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OZET

Amag: diseti kalinliginin yas, cinsiyet ve periodontal durum ile olan iliskisinin
arastirtlmasidir. Ayrica diseti kalinlig1 ile digin diiz ve proksimal bolgelerinde ayr1 ayri
Olgiilen klinik atagman kayiplar1 arasindaki korelasyon da incelenmistir. Diseti
kalinliginmn periodontal hastaliklarla iligkisinin tanimlanmasi hem cerrahi hem de cerrahi
olmayan tedavi igin hekime yol gosterici olabilir.

Materyal ve metod: Calismamizda 604 hastanin yas ve cinsiyet bilgileri
kaydedilip anamnezi alinmistir. Alinan periodontal indeksler, atagman kayiplari, cep
Olcumleri ve radyografik kemik kaybi Olgiimleri hastalarn periodontal durumunu
belirlemede kullanilmigtir. Ayni1 zamanda klinik atagman kayiplar1 bolge bolge
kaydedilmis ve diseti kalinlig1 Hu-Friedy colorvue yesil uglu biotip sondu ile “ince” ya
da “kalin” olarak belirlenmistir. Kron genisligi/kron boyu ve kron boyu/kdk boyu da sag
iist santral dis i¢in hesaplanmis ve diseti kalinlig1 ile iligkisine bakilmistir.

Bulgular: istatistiksel verilerin sonuglarina gore; erkeklerde kalm, kadinlarda ise
ince diseti oran1 daha fazladir (P<0.05). Diseti kalinlig1 bakimidan yas araliklar1 arasinda
fark tespit edilmemistir (P>0.05). Fasial atagman kayb1 ince disetinde, proksimal atagman
kaybr ise kalin disetinde daha fazladir ve fark istatistiksel olarak anlamlidir (P<0.05). Ince
diseti; gingivitis, Evre | ve Evre Il periodontitis ile kalin diseti ise; saglikli agiz, Evre 111
ve Evre IV periodontitis ile iliskilendirilmistir (P<0.05).

Sonug: Bu calismanin sonucunda diseti kalinliginin periodontal durumu
etkiledigini ve kemik yikimlarmi bolge bazinda etkiledigini sdyleyebiliriz.

Anahtar kelimeler: atagman kayb, diseti, diseti kalinligi, periodontal durum



ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to investigate the relation of gingival thickness with
age, gender and periodontal status. In addition, the correlation between gingival thickness
and clinical attachment loss measured on fasial-lingual and proximal surfaces were also
investigated. Defining the relationship between gingival thickness and periodontal
diseases can guide the physicians for both surgical and non-surgical treatment.

Material and method: In our study, age and gender information of 604 patients
were recorded. Periodontal indices, attachment loss, probing depth and
orthopantomograph bone loss measurements were used to determine the periodontal
status of the patients. At the same time, clinical attachment loss mesurements were
recorded region by region and gingival thickness was determined as “thin” or “thick” with
Hu-Friedy colorvue green tip biotype probe. Crown width / crown length and crown
length / root length were also calculated for the upper right central tooth and its
relationship with gingival thickness was examined.

Results: According to the results of statistical data; There was no relationship
between gingival thickness and crown profile and crown-root length ratio. The ratio of
thick gingiva in men and thin gingiva in women is higher (P<0.05). There was no
difference between age groups in terms of gingival thickness (P>0.05). Facial attachment
loss was found to be higher in the thin gingiva and proximal attachment loss in the thick
gingiva (P<0.05). Statistically significantly, thin gingiva has been associated with
gingivitis, Stage | and Stage Il periodontitis; and thick gingiva has been associated with
healthy mouth, Stage Il and Stage IV periodontitis (P<0.05).

Conclution : As a result of this study, we can say that the gingival thickness
affects the periodontal condition and bone destruction on a regional basis.

Keywords: attachment loss, gingiva, gingival thickness, periodontal statue
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1. GIRIS

Periodontal biotip ya da fenotip kavrami, diseti kalmligi, kemik morfolojisi,
keratinize doku genisligi ve dis sekli incelenerek belirlenen durumu tanimlamaktadir.
Genel olarak birbirinden nitelik ve nicelik ayrimlar1 daha net oldugundan, kalin biotip ve
ince biotip seklinde degerlendirme yapilmaktadir. Bireyin sahip oldugu periodontal
biotipi tespit etmenin en kolay ve uygun yolu diseti kalinliginm belirlenmesidir.

Pek c¢ok caligmada belirtildigi gibi digeti kalinlig1 altindaki kemik 6zelligini bize
yansitmaktadir. Ayrica, siniis lift prosediirleri sirasinda miidahale tekniklerinde siniis
membran kalmligmi tahmin etmek icin gilivenilir bir parametre olarak alinabilecegi
sonucuna varilmustir.! Genel olarak ince veya kalin periodontal biotipler arasinda ayrim
yaparken, ince biotip popiilasyonunda daha ince diseti kalinlig1 bulunabilir.?

Ince ve “scalloped” diseti, protetik kron marji veya mikrobiyal etmenler gibi dis
etkilerden kolay tahris olabilmekte ve genellikle travmatik veya cerrahi yaralanmadan
sonra diseti ¢ekilmesi ortaya ¢ikmaktadir.® Aksine, kalm ve diiz diseti biyiime ile dis
etkenlere yanit verebilir ve periodontal tedaviden sonra iyilesme evresinde orjinal form
ve boyutuna geri dénme egilimindedir. Ayrica kalmn disetinde periodontal hastalik
durumunda cep formasyonu goriilme olasilig1 bu sebepten daha fazladir. Ince ve hassas
keratinize doku, bukkal (veya lingual) bolgelerde ¢aprasiklik, yiiksek kas atagmani gibi
etkenlerle dogal olarak olusan atagman kaybmin kalin disetinden daha fazla olmasinin
sebebi olabilir.> Ozellikle anterior dentisyonda, istenen postoperatif sonucu tahmin
edebilmek icin periodonsium boyutlarinin, yani diseti kalimligmin operasyon éncesinde
dogru sekilde tanimlanmasi1 gerekmektedir. Ayrica implant tedavisinde periodontal

biotip, tedavi sonucunun basaris1 i¢in belirleyici bir faktor olarak tanimlanmugtir.®



Bizim bu ¢aligmadaki amacimiz, diseti kalinligimin cinsiyet ve yasa bagh olarak
klinik atagman kaybin1 bdlge bazinda ve genel olarak tiim agiz periodontal durumunu ne
kadar etkiledigini tespit etmektir. Hipotezimiz fasial-lingual yuzey bdélgelerinde ince
disetine sahip bireylerde daha fazla klinik atagman kayb1 oldugu ve saglikli ve gingivitis

hastalarinin ¢ogunun kalin digetine sahip oldugudur.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Periodonsiyumun Anatomisi

Saglikli periodonsiyum, dislerin fonksiyonel ve fiziksel destegini saglayan
anatomik yapidir. Periodonsiyum 4 ana bilesenden olusur. Bunlar: diseti (gingiva),
periodontal ligament, sement ve alveolar kemiktir. Bu periodontal bilesenlerin her biri
konumu, doku mimarisi, biyokimyasal ve kimyasal bilesimi bakimmdan farklidir, ancak
bu bilesenlerin timii tek bir birim olarak birlikte islev goriir. Yapilan aragtirmalarda, bir
periodontal kompartmanin hiicre dis1 matris bilesenlerinin, bitisik yapilarin hiicresel
aktivitelerini etkileyebilecegini ortaya koymustur. Bu nedenle, bir periodontal bilesende
meydana gelen patolojik degisiklikler, periodonsiyumun diger bilesenlerinin bakimi,
tamiri veya yenilenmesi icin énemli sonuglar dogurabilmektedir.’

2.1.1. Gingiva

Yetiskinlerde saglikli gingiva alveoler kemigi ve dis kokiinii sadece mine sement
smirinin (MSS) koronal seviyesine kadar kaplar ve dentogingival kompleks, epitelyal
atagman ve bag doku atagmani birimlerinden olusur. Dentogingival kompleksin
uzunlugu; epitelyal atagmanm uzunlugu 0.97 mm ve bag dokusu atagmaninin uzunlugu
1.07 mm ile ortalama 2.04 mm'dir.® Dis eti anatomik olarak marjinal, yapisik ve
interdental bolge olmak Uzere Uge ayrilir. Her diseti tipi histolojik olarak ve kalinlik
bakimindan fonksiyonel taleplerine gore Onemli farkliliklar gosterse de, tiim tipler
mekanik ve mikrobiyal hasarlara kars1 uygun sekilde islev gorecek sekilde 6zel olarak
yapilanmustir.’ Bagska bir deyisle, farkli dis eti tiplerinin spesifik yapisi, her birinin
mikroorganizmalarin ve zararli ajanlarin daha derin dokulara niifuz etmesinin 6niindeki

bir engel olarak etkinligini yansitmaktadir.



2.1.1.1. Marjinal veya Yapisik Olmayan (Serbest) Diseti

Disleri yaka bi¢iminde g¢evreleyen dis etinin u¢ kenaridir. Vakalarin yaklasik
%50'sinde, birlesik gingivadan, serbest dis eti olugu ile ayrilir. Marjinal dis eti, genellikle
yaklasik 1 mm genisliginde, dis eti sulkusunun yumusak doku duvarmi olusturur. Dis
yiizeyinden periodontal sond ile ayrilabilir.1°

Marjinal gingival (Gnitedeki en apikal noktaya gingival “zenith” denir.
Apikokoronal ve meziodistal boyutlar1 0.06 ile 0.96 mm arasinda degismektedir.!

2.1.1.2. Diseti Sulkusu

Bir tarafta digin ylizeyi ve diger tarafta disin etrafindaki disetinin serbest kenarini
kaplayan epiteli tarafindan smirlanan, sig “V” seklinde bosluktur. Diseti sulkusu
derinliginin klinik olarak belirlenmesi 6nemli bir tan1 parametresidir. Kesinlikle normal
veya ideal kosullar altinda, diseti sulkusu derinligi 0 mm’dir veya 0 mm'ye yakindir.'? Bu
normal kosullar deneysel olarak sadece germsiz hayvanlarda veya yogun, uzun plak
kontroliinden sonra retilebilmektedir.’*'* Klinik olarak saglikli insan disetinde, bir
miktar sulkus bulunabilir. Histolojik kesitlerde tespit edildigi gibi bu sulkusun derinligi,
0 ila 6 mm arasinda degisen Olgiilerde olmasina ragmen, ortalama 1.8 mm olarak
bildirilmistir; diger calismalar ise 1.5 mm ve 0.69 mm olarak bildirilmistir.2 Sulkusun
derinligini belirlemek i¢in kullanilan klinik degerlendirme, metalik bir enstriiman,
periodontal sond ve girdigi mesafenin tahminini igerir. Sondun penetrasyonu, sond ¢api,
sondlama kuvveti ve inflamasyon seviyesi gibi ¢esitli faktorlere baghdir.!® Bir sulkusun
histolojik derinliginin sondun niifuz derinligine tam olarak esit olmasi gerekmez.

Insanlarda klinik olarak normal bir diseti sulkusunun sondlama derinligi 2 ila 3 mm'dir.



2.1.1.3. Yapisik Diseti

Marjinal diseti ile siireklidir. Saglam, esnek ve alveolar kemigin (stlinde yatan
periosta sikica baglidir. Yapisik digetinin fasial yonii nispeten gevsek ve hareketli alveoler
mukozaya uzanir ve mukogingival birlegim ile ayrilir. Yapisik disetinin genisligi bir diger
onemli klinik parametredir. Mukogingival birlesim ile diseti sulkusu tabaninin dig
yiizeyindeki c¢ikint1 veya periodontal cep arasindaki mesafedir. Keratinize gingiva
genisligi ile karigtirilmamalidir, ¢linkii ikincisi marjinal disetini de icerir.

Yapisik disetinin fasial yoniindeki genisligi agzin farkli bolgelerinde farklilik
gosterir.® Genellikle kesici disler bdlgesinde (yani maksillada 3.5 ile 4.5 mm,
mandibulada 3.3 ile 3.9 mm) en biiyiiktiir ve arka segmentlerde daralir (yani, maksilla
birinci premolarlarda 1.9 mm ve mandibula birinci premolarlarda 1.8 mm).%

Mandibulanin lingual tarafinda, yapisik diseti, agiz tabanini1 kaplayan mukoza ile
siirekli olan lingual alveolar mukozanin birlestigi yerde sonlanir. Yapisik disetinin
maksilladaki palatal yiizeyi, esit derecede saglam ve esnek palatal mukoza ile belirsiz bir
sekilde karisir.

2.1.1.4. interdental Gingiva

Interdental diseti, dislerin temas alaninimn altindaki interproksimal boslugu kaplar.
Interdental diseti piramidal olabilir veya “col” seklinde olabilir. Birincisinde, papilla ucu,
temas noktasmim hemen altinda bulunur; ikincisi, fasial ve lingual papillasini birbirine
baglayan ve interproksimal temas sekline uyan vadi benzeri bir ¢okiintii sunar.” Disetinin
belirli bir interdental bosluktaki sekli, bitisik disler arasinda temas noktasinin varligina
veya yokluguna, temas noktasi ile kemik kret tepesinin arasindaki mesafeye ve ¢ekilme

varligina veya yokluguna baglidir.'®



2.1.2. Alveolar Kemik

Alveoler kemik, dis soketlerini (alveol) olusturan ve destekleyen maksilla ve
mandibulanin bir parcasidir. Alveoler kemik dis formasyonu ve eriipsiyonu ile yeniden
bicimlenip gelistiginden, yapisi dise baghdir. Bu nedenle dislerin biiylikligii, sekli, yeri
ve islevi kemik morfolojisini belirler. Cene kemiklerinin biiyiimesi ve geligsmesi dislerin
pozisyonunu belirler. Ancak dislerin okliizal kuvvetler yoluyla ve periodontal dokularin
uyarlanabilirligine dayanan ortodontik prosediirlere yanit olarak belirli bir kemik
reposizyonu gerceklesebilir.®

Alveoler kemik asagidakilerden olusur:

1. Kortikal kemigin dis katmani, haversian kemik ve sikistirilmig kemik lamelleri
tarafindan olusturulur.

2. Alveolar kemigin ince, kompakt kemigin i¢ soket duvari radyografilerde
“lamina dura” olarak gorulur. Histolojik olarak, nérovaskuler demetlerin periodontal
ligament ile alveolar kemigin merkezi bileseniyle (slingerimsi kemik) bagladig: bir dizi
aciklik (yani kribriform plakasi) igerir.

3. Bu iki kompakt katman arasindaki stingerimsi trabekiiller, destekleyici alveolar
kemik gibi davranir. Interdental septum, kompakt bir sinrm igine konan siingerimsi
destekleyici kemikten olusur.

Ek olarak, ¢ene kemikleri, apikal olarak bulunan fakat disle ilgisi olmayan ¢ene
kism1 olan bazal kemigi igerir.

Alveolar kemik, temelde ayr1 alanlara boliinebilir, ancak diglerin destegiyle iliskili
tim parcalarla birlikte bir birim olarak islev goriir. Soketlerin fasial ve lingual
boliimlerinin ¢ogu tek basma kompakt kemik tarafindan olusturulur; Stingerimsi kemik,

apikal, apikolingual ve interradikuler alanlarda lamina durayi gevreler.



Kemik, tgte iki inorganik madde ve ligte bir organik matristen olusur. inorganik
madde esas olarak kalsiyum ve fosfat mineralleri, hidroksil, karbonat, sitrat ve eser
miktarlarda sodyum, magnezyum ve flor gibi diger iyonlardan olusur.?’ Mineral tuzlar,
ultramikroskopik boyuttaki hidroksiapatit kristalleri formundadir ve kemik yapisinin
yaklasik ligte ikisini olusturur. Organik matriks, esas olarak kollajen tip I (%90) icerir,
bunlarla birlikte osteokalsin, osteonektin, kemik morfojenetik protein, fosfoproteinler ve
proteoglikanlar gibi osteopontin ve kemik sialoprotein gibi az miktarda poliyogenik
olmayan proteinler, osteoklastlar ve osteoblastlarin yapismasi i¢in dnemli goriinen hiicre
adezyon proteinleridir.?! Ayrica, organogenezisin baslangicinda ortaya ¢ikan mezengimal
kondansasyonlarin lokal kontroliinde sitokinler, kemokinler ve biiylime faktorleri gibi
parakrin faktorleri de rol oynamaktadir.

Kemik remodelingi, kemigin mineralize bag dokularini olusturan ve eriten iki ayr1
kaynaktan hiicrelerin, osteoblast ve osteoklastlarmn aktivitelerinin koordinasyonunu
icerir.2 Osteoblastlar tarafindan kemik birikimi, doku remodelingi ve yenilenmesi
sirasinda osteoklastlar tarafindan rezorpsiyon ile dengelenir. Yaslanma ile osteoblast
sayisinin azaldigi iyi bilinmektedir; ancak, osteoklast sayisinda kayda deger bir degisiklik
bildirilmemistir.?®

Remodeling, kemigin sekil degisikliklerinin, kuvvetlere karsi direncin, yaralarin
onarilmasimin ve viicuttaki kalsiyum ve fosfat homeostazinin ana yoludur. Gergekten de,
kemik rezorpsiyonunun kemik olusumu ile birlesmesi, kemigin yasami boyunca mutlaka
remodelingin temel prensiplerden birini olusturur.

Osteoblastlar tarafindan ortaya konan kemik matriksi, mineralize olmayan
osteoiddir. Yeni osteoid biriktirilirken, ylizeyin altinda yer alan daha yasli osteoid

mineralizasyon cephesini ilerleten yap1 olarak minerallesir.



Kemik erimesi aginmis kemik yiizeyleri (yani, Howship bosluklari) ve blytk, cok
cekirdekli hucrelerin (osteoklastlar)  goranumu ile iligkili karmasik bir siregtir.
Osteoklastlar hematopoetik dokudan kaynaklanan tek cekirdekli asenkronize populasyon
hiicrelerin fiizyonuyla form alir.?* Osteoklastlar aktif olduklarinda, hidrolitik enzimlerin
salgilanacagi diisiiniilen, 6zenle gelistirilmis, “ruffled” (dalgali bir gériiniim) sinirma
sahiptirler. Bu enzimler kemigin organik kismuidir.?® Osteoklastlarin aktivitesi ve ruffled
siirinin morfolojisi, osteoklast membrani {izerinde reseptdrleri olan paratiroid hormon
(dolayli olarak) ve kalsitonin gibi hormonlar tarafindan modifiye edilebilir ve
diizenlenebilir. Kemik rezorpsiyonunun bagka bir mekanizmasi, kemik {izerinde asidik
bir ortamin yaratilmasini igerir, bdylece kemigin mineral bileseninin ¢dziinmesine yol
acar.

Bu olay, osteoklastin hiicre zarindan bir proton pompasi dahil olmak iizere?®,
kemik tiimorleri ve osteoklastin sekretuar aktivitesinden cevrilen lokal basing?’ sayesinde
uretilebilir. Ten Cate, resorptif stirecteki olaylar dizisini su sekilde tarif etmistir.?

1. Osteoklastlarin kemigin mineralize ylizeyine baglanmasi.

2. Proton pompasmin etkisi ile kapali bir asidik ortamin olusturulmasi, kemigi
demineralize eden ve

3. Organik matriks organik amino asitlerin matriksini agiga g¢ikaran serbest
birakilan enzimlerin (6rnegin, asit katepsin) hareketi

4. Osteoklast i¢gindeki mineral iyonlarinin ve amino asitlerin sekanslanmasi.

Kemik remodelinginde yer alan hucresel ve molekiiler olaylarin birgok yonii
onarimi ile giiclii bir benzerligi vardir. Matriks molekiilleri [6rnegin osteopontin, kemik
sialoprotein,  sisteinden  zengin  asidik  salgillanmis  protein  (SPARC-
Secreted Protein Acidic And Cysteine Rich), osteokalsin], kan pihtilasmasi ve yara

iyilesmesi arasindaki iligkiler agik¢a goriilmektedir.



2.1.2.1. interdental Septum

Interdental septum, bitisik dislerin soket duvar kribriform plakalar1 (yani lamina
dura veya alveoler kemigi) ile sinirlandirilmis siingerimsi kemikten ve fasial ve
lingual/palatal kortikal plakalarindan olusur. Interdental bosluk dar ise, septum sadece
kribriform plakadan olusabilir. Radyografik olarak kok yakinlhigmin belirlenmesi
onemlidir. Interdental septumun tepesinin mesiodistal agis1 genellikle bitisik dislerin
MSS’lar1 arasina gizilen bir ¢izgiye paralel seyreder.?® Geng eriskinlerde alveoler kemigin
tepesi ile MSS arasindaki mesafe 0.75 ile 1.49 mm (ortalama 1.08 mm) arasinda
degismektedir. Bu mesafe yasla birlikte ortalama 2.81 mm'ye yilkselmektedir.® Bununla
birlikte, bu fenomen periodontal hastalik kadar yasin bir fonksiyonu olmayabilir.
Interdental septumun mesiodistal ve fasiolingual boyutlar1 ve sekli, komsu iki disin
kronlarinin boyutlarina ve konveksitelerine, ayrica ¢enedeki dislerin konumlarina ve
siirme derecelerine gore yonlenmektedir.

2.2. Periodontal Dokulari Saghk ve Hastahk Durumlari

Periodontal dokular saglikta, kanama odaklar1 olamayan, MSS’n1 6rtecek sekilde
sik1 pembe diseti ile sarili hareketli olmayan dokulardir. Periodontal dokularin saglikli
olmasi normal sulkus inflamasyonun minimumda devam ettigi ve konak lehine stabil
kaldig1 durum mikroorganizmalardan korunmasmi saglamaktadir. Periodontal hastalik
ise bu inflamasyon dengesinin konak aleyhine bozuldugu, en Onemli bariyer olan
disetinin etkilendigi ve fizyolojik yapismin bozuldugu durumdur. Periodontal ve peri-
implant hastaliklarin tespiti ve teshis edilmesi, klinisyenlerin hastalar1 dogru sekilde
tedavi etmeleri ve ayrica bilim insanlarinin etiyoloji, patogenez, dogal ge¢mis ve

hastaliklarin ve durumlarin tedavisini arastirmasi i¢in gereklidir.



2.2.1. Dis Plag1 Olusumuyla liskili Olan Diseti Tltihab1

Plak kaynakli gingivitis, gingival marjinda ve altinda yer alan bakteriyel plak
birikiminden kaynaklanan gingival dokularin inflamatuar bir tepkisidir. Dogrudan dig
kaybina neden olmaz. Bununla birlikte, diseti iltihabin1 yonetmek, periodontitis i¢in
birincil 0Onleyici bir stratejidir. Epidemiyolojik veriler, plak ile indiiklenen diseti
iltthabinin, dentat popiilasyonlarda, her yasta periodontal hastaligin en yaygin seklidir.
Sagliktan plak kaynakli gingivitise kadar ilk degisiklikler klinik olarak tespit
edilemeyebilir, fizyolojik ve patolojik enflamasyonu tanimlamak i¢in klinik esiklerle
ilgili dnemli tartigmalar vardir. Bununla birlikte, plak kaynakli gingivitiste, bu hastaligin
daha yerlesik formlarina ilerledikge, klinik belirti ve semptomlar belirginlesir. Plak
kaynakl1 gingivitis, diseti marjinda baslar ve kalan diseti linitesinde yayilabilir. Hastalar,
dis fircalama ile kanama, tiikiiriikte kan, diseti sismesi ve kizariklik ve yerlesik formlar
durumunda agiz kokusu gibi semptomlar1 fark edebilirler. Klinik belirtilerin ve
semptomlarin yogunlugu, bir dentisyon igindeki bdlgeler arasinda oldugu gibi bireyler
arasinda da degisebilir. Plak kaynakli diseti iltthabinin yaygin klinik belirtileri arasinda
eritem, 6dem, kanama, hassasiyet ve kalinlasma sayilabilir. Plak kaynakli diseti
iltihabinin ciddiyeti dis ve kok anatomisi, restoratif ve endodontik tedavilerden ve diger
dis kaynakl faktorlerden etkilenebilir.

Diseti iltihabi, diseti ile sinirli olan ve atagman kaybi gostermeyen dislerle iligkili
klinik iltihap belirtilerinin varlig1 ile karakterize edilmistir. (Tablo 2.1) Diseti iltihabinin
ayrica, periodonsiyumunu kaybetmis, periodontitis olarak teshis edilmis digin atagman
kaybmi stabilize etmek igin periodontal tedavi yapilmis disetini de etkiledigi
gozlenmistir. (Tablo 2.2) Bu tedavi edilen olgularda, plak kaynakli diseti iltihabi, KAK
olduguna dair herhangi bir kanit olmadan tekrarlayabilir. Bu kanitlara gore, plak kaynakli

gingivitisin KAK olmayan bir periodonsiyumda veya 6nceden KAK olan stabil ve
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ilerlemeyen bir periodonsiyumda meydana gelebilecegi sonucuna varilmistir. (Tablo 2.3)
Gingivitis, KAK olmamis bir disin veya daha 6nceden kemik ve KAK olugsmus (azalmig
periodonsiyum) ancak su anda kaybin gézlemlenmedigi digin gingival enflamasyonunun
teshisidir. Bu tani1 konmast i¢in klinik atagman seviyeleri de dahil olmak {izere
periodontal durumun longtidunal kayitlari mevcut olmalidir.Diseti iltihabi, saglikli
bireylerde, etyolojik fakforlerin ortadan kaldirilmasini takip eden haftalar iginde tamamen
geri doniisiimliidiir.3! Bu nedenle, hastalara uzun siireli diseti sagligmn1 korumak igin agiz
hijyeni talimati verilmesi ¢ok 6nemlidir.

Tablo 2.1. Bozulmamis periodonsiyumda klinik saglik ve gingivitis kosullar1

Bozulmamis periodonsiyum Saghkh Gingivitis
Ata¢cman kaybi = =
Sondlama derinligi (Pseudocep harig) <3mm <3mm
Sondlamada kanama <%10 >%10
Radyolojik kemik kaybi - -

Tablo 2.2. Stabil periodontitis durumunda klinik saglik ve gingivitis kosullar1

Tedavi edilmis (stabil) Saghkh Periodontitis hikayesi olan
periodontitis gingivitis

Atacman kaybi + +

Sondlama derinligi <4mm ( 4mm veya daha derin <3mm

(Pseudocep haric) kanamali cep olmayacak )

Sondlamada kanama <%10 >%10

Radyolojik kemik kaybi + +

Tablo 2.3. Azalmis periodonsiyumda klinik saglik ve gingivitis kosullar1

Azalms periodonsiyum (Non Saghkh Gingivitis
periodontitis)

Atacman kaybi + +
Sondlama derinligi (Pseudocep harig)  <3mm <3mm
Sondlamada kanama <%10 >%10
Radyolojik kemik kaybi +/- +/-
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2.2.2. Periodontitis

Periodontitis, “spesifik mikroorganizmalarin veya spesifik mikroorganizma
gruplarmin neden oldugu dislerin destekleyici dokularnin enflamatuar bir hastaligi”
olarak tanimlanir.®? Periodontitisi diseti iltihabindan ayiran klinik 6zellik, periodontal
ligament ve alveoler kemigin enflamatuar yikimi sonucu klinik olarak tespit edilebilir
KAK varligidir. Bu kayip genellikle periodontal cep formasyonu ve alttaki alveolar
kemigin yogunlugu ve yiiksekligindeki degisikliklerle birlikte olur.

2.2.2.1. Periodontitisin Semptomlan ve Klinik Bulgulan

Periodontal ceplerin varligint gosteren klinik bulgular mavimsi kirmizi
kalinlasmig marjinal gingiva, digeti marjindan alveolar mukozaya kadar mavimsi kirmizi
dikey bir bolge, diseti kanamasi ve siipiirasyon, dis hareketliligi, diastema olusumu ve
lokalize agr1 veya “kemigin derinliklerinde” agr1 gibi semptomlart igerir.

2.2.2.2. Periodontal Cep

Patolojik olarak derinlesmis bir diseti sulkusu olarak tanimlanan periodontal cep,
periodontal hastaligin en 6nemli klinik 6zelliklerinden biridir. Periodontitis, periodontal
cebindeki doku degisiklikleri, doku yikim mekanizmalar1 ve iyilesme mekanizmalar1 gibi
histopatolojik  ozellikler ~gosterir. Bununla birlikte farkli  yerlesimdeki cep
formasyonlarmin etyolojileri, dogal Oykiileri, ilerlemeleri ve tedaviye yanitlari
bakimindan farkliliklar gosterirler.

Gingival sulkusun derinlesmesi, gingival marjin koronal hareketi, atagmanin
apikale yer degistirmesi veya iki iglemin bir kombinasyonunun bir sonucu olarak ortaya
cikabilir. Cepler asagidaki gibi smiflandirilabilir:

Diseti cebi (“pseudo cep” olarak da bilinir), altta yatan periodontal dokularmn
imhas1 olmadan, diseti biiylimesi ile olusur. Sulkus, dis etinin artan kiitlesi nedeniyle

derinlesmistir.
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Periodontal cep, destekleyici periodontal dokularn tahribatina neden olarak
dislerin gevsemesine ve dokiilmesine neden olur. Cebin tabaninin altta yatan kemige gore
konumu g6z 6niine alinarak, periodontal cepler agsagidaki tiplerde simiflandirilabilir:

* Suprabony cep (suprakrestal veya supraalveolar), cebin tabani alveoler kemige
koronal oldugunda meydana gelir.

« Intrabony cep (kemik i¢i), bitisik alveoler kemigin seviyesine gore apikal
konumda oldugunda (infrabony, subcrestal veya intraalveolar) meydana gelir. Bu ikinci
tipte, yanal cep duvari dis yiizeyi ile alveolar kemik arasinda uzanir.

2.2.2.3. Atagman Kaybi ve Kemik Kaybmin Cep Derinligi ile Tliskisi

KAK ciddiyeti, her zaman olmamakla beraber genel olarak cep derinligi ile
iligkilidir. Bunun nedeni, KAK derecesinin, cebin tabaninin, kok yiizeyindeki konumuna
bagli olmasidir, oysa cep derinligi, cebin tabani ile digeti marjinali arasindaki mesafedir.
Aynt derinlikteki cepler farkli derecelerde KAK ile iligkilendirilebilir ve farkli
derinliklerde cepler ayn1 miktarda KAK ile iliskilendirilebilir.

2.2.2.4. Cep Tabami ile Alveolar Kemik Arasindaki Alan

Normal olarak, birlesim epitelinin apikal ucu ile alveoler kemik arasindaki mesafe
nispeten sabittir. Insan periodontal ceplerinde distas1 apikal noktasi ile alveoler tepesi
arasindaki mesafe, ortalama uzunlugu 1.97 mm (£%33.16) olacak sekilde sabittir.
Tutulan plaktan kemige olan mesafe asla 0.5 mm'den az ve asla 2.7 mm'den fazla
degildir.®* Bu bulgular, bakterilerin neden oldugu kemik eritici aktivitenin bu mesafeler
icinde uygulandigini gdstermektedir.*® Bununla birlikte, bag dokusunda ve kemik
yiizeyinde izole edilmis bakteri veya bakteri kiimelerinin bulunmasi, bu diisiinceleri

degistirebilir.
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2.2.2.5. Cebin Kemikle Tliskisi

Infrabony ceplerinde, cebin tabani alveoler kemigin tepesine gore apikaldedir ve
cep duvari dis ile kemik arasinda uzanmaktadir. Kemik kaybi cogu durumda dikeydir.
Alternatif olarak, suprabony ceplerinde, taban alveoler kemigin tepesine gore
koronaldedir ve cep duvar1 kemige koronal uzanir. Kemik kaybi tipi her zaman yataydir.
Bu, bazi terapotik oneme sahip bazi mikroskobik farkliliklar yaratir. Cebin yumusak doku
duvarmin alveoler kemigi, kemik yikim paterni ve periodontal ligamentin transseptal
liflerinin ydnii ile olan iliskisidir.*®

Suprabony ceplerinde, alveoler kret disle ilgili olarak giderek daha apikal bir
pozisyona ulasir, ancak genel morfolojisi ve mimarisini korur. Kemigin iizerinden bir
disten digerine gegen interdental lifler normal yatay yOnlerini korurlar. Infrabony
ceplerinde, alveoler kret morfolojisi, agisal kemik defekti olusumu ile tamamen degisir.
Bu durumda interdental lifler kemik iizerinde interdental boslugun iki disi arasinda egik
bir dogrultuda uzanir. Bu, alanin islevini etkileyebilir ve ayrica tedavi tekniklerinde bir
modifikasyon gerektirebilir.3*

2.2.2.6. Diseti ltihabinin Yayilmasinin Neden Oldugu Kemik Yikimi

Periodontitiste en sik goriilen kemik yikimi nedeni, inflamasyonun marjinal
gingivadan destekleyici periodontal dokulara yayilmasidir. Kemik yiizeyinin enflamatuar
gbcll ve bunu izleyen ilk kemik kaybi, diseti iltihabindan periodontitise gegisi gosterir.
Periodontitis her zaman diseti iltihabini takip eder, ancak tiim diseti iltihab1 periodontitise
ilerlememektedir. Bazi diseti iltihab1 vakalar1 goriiniiste asla periodontitis olmaz ve diger
vakalar kisa bir diseti iltthabi agsamasina gecer ve hizla periodontitise doniisiir.
Enflamasyonun destekleyici yapilara yayillmasindan sorumlu, boylece diseti iltithabinin

periodontitise doniismesine neden olan faktorler agik¢a anlasilmamistir ve muhtemelen
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bakteriyel biyofilm veya mikrobiyolojik degisiklikler tarafindan olusturulan duruma cep
ortami ve gevre dokulardaki bireysel duyarlilikla ilgili olmalar1 muhtemeldir.3’

Periodontitiste kemik kaybi, enflamatuar siirecin son olayidir. Mevcut kemik
seviyesi periodontitisin etkilerinden gegmis kemik kaybi ataklarinin sonucudur, ancak
periodontitis sirasinda cep duvarmin yumusak dokusunda meydana gelen degisiklikler
devam eden enflamatuar siirecin sonucudur. Kemik kaybinin derecesi mutlaka
periodontal ceplerin derinligi, cep duvarinin {ilserlesmesinin ciddiyeti veya eksiidanin
varhig1 veya yoklugu ile iliskili degildir.3’

Bazi durumlarda, marjinal diseti ¢ekilmesi, KAK’a eslik edebilir ve boylece klinik
atagman diizeylerinin 6l¢iimii olmadan yalnizca sond derinligi 6l¢timleri alinirsa devam
eden hastalik ilerlemesini maskeleyebilir.’

KAK genellikle, MSS’ndan itibaren doku kaybinin toplamini tahmin etmek igin,
digeti c¢ekilmesi derecesinin sond derinligi Olgiimiine eklenmesiyle degerlendirilir.
Bununla birlikte, c¢ekilme gorinmuyorsa, MSS'na marjinal gingivanin koronal
yiiksekliginin saptanmasi ve KAK derecesini belirlemek i¢in 6lgiimiin sond derinliginden
cikarilmasi esastir. Bir dis etrafindaki KAK 6l¢iimii, dis etrafindaki periodontal tahribatin
gecmisi ve kapsami hakkinda bilgi saglar.®” Hastalik siddeti arttik¢a, periodontitis vakasi
daha dogru bir sekilde tanimlanabilir.

Bir periodontitis vaka tanimi sistemi ii¢ bileseni igermelidir:

1. Bir olgunun periodontitis vakasi olarak tanimlanmasi,

2. Spesifik periodontitis formunun belirlenmesi ve

3. Klinik gérinimi ve prognozu ve hem oral hem de sistemik saglik iizerindeki
potansiyel etkileri ve diger unsurlarin tanimlanmas.*

2017 yilinda yapilan World Workshop a gore bir hastayr periodontitis olarak

tamimlayabilmek icin;®
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1. 2 veya daha fazla bitisik olmayan diste tespit edilebilir interdental klinik
atagman kayb1 veya
2. 2 veya daha fazla diste tespit edilen 3 mm veya daha fazla patolojik cep ile
bukkal veya oral 3 mm veya daha fazla KAK olmasi. Ancak bu KAK;
a. Travmatik kokenli diseti cekilmesine,
b. Disin servikal bolgesinde uzanan dis ¢liriigiine,
¢. Ugiincii bir molarin malpozisyonu veya ekstraksiyonu ile iliskili olarak
ikinci molarn distal yoniinde KAK varligina,
d. Marjinal periodonsiyum i¢inden drene olan endodontik bir lezyona,
e. Dikey kok kiriginin olusumuna
bagli ise periodontitis olarak atfedilemez.3®
2.2.3. Diseti Cekilmesi
Diseti kenarinin digler etrafindaki yeri, oOzellikle c¢ekilme oldugunda,
degerlendirilmeli ve kaydedilmelidir. KAK yoklugunda, marjinal diseti, MSS’in
koronaline yerlesir. Diseti gekilmesinin uzunlugu MSS’dan digeti marjina olan mesafenin
tespit edilmesi ile belirlenir. Cekilmenin varligi KAK meydana geldigini gosterir; ancak
iltthaplanma oldugunu gostermez. Cekilmenin oldugu bdlgelerde, cekilme miktari
kaydedilmeli ve biyofilm, disetindeki iltihabi degisikliklerin analizi ve keratinize
dokunun genisligi dikkatlice degerlendirilmelidir.
2.3. Periodontal Hastaliklarin Siniflandirilmasi
2017° de yapilan World Workshop’ta periodontal ve periimplant dokularin
hastalik ve durumlari icin yeni bir smiflandirma gelistirilmistir.3® 1999 smiflamasinda
eksik kalan tanimlamalar tamamlanmig ve yeni durum ve hastaliklar eklenerek tedavi icin
yonlendirici ve daha ayrintil1 bir tablo ¢izilmistir.

2017 World Workshop’ta alinan kararla yapilan siniflandirma;
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A. Periodontal saglik, gingival hastalik veya durumlar

1. Periodontal saglik ve gingival saglik
a. Tam periodonsiyumda klinik gingival saglik
b. Azalmis periodonsiyumda klinik gingival saglik

I. Stabil periodontitis hastasi
ii. Periodontitisi olmayan hasta

2. Dental biofilme bagh gingivitis
a. Yalnizca dental biofilme bagh gingivitis
b. Sistemik veya lokal risk faktorlerinin eklendigi gingivitis
c. Ilaca bagl diseti biiyiimesi

3. Dental biofilme bagli olmayan gingival hastaliklar
a. Genetik/ gelisimsel hastaliklar
b. Spesifik enfeksiyonlar
c. Inflamatuar ve immiin durumlar
d. Reaktif strecler
e. Neoplazmlar
f. Endokrin, beslenme ve metabolik hastaliklar
g. Travmatik lezyonlar
h. Gingival pigmentasyon

B. Periodontitis formlar1

1. Nekrotizan periodontal hastaliklar
a. Nekrotizan gingivitis
b. Nekrotizan periodontitis
c. Nekrotizan stomatitis

2. Sistemik hastaliklarin tezahiirii olarak periodontitis

17



3. Periodontitis
a. Evreler: (siddet ve karmasik yapiya gore)
I. Evre 1: Erken donem periodontitis
ii. Evre2: Ilerlemis periodontitis
iii. Evre3: Ek dis kayb1 potansiyeli olan siddetli periodontitis
iv. Evre 4: Dentisyon kaybi potansiyeli olan siddetli periodontitis
b. Yayilma ve dagilim: Lokalize, generalize, molar- keser tutulumu
c. Dereceler: Hizli ilerleme riski ya da kaniti, tedaviye cevap beklentisi
I. Derece A: Yavas ilerleme hizi
il. Derece B: Orta derecede ilerleme hizi
iii. Derece C: Hizli ilerleme
C. Gelisimsel ve edinilmis kosullar ve sistemik hastaliklarin periodontal
tezahdrleri
1. Sistemik hastalik ve ya durumlarin periodontal destek dokularini
etkilemesi
2. Diger periodontal durumlar
a. Periodontal apseler
b. Endodontik periodontal lezyonlar
3. Mukogingival deformiteler ve disler etrafindaki durumlar
a. Gingival fanotip
b. Gingival/yumusak doku ¢ekilmeleri
c. Gingiva yoklugu
d. Azalmis vestibular derinlik
e. Yiiksek frenum/kas atagmant

f. Gingival fazlalik
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g. Anormal renk
h. Agiga ¢ikmis kok yiizeyi durumu
4. Travmatik okluzal kuvvetler
a. Primer okluzal travma
b. Sekonder okluzal travma
c. Ortodontik kuvvetler
5. Dis iliskili faktor ya da protezlerin plak iligkili gingival hastaliklar ya da
periodontitisi modifiye etmesi ya da baslatmasi
a. Lokalize dis iligkili faktorler
b. Lokalize protez iliskili faktorler
D. Periimplant hastalik ve durumlar
1. Periimplant saglk
2. Periimplant mukositis
3. Periimplantitits
4. Periimplant yumusak ve sert doku kayiplar1
2.3.1. Periodontitisin Evre Tamimlamasi
Ik olarak KAK kullanilarak belirlenmelidir, mevcut degilse radyografik kemik
kaybr (RKK) kullanilmalidir. Oncelikle periodontitisle iliskili dis kaybi hakkindaki
bilgiler -eger mevcutsa- evre tanimmi degistirebilir. Bu kompleks faktorlerinin
yoklugunda bile durum boyledir. (Tablo 2.4) Komplekslik faktorleri, evreyi daha ylksek
bir evreye kaydirabilir, Ornegin; furka tutulumu smif II veya III, KAK'den bagimsiz
olarak Evre III veya IV’e kaydirabilir. Evre III ve Evre IV arasindaki ayrim Oncelikle
komplekslik faktorlerine dayanmaktadir. Ornegin, yiiksek diizeyde bir mobilite ve/veya

posterior “bite kollaps”, Evre IV tanisin1 (Sekil 2.1) isaret eder. %8
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Bununla birlikte, verilen herhangi bir durum igin, komplekslik faktorlerinin hepsi

olmayabilir, genel olarak, teshisin daha yiiksek bir evreye kaydirilmasi i¢in sadece bir
komplekslik faktorii alinir. Bu vaka tanimlarinin, en uygun klinik taniya ulagsmak i¢in
saglam klinik degerlendirme ile uygulanmasi gereken kurallar oldugu vurgulanmalidir.
Tedavi sonrasi, hastalar icin KAK ve RKK hala primer evre belirleyicilerdir. Eger bir
evre-shift kompleksite faktorii (faktorleri) tedavi ile ortadan kaldirilirsa, asil evre
komplekslik faktorii, bakim fazi yonetiminde her zaman gbéz Oniinde bulundurulmasi

gerektiginden, evre daha diisiik bir evreye gerilememelidir.*

Sekil 2.1. Evre IV periodontitis hastasml ortpantomograﬁsi

2.3.2. Periodontitis Derece Tanimlamasi

Derece, periodontitis ilerleme oranmm bir gOstergesi olarak kullanilmalidir.
Temel kriterler ya direkt ya da indirekt ilerleme kanitlaridir. Uygun oldugunda direkt
yoklugunda indirekt kanit kullanilir. En cok, bireyin yasmm bir fonksiyonu olarak
etkilenen dis kemik kaybi kullanilarak tahmini olarak yapilir (kOk uzunlugunun ytizdesi
olarak ifade edilen radyografik kemik kaybi, hastanin yasgina boOliniir, RKK/yas).
Klinisyenler baslangicta B dereceli hastaligi ele almalidir ve eger varsa, A veya C
derecesine dogru kaymasi iGin belirli kanitlar aramalidirlar. (Tablo 2.5) Derece,
progresyon kanitlarina dayanarak kuruldugunda, risk faktOrlerinin varligina bagh olarak

modifiye edilebilir.®
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Tablo 2.2. Periodontitis evrelerini belierlemek igin bakilmasit gereken kistaslarin

Ozetlendigi tablo
PERIODONTITIS
EVRELERI

Siddet En fazla kayip
olan alandaki
interdental
KAK
RKK
Dis kaybi

Kompleks  Lokal

olusu

(Complexit Sondlama

y) derinligi (SD)
Boyut ve Tamamlayici
yayilim olarak evreye

ekle

EVRE I: EVRE Il
Hafif Orta
periodontit  periodontitis
is

1-2 mm 3-4 mm
Koronal Koronal Uglii
ucli (9%15-%33)
(<%15)

Periodontal kaynakl dis
kayb1 yok

Max.SD<4  Max.SD<5
mm mm

Genelde Genelde
horizontal horizontal
kemik kemik kayb1
kaybi

Lokalize (<%30)

Generalize

Molar-keser dagilim1

EVRE IlI
Siddetli
periodontitis
(Ek dis kayb
potansiyeli
olan)

> 5 mm

Kdokiin ortasmna
veya apikal
uclusiine
uzanan
Periodontal
kaynakli dis
kayb1

<4 dis

Evre 1I’ye ek
olarak:

SD> 6mm
Vertikal kemik
kayb1 >3
Furka tutulumu
Sinif II veya II1
Orta kret
defekti

EVRE IV
Siddetli
periodontitis
(Dentisyon
kaybi
potansiyeli olan

)

> 5 mm

Kokiin ortasma
veya apikal
uclusiine uzanan

Periodontal
kaynakli dis
kayb1

>5 dis

Evre 111’e ek
olarak:
Kompleks
iyilestirme
ihtiyac
nedenleri:
Cigneme
disfonksiyonu
Sekonder
okliizal travma
(mobilite
derecesi>2)
Siddetli kret
defekti

Bite kollaps,
drifting, flaring
20 den az kalan
dis (10 kars1t

Gift)
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Tablo 2.3. Periodontitis derecesi belirlenmesi i¢in bakilmasi gereken kosullar

Periodontitis DERECESI Derece A: Derece B: Derece C:
Yavas hizda Orta hizda Hizh ilerleme
ilerleme ilerleme

Longitudinal 5 yildan fazla <2mm >2mm
Direkt data ( KAK kayip yok 5 yildan fazla 5 yildan fazla

Primer  progresyon veya RKK)
kriter kanit1

% Kemik <0.25 0.25-1 >1
kaybi/yas
Indirekt Diisiik diizeyde  Biyofilmle Mevcut biyofilme
progresyon yikimi olan uyumlu yikim  g0re fazla yikim:
kamiti fazla biyofilm Hizl1 progresyon
Fenotip birikintileri ve/veya erken
baslangicl hastalik
donemlerini

diistindiiren spesifik
klinik modeller (6rn.
Molar-kesici paterni,
standart tedaviye
beklenen yanitin

olmamast)
Derecey Sigara - <10sigara/gin  >10sigara/giin
i Risk
modifiy  faktorleri
e Diyabet - HbAlc<7 HbAlc>7

ediciler

2.4. Periodonsiyumun Incelenmesi

2.4.1. Periodonsiyumun Klinik Muayenesi

Periodontal muayene sistematik olmali ve bir hasta i¢in rahatsiz edici ve travmatik
olmamalidir. Periodontal hastalik, dis ylizeyinde biriken biyofilm ve buna yanit veren
bitisik doku nedeniyle olusur. Bu nedenle periodontal muayene, biyofilm ve kalkulus
birikiminin yani sira yumusak dokudaki inflamatuar degisiklikleri degerlendirmek igin
dis eti kenar boslugunun kapsamli ve dikkatli bir gorsel degerlendirmesi ile baglamalidir.
Kapsamli bir gorsel periodontal degerlendirme tamamlandiginda, digeti, digeti sulkusu ve
subgingival dis yiizeyi dikkatli bir sekilde incelenir. Diseti sulkusunun etrafin1 saran
dokuyu derinlemesine arastirmak, periodontal hastaligin teshisi ve tedavisi igin ¢ok
onemlidir. Periodonsiyumun muayenesi iki boliimden olusur: gorsel muayene ve

dokunsal muayenedir.*
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Muayene esnasinda periodontal indeks parametleri kaydedilmektedir. Daha sonra
periodontal cep, diseti ¢ekilmesi, KAK gibi sayisal degerler kaydedilmektedir.

2.4.2. Radyografik Muayane

Radyografiler periodontal hastaligin teshisi, siddetin tahmini, prognozun
belirlenmesi ve tedavi sonucunun degerlendirilmesi i¢in degerlidir. Bununla birlikte,
radyografiler klinik muayeneye yardimcidir, yerine gegemez. Radyografiler kalsifiye
dokudaki degisiklikleri gostermektedir; mevcut hiicresel aktiviteyi ortaya ¢ikarmazlar,
fakat gecmis hiicresel deneyimin kemik ve kokler iizerindeki etkilerini yansitirlar.*!

Periodontal hastalikta kemik degisikliklerinin degerlendirilmesi esas olarak
interdental kemigin goriiniimiine dayanir, ¢linkii nispeten yogun kok yapisi fasial ve
lingual kemik plakalarini gizler. interdental kemik normal olarak periodontal ligamente
bitisik ve lamina dura olarak adlandirilan alveol kretinde bitisik ince, radyopak bir ¢izgi
ile belirtilir. Interdental kemigin genisligi ve sekli ve tepenin acis1 normal olarak
proksimal dis yiizeylerinin konveksitesine ve komsu dislerin MSS’1n seviyesine gore
degisir. Kemigin fasiyolingual ¢api, proksimal kok yiizeyinin genisligi ile ilgilidir.
Interdental septumun tepesinin agilis1 genellikle yaklagik dislerin MSS'lar1 arasindaki
cizgiye paraleldir. MSS seviyelerinde bir fark oldugunda, interdental kemigin tepesi yatay
degil, ag1l1 goriiniir.*°

2.4.2.1. Periodontal Hastahklarda Kemik Kaybimin Radyografik Izlenmesi

Yeterli mineralize dokusu rezorbe olmayan kemigin erken yikici degisiklikleri
radyografide yakalanamaz. Bu nedenle periodontal dokulardaki hafif radyografik
degisiklikler, hastaligin en erken evrelerinin oOtesine ilerledigini gostermektedir.

Periodontal hastaligin ilk belirtileri klinik olarak tespit edilmelidir.**
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Radyografik goOriintii kemik kaybmin miktarmi az gosterme egilimindedir.
Alveoler kret yiiksekligi ile radyografik goriiniim arasindaki fark, cogunlukla x-151n1 agis1
ile hesaplanan miktardan O ila 1.6 mm arasinda degismektedir.*°

Radyografiler periodontal hastalikta kemik kaybinin miktarini belirlemek igin
dolaylt bir yontemdir. Kayip kemik miktarini gostermek yerine kalan kemik miktarimi
gosterirler. Kaybedilen kemik miktarmin, fizyolojik kemik seviyesi ile kalan kemigin
yiiksekligi arasindaki fark oldugu tahmin edilmektedir. Bazi arastirmacilar MSS'dan
alveoler kretine olan mesafeyi kaybedilen kemik miktar1 olarak analiz etmislerdir.*?*3
Ergenlerde yapilan ¢ogu ¢alisma, normal periodonsiyumu yansitacak sekilde 2 mm'lik bir
mesafe gostermektedir; bu mesafe yasl hastalarda daha blyuk olabilir.**

Radyografiler, internal morfolojisini veya krater benzeri rezorpsiyonlarin
derinligini gostermez. Ayrica, radyografiler fasial ve lingual yizeylerin de rezorpsiyon
derecesini gostermez. Cogu durumda, interdental olarak gorilen kemik kaybinin ya fasial
ya da lingual tarafinda devam ettigi ve interdental lezyon benzeri bir yap1 olusturdugu
varsayilabilir.

Yogun kortikal fasial ve lingual interdental kemik plaklar1 araya giren slingerimsi
kemigin tahrip olmasini engellemektedir. Dolayisiyla, fasial ve lingual plakalar1
arasindaki derin, krater benzeri bir yikim geleneksel radyograflarla gdosterilemeyebilir.
Radyografik olarak interproksimal sungerimsi kemigin yikimini gorebilmemiz igin
kortikal kemik tutulmalidir. Kortikal tabakanin kalinliginda sadece 0.5 ila 1 mm'lik bir
azalma, i¢ kanselloz trabekiillerin tahribatmin radyografik olarak goriintiilenmesine izin
vermek i¢in yeterlidir. Interdental kemik kaybi, radyografik olarak anlasiimasi zor
olabilecek oluk benzeri bir yikim olusturmak igin fasial veya lingual ile devam edebilir.
Bu lezyonlar radikuler yiizeyde sonlanabilir veya siirekli bir lezyon olusturarak bitigik

interdental alanla iliski kurabilir4°
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Son olarak, radyografilerin sadece var olan periodontal kemik miktarmi
degerlendirebilecegi ve kemik kaybinin derecesini ¢ikarabilecegi vurgulanmalidir.
Tedavi edilmis, aktif olmayan ve aktif periodontal hastalik arasindaki fark ancak klinik
olarak belirlenebilir. Interdental kemigin normal kortikal gercevesindeki radyografik
olarak tespit edilebilir degisiklikler, yikict periodontal hastalig1 kanitlayan bulgulardir.

Konik 1gmli bilgisayarl tomografi (KIBT), ¢cene-yiiz gOriintiileme alaninda devrim
yaratmistir. KIBT, dislerin ve destek yapilarinin dogru ti¢ boyutlu goriintiilenmesi dahil
olmak tizere geleneksel radyografiye gore bir¢cok avantaj sunmaktadir. Her dis hekimi
icin tavsiye edilmese de, KIBT geometrik (st (ste binme ve dngorilemeyen biyitme
problemlerini elimine eder ve periodontal degerlendirmede degerli tanisal bilgi
saglayabilmektedir. Periapikal radyografilerle karsilastirildiginda KIBT, bukkal ve
lingual/palatal ylzeyleri g0Osterebilmis ve periodontal defekt morfolojisinin

% Ayrica, KIBT periodontal kemik kaybmin

gorsellestirilmesini  iyilestirmistir.
degerlendirilmesinde, erken furkasyon defektlerinin, ¢ duvarli defektlerin,
fenestrasyonlarin ve dehisensin tespitinde dijital radyografilerden daha iyi performans
gostetmistir; ancak ileri furkasyon tutulumunda veya bir veya iki duvarli ve girintili
defektlerde daha tistiin bulunmamugtir.*®

2.5. Periodontal Biotip

Diseti hastaliklarin ilerlemesindeki farkliliklarin sebebini bireysel olarak
tanimlayabilmenin bir yontemi de “periodontal biotip” tanimidir. Periodontal biotipin
degerlendirilmesi, periodontal tedavi, implant cerrahisi, protez ve ortodonti dahil olmak
tizere gesitli dis disiplinlerinde tedavinin sonucunun degerlendirmesi i¢in uygun bir
parametredir.

Onceden rapor edilen parametreleri kullanan yeni bir sistematik derleme, diseti

“biotipleri” ii¢ kategoride siniflandirmustir.?
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Genel olarak, farkli biotipler arasindaki ayrima;

1) Gingival biotip; DK ve keratinize doku genisligi

2) Kemik morfotipi ve

3) Dis boyutu ve sekli
dahil olmak {izere, ¢igneme kompleksinin bilesenlerinin anatomik 6zelliklerine
dayandirmislardir.

eince “scalloped” biotip: Ince iicgen seklinde kron, ince servikal disbiikeylik,
insizal kenara yakin interproksimal temaslar ve dar bir keratinize doku bolgesi, agik, ince,
hassas diseti ve nispeten ince bir alveolar kemik ile daha ¢ok iliskilidir.

eKalin diiz biotip: Daha kare seklinde dis kronu, belirgin servikal digbiikeylik,
daha apikal yerlesimli genis interproksimal temas, genis keratinize doku bolgesi, kalin,
fibrotik diseti ve nispeten kalin bir alveolar kemigi gosterir.

Genel olarak ince veya kalin periodontal biotipler arasinda ayrim yaparken, ince
biotip popiilasyonunda daha ince DK bulundugu tespit edilmistir. Bu bilgilerden
cikarimla disetini ince olarak belirlememiz periodontal biotipin de ince oldugunu
sOyleyebiliriz.

Periodontal biotipin tanimlanmasi klinik uygulamada ¢ok 6nemlidir, ¢unki diseti
ve kemik yapisindaki farkliliklar periodontal iglemlerin sonucunda iyilesmenin durumunu
etkilemektedir. Plakla iligkili inflamasyonun, ince scalloped biotipte gingival ¢cekilmeye,
diiz kalin biotipte ise derin periodontal ceplere neden olabilecegi 6ne siiriilmiistiir.’ Bu
nedenle, periodontitisin, kalin konturu olan periodontitis hastalarinda kanama olmayan
bolgelerde tedavisi, cekilmeyle sonuclanma olasiligi daha yiiksek olan ince diseti
konturunda kanama yapmayan bdlgelerin tedavisine kiyasla daha az gozle goriiliir

atagman kaybina dogru egilim gosterebilmektedir.> Kontur ve restoratif marjlar dikkate

26



alinmadiginda, ince scalloped diseti yapisina sahip hastalar diseti ¢ekilmesine daha

yatkindir.*8

Pontoriero ve Carnevale, kalin periodontal biotipe sahip hastalarda ince
periodontal biotipe kiyasla kron boyu uzatma igsleminden sonra daha fazla yumusak doku
geri kazamimi oldugunu gostermistir.*® Mukogingival cerrahide, baslangictaki kalmlik
(DK), koronale kaydirilan flep cerrahisi sonucunda elde edilen kdk kapama miktari ile
iliskilidir. KOk yuzeyinin tam olarak kapatilmasi igin, 1,1 mm'lik kritik bir esik DKnin
olmas1 gerektigi tespit edilmistir.>® Son ¢alismalarda, DK > 1.44 mm oldugunda ameliyat
sonras1 dokunun daha stabil oldugunu gosterilmistir.®

2.6. Diseti Kalinhginin Tespit Edilmesi

Diseti biotipi, direkt gorsel degerlendirme, periodontal sond kullanilarak veya
endodontik spreader ve kumpaslar kullanilarak yapilan dogrudan Jlglimler ile
degerlendirilebilir. Diseti kalinligmin kalin ve ince olarak bukkopalatal 6l¢timu klinik ve
aragtirma amacli degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Doku kalinligint 6lgmek igin
cesitli invaziv ve invaziv olmayan yontemler bulunmaktadir. Bunlar arasinda en gok
kullanilanlar dogrudan 6l¢iim, sond goriiniirliigii yontemi, ultrasonik cihazlar ve KIBT
taramas1 bulunmaktadir.?

2.6.1. Periodontal Sond Goriiniirliigii

Disin midfasial sulkusuna yerlestirildikten sonra sond goriniirliigiine bakilarak
diseti kalinligma karar verilmektedir. Diseti, diseti boyunca goriilebilen periodontal
sondun gozlemlenmesi iizerine ince (<1.0 mm) veya kalin (> 1 mm) olarak tanimlanir.
Bu yontemin, De Rouck ve arkadaslari tarafindan, %85 ara elemanin tekrarlanabilirligini
gosteren yiiksek bir tekrarlanabilirlige sahip oldugu bulunmustur (k degeri= 0.7, P degeri

= 0.002).%
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2.6.2. Radyografik Yumusak Doku Tayini

Radyografi sert doku anatomisini belirlemek icin yaygin olarak kullanilmistir,
ancak yumusak doku muayenesi i¢in de uygulanabilmektedir. Alpiste-1llueca, 6n dislerin
bukkal yizeylerinde dentogingival Unitesini 6lgmek icin “paralel profil radyograf
(PPRx)” adinda bir radyografik teknik tanitmiglardir. Bilinen sulkus derinligine kesilmis
gutta-perka ucu sulkusun tabanina sokulmakta; noktanin apikal ucu sulkusun dibine isaret
etmekte, koronal ug diseti marjin1 gosterir ve bukal olarak serbest dis etinin i¢ ylzeyini
tanimlamaktadir. Ayrica, sabit boyutlara sahip kendinden yapigmali bir kursun levha, dis
eti ylizeyini digeti kenar bosluguna kadar smirlandirarak dis eti yilizeyinin (zerine
yerlestirilmektedir. Uzun kon paralel teknigi kullanilarak iki radyografi ¢ekilmistir; bir
onden projeksiyonda, ikinci PPRX yan pozisyonda. Bu radyografilerde, diseti sulkusunun
apikali ile kemik tepesi arasindaki mesafenin Olgiilmesi, baglanti epitelinin kalinlig1 ve
serbest digeti kalinligi, kemik tabakasinin kalinligi, sulkus derinligi ve MSS'dan dis etinin
marjinaline mesafe 6l¢limi miimkiin kilinmistir.>® Radyografik yumusak doku analizinin
bir bagka olasilig1 da, dissiz bdlge gingivasma sabitlenmis standart bilyali yataklarin
yerlestirilmesidir. Implant dis hekimliginde yaygm olarak radyografik boyut
kalibrasyonu igin referans yapi1 olarak kullanilmaktadirlar. Bununla birlikte, uygulanmis
olduklar1 bdlgenin yumusak doku kalimlhiginm tahmin edilmesine de izin vermektedirler.®

2.6.3. Direk “Transgingival” Ol¢iim

Lokal anestezi sonrasi, periodontal bir sond veya bir igne, kemigin direnci
hissedilene kadar mukozal yiizeye dikey olarak delinmektedir. (Sekil 2.2) Istege bagh
olarak, en yakin 0.5 mm'ye kadar doku kalmligini belirlemek i¢in 6lgimin okunmasin
kolaylastirmak amaciyla mukoza ile temas halinde bir silikon disk yerlestirilmektedir.>*
Belirli bolgelerin tekrarlanabilir 6lgtimleri igin, akrilik atelli bir ¢alisma modelinin

hazirlanmas1 gerekmektedir. Atelde Ol¢iim delikleri, splint hastanin digine tekrar
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yerlestirildiginde, enstriiman i¢in kilavuz yol olarak kullanilmaktadir. Bu yontem alveoler

kemik seviyelerini arastirmak igin de uygulanabilmektedir.*®

Sekil 2.2. Direk (transgingival) dlcim

2.6.4. Ultrasonik Olgiim

Ultrason teknolojisini kullanan DK o6lgiimleri birgok arastirmaci tarafindan
yapilmistir.**® Eger ve meslektaslar1 ultrasonik pulse-echo prensibine dayanarak DK
Olctimlerini tanimlamigtir. Piyasada bulunan bir ultrasonik cihaz (SDM, Krupp Corp.,
Essen, Almanya) ile darbeler, mukoza zar1 i¢inden 1.518 m/s'de iletilmekte ve dis veya
cene kemiginin yiizeyine yansitilmaktadir. Mukoza zarmin kalinligi, alinan yankiy1 0.1
mm ¢Ozundrlik ile zamanlayarak belirlenmektedir.

2.6.5. Transformer Sond

Goaslind ve arkadaglari, secilen dislerde 10 denekten olusan fasial gingival
kalinlig1 6lgmek i¢in osilator ve dijital voltmetreye bagl bir diferansiyel transformator

kullanmiglardir. Sond diizenegi (Hewlett-Packard, Palo Alto, CA, ABD) 0.01 mm olarak
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rapor edilmis bir hassasiyete sahiptir ve tekrar 6l¢iimlerde ortalama fark araligi 0.15 mm
nin altinda olmustur.®’

2.6.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT) ile Yumusak Doku Tayini

Januario ve arkadaslari, BT kesitlerinde fasial ve lingual/palatal diseti genisligi,
gingival marjin, MSS ve fasial kret ve ayrica fasial ve lingual/palatal alveol kemigi
arasindaki iligkiyi gorsellestirmek ve yumusak doku KIBT (YD-KIBT) olarak
adlandirilan KIBT teknolojisine dayal1 yeni bir yontem tanimlamiglardir. Bu ¢alisma icin
farkli biotiplere sahip ili¢ hastaya geleneksel bir KIBT uygulanmustir (iCAT, Imaging
Sciences International Inc., Hatfield, PA, ABD). Bunu takiben, ayn1 ayarlarla YD-KIBT
ad1 verilen ikinci bir tarama yapilmis, ancak bu kez hasta plastik bir dudak toplayici
takmig ve dilini agzin tabanmma dogru indirmistir. Dudaklarin, yanaklarin ve dilin
yumusak dokusunun hem fasial hem de palatinal tarafta dis etinden uzaga ¢ekilmesi ile
fasial ve lingual/palatinal yumusak dokular arasinda, ayrimlarint miimkiin kilan karanlik,
hava dolu bir alan yaratilmistir. Bu teknik ayni zamanda palatinal ¢igneme mukozasini

dlemek i¢in de kullanilmistir.®

30



3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hasta Se¢imi
Calismamiza Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’na Haziran 2017- Haziran 2019 tarihleri arasinda basvurmus
hastalardan 604 tanesi dahil edilmistir. Klinigimize basvuran hastalarin onamlar1 ve
anamnezleri sozli ve yazili olarak almmistir. Ardindan agiz i¢ci muayenesi yapilmas,
periodontal indeksleri alinmig, cep ve KAK dl¢limleri yapilmistir. Alveolar kemik
kaybr Olgiimleri, Periodontoloji Anabilim Dali biinyesindeki bilgisayarlardan
Metasoft Romexis uygulamasindan yapilmistir.
Dahil edilme kriterleri:
eYasinin 18’den fazla olmasi
eMinimum 8 dise sahip olmas1 ve sag iist santral dise sahip olmasi
oSistemik olarak saglikli olmas1
Hari¢ tutma kriterleri:
eDiseti kalinligini etkileyen ilag kulanim1 olmasi
eSon 6 ay i¢cinde periodontal tedavi gérmiis olmasi
eHamilelik durumu ve laktasyon déneminde olmasi
eSigara kulaniminin olmast
ePanoromik rontgeni olmamast
3.2. Calisma Planlamasi
Klinik olarak periodontal indeksleri, cep ve KAK dlcumleri alinmis ve RKK
hesaplanarak hastalarin periodontitis evrelerine karar verilerek kayit altina alinmistir. Sag
tist santral disin; KG ve KB, diseti kalinlig1 verileri alimmig ve radyografik olarak da kok

boyu (KOkB) hesaplanmistir. KAK o6lgimleri bukkal, lingual/palatinal (LP) ve
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proksimallerde maksimum ve ortalama olarak ayr1 ayr1 kaydedilmistir. DK kayitlar1 ile
toplanmis olan diger veriler arasinda iliski derecesi belirlenmesi planlanmistir.

3.2.1. Diseti iltihabi Hastalikklarinin Bulgularinin Kategorize Edilmesi

3.2.1.1. Mobilite Degerlendirmesi

Disin soket igerisinde hareketliligini gosteren subjektif bir 6l¢limdiir. Her dis iki
aletin sap1 arasma sikistirilan disin bukkolingual ydnde hareket ettirilmesiyle
degerlendirilmistir. 0-3 arasinda mobilite skoru (Tablo 3.1.) verilmistir.>®

Tablo 3.1. Mobilite skorlama kriterleri
Skorlar Kriterler

0 Hareket yok (<0.2 mm horizontal ve aksial)

1 Fark edilebilinen normalden fazla harektlilik

2 Kronun normal pozisyonundan 1mm ye kadar yer degistirdigi hareketlilik mevcut

3 Kolayca izlenen disin 1 mmm den fazla yer degistirdigi ya da soket igerisinde gdmiilme

izlenen dis hareketliligi mevcut

3.2.1.2. Plak indeksi

Dislerin yiizeyindeki birikintilerin miktarma goére klinik muayene sonucunda
skorlanmasini igerir. Periodontal sond disin uzun aksina yaklasik 30 derecelik bir agiyla
tutularak, dis-diseti birlesiminde dis ylizeyinde gezdirilir. Tiim dislere, Silness ve Loe
tarafindan tarif edilen sekilde plak indeksi analizi yapilmistir. Dislerin mesial, distal,
fasial ve LP bdlgelerinden periodontal sond ile plak miktar1 bakilmis ve Tablo 3.2” deki
kriterlere uygun olarak 0-3 arasinda skorlar verilmistir.®® Daha sonra bu skorlar toplanip
bolge sayisina boliinerek hastanin plak indeks ortalamasi alinmastir.

Tablo 3.2. Plak indeksi skorlama kriterleri
Skorlar Kiriterler

0 Plak yok

1 Diseti kenarinda ince bir plak film tabakasi izlenmektedir.sond yardimi ile belirlenir.

2 Diseti kenarinda orta derecede bir plak film tabakasi izlenmektedir. gz ile belirlenebilir
seviyededir.

3 Diseti kenar1 ve interdental alanda oldukga fazla plak tabakasi izlenmektedir.

32



3.2.1.3. Gingival indeks

Bu 6zel indeksle, sadece diseti dokulari, inflamasyon, 6dem, renk degisikligi ve
kanama durumuna gore degerlendirilir. Sillnes ve Loe tarafindan gelistirilen gingival
indekse gore tiim dislerin mesial, distal, fasial ve LP bolgelerinden periodontal sond ile
degerlendirilerek 0-3 arasinda skorlar (Tablo 3.3) verilmistir.° Bu skorlar toplanarak
bolge sayisina boliinerek hastanin sahip oldugu ortalama belirlenmistir.

Tablo 3.3. Gingival indeks skorlama kriterleri
Skorlar  Kriterler

0 Saglikli diseti, inflamasyon yok

1 Dis etinde hafif inflamasyon, renk degisikligi ve hafif 6dem var, sondlamada kanama yok

2 Dis etinde orta derecede inflamasyon, renk degisikligi ve 6dem var, sondlamada kanama
mevcut

3 Dis etinde ileri derecede inflamasyon, 6dem ve kizariklik var, spontan kanama mevcut

3.2.1.4. Sondlamada Kanama

Tiim dislerin mesial, distal, fasial ve LP bdlgelerinde periodontal sond ceplerde
gezdirilerek degerlendirilmistir. 10-15 sn sonra kanama gorllen bdgeler + olarak
degerlendirilmistir ve hastaya bir bolgede bile kanama varsa + olarak deger verilmistir.
Sondlamada kanama olmamas1 periodontal dokularin kesin saghk gostergesidir.5!

3.2.1.5. Kalkulus Indeksi

Dis ylizeyindeki kalkulus miktarini degerlendiren indekstir. Tiim diglerin mesial,
distal, fasial ve LP bolgeleri distasi eklentileri bakimindan degerlendirilmis ve Tablo
3.4’e uygun olacak sekilde 0 ile 3 arasinda skor verilmistir. Tiim skorlar toplanmis ve

bolge sayisma bdliinerek hastani kalkulus ortalamast tespit edilmistir.®2
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Tablo 3.4. Kalkulus indeksi skorlama kriterleri

Skorlar Kriterler
0 Kalkulus yok
1 Ekspoze olmus dis yiizeyinin gingival ii¢liiden fazlasini kaplamayan supragingival

kalkulus varlig

2 Ekspoze olmus dis yiizeyinin gingival iicliiden fazlasini kaplayan fakat ikinci tigliiyti
gecmeyen supragingival ya da disin servikal kismi ¢evresinde veya her ikisinde de
subgingival kalkulusun bolgeye 6zgii varlig

3 Ekspoze olmus dis ylizeyinin iigte ikisinden fazlasm kaplayan supragingival veya

disin servikal kismi etrafindaki siirekli devam eden subgingival kalkulus varligi

3.2.1.6. Cep Derinligi Olcuimii

Cep derinligi Olclimii hekime hangi bolgede miidahale edilmesi gerekliligi
hakkinda bilgi verir Sond digin uzun aksina paralel tutulur ve kdk yiizeyinden temas
kaybedilmeden direnc hissedilen noktaya kadar ilerletilir (ideal sondlama kuvveti 0.25N),
dis eti marjinalinde goriilen deger kaydedilir. Tek basina hastalik varligini gostermemekle
beraber sondlama derinligi arttik¢a patoloji olasilig1 artar. Sond derinligi genellikle dis eti
sagliginda <3 mm ve dis eti iltihab1 varliginda > 3 mm'dir.

Cep derinligi Ol¢iimii tiim diserin midbukkal, midlingual, mesio bukkal,
mesiolingual, distobukkal, distolingual bolgelerinden yapilmistir. Periodontal sond cebin
en derinine yerlestirilmis ve cep tabani ile serbest diseti kenari arasindaki mesafe
oliilmiistiir. Olgiimlerde UNC 15 periodontal sondu kullanilmustir.

Ayn1 zamanda, her birey i¢in, diglerinin diiz ylizey maksimum ve ortalama cep
derinligi hem fasial hem LP i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmis, proksimal maksimum ve ortalama

cep derinlikleri kaydedilmistir.
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Sekil 3.1. Atagman kaybi1 dl¢limiinde sondun konumu

3.2.1.7. Atagman Kaybi1 Olcimii

Biolojik genislik kavrami, Gargiulo ve ark.’nin dentogingival kompleksinin
histolojik tanimlanmasindan kaynaklanmaktadir. Dentogingival kompleks, epitelyal
atagman ve bag doku atagmani birimlerinden olusur. Epitelyal atagman 0.97 mm ve bag
dokusu atagmani 1.07 mm ile ortalama 2.04 mm'dir.® Saglikli kosullarda, KAK olmadan,
dentogingival kompleksin bag dokusu atagmani, MSS’nda koronal olarak baglar ve bag
dokusu atagmanina koronal olarak epitel atagmani bulunur. KAK ile, MSS ortaya ¢ikar.
KAK, MSS’ndan muhtemel cep tabaninin dibine olan mesafe olarak Slgiiliir.(Sekil 3.1)
Gingival marj anatomik kronun iizerine yerlestiginde, KAK, gingival marjdan MSS’na
olan sondlama derinligi arasindaki mesafenin g¢ikarilmasiyla belirlenir. Her ikisi de
ayniysa, KAK sifirdir. Diseti marji, MSS ile ¢akistiginda, KAK, sond derinligine esittir.
Diseti marji, MSS yerine apikal konumdayken, KAK, sond derinliginden daha fazladir.
Bu nedenle KAK veya MSS ile olasi sulkus tabanin dibi arasindaki mesafe, diseti

cekilmesinin ve sond derinliginin toplamidir. Ancak diseti ¢ekilmesi mevcut ama MSS
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izlenmiyor ise bitisikteki disten ya da simetrik disten smirin nerede olabilecegi
hesaplanmalidir.

Dislerin  midbukkal, midlingual, mesiobukkal, mesiolingual, distobukkal,
distolingual bolgelerinden UNC 15 periodontal sondu kullanilarak yapilmigtir.
Periodontal sond cebin en derinine yerlestirilmis ve cep tabani ile MSS arasindaki mesafe
Olctilerek kaydedilmistir.

Her bireyin digerinin tiim agiz maksimum ve ortalama KAK, fasial ve LP
maksimum ve ortalama atagman kaybi1 ayr1 ayr1 kaydedilmis ve proksimal ylizeylerin
maksimum ve ortalama KAK degerlendirmeye alinmistir.

3.2.1.8. Diseti Kahnhg1 Degerlendirmesi

DK belirlemek igin Hu-Friedy© yesil uclu biotip sondu kullanilmustir. Olgiimler
sag uist santral digin midbukkalinden sondu diseti oluguna yerlestirilerek yapilmistir. Eger
sond rengi izleniyorsa ince, izlenmiyor ise kalin olarak degerlendirilmistir.(Sekil 3.2)
Eger sag st santral diste 6dem varsa diseti kalinligir 6l¢iimii 6dem durumu ortadan

kalktiktan sonra yapilmustir.
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Sekil 3.2. Diseti kalinligmma periodontal sondun goriiniirligii yontemi ile bakilmasi A:
Kalm diseti, B: Ince diseti

3.2.1.9. Kron Boyu ve Genisligi Olgiimii

MSS’ndan kronun en koronaline uzunlugu KB olarak kaydedilmistir. Kronun
uzunlugu esit yiikseklikte 3 boliime ayrilmistir; servikal, medial ve insizal. Aproksimal
dis yiizeyleri arasindaki mesafe, servikal ve medial boliimleri arasindaki smirdan KG

dleiilmiistiir.*’(Sekil3.3)
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Sekil 3.3. Kron genisligi ve kron boyunu hesaplamay1 gosterir. A-B arasi kron boyu
Olcima, C-D arasi mesiodistal kron gemisligi 6l¢timii

3.2.2. Radyolojik Olguimler

Caligmaya dahil edilen hastalarin sistemde mevcut bulunan periodontal tedaviye
baslanmadan dnce alinmig panoromik réntgenlerinden yararlanilmistir.

3.2.2.1. Radyografik Alveolar Kemik Kayb1 Olciimii

Ucgiincii molarlar disindaki tiim dislerin RKK &l¢iimleri yapilmistir. Bu &lgiimler
MSS’indan izlenen kemik kaybmin en derinine kadar olarak yapilmis, net izlenmeyen
bolgeler degerlendirmeye almmamistir. Olgiim sonucunda 1 milimetreden fazla olan
degerler kaydedilmistir. MSS’nin alveolar kemigin tepesine uzakligmin 1 mm olmasi

normal ve saglikli kabul edilmistir.(Sekil3.4)
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Sekil 3.4. Panoromik gorintide alveolar kemik kaybinin 0.01 mm hassasiyet ile
Olgimana gosterir.

3.2.3.2. Kok Boyu Ol¢iimi

Sag tist santral diglerin uzun aksima paralel olarak kok apeksinden MSS’na olan
uzunluk KOkB olarak Sekil 3.5 deki gibi 6l¢lilmiistiir.

KB/KOkB oran1 ve KG/KB hesaplanarak g¢alismaya dahil edilmistir. Sag iist
santral disin KG/KB oran1 hesaplandi. KG/KB orani 1 veya 1'e yakin olan bir dis, kisa ve
genis bir kron bi¢imini temsil ederken, diisiikk bir KG/KB degeri, uzun ve dar bir krona

karsilik gelmektedir.*’
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Sekil 3.5. Radyografik goriintiide kok boyunun 0.01 mm hassasiyet ile 6lcimunu gosterir.

3.3. Istatistiksel analiz

Calismada veri tiplerin ve faktor seviyelerinin farkli olmasindan dolay1 uygulanan
istatistik yontemler degisiklik gostermekte olup, tiim analizler 1. tip (o) hata olasilig1 %
5 ve % 95 giiven araliginda uygulanmistir. Cinsiyet - DK, Yas— DK ve Evre — DK ikilileri
arasmdaki bagimsizlik kontrolleri iki yonlii tablo (cross-table) yardimiyla x> testi ile
kontrol edilmistir. DK bakimindan cinsiyetler arasindaki farkin karsilastirmasinda Mann-
Whitney U testi kullanilmistir (P<0.05). DK 6zelligi bakimindan kategorilestirilmis yas
seviyelerinin rank ortalamalar1 arasindaki farkin degerlendirilmesinde Kruskal-Wallis

testi uygulanmistir (P<0.05). DK ile klinik atagman kaybi1 degerleri arasindaki iliski
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Spearman's rank korelasyon testine tabi tutulmustur. Ayrica klinik atagman kaybi
degerleri bakimindan DK arasindaki farkin ortaya konmasinda iki 6rneklem (bagimsiz) t
testi uygulanmistir. Calismada uygulama konulariin incelenen 6zellikler iizerine etkisi
belirlemek igin, ele alinan 6zellik bakimindan istatistiksel analizlerde SPSS 18.0 (SPPS

Inc, Chicago, IL, USA) istatistik paket programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 604 bireyin 292 si ince disetine sahip iken 312 birey
kalin digetine sahiptir. Bireylerin 356 i kadin, 248 i erkektir. 20-29 yas aras1 226, 30-39
aras1 126, 40-49 aras1 144, 50-60 yas arasi1 108 birey ¢alismamiza dahil edilmistir. Bu
bireylerin 91’1 periodontal olarak saglikli, 208’1 gingivitis, 123’ti Evre 1, 79’u Evre 2,
73’0 Evre 3 ve 30°u Evre 4 periodontitise sahiptir (Tablo 4.1). Tiim bireylerin KB/K6kB
oraninin ortalamasi 0.698+0.004; KG/KB oraninin ortalamasi 0.799+0.004 (Tablo 4.2);

ortalama atagman kaybi ise 2.743+0.089 (ortalamaxstandart hata) milimetredir.

Tablo 4.1. Calismaya eklenen bireylerin yas, cinsiyet ve periodontal durumunun diseti
kalinligina bagimlilig1
ince diseti Kaln diseti

kalinhg kalinhg P value
Sayr  Yizde Yizde Say1  Yuzde  Ydlzde

Grup total grup Total
Yas 20-29 119 52.7 19.7 107 47.3 17.7
30-39 59 46.8 9.8 67 53.2 111 0.392
40-49 67 46,5 11,1 77 53,5 12,7
50-60 47 43,5 7,8 61 56,5 10,1
Cinsiyet Kadin 201 56,5 33,3 155 43,5 25,7 0,000*
Erkek 91 36,7 15,1 157 63,3 26
Periodontal ~ Saglikli 41 45,1 6,8 50 54,9 8,3
durum Gingivitis 107 51,4 17,7 101 48,6 16,7
Evrel 63 51,2 10,4 60 48,8 9,9 0,031*
Evre 2 42 53,2 7 37 46,8 6,1
Evre 3 33 45,2 55 40 54,8 6,6
Evre 4 6 20 1 24 80 4

*P<0.05 iken anlamli bir iligki vardir. Ki kare analizi ile olusturulmustur.
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Tablo 4.2. KB/K6kB ve KG/KB oranlarinin diseti kalinlig1 bakimindan farklari

Diseti Minimum Maksimum OrtalamatSHata P-Value
kahnhg

KB/KokB Ince 0.44 1.12 0.699+0.006 0.999
Kalm 0.41 1.25 0.697+0.006

KG/KB Ince 0.48 1.15 0.796+0.006 0.849
Kalm 0.52 1.24 0.799+0.007

*P<0.05 iken gruplar arasi fark var. T-test analizi ile olusturulmustur.

Calismamizda cinsiyet ile DK birbirine bagimli ¢ikmistir (P<0.05). DK ile
cinsiyetin Mann Whitney U rank ortalamasi bakimindan arasinda fark vardir (P<0.01).
Calismamizda kadin ve erkek sayisi esit olmadigi icin yiizde olarak degerlendirme
yapilmistir. Kalin disetine sahip kadin ve erkek bireylerin sayis1 (155, 157) yaklasik
aynidir. Farki yaratan kadinlarda ince disetine sahip kadin sayis1 201 iken, erkeklerin
sayis1 91°dir, yani iki katindan fazladir (Tablo 4.1).

Yas ile DK birbiri ile bagimli ¢ikmamis olup (P>0.05), DK bakimindan yas
araliklar1 arasinda da fark ¢ikmamistir (P<0.01). Ancak oran bakimindan 20 ile 29 yas
arasinda ince diseti daha fazla gorilirken (%52.7), yas araligi arttik¢a kalin diseti orani
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.1). Sirasiyla yas ilerledik¢e ince diseti
oranlart %46.8, %46.5 ve %43.5 seklinde azalma gostermistir (Tablo 4.1). Yas
gruplarinda cinsiyet 6zelligine DK bakimmdan ayr1 ayr1 bakildiginda, 50-60 yas arasi
disinda istatistiksel olarak anlamli (P<0.05) fark oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.3). 20-
49 yasg aras1 her grupta en yiiksek oran ince disetine sahip kadinlardir. 50-60 yas arasinda

ise kalin digetine sahip kadinlardir.
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Tablo 4.2. Yas gruplart i¢cinde kadin ve erkek cinsiyetlerinin diseti kalinligina

bagimlilig
Yas Cinsiyet Ince diseti kahnhg Kahin diseti P-Value
kahnhg
Say1 Yuzde Yuzde  Sayi Yuzde Yiizde
cinsiyet yas cinsiyet yas
20-29 Kadin 84 58.3 37.3 60 41.7 26.7 0.026*
Erkek 34 42 15.1 47 58 20.9
30-39 Kadin 45 60 35.7 30 40 23.8 0.000*
Erkek 14 27.5 11.1 37 72.5 29.4
40-49 Kadin 45 57 31.2 34 43 23.6 0.007*
Erkek 22 33.8 15.3 43 66.2 29.9
50-60 Kadin 27 46.6 24.8 31 53.4 28.4 0.699
Erkek 21 41.2 19.3 30 58.8 27.5

*P<0.05 iken anlaml1 bir iligki vardir. Ki-kare analizi ile olusturulmustur.

Calismamizda DK ile bireyin tiim agiz ortalama, ortalama fasial, ortalama LP,
ortalama proksimal, maksimum, maksimum fasial, maksimum LP ve maksimum
prosimal atagman kayiplarmin ayr1 ayri iligskisi ve anlamliligina bakilmistir (Tablo 4.4).
DK ile ortalama, ortalama proksimal, ortalama fasial, maksimum fasial ve maksimum
proksimal KAK Spearman Rank Korelasyon testine gore iliskisi diisiik ancak istatistiksel
olarak iligkinin anlaml1 oldugu tespit edildi (P<0.05). Ince ve kalin diseti gruplar1 arasinda
ortalama fasial, proksimal ortalama, LP maksimum, proksimal maksimum KAK
bakimindan yapilan t-test sonucu fark oldugu tespit edilmistir. Diger degerler bakimindan
iki grup arasinda fark gozlemlenmemistir (P>0.05). Ortalama fasial KAK degerleri ince
disetine sahip bireyler daha ylksek iken ortalama ve maksimum proksimal atagman

kayiplar1 ise kalin disetine sahip bireylerde yiiksek oldugu hesaplanmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Atagman kayb1 6l¢iimlerinin diseti kalinlig1 bakimindan farklar

Atagman  kaybi1 Diseti Minimum Maksimum OrtalamatSHata P-Value
olcimleri kalinhg
Ortalama atagman  Ince 0.000 8.000 2.707+0.114 0.688
kaybi

Kalin 0.000 9.140 2.777x0.130
Ortalama  fasial ince 0.000 8.000 2.417+0.112 0.005*
atacman kaybi

Kalin 0.000 10.000 1.939+0.128
Ortalama Ince 0.000 8.000 1.360+0.116 0.074
lingual/palatal
atagman kaybi Kalin 0.000 8.000 1.661+0.121
Ortalama Ince 0.000 7.000 2.087+0.134 0.025*
proksimal
atagman kayb: Kalin 0.000 10.000 2.5260.142
Maksimum Ince 0.000 15.000 3.534+0.175 0.352
atacman kaybi

Kalin 0.000 15.000 3.782+0.200
Maksimum fasial Ince 0.000 12.000 3.835+0.144 0.136
atacman kaybi

Kalin 0.000 15.000 2.494+0.177
Maksimum Ince 0.000 11.000 1.575+0.142 0.035*
lingual/palatal
atagman kayb: Kalin 0.000 15.000 2.028+0.161
Maksimum Ince 0.000 15.000 2.623+0.184 0.034*
proksimal

Kalin 0.000 15.000 3.195+0.195

atacman kaybi

*P<0.05 iken gruplar arasi fark var. T-test analizi ile olusturulmustur.

KB/K6kB ve KG/KB ile DK arasindaki iligki Spearman Rank korelasyon testine
gore zayif ve istatistiksel olarak anlamsiz olarak belirlenmistir (P<0.05). Ince ve kalin
diseti gruplar1 arasinda bu iki deger bakimindan tapilan t-test sonucu fark olmadigi tespit

edilmistir (Tablo 4.2).
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Caliymamizda bireyler saglikli, gingivitis ve evre bakimindan periodontitis olarak
gruplandirilmistir. DK ile bireyin sahip oldugu periodontal durum birbirine bagimli
oldugu belirlenmistir (p<0.05). Periodontal saglik, Evre III ve Evre IV periodontitise
sahip bireylerin daha yiksek oranda kalin disetine sahip olduklari, bunun tersi olarak da
gingivitis, Evre I ve Evre II periodontitise sahip bireylerin ise daha ¢ok ince disetine sahip
olduklar1 gézlemlenmistir (Tablo 4.1). Ayrica periodontal durum gruplari i¢inde cinsiyet
ozelliginin ile DK bakimindan fark olup olmadigma bakilmistir (Tablo 4.5). Saglikls,
gingivitis ve periodontitis Evre II gruplarinda cinsiyet 6zelliginde DK oranlar1 istatistiksel
olarak farkli ¢ikmistir (P<0.05). Periodontal saglikli gruptaki bireylerden ince disetine
sahip kadmlarin oran1 %37.8 iken, erkeklerin oran1 % 7.8 dir. Gingivitis grubundaki ince
disetine sahip kadinlarin orant %34.4, erkeklerin orant ise %16.7 bulunmustur.
Periodontitis Evre II grubundaki ince disetine sahip kadinlarin oran1 %40.5, erkeklerin
oran1 %12.7; kalin disetine sahip kadinlarin oran1 %15.2, erkeklerin orani %31.6 olarak
tespit edilmistir. Evre IV periodontitis grubunda ise P>0.05 ile fark ¢ikmamustir, ancak
basvuran hastalarin % 66.7 si erkektir. Kadinlarin ise hepsi kalin disetine sahiptir. Ayrica
Evre IV disindaki tiim periodontal durum gruplarinda, grup ici en yiliksek oran ince
disetine sahip kadnlar, Evre [V te ise kalin disetine sahip erkekler oldugu tespit edilmistir

(Tablo 4.5).
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Tablo 4.3. Periodontal durum gruplar1 icerisinde kadm erkek cinsiyetlerinin diseti

Periodontal

durum

Saghkh

Gingivitis

Evre |

Evre 1l

Evre 111

Evre IV

Kadin
Erkek
Kadin
Erkek
Kadin
Erkek
Kadin
Erkek
Kadin
Erkek
Kadin
Erkek

kalinligina bagimlilig1
Cinsiyet

ince
kahnhg
Say1

34
7

72
35
41
22
32
10
22
11
0

6

diseti

Yiizde

cinsiyet

53.1
26.9
57.1
42.2
57.7
42.3
72.2
28.6
53.7
34.4
0

30

Yiizde
per.
durum
37.8
7.8
34.4
16.7
333
17.9
40.5
12.7
30.1
15.1

0

20

Kaln
kahnhg
Say1

30
19
54
48
30
30
12
25
19
21
10
14

diseti

Yiizde

cinsiyet

46.9
73.1
42.9
57.8
42.3
57.7
27.3
71.4
46.3
65.6
100
70

*P<0.05 iken anlaml1 bir iligki vardir. Ki-kare analizi ile olusturulmustur.

Yiizde
per.
durum
333
21.1
25.8
23
24.4
24.4
15.2
31.6
26
28.8
333
80

P value

0.024*

0.034*

0.091

0.000*

0.100

0.053
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5. TARTISMA

Tez ¢alismamizda daha Onceden alinmig periodontal ve kisisel verilerin DK
degerlendirmesi sonuglart ile iliski durumuna bakilmstir. Klinikte hastalardan elde edilen
periodontal cep 6lcimu, KAK 6lglima, gingival indeks, kalkulus indeksi, plak indeksi,
mobilite skorlar1 ve ortopantomograflardan elde edilen atagman kaybi Olgiimleri
hastalarin periodontal durumlarini belirlemede kullanilmistir. Caligmamizda 6zellikle
bireylerin KAK bolgeleri ve 2017 Workshop Consessus raporu®® yeni siniflandirmasima
gore saglikli, gingivitis, periodontitis evreleri ele alinmistir. Ciinkii periodontal cebin
hesaba katildig1 ve KAK bolgeleri ile DK iligkisini karsilastiran ¢aligma sayisi literatiirde
olduk¢a azdir.

Diseti hastaliklarin ilerlemesindeki farkliliklarin sebebini bireysel olarak
tanimlayabilmenin bir ydontemi de “periodontal biotip” tanimidir. “Biotip” farkl yazarlar
tarafindan “gingival” veya “periodontal”; “biotip”, “morfotip” veya “fenotip” olarak
etiketlenmistir.  Periodontal biotipin degerlendirilmesi, ¢igneme fonksiyonunu
ilgilendiren tiim tedavilerin sonucunun degerlendirmesi i¢in uygun bir parametredir.

Ochsenbein & Ross, 2 ana gingival anatomi tiirii oldugunu; -diiz ve scalloped- ileri
sirmislerdir. Yazarlar, diiz digetinin kare dis formuyla, scalloped diseti konik dis
formuyla iliskili oldugunu bildirmistir. Yazarlar ayrica gingival konturun altta yatan
alveoler kemigin konturunu yakindan taklit ettigini 6ne siirmiislerdir.®® Daha sonra
“periodontal biotip” terimi, disetini ince scalloped veya kalin yass1 olarak siniflandirilmis
ve bu smiflandirma Seibert ve Lindhe tarafindan kullanilmistir.% Muller ve Eger,
periodontal “fenotip” leri diseti kalinlig1 (DK), keratinize doku genisligi, dis boyutu ile

iligkili olarak 3 gruba ayirarak tanimlamislardir.%®
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Farkl1 biotipleri tanimlamak i¢in kullanilan farkli parametrelerdeki en giiclii iligki
DK, keratinize doku genisligi ve kemik morfolojisi arasinda bulunur. Bu parametrelerin,
ozellikle mukogingival defektlerin gelisimi veya ilerlemesi ile iligkili oldugu
bildirilmistir.

Keratinize doku genisligi, ince biotipte 2.75 mm ila 5.44 mm arasinda ve kalin
biotipte 5.09 mm ila 6.65 mm arasinda degismekte oldugu tespit edilmistir.?

DK 6l¢limii ultrason ile yapilan bir ¢alismada 0.63 mm ile 1.79 mm arasinda
degismistir. Genel olarak molar ve premolar ¢evresinde daha ince bir DK, 0.63 mm ile
1.24 mm arasinda degismekte oldugu bulunmustur.* Diseti biopsileri ile yapilan baska bir
caligmada ise kalin diseti 1.93£0.19 mm, ince diseti ise 1.40+0.16 mm olarak
dlciilmiistiir.%® KIBT ile yapilan bir baska ¢alismada ise ince diseti MSS’nda ortalama 0.9
mm, kalmn ise 1.6 mm olarak tespit edilmistir.67

Genel olarak ince veya kalin periodontal biotipler arasinda ayrim yaparken, ince
biotip popiilasyonunda daha ince DK bulundugu tespit edilmistir. Bu bilgilerden
¢ikarimla digetini ince ise periodontal biotipin de ince oldugunu sdyleyebiliriz.

Kemik morfotipinin incelendigi ¢alismalarda, ince biotipte 0.343 (0.135) mm ve
kalin/orta biotipte 0.754 (0.128) mm'lik ortalama kemik kalinligi bulunmustur. Kemik
morfotipleri radyografik olarak KIBT ile &l¢iilmiistiir.®8%° 42 bireyin dahil edildigi diseti
kalinliginin ve kemik kalinligmin KIBT ile 6l¢iildiigii bir bagka ¢aligmada labial kemik
kalinlig1 ortalama 0.8+0.4 mm olmak iizere ince biotipte ortalama 0.6mm kalin biotipte
ise ortalama 1.6 mm bulunmustur.®’

Dis boyutu degerlendirildiginde, santral kesici digin kron genisligi ve kron boyu
orani (KG/KB), Lindhe ve Olsson'a gore uzun-dar (KG/KB + 0.5) veya kisa genis kron

formu (KG/KB =+ 1.0) olarak degerlendirmek igin kullanilmistir.”
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Periodontal biotipin tanimlanmasi klinik uygulamada 6nemli olabilir, ¢linkii diseti
ve kemik yapisindaki farkliliklar periodontal tedavi de dahil olmak iizere farkh
periodontal islemlerin sonucu ile ilgilidir. Ozellikle implant tedavisinde periodontal
biotip, tedavi sonucunun basaris1 icin belirleyici bir faktor olarak tanimlanmistir.5 ince
scalloped biotipli bir popiilasyonda immediat tek dis implant restorasyonunda daha fazla
diseti cekilme egilimi’? ve kalin biotipli hastalarda azalmis ¢ekilme riski’® vardir. Komsu
dogal dislere sahip immediat tek implantlarda papilla olusumu kalin-diz biotip ile gucli
bir sekilde iliskili bulunmustur.’* Bu nedenle implant yerlestirme prosediirii, hasta
periodontal anatomisi ve ekstraksiyon sonrasi yerlestirme zamani gibi faktorler implant

tedavisinin estetik sonucunu etkilemektedir.

Cesitli calismalara gore periodontal fenotip, oral mukozanin diger kisimlarmin
kalinligin1 da etkilemektedir. Miiller ve Eger, ince ve korunmasiz diseti dokusuna sahip
bireylerin siklikla ince palatal mukozaya sahip oldugunu agiklamiglardir. Bu hastalarda,
sert damak mukozasi, diseti ¢ekilmesi durumunda cerrahi kdk kapama i¢in uygun
kalinliga sahip olan bag dokusunun alinmasi i¢in uygun olmayabilir. Bu yazarlar ayrica
biyolojik genisligin - yani dis eti sulkusu ile alveolar kret arasindaki mesafenin -
periodontal fenotipe karsilik geldigini ve daha kalin, daha genis keratinize dokuya sahip
kisilerde daha kolay ihlal edilebilecegini belirtmislerdir.”

Diseti fenotipi ile Schneiderian membran kalinlig1 arasinda da bir korelasyon
bulunmustur. Aimetti ve meslektaslari, farkli periodontal fenotipleri olan hastalarda
antral mukozal kalinhk arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tanimlamislardir.’
DK &l¢limlerinin, siniis lift prosediirleri sirasinda miidahale tekniklerinde siniis membran
kalinligin1 tahmin etmek igin giivenilir bir parametre olarak alinabilecegi sonucuna

varilmistir.
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Biotipin gorsel olarak degerlendirilmesi basit ve sik kullanilan bir yontemdir.
Gegerliligi, Eghbali ve arkadaslar1 tarafindan deneyimli ve deneyimsiz klinisyenlerle
birlikte yaptiklar1 bir ¢aligmada denenmistir. Yiiksek estetik riskli hastalarin neredeyse
yaris1 goz ardi edildiginden, gorsel incelemenin diseti biotipini tanimlamak i¢in gegerli
bir yontem olarak kabul edilemeyecegi sonucuna varmislardir.”® DK’n1 belirlemek icin
olduk¢a farkli metodlar kullanilmaktadir. En basit ve etkili yOontemlerden biri
transgingival sondlamadir ve en yakin 0,5 mm hassasiyetle sonuclanir. Bununla birlikte,
bu teknik lokal hacim artig1 ve olast hasta rahatsizligmma neden olabilecek invaziv
sayilabilecek bir islemdir, lokal anestezi altinda yapilmalidir.”’

Hasta rahatsizligin1 6nlemek i¢in ultrasonik 6l¢im cihazi 6nerilmistir. DK’n1 0.1
mm ¢Ozundrlikte 6lgme yapan bu yontem molar dislerde ulagim sikintisi yarattigindan
aym birey iizerinde hatalara yol agmustir’® ve ultrasonun her dis hekimligi kliniginde
bulunan bir cihaz olmadig1 i¢in pahali bir yotnem oldugu goriilmektedir. KIBT'nin
kullanim1 ise DK’ nin degerlendirilmesinde ve klinik ve radyografik 6l¢timlerle minimal
bir tutarsizlik gosterdigi igin yiiksek bir teshis dogrulugu gdstermektedir.®®’® Bununla
birlikte, tiim dental prosediirler i¢in KIBT alinmamakta ve sadece DK’na bakilmasi amact
ile radyasyonuna maruz kalmanin kullanimini hakli gésteremez. Ayrica ultrason gibi
KIBT de pahal1 bir cihaz oldugu i¢in cihaza ulasim kolay degildir.

Ancak sulkusta sond goriiniirliigiine bakilmas1 yontemi invaziv olmayan, kolay
bir yontem® oldugu igin klinigimizde tedavi géren her hastamiza uygulanmaktadir. Bu
yontemle periodontal sond disetinden yansiyor ise ince, yansimiyor ise kalin olarak
nitelendirilmektedir.®> Memon ve arkadaslarmin yaptigi, 120 bireyin dahil edildigi
caligmada, transgingival direk 6l¢lim ile sond goriiniirliigii kiyaslanmis ve elde edilen
verilerin sonucunda iki yontem arasinda fark bulunmamistir. Ancak caligmalarinda

kullandiklar1 sond belirtilmemistir.8* Baska bir caligmada transgingival dl¢iim, KIBT ile
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Ol¢lim ve sond goriiniirliigii metodlar1 kiyaslanmig ve sond goriiniirliigii referans olarak
gosterilen transgingival direk Ol¢iimden oldukga farkli sonuglar verdigi, sond
gorliniirliigli yontemi ile 0.6-1.2 mm arasindaki degerlerde sapmalarin ¢ok fazla oldugu
gozlemlenmistir. Ancak bu caligmada kullanilan sond Hu-FriedyMfg. periodontal
sondudur.®? Normal bir metal periodontal sond ile diseti kalinligma karar vermenin
stibjektif oldugunun diisiiniilmesi normaldir. Bunu 6nlemek amaciyla Hu-Friedy renkli
uclu biotip sondlar1 tiretmistir. Bununla ilgili bir ¢calisma 2017 yilinda Rasperini ve
arkadaslar1 tarafindan sunulmustur.®® Bizim ¢alismamizda da yesil uclu biotip sondu
kullanilmis ve sond goriilmediginde kalin, goriildiigiinde ince olarak nitelendirilmistir.
Direk transgingival 6lcim ile renkli uclu sondalarla belirlenen DK kiyaslayan bir
calismada ise bir regresyon modeli ile kiyaslama yapilmis ve birbirine paralel oldugu
gozlemlenmistir. Dolayisiyla bu calisma bu prosediiriin  uygulanabilirligini  ve
gecerliligini desteklemektedir.84

Gingival biopsi 6rneklerinde histolojik ve histomorfometrik analizler yapilan bir
caligmada, 6rnek alinmadan 6nce disetinde sond goriiniirliliigi ile de bakilmistir. Sond
gorliniirliigi yonteminin ince ve kalin disetini ayirmada kullanigshi oldugunu tespit
etmislerdir. Ayn1 zamanda tiim diseti orneklerinde epitel kalinligir ayni bulunmus, bag
doku kalin disetine sahip bireylerde artis gosterdigi belirlenmistir.®

Bizim calismamizda yas ve DK arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
cikmamistir. Ancak yas ve diseti iliskisine oran bazinda bakildiginda yas ilerledikce kalin
diseti oraninin arttig1 gozlemlenmistir. Bu sonug literatiir ile de uyusmaktadir; yas
ilerledik¢e diseti bag dokusunda lifler sayica artmakta ve kalinlagmaktadir. Kollajenin
hem yapiminda hem de yikimmda azalma oldugu icin kollajen miktar1 azalmamakta

aksine kollajen liflerde artis gdzlenmektedir.
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Ayrica; ayr1 ayr1 yas gruplarma cinsiyet bazinda DK’na bakildiginda 50-60 yas
grubu disinda istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir. 20-49 yas araliginda kadinlarda ince
diseti, erkeklerde ise kalin digeti daha ytliksek oranda goriilmektedir.

50-60 yas araliginda ise kadnlarda kalin digeti goriilme orani artmus, erkeklerde
ise 20-29 yas araligi ile ayn1 bulunmustur. Kadinlarda 20-60 yas arasinda sirasiyla kalin
digeti goriilme oranlari; %41.7; %40; %43; %53.5; erkeklerde ise %58; %72.5; %62.2;
%58.8 olarak hesaplanmistir. Birey sayist 20-29 yas araliginda daha fazla olmasima
ragmen en yliksek kalin diseti oran1 30-39 yas arasi erkeklerde oldugu goriilmektedir. 20-
29 yas araliginda ise kadin sayisi erkek sayisinin neredeyse 2 katidir. 50-60 yas araliginda
neredeyse esit sayida birey alinmis ve DK bakimindan istatistiksel fark bulunmamaistir.
20-49 yas aras1 ince disetine sahip kadmlar, 50-60 yas arasinda ise kalin disetine sahip
kadmlar sayis1 en yiiksek gruplardir.

Literatirde, DK’nin cinsiyete, yasa ve aligkanliklara gore farkli oranlarda
degisiklik gosterdigi bilinmektedir. Genel bilgilerimiz bir populasyonda erkekler
kadmlardan daha yiiksek oranda kalin disetine sahip oldugu ve genelde erkeklerin daha
kalin disetine sahip olduklaridir.2Ayrica arastirmalarin ¢cogunda yas ile DK arasinda
iliski bulunmamistir.8®

Metodlarin kiyaslandigi bir ¢calismada, 20-60 yas arasindaki bireyler 4 esit yas
grubuna boliinmiis ve her bir yas grubunda erkek ve kadin ayni sayida segilerek caligmaya
dahil edilmistir. Sonuglar ise bizim ¢aligmamizla uyumlu olarak, istatistiksel olarak
anlamli ¢ikmamig ancak oran bazinda 20-30 yas araliginda ince diseti daha fazla
goriiliirken (%67) yas ilerledikce kalin diseti goriilme orani artmustir (%57).8! 17-19 yas
arasinda 550 bireyle yapilan caliymada ise, %68.4 ince biotip gdzlemlenmis, gummy

smile ince disetine sahip erkeklerde ve kalin disetine sahip kadinlarda gdzlemlenmistir.®’
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Manjunath ve arkadaslarmimn 2015 yilinda 336 bireyi dahil ettikleri, periodontal
sond gorlinilirligii ile DK’n1 degerlendirdikleri calismalarinda, tUm yas gruplarinda
erkeklerin %76.9, kadinlarin ise %13.3 oraninda kalin biotipe sahip oldugunu tespit
etmislerdir. Ayrica erkeklerde geng bireylerde 6zellikle, 20-30 yas arasi, en yiiksek kalin
DK gozlemlenirken, yasi1 biiylik bireylerde bu oranin olduk¢a az oldugunu belirtmislerdir,
bu baglamda bizim c¢alismamiz Manjunath ve arkadaslarinin c¢aligmasiyla
ortiismemektedir.8® Kadin ve erkek sayisinm esit tutuldugu baska bir ¢alimada ise 16-38
yas arasi bireylerin disetine transgingival sondlama ile bakilmis ve genglerde ve
erkeklerde kaln diseti orami daha yiiksek bulunmustur.®® Kolte ve arkadaslarmin
transgingival direk Ol¢iim ile yaptiklar1 calismalarinda da kadin ve erkek sayisi esit
tutulmus, bireyler 16-24, 25-40, 40 yas ve iistii olarak tigce ayrilmig, maksilla ve
mandibulada 6 anterior diste DK’a bakilmistir. Erkeklerde diseti kalinlig1 kadinlardan
daha fazla olmasina ragmen istatistiksel onem sadece maksillada bulunmustur. Diseti
kalmlig1 ileri yaslarda daha diisiik bulunmustur ve istatistiksel dnemli gdriilmiistiir.®

Calismamizda dis kronunun mesiodistal genisliginin kron boyuna orani Olsson ve
Lindhe’ nin 1991 yilinda yaptig1 calismalarinda tarif edildigi iizere yapilmistir. Bu
calismada KG/KB oranini dig kronlarinin seklini ince-uzun (N) ve genis-kisa (W) olarak
belirlemede kullanmiglardir.*” Bu oran 1 e yaklastik¢a kare sekilli, 0.5’ yaklastik¢a ince
uzun sekilli olarak nitelendirilebilecegi bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise diseti
kalinliklar1 arasinda KG/KB bakimindan fark ¢ikmamig aralarindaki iligki ise oldukca
diisiik ¢ikmustir.

Fischer ve arkadaglarinin 36 goniillii ile yaptig1 caligmasinda ise KG/KB orant ile
DK arasinda bir iliski bulunmamistir.*® Bunun sebebi goniilli sayisinm diisiik tutulmasi
olabilir. Ancak bizim ¢alismamizda da benzer sekilde DK ve KG/KB orani arasinda,

caligmaya kattigimiz birey sayis1 604 olmasina ragmen ne iliski ne de gruplar arasi fark
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bulunmamustir. Eger ve arkadaslarinin yaptigi, 200 kisiyi dahil ettikleri ve Cook ve
arkadaslarinin 60 kisiyi dahil ettikleri ¢aligmalarinda da, ¢aligmamizdaki sonuglara
benzer sekilde istatistiksel iliski bulunmanugtir.*©8

Literatiirde dis profili ile DK arasindaki iliski farkli calismalarda farkl ¢ikmastir.
Bunun sebebi farkli cografik popiilasyonlar, DK degerlendirme yontemleri ve ¢caligmaya
katilan bireylerin sayisi, yas ve cinsiyet gibi Ozelliklerinin farkli olmasi olabilir. 315
hastanin dahil edildigi bagka bir ¢aligmada ise kare sekilli diglerin kalin biotiple iliskili
oldugu belirtilmistir.”* De Rouck ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢alismada ise ince-
uzun dis profili ince, kare dis profili ise kalin diseti ile iliskilendirilmistir.>?

Santral kesici dislerin referans alindigi Olsson ve Lindhe’nin 1993 yilindaki
caligmalarinda ise N grubunda W grubuna gore KAK’nin daha fazla oldugu tespit
edilmisdir. N grubuna ait dislerin diseti kalinliginin daha ince biotipe sahip oldugu, daha
cok 6zellikle midbukkal bélgede diseti ¢ekilmesine maruz kaldigini belirtmislerdir.”™

Bizim caliymamizda diserin etrafinda farkli bolgelerden KAK ayr1 ayri
gruplandirilarak DK ile arasindaki iliskiye bakilmistir. Ince ve kalin diseti gruplari
arasinda ortalama fasial, ortalama proksimal, maksimum LP, maksimum proksimal KAK
bakimindan yapilan t-test sonucu fark oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.3) (P<0,05).
Ortalama Fasial KAK ince disetine sahip bireylerde, ortalama proksimal KAK ise kalin
digetine sahip bireylerde daha fazla oldugu belirlenmistir. Bunun sebebi ise fasial
bolgelerin travmaya daha agik olmasi ve ince disetine sahip bireylerin ayni zamanda ince
bukkal kemik yapisina sahip olmasi olabilir.#”°2 Oral hijyeni yerinde olmayan ince
disetine sahip bireylerin ¢ekilmeye cep olusumu da eklenince KAK da daha fazla olmasi
beklenebilir. Kalin disetine sahip bireylerde ise periodontal hastalik ilerledikce diseti

¢ekilme miktar1 az oldugundan ve hastaligin siddetine paralel goriilmediginden, cep
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formasyonu artmakta ve kemik yikimi da daha ¢ok cep formasyonuna bagli olarak
gorilmektedir.

Olsson ve Lindhe nin 1991 de yaptiklari caligmalar1 bizim ¢alismamiza paralel bir
calismadir. Ancak onlar ¢calismalarinda bireylerin santral dislerini sekillerine gore ince-
uzun ve kare olarak tanimlamislardir. Ince- uzun dis profiline sahip bireylerin ince biotip,
kare profile sahip bireylerin kalin biotipe sahip oldugu teshisi dogrultusunda, takipte olan
113 periodontitis hastasmin farkli bolgelerinden elde ettikleri periodontal cep, diseti
cekilmesi ve KAK ol¢iimleri kiyaslanmigtir. KAK ve diseti ¢ekilmesi ince-uzun dis
profilinde tiim bolgelerde daha fazla oldugu belirlenmis. Ancak cep formasyonu dlgiimii
iki dis profilinde de yaklasik ayn1 bulunmustur.*’

Peri-implantitis teshisi konan ortalama 5 yillik yiikklenmis olan 229 implant klinik
ve radyografik olarak degerlendirilerek diseti kalinligi ile kiyaslandigi bir calismada, ince
digetine sahip implantlarda daha fazla diseti ¢ekilmesi, klinik atagman kaybi, marjinal
kemik kaybi1 ve daha az keratinize mukoza kalinlig1 gézlemlenmistir. Ayrica bu ¢caligmaya
katilan implantlarda (peri-implantitis siddeti sondlamada kanama/stptrayon, periodontal
cep derinligi, RKK ile belirlenmis) siddetin yiiksek oldugu implantlarin ¢ogunlugu kalin
disetine sahip ¢ikmistir.%

Miiller ve Kondnen’in yaptig1 18-23 yaslar1 arasinda 33 kadin bireyin katildigi
caligmada diseti kalmligma ultrason ile bakilmis ve gingival indeks, periodontal
sondlama derinligi ve klinik atagman kaybi1 ile iliski bakilmistir. Birey diizeyinde,
Ozellikle ortalama kanama indeksi ve periodontal sondlama derinligi diseti kalinligi ile
negatif iligkili bulunmustur. Periodontal sondalama derinligi daha kalin diseti ile, diisiik
plak indeks skorlar1 daha ince diseti ile iliskili oldugu tespit edilmistir.®* 550 geng bireyle
yapilan bir ¢caligmada da ince digetine sahip bireylerde diseti ¢ekilmesi daha fazla ve

keratinize doku genisligi daha az olarak belirlenmistir.%’
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Jing ve arkadaslarinin 2019 yilinda 18-34 yas arasi bireylerde yaptiklar1 calismada
ise periodontal cep derinligi ile biotip arasinda anlamli bir iligski ¢ikmamisken kalin biotip
ile diseti gekilmesi arasinda negatif diisiik korelasyon tespit edilmistir.®® Yakin zamanda
yapilan bir bagka ¢alismada ise maksilla anterior 6 dis olmak {izere toplam 2168 disten
sulkusta sond goriiniirliigii ile digeti kalinligi, periodontal cep Ol¢iimii, keretinize diseti
kalinlig1 ve papilla doluluguna bakilmistir. Diseti kalinlig1 ile keratinize diseti kalinlig1
arasindaki pozitif korelasyon istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Diseti kalinlig1 ile
cep formasyonu ve papilla dolulugu arasinda zayif korelasyon bulunmus ve bu korelasyon
istetistiksel olarak anlaml1 ¢ikmamustir.®®

Maroso ve arkadaslarinin yaptigi, 18-35 yas arast 55 goniilliiniin katildig1
caligmada diseti g¢ekilmesi (periodontitis hastalar1 ¢alisma dis1 birakilmig) ile DK
arasindaki iligki arastirilmistir. Calismanin sonunda ince disetine sahip bireylerde digeti
¢ekilmesinin miktar arttig1 gdzlemlenmistir.”® Periodontitis gecmisi olan hastalarda direk
Olclim ile DK’n1 6lgen bir bagka ¢aligmada ise ince DK olan hastalarda diseti ¢ekilmesi
istatistiksel anlamli olarak daha fazla ¢ikmistr.®’

Bir baska 20-35 yas aras1 400 bireyin (200 kadin, 200 erkek) dahil edildigi
calismada diseti ¢ekilmesi goriilen bireylerin yaklasik yarist ince yarist kalin disetine
sahip oldugu belirlenmistir. Ancak g¢ekilme gézlemlenmeyen bireylerin gogunlugunun
kalin disetine sahip oldugu tespit edilmistir.%

Mevcut periodontal durum ve DK kiyaslamasi sonuglar1 da KAK sonuglarimizi
destekler niteliktedir. Klinik olarak saglikli agiza sahip hastalarin %54.9’u kalin disetine
sahiptir. Evre Il ve 1V periodontitise sahip hastalarin sirasiyla %54.8 ve %80 oraninda
yine kalin disetine sahip olduklar1 gézlemlenmistir. Bunun sebebi ince disetine sahip
bireylerin periodontal hastalik ilerledikge diseti ¢ekilmesi daha fazla goriilmesi ve buna

bagl olarak estetik problemleri baggdstermesi, hastanin bundan rahatsiz olarak klinige
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vaktinde bagvurmasi ile iliskiledirilebilir. Kalin disetine sahip hastalar ¢ekilme ya da
mobilite olmadik¢a hastaliklarinin farkinda olmayabilirler. Klinige bagvuran hastalarin
periodontal durum gruplarinda cinsiyet 6zelligine ayr1 ayr1 bakildigida her grupta kadin
orani erkek oranina gore oldukga yiiksek iken, Evre 1V periodontitis hastalarmin %66.7
si erkek bireylerdir. Bu da bize erkek bireylerin hastaligin son asamasina kadar
dishekimine basvurma oraninin oldukg¢a diisiik oldugunu gosterebilir. Ayrica Evre IV
disindaki tiim periodontal durum gruplarinda, grup i¢i en yiiksek oran ince disetine sahip
kadmlar, Evre IV’te ise kalin disetine sahip erkekler oldugu tespit edilmistir. Bunun
disinda tiim gruplarda erkeklerde kalin disetine sahip birey sayisi incelerden fazladir.
Kadimlarda ise yine Evre 1V disinda ince diseti oran1 kalin diseti oranindan fazla, Evre IV

grubunda tiim bireyler kalin disetine sahiptir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismaya katilan erkeklerde kadmnlara gore kalin digeti goriilme oranmin daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Yas ilerledik¢e kalin diseti goriilme oraninin da arttigi
gdzlemlenmistir. Ince diseti goriilen bireylerde bukkal ve lingual/palatinal klinik atagman
kayiplarmin, kalin digetine sahip bireylerde de proksimal klinik atagman kaybinin fazla
goruldiigi soylenebilir. Saglikli disetine sahip bireylerde kalin diseti daha fazla
goriiliirken, gingivitis ince disetine sahip bireylerde yiiksek oranda tespit edilmistir.
Periodontitisin baslangi¢ evrelerinde ince digetine sahip bireyler yogunluktayken, ileri
evrelerde kalin disetine sahip bireyler yogunluktadir.

Tiim bu sonuglar 151¢1mda diseti kalimligmin bireysel faktorler ve periodontal saglik
durumu ile iliskili oldugunu sdyleyebiliriz. Hastalarin periodontal saglik durumlarinin
takibinde ve cerrahi veya cerrahi olmayan periodontal tedaviler planlanirken bu ¢aligma
sonucunda elde ettigimiz bulgular klinisyenlere yardimci olabilir. Ancak bu konu ile ilgili

daha fazla caligmaya ihtiyag¢ vardur.
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Saglik Bilimleri Fakulicsi Caliymanmn
Halk Sag Hemsireligi AnsbilimDali | degerlendirildi i Siring
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Dog.Dr.Batu Can YAMAN
e
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g Karar Tarihi: Periodontoloji Anabilim Dali Dr.Ogr.Uy.Basak SEKER (Tez
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L Aragtirmacilara basanlar dileriz.
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73



PDF Eraser Free

... ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITES]
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
_ Unvan/Adv/Soyad: Kurumu - v imza ]
| Prof. Dr. Omiir SAYLIGIL Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi 5;2 \
(Baskan) Tip Tarihi ve Etik Anabilim Daly N A B
NN Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi - i # |
3 i 1 A /I “dhLtes
2 %‘_"fi{D’;r_o‘:;e"‘Kf Lt Cocuk Sagh ve Hastaliklari Anabilim Daly/
(Bagkan Yardimeist) Cocuk Enfeksiyon Hastaliklar Bilim Dali .
_ T Eskisehir Osmangazi Universitesi /
3 {D;a*' cﬂ%:?dcm Dok Eskisehir Saglik Bilimleri Fakilltesi
P Halk Sagligi Hemsireligi Anabilim Daly
- Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
4 | Dos. Dr. Ugur BILGE Aile Hekimligi Anabilim Daly
5 | Prof. Dr. Setenay DINCER Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
ONER Biyoistatistik Anabilim Daly
6 i Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi =
Prof. Dr. Hilmi OZDEN Anatomi Anabilim Dals
H :
. o Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi \
Prof. Dr. Varol SAHINTURK Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dali l., ; [\Jl
A X |
Eskigehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
81, LR 5 I¢ Hastaliklart Anabilim Dali / /
Prof. Dr. Timugin KASIFOGLU Romatoloji Bilim Dah /
- // ]
Eskisehir Osmangazi Universitesi
9 Dis Hekimligi Fakiiltesi
Dog. Dr. Baty Can YAMAN Restoratif Dig Tedavisi AnabiliprDali
i Prof. Dr. Bekir YASAR Genel Cerrahi Uzman
! Av, Onder CAN Hukuk

74



PDF Eraser Free
EK-3. TEZ iSIM DEGISIKLIGI ONAY BELGESI
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E T.C.
;"'; ESKISEHIR OSMANGAZI UNIVERSITESIT
& Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanlii
Sayr :25403353-050.99-E.38539 27/03/2020

Konu : 2018 - 259

Sayin Dr.Ogr.Uy Bagak SEKER
Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali

Damgmanhginizda Ars.Gér.Dt.Melike DEMIRAYAK'in tezi olarak viriitilen ve Etik
Kurulumuz tarafindan 06.11.2018 tarth ve 14 sayili karar ile olumlu bulunan “Dis Kt
Kalmhgmn Periodontal Parametreler Uzerine Olan Etkisinin Degerlendirilmesi” baglikli
calismamzin bashgmn “Dis Eti Kalinligimin Yas, Cinsiyet ve Periodontal Durumlarla Olan
Iligkisinin Degerlendirilmesi” olarak degistirilmesi ile ilgili yazimz uygun bulunmus ve
kayitlarimiza alinmigtir.

Bilgilerinizi ve geregini saygi ile rica ederim.

Prof. Dr. Varol SAHINTURK
Kurul Bagkam

Bu evrak 5070 sayih Elektronik Imza Kanunu'na gére elektronik olarak imzalanmigtir. Evrak dogrulama adresi:
https://ebysnetm.ogu.edu.tr/Hlome/Dogrulama/al 29¢] 9¢-8be8-438e-BO0G-858ec93{722

Adres 1 Megelik Kampiisit 26040 Odunpazan Aynntl Bilgi : Aysun SERTTAS

Telefon 1 0222 2392979-4690 Faks r 2222393772

E-Posta o aserttas@d ogu.edu tr Elektronik Ag o hnpfginsimselolmayanetikkurul ogu edu.tr/
KEP Adresi : esk.osmangaziunirek(@hs01 kep.tr
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EK-4. PERIODONTOLOJI KLINIK ANAMNEZ FORMU

ANAMNEZ
Doktor ad:
Tarih:..............
Hastanin Adt Soyadi:..........coooviiiiiiiiiiiinnn.
Dogum tarihi: ............coceanl
Egitim durumu: ...........
Meslegi:......ccovvninn
KIinige bagvurt Nedeni:. . ......ouieii it
Adres Ve Teli ..
Asagidakilerle ilgili bir sorununuz var m1?
0 Agiz kokusuoDiseti ¢ekilmesi oTermal uyaranlara kars1 hassasiyet
o Dis etinde kanamaoDislerde sallanmanDiseti biiyiimesi
oDis gicirdatma oCene eklemlerinde problemn Disler arasinda gida birikimi

Dis ipi kullanma sikli1: ........................
Dis fircalama sikligt: ...............oooeeiennis
Sigara aligkanligi : ( ) Evet Ginde kag adet: ()
( ) HayirKag yildir? ()

Hepatit gecirdiniz mi? Var () Yok ()
Tasiyicr () Bagisiklik ()

Onemli bir hastalik veya operasyon gegirdiniz mi? ............
AGIKIama: ...
Daha 6nce kan nakli yapildi m1? o Eveto HayirTarih: ...

(Bayanlar i¢in) Hamile misiniz? o Eveto Hayir Emziriyor musunuz? o Eveto Hayir
Dogum kontrol hapi kullaniyor musunuz? o Evet o Hayir

Asagidakilerle ilgili bir sorununuz var m ya da oldu mu?

o Kortizon tedavisi 0 Atesli romatizmano Yiiksek tansiyono Kalp ritm bozuklugu
0 Anemin Siirekli Oksiiriiko Diizensiz ateso Dolasim problemi

0 Romatoid artrit o Kan tiikiirme 0 Nefes darlig1 o Tonsilit

o Diabeto Eklem agrisio Deri dokiintiilerio Eklem ve ayaklarda sislik

o Epilepsic Bobrek hastaligio Yapay kalp kapagio Tiroid problemleri

0 Astimo Bayilman Karaciger hastaligio Ulser

o Sirt agrisio GlokomoMitral kapaklarda soruno Radyasyon tedavisi

o Kan hastaligio Bag agrisio Norolojik rahatsizlika Solunum rahatsizligi

o Kansero Kalp pilic Hemofilio Kalp problemleri

o Psikiyatrik desteko Tiiberkiilozo Kimyasal bagimlilik ........................ocee.
0 Kemoterapio Alerji ......oovvvviiiiiiiiiiieeeeee

Kullanmakta oldugunuz ilaclar:

O Aspiring Penisilino Barbitliratlar o Sulfa
o Kodeino Digerleri ............ccoeevenninie

Kullanilan ilacin firma adi: .........oooevvivinnne...

Sorulara eksiksiz ve dogru yanit verdigimi sagligimda veya tedavimde herhangi bir degisiklik oldugunda
bunu dishekimime bildirecegimi temin ederim.

iMZA
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EK-5. HASTA BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

ESKIiSEHIR OSMANGAZi UNIVERSITESI DiS HEKIiMLiGi FAKULTESI
PERIODONTOLOJI ANABILIM DALI
HASTA ONAM FORMU

Hasta Adi Soyadt:
Dosya Numarast:
Cinsiyeti:

Dogum Tarihi:

Klinigimizde dis heKimi ..o tarafindan
muayene edildiniz. Yapilan teshis ve tedavi planina gore size/refakatinizdeki kisiye periodontal tedavi
gerekmektedir. Bu form size uygulanacak olan tedavileri agiklamaktadir. Uygulanacak olan tedavi ve
islemler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Tedavi islemlerin yararlarini ve olasi risklerini
ogrendikten sonra yapilacak isleme onay vermek sizin karariniza baglidir.

Bu agiklamalarin amaci sizin/refakatinizdeki kisinin agiz dis sagligmmi iyilestirmek igin sizlerin
bilgilendirmesi ve tedavi siirecine katilimimizin saglanmasidir.

HASTA BiLGILENDIRME

LOKAL ANESTEZI

Tedaviler esnasinda agr1 kontroliinii saglamak amaciyla lokal anestezi uygulanmaktadir. Gerekli hallerde
oncellikle topikal anestezik madde (sprey) ile diseti veya yanagin i¢ kismi uyusturulur. Bolge uyustugunda
anestezik sivi enjektor ile enjekte edilerek, dis ve bulundugu bdlge bir siireligine hissizlestirilir. Lokal
anestezi uygulamasi sonrasi nadir de olsa hastada alerjik reaksiyonlar, his kaybi, kanama, gegici kas
spazmlari, gegici yiiz felci goriilebilir. Lokal anestezi uygulanmadigi durumda islemler ya ¢ok agrili
olacagmdan yapilamamakta ya da daha komplike bir islem/sedasyon altinda yapilmaktadir. Lokal anestezi
uygulamasi, bolgede anatomik farkliliklar veya akut enfeksiyonlar olmadigi siirece basarili bir
uygulamadir. Lokal anestezi uygulanan bolge yaklasik 2-4 saat boyunca hissizdir. Bu nedenle 1sirmaya
bagli yanak i¢i ve dudakta yara olugsmamasi i¢in hissizlik gecene kadar yeme igme 6nerilmez. 2-4 saat
sonrasinda anestezigin etkisi ortadan kalkar.

DiSTASI TEMIZLiGi (DETERTRAJ)

Diseti iltthab1 sadece gozle goriilen disetini degil, kemik dokusunu da etkilendiginden kontrol altma
almmayan bir diseti hastaligi, sonugta c¢iiriiksiiz dislerin sallanmasina ve bu dislerin kaybina neden olur. “
Mikrobiyal dental plak” denilen mikrop tabakasinin disler {izerinde birikmesi engellenmezse, bu tabaka
icinde yasayan bakteriler tarafindan tretilen zararli maddeler disetlerinde iltihaba yol agar. Diseti
hastaliklarinin dnlenmesi veya tedavisi; dogal dislerin korunmasi, daha rahat ¢ignemenin ve daha iyi bir
sindirimin saglanmasi gibi diger faydalari da yaninda getirir. Bu hastalik tablosunun erken dénemde hasta
tarafindan fark edilmesi ve hekime basvurulmasi halinde yapilacak distasi temizligi ile disetleri eski
sagligina kavusturulabilir. Dental plak uzun siire agizdan uzaklastirilmazsa, agizda bulunan kalsiyumla
birleserek, tartar dedigimiz distaslarinin olusmasina neden olur. Periodontal tedavi, disleri ¢evreleyen
yumusak ve sert dokulara ait hastaliklar1 iyilesmesini, bu hastaliklarin meydana getirdigi yikimlarin
diizeltilmesini amagclar. Bu amagcla diseti hastaligin tedavisinin ilk asamasi olan distagi temizliginde el
aletleri ve ultrasonik aletle digler iizerinde birikmis olan distasi adi verilen sert eklentilerin ve
renklenmelerin uzaklastirilmasi yapilir.

SUBGINGIVAL KURETAJ (KOK DUZLESTIRME)

Digetlerindeki iltihabi durum ilerleyip gevresindeki kemigi de etkilemesi sonucu periodontal dokularda
yikim meydana gelir. Bu yikimi durdurmak ve etkilerini ortadan kaldirmak amaci ile ya da dokulari ileri
periodontal cerrahi tedavilere hazirlamak amaciyla subgingival kiiretaj islemi uygulanir. Bu islemde kiiret
adi verilen el aletleri yardimiyla yapilir ve disetlerindeki iltihabi dokular ve eklentiler uzaklastirilir.
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Planlanan tedavi ve islemler sirasinda bir takim riskler ve komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu riskler,
tedavi siiresince agr1 ve rahatsizlik hissi, sislik, enfeksiyon, kanama yandaki diste ve yumusak dokuda
yaralanma, temporomandibular eklem bozuklugu, gecici veya kalict hissizlik ve alerjik reaksiyonlardir.
Sizde mevcut olan bir sistemik hastalik durumunda yada bir hastaliga bagl olarak kullandiginiz herhangi
bir ilacin yapilacak olan cerrahi tedaviyi engellemesi ya da olumsuz olarak etkilemesi durumunda sizden
ilgili hastalik ve ila¢ kullanimu i¢in ilgili doktorunuzdan konsiiltasyon istenebilir.

Kaygi ve korkusu davranis yonlendirme teknikleriyle giderilemeyen hastalarimizda tedavileri bilingli
sedasyon uygulamasi ile gergeklestirilebilir. Bilingli sedasyon gerektiginde ayr1 bir onam alinacaktir.

Dis tedaviniz siirerken, ilk muayenede belirlenen tedavi planinda farkli veya ek tedavi planlar1 ortaya
¢ikabilir. Degisiklikler s6z konusu oldugunda tarafimizdan bilgilendirileceksinizdir.

yapilmaktadir. Bu egitim siiresince stajyer dis hekimleri hastalarin rutin tedavilerini asistan ve dgretim
iiyeleri denetiminde gergeklestirmektedir.

Dis hekimligi egitiminin gergeklestirilmesi i¢in, hastanin klinik fotograflarmin teshis, bilimsel, egitimsel
veya arastirma amagh kullanimi gerekebilir.

Her asamada elde edilen bilgiler sizinle paylasilacak ve saglikli bir ag1z yapisina sahip olmaniz i¢in gerekli
onlemler konusunda bilgilendirileceksiniz.

ONAY
Tim agzimin (Disleri ve disetleri) detayli klinik muayenesi dis hekimi tarafindan yapildi. Dis hekimi
agiz/dis hastaligimin ne oldugunu, tedavinin neden gerektigini, igerdigi riskleri, olusabilecek problemleri,
alternatif yontemleri, tedavi sonrasinda olusabilecek degisiklikleri, basar1 olasiligl ve iyilesme siirecinde
yasanabilecek olaylart agikladi.
Dis hekiminin teshis/tedavi esnasinda gerekirse;
v Diger hekimlerden konsiiltasyon istenebilecegini ve tedavi siirecine katilabilecegi,
v’ Stajyer dis hekimlerinin asistan ve 6gretim iiyeleri denetiminde tedavi siirecinde yer alacagi,
v Kimlik bilgileri gizli tutularak klinik fotograflarinin gekilebilecegi ve teshis, bilimsel, egitimsel
veya arastirma amagch kullanilabilecegi,
v Teshis yontemi/girisim/tedavi sirasinda bu iglemlerin bir pargasi olarak lokal anestezi
uygulanabilecegi,
Tarafima agiklandi.
Bu onam formunu okudum ve yukarida yazilmis olan tedavi segenekleri ve bunlarin avantaj ve
dezavantajlar1 hakkinda bilgilendirildim. ... kliniginde
Dis hekimi .......oooiiiii nin yetkisi, gozlemi ve yonetimi
altinda tedavi ve islemlerin iizerimde/vekili oldugum hasta iizerinde gergeklestirilmesine izin
veriyorum.

Adi-Soyadi imza Tarih/Saat

Hasta/ Hastanin Yasal
Temsilcisi (*)- yakinhk
derecesi
Bilgilendirmeyi yapan
Hekim

Terciiman (kullanilmasi
halinde)

*Yasal Temsilci: Vasiyet altindakiler i¢in vasi, resit olmayanlar i¢in anne-baba, bunlarin bulunmadig:
durumlarda 1. Derece kanuni mirasgilardir. (Hasta yakininin isminin yaninda yakinlik derecesini belirtiniz)
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TEDAVi PLANINDAKI DEGIiSIKLIKLER
......................... tarihinde yapilan tedavi planinda asagida belirtilmis olan degisiklikler yapilmistir.
DIS TESHIS PLANLANAN TEDAVI

Dis hekimim tedavi degisikliginin neden gerektigini, icerdigi riskleri, olugabilecek problemleri, alternatif
yontemleri, tedavi sonrasinda olusabilecek degisiklikleri, basari olasilifi ve iyilesme siirecinde
yasanabilecek olaylar1 agikladi.
Yukaridaki belirtilmis olan tedavi planindaki degisikligini kabul ediyorum.

Adi-Soyadi imza Tarih/Saat

Hasta/ Hastanin Yasal
Temsilcisi (*)- yakinhk
derecesi

Bilgilendirmeyi yapan
Hekim

Terciman
(kullanilmasi halinde)

*Yasal Temsilci: Vasiyet altindakiler i¢in vasi, resit olmayanlar i¢in anne-baba, bunlarin bulunmadig:
durumlarda 1. Derece kanuni mirasgilardir. (Hasta yakininin isminin yaninda yakinlik derecesini belirtiniz)
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EK-6. PERIODONTAL KAYIT FORMU

11 12 13 14 15 16 17

mobilite
kalkulus | vestibil
indexi palatinal
plak vestibil
indexi palatinal
gingival vestibiil
index palatinal
cep baslangic

bitim
atagman | baslangis

bitim

21 22 23 24 25 26 27

mobilite
kalkulus | vestibil
indexi palatinal
plak vestibil
indexi palatinal
gingival vestibil
index palatinal
cep baslangic

bitim
atagman | baslangis

bitim
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DISETi KALINLIGI:

31 32 33 34 35 36 37

mobilite
kalkulus | vestibl
indexi palatinal
plak vestibiil
indexi palatinal
gingival vestibil
index palatinal
cep baslangic

bitim
atagman | baslangis

bitim

41 42 43 44 45 46 47

mobilite
kalkulus | vestibl
indexi palatinal
plak vestibil
indexi palatinal
gingival vestibil
index palatinal
cep baslangic

bitim
atagman | baslangis

bitim

81




PDF Eraser Free

82



