veri sayisimin yetersiz olmasindan otiirii istatistiksel analize dahil edilmemigtir.

Plak indeksi ile yas arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p=0,071).
Cinsiyet dagilimma gore incelendiginde ise kadinlarin plak indeksinden aldiklar
ortalama deger 1,99 (minimum:0,45-maksimum:3) ve erkeklerin ise 2,31
(minimum:0,36-maksimum:3) olup, plak indeksine gore degisiklik gostermedigi
belirlenmistir (p=0,090). Egitim diizeyine gore ise plak indeksinin farklilik gosterdigi
belirlenmistir (p<0,001). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan egitim diizeyini gésteren
statlileri belirlemek iizere yiiriitillen alt grup analizlerde, iiniversite mezunu olan
katilimcilarin ortalama plak indeksinin hi¢ okula gitmeyen, ilkokul ve ortaokul
diizeyinde egitim seviyesine sahip gruplara gore daha diisiik oldugu goriildii (sirasiyla

p<0,001, p=0,001 ve p=0,019). (Sekil 32) Egitim diizeyinin diger karsilagtirmalar
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sonucunda ise plak indeksinin farklilik gostermedigi belirlendi (p>0,05). Sigara

kullanim durumuna gore plak indeksinin farklilik gostermedigi belirlendi (p=0,634).

Plak indeksi

0o

Yok ilkokul Ortaokul Lise Universite
Egitim Duzeyi

Sekil 32. Egitim diizeyi ile plak indeksinin karsilagtirilmasi.

Yas ile gingival indeks arasinda ayn1 yonlii anlamli bir iligki oldugu belirlendi
(rs=0,31, p=0,001). Yas diizeyinde gergeklesecek olan artis ile birlikte ortalama
gingival indeks skorunda da artis gozlenmesi beklenmektedir. Cinsiyet dagilimina
gore incelendiginde ise kadinlarin gingival indeksinden aldiklar1 ortalama deger 1,71
(minimum:0,11-maksimum:3) ve erkeklerin ise 1,61 (minimum:0,12-maksimum:3)
olup, gingival indeksine gore degisiklik gostermedigi belirlendi (p=0,505). Egitim
diizeyine gore ise gingival indeksinin farklilik gosterdigi belirlendi (p<0,001). Farkin
ortaya ¢ikmasina neden olan egitim diizeyini gosteren statiileri belirlemek iizere
yiiriitiilen alt grup analizlerde, hi¢ okula gitmeyen katilimcilarin ortalama gingival
indeksinin liniversite mezunu olan katilimcilara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(p<0,001). Yine ilkokul diizeyinde egitim seviyesine sahip katilimcilarin ortalama
gingival indeksinin iiniversite mezunu olan katilimcilara gére daha yiiksek oldugu
belirlendi (p=0,001). (Sekil 33) Egitim diizeyinin diger karsilastirmalari sonucunda ise
gingival indeksinin farklilik gostermedigi belirlendi (p>0,05). Sigara kullanim

durumuna gore gingival indeksinin farklilik géstermedigi belirlendi (p=0,991).
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Gingival indeks

Yok ilkokul Ortaokul Lise Universite
Egitim Duzeyi

Sekil 33. Egitim diizeyi ile gingival indeksin karsilastirilmasi.

Yas ile sondlama derinligi arasinda ayni yonlii anlamli bir iliski oldugu
belirlendi (rs=0,37, p<0,001). Yas diizeyinde ger¢eklesecek olan artis ile birlikte
sondlama derinliginde de artis gézlenmesi beklenmektedir. Cinsiyet dagilimina goére
incelendiginde ise kadinlarin sondlama derinliginden aldiklar1 ortalama deger 2,26
(minimum:1,46-maksimum:6,75) ve erkeklerin ise 2,30 (minimum:1,50-
maksimum:8) olup, sondlama derinligine gore degisiklik gostermedigi belirlendi
(p=0,588). Egitim diizeyine gore ise sondlama derinliginin farklilik gosterdigi
belirlenmistir (p=0,003). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan egitim diizeyini gosteren
statiileri belirlemek {izere yiiriitiilen alt grup analizlerde, hi¢ okula gitmeyen
katilimcilarin ortalama sondlama derinliginin iiniversite mezunu olan katilimcilara
gore daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,004). Yine ilkokul diizeyinde egitim seviyesine
sahip katilimcilarin ortalama sondlama derinliinin {iniversite mezunu olan
katilimcilara gore daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,029). (Sekil 34) Egitim
diizeyinin diger karsilastirmalar1 sonucunda ise sondlama derinligine gore farklilik
gostermedigi belirlenmistir (p>0,05). Sigara kullanim durumuna goére sondlama

derinliginin farklilik gostermedigi belirlendi (p=0,249).
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Yok ilkokul Ortaokul Lise Universite

Egitim Dazeyi

Sekil 34. Egitim diizeyi ile sondlama derinliginin karsilagtiriimasi.

Yas ile klinik atasman seviyesi arasinda ayni yonli anlamli bir iligki oldugu
belirlendi (rs=0,45, p<0,001). Yas diizeyinde gerceklesecek olan artis ile birlikte klinik
atasman seviyesinde de artis gozlenmesi beklenmektedir. Cinsiyet dagilimina gore
incelendiginde ise kadinlarin klinik atagsman seviyesinden aldiklari ortalama deger
2,26 (minimum:1,46-maksimum:7,75) ve erkeklerin ise 2,33 (minimum:1,50-
maksimum:8,75) olup, klinik atasman seviyesine gore degisiklik gostermedigi
belirlenmistir (p=0,989). Egitim diizeyine gore ise klinik atasman seviyesinin farklilik
gosterdigi belirlendi (p=0,001). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan egitim diizeyini
gosteren statiileri belirlemek {izere yiiriitiilen alt grup analizlerde, hi¢ okula gitmeyen
katilimcilarin - ortalama klinik atagsman seviyesinin {iniversite mezunu olan
katilimcilara gére daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,002). Yine ilkokul diizeyinde
egitim seviyesine sahip katilimcilarin ortalama klinik atagman seviyesinin iiniversite
mezunu olan katilimcilara gore daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,006). Egitim
diizeyinin diger karsilastirmalart sonucunda ise klinik atasman seviyesine gore
farklilik gostermedigi belirlendi (p>0,05). Sigara kullanim durumuna gore klinik

atagsman seviyesinin farklilik gdstermedigi belirlendi (p=0,175).

Katilimcilarin  sistemik durumlarmin ve kullandig1 ilaglarin periodontal

indeksler ile karsilastirilmasi Tablo 21°de verilmistir.
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Tablo 21. Katilimcilarin sistemik durumlarmin ve kullandigi ilaglarin periodontal
indeksler ile karsilastiriimasi.

- Klinik
Plak indeksi (i::]g:l::ll SS:S:E:;? Atas'mafl
Seviyesi

Diyabet
e  Var (n=25) 2,50(1,40:3) 2,31(0,76:3) 3,39(1,68:8) 4,04(1,68:8,75)
e Yok (n=95) 2,11(0,36:3) 1,52(0,11:3) 2,18(1,46:5,62)  2,19(1,46:5,95)
e p-degeri® 0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Hipertansiyon
e Var (n=66) 2,31(0,36:3) 1,79(0,13:3) 2,38(1,46:8) 2,41(1,46:8,75)
e Yok (n=54) 2,12(0,45:3) 1,56(0,11:3) 2,16(1,50:5,62)  2,16(1,50:7,75)
e p-degeri® 0,204 0,212 0,006 0,008
TAC
e Var (n=115) 2,19(0,36:3) 1,63(0,11:3) 2,30(1,46:8) 2,29(1,46:8,75)
e Yok (n=5) 2,88(1,01:3) 1,74(1,13:3) 2,16(2,05:7,63)  2,74(2,15:5,84)
e  p-degeri® 0,076 0,393 0,554 0,134
CSA
e Var (n=5) 2,88(1,01:3) 1,74(1,13:3) 2,16(2,05:7,63)  2,74(2,15:5,84)
e Yok (n=115) 2,19(0,36:3) 1,63(0,11:3) 2,30(1,46:8) 2,29(1,46:8,75)
e p-degeri® 0,076 0,393 0,554 0,134
MPA
e Yok (n=13) 2,04(0,80:2,96) 1,48(0,19:2,86)  2,18(1,46:4,18)  2,18(1,46:4,28)
e  MMF (n=42) 2,20(0,36:3) 1,73(0,12:3) 2,31(1,64:8) 2,29(1,64:8,75)
e  MPS (n=65) 2,25(0,45:3) 1,64(0,11:3) 2,32(1,50:7,63)  2,37(1,50:7,75)
e p-degeri® 0,785 0,557 0,451 0,304
EVE
e  Var (n=8) 2,25(0,80:2,96) 1,37(0,19:2,86)  2,21(1,46:4,18)  2,21(1,46:4,28)
e Yok (n=112) 2,20(0,36:3) 1,71(0,11:3) 2,31(1,50:8) 2,33(1,50:8,75)
e p-degeri® 0,979 0,278 0,685 0,724
AZA
e Var (n=5) 2,04(1,43:2,28) 1,79(0,86:2,13)  2,15(2,10:2,36)  2,15(2,07:2,36)
e Yok (n=115) 2,22(0,36:3) 1,63(0,11:3) 2,32(1,46:8) 2,36(1,46:8,75)
e p-degeri® 0,454 0,870 0,390 0,303
Kalsiyum Kanal Blokor
e  Var (n=45) 2,29(0,37:3) 1,86(0,18:3) 2,61(1,46:8) 2,54(1,46:8,75)
e Yok (n=75) 2,11(0,36:3) 1,58(0,11:3) 2,16(1,50:5,25)  2,18(1,50:7,75)
e p-degeri® 0,051 0,038 <0,001 0,002
Kullamlan Kalsiyum Kanal Blokor
e Yok (n=75) 2,11(0,36:3) 1,58(0,11:3) 2,16(1,50:5,25)  2,18(1,50:7,75)
e  Amlodipin (n=37) 2,32(0,80:3) 1,83(0,18:3) 2,57(1,46:8) 2,54(1,46:8,75)
e  Lerkanidipin (n=6) 2,15(0,37:3) 1,95(0,21:3) 2,48(1,71:6,75)  2,43(1,71:6,25)
e  Benidipin (n=2)* - - - -
e p-degeri® 0,083 0,071 0,002 0,006

Veriler ortalama (minimum: maksimum) olarak ifade edilmigtir.

a: Kruskal Wallis testi, b:Mann Whitney U testi

*: Veri sayisinin yetersiz olmasindan otiirii istatistiksel analize dahil edilmemisgtir.

71



Diyabeti olan katilimcilarin plak indeksinden aldiklari ortalama deger 2,50
(minimum:1,40-maksimum:3) ve diyabeti olmayan katilmcilarda ise 2,11
(minimum:0,36-maksimum:3) olarak tespit edildi. Diyabeti olan katilimcilarin plak
indeksinden aldiklar1 degerin daha yiiksek oldugu goriildi. (p=0,001). (Sekil 35)
Hipertansiyona gore incelendiginde plak indeksinin farklilik gostermedigi belirlendi
(p=0,204). TAC, CSA, MPA, EVE, AZA, kalsiyum kanal blokor kullanimi ve
kalsiyum kanal blokor ¢esidine gore plak indeksinin farklilik gostermedigi belirlendi
(strastyla p=0,076, p=0,076, p=0,785, p=0,979, p=0,454, p=0,051, p=0,083).

Plak indeksi

Var Yok
Diyabet

Sekil 35. Diyabet ile plak indeksinin karsilastirilmasi.

Diyabeti olan katilimcilarin gingival indeksinden aldiklar1 ortalama deger 2,31
(minimum:0,76-maksimum:3) ve diyabeti olmayan katilimcilarda ise 1,52
(minimum:0,11-maksimum:3) olarak tespit edildi. Diyabeti olan katilimcilarin
gingival indeksinden aldiklar1 ortalama degerin daha yiiksek oldugu belirlendi

(p<0,001). (Sekil 36)

Gingival indeks

Var Yok
Diyabet

Sekil 36. Diyabet ile gingival indeks karsilastirilmasi.
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Hipertansiyona gore incelendiginde gingival indeksinin farklilik gostermedigi
belirlendi (p=0,212). TAC, CSA, MPA, EVE ve AZA’ya gore gingival indeksinin
farklilik gostermedigi belirlendi (sirasiyla p=0,393, p=0,393, p=0,557, p=0,278 ve
p=0,870). Kalsiyum kanal blokérii kullanan katilimcilarin ortalama gingival
indeksinden aldigr deger 1,86 (minimum:0,18-maksimum:3) ve kalsiyum kanal
blokdrii kullanmayan katilimcilarin ise 1,58 (minimum:0,11-maksimum:3) tespit
edildi. Kalsiyum kanal blokorii kullanan katilimcilarin ortalama gingival indeks
degerinin daha yiiksek oldugu belirlendi. (p=0,038). (Sekil 37) Kalsiyum kanal blokor
¢esidine gore gingival indeksinin farklilik gostermedigi belirlendi (p=0,071).

Gingival indeks

Sekil 37. Kalsiyum kanal blokdrii kullanimi ile gingival indeks ile karsilagtirilmasi.

Diyabeti olan katilimcilarin sondlama derinliginden aldiklar1 ortalama deger
3,39 (minimum:1,68-maksimum:8) ve diyabeti olmayan katilimcilarda ise 2,18
(minimum:1,46-maksimum:5,62) olarak belirlenmis olup diyabeti olan katilimcilarin
sondlama derinliginden aldiklar1 ortalama degerin daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(p<0,001). (Sekil 38) Hipertansiyonu olan katilimcilarin sondlama derinliginden
aldiklar1 ortalama deger 2,38 (minimum:l,46-maksimum:8) ve hipertansiyonu
olmayan katilimcilarda ise 2,16 (minimum:1,50-maksimum:5,62) olarak belirlenmis
olup hipertansiyonu olan katilimcilarin sondlama derinliginden aldiklar1 ortalama

degerin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0,006). (Sekil 39)
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Var Yok

Sondlama Derinligi

Diyabet

Sekil 38. Diyabet ile sondlama derinliginin karsilastirilmasi.

Sondlama Derinligi

Var Yok

Hipertansiyon

Sekil 39. Hipertansiyon ile sondlama derinliginin karsilastirilmasi.

TAC, CSA, MPA, EVE ve AZA’ya gore sondlama derinliginin farklilik
gostermedigi belirlendi (sirastyla p=0,554, p=0,554, p=0,451, p=0,685 ve p=0,390).
Kalsiyum kanal blokdrii kullanan katilimcilarin ortalama sondlama derinliginden
aldigt deger 2,61 (minimum:1l,46-maksimum:8) ve kalsiyum kanal blokori
kullanmayan katilimcilarin ise 2,16 (minimum:1,50-maksimum:5,25) tespit edilirken
kalsiyum kanal blokorii kullanan katilimeilarin ortalama sondlama derinligi degerinin

daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0,001). (Sekil 40)
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Sondlama Derinligi

Var Yok

Kalsiyum Kanal

Sekil 40. Kalsiyum kanal blokérii kullanimi ile sondlama derinliginin
karsilastirilmasi.

Kalsiyum kanal blokor ¢esidine gore sondlama derinliginin farklilik gosterdigi
belirlendi (p=0,002). Farkin ortaya ¢ikmasma neden olan alt grup analizlerde,
amlodipin kullanan katilimcilarin ortalama sondlama derinliginin kalsiyum kanal
blokorii kullanmayan katilimeilara gore daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,006). (Sekil
41) Kullanilan kalsiyum kanal blokor ¢esidinin diger karsilastirmalart sonucunda ise

sondlama derinligine gore farklilik gdstermedigi belirlendi (p>0,05).

Sondlama Derinligl

10 97
9
3%

- T

Yok Amlodipin Lerkanidipin Benldipin

Kullarvlan Kalsiyum Kanal Bloker

Sekil 41. Kullanilan kalsiyum kanal blokor cesidi ile sondlama derinliginin
karsilastirilmasi.

Diyabeti olan katilimcilarin klinik atagman seviyesinden aldiklar1 ortalama
deger 4,04 (minimum:1,68-maksimum:8,75) ve diyabeti olmayan katilimcilarda ise
2,19  (minimum:1,46-maksimum:5,95) olarak tespit edilirken diyabeti olan
katilimeilarin klinik atagman seviyesinden aldiklari ortalama degerin daha yiiksek
oldugu belirlendi (p<0,001). Hipertansiyonu olan katilimcilarin klinik atagman
seviyesinden aldiklar1 ortalama deger 2,41 (minimum:1,46-maksimum:8,75) ve

hipertansiyonu olmayan katilimcilarda ise 2,16 (minimum:1,50-maksimum:7,75)
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olarak tespit edildi. Hipertansiyonu olan katilimcilarin klinik atagsman seviyesinden
aldiklar1 ortalama degerin daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,008). TAC, CSA, MPA,
EVE ve AZA’ya gore klinik atagsman seviyesinin farklilik gostermedigi belirlendi
(sirasiyla p=0,134, p=0,134, p=0,304, p=0,724 ve p=0,303). Kalsiyum kanal blokorii
kullanan katilimcilarin ortalama klinik atagman seviyesinden aldigi deger 2,54
(minimum:1,46-maksimum:8,75) ve kalsiyum kanal blokorii kullanmayan
katilimeilarin ise 2,18 (minimum:1,50-maksimum:7,75) olarak tespit edilirken
kalsiyum kanal blokorii kullanan katilimcilarin ortalama klinik atasman seviyesi
ortalama degerinin daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,002). Kullanilan kalsiyum
kanal blokor cesidine gore klinik atagman seviyesinin farklilik gosterdigi belirlendi
(p=0,006). Farkin ortaya ¢ikmasina neden olan alt grup analizlerde, kullanilan
amlodipin kullanan katilimcilarin ortalama klinik atagsman seviyesinin kalsiyum kanal
blokorii kullanmayan katilimcilara gore daha yiliksek oldugu gorildii (p=0,025).
Kullanilan kalsiyum kanal blokor ¢esidinin diger karsilagtirmalari sonucunda ise klinik

atagman seviyesine gore farklilik gostermedigi belirlendi (p>0,05).

Katilimcilarin  firgalama sikligimin ve nakil 6ncesi dis hekimi muayene

durumunun periodontal indeksler ile karsilastirilmas1 Tablo 22°de verilmistir.

Tablo 22. Katilimcilarin firgalama sikliginin ve nakil oncesi dis hekimi muayene
durumunun periodontal indeksler ile karsilastirilmasi.

o Klinik
i . Gingival Sondlama
Plak Indeksi y
Indeks Derinligi Atasoma{l
Seviyesi
Ne siklikla dislerinizi fircaliyorsunuz?
¢ fgr_‘?fgmlyor 2,87(1,37:3)  2,29(1,29:3) 3,09(2,04:8)  2,82(2,04:8,75)
. g‘g‘;‘; Ikez 211(0,503)  1,540,123)  2.21(1,65:5,05) 2,19(1,65:5.95)
¢ gﬁrj‘%‘; 2 kez 1,53(0,36:3) 127(0,11:3)  2,13(1,46:7,63)  2,13(1,46:5,84)
e Haftada1-2kez  235(1,40:2,78) 1,64(0,18:2,86) 2,48(1,93:5,07) 2,69(1,92:5,07)
(n=11)

e Nadiren (n=12) 2,59(1,39:3) 1,84(0,85:3)  2,35(1,50:5,62) 2,61(1,50:5,17)
e p-degeri® <0,001 <0,001 0,002 0,003
Nakil oncesinde dis hekimine muayene oldunuz mu?
e Evet (n=46) 1,57(0,37:3) 1,28(0,11:3)  2,14(1,46:5,05)  2,15(1,46:5,05)
o Hayir (n=74) 2,38(0,36:3) 1,89(0,12:3) 2,39(1,50:8)  2,40(1,50:8,75)
o p-degeri® <0,001 <0,001 <0,001 0,002

a: Kruskal Wallis testi, b:Mann Whitney U testi
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Firgalama sikligina gore plak indeksinin farklilik gosterdigi belirlendi
(p<0,001). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, dislerini firgalamayan katilimcilarin
ortalama plak indeksinin giinde iki kez dislerini firgalayan gruptan daha yiiksek
(p<0,001), dislerini firgalamayan katilimcilarin ortalama plak indeksinin giinde bir kez
dislerini firgalayan gruptan daha yiiksek (p=0,001), dislerini nadiren firgalayan
katilimcilarin ortalama plak indeksinin giinde iki kez dislerini fircalayan gruptan daha
yiiksek (p=0,004), diger karsilastirmalar sonucunda ise plak indeksinin farklilik
gostermedigi belirlendi (p>0,05). (Sekil 42) Nakil oncesinde dis hekimine muayene
olan katilimcilarin ortalama plak indeksi 1,57 (minimum:0,37-maksimum:3) ve nakil
oncesinde dis hekimine muayene olmayan katilimecilarin ise 2,38 (minimum:0,36-
maksimum:3) olarak tespit edildi. Nakil oncesinde dis hekimine muayene olan

katilimcilarin ortalama plak indeksinin daha diisiik oldugu belirlendi (p<0,001). (Sekil

43)
250 ! i

Plak indeksi

Firgalamiyor Gunde 1 kez Gunde 2 kez Haftada 1-2 kez Ara Sira
Firgalama Sikhgi

Sekil 42. Firgalama siklig1 ile plak indeksinin karsilastirilmasi.

Plak indeksi

Evet Hayir

Nakil Oncesi Muayene

Sekil 43. Nakil dncesinde dis hekimi muayenesi ile plak indeksinin karsilastirilmasi.

77



Fircalama sikligina gore ise gingival indeksinin farklilik gosterdigi
belirlenmistir (p<0,001). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, dislerini fir¢alamayan
katilimcilarin ortalama gingival indeksinin giinde bir kez ve giinde iki kez dislerini
fircalayan gruptan daha yiiksek oldugu belirlenmis olup (p=0,005 ve p<0,001), diger
karsilastirmalar sonucunda ise gingival indeksinin farklilik gostermedigi belirlendi
(p>0,05). (Sekil 44) Nakil oncesinde dis hekimine muayene olan katilimcilarin
ortalama gingival indeksi 1,28 (minimum:0,11-maksimum:3) ve nakil dncesinde dis
hekimine muayene olmayan katilimcilarin ise 1,89 (minimum:0,12-maksimum:3)
olarak tespit edilirken nakil Oncesinde dis hekimine muayene olan katilimcilarin

ortalama gingival indeksinin daha diisiik oldugu belirlendi (p<0,001). (Sekil 45)

Gingival indeks

Firgalamiyor Glnde 1 kez Glnde 2 kez Haftada 1-2 kez Ara Sira
Firgalama Sikhgi

Sekil 44. Firgalama sikligi ile gingival indeksin karsilagtirilmasz.

I

Evet Hayir

Gingival indeks

00

Nakil Oncesi Muayene

Sekil 45. Nakil 6ncesinde dis hekimi muayenesi ile gingival indeksin karsilagtirilmasi.

Fircalama sikligina gore ise sondlama derinliginin farklihik gosterdigi
belirlenmistir (p=0,002). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, dislerini fircalamayan
katilimcilarin ortalama sondlama derinliginin giinde bir kez ve giinde iki kez dislerini

firgalayan gruplardan daha yiiksek oldugu belirlenmis olup (p=0,025 ve p=0,002),
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diger karsilastirmalar sonucunda ise sondlama derinliginin farklilik gostermedigi
belirlendi (p>0,05). (Sekil 46) Nakil oncesinde dis hekimine muayene olan
katilimcilarin ortalama sondlama derinligi 2,14 (minimum:1,46-maksimum:5,05) ve
nakil Oncesinde dis hekimine muayene olmayan katilimcilarin ise 2,39
(minimum:1,50-maksimum:8) olarak tespit edilirken nakil 6ncesinde dis hekimine
muayene olan katilimcilarin ortalama sondlama derinliginin daha diisiik oldugu

belirlendi (p<0,001). (Sekil 47)

. E)
4,00 * _ 8o
7

a3 1o
38 13
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80

Firgalamiyor Glinde 1 kez Glinde 2 kez Haftada 1-2 kez Ara Sira

Sondlama Derinligi

Firgalama Sikhgi

Sekil 46. Firgalama siklig1 ile sondlama derinliginin karsilastiriimast.

66
°

Sondlama Derinligi

Evet Hayir

Nakil Oncesi Muayene

Sekil 47. Nakil oncesinde dis hekimi muayenesi ile sondlama derinliginin
karsilastirilmasi.

Fircalama sikligina gore klinik atagsman seviyesinin farklilik gosterdigi
belirlenmistir (p=0,003). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, dislerini fircalamayan
katilimcilarin ortalama klinik atagman seviyesinin giinde iki kez dislerini fir¢alayan
gruptan daha yiiksek oldugu belirlenirken (p=0,006), diger karsilastirmalar sonucunda
ise klinik atagsman seviyesinin farklilik gostermedigi belirlendi (p>0,05). Nakil

oncesinde dis hekimine muayene olan katilimcilarin ortalama klinik atagsman seviyesi
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2,15 (minimum:1,46-maksimum:5,05) ve nakil oncesinde dis hekimine muayene
olmayan katilimcilarin ise 2,40 (minimum:1,50-maksimum:8,75) olarak tespit edildi.
Nakil oncesinde dis hekimine muayene olan katilimcilarin ortalama klinik atagsman

seviyesinin daha diisiik oldugu belirlendi (p=0,002).

Dis eti biiylimesinin katilimcilarin demografik 6zelliklerinin ve sigara

kullanimu ile karsilastirilmasi Tablo 23’te verilmistir.

Tablo 23. Dis eti biliylimesinin katilimcilarin demografik o6zelliklerinin ve sigara
kullanimi ile karsilastiriimasi.

Dis Eti Biiyiimesi
Yiizde P . Anlamh Anlamsiz P .
degeri (n=10) (n=110) degeri

Yas (y1l) 0,965 36,50(18:60) 36,50(18:65) 0,992¢
Cinsiyet
e Kadin 4,73£12,63 (6154 3(%30) 45(%40,90)  ,738¢
e Erkek 7,32+17,74 7(%70) 65(%59,10)
Egitim Diizeyi
e Yok 7+16,53 3(%30) 34(%30,90)
o Ilkokul 9,08+18,95 4(%40) 21(%19,10)
e Ortaokul 7,77+23,45 0660 10y  12(%10,90) 0:440°
e Lise 4,75+12,95 2(%?20) 22(%20)
e Universite 2,52+5,18 0 21(%19,10)
Sigara kullaniyor musunuz?
e Kullanmiyor T(%70) 93(%84,50)
e Nadiren 0 3(%2,70)  0,354¢
* Giinde 1 paket 3(%30) 14(%12,70)

veya daha az
Veriler ortalama (minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmigtir.
a: Kruskal Wallis testi c: Fisher-Freeman-Halton Testi, d:Mann Whitney U testi, e: Fisher'in Kesin Ki-Kare
Testi

Tablo 23 incelendiginde, dis eti biiyiimesi anlamli olan grupta ortalama yas
36,50 y1l (minimum: 18 y1l-maksimum:60 y1l) ve dis eti biiylimesi anlamsiz olan grupta
36,50 (minimum:18 yil-maksimum:65 yil) olarak belirlenmis olup yasa gore gruplar
arasinda farklilik olmadig1 saptanmistir (p=0,992). Cinsiyet dagilimina gore gruplar
arasinda farklilik bulunmamakla birlikte (p=0,738), her iki grupta da erkek oraninin
daha yiiksek oldugu goriilmektedir (%70 & %59,10). Egitim diizeyine gore gruplar
arasinda farklilik olmadigi belirlendi (p=0,440). Sigara kullanim durumuna gore
gruplar arasinda farklilik bulunmadigi goriilmektedir (p=0,354). Dis eti biiylimesi

yiizdeleri incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 saptandi.
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Dis eti biiylimesinin katilimcilarin sistemik durumlar1 ve kullandiklar ilaglar

ile karsilastirilmasi Tablo 24’te verilmistir.

Tablo 24. Dis eti biliylimesinin katilimcilarin sistemik durumlart ve kullandiklar
ilaclar ile karsilastirilmast.

Dis Eti Biiyiimesi
.. P Anlamh Anlamsiz p

Yizde  gegeri  (n=10)  (n=110)  degeri
Diyabet
e Var 9,40£18,43 1679  3(%30) 22(%20) 0,433¢
e Yok 5,46x15,15 7(%70) 88(%80)
Hipertansiyon
e Var 9(%90) 57(%51,80) 0,022¢
e Yok 1(%10)  53(%48,20)
TAC
e Var 5,37£14,22 90010 8(%80) 107(%97,30) 0,055
e Yok 27,20+34,23 2(%20) 3(%2,70)
CSA
e Var 27,20+£34,23 0,001¢ 2(%20) 3(%2,70) 0,055¢
e Yok 5,37+14,22 8(%80) 107(%97,30)
MPA
e Yok 1(%10)  12(%10,90)
e MMF 2%20)  40(%36,40) 0642
e MPS 7(%70)  58(%52,70)
EVE
e Var 1(%10) 7(%6,40) 0.512°
e Yok 9(%90)  103(%93,60)
AZA
e Var 0 5(%4,50) >0,99¢
e Yok 10(%100) 105(%95,50)
Kalsiyum Kanal Blokor
e Var 15,47£22,60 <0010 9(%90)  36(%32,70)  ¢,001¢
e Yok 0,77+4,47 1(%10)  74(%67,30)
Kullanilan Kalsiyum Kanal Blokor
e Yok 0,77+4,47 1(%10)  74(%67,30)
e Amlodipin 17,11£24,38 <0000 9(%90)  28(%25,50)  0,001¢
e Lerkanidipin 7,50+8,31 0 6(%5,50)
e Benidipin - 0 2(%1,80)

Veriler ortalama(minimum: maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.
a: Kruskal Wallis testi c: Fisher-Freeman-Halton Testi, d:Mann Whitney U testi, e: Fisher'in Kesin Ki-Kare
Testi

Tablo 24 incelendiginde diyabet goriilme oraninin gruplar arasinda farklilik
gostermedigi belirlendi (p=0,433). Dis eti biiylimesi anlamli olan hasta grubunda

hipertansiyon goriilme orani %90 ve dis eti biliylimesi anlamsiz olan hasta grubunda
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ise hipertansiyon goriilme orant %51,80 olup, dis eti biiyiimesi anlamli olan hasta
grubunda hipertansiyon goriilme oraninin daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,022).
TAC, CSA, MPA, EVE, AZA kullanimina gore gruplar arasinda farklilik géstermedigi
belirlendi (sirastyla p=0,055, p=0,055, p=0,642, p=512 ve p>0,99). Dis eti biiylimesi
yiizdeleri incelendiginde CsA kullananlarin TAC kullanan gruba gore dis eti biiylimesi
yiizdeleri anlamli olarak daha fazla bulundu (p=0,001).

Ek olarak TAC kullanan 115 hastanin yas ortalamasi 37,82+11,90, CSA
kullanan 5 hastanin yag ortalamasi 40,40+9 olarak belirlendi. CsA kullanan bireylerde
ortalama dis eti biiytimesi skoru 27,20+£34,23, TAC kullanan bireylerde ise 5,37+14,22
olarak tespit edildi. Hem TAC hem CsA kullanan hastalar dikkate alindiginda biiylime

oraninin yas ile anlamli bir farklilik géstermedigi belirlendi (p>0,05).

Dis eti biiyiimesi anlaml1 olan hasta grubunda kalsiyum kanal blokor kullanma
orant %90 ve dis eti bilylimesi anlamsiz olan hasta grubunda kalsiyum kanal blokor
kullanma oran1 %32,70 olup, dis eti biiylimesi anlaml1 olan hasta grubunda kalsiyum
kanal blokor kullanma oraninin daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,001). Kullanilan
kalsiyum kanal blokdr ¢esidine gore gruplar arasinda farklilik oldugu belirlendi
(p=0,001). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, kalsiyum kanal blokdr kullanmayan
katilimcilarin oraninin dis eti bilylimesi anlamsiz olan grupta daha yiiksek (%10 &
%67,30; p<0,05), amlodipin kullanan katilimcilarin oraninin dis eti biiyiimesi anlaml
olan grupta daha yiiksek olup (%90 & %25,50; p<0,05), lerkanidipin ve benidipin
kullanan katilimcilarin oranimin gruplar arasinda farklilik gostermedigi belirlendi
(p>0,05). (Sekil 48) Kalsiyum kanal blokor kullanan katilimcilarin dis eti biiyiime
yiizdeleri kullanmayanlara gore anlamli olarak fazla bulundu. (p <0,001). Kullanilan
kalsiyum kanal blokdr ¢esidine gore dis eti bliylimesi yiizdesinin farklilik gosterdigi
saptand1 (p<0,001). Alt grup analizlerde, amlodipin kullanan katilimcilarin ortalama
dis eti biiylimesi yiizdesinin kalsiyum kanal blokdr kullanmayan gruba gore daha
yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,001). Kullanilan kalsiyum kanal blokor ¢esidinin
diger karsilastirmalar1 sonucunda ise dis eti biiyiime ytlizdesinin farklilik géstermedigi

belirlendi (p>0,05).
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= Dis Eti Biyimesi Anlamh ® Dvig Eti Biiyiimesi Anlamsiz
9%

67,30%

o S50% 0 1.80%
T
Yok Amlodipin Lerkanidipin Benidipin

Kullamlan Kalsivam Kanal Bloker

Sekil 48. Anlaml dis eti bliylimesi prevalansinin kullanilan kalsiyum kanal blokor
c¢esidi ile karsilastirilmasi.

Takrolimus veya siklosporinle kombine kalsiyum kanal blokdrii kullanan
katilimcilarin kalsiyum kanal blokorii kullanmayan katilimcilarla dis eti bliylimesi
skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 25°te verilmistir.

Tablo 25. Takrolimus veya siklosporinle kombine kalsiyum kanal blokorii kullanan

katilimcilarin kalsiyum kanal blokorii kullanmayan katilimcilarla dis eti biiyiimesi
skorlarmin karsilastiriimasi.

Dis Eti Biiyiimesi
Py p Anlamh Anlamsiz P
Yiizd

M0 degeri (n=10)  (n=110)  degeri
TAC + Kalsiyum — 0/, 5 1(%10)  71(%64,50) 0,001¢
kanal kullanmayan <0.001¢
: :;gl* Kalsiyum 5 34,5029 T(%70)  36(%32,70) 0,034¢
CSA + Kalsiyum .
kanal kullanmayan y 0 3(%2,70) - >0,99
CSA + Kalsiyum 2%20) 0 0,006¢
kanal

Veriler n% olarak ifade edilmistir. d: Mann Whitney U testi, e: Fisher'in Kesin Ki-Kare Testi
*: Veri sayisinin yetersiz olmasindan otiivii istatistiksel analize dahil edilmemigtir.

Tablo 25 incelendiginde Takrolimus’a ek olarak kalsiyum kanal blokorti
kullanan katilimcilarin ortalama dis eti biiyiimesi ylizdesi skorlar1 kalsiyum kanal
blokdrii kullanmayanlara gore anlamli olarak daha fazla bulundu (p <0,001). “Klinik
olarak anlamli” dis eti biiyiimesi goriilen grupta Takrolimus’a ek olarak kalsiyum
kanal blokorii kullanan katilimcilarin anlamli olarak daha fazla oldugu tespit edildi
(p<0,05). Siklosporin ek olarak kalsiyum kanal blokorii kullanan katilimcilarin
“Klinik olarak anlamli” dis eti biiylimesi goriilen grupta anlamli1 olarak daha fazla

oldugu saptandi (p<0,05).
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Dis eti biliylimesinin katilimcilarin fircalama sikliklart ve nakil oncesi dis

hekimi muayenesi ile karsilastiriimasi Tablo 26’da verilmistir.

Tablo 26. Dis eti biiylimesinin katilimcilarin firgalama sikliklar1 ve nakil dncesi dis
hekimi muayenesi ile karsilastirilmast.

Dis Eti Biiyiimesi
.. p Anlamh  Anlamsiz P

Yizde  gegeri  (m=10)  (n=110) degeri
Ne siklikla dislerinizi fircaliyorsunuz?
e Fir¢alamiyor 11,89+24,01 2(%20) 16(%14,50)
e Giinde 1 kez 4,62+11,29 4(%40)  35(%31,80)
e Giinde 2 kez 44551414 0443 o0g00)  38(%34,50) O8I
e Haftada 1-2 kez 7,45+16,59 1(%10)  10(%9,10)
e Nadiren 8,33+18,95 1(%10) 11(%10)
Nakil oncesinde dis hekimine muayene oldunuz mu?
e Evet 2,28+7,43  0,007¢ 2(%20) 44(%40)  0,194¢
e Hayir 8,77+18,99 8(%80) 66(%60)

Veriler ortalama(minimum:maksimum) ve n% olarak ifade edilmistir.
c: Fisher-Freeman-Halton Testi, d:Mann Whimey U testi, e: Fisher'in Kesin Ki-Kare Testi

Fircalama siklig1 ve nakil dncesi dis hekimine muayene olma durumuna gore
gruplarin anlamli dis eti biiylimesi goriilmesi arasinda fark yoktur (p=0,851, p=0,194).
Dis eti biiyiime ylizdesi incelendiginde nakil 6ncesi dis hekimi muayenesi yapilmayan

grupta anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0,007).

Dis eti biliylimesinin plak indeksi ve gingival indeks ile karsilastirilmas: Tablo 27°de

verilmistir.

Tablo 27. Dis eti biiylimesinin plak indeksi ve gingival indeks ile karsilagtirilmasi.

Dis Eti Biiyiimesi
Yiizde Anlamh Anlamsiz p
p-degeri (n=10) (n=110) degeri
Plak Indeksi 0,001 2,82(2,16:3) 2,17(0,36:3)  0,001¢
Gingival indeksi <0,001 2,45(1,29:3) 1,58(0,11:3) 0,005

d:Mann Whimey U testi

Dis eti biiyiimesi anlamli olan hasta grubunda ortalama plak indeksi 2,82
(minimum:2,16- maksimum:3) ve dis eti bliylimesi anlamsiz olan hasta grubunda ise
2,17 (minimum:0,36- maksimum:3) olup dis eti biiyiimesi anlamli olan grupta

ortalama plak indeks degerinin daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,001). (Sekil 49)
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Sekil 49. Plak indeksi ile anlamli dis eti biiyiimesi prevalansinin karsilastiriimasi.

Dis eti biiylimesi anlamli olan hasta grubunda ortalama gingival indeksi 2,45
(minimum:1,29- maksimum:3) ve dis eti bilylimesi anlamsiz olan hasta grubunda ise
1,58 (minimum:0,11- maksimum:3) olup dis eti biiylimesi anlamli olan grupta
ortalama gingival indeks degerinin daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,005). (Sekil
50)

Gingival indeks

Anlamh Anlamsiz

Dis Eti Buyiimesi
Sekil 50. Gingival indeks ile anlaml1 dis eti biiylimesi prevalansinin karsilagtirilmasi.

Katilimcilarin  firgalama sikliginin  yas, cinsiyet ve egitim diizeyi ile

karsilastirilmasi Tablo 28°de verilmistir.

Tablo 28. Katilimcilarin fircalama sikliginin yas, cinsiyet ve egitim diizeyi ile
karsilastirilmasi.

Fir¢calama Sikhigi
Yok Giinde 1 kez Giinde 2 kez Haftada 1-2 Nadiren p
(n=18) (n=39) (n=40) kez (n=11) (n=12) degeri
Yas (yi)  40,67+15,89  36,59+£10,93  36,48+10,41  39,73+11,72  41,33+12,12  0,508f
Cinsiyet
e Kadin 6(%33,30) 17(%43,60)  21(%52,50) 2(%18,20) 2(%16,70) 0,096¢
e FErkek 12(%66,70)  22(%56,40) 19(%47,50) 9(%81,80) 10(%83,30)
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Tablo 28 (Devami). Katilimcilarin firgalama sikliginin yas, cinsiyet ve egitim diizeyi
ile karsilastirilmasi.

Fircalama Sikhigi

Yok Giinde 1 kez  Giinde 2 kez  Haftada 1-2 Nadiren p

(n=18) (n=39) (n=40) kez (n=11) (n=12) degeri
Egitim Diizeyi
e Yok 10(%55,60)  6(%15,40) 10(%?25) 4(%36,40)  7(%58,30)
e Ilkokul 2(%11,10) 9(%23,10) 9(%22,50) 4(%36,40) 1(%38,30)
e Ortaokul  4(%2220)  5(%12,80) 2(%5) 0 2(%16,70)  >0,99°
e Lise 2(%11,10)  12(%30,80)  5(%12,50) 3(%27,30)  2(%16,70)
e  Universite 0 7(%17,90) 14(%35) 0 0
TAC
e Var 18(%15,70)  37(%32,20) 38(%33) 11(%9,60) 11(%9,60) 0.870¢
e Yok 0 2(%40) 2(%40) 0 1(%20)
CSA
e Var 0 2(%40) 2(%40) 0 1(%20) 0.870¢
e Yok 18(%15,70)  37(%32,20) 38(%33) 11(%9,60) 11(%9,60)
Kalsiyum Kanal Blokor
e Var 9(%50) 16(%41) 10(%25) 4(%36,40) 6(%50) 0.286¢
e Yok 9(%50) 23(%59) 30(%75) 7(%63,60) 6(%50)
Nakil oncesi dis hekimi muayenesi durumu
e Evet 1(%5,60) 17(%43,60)  25(%62,50)  2(%18,20) 1(%8,30) <0,001¢
e Hayrr 17(%94,40)  22(%56,40)  15(%37,50) 9(%81,80) 11(%91,70)

Veriler ortalama + st.sapma ve n% olarak ifade edilmistir.
c: Fisher-Freeman-Halton Testi, f: ANOVA testi

Tablo 28 incelendiginde, dislerini firgcalamayan katilimcilarin oldugu grupta
ortalama yas 40,67+15,89, giinde bir kez fir¢alayan katilimcilarin oldugu grupta
ortalama yas 36,59+10,93, giinde iki kez fircalayan katilimcilarin oldugu grupta
ortalama yas 36,48+10,41, haftada bir veya iki kez fircalayan katilimcilarin oldugu
grupta ortalama yas 39,73+11,72 ve nadiren dislerini fircalayan katilimcilarin oldugu
grupta ortalama yas 41,33+12,12 olarak belirlenmis olup yasa gore gruplar arasinda
farklilik olmadigi belirlendi (p=0,508). Cinsiyet dagilimina ve egitim diizeyine gore
gruplar arasinda farklilik olmadigi belirlendi (sirasiyla p=0,096, p>0,99). TAC
kullanan katilimecilar firgalama sikligina gore karsilastirildiginda anlamli farklilik
olmadig1 belirlendi (p=0,870). CSA kullanan katilimecilar fircalama sikligina gore
karsilagtirildiginda anlamli farklilik olmadig belirlendi (p=0,870). Kalsiyum kanal
blokor kullanimu ile fircalama siklig1 arasindaki iliski incelendiginde farklilik olmadigi
belirlendi (p=0,286). Nakil dncesinde dis hekimine muayene olma durumuna gore

incelendiginde ise fircalama sikliklari arasinda anlamli farklilik oldugu belirlendi
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(p<0,001). Nakil oncesi dis hekimi muayenesi olan katilimcilarin giinde iki kez dis

firgalama oraninin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Katilimcilarin  nakil oOncesi muayene durumunun egitim diizeyi ile
karsilastirilmasi Tablo 29°da verilmistir.

Tablo 29. Katilimcilarin nakil 6ncesi dis hekimine muayene durumunun egitim diizeyi
ile karsilastirilmasi.

Nakil Oncesi Dis Hekimi Muayenesi

Evet Hayir p degeriP
(n=46) (n=74)

Egitim Diizeyi

e Yok 9(%19,60) 28(%37,80)

e ilkokul 7(%15,20)  18(%24,30)

e Ortaokul 3(%6,50)  10(%13,50) 0,006

e Lise 14(%30,40) 10(%13,50)

e Universite 13(%28,30)  8(%10,80)

Veriler n% olarak ifade edilmistir.
b: Ki-Kare Testi

Tablo 29 incelendiginde, egitim diizeyine gore nakil oncesi dis hekimine
muayene olan katilmcilar arasinda farklilik oldugu belirlendi (p=0,006).
Gergeklestirilen alt grup analizlerde, hi¢ okula gitmeyen katilimcilarin oraninin nakil
oncesi muayene olan grupta daha diisiik (%19,60 & %37,80; p<0,05), lise diizeyinde
egitim seviyesine sahip katilimcilarin oraninin nakil 6ncesi muayene olan grupta daha
yiiksek (%30,40 & %13,50; p<0,05), tiniversite mezunu olan katilimcilarin oraninin
nakil 6ncesi muayene olan grupta daha ytiksek (%28,30 & %10,80; p<0,05), ilkokul
ve ortaokul diizeyinde egitim seviyesine sahip katilimcilarin oraninin gruplar arasinda

farklilik gostermedigi belirlendi (p>0,05).(Sekil 51)

u Nakil Oncesi MuayeneEvet = Nakil Oncesi Muayene Hayir

37,80%

Yok ilkokul Ortackul Lise Universite
Egjitim Diizeyi

Sekil 51. Nakil oncesi dis hekimi muayenesi ile egitim diizeyinin karsilastirilmas.
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Katilimeilarin  bilgi seviyelerinin yas ile karsilastirilmasi Tablo 30°da

verilmigtir.

Tablo 30. Katilimcilarin bilgi seviyelerinin yas ile karsilastirilmasi.

Yas (yi)
Beslenmenin agiz saghgi iizerinde olumlu veya olumsuz etkisi vardir.
e Katiliyorum (n=86) 36,95+10,87
e Katilmiyorum (n=10) 35,90+12,28
e Fikrim yok (n=24) 42,25+14,04
e pdegeri 0,127
Dis ciiriikleri ve dis eti problemlerinin nedeni agizdaki bakterilerdir.
e Katiliyorum (n=70) 35(20:65)
e Katilmiyorum (n=7) 27(18:55)
e Fikrim yok (n=43) 43(18:65)
e pdegeri® 0,039
Diizenli dis fircalamak dis ve dis eti problemlerinin goriilme sikhigim azaltir.
e Katiliyorum (n=93) 37+10,62
e Katilmiyorum (n=9) 33,22+14,77
e Fikrim yok (n=18) 45,06+13,71
e pdegeri’ 0,012

Tam bir agiz bakim icin dis fircas1 yaninda arayiiz fir¢asi ve dis ipi
kullanmak gereklidir.

o Katiliyorum (n=41) 36,59+10,09
e Katilmiyorum (n=11) 34,36+11,66
e Fikrim yok (n=68) 39,31+12,66
e pdegeri 0,292
Ag1z kokusu sebeplerinden biri de dil iistii temizliginin yapilmamasidir.

e Katiliyorum (n=50) 37,08+10,82
e Katilmiyorum (n=16) 35,31+10,48
e Fikrim yok (n=54) 39,48+12,92
e pdegeri 0,373
Sert fircalama dislerin daha iyi temizlenmesini saglar.

e Katiliyorum (n=39) 39(18:60)
e Katilmiyorum (n=59) 35(20:58)
e Fikrim yok (n=22) 41(18:65)
e pdegeri® 0,450
Yanhs fircalama teknigi dis ve dis eti sorunlarina sebep olabilir.

e Katiliyorum (n=76) 37,04+10,28
e Katilmiyorum (n=3)* -

e Fikrim yok (n=41) 39,56+13,78
e pdegeri® 0,308
Dis eti kanamasi dis eti hastaliginin ilk belirtisidir.

e Katiliyorum (n=82) 37(18:60)

e Katilmiyorum (n=5) 31(27:47)

e Fikrim yok (n=33) 35(18:65)

e pdegeri® 0,784
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Tablo 30 (Devami). Katilimcilarin bilgi seviyelerinin yas ile karsilastiriimas.

Yas (y1l)

Kirmiz, sis dis etleri, dis eti ¢cekilmesi ve dis hareketliligi dis eti hastahgi
belirtileri arasindadir.

e Katiliyorum (n=83) 37(18:60)

e Katilmiyorum (n=3)* -

e Fikrim yok (n=34) 35(18:65)
e pdegerid 0,892
Sadece gargara kullanilarak dis eti hastaliklar iyilesebilir.

e Katiliyorum (n=25) 38,12+12,54
e Katilmiyorum (n=58) 36,03+10,69
e Fikrim yok (n=37) 40,76x12,59
e pdegeri 0,162
Dis tas1 temizligi dis ve dis eti icin zararhdir.

e Katiliyorum (n=31) 35(21:65)
e Katilmiyorum (n=33) 36(20:59)
e Fikrim yok (n=56) 37,50(18:65)
e pdegeri® 0,910
Dis taslar1 temizlendikten sonra daha cok olusur.

e Katiliyorum (n=31) 38,94+10,95
o Katilmiyorum (n=24) 34,13+9,83
e Fikrim yok (n=65) 38,85+12,66
e pdegeri 0,211
Ag1z kokusu karaciger ve bobrek hastaliklarinda bir belirtec olabilir.

e Katiliyorum (n=52) 37,44+11,83
e Katilmiyorum (n=8) 34+10,97
e Fikrim yok (n=60) 38,87+£11,89
e pdegeri 0,511

Dis eti iltihab1 diyabet, kalp hastaliklar1 ve hamilelik gibi durumlarin seyrini
olumsuz etkileyebilir.

e Katiliyorum (n=52) 37(20:65)
e Katilmiyorum (n=10) 28(22:60)
e Fikrim yok (n=58) 39(18:65)
e pdegeri® 0,051
Dis eti hastahig1 kronik bobrek hastahigin kotiilestirebilir.

e Katiliyorum (n=59) 35(18:65)
e Katilmiyorum (n=10) 28(22:60)
e Fikrim yok (n=51) 41(18:65)
e pdegeri® 0,075
Nakil oncesi dis ve dis eti enfeksiyonu organ reddine yol acabilir.

e Katiliyorum (n=51) 37,18+10,89
e Katilmiyorum (n=12) 34,50+14,53
e Fikrim yok (n=57) 39,32+11,93
e pdegeri 0,368
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Tablo 30 (Devami). Katilimcilarin bilgi seviyelerinin yas ile karsilastiriimast.

Yas (y1i)
Nakil sonrasi kullamilan immiinsiipresanlar dis eti biiyiimesine neden olabilir.
e Katiliyorum (n=53) 36,45+11,01
e Katilmiyorum (n=13) 32,85+11,07
e Fikrim yok (n=54) 40,59+12,21
e pdegeri 0,048
Yetersiz ag1iz bakim1 immiinsiipresanlarin agiz icinde goriilen yan etkilerini
siddetlendirir.
e Katiliyorum (n=51) 36,92+10,28
e Katilmiyorum (n=8) 33,50+13,81
e Fikrim yok (n=61) 39,34+12,62
e pdegeri’ 0,306
Nakil sonrasi dental tedavilerden 6nce doktor onaymnin alinmasi gereklidir.
o Katiliyorum (n=104) 38,05+£11,42
e Katilmiyorum (n=1) * =
e Fikrim yok (n=15) 35,73+13,65
e pdegeri® 0,475

Nakil sonrasi olas1 agiz i¢i enfeksiyonlar: ve komplikasyonlar: azaltmak icin
diizenli agiz bakimi ve dis hekimi kontrolii gereklidir.

e Katiliyorum (n=90) 36,60+£10,07
e Katilmiyorum (n=3) * -

e Fikrim yok (n=27) 42.56+15,17
e pdegeri® 0,064

Tablo 30 incelendiginde, “Beslenmenin agiz sagligi iizerinde olumlu veya
olumsuz etkisi vardir.” dnermesine verilen yanitlarda yasa gore farklilik gostermedigi
belirlendi (p=0,127). “Dis ciiriikleri ve dis eti problemlerinin nedeni agizdaki
bakterilerdir.” Onermesine katiliyorum diyenlerin ortalama yas degeri 35
(minimum:20-maksimum:65), katilmiyorum diyenlerin ortalama yas degeri 27
(minimum: 18-maksimum:55) ve fikri olmayan katilimcilarin ortalama yas degeri ise
43 (minimum:18-maksimum:65) olarak tespit edilirken yasa gore farklilik gosterdigi
belirlendi (p=0,039). Genel anlamlilik sonrasinda alt grup analizlerde birim sayisinin
yeterli olmamasindan 6tiirli anlamlilik bulunamadi. “Diizenli dis fircalamak dis ve dis
eti problemlerinin goriilme sikligin1 azaltir.” dnermesine verilen yanitlarda yasa gore
farklilik gosterdigi belirlendi (p=0,012). Genel anlamlilik sonrasinda alt grup
analizlerde, katiliyorum diyenlerin ortalama yas degeri 37+10,62 ve fikrim yok
diyenlerin ortalama yas degeri 45,06+13,71 olarak tespit edilirken fikri olmayan

katilimcilarin ortalama yas degerinin katiliyorum diyenlerden daha yiiksek oldugu
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belirlendi (p=0,022). “Diizenli dis fircalamak dis ve dis eti problemlerinin goriilme
sikligim1  azaltir.” Onermesine katilmiyorum diyenlerin ortalama yas degeri
33,22+14,77 ve fikrim yok diyenlerin ortalama yas degeri 45,06£13,71 olarak tespit
edilirken fikri olmayan katilimcilarin ortalama yas degerinin katilmiyorum
diyenlerden daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,038). Katilmiyorum diyenlerin yasa
gore farklilik gostermedigi belirlendi (p>0,05).

“Tam bir agi1z bakimi i¢in dis firgas1 yaninda arayiiz firgas1 ve dis ipi kullanmak
gereklidir.” onermesine verilen yanitlarda yasa gore farklilik gostermedigi belirlendi
(p=0,292). “Ag1z kokusu sebeplerinden biri de dil iistii temizliginin yapilmamasidir.”
Onermesine verilen yanitlarda yasa gore farklilik gostermedigi belirlendi (p=0,373).
“Sert fircalama dislerin daha 1yi temizlenmesini saglar.” 6nermesine verilen yanitlarda
yasa gore farklilik gostermedigi belirlendi (p=0,450). “Yanlis fircalama teknigi dig ve
dis eti sorunlarina sebep olabilir.” 6nermesine verilen yanitlarda yasa gore farklilik
gostermedigi belirlendi (p=0,308). “Dis eti kanamasi dis eti hastaliginin ilk
belirtisidir.” dnermesine verilen yanitlarda yasa gore farklilik géstermedigi belirlendi
(p=0,784). “Kirmizi, sis dis etleri, dis eti ¢ekilmesi ve dis hareketliligi dis eti hastalig
belirtileri arasindadir.” 6nermesine verilen yanitlarda yasa gore farklilik gostermedigi

belirlendi (p=0,892).

“Sadece gargara kullanilarak dis eti hastaliklar1 iyilesebilir.” Onermesine
verilen yanitlarda yasa gore farklilik gostermedigi belirlendi (p=0,162). “Dis tas1
temizligi dis ve dis eti i¢in zararlidir.” 6nermesine verilen yanitlarda yasa gore farklilik
gostermedigi belirlendi (p=0,910). “Dis taslar1 temizlendikten sonra daha ¢ok olusur.”
onermesine verilen yanitlarda yasa gore farklilik gostermedigi belirlendi (p=0,211).
“Ag1z kokusu karaciger ve bobrek hastaliklarinda bir belirteg olabilir.” dnermesine
verilen yanitlarda yasa gore farklilik gostermedigi belirlendi (p=0,511). “Dis eti
iltihab1 diyabet, kalp hastaliklar1 ve hamilelik gibi durumlarin seyrini olumsuz
etkileyebilir.” 6nermesine verilen yanitlarda yasa gore farklilik géstermedigi belirlendi
(p=0,051). “Dis eti hastalig1 kronik bobrek hastaligini koétiilestirebilir.” onermesine
verilen yanitlarda yasa gore farklilik gostermedigi belirlendi (p=0,075). “Nakil 6ncesi
dis ve dis eti enfeksiyonu organ reddine yol agabilir.” 6nermesine verilen yanitlarda

yasa gore farklilik gostermedigi belirlendi (p=0,368).
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“Nakil sonrasi kullanilan immiinsiipresanlar dis eti biiylimesine neden
olabilir.” oOnermesine katiliyorum diyenlerin ortalama yas degeri 36,45+11,01,
katilmiyorum diyenlerin ortalama yas degeri 32,85+11,07 ve fikri olmayan
katilimcilarin ortalama yas degeri ise 40,59+12,21 olarak belirlenmis olup yasa gore
farklilik gosterdigi belirlendi (p=0,048). Genel anlamlilik sonrasinda alt grup
analizlerde birim sayisinin yeterli olmamasindan 6tiirii anlamlilik elde edilemedi.
“Yetersiz agiz bakimi immiinsiipresanlarin agiz iginde goriilen yan etkilerini
siddetlendirir.” Onermesine verilen yanitlarda yasa gore farklilik gostermedigi
belirlendi (p=0,306). “Nakil sonras1 dental tedavilerden 6nce doktor onayinin alinmasi
gereklidir.” dnermesine verilen yanitlarda yasa gore farklilik gostermedigi belirlendi
(p=0,475). “Nakil sonras1 olas1 agiz i¢i enfeksiyonlar1 ve komplikasyonlar1 azaltmak
icin diizenli agiz bakimi ve dis hekimi kontrolii gereklidir.” Gnermesine verilen

yanitlarda yasa gore farklilik gostermedigi belirlendi” (p=0,064).
Katilimcilarin bilgi seviyelerinin cinsiyet ile karsilastirilmasi Tablo 31°de verilmistir.

Tablo 31. Katilimcilarin bilgi seviyelerinin cinsiyet ile karsilagtirilmasi.

Cinsiyet

Kadin Erkek p
Beslenmenin agiz saghgl iizerinde olumlu veya olumsuz etkisi vardir.
e Katiliyorum 29(%60,40) 57(%79,20) b
e Katilmiyorum 5(%10,40)  5(%6,90) 0075
e Fikrim yok 14(%29,20) 10(%13,90)
Dis ciiriikleri ve dis eti problemlerinin nedeni agizdaki bakterilerdir.
e Katiliyorum 25(%52,10) 45(%62,50)
e Katilmiyorum 1(%2,10)  6(%8,30) 0,109
e Fikrim yok 22(%45,80) 21(%29,20)
Diizenli dis fir¢calamak dis ve dis eti problemlerinin goriilme sikhigini azaltir.
e Katiliyorum 37(%77,10) 56(%77,80) b
e Katilmiyorum 2(%4,20) 7(%9,70) 0,380
e Fikrim yok 9(%18,80)  9(%12,50)

Tam bir agiz bakim icin dis fircas1 yaninda arayiiz fircasi ve dis ipi
kullanmak gereklidir.

e Katiliyorum 12(%25)  29(%40,30) b
e Katilmiyorum 4%8,30)  7(%9,70)  O.179
e Fikrim yok 32(%66,70)  36(%50)

Ag1z kokusu sebeplerinden biri de dil iistii temizliginin yapilmamasidir.

e Katiliyorum 16(%33,30) 34(%47,20) b
e Katilmiyorum T(%14,60) 9(%12,50) 0314
e Fikrim yok 25(%52,10)  29(%40,30)
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Tablo 31 (Devami). Katilimcilarin bilgi seviyelerinin yas ile karsilastiriimas.

Cinsiyet

Kadin Erkek p
Sert fircalama dislerin daha iyi temizlenmesini saglar.
e Katiliyorum 17(%35,40) 22(%30,60) N
e Katilmiyorum 24(%50)  35(%48,60) 0,659
e Fikrim yok 7(%14,60) 15(%20,80)
Yanhs fircalama teknigi dis ve dis eti sorunlarina sebep olabilir.
e Katiliyorum 29(%60,40) 47(%65,30) .
e Katilmiyorum 2(%4,20) 1(%1,40) 0,662
e Fikrim yok 17(%35,40) 24(%33,30)
Dis eti kanamasi dis eti hastaliginin ilk belirtisidir.
e Katiliyorum 33(%68,80) 49(%68,10) .
e Katilmiyorum 1(%2,10) 4(%5,60) 0,748
e Fikrim yok 14(%29,20) 19(%?26,40)

Kirmz, sis dis etleri, dis eti ¢cekilmesi ve dis hareketliligi dis eti hastahigi
belirtileri arasindadir.

e Katiliyorum 34(%70,80) 49(%68,10)

e Katilmiyorum 1(%2,10)  2(%2,80) 0929
e Fikrim yok 13(%27,10)  21(%?29,20)

Sadece gargara kullamlarak dis eti hastaliklar iyilesebilir.

e Katiliyorum 9(%18,80) 16(%22,20) b
e Katilmiyorum 21(%43,80)  37(%51,40) 0434
e Fikrim yok 18(%37,50)  19(%26,40)

Dis tas1 temizligi dis ve dis eti icin zararhdir.

e Katiliyorum 7(%14,60)  24(%33,30) b
e Katilmiyorum 14(%29,20)  19(%26,40) 0,062
e Fikrim yok 27(%56,30)  29(%40,30)

Dis taslar1 temizlendikten sonra daha cok olusur.

e Katiliyorum 11(%22,90) 20(%27,80) b
e Katilmiyorum T(%14,60)  17(%23,60) 0:292
e Fikrim yok 30(%62,50)  35(%48,60)

Ag1z kokusu karaciger ve bobrek hastaliklarinda bir belirtec olabilir.

e Katiliyorum 17(%35,40) 35(%48,60) .
e Katilmiyorum 5(%1040)  3(%420) 0214
e Fikrim yok 26(%54,20)  34(%47,20)

Dis eti iltihab1 diyabet, kalp hastaliklar1 ve hamilelik gibi durumlarin
seyrini olumsuz etkileyebilir.

e Katiliyorum 14(%29,20)  38(%52,80)

e Katilmiyorum 6(%12,50)  4(%5,60)  0,030°
e Fikrim yok 28(%58,30)  30(%41,70)

Dis eti hastaligi kronik bobrek hastaligimi kotiilestirebilir.

e Katiliyorum 17(%35,40)  42(%58,30) .
e Katilmiyorum 5(%1040)  5(%6,90) 0,048
e Fikrim yok 26(%54,20)  25(%34,70)
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Tablo 31 (Devami). Katilimcilarin bilgi seviyelerinin yas ile karsilastiriimasi.

Cinsiyet
Kadin Erkek p
Nakil oncesi dis ve dis eti enfeksiyonu organ reddine yol acabilir.
e Katiliyorum 17(%35,40)  34(%47,20) N
e Katilmiyorum 8(%16,70)  4(%5,60)  0-105
e Fikrim yok 23(%47,90)  34(%47,20)

Nakil sonrasi kullanilan immiinsiipresanlar dis eti biiyiimesine neden
olabilir.

e Katiltyorum 18(%37,50)  35(%48,60) .
e Katilmiyorum 6(%12,50)  7(%9,70) 0433
e Fikrim yok 24(%50) 30(%41,70)
Yetersiz agiz bakimi immiinsiipresanlarin agiz icinde goriilen yan etkilerini
siddetlendirir.

e Katiliyorum 17(%35,40) 34(%47,20)

e Katilmiyorum 4(%8,30) 4(%5,60) 0,465
e Fikrim yok 27(%56,30)  34(%47,20)

Nakil sonrasi dental tedavilerden 6nce doktor onaymnin alinmasi gereklidir.
e Katiliyorum 40(%83,30)  64(%88,90)

e Katilmiyorum 1(%2,10) 0 0,472¢
e Fikrim yok 7(%14,60) 8(%11,10)

Nakil sonrasi olasi agiz ici enfeksiyonlar1 ve komplikasyonlar1 azaltmak icin
diizenli agiz bakimi ve dis hekimi kontrolii gereklidir.

e Katiliyorum 35(%72,90) 55(%76,40) b
e Katilmiyorum 1(%2,10) 2(%2,80) 0,850
e Fikrim yok 12(%25) 15(%20,80)

a: Fisher-Freeman-Halton Testi b: Ki-Kare Testi,

Tablo 31 incelendiginde, “Beslenmenin agiz saglig1 lizerinde olumlu veya
olumsuz etkisi vardir.” dnermesine verilen yanitlarda cinsiyet dagilimina gore farklilik
olmadig1 belirlendi (p=0,075). “Dis ¢iiriikleri ve dis eti problemlerinin nedeni agizdaki
bakterilerdir.” Onermesine verilen yanitlarda cinsiyet dagilimma gore farklilik
olmadig1 belirlendi (p=0,109). “Diizenli dis fircalamak dis ve dis eti problemlerinin
goriilme sikligini azaltir.” Onermesine verilen yanitlarda cinsiyet dagilimina gore
farklilik olmadigt belirlendi (p=0,380). “Tam bir agi1z bakimi i¢in dis fircas1 yaninda
arayiiz fircasi ve dis ipi kullanmak gereklidir.” 6nermesine verilen yanitlarda cinsiyet
dagilimma gore farklilhik bulunmamaktadir (p=0,179). “Agiz kokusu sebeplerinden
biri de dil {istii temizliginin yapilmamasidir.” dnermesine verilen yanitlarda cinsiyet
dagilimina gore farklilik bulunmamaktadir (p=0,314). “Sert fircalama dislerin daha iyi
temizlenmesini saglar.” Onermesine verilen yanitlarda cinsiyet dagilimina gore

farklilik olmadig belirlendi (p=0,659).
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“Yanlis fircalama teknigi dis ve dis eti sorunlarina sebep olabilir.” 6nermesine
verilen yanitlarda cinsiyet dagilimina gore farklilik bulunmamaktadir (p=0,662). “Dis
eti kanamasi dis eti hastaliginin ilk belirtisidir.” 6nermesine verilen yanitlarda cinsiyet
dagilimina gore farklilik olmadigi belirlendi (p=0,748). “Kirmizi, sis dis etleri, dis eti
cekilmesi ve dis hareketliligi dis eti hastalig1 belirtileri arasindadir.” 6nermesine
verilen yanitlarda cinsiyet dagilimima gore farklilik bulunmamaktadir (p=0,929).
“Sadece gargara kullanilarak dis eti hastaliklar1 iyilesebilir.” Onermesine verilen
yanitlarda cinsiyet dagilimina gore farklilik olmadigi belirlendi (p=0,434). “Dis tas1
temizligi dis ve dis eti i¢in zararlidir.” Onermesine verilen yanitlarda cinsiyet
dagilimina gore farklilik olmadig: belirlendi (p=0,062). “Dis taslar1 temizlendikten
sonra daha c¢ok olusur.” Onermesine verilen yanitlarda cinsiyet dagilimina gore
farklilik  bulunmamaktadir (p=0,292). “Agiz kokusu karaciger ve bobrek
hastaliklarinda bir belirteg olabilir.” dnermesine verilen yanitlarda cinsiyet dagilimina

gore farklilik olmadigi belirlendi (p=0,214).

“Dis eti iltihab1 diyabet, kalp hastaliklar1 ve hamilelik gibi durumlarin seyrini
olumsuz etkileyebilir.” 6nermesine verilen yanitlarda cinsiyet dagilimina gore farklilik
oldugu belirlendi (p=0,030). Genel anlamlilik sonrasinda alt grup analizlerde,
katiliyorum diyen erkeklerin oraninin kadinlarin oranindan daha yiiksek oldugu
belirlendi (%29,20 & %52,80; p<0,05), diger karsilastirmalarda gruplar arasinda
farklilik olmadigi belirlendi (p>0,05). “Dis eti hastalig1 kronik bobrek hastaligini
kotiilestirebilir.” Onermesine verilen yanitlarda cinsiyet dagilimima gore farklilik
oldugu belirlendi (p=0,048). Genel anlamlilik sonrasinda alt grup analizlerde,
katiliyorum diyen erkeklerin oraninin kadinlarin oranindan daha yiiksek oldugu
belirlendi (%35,40 & %58,30; p<0,05), fikrim yok diyen kadinlarin oraninin
erkeklerin oranindan daha yiiksek oldugu belirlenmistir (%54,20 & %34,70; p<0,05)
ve katilmiyorum diyenlerin karsilagtirmalarinda gruplar arasinda farklilik olmadigi

belirlendi (p>0,05).

“Nakil oncesi dis ve dis eti enfeksiyonu organ reddine yol agabilir.”
Oonermesine verilen yanitlarda cinsiyet dagilimmna gore farklilik olmadigi belirlendi
(p=0,105). “Nakil sonrast kullanilan immiinsiipresanlar dig eti biiylimesine neden
olabilir.” dnermesine verilen yanitlarda cinsiyet dagilimima gore farklilik olmadigi

belirlendi (p=0,483). “Yetersiz agiz bakimi1 immiinsiipresanlarin agiz iginde goriilen
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yan etkilerini siddetlendirir.” dnermesine verilen yanitlarda cinsiyet dagilimina gore
farklilik belirlendi (p=0,465). “Nakil sonrasi dental tedavilerden 6nce doktor onayinin
alinmasi gereklidir.” dnermesine verilen yanitlarda cinsiyet dagilimina gore farklilik
bulunmamaktadir (p=0,472). “Nakil sonrasi olas1 agiz i¢i enfeksiyonlar1 ve
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in diizenli ag1z bakimi ve dis hekimi kontrolii gereklidir.”
Onermesine verilen yanitlarda cinsiyet dagilimina gore farklilik bulunmamaktadir
(p=0,850).

Katilimeilarin bilgi seviyelerinin egitim diizeyi ile karsilastirilmasi Tablo
32’de verilmistir.

Tablo 32. Katilimcilarin bilgi seviyelerinin egitim diizeyi ile karsilastiriimas.

Egitim Diizeyi

Yok Ortadgretim  Universite p
Beslenmenin agiz saghgi iizerinde olumlu veya olumsuz etkisi vardir.
e Katiliyorum 19(%51,40)  47(%75,80) 20(%95,20) 0,007*
e Katilmiyorum 5(%13,50) 5(%38,10) 0
e Fikrim yok 13(%35,10) 10(%16,10) 1(%4,80)
Dis ciiriikleri ve dis eti problemlerinin nedeni agizdaki bakterilerdir.
e Katiliyorum 12(%32,40)  39(%62,90) 19(%90,50) <0,001?
e Katilmiyorum 2(%5,40) 5(%8,10) 0
e Fikrim yok 23(%62,20) 18(%29) 2(%9,50)
Diizenli dis fircalamak dis ve dis eti problemlerinin goriilme sikhigini azaltir.
e Katiliyorum 21(%56,80)  53(%85,50) 19(%90,50) 0,003*
e Katilmiyorum 4(%10,80) 5(%8,10) 0
e Fikrim yok 12(%32,40)  4(%6,50) 2(%9,50)

Tam bir agiz bakim icin dis fircas1 yaninda arayiiz fir¢asi ve dis ipi
kullanmak gereklidir.

e Katiliyorum 7(%18,90)  22(%35,50) 12(%57,10) 0,036*
e Katilmiyorum 4(%10,80) 7(%11,30) 0

e Fikrim yok 26(%70,30) 33(%53,20)  9(%42,90)

Agiz kokusu sebeplerinden biri de dil iistii temizliginin yapilmamasidir.

e Katiliyorum 6(%16,20)  33(%53,20) 11(%52,40) 0,002
e Katilmiyorum 5(%13,50)  9(%14,50) 2(%9,50)

e Fikrim yok 26(%70,30) 20(%32,30)  8(%38,10)

Sert fircalama dislerin daha iyi temizlenmesini saglar.

e Katiliyorum 17(%45,90) 20(%32,30)  2(%9,50)  0,001°
e Katilmiyorum 10(%27) 31(%50) 18(%85,70)

e Fikrim yok 10(%27) 11(%17,70) 1(%4,80)

Yanhs fircalama teknigi dis ve dis eti sorunlarina sebep olabilir.

e Katiliyorum 14(%37,80) 45(%72,60) 17(%81) 0,001
e Katilmiyorum 1(%2,70) 1(%1,60) 1(%4,80)

e Fikrim yok 22(%59,50)  16(%25,80)  3(%14,30)
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Tablo 32 (Devami). Katilimcilarin bilgi seviyelerinin yas ile karsilastiriimas.

Egitim Diizeyi
Yok Ortadgretim Universite p
Dis eti kanamasi dis eti hastaliginin ilk belirtisidir.
e Katiliyorum 22(%59,50)  42(%67,70)  18(%85,70) 0,350%
e Katilmiyorum 2(%5,40) 3(%4,80) 0
e Fikrim yok 13(%35,10)  17(%27,40)  3(%14,30)

Kirmz, sis dis etleri, dis eti ¢cekilmesi ve dis hareketliligi dis eti hastalig
belirtileri arasindadir.

e Katiliyorum 21(%56,80)  42(%67,70)  20(%95,20) 0,015

e Katilmiyorum 2(%5,40) 1(%1,60) 0

e Fikrim yok 14(%37,80)  19(%30,60) 1(%4,80)

Sadece gargara kullanilarak dis eti hastaliklar iyilesebilir.

e Katiliyorum 10(%27) 14(%22,60) 1(%4,80)  0,001°

e Katilmiyorum 12(%32,40) 27(%43,50) 19(%90,50)

e Fikrim yok 15(%40,50)  21(%33,90) 1(%4,80)

Dis tas1 temizligi dis ve dis eti icin zararhdir.

e Katiliyorum 13(%35,10) 16(%25,80)  2(%9,50)  <0,001°
e Katilmiyorum 2(%5,40) 17(%27,40) 14(%66,70)

e Fikrim yok 22(%59,50)  29(%46,80)  5(%23,80)

Dis taslar1 temizlendikten sonra daha ¢ok olusur.

e Katiliyorum 13(%35,10)  16(%25,80)  2(%9,50) <0,001°
e Katilmiyorum 1(%2,70) 12(%19,40) 11(%52,40)

e Fikrim yok 23(%62,20)  34(%54,80)  8(%38,10)

Ag1z kokusu karaciger ve bobrek hastaliklarinda bir belirtec olabilir.

e Katiliyorum 13(%35,10)  29(%46,80) 10(%47,60) 0,667*

e Katilmiyorum 2(%5,40) 4(%6,50) 2(%9,50)

e Fikrim yok 22(%59,50)  29(%46,80)  9(%42,90)

Dis eti iltihab1 diyabet, kalp hastaliklar1 ve hamilelik gibi durumlarin seyrini
olumsuz etkileyebilir.

e Katiliyorum 8(%21,60)  29(%46,80) 15(%71,40) 0,002?
e Katilmiyorum 4(%10,80) 4(%6,50) 2(%9,50)

e Fikrim yok 25(%67,60)  29(%46,80) 4(%19)

Dis eti hastali@1 kronik bobrek hastahigini kotiilestirebilir.

e Katiliyorum 9(%24,30)  35(%56,50) 15(%71,40) 0,001?
e Katilmiyorum 3(%8,10) 5(%8,10) 2(%9,50)

e Fikrim yok 25(%67,60)  22(%35,50) 4(%19)

Nakil oncesi dis ve dis eti enfeksiyonu organ reddine yol ac¢abilir.

e Katiliyorum 6(%16,20)  32(%51,60) 13(%61,90) 0,001*
e Katilmiyorum 6(%16,20) 4(%6,50) 2(%9,50)

e Fikrim yok 25(%67,60)  26(%41,90)  6(%28,60)

Nakil sonrasi kullanilan immiinsiipresanlar dis eti biiyiimesine neden olabilir.
e Katiliyorum 9(%24,30)  29(%46,80) 15(%71,40) 0,009*
e Katilmiyorum 4(%10,80)  8(%12,90) 1(%4,80)

e Fikrim yok 24(%64,90)  25(%40,30)  5(%23,80)
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Tablo 32 (Devami). Katilimcilarin bilgi seviyelerinin yas ile karsilastiriimasi.

Egitim Diizeyi

Yok Ortaégretim  Universite p
Yetersiz agiz bakimi immiinsiipresanlarin agiz icinde goriilen yan etkilerini
siddetlendirir.
e Katiliyorum 8(%21,60)  26(%41,90) 17(%81)  <0,001°¢
e Katilmiyorum 2(%5,40) 6(%9,70) 0
e Fikrim yok 27(%73) 30(%438,40) 4(%19)
Nakil sonrasi dental tedavilerden once doktor onayinin alinmasi gereklidir.
e Katiliyorum 29(%78,40) 54(%87,10)  21(%100)  0,086%
e Katilmiyorum 1(%2,70) 0 0
e Fikrim yok 7(%18,90) 8(%12,90) 0

Nakil sonrasi olas1 agiz i¢i enfeksiyonlar: ve komplikasyonlar: azaltmak icin
diizenli agiz bakimi ve dis hekimi kontrolii gereklidir.

e Katiliyorum 17(%45,90) 52(%83,90) 21(%100) <0,001*
e Katilmiyorum 1(%2,70) 2(%3,20) 0
e Fikrim yok 19(%51,40)  8(%12,90) 0

Veriler n% olarak ifade edilmigtir.
a: Fisher-Freeman-Halton Testi b: Ki-Kare Testi,

Tablo 32 incelendiginde, “Beslenmenin agiz sagligi ilizerinde olumlu veya
olumsuz etkisi vardir.” Onermesine verilen yanitlara gore egitim diizeyi gruplar
arasinda farklilik oldugu belirlendi (p=0,007). Gergeklestirilen alt grup analizlerde,
katiliyorum diyen hi¢ okula gitmeyenlerin oraninin daha diisiik (%51,40 & %75,80 &
%95,20; p<0,05), fikrim yok diyen hi¢ okula gitmeyenlerin oraninin daha yiiksek
(%35,10 & %16,10 & %4,80; p<0,05) ve katilmiyorum diyenlerin karsilastirmalarinda
gruplar arasinda farklilik olmadigi belirlendi (p>0,05). “Dis ciiriikleri ve dis eti
problemlerinin nedeni agizdaki bakterilerdir.” Onermesine verilen yanitlara gore
egitim diizeyi gruplar1 arasinda farklilik oldugu belirlendi (p<0,001). Gergeklestirilen
alt grup analizlerde, katiliyorum diyen hi¢ okula gitmeyenlerin oraninin daha diisiik
(%32,40 & %62,90 & %90,50; p<0,05), fikrim yok diyen hi¢ okula gitmeyenlerin
oraninin daha yiiksek (%62,20 & %29 & %9,50; p<0,05) ve katilmiyorum diyenlerin
karsilastirmalarinda gruplar arasinda farklilik olmadig belirlendi (p>0,05).

“Diizenli dis firgalamak dis ve dis eti problemlerinin goriilme sikligini azaltir.”
Onermesine verilen yanitlara goére egitim diizeyi gruplar arasinda farklilik oldugu
belirlendi (p=0,003). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, katiliyorum diyen hi¢ okula
gitmeyenlerin oraninin daha diisiik (%56,80 & %85,50 & %90,50; p<0,05), fikrim yok
diyen hi¢ okula gitmeyenlerin oraninin daha yiiksek (%32,40 & %6,50 & %9,50;
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p<0,05) ve katilmiyorum diyenlerin karsilastirmalarinda gruplar arasinda farklilik
olmadig belirlendi (p>0,05). “Tam bir agiz bakimi i¢in dis fircast yaninda arayliz
firgas1 ve dis ipi kullanmak gereklidir.” dnermesine verilen yanitlara gore egitim
diizeyi gruplar1 arasinda farklilik oldugu belirlendi (p=0,036). Gergeklestirilen alt grup
analizlerde, katiliyorum diyen {iniversite mezunu olanlarin oranmin daha yiiksek
(%18,90 & %35,50 & %57,10; p<0,05) ve diger karsilastirmalarda gruplar arasinda
farklilik olmadigi belirlendi (p>0,05).

“Agiz kokusu sebeplerinden biri de dil iistii temizliginin yapilmamasidir.”
Onermesine verilen yanitlara gore egitim diizeyi gruplari arasinda farklilik oldugu
belirlendi (p=0,002). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, katiliyorum diyen hi¢ okula
gitmeyenlerin oraninin daha diisiik (%16,20 & %53,20 & %52,40; p<0,05), fikrim yok
diyen hi¢ okula gitmeyenlerin oraninin daha yiiksek (%70,30 & %32,20 & %38,10;
p<0,05) ve katilmiyorum diyenlerin karsilastirmalarinda gruplar arasinda farklilik
olmadigi belirlendi (p>0,05). “Sert fir¢alama dislerin daha iyi temizlenmesini saglar.”
Onermesine verilen yanitlara gore egitim diizeyi gruplar1 arasinda farklilik oldugu
belirlendi (p=0,001). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, katiliyorum diyen hi¢ okula
gitmeyenlerin oraninin daha yiiksek (%4590 & %32,30 & %9,50; p<0,05),
katilmiyorum diyen iiniversite mezunu olanlarin oraninin daha yiiksek (%27 & %50
& %85,70; p<0,05) ve fikrim yok diyenlerin karsilagtirmalarinda gruplar arasinda
farklilik olmadigi belirlendi (p>0,05).

“Yanlis fircalama teknigi dis ve dis eti sorunlarina sebep olabilir.” 6nermesine
verilen yanitlara gore egitim diizeyi gruplari arasinda farklilik oldugu belirlendi
(p=0,001). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, katiliyorum diyen hi¢ okula
gitmeyenlerin oraninin daha diisiik (%37,80 & %72,60 & %81; p<0,05), fikrim yok
diyen hi¢ okula gitmeyenlerin oraninin daha yiiksek (9%59,50 & %25,80 & %14,30;
p<0,05) ve katilmiyorum diyenlerin karsilagtirmalarinda gruplar arasinda farklilik
olmadig1 belirlendi (p>0,05). “Dis eti kanamas1 dis eti hastalifinin ilk belirtisidir.”
Onermesine verilen yanitlarda egitim diizeyine gore farklilik olmadigi belirlendi
(p=0,350). “Kirmizi, sis dis etleri, dis eti ¢cekilmesi ve dis hareketliligi dis eti hastalig
belirtileri arasindadir.” Onermesine verilen yanitlara gore egitim diizeyi gruplari
arasinda farklilik oldugu belirlendi (p=0,015). Gergeklestirilen alt grup analizlerde,

katiliyorum diyen iiniversite mezunu olanlarin oranmin daha yiiksek (%56,80 &

99



%67,70 & %95,20; p<0,05), fikrim yok diyen iiniversite mezunu olanlarin oraninin
daha disiikk (%37,80 & %30,60 & %4,80; p<0,05) ve katilmiyorum diyenlerin
karsilastirmalarinda gruplar arasinda farklilik olmadig belirlendi (p>0,05).

“Sadece gargara kullanilarak dis eti hastaliklari iyilesebilir.” &nermesine
verilen yanitlara gore egitim diizeyi gruplari arasinda farklilik oldugu belirlendi
(p=0,001). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, katilmiyorum diyen {iniversite
mezunu olanlarin oraninin daha yiiksek (%32,40 & %43,50 & %90,50; p<0,05), fikrim
yok diyen {iniversite mezunu olanlarin oraninin daha diisiik (%40,50 & %33,90 &
%4,80; p<0,05) ve katiltyorum diyenlerin karsilastirmalarinda gruplar arasinda
farklilik olmadig belirlendi (p>0,05). “Dis tas1 temizligi dis ve dis eti i¢in zararlidir.”
Onermesine verilen yanitlara gore egitim diizeyi gruplar1 arasinda farklilik oldugu
belirlendi (p<0,001). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, katilmiyorum diyen
tiniversite mezunu olanlarin oraninin daha yiiksek (%5,40 & %27,40 & %66,70;
p<0,05), fikrim yok diyen hi¢ okula gitmeyenlerin oraninin daha yiiksek (%59,50 &
%46,80 & %23,80; p<0,05) ve katiliyorum diyenlerin karsilastirmalarinda gruplar
arasinda farklilik olmadigi belirlendi (p>0,05).

“Dis taslar1 temizlendikten sonra daha ¢ok olusur.” Onermesine verilen
yanitlara gore egitim diizeyi gruplari arasinda farklilik oldugu belirlendi (p<0,001).
Gergeklestirilen alt grup analizlerde, katilmiyorum diyen liniversite mezunu olanlarin
oraninin daha yiiksek (%2,70 & %19,40 & %52,40; p<0,05), katiliyorum ve fikrim
yok diyenlerin karsilastirmalarinda gruplar arasinda farklilhik olmadigi belirlendi
(p>0,05). “Ag1z kokusu karaciger ve bobrek hastaliklarinda bir belirte¢ olabilir.”
onermesine verilen yanitlarda egitim diizeyi gruplar arasinda farklilik olmadig:
belirlendi (p=0,667). “Dis eti iltihab1 diyabet, kalp hastaliklar1 ve hamilelik gibi
durumlarin seyrini olumsuz etkileyebilir.” 6nermesine verilen yanitlara gore egitim
diizeyi gruplari arasinda farklilik oldugu belirlendi (p=0,002). Gergeklestirilen alt grup
analizlerde, katiliyorum diyen hi¢ okula gitmeyenlerin oraninin daha diistik (%21,60
& %46,80 & %71,40; p<0,05 fikrim yok diyen hi¢ okula gitmeyenlerin oraninin daha
yiksek (%67,60 & %46,80 & %19; p<0,05) ve katilmiyorum diyenlerin
karsilagtirmalarinda gruplar arasinda farklilik olmadigi belirlendi (p>0,05).
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“Dis eti hastalig1 kronik bobrek hastaligini kotiilestirebilir.” Gnermesine verilen
yanitlara gore egitim diizeyi gruplari arasinda farklilik oldugu belirlendi (p=0,001).
Gergeklestirilen alt grup analizlerde, katiliyorum diyen hi¢ okula gitmeyenlerin
oraninin daha diisiik (%24,30 & %56,50 & %71,40; p<0,05), fikrim yok diyen hig
okula gitmeyenlerin oraninin daha yiiksek (%67,60 & %35,50 & %19; p<0,05) ve
katilmiyorum diyenlerin karsilastirmalarinda gruplar arasinda farklilik olmadigi
belirlendi (p>0,05). “Nakil 6ncesi dis ve dis eti enfeksiyonu organ reddine yol
acabilir.” 6nermesine verilen yanitlara gére egitim diizeyi gruplar arasinda farklilik
oldugu belirlendi (p=0,001). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, katiliyorum diyen
hi¢ okula gitmeyenlerin oraninin daha diisiik (%16,20 & %51,60 & %61,90; p<0,05),
fikrim yok diyen hi¢ okula gitmeyenlerin oraninin daha yiiksek (%67,60 & %41,90 &
%?28,60; p<0,05) ve katilmiyorum diyenlerin karsilastirmalarinda gruplar arasinda
farklilik olmadig1 belirlendi (p>0,05).

“Nakil sonras1 kullanilan immiinsiipresanlar dis eti biiylimesine neden
olabilir.” 6nermesine verilen yanitlara gore egitim diizeyi gruplar arasinda farklilik
oldugu belirlendi (p=0,009). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, katiliyorum diyen
tiniversite mezunu olanlarin oraninin daha yiiksek (%24,30 & %46,80 & %71,40;
p<0,05), fikrim yok diyen hi¢ okula gitmeyenlerin oraninin daha yiiksek (%64,90 &
%40,30 & %?23,80; p<0,05) ve katilmiyorum diyenlerin karsilastirmalarinda gruplar
arasinda farklihk olmadigi belirlendi (p>0,05). “Yetersiz agiz bakim
immiinsilipresanlarin agiz i¢inde goriilen yan etkilerini siddetlendirir.” 6nermesine
verilen yanitlara gore egitim diizeyi gruplari arasinda farklilik oldugu belirlendi
(p<0,001). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, katiliyorum diyen {iniversite mezunu
olanlarin oraninin daha yiiksek (%21,60 & %41,90 & %81; p<0,05), fikrim yok diyen
hi¢ okula gitmeyenlerin oraninin daha yiiksek (%73 & %48,40 & %19; p<0,05) ve
katilmiyorum diyenlerin karsilastirmalarinda gruplar arasinda farklilik olmadigi

belirlendi (p>0,05).

“Nakil sonras1 dental tedavilerden dnce doktor onaymin alinmasi gereklidir.”
Oonermesine verilen yanitlarda egitim diizeyi gruplari arasinda farklilik olmadigi
belirlendi (p=0,086). “Nakil sonrasi olas1 ag1z i¢i enfeksiyonlar1 ve komplikasyonlari
azaltmak icin diizenli agiz bakimi1 ve dis hekimi kontrolii gereklidir.” onermesine

verilen yanitlara gore egitim diizeyi gruplar arasinda farklilik oldugu belirlendi
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(p<0,001). Gergeklestirilen alt grup analizlerde, katiliyorum diyen hi¢ okula
gitmeyenlerin oraninin daha diisiik (%45,90 & %83,90 & %100; p<0,05), fikrim yok
diyen hi¢ okula gitmeyenlerin oraninin daha yiiksek (%51,40 & %12,90 & 0; p<0,05)
ve katilmiyorum diyenlerin karsilastirmalarinda gruplar arasinda farklilik olmadigi

belirlendi (p>0,05).
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5. TARTISMA

2022 yilinda Tiirkiye’de bobrek replasman tedavisi gerektiren son donem
bobrek hastaliginin insidanst milyon niifus basina (mnb) 160,9 olarak hesaplanmistir.
Replasman tedavisine ihtiya¢g duyan SDBH’nin prevalansina bakildiginda ise milyon
niifus basina 1016,2 olarak saptanmistir. Yillik insidans erkeklerde (190,6 mnb)
kadinlardan (131,2 mnb) daha yiiksek olup, yas ilerledik¢e artmaktadir. Bobrek
replasman tedavisi gerektiren SDBH nin yillik insidansi1 transplantasyon i¢in 23,7 mnb
olarak saptanmistir. Transplantasyonla tedavi edilen SDBH insidans: erkeklerde
kadinlardan belirgin olarak daha yiiksektir. Transplantasyonla tedavi edilen SDBH
insidansi ise geng ve orta yas gruplarinda en ytiksektir. Bobrek replasman tedavisine
baslayan insidans hastalarda diyabet oram1 %36,7°dir. Tipki insidans gibi SDBH
prevalansi da erkeklerde (1142,5 mnb) kadinlardan (889,6 mnb) yliksektir ve yas
ilerledik¢e artmaktadir (175).

Calismamizda yas ortalamast 37,93+11,78 olup toplamda 120 bobrek
transplant hastasi calismaya dahil edilmistir. Katilimeilardan 72’°si erkek (%60), 48’1
ise kadindir (%40). 2022 T.C. Saglhik Bakanligi ve Tiirk Nefroloji Dernegi Ortak
Raporu’nun sonuglariyla ¢alismamizin cinsiyet prevalansi benzerlik gostermektedir.
Katilimcilarimizin egitim diizeyleri incelendiginde hi¢ okula gitmeyen veya ilkokul
mezunu olan kisi sayis1 baskindir. Menezes ve ark. (176) kronik bobrek hastalari
lizerine yaptig1 calismada benzer sekilde egitim durumu olmayan veya ilkokul mezunu

hasta sayis1 cogunlukta oldugu goriilmiistiir.

Hipertansiyon kronik bobrek hastaligma eslik eden en yaygin
komorbiditelerden biridir ve transplantasyondan sonra da yaygin olarak goriilmektedir
(177). Hipertansiyonun bobrek hastalig: ile iligkili risk faktorleri arasinda bobrek
fonksiyonlarmin azalmasi, renin anjiyotensin sisteminin aktivasyonu, artan sempatik
aktivite, hiperaldesteronizm ve hiicre dis1 sivi geniglemesi yer almaktadir. Bunun yan
sira nakil sonrasinda kullanilan kalsindrin inhibitorleri ve steroidler de goriilme
sikligim1 artiran Onemli risk faktorlerindendir. Yapilan c¢aligmalarda bdobrek
transplantasyonu alicilarinda hipertansiyon yetiskin prevalanst %50 ile %80 arasinda
degismektedir (178). Calismamizin popiilasyonu incelendiginde ise hastalarin

%355’inde hipertansiyon tanis1 mevcuttur.
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Sigara bobrek hastaligi igin ciddi bir risk faktoriidiir. Aktif sigara tliketimi
ateroskleroza, endotel disfonksiyonuna ve vaskiiler hastalik gelisimine neden olarak
allogreftin sagkalimini da olumsuz yonde etkilemektedir (179). Tek merkezli 1013
kisinin dahil edildigi bir calismada nakil sonrasi sigara i¢enlerin sikliginin %7 oldugu
bildirilmigtir (180). Weinrauch ve ark. 4110 kisinin dahil edildigi calismada bu oranin
%11 oldugunu tespit etmistir (181). Calismamizda sigara kullananlarin oran

%16,70’tir.

Agiz ve dis saglig1 bireyin yasam kalitesini etkileyen genel sagligin 6nemli bir
pargasidir. Agiz ve dis hastaliklarinin basarili yonetimi ancak dogru politikalarla
saglanabilmektedir. Bu politikalarin olusturulabilmesi icin problemin ortaya
konuldugu epidemiyolojik ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. 2021 yilinda yaymlanan T.C.
Saglik Bakanligi’nin 2018 Agiz, Dis Saglig1 Arastirma Raporu Tiirkiye geneli agiz dis
sagligr aligkanliklarii degerlendiren en genis kapsamli ve giincel ¢alisma olma
ozelligini tagimaktadir (182). Bu calismaya 35-44 yas grubunda toplam 2390 kisi dahil
edilmistir. Bu rapora gore; iiniversite mezunu orant %12,7, lise mezunu oran1 %27,7,
ilkokul/ortaokul oran1 52,7 ve hi¢ okula gitmeyenlerin oran1 %5,7’dir. 35-44 yas grubu
bireylerin %38,1’inin sigara ig¢tigi belirlenmistir. Bu oran erkeklerde kadinlarin iki
katindan fazladir. Kirsal bolgede yasayanlarda ise kentsel bolgede yasayanlara gore
daha yiiksek bulunmugtur. Sigara icen bireylerin %30,9’unun giinde yarim paketten
daha az, %38,8’inin glinde yarim paket ile bir paket arasinda sigara ictigi goriilmiistiir.
Bir paket veya daha fazla icenlerin orani ise %?28,3’tiir. Dis hekimine gitme sikligina
bakildiginda ise sikdyetim oldugunda gidiyorum diyenlerin oran1 %92 ,4’tiir. Bir y1l
veya daha fazla siiredir dis hekimine muayene olmayanlarin orant %614 tiir.
Fir¢alama oranlarina bakildiginda hi¢ firgalamiyorum diyenlerin oran1 %1,8, nadiren
orant % 19,6, haftada birka¢ kez %18,4, giinde bir %35,1 ve giinde iki kez orani
%25,1’dir. Katilimcilarin %64,6’s1 orta sertlikte firca kullanmaktadir. Yardimeci
ekipman kullanim orani da olduke¢a diisiiktlir. Hi¢ disi ipi kullanmayanlarin oran
%85,8 iken hi¢ arayiiz fir¢asi kullanmayanlarda bu oran %96,5’e ¢ikmaktadir.
Calismamizda elde edilen veriler ise T.C. Saglik Bakanligi’nin 2018 Agiz, Dis Saghig

Aragtirma Raporu’yla paralellik gostermektedir.

Hirano ve ark. (183) yaptiklar1 c¢alismada bobrek hastalarinin firgalama

sikliklarini giinde 1 veya ara sira, glinde 1-2 ve her yemekten sonra seklinde kategorize
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etmiglerdir. En yiiksek oran giinde 1 veya ara sira fircaliyorum segeneginde
gozlenirken (%49), en diisiik oran da giinde 1-2 kez se¢eneginde gozlenmistir (%6).
Schmalz ve ark. (13) hemodiyaliz ve bobrek transplantasyonu sonrasi hastalarin dental
aligkanliklarin1 ve intraoral bulgularini inceledigi ¢alismada ise fircalama sikliklar
benzer bir sekilde kategorize edilmistir. Bu ¢alismada en yiiksek oran giinde 1-2 kez
(%88,6) secenegindeyken, en diisiik oran ise ara sira veya giinde 1 kez segenegindedir
(%2,9). Bizim ¢aligsmamizda ise fircalama sikliklar1 hi¢, nadiren, haftada 1-2, giinde 1
ve giinde 2 kez seklinde kategorize edilmistir. Giinde 2 kez fir¢aliyorum diyen kisi

sayist en fazla iken (%33,30) haftada 1-2 kez firgalayan kisi sayist en azdir (%9,20).

Schmalz ve ark. (13) calismasinda elektrikli firca kullanim ytizdesi %33, dis
ipi/arayiiz fir¢cas1 kullanim yiizde %50 iken bizim ¢alismamizda bu oranlar elektrikli

dis fir¢asi kullaniminda %1,70, dis ipi kullaniminda %4,20’dir.

Dis hekimine ziyaret siklig1 incelendiginde Menezes ve ark. (176) ¢alismasinda
6 ayda bir rutin kontrole giden hasta oran1 %22,43 iken Schmalz ve ark. (13)
calismasinda bu oran %93,3’tlir. Bizim calismamizda ise bu oran %0,8 ile smirl
kalmistir. Bir y1ldan daha uzun siiredir dis hekimi muayenesi olmayan hasta oranlarina
bakildiginda Schmalz ve ark. (13) ¢alismasinda %6,7, Chang. ve ark. (8) %57,5,
Ziebolz ve ark. (184) %15, bizim ¢alismamizda ise %61,70’tir. Bu iki parametredeki
oranlar aras1 farkliliklar ¢aligmanin yapildigi popiilasyonun sosyoekonomik
diizeyinden veya  koruyucu hekimlik uygulamalarinin  yetersizliginden

kaynaklandigini diisiiniilmektedir.

Transplant alicilarinda enfeksiyonu dnlemek i¢in transplantasyon oncesi ve
sonrast uygun dis tedavisini de iceren sistematik bir yaklasim gereklidir.
Transplantasyon Oncesi dental tedaviler, transplantasyondan sonra sistemik
enfeksiyona yol agabilecek olasi fokal enfeksiyon odaklarinin elimine edilmesini
icermektedir. Yapilan bircok arastirmada nakil Oncesi dental tedavilerin
tamamlanmasinin operasyonun basarisina olumlu katki sunacag ileri siirtilmiistiir
(184-186). Guggenheimer ve ark.’nin (186) yaptig1 calismada nakil dncesinde dis
hekimine gidenlerin oran1 %80 iken Ziebolz ve ark.’nin (184) ¢aligmasinda bu oran
%89’dur. Bizim ¢alismamizda ise %38,30’dur. Egitim diizeyi ile nakil 6ncesinde dis

hekimi ziyareti karsilagtirildiginda {iniversite ve lise mezunlar istatistiksel olarak
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anlaml sekilde fazlayken egitim diizeyi azaldik¢a bu oran azalmaktadir. Bu farka
egitim diizeyi arttikca artan saglik okuryazarligi (187) ve saglik hizmetlerine
erisebilirliginin de etkisi olabilecegini diisiinmekteyiz. Chang ve ark. (8) ¢caligmasinda
son bir yilda periodontal tedavi yapilma oranlarina %24’ken caligmamizda ise %9,80
bulunmustur. Buradan yola ¢ikarak katilimcilarin dig hekimine ziyaret sikligi, nakil
Oncesi muayene ve en son periodontal tedavi yapilma zamanlarina baktigimizda nakil

oncesinde ve sonrasinda dental bakimin yetersizligi agik¢a goriinmektedir.

Sezgin ve ark.’nin (188) iilkemizde kalp transplantasyonu yapilan hastalar
lizerine yaptigr bir ¢alismada arayiiz firgasi/dis ipi kullanimi, dig hekimi muayene
siklig1, nakil 6ncesi dis hekimi muayenesi sorgulanmistir. Bu ¢caligmadan elde edilen
sonuclarla bizim calismamizdaki parametreler arasinda uyumluluk mevcuttur. Bu
calismada arayiiz fir¢as1 kullanim oran1 %2,5, rutin kontrol amagli dis hekimi muayene
sikligr %12,5 ve nakil oncesinde dis hekimine gitme orani ise %27,5’tir. Ayni
calismada hastalarin periodontal saglik durumuna bakildiginda gingivitis oraninda
(%617,5) yiikseklik gozlenmektedir. En diisiik oran ise periodontal agidan saglikli
(%10) olan gruptadir. Calismamizdaki katilimcilarin periodontal saglik durumlarina
bakildiginda ise benzer sekilde en yiiksek oran gingivitis (%40,80) grubundayken en
diistik oran saglikli (%25,80) olan gruptadir.

Yas, periodontal hastaligin olusumunu etkileyen sistemik faktorlerden biridir.
Periodontal hastaligin prevalans: ve siddeti hastanin yasiyla birlikte artis gosterdigi
literatiirde bir¢ok calisma ile dogrulanmistir (189-193). Bu durumun nedeninin
periodontal dokulardaki dejeneratif degisiklikler oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica
kisinin hayati boyunca risk faktorlerinin birikimine uzun siire maruz kalmasinin da bu

durumla iligkili oldugu varsayilmaktadir.

Sosyoekonomik durum ve egitim durumu birgok farkli kronik hastalikta oldugu
gibi periodontitis i¢cin de bir risk prediktorii olarak tanimlanmaktadir. Yapilan
caligmalar egitim durumu ve periodontal saglik arasinda negatif iliski oldugunu
gostermistir (192-195). Egitim durumu ile periodontal saglik arasindaki bu iligkinin
egitim diizeyi yiiksek olan bireylerde daha yiiksek saglik bilinci, saglik imkanlarina

daha rahat ulagabilme gibi nedenlerden oldugu tahmin edilmektedir.
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Periodontal saglik ve cinsiyet iliskisi ile ilgili olarak bir¢ok ¢alisma yapilmaistir.
Bu calismalara gore erkeklerde sigara kullanimi, oral hijyen eksikligi gibi sebeplere
bagli olarak periodontitis prevalansinin daha fazla oldugu tespit edilmistir (196,197).
Calisma verilerimize baktigimizda periodontal olarak saglikli, gingivitis ve
periodontitis gruplarinda cinsiyet arasinda istatistiksel olarak farklilik olmamasina

ragmen erkeklerin oranin daha fazla oldugu goriildii.

Huang ve ark. (189) yash hastalarda periodontitis prevalansini ve etkileyen
faktorleri (cinsiyet, yas, ikamet yeri, sigara kullanimi, alkol tiiketimi, fircalama siklig1
ve son 1 yilda dis tas1 temizligi yapilmasi) arastirmiglardir. Literatiirdeki ¢caligsmalarla
uyumlu sekilde erkeklerde, yaslt bireylerde, sigara kullanan hastalarda, giinde 1 veya
daha az fircalayan hastalarda ve son 1 yilda dis tas1 temizligi yapilmayan hastalarda
periodontitis daha yiiksek bulunmustur. Atagsman kaybinda da yas ile artig
bulunmustur. Yapilan lojistik regresyon analizinde yasin periodontitis i¢in bagimsiz
bir risk faktorii oldugunu gostermislerdir. Yas ile periodontitis iliskisini 3 nedenden
kaynaklanabilecegini diisiinmiislerdir;1-yas, metabolik kapasite ve bagisiklik
kapasitesinin azalmasiyla birlikte, agiz boslugunda lokal plak, dis tas1 ve gida
stkismast insidansin artirir boylece periodontal inflamasyonun goriilme sikligr artar;
2-yas, yemeklerden sonra dis firgalamay1 ve agz1 ¢alkalamayr unutmak gibi agiz
saghigina faydali aligkanliklari etkileyebilir; 3-yaghilarin agiz sagligi konusundaki
bilgilerinin kabulii diisiiktiir ve tedaviye uyumlar1 zayiftir. Biz ¢alismamizda sigara,
cinsiyet ve periodontitis arasinda bir iliski bulamadik. Sigara kullanan hastalarda
periodontitis oran1 saglikli kategorisinden daha yiiksek olmasina ragmen sigara
kullanan hasta sayisinin az olmasindan dolayr istatistiksel bir anlamlilik
bulunamamuistir. Fircalama siklig1 ve yas arasinda iliskiye baktigimizda giinde 2 kez
fircalayanlarin yas ortalamasi en diisilkken fircalama siklig1 yasla birlikte azalma
gostermektedir. Yas arttikca periodontitis prevalansinda ve siddetindeki artigin

fircalama sikligindaki azalmayla da iligkili olabilecegini diistinmekteyiz.

Walther ve ark. (192) Almanya’nin Hamburg kentinde periodontitis ve egitim
durumu arasindaki potansiyel iliskiyi degerlendirmek amaciyla genis Orneklemli
calisma yapmislardir. Calismanin sonucunda elde edilen veriler egitim durumu
periodontitis siddeti arasindaki negatif iliskiyi dogrulamaktadir. Bunun yaninda

erkeklerde ve yaghlarda periodontitis siddetinin istatistiksel olarak daha fazla
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oldugunu bulmuslardir. Ulkemizde Adiyaman ilinde yapilan bir ¢alismada (193) ise
yine benzer sonuglar elde edilmistir. Caligmamizda cinsiyet ve periodontal saglik
arasinda bir iliski bulamadik fakat yas ve egitim diizeyi ile periodontal saglik arasinda
elde ettigimiz veriler diger calismalarla uyumluydu. Egitim diizeyinde ise hi¢ okula
gitmeyen katilimcilarin periodontitis prevalansi istatistiksel olarak daha fazlayken,
periodontal olarak saglikli katilimcilarin prevalanst en yiliksek liniversite mezunu
grubundadir. Egitim diizeyi ve fircalama siklig1 arasindaki karsilastirma bu veriyi
destekler niteliktedir. Hi¢ fircalamiyorum diyen grupta en yiiksek oran hi¢ okula
gitmeyen gruptayken, giinde 2 kez fircalayan grupta en yiiksek oran tiniversite mezunu

gruptadir.

Ababneh ve ark. (195) Urdiin’de yaptig1 ¢alismada yas, cinsiyet ve egitim
durumunun yani sira firgalama sikligi, diizenli dis hekimi ziyareti ile periodontal saglik
arasindaki iligkiyi de degerlendirmistir. Yas arttikca periodontitis prevalansinda ve
siddetinde artis gozlenmistir. Ayrica benzer iligki yas ile gingival indeks, sondlama
derinligi ve atasman kayb1 arasinda gozlenmistir. Onceki ¢aligmalarla uyumlu sekilde
egitim diizeyi arttik¢a periodontal saglik da artmaktadir. Firgalama siklig1 ve diizenli
dis hekimi ziyareti ile periodontal saglik arasinda istatistiksel olarak anlamlilik
mevcuttur. Gingivitis ve periodontitis prevalansi, giinde 2 defa firgaladigin1 bildiren
katilimcilarda istatistiksel olarak diisiik bulunmustur. Benzer sekilde diizenli dis
hekimi kontroliine giden katilimcilarda gingivitis ve periodontitis prevalanst da bu
calismada diisiik bulunmustur. Bizim ¢alismamizda diizenli dis hekimi kontroliine
giden katilimeisi sayisi 1 oldugu igin dis hekimi ziyareti ile periodontal saglik arasinda
bir degerlendirme yapilamadi. Yas, firgalama sikliginda ise Ababneh ve ark.’na benzer
sonuclar bulduk. Periodontitis prevalanst en ¢ok firgalamayan grupta istatistiksel
olarak daha fazla iken periodontal saglikli prevalansi giinde 2 kez firgalayan grupta

istatistiksel olarak daha fazladir.

Diyabet ile periodontal hastalik arasinda cift yonlii bir iliski vardir; Diyabet,
Ozellikle de kotii kontrollii diyabet, periodontal hastalik ve dis kayb1 riskini artirabilir.
Ayrica diyabetli bireylerde es zamanli periodontitis varligi, glisemik kontrolii olumsuz
etkileyerek kardiyovaskiiler hastalik, retinopati ve bobrek hastaligi gibi
komplikasyonlarin riskinin artmasina yol agabilmektedir (198). Mikami ve ark. (199)

hemodiyaliz hastalarinda Tip 2 Diyabet ve periodontitis arasindaki iliskiyi
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arastirmistir. Elde ettigi sonucglara gére Tip 2 Diyabetli hastalarda diyabeti olmayan
gruba gore periodontal hastalik siddetinin istatistiksel olarak daha fazla oldugunu
bulmuslardir. Baska bir calismada da benzer sekilde diyabetli hastalarda siddetli
periodontitis prevalansimnin yiiksek oldugu bildirilmistir (200). Calismamizda ise
diyabeti olan hastalarin periodontitis prevalansi sondlama derinligi ve atasman
kaybinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Diyabetin konak¢i immiin
yanitinda degisiklikler yaparak periodontal yikimin siddeti ve prevalansi iizerinde

onemli bir etkiye sahip olabilecegi diisiiniilmektedir (202).

Min ve ark.’nin (203) bdbrek transplantasyonu ile periodontitis iligkisini
arastirdig1 bir ¢alismada evre 1-2 periodontitis tanist olan hasta orani en fazla iken
(%52,8) en az oran evre 4’tedir (%17,8). Calismada evre 3/4 periodontitis tanisi olan
hastalarda diyabet prevalansi istatistiksel olarak anlamli sekilde fazla bulunmustur.
Bununla birlikte yas ve sigara kullanim sikligi ile periodontitis siddeti arasinda
istatistiksel olarak anlamlilik bulmuslardir. Calismamizda en ¢ok evre 3 (%37,5)
periodontitis tanili hasta mevcut olmakla birlikte bunu sirasiyla evre 4 (%35), evre 2
(%22,5), evre 1 (%5) takip etmektedir. Benzer sekilde yas ve diyabet ile periodontitis

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu.

Marcinkowski ve ark. (204) Almanya’da akciger transplantasyonu yapilan
hastalarda orta veya siddetli periodontal hastalik prevalansinin, Alman genel
popiilasyonundaki yasli vatandaslara gére anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu
bulmuslardir. Bu hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun diizenli hekim kontroliine gittigi ve
nakil Oncesinde biitiin hastalar dis hekimine yonlendirildigi bildirilmistir. Fakat
hastalarin dis hekimi tarafindan agiz sagligi hakkinda bilgilendirilme orani ¢ok diisiik
oldugu saptanmistir. Bunun yaninda periodontitis prevalansi ¢ok yiiksek olmasina
ragmen nakil oncesi periodontal tedavi uygulama orani ¢ok diisiik oldugu tespit
edilmistir. Arastirmacilar bunu standartlagtirilmig taramanin olmayisi ve bunun
sonucunda birgok hastalifin gézden kagmis olmasina ve periodontitis ile
transplantasyon arasindaki iligkinin ve Oneminin yeterince anlagilmamasindan
kaynakladigin1 diistinmektedir. Calismamizda da nakil 6ncesinde muayenenin 6nemi
acikea goriilmektedir. Nakil oncesinde dis hekimi muayenesi olan hastalarin

periodontal olarak saglikli oran1 anlamh sekilde daha fazladir. Benzer sekilde diseti
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biliylime yiizdesi ve periodontal indeks ortalamalar1 nakil oncesinde dis hekimine

yonlendirilen hastalarda anlamli sekilde daha diisiiktiir.

Calismamizda periodontal durumun degerlendirilmesi i¢in plak indeksi (PI),
gingival indeks (GI), sondlama derinligi (SD) ve klinik atasman seviyesi (KAS)
parametreleri kullanilmigtir. Calismaya dahil edilen katilimcilarin ortalama plak
indeksi 2,04+0,75, ortalama gingival indeksi 1,58+0,88, ortalama sondlama derinligi
2,73+1,19 ve ortalama klinik atagsman seviyesi 2,8441,29 olarak belirlenmistir. Souza
ve. ark. (205) hemodiyaliz hastalarinin periodontal durumunu degerlendirdigi
caligmada ortalama plak indeksi 1,419 iken gingival indeks 0,589°du. Sezgin ve ark.
(188) kalp transplantasyonu yapilan hastalar tizerine yaptiklari1 ¢aligmada plak indeksi
1,06, sondlama derinligi ortalamasi 2,02 ve klinik atagsman seviyesi 2,20 olarak
bulmuslardir. Kontrol grubuna kiyasla transplantasyon yapilan hasta grubunda
periodontal indeks ortalamalarinin anlamli sekilde daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
Naugle ve ark. (206) hemodiyaliz tedavisi alanlarda yaptig1 arastirmada katilimcilarin
%96’smin glinde 1-2 kez dislerini firgalamasina ragmen sadece %15’inin kabul
edilebilir ag1z sagligina sahip olmasini, diyalizin zaman alic1 bir tedavi olmasina bagh
olarak agiz sagliklarimi thmal etmelerinden kaynakli olabilecegini diistinmektedir.
Transplantasyon hastalar1 lizerine yaptigimiz ¢alismamizda ise fircalama siklig: ile
periodontal indeksler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir. Giinde 2 kez

firgalayanlarda periodontal indekslerde anlamli derecede diisiikliik gozlenmektedir.

Dembowska ve ark. (207) son dénem bobrek hastalar: ile saglikli bireyleri
karsilastirmistir. Bu calismada hasta grubunun sondlama derinligi ortalamasi 2,81,
gingival indeks ortalamasi 1,23 iken kontrol grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli sekilde fazla oldugu tespit edilmistir. Hasta grubunun sondlama
derinligi, gingival indeksi ve plak indeksi ile cinsiyet iliskisi degerlendirilmis fakat
istatistiksel olarak bir anlamlilik ¢ikmamistir. Frankenthal ve ark. (208) hemodiyaliz
hastalar1 iizerine yaptig1 ¢alismada ortalama sondlama derinligini 2,92 olarak tespit
ederken kontrol grubuyla anlamli bir fark olmadigini ileri siirmiiglerdir. Bu ¢aligsmalara
kiyasla bizim ¢aligmamizda katilimcilardan elde ettigimiz ortalama sondlama derinligi
2,73 olarak bulunmustur. Yasla birlikte periodontal hastalik siddetinde ve atagsman
kaybinda artis gozlendigi bilinmektedir. Calismalardaki yas ortalamalarini

inceledigimizde Dembowska ve ark.’nin c¢alismasinda yas ortalamasi 55+16,43,
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Frankenthal ve ark.’nin calismasinda 43,7742,36°dir. Bizim c¢alismamizda ise
37,93+11,78’dir. Bu farkin sebebi bircok farkli etken olabilmekle birlikte diger
caligmalara gore calisma popiilasyonumuzun yas ortalamasi daha diisiik olmasiyla da

agiklanabilir.

Dannewitz ve ark. (209) Almanya’da kronik bdbrek hastalarinin periodontal
durumunu degerlendirdigi c¢alismada ortalama sondlama derinligini 2,40 mm
bulmuglardir. Ayrica bu calismada yeni bir indeks sistemi olan periodontal
inflamasyonlu yiizey alani (PISA) kullanilmistir. Bu indeks sistemi sondalamada
kanama gozlenen periodontal cep alaninin epitelyal yiizey alaninin hesaplanmasina
dayanmaktadir. Calismada diyabetli hastalar, diyabeti olmayan katilimcilarla
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmis ortalama PISA degeri
gostermistir. Caligmamizda da Dannewitz’in bulgular1 ile uyumlu sekilde diyabetli

hastalarda periodontal indeks skorlart anlamli sekilde daha fazladir.

CsA kullanan hastalarda plak eliminasyonunun yetersizligine bagli olarak
diseti biiylimelerinin siddetini artabildigi (210), bunun yaninda diseti biiyiimesi olan
hastalarin da optimum agiz hijyeni saglamalarinin zorlastigi bilinmektedir (141).
Oduncuoglu ve ark.’nin (211) bdbrek transplantasyonu olan hastalarin kullandigi
immiinsiipresiflerin periodontal sagliga etkisini arastirdigi ¢aligmasinda bobrek
transplantasyonu olan biitiin hastalarin periodontal indeks ortalamalar1 kontrol
grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Immiinsiipresif ilaglar kendi iginde
karsilagtirildiginda ise plak indeksi, gingival indeks, cep derinligi, atagsman seviyesi
ortalamalari CSA grubunda daha yiiksek oldugu fakat bunlardan plak indeksi
ortalamasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Schmalz ve ark.’nin
(212) galismasinda da benzer sekilde CsA grubunun sondlama derinligi ve klinik
atagman seviyesi ortalamalar1 anlamli sekilde daha yiiksektir. Calismamizda da Pi, Gi,

SD ve KAS ortalamalar1 CsA grubunda daha yiiksektir fakat anlamli degildir.

Costa ve ark.’nin (213) CsA kullanan 451 hastanin ve TAC kullanan 134
hastanin dahil edildigi ¢alismalarinda {ist ve alt anterior 6 disin plak indeksleri
ortalamalari sirasiyla 0,72 ve 0,69 bulunmustur. Ellis ve ark.’nin (16) ¢aligmasinda ise
TAC kullanan 40 hasta ve CsA kullanan 197 hasta yer almaktadir. Costa ve ark. ile

benzer sekilde sadece alt ve iist anterior 6 disin plak indeksi ortalamalari
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degerlendirilmis olup TAC kullanan hastalarin plak indeksi ortalamasi 0,57 iken CsA
kullananlarin ise 0,5 olarak tespit edilmistir. Bu iki ¢alismada da gruplar arasinda plak
indeksi skorlar1 agisindan fark bulunmamistir. Calismamizda ise TAC kullanan 115
hasta ve CsA kullanan 5 hasta yer almis olup biitiin agzin plak indeksi ortalamasi
degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglara gore CsA kullanan hastalarin plak indeksi

ortalamas1 daha yiiksektir fakat istatistiksel olarak anlamli degildir.

Seymour ve ark. (214) bir calismada bobrek transplantasyonu olup
immiinsiipresif olarak azatiyoprin ve siklosporin kullanan toplam 24 hastanin
periodontal sagligini aragtirmistir. Tedavi gruplar1 arasinda plak indeksi ortalamalar
acisindan anlamli bir fark bulunmamuistir. Bununla birlikte arastirmacilar ¢alisma
sonucunda elde edilen bulgularin azatiyoprin grubunun periodontal saglik iizerine

olumsuz bir etkisinin olmadigin1 diistinmektedirler.

Bobrek transplantasyonu sonrasinda immiin sistemi baskilamak i¢in kullanilan
immiinsiipresanlara bagli olarak gingival hiperplazi gozlenebilmektedir. Bu durum
pek ¢ok farkli sebepten kaynaklanabilmesiyle birlikte; fonksiyonel, estetik ve fonetik
komplikasyonlara yol agmaktadir. Patogenezin agiklanmasina yonelik bir¢ok ¢aligma
yapilmistir fakat hala tam anlamiyla anlasilamamistir. Hiicresel ve hiicre dis1 bilesenler
arasindaki karsilikli etkilesimler yas, genetik yatkinlik, farmakokinetik degiskenler,
dis eti bag dokusu homeostazisindeki degisiklikler, nceden var olan dental plak ve

dis eti iltihab1 gibi cesitli faktorlere bagli oldugu diistiniilmektedir (152).

Ilaglara bagl olusan diseti biiyiimeleri genelde anterior dislerde ve 6zellikle
labial/bukkal yiizeylerde goriiliir. Ik olarak interdental bolgeyi tutan biiyiime,
ilerledikge diseti marjini ve yapisik disetine yayilabilir (82,154). Bu nedenle, mevcut
diseti biiylimesini daha dogru degerlendirmek, Faz 2 tedavi gerektiren ‘klinik olarak
anlamli diseti biiylimesi’ olan alanlar1 tespit edebilmek ic¢in, hastalarin alt ve tist
anterior dis bolgeleri degerlendirilmistir. Calismamizda hem vertikal hem de
horizontal yonde diseti biiylimesinin degerlendirebildigi Seymour ve arkadaglarinin
(173) tarif ettigi yontem kullanilmistir. Ayrica, cerrahi islem gerektirecek boyutta
diseti biiylimesini ifade eden, diseti bliylimesi >%30 degeri, “klinik olarak anlamli

diseti bliyiimesi” olarak kabul edilmistir (174).
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Literatiirde cinsiyet ile dis eti bliylime siddeti ve prevalansi arasinda iliski
bulunmadigini ileri siiren ¢aligsmalar (213,215,216) olmakla birlikte erkeklerde daha
sik goriildiigiinii ifade eden ¢alismalar da vardir (150,217,218). Yas ve biliyiime siddeti
arasindaki iligkiye bakildiginda ise ¢alismalar genglerde daha siddetli goriildiigiini
bildirmistir (219-221). Calismamizda yas ile dis eti biiyiimesi oran1 arasinda anlamli
bir iligki bulunamamastir. Cinsiyet ile dis eti bliyliimesi oranina bakildiginda erkeklerde
dis eti biiyiime yiizdesi (%7,32) kadinlara gore (%4,73) daha fazladir fakat istatistiksel

olarak anlamlilik tespit edilmemistir.

Yapilan ¢aligmalarda bobrek transplantasyonu sonrasi siklosporin kullanan
hastalarda %25 ile %81 arasinda dis eti biiylimesi gozlendigi ve genellikle ilacin
alinmasindan sonraki ilk 12 ay i¢inde ortaya ¢iktig1 rapor edilmistir (15). Takrolimus
kullanan hastalarda ise dis eti biiylimesi prevalansinin daha diisik oldugu ileri

stiriilmiistiir(16,213,222-224).

Oettinger-Barak ve arkadaslarinin (222) karaciger sirozu, transplantasyon ve
immiinsiipresif ~ tedavinin  periodonsiyum  {izerine etkilerini  inceledikleri
calismalarinda, CsA kullanan 12 hastanin ortalama diseti biiylimesi degeri 1,10+0,1
ve TAC kullanan 9 hastanin ortalama dis eti biiylimesi degeri 0,57+0,1 bulunmustur.
Ellis ve ark. (16) TAC ve CsA kullanan bir grup yetigkin organ transplant alicisinda
dis eti asir1 bliylimesinin prevalansini ve siddetini arastirdigi bir calismada, TAC
kullanan bireylerin %15’inde, CsA kullananlarin ise %30’unda klinik olarak anlamli
diseti bliytimesi gortildiiglinii bildirmiglerdir. Ortalama skorlara bakildiginda ise TAC
grubunda %14,1, CsA grubunda %224 tiir. Ayrica ¢alismada kombine kalsiyum kanal
blokdrii kullaniminin, dis eti biiyiimesinin prevalansi ve siddeti agisindan énemli bir
risk faktorii olarak goriilmiistiir. TAC ile tedavi edilen bir grup bdbrek transplant
alicisinda CsA ile tedavi edilenlere kiyasla gingival biiylime prevalansini ve siddetini
belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alisma da Costa ve ark. (213) tarafindan yapilmistir.
Calismaya TAC kullanan toplam 134 hasta ve CsA kullanan toplam 451 hasta dahil
edilmistir. CsA kullanan bireylerde ortalama diseti biiylimesi skoru %29,03 iken TAC
kullananlarda ise bu oran %16,9°dur. Spolidorio ve ark. (224) calismasinda diger
caligmalara benzer sonuglar elde edilmistir fakat sadece TAC kullanan 61 hastanin
hi¢birinde dis eti biiyiimesi gdzlenmezken kalsiyum kanal blokdrii ile kombine TAC

kullanan 6 hastanin tamaminda dis eti bliylimesi gozlenmistir. Benzer sekilde CsA
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kalsiyum kanal blokorii kombinasyonunu kullananlarda sadece CsA kullananlara gore
daha fazla dis eti bliylimesi gozlenmistir. Benzer bir ¢alisma James ve ark. (223)
tarafindan yapilmistir. 25 bobrek transplantasyonu yapilan hastanin dahil edildigi
calismada TAC grubunda klinik olarak anlamli bir biiyiime gozlenmezken en yiiksek

biiyiime skorlar1 TAC ile kombine kalsiyum kanal blokorii kullananlarda gzlenmistir.

Calismamizda ise TAC kullanan hastalarin %6,95’inde “klinik olarak anlaml1”
dis eti biliylimesi gozlenirken CsA kullanan hastalarin ise %40’inda “klinik olarak
anlamli” dis eti biiylimesi gozlenmistir. Dis eti biiylime yiizdelerine bakildiginda CsA
kullanan bireylerde ortalama dis eti biiylimesi skoru %27,20, TAC kullanan bireylerde
ise %5,37 olarak bulunmustur. Dis eti biiylime yiizdeleri ortalamalar1 arasindaki bu

fark istatistiksel olarak anlamlidir ve literatiirle uyumlu sonuglar géstermektedir.

Bobrek transplant alicilarinin biiytik bir kismi, arteriyel hipertansiyon kontrolii
ve immiinsiipresan ilaglarin nefrotoksisitesini azaltmak i¢in, genellikle kalsiyum kanal
blokorleri ile es zamanl olarak tedavi edilmektedir. Literatiir incelendiginde kalsiyum
kanal blokoriiniin kombine kullaniminin artmis dis eti biiylimesi prevalansi ve
siddetiyle iligkili bulunmustur (16,151,213,215,224-226). Baz1 ¢alismalar kalsiyum
kanal blokdrlerinin sinerjistik etkisinden kaynaklandigini ileri siirmektedir (16,227).
Caligmamizda literatiirle uyumlu sekilde immiinsiipresan rejimine kombine olarak
kalsiyum kanal blokorii kullanan hastalarda anlamli dis eti biiylimesi goriilen hasta
sayist ve dis eti biiylimesi ylizdesi bakimindan anlamli bir iliski bulunmustur.
Caligmamizda kalsiyum blokdoriinlin immiinsiipresan rejime kombine kullaniminin dis
eti biliylimesi lizerine etkisi olduk¢a dikkat ¢ekicidir. Katilimcilardan
siklosporin/takrolimus kullanip dis eti biiylimesi gézlenen 10 hastadan 9’u kalsiyum
kanal blokorii de kullanmaktaydi. Takrolimus’a ek olarak kalsiyum kanal blokorii
kullanan 43 hastanin %16,27’sinde “klinik olarak anlamli dig eti biiylimesi”
gozlenirken siklosporine ek olarak kalsiyum kanal blokdrii kullanan 5 hastada bu oran
%40 olarak tespit edilmistir. Bununla birlikte kalsiyum kanal blokérii kullanan
hastalarda ortalama dis eti biiylimesi skoru %15,77 iken kullanmayanlarda bu oran

sadece %0,77 dir.

Chen ve ark. (216) siklosporine bagli dis eti biliylimesinin prevalansini

arastirdig1 ¢alismada yas ile biiylime orani arasinda pozitif anlamli iliski bulurken

114



cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Ayrica immiinsiipresanlara ek
olarak kalsiyum kanal blokorii ile kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda dis eti
bliylimesi arasinda anlamli bir fark bulmamiglardir. Cota ve ark. (215) ise yas ve
cinsiyet ile biiylime orani arasinda potansiyel iliskiyi degerlendirmis fakat anlamli fark
bulamamistir. Bununla birlikte kalsiyum kanal blokdrii es zamanl kullanima ile dis eti
biliylimesi prevalansi arasinda anlamli bir iligki oldugunu bulmuslardir. Costa ve ark.
(213) yas, kalsiyum kanal blokdrii kullanimi1 ve plak indeksiyle dis eti biiyiimesi
siddeti arasinda anlamli iliski bulurken cinsiyet ile dis eti bliylimesi siddeti arasinda
iliski gortilmedigini bildirmistir. Greenberg ve ark. (228) calismasinda siklosporin
kullananlarin takrolimus kullananlara gore ve kalsiyum kanal blokor kullananlarin
kullanmayanlara gore anlamli sekilde daha yiiksek dis eti bliylimesi prevalansina sahip
oldugunu bulmustur. Bununla birlikte plak ile dis eti bliylimesi arasinda anlamli iliski

saptamistir.

Ellis ve ark. (150) tarafindan kalsiyum kanal blokorii kullanimina bagl gelisen
gingival biiylime prevalansinin ve siddetinin arastirildigir bir calismada nifedipin
kullanan hastalarda gingival biiyiime prevalanst amlodipin ve diltiazeme gore anlamli
sekilde daha fazla bulunmustur. Ayrica gingival inflamasyonun da gingival biiylime
siddetinde 6nemli bir kofaktor olabilecegini ortaya koymuslardir. Jorgensen (229)
amlodipin kullanan 150 hastada yaptig1 ¢alismada gingival biiylime prevalansini %3,3
olarak bulmustur ve nifedipin kullanan hastalar i¢in bildirilen oranlara gére 6nemli
sekilde daha diisiik oldugunu belirtmistir. Gopal ve ark. (230) gingival biiylime
prevalansini nifedipin i¢in %75, amlodipin i¢in %31,4 olarak bulmustur. Ustaoglu ve
ark. (231) antihipertansifler ile gingival biiylime prevalansini degerlendirdikleri
caligmada kalsiyum kanal blokdrleri kullanan hastalarin  gingival bliylime
prevalansinin diger antihipertansif kullananlarin prevalansina gore daha yiiksek
oldugunu gozlemislerdir. Kullanilan kalsiyum kanal blokorii ve gingival biiylime
prevalansina bakildiginda ise sirasiyla amlodipin grubunda %31,8, lerkanidipin
grubunda %13,3, benidipin grubunda ise %7,1 olarak bulunmustur fakat istatistiksel
olarak anlamli degildir. James ve ark. (232) siklosporin ile birlikte kullanilan kalsiyum
kanal blokorii seciminin dis eti biiylimesine etkisini arastirdigi bir calismada amlodipin
kullanan hastalarda biiyime oram1 %72 iken nifedipin kullananlarda bu oran %53

bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise katilimcilardan 37°si amlodipin, 6’s1
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lerkanidipin ve 2’si benidipin kullaniyorken nifedipin kullanan katilimci
bulunmamaktadir. Amlodipin kullanan hastalarin  %?24,32’sinde “klinik olarak
anlamli” dis eti biiyiimesi gozlenirken diger kalsiyum kanal blokorlerini kullanan
hastalarda anlaml1 dis eti bliylimesi izlenmemistir. Amlodipin kullanan hastalarin dis
eti bliylime yiizdesi ortalama %17,11 lerkanidipin kullananlarda bu oran %7,5’ti.
Benidipin kullanan hasta sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle istatistiksel analize dahil

edilmemistir.

Plak ile dis eti biiylimesi arasindaki iliski, plagin dig etinin asir1 biiylimesine
katkida bulunan bir faktér mii yoksa dis eti biiylimesinin bir sonucu mu oldugu hala
tartismalidir. Ellis ve ark. (150) inflamasyon ve diseti biiylimesi arasinda gergek bir
nedensel iliski oldugunu savunmak yerine plagin neden oldugu gingival
inflamasyonun dis eti degisikliklerini artirarak dis eti biiyiimesini daha da
kotiilestirebilecegini bilinmesi gerektigini savunmustur. Seymour ve Smith (233)
calismalarinda plak skorlar1 ve gingival inflamasyonun ilactan bagimsiz olarak ilaca
bagli dis eti biiyiimesini siddetlendirdigini bulmuglardir. Yine baska bir ¢alismada
immiinsiipresif kullanan hastalarda dis eti bliylimesi gozlenen grupta plak skorlar1 ve
gingival inflamasyon dereceleri agisindan anlamli fark gozlenmistir (234). Gopal ve
ark. (230) antihipertansifler kullanan hastalar iizerine yaptig1 ¢alismada plak skorlar
arasinda anlamli fark bulamazken gingival indeks skorlar1 arasinda anlamli fark
bulmustur. Kothari ve ark. (235) calismasinda da amlodipin kullanan hastalarda
gruplar arasi plak skorlarinda anlamli bir fark gézlenmezken gingival indeks skorlari
dis eti biliylimesi gozlenen grupta anlamli sekilde daha fazla bulunmustur.
Caligmamizda plak skoru ve gingival indeks ile anlamli dis eti biiylimesi ve dis eti
bliylimesi siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmustur. Hastalarin
fircalama alisgkanligr ve dis eti biliylimesi yiizdelerine bakildiginda en diisiik yiizde
giinde 2 kez fircalayan gruptayken, en yiiksek yiizde hi¢ fircalamayan gruptadir.
Ayrica ¢aligmamizda nakil 6ncesinde dis hekimi muayenesi olan hastalarda hem plak
indeksi ve gingival indeks skorlarinin diisiik oldugu hem dis eti biiylimesi siddeti
anlaml olarak daha diisiik bulunmustur. Bu veriler iyi plak kontrolii ile dis eti

bliylimesi yiizdesi arasindaki iligkiyi desteklemektedir.

Periodontal patojenlerin neden olduklar1 inflamasyonun, c¢esitli sistemik

hastaliklarin baglamasi ve/veya ilerlemesi {iizerindeki potansiyel etkisi siklikla
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aragtirtlmaktadir (236,237). 2012 yilinda yapilan Periodontitis ve Sistemik Hastaliklar
tizerine ortak EFP/AAP Calistayi’nda kronik bobrek hastaliginin da periodontal
hastalikla iligkili oldugu bildirilmistir (238). Yapilan ¢alismalarda kotii agiz hijyeni
nedeniyle gelisen periodontal hastalik inflamasyon belirteclerinin ve aterosklerotik
komplikasyonlarin sistemik artisina yol acarak kronik bobrek hastalifinin seyrinde
daha ciddi klinik sorunlara neden olabilecegi ileri siirlilmiistiir (7,239). Bu hastalarin
periodontal saglik, periodontal hastaliklar, sistemik hastaliklarinin veya sistemik
hastaliklar1 sebebiyle kullandiklar1 ilaglarin neden oldugu oral komplikasyonlar
hakkinda bilgi sahibi olmasi1 oldukc¢a 6nemlidir. Diisiik saglik okuryazarligina sahip
olan bireylerin daha diisiik diizeyde agiz saglig1 bilgisine, daha diisiik 6z yeterlilik
diizeylerine sahip olduklari, koruyucu hizmetleri daha az siklikla kullandiklar1 ve artan
diizeyde agiz hastalig1 yiikii ve siddetine sahip olduklar tespit edilmistir (240). Agiz
saglig1 okuryazarligini giiglendirmenin bir yolu da agiz sagligina yonelik bilgi diizeyi,
tutum ve davraniglar1 degerlendirmek iizere planlanmig ¢aligsmalardan gegmektedir.
Calismamaizla ilgili literatiir taramasi yapildiginda bobrek transplantasyonu yapilan
hastalarin bilgi seviyesini degerlendiren bir caligmaya rastlamadik. Bu sebeple
calismamizda bobrek transplantasyonu yapilan hastalarin agiz sagligi hakkinda bilgi
seviyelerini ve dental aligkanliklarin1 degerlendirip ayn1 zamanda hastalarin bilgi ve
farkindaligin1 artirmayr amacladik. Elde ettigimiz sonuglari ise farkli calisma

gruplariyla yapilmis caligmalarin bulgulariyla degerlendirdik.

Periodontitis, genetik ve ¢evresel risk faktorlerinden etkilenen multifaktoriyel
bir hastaliktir. Bu faktorler modifiye edilemeyen faktorler (yas, cinsiyet, etnik koken,
gen polimorfizmleri) ve edinilmis/cevresel faktorler (spesifik bakteri florasi, sigara
kullanimi, stres, diyabet, obezite, osteoporoz veya sosyoekonomik durum) olarak
ayrilmaktadir (241). Periodontal hastalifin gelisimi biyofilm birikimi ile
belirlenmektedir. Ancak edinilmis/cevresel risk faktorlerinin etkisini azaltmak,
periodontal hastaligin 6nlenmesinin ve tedavisinin etkinligini degistirebilmektedir.
Calismamizda periodontal hastalik ile bakteri iliskisi hakkinda bilgi diizeyini
degerlendirmek amaciyla katilimcilara “Dis ¢iirtikleri ve dis eti problemlerinin nedeni
agizdaki bakterilerdir.” dnermesi yoneltilmistir. Sonuclar degerlendirildiginde %58,3
oraninda katiliyorum, %35,8 oraninda katilmiyorum ve %35,8 oraninda fikrim yok

cevabi verilmistir. Dolinska ve ark. (242) periodontoloji klinigine basvuran hastalarda
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yaptig1 calismasinda “Agiz bakterilerinin periodontal hastalifin varligina katkida
bulundugunu diigiiniiyor musunuz?” onermesine %81 oraninda katiliyorum cevabi
verilmistir. Centelles ve ark. (243) birinci basamak saglik hizmeti veren doktor ve
hemsireleri dahil ettigi ¢aligmasinda ise genel populasyonun %4’ bakterilerin dis eti

problemi etyolojisinde rol oynadigina katilmistir.

Periodontal saglik i¢in iyi agiz hijyeninin 6nemli oldugu bilinmektedir.
Yapilan ¢alismalar kapsamli profesyonel plak temizliginin ve destekleyici bakimin
optimum bireysel hijyen prosediirleriyle birlikte stabil periodontal saglikla
sonuclandigint gostermistir (244,245). Calismamizda periodontal saglik ile agiz
bakimu iliskisi hakkinda bilgi diizeyini degerlendirmek amaciyla katilimcilara ¢esitli
onermeler yoneltilmistir. Katilimeilar “Diizenli dis fir¢alamak dis ve dis eti
problemlerinin goriilme sikligin1 azaltir” Snermesine %77,5 oraninda katiliyorum,
%7,5 oraninda katilmiyorum ve %15 oraninda fikrim yok cevabi verilmistir. “Yanlis
firgalama teknigi dis ve dis eti sorunlarina sebep olabilir.” 6nermesine ise %63,3
oraninda katiliyorum, %2,5 oraninda katilmiyorum ve %34,2 oraninda fikrim yok
cevabi verilmistir. Deinzer ve ark. (246) genel popiilasyonu dahil ettigi ¢alismada
katilimcilara periodontal risk faktorlerini sormus ve katilimeilarin %57,7'si herhangi
bir cevap veremezken, %31,8'1 agi1z hijyeni ile ilgili en az bir faktorden [k&tii/hatal dis
firgalama (%20), koti/kusurlu/eksik agiz hijyeni (%14,5), plak bakterileri (%1,3)]
bahsetmistir. Centelles ve ark.’nin (243) calismasinda ise genel popiilasyonun

%73,2’s1 kotii oral hijyenin periodontal hastalik gelisimine rol oynadigina katilmistir.

Gingivitisin erken belirtileri arasinda dis etlerinde kizariklik ve dis fircalama
sirasinda kanama bulunmaktadir. Periodontitis ise dislerin migrasyonuna, mobilitesine
veya dis kaybia neden olana kadar genellikle asemptomatik ilerlemektedir (247).
Caligmamizda katilimcilarin - periodontal hastalik bulgular1  hakkindaki bilgi
seviyelerini degerlendirmek i¢in ¢esitli 6nermeler yoneltilmistir. Katilimcilar “Dis eti
kanamasi dis eti hastaliginin ilk belirtisidir.” 6nermesine %68,3 oraninda katiliyorum,
%4,2 oraninda katilmiyorum ve %?27,5 oraninda fikrim yok cevabi verilmistir.
Katilimeilar “Kirmizi, sis dis etleri, dis eti ¢ekilmesi ve dis hareketliligi dis eti hastalig
belirtileri arasindadir.” dnermesine ise %69,2 oraninda katiliyorum, %2,5 oraninda
katilmiyorum ve %28,30 oraninda fikrim yok cevab1 verilmistir. Gharbieh ve ark.’nin

(248) yetiskin niifusta 723 kisinin dahil edildigi ¢calismasinda bu 6nermeye %86,3
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oraninda katiliyorum cevabi verilmistir. Gholami ve ark. (249) calismasinda “Kirmizi
dis etleri, dis eti hastaliginin erken bir belirtisidir” 6nermesi katilimcilarin %39,9°u
tarafindan “Dis eti probleminin bir sonucu olarak diste mobilite goriilebilir.” Onermesi
ise katilimcilarin %27°si tarafindan dogru yanitlanmistir. Centelles ve ark. (243)
calismasinda periodontal hastalik belirtileri sorulmus ve katilimcilarin %14,4°1
kirmiz1 dig etleri, %34,9’u diste mobilite gdzlenmesi ve %11,6’s1 dis eti ¢ekilmesi
gbzlenmesi cevabint vermistir. Gholami ve ark. (249) genel popiilasyonu {iizerine
yaptig1 calismada katilimcilara yonelttigi “Fircalarken kanama olmasi normaldir”
Oonermesine %54,1 katiliyorum cevabim1 vermistir. Centelles ve ark. (243)
calismasinda genel popiilasyonun %22,2’si dis eti kanamasinin bir periodontal hastalik
belirtisi olabilecegini belirtmistir. Tasdemir ve ark. (250) tip hekimleri {izerine
yiirlittigli caligmada hekimlerin %59°u dis eti hastaliginin ilk belirtisi olarak dis eti

kanamasi oldugunu bildirmistir.

Dis tas1 temizligi sirasinda kanama ve dis tasi temizliginden sonra hassasiyet
gelismesi, hastalar tarafindan islem sirasinda yapilan hatalar veya hasarlar olarak
algilanmaktadir. Dis tas1 temizligi prosediiriiniin yanlis anlasilmasi tedavinin
gecikmesine, kaginilmasina veya sikayetlerin artmasina yol agmaktadir (251). Klinik
deneyimlerimizde de hastalarin dis tas1 temizliginden kaginarak periodontal hastaligin
ilerlemis sathasinda bagvurdugunu siklikla rastlamaktayiz. Ayrica nakil hastalarinda
gingival inflamasyonun 6nemi nedeniyle calismamizda katilimcilarin dis tasi temizligi
prosediiriine bakis agilarin1 degerlendirmek amaciyla “Dis tas1 temizligi dis ve dis eti
icin zararhidir.” ve “Dis tasi temizlendikten sonra daha ¢ok olusur.” Onermeleri
yoneltilmistir. Sonuglar incelendiginde iki 6nermeye %25,8 oraninda katiliyorum
cevabi verilirken, sirasiyla %27,5 ve %20 oraninda katilmiyorum cevabi verilmistir.
Gholami ve ark. (249) Iran’da yaptig1 ¢alismada katilmeilarin %31,9’u dis tas:
temizliginin zararli olduguna katildigin1 belirtmistir. Centelles ve ark. (243)
calismasinda genel popiilasyonun %19’u zararli bulmaktaydi. Young ve ark. (251)
calismasinda ise katilimcilarin %11°4 i dis tas1 temizliginin dis etine zarar verdigini
diistindiiglinii belirtmistir. Hastalar bu Onermelere katilmalarinin ¢esitli nedeni
olabilmektedir; dis tasi temizligi sonrasi dislerin iistiindeki lekelenmelerin veya
plaklarin daha hizlica fark edilmesi, dis yilizeyinden eklentilerin uzaklastirilmasindan

sonra kok ylizeyinin agiga ¢ikmasi, hassasiyet olusmasi veya mobilite gézlenmesinin
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dis tas1 temizligi kaynakli oldugu diisiinmeleri olabilir. Islem &ncesinde dis tasi
olusumu, tedavisi ve tedavi sonrasinda karsilasilabilecek kanama, hassasiyet gibi
durumlar hakkinda bilgi verilmesinin bu yanilgiyr ortadan kaldirabilecegini

diistinmekteyiz.

Periodontitis sadece agiz sagligini etkilemekle kalmayip ayn1 zamanda diger
sistemleri ve organlar1 olumsuz etkileyerek sistemik hastaliklarin  seyrini
degistirebilmektedir. Williams ve Offenbacher (252) tarafindan “tibbi periodontoloji”
olarak tanimlanan yeni bir tip dali onerilmis ve periodontal hastaliklar ile diyabet,
kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler ve solunum yolu hastaliklari, erken dogum ve diisiik
dogum agirlig gibi sistemik durumlar arasindaki ¢ift yonlii iliskiye dikkat ¢cekilmistir.
Calismamizda katilimcilarin periodontal hastalik ile sistemik hastaliklar arasindaki
iliski hakkindaki bilgi seviyelerini degerlendirmek amaciyla ¢esitli Onermeler
yoneltilmistir. Katilimcilar “Dis eti iltihabi diyabet, kalp hastaliklar1 ve hamilelik gibi
durumlarin seyrini olumsuz etkileyebilir.” 6nermesine %43,3 oraninda katiliyorum,
%2,5 oraninda katilmiyorum ve %48,3 oraninda fikrim yok cevabi verilmistir. “Dis eti
hastalig1 kronik bobrek hastaligini kotiilestirebilir.” onermesine ise %49,2 oraninda
katiliyorum, %38,3 oraninda katilmiyorum ve %42,5 oraninda fikrim yok cevabi
verilmistir. Dolinska ve ark. (242) ¢alismasinda katilimcilara yoneltilen “Periodontal
hastaligin genel sagligimizi etkiledigini diigiiniiyor musunuz?” Onermesine %89
oraninda evet cevabi verilmistir. Bawankar ve ark. (253) kardiyovaskiiler hastalig
olan hastalarda yaptig1 calismasinda dis eti hastaliinin genel viicut sagligim
etkileyebilecegini erkeklerin %19,74’linlin ve kadinlarin ise %13,85’inin katildiginm
bildirmistir. Centelles ve ark. (243) calismasinda genel popiilasyonun %37’si,
doktorlarin %53’ ve hemsirelerin %47°si periodontitisin genel saglikla iliskili
olduguna katildigini bildirmistir. Deinzer ve ark. (246) calismaya dahil ettigi
katilimcilara periodontitis ve sistemik hastalik iligkisini sormus ve katilimcilarin
%65,7’s1 cevap verememistir. Tasdemir ve ark. (250) tip hekimleri iizerine yaptigi
calismada katilimcilarin % 43,5’inin periodontal hastalikla bobrek hastaligini iligkili
bulduklarimi bildirmislerdir. Nijerya’da yine tip hekimlerinde yapilan c¢alismada ise
katilimcilarin %88,6’sinin bobrek hastaligi ile periodontal hastaligin iligkili oldugunu

bildirmislerdir(254).
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Bobrek transplantasyonu sonrasindan kullanilan immiinsiipresanlara bagh
olarak gingival hiperplazi gozlenebilmekle birlikte bu durum fonksiyonel, estetik ve
fonetik komplikasyonlara yol agmaktadir (152). Hastalarin kullandiklar ilaglarin dis
eti biiyiimesine neden olabileceginin farkinda olmasi ve dis eti biiylimesi gdzlenmesi
durumunda dis hekimine bilgi vermesi problemin yonetiminde kolaylik saglayacagini
diisiinmekteyiz. Bu sebeple immiinsiipresanlarin neden oldugu dis eti biiylimesi
farkindaligin1 degerlendirmek amaciyla katilimcilara “Nakil sonrast kullanilan
immiinsiipresanlar dis eti bliylimesine neden olabilir.” 6nermesi yoneltildi. Sonuglar
degerlendirildiginde %44,2 oraninda katiliyorum, %10,8 oraninda katilmiyorum ve
%45 oraninda fikrim yok cevabi verilmistir. Umeizudike ve ark. (254) tip
hekimlerinde yaptig1 ¢aligmada katilimcilarin 9%35°1  siklosporin  kullaniminin
periodontal problemlere neden olabilecegini bildigini tespit etmislerdir. Nakil
sonrasinda tip hekiminin ilaglarin tibb1 yan etkisinin yani sira dental yan etkilerinin de
olabilecegi, bu yan etkileri Onlemek i¢in rutin dis hekimi kontroliine gitmesi
gerektigini bildirmesi nakil hastalarin agiz hijyen aliskanliklarini diizenlemesine ve
gingival biiyiimenin Oniine ge¢cmeye yardimci olacaktir. Verilen yanitlar

degerlendirildigine hastalarin yeteri kadar bilinglenmedigi goriilmektedir.

Katilimeilar “Nakil sonras1 dental tedavilerden 6nce doktor onayinin alinmasi
gereklidir.” 6nermesine %86,7 oraninda katiliyorum, %0,8 oraninda katilmiyorum ve
%12,5 oraninda fikrim yok cevabi verilmistir. Katiliyorum cevabi veren katilimceilarin
oraninin yiiksekligi oldukca dikkat c¢ekicidir. Bunun iki sebebi olabilecegi
diisiiniilmektedir: Ilk sebebi nakil sonrasinda tip hekimi tarafindan yapilan
bilgilendirilmeler sonucu hastalarin dental tedavilerden 6nce mevcut sistemik
durumunu takip eden hekime danismalar1 gerektigini bilmeleri olabilirken; ikinci
sebep de dis hekimine basvurduklarinda hastalar sistemik durumlarini anlattiklarinda
dis hekiminin, mevcut sistemik durumunu takip eden tip hekimin onayinin olmasi

gerektigini hastaya bildirmesi olabilecegi diisliniilmektedir.
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6. SONUC

Calismamizda bobrek transplantasyonu yapilmis toplam 120 hastanin dental

aligkanliklari, periodontal durumlar1i ve agiz sagligi hakkindaki bilgi seviyeleri

degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglara gore;

1.

En disiik fircalama siklig1 hi¢ okula gitmeyenlerde tespit edilirken en sik
fircalama tniversite grubunda tespit edilmistir. Fircalama siiresinde ve
sikliginda yas arttikca azalma gozlenmistir. Fakat istatistiksel olarak her
ikisinde de anlamli fark tespit edilmemistir.

Periodontal durum ile yas, egitim diizeyi, fircalama siklig1 ve nakil 6ncesi
dis hekimi muayenesi arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmustur.
Yas ve kalsiyum kanal blokérii ile GI, SD ve KAS arasinda anlaml iliski
bulurken Pi ile anlamlilik bulunmanmustir. Hipertansiyon ile SD ve KAS
arasinda anlaml iligki bulunmustur. Egitim diizeyi, diyabet, fircalama
siklig1 ve nakil 6ncesi dis hekimi muayenesi ile periodontal parametrelerin
hepsinde anlaml1 iliski bulunmustur.

Klinik olarak anlamli dis eti biiyiimesi ile hipertansiyon, kalsiyum kanal
blokdr kullanimi ve plak indeksiyle arasinda anlamli iliski tespit edilmistir.
Siklosporin kullanan hastalarda dis eti biliylimesi ylizdesi Takrolimus
kullananlara gore anlamli derecede daha fazla bulunmustur. Ayrica
kalsiyum kanal blokorii kullananlarda, yiiksek plak skorlarina sahip
hastalarda ve nakil oncesi dis hekimi muayenesine gitmeyen hastalarda dis
eti biliylimesi yiizdesi istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla
bulunmustur.

Nakil oncesi dis hekimi muayenesi ile egitim diizeyinde anlamli fark
bulunmustur. Ayrica nakil oncesi dis hekimi muayenesinin periodontal
saglik, periodontal parametreler, dis eti biiylimesi yiizdesi {izerine olumlu

sonuglar1 oldugu tespit edilmistir.

. Egitim diizeyi ile ag1z saglig: bilgi seviyesi karsilagtirildiginda; 20 sorudan

17’sinde tiniversite mezunu katilimcilarin istatistiksel olarak anlamli

sekilde daha fazla bilgi sahibi oldugu tespit edilmistir.
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Tiim bu sonuglara gore;

o Ozellikle tek bagma kullanildiginda dis eti biiyiimesine neden olmadigini
saptadigimiz takrolimusun transplant hastalarinda periodontal saglik
acisindan giivenle kullanilabilecek bir segenek oldugunu diisiinmekteyiz.

e Transplant hastalar1 siklikla immiinsiipresif rejimlere ek kalsiyum kanal
blokdrii de kullanmaktadir. Dental muayenede bu ilaglarin da dis eti
bliylimesine neden olabileceginin géz Oniinde bulundurulmasi
gerekmektedir.

o Kotii agiz hijyenine bagli olarak plak birikimi dis eti biiylimesinin giddetini
artirabilmektedir. Bu nedenle transplant alicilarinda agiz hijyenine dikkat
edilmeli ve 6 ayda bir diizenli dental muayene yapilmalidir.

e Tip hekimlerin, dig hekimlerinin ve hastalarin, erken dental muayenenin ve
nakil 6ncesi dis tedavisinin 6nemi konusunda bilgilendirilmesi 6nem arz
etmektedir. Dental problemlerin transplant hastalarinda komplikasyon
kaynagi olasiligini en aza indirmek icin nakil dncesi ve sonrasinda dental
uygulamalar i¢in standartlagtirilmis protokoller olusturulmali ve
uygulanmalidir. Optimum hasta bakimi i¢in dis hekimleri ve tip hekimleri
arasinda disiplinler aras1 yakin ig birligi olmalidir.

e Egitim diizeyinin artmasiyla bireyin kendi sagligt hakkindaki
farkindaliginin arttig1 diistiniilmektedir. Bu nedenle toplumun saglik
okuryazarligi konusunda bilinglendirme ¢alismalarinin bireylere genel

saglik acisindan olumlu katki saglayacag diistiniilmektedir.
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Ek 2. Anket Formu

DEGERLENDIRME FORMU
A. DEMOGRAFIK BILGILER

1 ¥AS ...
2. CINSIYET
Kadin 1 Erkek
3. Efitim durumunuz nedir?
Yok [ Ortackul Universite
[Ikokul O Lise Yiksek Lisans
4, Baska bir sistemnik bir rahatsizhiimz var mi?
Yok I Astim (1771 S
Diyabet 0 Guatr
Hipertansiyon Hepatit B
5. Hamgi immunsupresanlarn kullanmyorsunuz?
Siklosporin Mikofenolat Mofetil Diger ..
I Takrolimus Mikofenolat Sodyum

6. Dlzenli kullandifimiz baska bir ilag var mi?

7. Sigara kullaniyor musunuz?
Kullanmnyor
Madiren
Giinde 1 paket veya daha az

B. DENTAL ALISKAMLIKLAR

B. MNe sikhkta dislerinizi firgaliyorsunuz?
Ginde 1 kez
Ginde 2 kez 1 AraSira

Haftada 1-2 kez

Giinde 1 paketten fazla

G, Dislerinizi fircalarken asagidakilerden hangisini kullaniyorsunuz?

fManuel Dis Fircasi 1 Elektrikli Dis Fircas

10. Me kadar sure dislerinizi firgalnyorsunuz?
0-1 dk [0 1-2 dk
11. Dislerinizi nasil iirgalwyorsunuz?
Asafi yukar hareketlerle
Saga sola hareketlerle
12. Dis fircalama tekniginizi hangi kaynaktan dgrendiniz?

Alle/Cevre Televizyon
Dis Hekimi 0 Intemet
13. Firgamizi ne siklikta degistiriyorsunuz?
0-3 ay 0 3-6ay
14. Hamgi sertlikte dis firgasi kullaniyorsunuz?
Yumusak I Orta

15. Dis macununda hangi etkiyi tercih ediyorsunuz?
Dis eti hastalifi dnleyic
Beyazlatic etkili
Hassasiyet dnleyici

2-3 dk [ =3dk

Yuvarlak hareketlerle

Diger oeianne
Diger .....

Gay- 1wl O =1wl
Sert

Flortrld

Ekonomik olam tercih ediyorum
Dikkat etmiyorum

16. Dis fircasi disinda agiz bakimi igin kullandiginiz bir ekipman var mi?

Yok

Disg ipi
Arayliz Fircasi
Kirdan
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Bunlardan biri kullaniliyorsa 17. ve 18. Soruyu cevaplandiriniz.

17.

18.

19.

Ne siklikta kullaniyorsunuz?

O Giinde 1 kez 0 Haftada 1-2 kez

[0 Glinde 2 kez O Diger.ennene

Kullanmaya ihtiyaciniz oldugunu ve nasil kullanilacagini hangi kaynaktan 6grendiniz?
[] Dig Hekimi (] internet

O Televizyon O Kendi

Gargara kullaniyor musunuz?

0 Evet 1 Hayr

Cevabiniz evet ise 20, 21,22 ve 23.soruyu cevaplandiriniz.

20.

21.

22.

23.

24.

25,

26.

27.

Ne siklikta kullaniyorsunuz?

[ Ginde1kez [0 Haftada 1-2 kez

[ Ginde 2 kez 0 Diger ...

Kullanmaya ihtiyaciniz oldugunu ve nasil kullanilacagini hangi kaynaktan 6grendiniz?

(1 Dis hekimi [0 Televizyon

O internet O Aile/Cevre

Gargaray! nereden temin edersiniz?

[1 Evde bitkisel karisim hazirlarim [] Eczane

[0 Market

Gargara se¢iminde neye dikkat edersiniz?

LI Bitkisel olmasi LI Agiz kokusunu engelleyici olmasi
[ Tadinin giizel olmasi [J Dis eti hastaliklari igin etkili olmasi
Dis hekimine ne sikhkta gidersiniz?

1 baydal (1 Sikayetim olduk¢a [1 Diger.....

En son ne zaman dis hekimine muayene oldunuz?

0 <6ay 0 6-12 ay O >1wyl

Hig dis tasi temizligi yaptirdiniz mi? Cevabiniz evet ise en son ne zaman yaptirdiniz?
(] Evet

o b6ayicinde o 13wyl
o b6aylyl o >3yl
O Hayrr

Nakil 6ncesinde dis hekimine muayene oldunuz mu? (Sebebini belirtiniz.)
[ Evet

o Doktorum yénlendirdi

o Sikayetlerim vardi

o Oncesinde gitmem gerektigini biliyordum/duymustum

o Bilgim yoktu

o Gitmek istemedim
o Randevu bulamadim
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£
£ i~
SORU 5 | § | 2
NO C.BiLGI SEVIYESI S = | E
E | g | 2
» = b
28 Beslenmenin agiz saghigi lizerinde olumlu veya 0) () ()
olumsuz etkisi vardir.
29 Dis glirukleri ve dis eti problemlerinin nedeni agizdaki 0) () ()
bakterilerdir.
Duzenli dis fircalamak dis ve dis eti problemlerinin
30 | i (y [ O) | ()
gorllme sikligini azaltir.
31 Tam bir agiz bakimi igin dis fircasi yaninda arayiiz () () ()
fircasi ve dis ipi kullanmak gereklidir.
Agiz kokusu sebeplerinden biri de dil Ustli temizliginin
32 () 0| ()
yapilmamasidir.
33 |Sert fircalama dislerin daha iyi temizlenmesini saglar. () () ()
Yanhs fircalama teknigi dis ve dis eti sorunlarina sebep
34 = () | )| ()
olabilir.
35 |Dis eti kanamasi dis eti hastaliginin ilk belirtisidir. () () ()
36 Kirmizi, sis dis etleri, dis eti gekilmesi ve dis () () ()
hareketliligi dis eti hastaligi belirtileri arasindadir.
Sadece gargara kullanilarak dis eti hastaliklar
37 | B )y [ Oy ()
iyilesebilir.
38 | Dis tasi temizligi dis ve dis eti icin zararhdir.
39 | Dis tasglan temizlendikten sonra daha ¢ok olusur.
Agiz kokusu karaciger ve bobrek hastaliklarinda bir
40 : - £y | ) | )
belirtec olabilir.
a1 Dis eti iltihabi diyabet, kalp hastaliklari ve hamilelik () () ()
gibi durumlarin seyrini olumsuz etkileyebilir.
Dis eti hastaligi kronik bobrek hastaligini
i kotiilestirebilir. () () ()
Nakil 6ncesi dis ve dis eti enfeksiyonu organ reddine
43 = )y [ O ()
yol acabilir.
a1 Nakil sonrasi kullanilan bagisiklik baskilayici ilaglar dis () () ()
eti blylimesine neden olabilir.
15 Yetersiz agiz bakimi immduinstpresanlarin agiz icinde () () ()
gorilen yan etkilerini siddetlendirir.
Nakil sonrasi dental tedavilerden énce doktor
46 = ¢y | O ()
onayinin alinmasi gereklidir.
Nakil sonrasi olasi agiz ici enfeksiyonlari ve
47 | komplikasyonlari azaltmak igin diizenli agiz bakimi ve () () ()

dis hekimi kontrolii gereklidir.
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D.PERIODONTAL DEGERLENDIRME
AE. PERIODOMNTAL SAGLIK DURUMU

O Saghkh
o Saglam Periodonsiyum
o Azalmis Periodonsiyum
(1 Stabil Periodontitis
[l Pericdontitisi olmayan hasta

[ Gingivitis
1 Perindontitis
a  Evre
1 Evrel ] Ewvre 3
T Bwre 2 1 Ewvre d
a  Derece
1 Derece & 1 Derece B
43. Dis ETI BOYUMESI
"'"I_'_f"_-r'q.l{'l"—--r\-._-'— "'"I_'_I"'_-r%_‘--—r—\_,-'—.
yUZDE:
OO OO e
T ANLAMSIZ

ORRLLL)

50. FLAK INDEKSI

X1 X XX XXX
> XX K KX

Ortalama:
51. GINGIVAL INDEKS

M XRR KX
MRRRRRE

Ortalama:
52. SOMDLAMA DERIMLIGI

X X KKK KIXX
I X1 < X AR

Ortalama:
53. KLINIK ATASMAMN KAYEI SEVIVES|

4 [ 554 BRI
KRR RHER

Ortalama:

0Iv099

XX KX KX
XK X

X BB
XA DX XD B

KX KX XX
DI B X BB B

DR KK K
XX X XXX
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