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Özet

Kronik böbrek yetmezliği (KBY), çeşitli etiyolojilere bağlı glomerüler filtrasyon oranın 
düşmeyle beraber böbrek fonksiyonlarında azalma ile karakterize bir hastalıktır. KBY 
insidansı her geçen gün artmakta ve önemli bir toplum sağlığı sorunu haline gelmektedir. 
Bu hastalık, multisistemik olup oral komplikasyonlara da yol açmaktadır. KBY’ ye yaklaşık 
%90 oranında oral bulguların da eşlik ettiği saptanmıştır; en sık görülenleri oral mukoza 
solukluğu, ağız kuruluğu, tat almada bozulma, tükürük akış hızında bozulma, periodontal 
hastalık riskinde artma, gingival hiperplazi ve mine hipoplazisi olarak görülmüştür. 
Ayrıca bu hastaların yaşam kalitesinin ve ağız bakımının normal popülasyona göre daha 
düşük olması nedeniyle komplikasyon oranı artmaktadır. KBY hastalarının takiplerinde 
oral enfeksiyonlar hastalığın progresyonunu hızlandırabileceğinden dolayı bu hastaların 
takibinde rutin diş muayenesi için diş hekimlerine periyodik aralıklarla yönlendirme önem 
taşımaktadır. renal transplant hazırlığı yapılan hastaların da perioperatif komplikasyon 
riskini arttırmamak için öncesinde diş tedavilerinin tamamlanmış olması gerekir. Diş 
hekimine başvuran KBY hastaları için, diş tedavilerini etkileyecek komorbiditeler ve 
hastalığının progresyonunu değiştirebilecek tedaviler için mutlaka nefrolog görüşü 
alınması gereklidir. Sonuç olarak KBY hastalarının takibinde nefrolog ve diş hekiminin 
ekip halinde çalışması hastalığın progresyonu ve hastanın yaşam kalitesi için oldukça 
önemlidir.
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Abstract

Chronic renal failure (CKD) is a disease characterized by a decrease in glomerular filtration 
rate due to various etiologies and a decrease in kidney functions. The incidence of CrF is 
increasing day by day and is becoming an important public health problem. This disease is 
multisystemic and causes oral complications. Oral findings were found to accompany CrF 
in approximately 90% of cases; the most common ones were pallor of the oral mucosa, 
dry mouth, impaired taste, impaired salivary flow rate, increased risk of periodontal 
disease, gingival hyperplasia and enamel hypoplasia. In addition, the complication rate 
increases due to the lower quality of life and oral care of these patients compared to the 
normal population. Since oral infections may accelerate the progression of the disease in 
the follow-up of CrF patients, it is important to refer to dentists at regular intervals for 
routine dental examinations in follow-up of these patients. In order not to increase the 
risk of perioperative complications in patients undergoing renal transplant preparation, 
dental treatments should be completed beforehand. A nephrologist opinion is absolutely 
necessary for patients with CrF who apply to the dentist, for comorbidities that may affect 
dental treatments, and for treatments that may change the progression of the disease. As a 
result, the teamwork of nephrologists and dentists in the follow-up of CrF patients is very 
important for the progression of the disease and the quality of life of the patient.
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GİRİŞ

Kronik böbrek yetmezliği (KBY); 
üç ay ve daha uzun bir süre için, 
glomerüler filtrasyon hızının (GFr) 
60 ml/dak/1,73 m2’den düşük veya 
GFr 60 ml/dak/1,73 m2’den yüksek 
ancak böbreğin yapısal ya da işlevsel 
hasarını gösteren bulgu olması ile 
tanımlanır.1 Çeşitli etiyolojilere 
bağlı glomerüler filtrasyon 
oranında düşmeyle beraber böbrek 
fonksiyonlarında azalma ile 
karakterizedir, insidansı her geçen 
gün artmaktadır.2 Etiyolojisinde 
yaygın olarak diyabetes mellitus, 
hipertansiyon, glomerülonefritler, 
kronik pyelonefrit, ilaç kullanımı 
ve sistemik otoimmun hastalıklar 
yer alır.1 KBY’si olan hastalarda 
oral mukoza dahil olmak üzere 
birçok organ ve sistem tutulumu 
gözlenir.3 Bu hastalığa bağlı 
ortaya çıkan oral bulgular ilk 
olarak 1851’de Frerichs tarafından 
amonyak benzeri ağız kokusu, 
stomatit, tükürük akışında azalma, 
tat almada bozukluk, parotis iltihabı 
ve gingivitis olarak tanımlanmıştır. 
radyografik bulgular da azalmış 
kemik yoğunluğu, osteoskleroz, 
lamina dura kaybı ve çene 
kemiklerinde radyolusent alanlar 
olarak görülmektedir.4 Bu tarihten 
günümüze kadar bu konuda çeşitli 
çalışmalar yapılmıştır. Bu derleme, 

KBY’ nin oral mukozadaki etkilerini 
ve bu hastalarda dental tedavide 
dikkat edilmesi gereken noktaları 
vurgulamayı amaçlamaktadır. 

Gereç ve Yöntemler

pubmed ver i  tabanından 
“kronik böbrek yetmezliği, oral 
komplikasyon, tedavi” anahtar 
kelimeler kullanılarak yapılan 
arama sonucu kaynakçada 
belirtilen makalelerin taranması 
ile derlenmiştir. Arama, 50 yıllık 
bir süre içerisinde yayınlanan 
makalelerle sınırlandırılmıştır. 
Klinik ve laboratuvar verileri 
olmayan çalışmalar  hariç 
tutulup, karşılaştırmalı analizleri 
olanlara öncelik verilmiştir.Ağız, 
sistemik sağlığın klinik olarak 
değerlendirilmesinde 5 Tanı ve 
tedavide oral belirtilerin hayati 
bir rol oynayabileceği hastalıklar 
arasında insan immun yetmezlik 
virüsü (HIV), lösemi, diyabetes 
mellitus, koroner kalp hastalığı, 
greft versus host hastalığı ve KBY 
yer alır.6-10 Genel olarak, sistemik 
hastalıklarda bildirilen oral 
lezyonlar arasında periodontitis,  
mukozit, kandidiyazis, ağızda 
yanma hissi, tükürük bileşiminde 
ve akış hızında değişiklikler, soluk 
mukoza, mukozada ve dişetlerinde 
kanama, anormal pigmentasyon yer 
alır. radyografik olarak da azalmış 
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kemik yoğunluğu, osteoskleroz, 
lamina dura kaybı ve çene 
kemiklerinde radyolusent alanlar 
ve buzlu cam alanları görülebilir. 

10,11 Bu spesifik oral lezyonların 
varlığı, yalnızca altta yatan sistemik 
hastalıkların saptanmasına yardımcı 
olmakla kalmaz, aynı zamanda bu 
tür sistemik hastalıkların ciddiyetini 
de gösterebilir.12 Ek olarak, ilişkili 
oral lezyonların tedavisini takiben 
sistemik sağlıkta önemli iyileşme 
bildirilmiştir.10,12 

Farkl ı  ü lkelerde  yapı lan 
çalışmalarda, KBY hastalarında 
hastalığın seyri sırasında oral 

lezyonların görülme sıklığı %90 
civarında saptanmıştır (Tablo 1). 
13,14 Oral lezyonlar; genellikle 
kısıtlı diyet, yetersiz beslenme, ağız 
bakımının ihmali, immunsüpresyon, 
ilaçların ve üremik toksinlerin oral 
dokular üzerindeki etkilerinden 
kaynaklanmaktadır. Ayrıca böbrek 
yetmezliği ilerledikçe idrar ile fosfor 
atılımı azalmakta ve aktif D vitamini 
sentezindeki azalmaya bağlı olarak 
da kalsiyum düzeyi düşmektedir. Bu 
durum da sekonder hiperparatiroidi 
gelişip renal osteodistrofi denilen 
kemik bozukluğunun ortaya 
çıkmasına neden olmaktadır. 13 

Tablo 1. Kronik böbrek yetmezliğinde yaygın gözlenen oral tutulum bulguları 

Soluk mukoza Kemik dansitesinin azalması
Ağız kuruluğu Osteoskleroz 
Anormal pigmentasyon Alveoler kemik kaybı
Gingival hiperplazi Lamina dura kaybı 
periodontal hastalık riskinde artış Çene kemiklerinde radyolusent alanlar
Mine hipoplazisi

Yapılan çalışmalarda, KBY 
hastalarının ağız bakımlarının 
kötü olmasına rağmen diş 
çürüğü sıklığının düşük olduğu 
görülmüştür. 4,15-18 Bunun sebebi, 
tükürükte üre artışı ile birlikte 
tükürük pH’sının artması ve oluşan 
alkali ortamın bakterilerin metabolik 
ürünlerini nötralize etmesi şeklinde 

açıklanmıştır.15 Tükürükteki 
üre değeri yüksekliği dişleri 
demineralizasyona karşı korumakta 
ancak diğer taraftan da diyaliz 
hastalarında diş taşı oluşumunu 
arttırmaktadır.19

İlaç tedavilerine sekonder diş eti 
büyümesi KBY’nin sık görülen oral 
bulgularından biridir. Siklosporin 
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veya kalsiyum kanal blokerlerine 
bağlı oluşabilir. Esas olarak labial 
interdental papillayı etkiler ancak 
diş eti kenarlarını, lingual ve palatal 
yüzeyleri içerecek şekilde de 
genişleyebilir.20,21

periodontal hastalık; ağırlıklı 
olarak gram-negatif anaerobik 
bakterilerin neden olduğu kronik 
inflamatuar bir hastalıktır, alveoler 
kemik ve periodonsiyumun bağ 
dokuları dahil olmak üzere dişi 
destekleyen dokuların yıkımı ile 
karakterizedir.22,23 Günümüzde 
diyalize giren hastalarda periodontal 
hastalık prevalansının sağlıklı 
bireylere göre daha yüksek olduğu 
konusunda genel bir fikir birliği 
vardır. Çeşitli çalışmalarda genel 
popülasyonla karşılaştırıldığında; 
prediyaliz, periton diyalizi (pD) 
ve hemodiyaliz (HD) uygulanan 
hastalar da dahil olmak üzere KBY 
hastalarında periodontitiste belirgin 
bir artış olduğunu bildirilmiştir.24-28 
Ancak, bu sonuçların aksine periton 
diyalizi hastalarının ve sağlıklı 
bireylerin benzer bir periodontitis 
prevalansı gösterdiğini bildiren 
sınırlı sayıda çalışmalar da  vardır.29,30 
HD hastalarında çoğu periodontal 
parametrenin, yaşları eşleştirilmiş 
kontrol deneklerinden ve sağlıklı 
bireylerden önemli ölçüde daha 
yüksek olduğu bildirilmiştir.31,32 

Sonuç olarak birçok araştırmacı, 
periodontal hastalığın pD ve HD 
hastalarında önemli bir sorun 
olduğunu göstermiştir.

Ağız kuruluğu, birçok KBY 
hastasında ortaya çıkabilir. Bunun 
olası nedenleri arasında; kısıtlı sıvı 
alımı, ilaç tedavisinin yan etkileri ve 
ağızdan nefes alma sayılabilir.33,34 
Uzun süreli kserostomi, çürük 
ve gingival inflamasyona zemin 
hazırlayabilir; konuşma, çiğneme, 
yutma ve tat almada zorluklara 
yol açabilir. Ayrıca kandidiazis ve 
akut sialadenit gibi enfeksiyonlara 
yatkınlık oluşturur.35 üremik 
hastaların yaklaşık üçte biri, 
amonyak benzeri bir ağız kokusuna 
ve metalik tat duyusuna sahip 
olabilir.36

Mine hipoplazisi dişlerde kalıcı 
defekte neden olabilen bir metabolik 
bozukluktur ve KBY hastalarında 
sık görülmektedir.15,37,38 Bu durumun 
sebepleri hipokalsemi, serumda 
1,25 dihidroksikolekalsiferol’un 
azalması, inorganik fosfatın 
ve parathormon değerlerinin 
yükselmesidir.37 Çeşitli çalışmalarda, 
mine hipoplazisi saptanan KBY 
hasta oranı %22’den %57’ye kadar 
değişmektedir.15,16,39,40

HD hastalarında ve renal transplant 
alıcılarında immunsupresyon 
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neden iy le  o ra l  bö lgede 
kandidiazis, herpes simpleks 
virüsü gibi enfeksiyonların 
görülme sıklığı artmıştır. Fakat, 
antiviral ve antifungal ajanların 
yaygın kullanımından sonra bu 
enfeksiyonların oranı da giderek 
azalmıştır.41,42

Diş tedavilerinde dikkat edilmesi 
gerekenler 

KBY hastaları için diş hekimlerinin 
hastalığın evresini, tedavisini ve 
diyabetes mellitus gibi homeostazı 
olumsuz etkileyecek komorbiditeleri 
öğrenmek için nefroloji hekimi 
ile iletişim halinde olması 
önerilmektedir.43

Kanama riski olan diş tedavileri, 
hemodiyalize giren hastalarda 
heparinin etkisi nedeni ile diyalize 
girmediği gün veya heparinsiz 
HD sonrası yapılmalıdır. Bununla 
birlikte KBY hastalarında anemi ve 
trombosit agregasyon bozukluğuna 
bağlı genel bir kanamaya eğilim 
tablosu vardır. Herhangi bir invaziv 
tedavi planlanmadan önce tam kan 
sayımı ve pıhtılaşma testlerinin 
yapılması önerilmektedir.44,45

Lokal anestezikler hepatik 
eliminasyona sahip oldukları 
için güvenle kullanılabilirler. 
parasetamol, ağrı tedavisi için en iyi 
seçenek olmaya devam etmektedir; 

kodein, doz ayarı yapılmadan 
kullanılabilir. Ketoprofen, ibuprofen 
veya naproksen gibi diğer nonsteroid 
an t i in f lamatuar  i l aç la rdan 
nefrotoksik oldukları ve kanama 
eğilimini artırdıklarından dolayı 
KBY hastalarında kaçınılmalıdır.44

KBY hastalarında enfektif 
endokarditi önlemek için antibiyotik 
profilaksisi rutinde önerilmez. 
Bununla birlikte son dönem böbrek 
yetmezliği olup HD giren hastalarda 
enfeksiyon riski artmıştır, vasküler 
giriş yolu bakteriyemi kaynağı 
olabilir.46 Özellikle bu hastalarda 
vasküler erişim sağlandıktan 
sonra 6 ay içinde antibiyoterapi 
profilaksisi faydalı olabilmektedir.47 
Bu sebeplerden dolayı KBY 
hastalarında antibiyotik profilaksisi 
kararını işlem öncesi hasta bazında 
nefroloji hekimi karar vermelidir.48

Genel popülasyona göre KBY 
hastalarında depresyon ve yaşam 
kalitesinin düşüklüğü daha yüksek 
oranda görülmüştür.49 Buna bağlı 
olarak da bu hastaların ağız sağlığı 
bilgileri ve hijyen tutumları normal 
popülasyona göre yetersiz olup 
düzenli aralıklarla diş hekimi 
kontrolüne yönlendirilmeleri 
gerekmektedir.50
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Sonuç

KBY; bütün dünyada sıklığı giderek 
artan bir hastalık haline gelmiş 
olup hastalığın son aşamasındaki 
tedavi yöntemleri, renal replasman 
tedavileri ve böbrek naklidir.51 Bu 
hastalık, multisistemik olduğu için 
oral tutulum ile de kendini gösterir. 
KBY hastalarının yaşam kalitesi ve 
oral hijyeni de normal popülasyona 
göre düşük olmasından dolayı oral 
tutulum oranı artmaktadır.50 Diş 
tedavisi sürecinde ve sonrasında 
bu hastalarının takibinin nefroloji 
hekimi ile beraber yapılması önerilir. 
renal transplantasyon planlanan 
hastaların oral patolojileri sık takip 
edilmelidir. Bu patolojilerin erken 
tespiti ve güçlü önleyici tedbirler, 
işlem ihtiyacını azaltabilir.52 
renal transplant adaylarının diş 
tedavileri tercihen nakil öncesinde 
tamamlanmalıdır.53 Enfeksiyon, 
transplant hastalarındaki major 
komplikasyondur ve periodontal 
apse gibi yaşamı tehdit eden durumlar 
olarak karşımıza çıkabilir.53,54 Bu 
sebeplerden dolayı KBY hastalarının 
takibinde nefrolog ve diş hekiminin 
ekip halinde çalışması son derece 
önemlidir.
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